
Supplemental Nutrition Assistance Program 
 ) لپاره غوښتنلیکSNAP(د اضافي تغذیې مرستې پروګرام،  

 غوښتنلیک بیرتھ ورستنولو لارې:  SNAPد  درخواست کولو لپاره:   د

 ګټو لپاره غوښتنھ وکړئ.  SNAPتاسو حق لرئ چې پھ ھر وخت کې د  •
کھ مرکې تھ اړتیا وي، نو دا د تلیفون لھ لارې یا پھ شخصي توګھ بشپړ کیدی   •

 شي. پھ ډیری مواردو کې مرکې تھ اړتیا ده. 
 Family Supportکھ تاسو پھ غوښتنلیک کې د تلیفون شمیره ورکړې وي،  •

Division  ،د کورنۍ ملاتړ څانګھ)FSD  بھ ستاسو د غوښتنلیک ثبتولو (
وروستھ پھ راتلونکې کاري ورځ کې د مرکې بشپړولو لپاره تاسو تھ زنګ  

وھلو ھڅھ وکړي. د دې تلیفون زنګ تھ ځواب ورکول ستاسو د مرکې  
 بشپړولو لپاره ترټولو ګړندۍ لاره ده. 

کھ تاسو د تلیفون شمیره نھ ده ورکړې، یا کھ تاسو نشئ کولی خپلھ مرکھ پھ ھغھ   •
)855(  823-4908وخت کې بشپړه کړئ چې موږ زنګ وھو، مھرباني وکړئ  

دفتر څخھ لیدنھ وکړئ   FSDتھ زنګ ووھئ ترڅو خپلھ مرکھ بشپړه کړئ یا د 
غوښتنلیک سپارلو وروستھ د څھ   SNAPترڅو دا ژر تر ژره بشپړ کړئ. (د 

 کولو پھ اړه د نورو معلوماتو لپاره د راتلونکې پاڼې بیاکتنھ وکړئ). 
تھ FSDموږ ممکن لھ تاسو څخھ د ځینو معلوماتو ثبوت وغواړو چې تاسو یې   •

 ورکوئ. 
 . کئی ول ھګ امکان ولري پھ پاکھ تو ې چ ومره څ  ئړمھرباني وک •

 اپلوډ کول 

mydssupload.mo.gov 

 میل/پوستي 
Family Support Division 

PO Box 2700 
Jefferson City, MO 65102 

 پھ شخصي توګھ 

 یو دفتر ومومئ: 
dss.mo.gov/offices.htm 

فکس

573-526-9400

 : د غوښتنلیک نیټھ

لخوا ستاسو غوښتنلیک ترلاسھ کولو نیټې څخھ وړاندې کیږي، کوم کې چې باید ستاسو نوم، پتھ او لاسلیک شامل وي. مھرباني   FSDګټې د  
 سره مرستھ وکړئ چې ستاسو غوښتنلیک پھ ګړندي پروسس کړي.   FSDپورې برخې بشپړې کړئ ترڅو  6څخھ تر   2وکړئ د  

لخوا ستاسو غوښتنلیک ترلاسھ کولو نیټې څخھ ورکول کیږي. دا ستاسو د غوښتنلیک د ثبت نیټھ ده.    FSDګټې د    SNAPکھ تصویب شي، ستاسو د  
) SSI(اضافي امنیتي عاید،    Supplemental Security Incomeګټو او    SNAPکھ تاسو پھ یوه موسسھ/اداره کې یاست او پھ ورتھ وخت کې د  

 لپاره غوښتنھ کوئ، ستاسو د ثبت نیټھ د ادارې څخھ د خوشې کیدو نیټھ ده. 

 : مجاز استازی

کړئ. دوی بھ    تاسو کولی شئ د خپل غوښتنلیک بشپړولو او/یا ستاسو پھ استازیتوب د خپلو ګټو اداره کولو لپاره لھ یو څخھ ډیر کسان یا اسانتیاوې غوره 
) پھ  IM-6ARستاسو د مجاز استازي پھ توګھ عمل وکړي. کھ تاسو یو مجاز استازی غواړئ، د مجاز استازي فورمھ (

https://dssmanuals.mo.gov/wp-content/uploads/2020/09/im-6ar-app.pdf  کې ډکھ کړئ یاFSD  .تھ زنګ ووھئ 

لپارە غوښتنه کول اوس ګړندي او اسانه شوي دي. آنلاین درخواست  SNAPد 

�ې   https://mydss.mo.gov/applyوکړئ په: 
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غوښتنلیک ترلاسھ کړي، تاسو باید لاندې کارونھ وکړئ:  SNAPستاسو د   FSDوروستھ لھ دې چې  

 پھ ډیری مواردو کې مرکې تھ اړتیا ده. 
 کھ مرکې تھ اړتیا وي، نو دا بشپړ کیدی شي: 

) 855(  823-4908د زنګ وھلو لھ لارې:  •
تھ dss.mo.gov/offices.htmپھ شخصي توګھ: د سرچینې موندلو لپاره  •

 ستاسو لپاره مرکز  مراجعھ وکړئ
ستاسو د   بھ  FSDکھ تاسو پھ غوښتنلیک کې د تلیفون شمیره ورکړې وي، نو 

غوښتنلیک د ثبتولو وروستھ پھ راتلونکې کاري ورځ کې تاسو تھ د مرکې بشپړولو  
  لپاره زنګ ووھي. دې زنګ تھ ځواب ورکولستاسو د مرکې بشپړولو تر ټولو چټک 

 لاره ده. 
کھ تاسو د تلیفون شمیره نھ ده ورکړې، یا کھ تاسو نشئ کولی خپلھ مرکھ پھ ھغھ وخت  

کې بشپړه کړئ چې موږ زنګ وھو، مھرباني وکړئ د خپلې مرکې د بشپړولو لپاره  
دفتر تھ مراجعھ وکړئ ترڅو دا ژر تر   FSD) تھ زنګ ووھئ یا د 855(  823-4908

 ژره بشپړ کړئ. 
کھ تاسو ټاکل شوې مرکھ غواړئ، تاسو کولی شئ د تلیفون لھ لارې یا پھ شخصي توګھ، لکھ څنګھ چې پورتھ لیست شوي، یا د  

mydss.mo.gov  .آنلاین چیٹ لھ لارې د ملاقات غوښتنھ وکړئ 

 کلھ بھ پوه شئ چې تاسو منظور شوي یاست؟ 
FSD   ورځو کې دننھ پروسس کړي.  30باید ستاسو غوښتنلیک پھ 

د کورنۍ ملاتړ څانګھ بھ ستاسو غوښتنلیک او ھر ډول ملاتړي اسناد ژر تر ژره پروسس کړي کلھ چې دوی یې ترلاسھ کړي. یوځل چې  
ګټو لپاره وړ/پھ شرایطو   SNAPستاسو غوښتنلیک پروسس شي، تاسو بھ یو لیک ترلاسھ کړئ چې تاسو تھ بھ خبر درکړي چې ایا تاسو د 

 برابر یاست یا نھ. 

ګټې څنګھ رسول کیږي؟ SNAPد 
ګټو تھ لاسرسی چمتو کوي. د ګټو لپاره د تصویب   SNAP) کارتونھ ستاسو د EBT(برٻښنایي لیږد ګټې،  Electronic Transfer Benefitد 

 کارتونھ تاسو تھ پھ پوست کې لیږل کیږي.  EBTوروستھ، د  

یو شمیره ولرئ چې تاسو بھ یې د پیرودلو پھ وخت کې دننھ کولو تھ   PINکارت بھ د ډیبټ کارت پھ څیر کار وکړي، او تاسو بھ د   EBTستاسو د 
 . :www.fns.usda.gov/snap/online//httpsاړتیا ولرئ. د نورو معلوماتو لپاره، وګورئ: 

ګټې ترلاسھ کولی شئ؟  SNAPتاسو څومره وخت لپاره د 
تصدیق پیل شي، تاسو معمولا د یو کال لپاره تصویب کیږئ، مګر ستاسو د تصدیق پھ نیمایي کې، تاسو باید د   SNAPیوځل چې ستاسو د 

 منځنی تصدیق بیاکتنې فورمھ بشپړه/ډکھ کړئ. 
د خپلې منځني تصدیق بیاکتنې فورمې پھ بشپړه توګھ د لاسلیک سره ډکولو کې پاتې راتلل ممکن ستاسو تصدیق تړلو پایلھ ولري. تاسو باید د

 کار اړتیاوې ھم پوره کولو تھ دوام ورکړئ (پرتھ لدې چې تاسو معاف یاست). 

 اضافي سرچینې: 

800-592-6004کھ تاسو ړانده یاست یا د لید کمزوري لرئ او د ړندو لپاره د بیارغونې خدماتو پھ اړه معلومات غواړئ، مھرباني وکړئ 
. تھ زنګ ووھئ 

د FSDګټو لپاره د پلارتوب تاسیسول اړین نھ دی. خو، کھ تاسو د پلاروالي پھ تاسیسولو کې مرستھ غواړئ، مھرباني وکړئ د  SNAPد 
 . اړیکھ ونیسئ 855-454-8037پلاروالي تماس لاین سره پھ 

کھ تاسو د میسوري پھ ایالت کې یو پخوانی عسکر یاست او د خپلو او خپلو متکو لپاره د شتھ ګټو  
او سرچینو پھ اړه نور معلوماتو زده کولو کې دلچسپي لرئ، نو دلتھ مراجعھ وکړئ:  

https://mvc.dps.mo.gov/MoVeteransInformation/Survey/DSS 
 کوډ سکین کړئ.  QRیا د 

ې ته اړت�ا لرئ؟ 
 مرسئت

 mydss.mo.govآنلاین:  •
معلومات-FSD) د 855(د تل�فون له لارې:   •

)855-373-4636 ( 
 711ر��ي م�سوري:   •
ي   TTYد  •

) 800(  735-2966کاروون�ي کو� �ش
 ته زنګ وو�ي 

هر دف�ت ته مراجعه وکړئ: په آنلاین   FSDد  •
 :  ډول یو دف�ت ومو�ئ

•dss.mo.gov/offices.htm 
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څخه 10له 1پا�ه  

 د ترلاسھ کولو نیټھ -کارولو لپاره  FSDیوازې د 
 د میسوري د ټولنیزو خدماتو څانګھ د کورنۍ ملاتړ څانګھ 

Supplemental Nutrition Assistance Program 

) لپاره غوښتنلیک SNAP(د اضافي تغذیې مرستې پروګرام،  

 د ځان پھ اړه راتھ ووایاست  – 1برخھ 
 وروستی نوم/تخلص:  منځنی نوم:  بشپړ قانوني لومړی نوم: 

 زه بې کوره یم  ☐

د کور 
 (فزیکي) پتھ  

 کوڅھ: 

اپارتمان/ودانۍ/سوئیت/ټریلر نمبر:

 کاونټي:زپ: ایالت: ښار: 

 د پوستي پتھ، 
(کھ چیرې د  

پورتھ
څخھ توپیر  

 ولري): 

 د سړک/د پوستې بکس: 

 کاونټي:زپ: ایالت: ښار: 

 پیغام  کار  ☐ګرځنده تلیفون ☐ : 1تلیفون 
 یوازې:  نور   ☐کور  ☐

کار  ☐ ګرځنده تلیفون  ☐ : 2تلیفون 
نور ☐کور  ☐

 لیک:بریښنا

 متن (ھر ځای شتون نلري)  ☐پوست  ☐لیک بریښنا ☐زنګ  ☐ستاسو سره د اړیکې غوره لاره:  

 ګټو لپاره غوښتنھ کوم.  SNAPد میسوري ایالت د قوانینو او د متحده ایالاتو د کرنې وزارت د مقرراتو لاندې، زه دلتھ د 

نٻټھ:   ستاسو لاسلیک 

 د چټک خدمت لپاره مھمې پوښتنې  – 2برخھ 

ترلاسھ کړئ کھ تاسو لاندې پوښتنو تھ "ھو"   SNAPورځو دننھ   7کھ چیرې وړ/پھ شرایطو برابر یاست، نو تاسو ممکن د خپل غوښتنلیک د ثبتولو څخھ د  
 ورځو دننھ خپلې ګټې ترلاسھ کړئ.  30ځواب ورکړئ. کھ نھ نو، تاسو بھ د خپل غوښتنلیک د ثبتولو څخھ د  

$ یا لھ دې څخھ کم پھ نغدو  100$ څخھ کم دی او آیا تاسو 150آیا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ میاشتنی ناخالص عاید لھ  .1
 پیسو او/یا پھ بانکي حساب کې لرئ؟ 

نھ  ☐ ھو  ☐

آیا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ د میاشتني ناخالص عاید او پھ لاس کې نغدي پیسې یا پھ چیک او سپما حسابونو کې پیسې   .2
 د کرایې/ګروي او عامھ خدماتو د ګډ لګښت څخھ کمې دي؟ 

نھ  ☐ ھو  ☐

آیا ستاسو پھ خٻلخانې/کورنۍ کې څوک مھاجر یا موسمي کروندګر دی چې د چا عاید بند شوی او پھ نغدو پیسو او   .3
 $ څخھ کمې پیسې لري؟ 100بانکي حسابونو کې لھ 

نھ  ☐ ھو  ☐

بھ ھڅھ وکړي چې ستاسو ھویت/پیژندنھ پھ بریښنایی ډول تایید  FSDباید ستاسو ھویت/پیژندنھ تایید کړي.  FSDترلاسھ کړئ،  SNAPمخکې لھ دې چې تاسو 
)  3کوم دفتر تھ راولئ، یا ( FSD) یو څوک چې تاسو پیژني د 2) ستاسو د ھویت/پیژندنې یوه کاپي شاملھ کړئ، یا ( 1کړي؛ مګر دا ممکن ګټور وي چې ( 

 بھ دې کس تھ زنګ ووھي.  FSDلاندې د اړیکې لیست کړئ ترڅو ستاسو د ھویت/پیژندنې تصدیق کولو کې زموږ سره مرستھ وکړي. کھ اړتیا وي، 
د ھغھ کس نوم چې ستاسو  

 ھویت/پیژندنھ تاییدوي: 
د تلیفون 

شمیره: 

اپارتمان/ودانۍ/سوئیت/ټریلر نمبر:

2025) FS-1 (11-  MO 886-0460 (11-2025) 



 څخه 10له 2پا�ه   

 د خٻلخانې/کورنۍ غړي   - 3برخھ 
  22د  ،  د میرمنې/میړهھغو خلکو معلومات دننھ کړئ چې ستاسو پھ پتھ کې ژوند کوي، پشمول ستاسو  ټولو خپل معلومات پھ لومړۍ کرښھ کې ولیکئ. د 

چې ماشومان    د ھغو مھمو کسانو معلومات) وخت وي،  50څوک چې ستاسو پھ خٻلخانې/کورنۍ کې لږترلږه نیمایي (٪  کلونو څخھ کم عمر لرونکي ماشومان
خوري. د خٻلخانې/کورنۍ ټول غړي د دوی د تابعیت یا کډوالۍ حالت پھ پام کې    ډیری خواړهچې ستاسو پھ کورنۍ کې  ھغھ کسان یې سره یوځای وي، او 
 نیولو پرتھ شامل کړئ. 

د دې  یږي.  د نژادي او قومي معلوماتو راټولول کیږي ترڅو ډاډ ترلاسھ شي چې د پروګرام ګټې د نژاد، رنګ، یا ملي اصل پھ پام کې نیولو پرتھ ویشل ک
 ګټو مقدار چې تاسو یې ترلاسھ کوئ اغیزه نھ کوي.  SNAPمعلوماتو چمتو کول اختیاري دي او ستاسو پھ وړتیا/شرایطو برابرتیا یا د  

) او د کډوالۍ حالت وړاندې کول رضاکارانھ دي. پھ ھرصورت، تاسو بھ د  SSN(د ټولنیز امنیت شمیره،   Social Security Numberد کورنۍ د ھر غړي  
د تابعیت یا کډوالۍ حالت پھ اتوماتیک ډول یو  او/یا د کډوالۍ حالت نھ وړاندې کوي.   SSNګټې ترلاسھ نکړئ څوک چې   SNAPھغو اشخاصو لپاره د  

ګټو ترلاسھ کولو څخھ نھ محروموي. د غوښتونکي د کورنۍ د غړو د کډوالۍ حالت ممکن د متحده ایالاتو د تابعیت او کډوالۍ خدماتو   SNAPغوښتونکی د 
)USCIS .لخوا د تایید تابع شي ( 

 لخوا چمتو شوي معلومات ممکن ستاسو پھ وړتیا/شرایطو برابرتیا او د ګټې کچھ باندې اغیزه وکړي.  USCISد 
" پھ نښھ کړئ او د ھغو  Yپھ لاندې "اخلئ او خورئ" ساحھ کې د ھر ھغھ چا لپاره چې تاسو یې پھ خٻلخانھ/کور کې اخلئ، پخلی کوئ او/یا ورسره خورئ "

 . " پھ نښھ کړئ چې د خپل خواړو پیرودلو او چمتو کولو مسؤلیت لريNکسانو لپاره " 

 1جنس قانوني تخلص  قانوني لومړی نوم 
لھ غوښتونکي  

 د زیږون نیټھ  سره خپلوي 
Social Security Number  

 )SSN(د ټولنیز امنیت شمیره، 
ھسپانوي/  
 2نژاد لاتیني؟ 

اخلئ او  
 ۳خورئ؟

 Y    پخپلھ/ځان    
       

       

       

       

       

       

       

       

       

وړتیا/پھ شرایطو   SNAPد 1
 برابرتیا ټاکلو لپاره اړین ندي 

 د نژاد لپاره، ټول ھغھ څھ لیست کړئ چې پلي کیږي: 2
امریکایی ھندي/د الاسکا اصلي اوسیدونکی   - 3 تور/افریقایي امریکایی  - 2 سپین  - 1
 د ھاوایی اصلي اوسیدونکی/د ارام سمندر ټاپو اوسیدونکی  - 5  آسیایی  - 4

کھ تاسو د خٻلخانې/کورنۍ لھ  3
غړي سره یو ځای اخلئ، پخلی  

" پھ نښھ  Yکوئ او/یا خورئ نو " 
" پھ نښھ  Nکړئ او کھ نھ نو " 

 کړئ.

 کھ تاسو د خٻلخانې/کورنۍ د ټولو غړو لپاره کافي ځای نلرئ، نو د دوی د معلوماتو سره یو اضافي لیست ضمیمھ کړئ. 

  پھ خپلھ خٻلخانھ/کورنۍ کې د ھر ھغھ چا نوملړ ولیکئ چې د ھرڅھ تادیھ کونکی وي:  .1

  ستاسو پھ کورنۍ کې د ھر ھغھ چا نوملړ ولیکئ چې رضاعي ماشوم یا رضاعي بالغ وي:  .2

  ستاسو پھ کورنۍ کې د ھر ھغھ چا نوملړ ولیکئ چې د متحده ایالاتو تابعیت نلري:  .3

 نھ  ☐ ھو  ☐ کارت تھ اړتیا لرئ؟  EBTایا تاسو د میسوري نوي  .4

 نھ  ☐ ھو  ☐ آیا انګلیسي ستاسو د خوښې ژبھ ده؟ .5

  کھ نھ، ستاسو پھ کور کې تر ټولو زیات پھ کومھ ژبھ کې خبرې کیږي؟  •
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 د خٻلخانې/کورنۍ اعلامیې  - 4برخھ 
ځواب پھ دې برخھ کې ھرې پوښتنې تھ "ھو" یا "نھ" ځواب ورکړئ. مھرباني وکړئ د خٻلخانې/کورنۍ د ھغھ غړي لومړی او وروستی نوم ورکړئ چې د چا 

ګټو لپاره د نااھلۍ لامل شي   SNAPپھ دې برخھ کې د ھرې پوښتنې لپاره "ھو" ځواب (یا پھ غلط ډول "نھ" نښھ کول) ممکن د ھغھ چا لپاره د "ھو" وي.  
 چې "ھو" ځواب ورتھ تطبیق کیږي.

 $ یا ډیرو  500وروستھ د   9-22-96آیا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د   . 1
SNAP   نھ  ☐ ھو  ☐ ګټو پھ اخیستلو یا پلورلو محکوم شوی یاست؟

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

 ایا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د جرم (یا معافیت شوي جرم) لپاره چې یو جرمي جرم  . 2
نھ  ☐ ھو  ☐ دی، د تعقیب، توقیف یا زندان څخھ د ډډه کولو لپاره لھ قانون څخھ پټ یا تښتیدلی وئ؟   

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

نھ  ☐ ھو  ☐ آیا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د آزموینې یا مشروط خوشې کیدو شرط څخھ سرغړونھ کوي؟  . 3
 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

 آیا تاسو یا ستاسو پھ خٻلخانې/کورنۍ کې چا د خپل ھویت/پیژندنې یا پتې پھ اړه غلط بیانونھ ورکړي  . 4
نھ  ☐ ھو  ☐ ګټې ترلاسھ کړئ؟   SNAPیا ډیرو خٻلخانو/کورنیو کې د   2دي ترڅو پھ ورتھ وخت کې پھ   

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

5 . 
 آیا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د فدرالي یا ایالتي محکمې لخوا د 

 وروستھ د غیرقانوني کنټرول شوي موادو د ملکیت، استعمال یا ویش سره تړلي جرم پھ تور محکوم شوی وئ؟  8-22-96
نھ  ☐ ھو  ☐ ] د ھر ډول ځنډول شوي سزا اجرا کول شامل کړئ)  SES(د [

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

 وروستھ پھ کوم ایالت کې   9-22-96آیا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د   . 6
نھ  ☐ ھو  ☐ ګټو ترلاسھ کولو پھ تور محکوم شوی وئ؟   SNAPد جعلي  

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

 وروستھ د ټوپک، مھماتو،  9-01-94آیا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د   . 7
نھ  ☐ ھو  ☐ ګټو د سوداګرۍ پھ تور محکوم شوی وئ؟   SNAPیا چاودیدونکو توکو/موادو لپاره د  

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

 څخھ وروستھ کلھ ھم  9-01-94آیا تاسو یا ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د   . 8
نھ  ☐ ھو  ☐ ګټو د سوداګرۍ پھ تور محکوم شوی وئ؟   SNAPد مخدره توکو لپاره د  

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

نھ   ☐ ھو  ☐ راھیسې د لاندې جرمونو څخھ پھ یو یا ډیرو محکوم شوی دی؟  2-07-14آیا ستاسو پھ خٻلخانې/کورنۍ کې کوم څوک د   . 9
 . وژنھ 2 سختھ شوی جنسي ناوړه ګټھ اخیستنھ .1
 . جنسي تٻری 4 . د ماشومانو جنسي استحصال او نور ناوړه ګټھ اخیستنھ 3

 وروستی   لومړی  کھ ھو، څوک؟  •

   کوم جرم (جرمونھ)؟ 

 د خٻلخانې/کورنۍ معلومات   - 5برخھ 
 برخھ کې لیست شوي دي).  3لاندې پوښتنو تھ د خپل ځان او ټولو ھغو خلکو لپاره ځواب ورکړئ څوک چې ستاسو سره ژوند کوي (لکھ څنګھ چې پھ 

نھ  ☐ ھو  ☐ ګټې ترلاسھ کړې دي؟  SNAPورځو کې دننھ یو چا د میسوري پرتھ پھ بل ایالت کې د  30آیا پھ تیرو  .1
 کھ ھو، مھرباني وکړئ لاندې توضیحات د ھغھ چا لپاره ډک کړئ چې پھ بل ایالت کې یې ګټې ترلاسھ کړې دي:  •

 چا ګټې ترلاسھ کړې؟ 
 کاونټي ایالت

د ترلاسھ کولو  
 تخلص لومړی نوم  وروستۍ نیټھ؟
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نھ  ☐ ھو  ☐ چې پھ ښوونځي کې شامل/داخل شوی دی؟  کالھ یا لھ دې څخھ پورتھ عمر لري 18آیا پھ خٻلخانې/کورنۍ کې څوک  .2
 کھ ھو، مھرباني وکړئ لاندې جزئیات ډک کړئ:  •

څوک نوم لیکنھ کوي/داخل دی؟ 
 د ښوونځي ډول؟  د ښوونځي نوم: 

پھ ھر سمستر  
 کې ساعتونھ؟ 

د کار مطالعھ؟  
(ھو/نھ)  تخلصلومړی نوم 

نھ  ☐ ھو  ☐ آیا پھ خٻلخانې/کورنۍ کې یو څوک معلول دی؟  .3
 کھ ھو، مھرباني وکړئ لاندې جزئیات ډک کړئ:  •

څوک معلول دی؟ 
  معلولیت د پیل نیټھ 

آیا معلولیت دایمي دی؟  
(ھو/نھ)   تخلص لومړی نوم 

 سرچینې د بانکي حسابونو او نورو پیسو ډولونھ دي چې تاسو یې پخپلھ یا د نورو خلکو سره ملکیت لرئ. سرچینې: 

 آیا د چا نوم پھ کوم چیک یا سپما حسابونو، ډیبټ کارتونو، د معاش کارتونو، سي ډي ګانو، 
IRAs   نھ  ☐ ھو  ☐ یا د تقاعد نورو ډولونو حسابونو، ټرسټونو، سټاکونو، بانډونو، یا ډیجیټل نغدي حسابونو کې شتھ یا شتون لري؟
 ، مھرباني وکړئ لاندې ستاسو پھ نوم د ټولو حساب (حسابونو) معلومات لیست کړئ: کھ ھو •

 د حساب ډول: 
د بیلانس/نغدي  

 د بانک نوم:  ارزښت: 
 څوک یې ملکیت لري؟ 

 تخلص لومړی نوم 
$ 

$ 

$ 

$ 

 عاید ھغھ پیسې دي چې تاسو تھ درکول کیږي، لکھ د دندې څخھ ګټې/پیسې یا د ټولنیز امنیت یا د ماشومانو د ملاتړ څخھ تادیات. عاید: 

نھ  ☐ ھو  ☐ ورځو کې د یو چا عاید بند شوی یا کم شوی دی؟  30آیا پھ تیرو   .1
، نو لاندې یې لیست کړئ چې د چا عاید بند شوی یا کم شوی، د کار ورکوونکي نوم، د وروستي معاش نیټھ او مجموعي اندازه، او کھ  ھوکھ  •

 جلا کول/کمول پھ خپلھ خوښھ/رضاکارانھ وو: 
چا کار کاوه؟ 

 د کار ورکوونکي نوم 

د کار ورکوونکي د  
تلیفون شمیره (کھ  
 چیرې معلومھ وي) 

د وروستۍ  
 معاش نیټھ

وستۍ ناخالصھ  
 معاش

پھ خپلھ  
خوښھ/رضاکار 

 تخلص لومړی نوم  انھ کمښت؟ 

$ 
ھو ☐
 نھ ☐

$ 
ھو ☐
 نھ ☐

 آیا یو څوک د کار کولو څخھ عاید یا پیسې ترلاسھ کوي، یا یو څوک د توکو او خدماتو (بې لھ نغدو پیسو کار) پھ بدل کې کار کوي؟   .2
نھ  ☐ھو  ☐

، نو ھغھ کسان ولیکئ چې دا ترلاسھ کوي، د دوی کار ورکوونکی د اړیکې شمیره سره (کھ چیرې معلوم وي؛ کھ چیرې ځان کار کوي، نو  ھوکھ  •
ه  د کار ورکوونکی لاندې "ځان" ولیکئ)، او ناخالص عاید (د مالیاتو یا کسرونو دمخھ)، او دوی تھ څومره/اکثر معاش ورکول کیږي (اونیز، دو

 اونۍ، میاشتنی، او داسې نور): 
څوک کار کوي؟ 

 د کار ورکوونکي نوم 
د کار ورکوونکي د تلیفون  

 شمیره (کھ چیرې معلومھ وي) 
ناخالص  
 مقدار/پیسې

 څو ځلھ تر 
 تخلص لومړی نوم  لاسھ شو؟ 

$ 

$ 

$ 
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 عاید (دوام لري) 
نھ  ☐ ھو  ☐ آیا یو څوک د لاندې سرچینو څخھ عاید یا پیسې ترلاسھ کوي؟  .3

 ، سرچینھ پھ نښھ کړئ (ټول ھغھ چې پلي کیږي)، لاندې توضیحات لیست کړئ: کھ ھو •

 سرچینھ 
د میاشتني ناخالص   څوک یې ترلاسھ کوي؟ 

 تخلص لومړی نوم  مقدار/پیسې

 $ د ټولنیز امنیت عاید (تقاعد، ژوندي پاتې شوي، یا معلولیت)  ☐

☐ Supplemental Security Income  ،د پوره کوونکي امنیتي عاید)SSI ( $ 

☐ Veteran’s Administration  ،د پخوانیو سرتٻرو ادارې)VAګټې ($ 

 $تقاعد یا پنشن  ☐

 $د ماشومانو ملاتړ ☐

 $د سرپرستۍ یا خپلولو تادیات  ☐

 $روزګارۍ ګټې د بې کارۍ/بې  ☐

 $د زده کونکو پورونھ، مرستې، سکالرشپونھ  ☐

 $ډالۍ، بسپنې، د خپلوانو پیسې ☐

 نورې سرچینې (لاندې لیست کړئ):  ☐

1 (. 1 (. $ 

2 (. 2 (. $ 

 لګښتونھ ھغھ بیلونھ دي چې تاسو یې د ورکولو مسؤلیت لرئ. لګښتونھ: 
 . آیا یو څوک د ھغھ کور لپاره چې تاسو پکې ژوند کوئ لاندې لګښتونھ ورکوي/تادیھ کوي؟ 1

 ھغھ پھ نښھ کړئ چې پلي کیږي:  ټول ، نو کھ ھو

ھغھ اندازه چې  
تاسو یې پھ میاشت  

 کې ورکوئ: 

آیا دا ستاسو کور   څوک پیسې ورکوي/تادیھ کوي؟ 
ګرموي یا سړه  

 تخلص لومړی نوم  کوي؟ 

 $ کرایھ* ☐

 $ د کور تادیھ (ګروي)** ☐

نھ ☐ھو ☐ $ برقي/بریښنایي☐

نھ ☐ھو ☐ $ ګاز (طبیعي ګاز/ پروپین) ☐

نھ ☐ھو ☐ $ نور سونګ توکي (لیست کړئ):  ☐

 $تلیفون ☐

 $اوبھ ☐

 $ د سیوریج/فاضلھ اوبھ ☐

 $ کثافات☐

 $ د کور مالکینو بیمھ** ☐

 $ د ملکیت مالیات** ☐
 یھ او بیمھ خالي پریږدئ.*مھرباني وکړئ پھ یاد ولرئ کھ چیرې ستاسو کرایھ کې کوم اسانتیا لګښتونھ شامل وي | **کھ چیرې دا د کور پھ تادیھ کې شامل وي، نو مال

2025) FS-1 (11-  MO 886-0460 (11-2025) 



څخه 10له 6پا�ه  

 لګښتونھ (دوام لري) 

نھ  ☐ ھو  ☐ آیا یو څوک د محکمې لخوا امر شوي د ماشوم ملاتړ او/یا نفقھ پیسې ورکوي؟  .2
 کھ ھو، مھرباني وکړئ پھ لاندې جدول کې جزئیات ورکړئ:  •

 څوک پیسې ورکوي/تادیھ کوي؟ 
 دا چا تھ ورکول کیږي؟ 

ورکړل شوې  
 اندازه/پیسې

څو ځلھ ورکړل  
 تخلص لومړی نوم  شوې؟ 

$ 

$ 

$ 

 ایا یو څوک د ماشوم یا لویانو د پاملرنې لګښتونو د ورکولو مسؤلیت لري، پشمول  .3
د ☐ ھو  ☐ د سلایډینګ فیسونھ، شریک/ګډ تادیات، او 

 ورځني پاملرنې چمتو کونکي تھ یا لھ ھغھ څخھ ھیڅ مزل نھ؟ 
کھ ھو، مھرباني وکړئ لاندې توضیحات وړاندې کړئ(د میلونو لپاره، ھره میاشت د ورځني پاملرنې مرکز تھ د تګ او راتګ مایلج/مزل لیست   •

کړئ): 
د ھغھ چا نوم چې پاملرنھ ترلاسھ   څوک پیسې ورکوي/تادیھ کوي؟ 

 کوي؟ 
ورکړل شوې  
 اندازه/پیسې: 

څو ځلھ ورکړل  
 شوې؟ 

پھ میاشت کې  
 تخلص لومړی نوم  میلونھ/مزل؟ 

$ 

$ 

$ 

نھ ☐ ھو  ☐ کلونو او زیات عمر ولري د طبي لګښتونو بیرتھ ورکړي؟  60ایا ھغھ څوک چې معلول وي یا د   .4
 -لکھ د ډاکټر لیدنې (ګډ تادیھ)، بیمھ یا د درملنې پریمیم، نسخې، د روغتون بیلونھ، پھ

 کور کې پاملرنھ، د طبي پاملرنې لپاره ترانسپورت، غاښونھ، د اورٻدو وسایل/مرستې، یا عینکې؟ 
 کھ ھو، مھرباني وکړئ لاندې توضیحات وړاندې (د میلونو/مزل لپاره، ھره میاشت چمتو کونکي تھ د تګ او راتګ میلونھ لیست کړئ):  •

 چا تھ بل ورکول کیږي؟ 
 د لګښت ډول؟ 

د بل شوي  
 مقدار/پیسې؟ 

څوځلھ بل  
 ورکړل شو؟ 

پھ میاشت کې  
 تخلص لومړی نوم  میلونھ/مزل؟ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

 پاڼھ ولولئ او لاسلیک یې کړئ)  10خبرتیاوې (مھرباني وکړئ  -   6برخھ 
 عادلانھ اوریدنې حقونھ:   FSDد 

 ګټو لپاره غوښتنھ کړې وي یا یې ترلاسھ کوئ، او لھ لاندې څخھ کوم یو پیښ شي، نو تاسو د اوریدنې حق لرئ:  SNAPکھ تاسو د 

• FSD  .پریکړه کوي چې تاسو وړ/پھ شرایطو برابر نھ یاست، او تاسو فکر کوئ چې تاسو وړ/پھ شرایطو برابر یاست 
• FSD  تاسو تھ دSNAP  .ګټې وړاندې کوي او بیا ګټې کموي یا یې بندوي او تاسو فکر کوئ چې لاملونھ/دلیلونھ غلط دي 
 تاسو د ګټې د اندازې د ټاکلو لپاره کارول شوي معلوماتو سره موافق نھ یاست یا د ګټې د اندازې سره موافق نھ یاست.  •
• FSD  .ستاسو د غوښتنلیک اخیستل نھ مني 
• FSD  .ستاسو د مرستې غوښتنې پھ اړه سمدلاسھ/سمدستي عمل نھ کوي، او تاسو فکر کوئ چې دوی د دې کار کولو لپاره کافي وخت درلود 

مل څخھ پھ  کھ چیرې ستاسو غوښتنلیک نھ وي منل شوی یا رد شوی وي یا ستاسو پھ قضیھ باندې کوم اقدام دمخھ اخیستل شوی وي، تاسو کولی شئ د رد یا ع
لسو ورځو  ورځو کې دننھ د اوریدنې غوښتنھ وکړئ. کھ چیرې وړاندیز شوی اقدام ستاسو ګټې بدلې کړي یا بندې کړي او تاسو د خبرتیا لھ نیټې څخھ پھ  90

ئ نو تاسو بھ  کې دننھ د اوریدنې غوښتنھ وکړئ، تاسو ممکن د اوریدنې پریکړې پورې ورتھ ګټې ترلاسھ کولو تھ دوام ورکړئ؛ مګر کھ تاسو اوریدنھ ونھ ګټ 
توګھ، یا پھ لیکلي ډول د اوریدنې  مجبور/اړ یاست چې دا ګټې بیرتھ ورکړئ/تادیھ کړئ. تاسو یا ستاسو استازی کولی شئ د تلیفون لھ لارې، پھ شخصي 

 . غوښتنھ وکړئ. ستاسو قضیھ د خٻلخانې/کورنۍ د غړي، یا د یو استازي لکھ قانوني مشاور، خپلوان، ملګري یا بل ویاند لخوا وړاندې کیدی شي 
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 ګټو ترلاسھ کولو څخھ بې برخې شئ کھ چیرې تاسو:  SNAPتاسو ممکن د  

ګټې د نغدو پیسو یا د وړ خواړو پرتھ پھ بل څھ، یا پھ مستقیم، غیر مستقیم ډول، د نورو سره د شراکت پھ جرم کې یا پټ   SNAPخپلې د  •
 تړون کې، یا یوازې عمل کولو سره وپلورئ. 

 ګټې ترلاسھ کړئ چې ستاسو خٻلخانې/کورنۍ باید ترلاسھ نھ کړي.  SNAPدروغ ووایاست یا معلومات پټ کړئ ترڅو د  •
 ګټو څخھ د غیر خوراکي توکو لکھ الکول یا سګرټ اخیستلو لپاره یا د کریډیټ حسابونو کې د تادیې لپاره کار واخلئ.  SNAPد  •
ګټو سره یو داسې محصول واخلئ چې یو کانټینر ولري چې د بیرتھ راستنیدو زیرمې تھ اړتیا لري ترڅو د محصول پریښودلو   SNAPد  •

 او کانټینر بیرتھ د زیرمې مقدار سره د نغدو پیسو ترلاسھ کولو پھ نیت وي. 
ګټو سره محصولات واخلئ. د مثال پھ توګھ، د بیا پلورلو لپاره د محصولاتو جوړولو   SNAPپھ قصدي ډول د نغدو پیسو پھ بدل کې د  •

 لپاره خواړه مھ اخلئ. 
 ګټو سره پھ کریډیټ اخیستل شوي خواړو لپاره پیسې ورکړئ.  SNAPد  •
 کارتونھ وکاروئ یا یې پھ خپل ملکیت کې ولرئ چې ستاسو ندي.  EBTھغھ  •
 ګټو سره پیرودل شوي خواړه د خٻلخانې/کورنۍ غیر غړو تھ چمتو کړئ.  SNAPکارتونو سوداګري یا پلور وکړئ یا د  EBTد  •

 د درغلیو د احکامو خبرتیا او اعتراف: 
Electronic Benefit Transferګټو پلورلو یا سوداګرۍ کولو لپاره دروغ ویل د قانون خلاف دي.  SNAPترلاسھ کولو یا د خپلو  SNAPد 

USC 2015(b)(1) 7) کارت د بدلولو ډیرې غوښتنې ممکن د درغلیو د پلټنې لپاره د راجع کولو لامل شي. EBT(د الکترونیکي ګټې لیږد، 
ھر ھغھ څوک چې د کوم ایالت یا فدرالي محکمې یا اداري آژانس لخوا پھ قصدي ډول غلط یا ګمراه کوونکی بیان ورکوونکی موندل شوې  
وي، یا یې حقایق غلط وړاندې کړي وي، پټ کړي وي یا یې پټ کړي وي یا یې کوم عمل ترسره کړی وي چې د دې قانون، د ھغې لاندې  

، وړاندې کولو، لیږدولو، حاصلولو، ترلاسھ کولو یا  ګټو کارولو SNAPصادر شوي مقرراتو، یا کوم ایالتي قانون څخھ سرغړونھ وي، د 
کال لپاره، د دوھم ځل لپاره   1درلودلو پھ موخھ، د داسې پریکړې پھ سمدلاسھ سره، پھ پروګرام کې د نورو ګډون لپاره د لومړي ځل لپاره د  

 کالھ او پھ دریم ځل دایمي توګھ غیر مستحق کیږي.  2

 کال د خوړو او تغذیې قانون څخھ سرغړونھ وکړي پھ کوم کې چې لاندې شامل دي:  2008غوښتونکي نشي کولی د  

$ پورې  250,000پروګرام څخھ د یو کال لپاره، تر دایمي پورې، تر   SNAPھر غړی چې پھ قصدي ډول کوم مقررات ماتوي، د  •
کلونو پورې ناوړه/ناھلھ یا دواړه بندي کیدی شي. ھغھ/ھغې ممکن د نورو پلي کٻدونکو فدرالي او ایالتي قوانینو لھ   20جریمھ، تر 

څخھ ھم   SNAPنورو/اضافي میاشتو لپاره د   18مخې ھم د تعقیب لاندې راشي. کھ چیرې د محکمې لخوا امر وشي، ھغھ/ھغې ممکن د  
 منع شي. 

ستاسو د خٻلخانې/کورنۍ ھر غړی څوک چې پھ قصدي ډول قوانین ماتوي ممکن د لومړي جرم لپاره د یو کال لپاره، د دوھم ځل لپاره   •
 ترلاسھ کولو وړ/پھ شرایطو برابر نھ وي.  SNAPد دوو کلونو لپاره، او د دریم ځل لپاره دایمي  

کھ چیرې محکمھ د خٻلخانې/کورنۍ کوم غړی د کنټرول شوي موادو د پلور پھ معاملھ کې د ګټې کارولو یا ترلاسھ کولو مجرم ومومي،   •
 نو تاسو بھ د لومړي ځل لپاره د دوو کلونو لپاره او د دوھم ځل لپاره دایمي لپاره د ګټو مستحق نھ شئ. 

کھ چیرې یوه محکمھ تاسو د وسلو، مھماتو یا چاودیدونکو توکو د خرڅلاو پھ معاملھ کې د ګټې کارولو یا ترلاسھ کولو مجرم ومومي،   •
 نو تاسو بھ د لومړي ځل لپاره د داسې سرغړونې پھ صورت کې پھ پروګرام کې د برخھ اخیستلو لپاره د تل لپاره نا اھلھ شئ. 

  SNAPکھ چیرې تاسو وموندل شئ چې د ھویت یا د استوګنې ځای پھ اړه جعلي بیان یا استازیتوب کړی دی ترڅو پھ یو وخت کې د   •
 کلونو لپاره پھ پروګرام کې د برکھ اخیستلو وړ نھ یاست.  10ډیری ګټې ترلاسھ کړئ، نو تاسو بھ د 

$ یا ډیرو مجموعي پیسو د ترلاسھ کولو پھ تور مجرم ومومي، نو تاسو بھ د لومړي ځل لپاره د  500کھ چیرې یوه محکمھ تاسو د   •
 داسې سرغړونې پھ صورت کې پھ پروګرام کې د برخھ اخیستلو لپاره د تل لپاره نا اھلھ شئ. 

یاھغھ معلومات چې تاسو یې پھ غوښتنلیک کې وړاندې کوئ د فدرالي، ایالتي یا محلي چارواکو لخوا بھ د تایید تابع وي ترڅو معلومھ شي چې ا 
ګټې ممکن رد شي، او تاسو کیداې شي د قصدي غلط معلوماتو وړاندې   SNAPمعلومات ریښتیا دي؛ دا کھ چیرې کوم معلومات غلط وي، نو د  

 کولو لپاره د جرمي تعقیب لاندې راشئ. 
) لھ لارې شتون لري، بھ وغوښتل  IEVS(د عاید د وړتیا او تایید سیسټم،    Income Eligibility and Verification Systemھغھ معلومات چې 

دشي، وکارول شي او ممکن د تضمیني اړیکو لھ لارې تایید شي کلھ چې د ایالت لخوا توپیرونھ وموندل شي، او دا ډول معلومات ممکن د کورنۍ 
 وړتیا او د ګټو کچھ اغیزمنھ کړي. 

کال د خوړو او تغذیې قانون، لکھ څنګھ چې تعدیل شوی،   2008پھ ګډون، د   SSNد غوښتنلیک پھ اړه د معلوماتو راټولول، د کورنۍ د ھر غړي د 
7 USC 2011-2036  لاندې مجاز دی. دا معلومات بھ د دې لپاره وکارول شي چې معلومھ کړي چې آیا ستاسو خٻلخانې/کورنۍ پھSNAP   کې د

ګرام د  ګډون لپاره وړ ده یا وړ کیدو تھ دوام لري. موږ بھ دا معلومات د کمپیوټر د سمون پروګرامونو لھ لارې تایید کړو. دا معلومات بھ د پرو
مقرراتو سره د مطابقت څارنې او د پروګرام مدیریت لپاره ھم وکارول شي. دا معلومات ممکن د رسمي معاینې لپاره نورو فدرالي او ایالتي  

ادارو تھ او د قانون پلي کونکو چارواکو تھ د ھغو کسانو د نیولو لپاره افشا شي چې د قانون څخھ د ډډه کولو لپاره تښتي. کھ ستاسو د  اژانسیو/
پھ ګډون، ممکن د ادعاوو راټولولو عمل لپاره فدرالي او   SSNادعا راپورتھ شي، نو پھ دې غوښتنلیک کې معلومات، د  SNAPکورنۍ پھ وړاندې د 

 ایالتي اژانسیو/ادارو، او ھمدارنګھ د ادعاوو راټولولو خصوصي اژانسیو/ادارو تھ راجع شي. 
$ یا ډیر وي، مګر  750.00" ټولګي جرم دی کھ چیرې د ګټو ارزښت  Dبرخې سره سم، د عامھ مرستو د ګټو غلا کول د "  570.030د  RSMOد 
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$25,000.00$ څخھ زیاتھ نھ وي. د 5,000.00$ څخھ کم وي. پھ سزا کې تر اوو کلونو پورې بندیتوب او جریمھ شاملھ ده چې لھ 25,000.00د 
" ټولګي جرم دی. د تکراري  A$ څخھ کم وي، نو جرم د "750.00" ټولګي جرم دی. کھ چیرې د ګټو ارزښت لھ  Cیا ډیرو غلا کول د "

 سرغړوونکو لپاره ممکن سزاګانې او جریمې زیاتې شي. 
کارتونو غیرقانوني ترلاسھ کول، تاسو پوھیږئ چې دا د قانون خلاف ده چې د   EBTبرخې سره سم، د عامھ مرستې ګټو یا  570.400د  RSMOد 

SNAP  ګټې ترلاسھ کړئ یا د ترلاسھ کولو ھڅھ وکړئ چې تاسو یې مستحق نھ یاست، یا دSNAP   ګټې د ھغھ مقدار څخھ ډیر پھ پرتلھ ترلاسھ
کړئ، یا ترلاسھ کولو ھڅھ وکړئ، چې تاسو یې مستحق یاست. تاسو پوھیږئ چې پھ دې فورمھ کې یا د مرکې پھ جریان کې د ھر ډول غلط ادعا،  

  بیان، یا د ھر ډول حقایقو پټول، پھ بشپړ ډول یا پھ جزوي ډول، ممکن تاسو د جرمي او/یا مدني تعقیب لاندې تابع کړي. ھر ھغھ څوک چې پھ
ټو ترلاسھ کولو مجرم وپیژندل شي، باید دولت تھ د غیرقانوني ډول ترلاسھ شوي ټولو پیسو بیرتھ ورکړي. د دې غوښتنلیک  غیرقانوني ډول د ګ

پروسې بشپړولو لپاره بھ لھ تاسو څخھ وغوښتل شي چې د کورنۍ ملاتړ څانګې سره یوه مرکھ بشپړه کړئ. تاسو بھ اړ یاست چې پھ دې غوښتنلیک
او/یا پھ مرکھ کې د ځینو معلوماتو ثبوت وړاندې کړئ چې تاسو یې وړاندې کوئ. ستاسو لاسلیک دا تاییدوي چې تاسو پھ دې غوښتنلیک او د  

 مرکې پھ جریان کې د ذکر شوي شرایطو سره موافقھ کړې. 
 د کار ثبت: 

ترلاسھ کولو لپاره، د خٻلخانې/کورنۍ ځینې غړي باید د کار لپاره نوم لیکنھ وکړي. دا پدې مانا ده چې د   SNAPزه پوھیږم او موافق یم چې د 
 خٻلخانې/کورنۍ ځینې غړي باید:

A(  .د غوښتنلیک او بیا تصدیق پھ وخت کې د کار لپاره نوم لیکنھ وکړئ 
B(   یا ډیرو ساعتونو دنده پرٻنږدئ.  30پرتھ لھ معقول دلیل څخھ پھ اونۍ کې د 
C(  ساعتونو څخھ کم نھ کړئ.   30پرتھ لھ معقول دلیل څخھ پھ اونۍ کې د کار ساعتونھ لھ 
D(  .د معقول دلیل پرتھ د مناسب کارموندنې د یوې معتبرې وړاندیز منلو څخھ انکار ونکړئ 

ترلاسھ کولو څخھ بې برخې شي. دا فورمھ د کار د ثبتولو د خبرتیا پھ توګھ ھم کار کوي.   SNAPھرڅوک چې د کار اړتیاوې نھ تعقیبوي ممکن د 
تاسو، د خٻلخانې/کورنۍ د نورو غیر مستثنی غړو سره یوځای، د کار ثبت شوی غړی ګڼل کیږئ او باید د کار ثبت سره تړلي اړتیاوې پوره کړئ 

 یوځل چې دا فورمھ لاسلیک شي. 
): ABAWDد کار او/یا روزنې اړتیا ( 

 .

 .

ھغھ کسان چې Able-Bodied Adults Without Dependents  )د فزیکي پلوه روغ لویانو، ABAWDs( پھ توګھ پیژندل شوي دي د SNAP  پروګرام 
کې د کومې کورنۍ د غړي پھ توګھ د ګډون کولو وړ ندي کھ چیرې ھغھ کس د دریو کلونو پھ موده کې د دریو شمیرلو وړ میاشتو لپاره د SNAP ګټې 

ترلاسھ کړي وي. د شمٻرنې وړ میاشتې ھغھ میاشتې دي چې پھ تر څکې یې یو فرد د بشپړې ګټې میاشتې لپاره د SNAP ګټې ترلاسھ  کوي پداسې حال 
کې چې د کار اړتیا نھ پوره کوي او/یا پھ اونۍ کې  20 ساعتھ روزنھ کې ګډون کوي، چې پھ اوسط ډول ھره میاشت لږترلږه  80  ساعتھ وي 

ABAWD ھغھ کس دی چې د 18-64 کلونو عمر لري؛ پھ SNAP کورنۍ کې د 14 کلونو څخھ کم عمره ماشومان نھ لري؛ معیوب نھ وي؛ میندواره نھ 
وي؛ لږ تر لږه نیمایي وخت زده کوونکی نھ وي؛ د خپلي کورنۍ د ناروغ یا معلول غړي پاملرنھ یې پھ غاړه نھ وي؛ د بٻکاري امتیازات نھ ترلاسھ کوي (پھ 

ھیڅ ایالت کې ھم نھ)؛ ھندي، ښاري ھندي، یا د کالیفورنیا ھندي نھ وي؛ او د نشھ یي توکو یا الکولو د درملنې پھ پروګرام کې ګډون نھ کوي.  ګډون نھ 
کوي. د وخت محدودیت )درې میاشتې( یوازې د ABAWDs لپاره پلي کیږي او ABAWDs کولی شي پھ تیرو 30  ورځو کې لږترلږه  80 ساعتھ د کار/

روزنې اړتیا پوره کولو سره وړتیا/پھ شرایطو برابرتیا بیرتھ ترلاسھ کړي 

<دا ځای پھ قصدي ډول خالي پریښودل شوی دی> 
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 غیر تبعیض بیان: USDAد 
) د مدني حقونو مقرراتو او پالیسیو سره سم، دا  USDA(د متحده ایالاتو د کرنې وزارت،  U.S. Department of Agricultureد فدرالي مدني حقونو قانون او 

نیو مدني  موسسھ/اداره د نژاد، رنګ، ملي اصل، جنس (د جنسیت ھویت او جنسي تمایل پھ ګډون)، مذھبي عقیدې، معلولیت، عمر، سیاسي عقیدې، یا د پخوا
 حقونو فعالیت لپاره د غچ اقدام یا غچ اخیستلو پر بنسټ د تبعیض کولو څخھ منع ده. 

ولو لپاره د  د پروګرام معلومات ممکن د انګلیسي ژبې پرتھ پھ نورو ژبو کې ھم شتون ولري. ھغھ معلولیت لرونکي کسان چې د پروګرام معلوماتو ترلاسھ ک
الت یا محلي) سره اړیکھ  اړیکو بدیلو لارو تھ اړتیا لري (د مثال/بیلګې پھ توګھ، بریل، لوی چاپ، آډیو ټیپ، امریکایی اشارې ژبھ)، باید د ھغھ آژانس/ادارې (ای 

درالي ریلې  ونیسي چیرې چې دوی د ګټو لپاره غوښتنھ کړې. ھغھ کسان چې کاڼھ دي، پھ اورٻدو کې ستونزه لري یا د خبرو کولو معلولیت لري کولی شي د ف
 سره اړیکھ ونیسي.  USDAلھ لارې د  833ti-877)  800خدماتو لھ لارې د ( 

پروګرام د تبعیض شکایت فورمھ ډکھ کړي کوم چې آنلاین لاندې   USDAفورمھ، د  AD-3027د پروګرام د تبعیض شکایت ثبتولو لپاره، شکایت کوونکی باید د 
)  زنګ وھلو لھ  866(  632-9992لھ ھر دفتر څخھ، د   USDAد  pdf-ad.3027اسناد/ / https://www.usda.gov/sites/default/filesترلاسھ کیدی شي: 

پھ نوم یو لیک لیکلو سره. پھ لیک کې باید د شکایت کوونکي نوم، پتھ، د تلیفون شمیره، او د ادعا شوي تبعیضي عمل پھ اړه لیکل شوی   USDAلارې، یا د 
) تھ د ادعا شوي  ASCR(د مدني حقونو لپاره مرستیال سکرتر،  Assistant Secretary for Civil Rightsتوضیحات پھ کافي تفصیل سره شامل وي ترڅو 

 فورمھ یا لیک بشپړ شوی باید لاندې پتې تھ وسپارل شي:  AD-3027مدني حقونو سرغړونې د نوعیت او نیټې پھ اړه خبر ورکړي. د 

 برٻښنالیک:

Food and Nutrition Service, USDA  
1320 Braddock Place, Room 334  

Alexandria, VA 22314 ا ی ؛ 
 فکس: 

 )؛ یا202(  690-7442) یا 833(  256-1665
 برٻښنالیک:

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 یادونھ: مھرباني وکړئ د غوښتنلیک کوم مواد پورتھ پتې تھ مھ لیږئ. پورتھ پتھ یوازې د مدني حقونو د شکایتونو لپاره ده. 

 د تبعیض نھ کولو بیان: DSSد 
) د مساوي کارموندنې فرصتونو او خدماتو تھ د مساوي لاسرسي اصولو تھ  DSS(د ټولنیزو خدماتو څانګھ، Department of Social Servicesد میسوري  
غوښتونکو یا ترلاسھ کونکو سره د نژاد، رنګ، ملي اصل، نسب، جنس (د امیندوارۍ او جنسیت ھویت پھ   DSSڅخھ د خدماتو لپاره د    DSSژمن ده. د  

ړتیاوو او د ژبې  شمول)، جنسي تمایل، عمر، معلولیت، مذھب، یا د تجربھ کار حالت پھ پام کې نیولو پرتھ پھ مساوي ډول چلند کیږي. د لید یا اوریدلو نیمګ
پروګرام، خدمت یا فعالیت   خنډونو لرونکو اشخاصو لپاره بھ د اړتیا سره سم مناسب ژباړې خدمات چمتو شي. ھر ھغھ څوک چې د ټولنیزو خدماتو څانګې پھ 

لري، باید ژر تر ژره   کې د برخھ اخیستلو لپاره د اغیزمن اړیکو لپاره مرستندویھ مرستې یا خدمت تھ اړتیا لري، یا د پالیسیو یا طرزالعملونو تعدیل تھ اړتیا
DSS  تھ خبرتیا ورکړي. د استوګنې غوښتنھ کولو لپاره: خپل سیمھ ایزDSS   دفتر تھ مراجعھ وکړئ، د تلیفون لھ لارېDSS   ،سره اړیکھ ونیسئTDD/TTY  :

) یا د بریښنالیک لھ لارې اړیکھ  800(  776-8014ھمغږي کوونکي سره د تلیفون لھ لارې  DSS ADA؛ یا د 711)؛ ریلي میسوري  800(  735-2966
 بھ د قانون لھ مخې مناسب استوګنې چمتو کړي  HRC.OCR@dss.mo.gov  . DSSونیسئ. 

 دا اداره د مساوي فرصتونو برابروونکې ده. 

2025) FS-1 (11-  MO 886-0460 (11-2025) 
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 د لاسلیک کولو دمخھ دا پاڼھ پھ دقت سره ولولئ. 
مېکلھ چې تاسو لاسلیک کوئ، تاسو تصدیق کوئ چې تاسو پدې غوښتنلیک کې پھ بیانونھ باندې پوھیږئ. تاسو تصدیق کوئ، د دروغو د شھادت د جری

د تابعیت    لاندې، تاسو پھ ھغھ معلوماتو باندې پوھیږئ چې تاسو پدې فورمھ کې او د مرکې پھ جریان کې چمتو کوئ باید ریښتیني او دقیق وي، پھ شمول
اسو د  او مھاجرت حالت پھ اړه معلومات. تاسو پوھیږئ چې کوم لګښتونھ چې تاسو یې راپور نھ ورکوئ، او کلھ چې غوښتنھ کوئ نو تایید یې کړئ، ست 

SNAP  .ګټو د ټاکلو لپاره بھ ونھ کارول شي 
ي چارواکو  تاسو د کورنۍ د ملاتړ څانګې رییس یا د ھغھ/ھغې ټاکل شوي کس تھ واک/اجازه ورکوئ چې ستاسو شرایط او بیانونھ د فدرالي، ایالتي یا محل

 لھ لارې تایید کړي ترڅو معلومھ کړي چې ایا ھغھ معلومات چې تاسو وړاندې کړي دي ریښتیا دي. 
برخې سره سم، د دروغو د شھادت د سزا لاندې، تاسو تصدیق کوئ چې تاسو د خپلې غوره پوھې لھ مخې ریښتیني، دقیق او   570.408د  RSMOد 

 بشپړ بیانونھ ورکړي دي، د خٻلخانې/کورنۍ د ھر غړي لپاره چې تاسو یې غوښتنھ کوئ، پھ شمول د تابعیت او بھرني حالت پھ اړه معلومات. 

نھ او متن پھ کاغذ یا بریښنایی ډول د دې غوښتنلیک پھ لاسلیک کولو سره، تاسو موږ تھ اجازه راکوئ چې ستاسو د قضیې پھ اړه اتوماتیک تلیفون زنګو
کې وړاندې کړي دي، واستوو، یا یې وسپارو. تاسو د وړتیا/پھ شرایطو برابرتیا د شرط پھ   1پیغامونھ پھ ھغھ لومړني تلیفون شمیره کې چې تاسو پھ پاڼھ 

سھ کولوتوګھ د دې سره رضایت تھ اړتیا نلرئ. کھ تاسو نھ غواړئ چې پدې ډول درسره اړیکھ ونیول شي، تاسو کولی شئ د دې زنګونو یا پیغامونو ترلا
 څخھ ډډه وکړئ. 
 د زنګونو او متنونو څخھ ډډه وکړئ  ☐د متنونو څخھ ډډه وکړئ   ☐لھ زنګونو څخھ ډډه وکړئ  ☐دلتھ نښھ وکړئ: 

 دلتھ لاسلیک وکړئ: ↓

 نیټھ: ستاسو لاسلیک: 

 نیټھ: د شاھد لاسلیک (کھ تاسو خپل نوم نشئ لاسلیک کولی نو اړین دی): 

 کوم دفتر تھ بیرتھ ورکړئ:  FSDتاسو کولی شئ دا غوښتنلیک د پوست، فکس، اپلوډ، یا د  

 پھ شخصي توګھ فکس میل/پوستي  اپلوډ کول 

mydssupload.mo.gov 
Family Support Division   

PO Box 2700 
Jefferson City, MO 65102 

 
 یو دفتر ومومئ: 573-526-9400

dss.mo.gov/offices.htm 
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