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سوالنامہ  ی  ل  کے تی اہل مراعات کی  

 

A. فرد کے بارے می  معلومات 

 نمب   تاری    خ پیدائش  نام، مکملپیدائش  
 سوشل سیکیورٹی

 کریں(  لفسرٹیفیکٹ کی ایک نقل  پیدائش کےپیدائش کا مقام )شہر، ریاست اور فرد کے 
 

؟  امریکی سابق فوج 
 نہی         ج  ہاں            

یکِ حیات کا نام  ازدواج  حیثیت   شادی/طلاق کی تاری    خ اور مقام  سر 

 نہی         ج  ہاں           امریکی باشندہ  
، داخلے کی تاری    خ، اور داخلی Aراہِ کرم فرد کے ب، تو اگر جواب نہی  ہ   یا مستقل   کریں۔ براہِ کرم کش قسم کی ملازمت کے منظوری نامے کی دونوں جانب سے نقل  لفکا ثبوت   راست   نمب 

 فرد کی موجودہ امیگریشن حیثیت کی وضاحت کرٹ  ہو۔  کریں جو   لف  بھی دستاویز کی ایک نقلشرہائش  کارڈ یا دیگر ک

؟ ست،  سرپرست، متبادل یا عارض  سرپر نوٹ  کوٹی قا عدالت کا مقررہ کیا فرد کے لت    محافظ، کمیٹی ہ 
، تو نام اور پتہ فراہم کریں )قانوٹ  کاغذات کی نقول نہی         ج  ہاں              کریں(:   لفاگر جواب ہاں ہ 
 

؟            سال سے کم 21اگر فرد  ، تو کیا وہ والدین کے ساتھ رہتا ہ   نہی         ج  ہاں            عمر ہ 

؟  Medicaidکیا فرد کے پاس  نہی         ج  ہاں            ہ 

                                                                           تاری    خِ منظوری:                                                                                  (CINکلائنٹ کا شناخٹ  نمب  )               اگر جواب ہاں ہ  تو: 

 ہاں ہ  تو مندرجہ ذیل مکمل کریں: اگر جواب  نہی         ج  ہاں            ؟  کے لت  ایک درخواست دی گٹی تھی؟   Medicaidاگر جواب نہی  ہ  تو: کیا

دار                                                                                                                                               تاری    خِ درخواست:                                                                          : تاری    خِ اسب 

داد کی وجہ:                                                                                                                                                                                                                                                 اسب 

ی  HCBSکیا فرد  ؟    استثٹ                                              اندراج کی تاری    خ:                 نہی         ج  ہاں            کے لت  اندراج یافتہ ہ 
ی  HCBS فرد کے لت   اگر نہی  تو:          کیا  ؟ کے لت  درخواست دائر کی گٹی  استثٹ   نہی         ج  ہاں                                   ہ 

 
داد:                                                            درخواست کی تاری    خ:                                                                                  تاری    خِ اسب 

 
داد کی وجہ:                                                                                                                                                                        اسب 

 / ؟ کن خدمات کی فرد کون سی خدمات وصول کر رہا ہ   : ںیشامل کر  خدمات تمامجانب سے فراہم شدہ  کی  ب   جنسیادرخواست کر رہا ہ 
 

B.  فرد کی آمدن کے بارے می  معلومات 

؟   نہی         ج  ہاں            ؟کیا فرد کش بھی ذریعے سے آمدن وصول کرتا ہ 
، تو فرد کو گزشتہ   : ماہ کے دوران وصول ہون  والی آمدٹ  کے تمام ذرائع کے حوالے سے مندرجہ ذیل مکمل کریں 3اگر جواب ہاں ہ 

؟  آمدنی کا ذریعہ   قم ماہانہ ر  دعویٰ نمب   اداکنندہ کون ہے

  $   سوشل سیکیورٹی 

 $   (Supplemental Security Incomeضمٹ  سیکیورٹی آمدن )

  $   دیگر مراعات

   $  

 نہی         ج  ہاں              ؟اجرت وصول کی ن  )کش ورکشاپ سے وصول شدہ اجرتوں سمیت(  سرہا ہ  یا ا برسِرروزگار کیا فرد کبھی بھی 
؟اگر  ، تو کیا فرد ف  الوقت برسِرروزگار ہ   نہی         ج  ہاں                  جواب ہاں ہ 

 ،  ماہ کے دوران ماہانہ مجموعی اجرت کے بارے می  مندرجہ ذیل مکمل کریں۔ 3تو موجود آجر )آجرین(، دیگر آجرین، اور گزشتہ  اگر جواب ہاں ہ 

 مجموعی اجرت پتہ آجر )آجرین( 

 1/2024 3از   1صفحہ  



 

 C-263فارم 

C. کے بارے می  معلومات  ہ جاتفرد کے اثاث 

 رہے گا:  ر یرہائش پذ ی  م  ICF کیا کہ جب فرد کسی  ںی د ی  صورت م  سوالات کے جواب صرف اسی ان
، گزشتہ  کیا  ؟  60فرد ن  ، ہدیہ کت  یا منتقل کت  ( فروخت کت   ماہ کے دوران کوٹی بھی نقد، ریئل اسٹیٹ یا دیگر اثاثہ جات )اثانے
 نہی         ج  ہاں                     

، لی   دین کی تاری    خ اور وہ  اگر جواب ہاں ، تو اثانے کی قسم، قدر، کس فرد کو اثانے فروخت/ہدیہ/منتقل کت  گتی فروخت کت  گتی سمیت   ہ جاترقم کہ جس کے عوض اثاث ہ 
 تمام تفصیلات کی حامل ایک شیٹ لف کریں۔ 

 کی گٹی  ( کش ٹرسٹ می  رکھوانی یا کش ایسے ٹرسٹ سےہ جاتکیا فرد ن  کوٹی بھی اثاثہ )اثاث 
ی

 ؟ہو  جو فرد کے فائدے کے لت  قائم کیا گیا  ایش کوٹی ادائیکی
 نہی         ج  ہاں                     

، ٹرسٹ کی دستاویز کی ایک نقل لف کریں یا ایک شیٹ لف کریں جس می  رقم کے ذر  ، ٹرسٹی کا نام، ٹرسٹ کا مقام، اکاؤنٹ نمب  اور ٹرسٹ کی قدر ائعاگر جواب ہاں ہ 
 ہوں۔ موجود سمیت ٹرسٹ کے بارے می  تمام معلومات 

بانڈز،  ، دیگر ریٹائرمنٹ اکاؤنٹ، اسٹاکس، (k) 401سالانہ وظیفہ،  کیا فرد کا کوٹی بینک اکاؤنٹ )اکاؤنٹس(، کریڈٹ یونی   اکاؤنٹ )اکاؤنٹس(، سرٹیفکیٹس آف ڈپازٹ، 
، یا ری ؟  پراپرٹی ل ئسیکیورٹب    می  مفادات ہی 

 نہی         ج  ہاں                   
، تو نقول   درکار ہو تو ایک شیٹ لف کریں(: کے لت   تکریں )اگر اضاف  اثاثوں یا تفصیلا   لفاگر جواب ہاں ہ 

 2اثاثہ  1اثاثہ  

   اثانے کی قسم 

اسٹیٹمنٹس فرد کا نام جو بینک 
 وصول کر رہا ہ  یا ریکارڈز رکھتا ہ  

  

   اثانے کی موجودہ قدر 

؟             ، تو حالیہ ترین اسٹیٹمنٹ کی ایک نقل لف کریں۔ اگر جواب  نہی         ج  ہاں            کیا فرد کے لت  تدفی   کا فنڈ ہ   ہاں می  ہ 

 آخری رسومات کا کیا فرد کے پاس 
ی

؟   ءکی دیگر اشیا   معاہدہ، تدفی   کا ایک ٹرسٹ، تدفی   کے لت  ایک جگہ یا تدفی   کی جگہپیشکی  ہی 
، تو تفصیلا  نہی         ج  ہاں                کریں(:   لففراہم کریں )معاہدے کی ایک نقل  تاگر جواب ہاں ہ 
 

D.  مستقبل می  فرد کی آمدن یا اثاثہ جات 

، ٹرسٹ فنڈ یا دیگر اثاثوں می  حص  ؟ پرامید ہ  حصہ پان  کے لت  دار، یا  ہدار، ممکنہ حص ہکیا فرد کش وراثت، مقدمے کے تصفت 
   نہی         ج  ہاں            

 کریں(:   لفاگر جواب ہاں ہ  تو اثاثہ جات کی تفصیل ذیل می  بیان کریں )تفصیلات کی حامل ایک شیٹ 
 

E.  کے بیمہ کی معلومات 
ی

 فرد کی زندکی

؟    کا کوٹی بیمہ موجود ہ 
ی

 کریں(  لفتو مندرجہ ذیل مکمل کریں )پالیش کی ایک نقل   ،ہ   ہاں اگر جواب      نہی         ج  ہاں            کیا فرد کی زندکی

 بیمہ کمپٹ  کا نام اور پتہ 

ز(   $  برانی نام قدر  پالیش نمب  )نمب 

 اس فرد کا نام اور پتہ جو پالیش رکھتا ہ  

F.  فرد کی صحت کے بیمہ کے بارے می  معلومات 

؟     Medicareکیا فرد کے پاس   دعویٰ نمب   تاری    خِ موثریت نہی         ج  ہاں                        ہ 

   نہی         ج  ہاں                  ہاسپٹل بیمہ              Aحصہ 

   نہی         ج  ہاں                     طٹ  بیمہ                 Bحصہ 

   نہی         ج  ہاں            مجوزہ دوا کا منصوبہ       Dحصہ 

Medicare     نہی         ج  ہاں            فوقیت کا منصوبہ   

Medicare   فوقیٹ  منصون  کا نام، پتہ اور فون نمب 
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؟  ، تو          نہی         ج  ہاں             کیا فرد کش دوسرے طٹ  بیمہ کے تحت احاطہ شدہ ہ   کی   یا کارڈ  ، ہبراہِ کرم بیمہ سرٹیفکیٹ، پالیش، کتابچاگر جواب ہاں ہ 

 )سامت  اور پشت کی جانب سے( ایک نقل لف کریں، اور مندرجہ کو مکمل کریں: 

 بیمہ کمپٹ  کا نام اور پتہ 

 ( کاران  )شناخت کار   دیگر شناخت گروپ نمب   پالیش نمب  

 سبسکرائب  کا نام کے موثر ہون  کی تاری    خ کوری    ج

 گروہ/آجر کا نام اور پتہ 

G.  یکِ حیات کی شناخت کرنی والی معلومات  فرد کے والدین اور شر

یکِ حیات  2والد/والدہ  1والد/والدہ    شر

    پیدائش کے وقت مکمل نام/کنوارپن کا نام 

    تاری    خ پیدائش

    جانی پیدائش )شہر، ریاست( 

 نمب  
    سوشل سیکیورٹی

 نہی         ج  ہاں             نہی         ج  ہاں             نہی         ج  ہاں             امریکی شہری 

 سابق امریکی فوج  

، تو فراہم کریں:  اںاگر جواب ہ  ہ 

یئل نمب    سب 

 نمب   دعویی 

 نہی         ج  ہاں             نہی         ج  ہاں             نہی         ج  ہاں            

   

   

 نہی         ج  ہاں             نہی         ج  ہاں             نہی         ج  ہاں             معذوری/ریٹائرمنٹ کی مراعات وصول کر رہ  ہی  

    معذوری/ریٹائرمنٹ کی تاری    خ 

    تاری    خ اور جانی وفات، اگر قابلِ نفاذ ہ  تو 

H.  فرد کے لی  مالی نمائندگان 

 نہی         ج  ہاں            کیا دیگر کوٹی ایسا فرد )افراد( ہی  جن کے پاس فرد کے بارے می  مالی معلومات ہوں 

، تو ذیل می  معلومات فراہم کریں )اگر درکار ہو تو ایک شیٹ لف کریں(:   اگر جواب ہاں ہ 

 تعلق پتہ اور فون نمب   نام

   

   

I.  ے ین فراہم شدہ معلومات مب   علم کے مطابق درست ہی  بہبر

 جلی حروف می  نام  فارم مکمل کرن  والے فرد کے دستخط 

 گھر کا فون  تاری    خ   فرد سے تعلق  

 ای میل   کام کے مقام کا فون   سیل فون 
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