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Pashto Renewal Application  

 

 د غړیتوب د تجدید لپاره نوم لیکنھ 
  :دغھ نوم لیکنھ لاندې پتې تھ واستوئ

Vermont Department of Health, PO Box 70 Drawer 38 (YF), Burlington, VT 05402-0070 
 دغھ نوم لیکنھ لاندې پتې تھ د فکس لھ لارې واستوئ:  

802-657-4208 

: وکاروئ او زموږ شمېره ورکړئ 711د کڼو یا ھغو کسانو لپاره چې پھ سختۍ سره اوري، پھ مھربانۍ سره د وٻرمونټ د ریلي خدمت 
1-800-508-2222 . 

پھ  . شمېرې تھ زنګ ووھئ 2222-508-800-1کھ چېرتھ تاسو کومھ پوښتنھ لرئ یا د ترجمانۍ خدمتونو تھ اړتیا لرئ، پھ مھربانۍ سره  
 .سره وصل کړو ژباړنمھربانۍ سره خپلھ ژبھ ذکر کړئ او موږ بھ تاسو لھ یوه 

  
 

  ستاسو پھ اړه برخھ:  1
 

 
 
 
 
 

 :نوم
 

 (کال/ورځ/میاشت): د زٻږیدو نٻټھ
 

نور (پھ مھربانۍ سره         ھغوی/د ھغوی       ھغھ (سړی)/د ھغھ       ھغھ (ښځھ)/د ھغې   ضمیرونھ:    
 مشخص یې کړئ):  

 زه اوس مھال کومھ دایمي پتھ نلرم  (اړینھ ده):                                                          د کوڅې پتھ
 

 ایالت:                              زیپ   ښار/ښارګوټی: 

 (کھ چٻرتھ لھ پورتھ پتې څخھ متفاوتھ وي): پستي پتھ

 زیپ کوډ:  ایالت:  ښار/ښارګوټی:

 برٻښنالیک پتھ:

 لھ تاسو سره د اړیکې نیولو لپاره غوره د تلفون شمٻره:

 _______ (_____)-   _______________ 

  کور  کار   ګرځنده 

 نھ  ھو     آیا سمھ ده چې پیغام درتھ پرٻږدو؟
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موږ دغھ معلومات د  . پروګرام د نژاد، قومیت، زده کړې، جنسیتي ھویت، جنسیت، معلولیت او ژبې پھ اړه د شخصي معلوماتو غوښتنھ کوي You Firstد 
ستاسو ځوابونھ زموږ لھ  . خدمتونھ ترلاسھ کړي You Firstدې لپاره غواړو تر څو ډاډ حاصل کړو چې لھ ھغو خلکو سره اړیکھ ټینګوو چې کولای شي د 

نھ  ’کھ چېرتھ تاسو نھ غواړئ دغھ معلومات شریک کړئ، کولای شئ د . سره مرستھ کوي چې پھ روغتیایي پایلو کې د مخنیوي وړ توپیرونھ را کم کړي ټیم
 . ګزینھ وټاکئ‘ غواړم ځواب ورکړم

 
 

 
  مھ برخھ: عاید 2

 

 

 مھ برخھ:  روغتیایي بیمھ   3 
 

 آیا تاسو روغتیایي بیمھ لرئ؟
 نھ، زه د اوس لپاره روغتیایي بیمھ نلرم. 
 ھو، زه روغتیایي بیمھ لرم. 

ډٻری معلومات ستاسو د بیمې پھ کارت کې  . موږ تھ پھ لاندې برخھ کې د خپلې بیمې پھ اړه ووایاست کھ چېرتھ تاسو بیمھ لرئ، پھ مھربانۍ سره
 .موجود دي

 د پوښښ د پیل نٻټھ:  د بیمې د کمپنۍ نوم:
 

 شمٻره: IDد پالیسۍ یا  د پالیسۍ د لرونکي نوم

  د ګروپ یا حساب شمٻره: 

 

(لٻزبین (ښځینھ ھمجنس پالھ)، ګې (نارینھ ھمجنس پالھ)، دوه جنسیتھ، ترانسجندر یا عجیب) شخص پھ توګھ تشخیص   +LGBTQ کوم د  تاسو آ�ا
�شوي یاست؟      � �� � � � � �  � � �   ھو     نھ     نھ غواړم ځواب ورکړم             

 ایا تاسو کومھ فزیکي، رواني، تعلیمي یا عاطفي روغتیایي ستونزه یا معلولیت لرئ؟  
                                 هو  نه       نه غواړم ځواب ورکړم 

                                                   لھ مالیې څخھ مخکې د کورنۍ مجموعي عاید: $
 

   ھر کال     ھره میاشت    ھره اونۍ  ھره بلھ اونۍ 

                                       :د ھغو ټولو اشخاصو مجموعي شمېر چې پھ دې عاید ژوند کوي 

 )ھغھ کسان پکې شاملېږي چې پھ دې عاید ژوند کويد ژوند ملګری، ماشومان او نور /، ستاسو مېرمنخپلھتاسو(
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