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 ડિપાર્ટમને્ર્ ઑફ હ્યમુન સર્વિસીઝ 

ખરાઈ તપાસયાદી 
__________________________ડિપાર્ટમને્ર્ ઑફ  ફૅર્મલિ એન્િ લિલ્ડ્રન સર્વિસીઝ 

    નામ _________________________________________                કેસ મેનજેર/કેસિોિ:____________________________ 
    સરનામુું ______________________________________                 કેસ નું.______________________________________ 
             ______________________________________                  તારીખ આપિે/ર્પાિ કરેિ  _____________________ 
             ______________________________________ 

 
       

 નીિે િકાસેિ વસ્તઓુ ____________. દ્વારા જ પ્રાપ્ત થવી જોઈએ.. આ બાબતો ર્વના અમે તમારી યોગ્યતા નક્કી કરવા મારે્ સમથટ નથી. તમારી અરજી અથવા સડિય કેસ નકારી 
અથવા બુંધ શકે  અથવા અમકુ સભ્યો યોગ્યતા ગમુાવી શકે. તમે તમારી માડિતી અિીં ફકૅ્સ કરી શકો છો: __________. જો તમે ર્વનુંતી કરેિી માડિતી મેળવી શકતા ન િો અથવા તમારે 

વધ ુસમયની જરૂર િોય તો, ____________ફોન કરીને અથવા ર્પાિ દ્વારા તમારા કાયટકરનો સુંપકટ  કરો.                  
 

ફૂિ 
સ્રે્મ્પપ્સ 

 

મેડિકેઈિ 

 
TANF 

  

ફૂિ 
સ્રે્મ્પપ્સ 

 

મેડિકેઈિ 

 
TANF 

 

   

નોકરીદાતા પાસેથી પગારની રસીદો અથવા 
સ્રે્ર્મેન્્સ:   

આ સમયગાળા મારે્ પગારની રસીદો પરૂી 
પાિો: _______ 

   

સમાજ સરુક્ષા, એસએસઆઈ, વેર્રન્સ અથવા 
બેરોજગારી િાભો , બાળ સિાય, કામદારોના 
વળતર અથવા ઘરની અન્ય આવકના સ્ત્રોત:  

   

નાગડરકતા/ભરૂ્તયો દરજ્જો:  
 

   

બાળકને મદદ અથવા તમારા ઘરને અન્ય 
સિાય આપનાર વ્યક્ક્તની સિી/ તારીખ સાથેનુું 
સ્રે્ર્મેન્ર્ સુંપકટ નુંબર સાથે 

 

   

સામાજજક સરુક્ષા નુંબર/અરજી નુંબરનો 
પરુાવો:  

 

   

અન્ય: (યોગ્યતા નક્કી કરવા મારે્ જરૂરી 
કોઈપણ િકાસણી)  

   
ઓળખનો પરુાવો::  
 

   

નીિે જણાવેિ વસ્તઓુ િાવો અથવા ર્પાિ કરો અથવા અમે ફૂિ સ્રે્મ્પપ્સમાું ખિટને કાપી નિી શકીએ, અને અમે TANF અથવા મેડિકેઈિ મારે્ તમારી યોગ્યતા નક્કી કરવા મારે્ 
સમથટ ન બની શકીએ. 

ફક્ત ફૂિ સ્રે્મ્પપ્સ ફક્ત મેડિકેઈિ  ફક્ત TANF 

 □વતટમાન ભાડુું/મોર્ટગેજ ચકૂવણી:   □ગેરિાજર માતાર્પતા ર્વશે માડિતી:   □ગેરિાજર માતાર્પતા ર્વશે માડિતી  

 □મકાન માલિકની વીમો/કર ચકૂવણી:   □અરજીનો પરુાવો:   □અરજીનો પરુાવો:  

 
□વતટમાન ગેસ, ઈિેક્ટ્ક્િક, રે્લિફોન  અથવા અન્ય 
વપરાશ ખિટ:   

□ડફલઝર્શયનનુું સ્રે્ર્મેન્ર્ અથવા ગભાટવસ્થા અને 
ર્નયત તારીખ િકાસણીનુું આરોગ્ય ર્નવેદન: 

 

 
□ડફલઝર્શયનનુું સ્રે્ર્મેન્ર્ અથવા ગભાટવસ્થા અને 
ર્નયત તારીખ િકાસણીનુું આરોગ્ય ર્નવેદન: 

 

 
□તબીબી ખિટ (િૉક્ર્ર, પ્રવાસ, ર્પ્રક્ટ્સ્િપ્શનો, આરોગ્ય 
વીમો, પ્રીર્મયમ, િૉક્સ્પર્િમાું દાખિ) મારે્:   

 
□તબીબી ખિટ (િૉક્ર્ર, પ્રવાસ, ર્પ્રક્ટ્સ્િપ્શનો, આરોગ્ય 
વીમો, પ્રીર્મયમ, િૉક્સ્પર્િમાું દાખિ) મારે્:   

 
□રોગ - પ્રર્તરક્ષણ રેકોિટ:  

 
□તમારા ઘરમાું ન િોય તેવા િાઈલ્ડ્િકેર ખિટ કે 
કાનનૂી જવાબદારી મારે્ અન્ય ચકૂવણી: 

 

 
□નાગડરકતા જાિરેાત: 

 
 

□તમારા ઘરમાું ન િોય તેવા િાઈલ્ડ્િકેર ખિટ કે 
કાનનૂી જવાબદારી મારે્ અન્ય ચકૂવણી: 

 

 □બાળસુંભાળ ખિટ:   □અન્ય આરોગ્ય વીમો અથવા તતૃીય પક્ષ 
જવાબદારીની સાલબતી:  

 □િાઈલ્ડ્િકેર ખિટ:   

 □અન્ય: (આવાસ વગેરે)   □અન્ય:   
અન્ય: (પવૂટ-પ્રસરૂ્ત સુંભાળ પરુાવો, કરન્ર્ બેન્ક 
સ્રે્ર્મેન્ર્, વગેરે)  

  


