
 د کورنۍ د لګښت ګډون معلومات             
 
 
 
 

 :نوم
 

  :هټون نیږد زی
 

  :هټنی
 

  ،__________________________________________ اغلی/آغلیښ
    
 

 ه ړنی فیس په اون میاشتګډت ګښد ل ۍي مرحلو خدماتو لپاره د کورنړد لوم ږپه ــــــــــــــــــــــــــــــــــ، مو ېناسته ک ۍپه وروست ږزمو
 ه( ټ)نی                                                

 تیا لرم:ړمعلوماتو مستند کیدو ته سمدستي ا ېخپل میاشتني فیس محاسبه کولو لپاره، زه د لاندیدو. د ږوغ
 

 اندازه او د عاید اسناد )ضمیمه فارم( ۍد کورن 

  دMedicaid )اسناد )ضمیمه فارم 

 سناد )ضمیمه فارم(ا ېد شخصي بیم 

 
  100 ې، به میاشتنی فیس نهایی مجاز مقدار یعنی په میاشت کېولرم. غیرلد ېین معلومات تر ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ پورړزه باید ا

 ه(ټ)نی                                                    

 شي. ټالر سیډ
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ یاــــــــــــــــلی شئ: ــــږلیآدرس را ېستاسو معلومات ما ته پد
 نالیک(ښ)بری                                                                                                                            

 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ.ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 درس()آ

 
ووهئ او  ګئ په ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ شمیره زنړمشکل لرئ، مهرباني وک ېکه تاسو ما ته د معلوماتو را رسولو ک

 فون شمیره()د تلیم.                                                      ړستاسو سره مرسته وک ښۍزه به په خو

 
 تیا لرئ.ړته ا ېلرئ یا مرست ېتنښپو ېیکه ونیسئ که تاسو کومړئ ما سره اړمهرباني وک

 
 
 

 ت،ښپه درن
 
 
 

 د خدمت کوردیناتور
 
 

 مټسیس ۍد تادیاتو پالیس :ضمایم
  ون مهالویشګډت ګښد ل ۍد کورن 
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