
 
 

WASAARADA DUGSIYADA DHEXE IYO SARE EE MISSOURI XAFIISKA 
WAXBARASHADA GAARKA AH – MASHRUUCA TALAABADA KOOWAAD 

 
WARBIXINTA DHAQAALAHA QOYSKA IYO QIIMAHA KA QEYBQAADASHADA 

 

MAGACA ILMAHA TAARIIKHDA DHALASHADA 

 
MAS’UULKA QOYSKA TAARIIKHDA LA DHAMEEYEY 

 
 

TILMAANBIXINO 

 
Si go’aan looga gaadho qoysku inuu bixiyo lacagta bishii la bixiyo ee lagaga qeybqaadanayo barnaamijka (First Steps) waa 
waajib in la ogaado dhaqaalaha qoyska soo gala. Lacagta bishii la bixiyaa waxay ku saleysan tahay isbedelka qiimaha marka loo 
eego tirada dadka uu qoysku ka kooban yahay iyo dhaqaalaha guud ahaan soo gala. Qoysaska laga caawiyo lacagta laga 
rabo,qiimaha ugu yari waa $5 qiimaha ugu badana waa $100 bishiiba.    
 
Warbixinta dhaqaalaha waxa lagu ogaanayaa kulanada Adeega Sanadlaha ah ee sida Gaarka ah Lowgu Qorsheeyey 
Qoyska(IFSP) iyo markasta oo isbedel ku yimaado tirada qoyska ama dhaqaalahooda. Waalidka waxaa la siin doonaa koobi ah 
Xeerka Lacagta lagu Bixinyo ee First Steps ka hor inta aan waxba laga ogaanin dhaqaalaha qoyska. 

 
Waalidka waxaa waajib ku ah iney sheegaan inta qoysku ka kooban yahay iyo ama foomka (A) ama (B) Waalidka waxaa ku 
waajib ah iney saxeexaan taariikhdana ku qoraan foomkani kuna soo celiyaan Iskuduwaha Adeega ka hor inta aan laga gaadhin 
go’aan qiimaha bishiiba la bixiyo. Halka lagala xiriirayo Iskuduwaha Adeega hoos ayay ku dhigan tahay. 

 

INTA QOYSKU KA KOOBAN YAHAY 

Inta ay dhan tahay tirada qoysku 

 
 

WARBIXINTA LACAGTA KU SOO GASHA 

A.  CASHUUR CELINTA DOWLADA DHEXE 

 
      Sidaad u Xereysatey Cashuur Celinta: Kali Lamaane isqaba oo wada xereystey Mas’uulka Qoyska 

   Lamaane isqaba oo gooni u kala xereystey (laba foom oo dhameystiran) 
 

Lacagta Guud ahaan ku soo Gasha ee Ka Soo Noqota Cashuur Celinta Dowlada Dhexe :$    
(Form 1040 – line 37; Form 1040A – line 21; Form 1040NR – line 34) 

 
B.   LACAGAHA KALE EE KU SOO GALA SIDA MUSHAHARKA,IWM 

Inta lagu qiyaaasey lacagta kale ee sanadkii ku soo gasha:     $   

XAQIIJIN  

 
Waxaan cadeynayaa inaan heley koobi ah Xeerka Lacagta Lagu Bixiyo ee First Steps, Waxaanan doortey qodobka hoos ku 
dhigan: 

 
Waxaan cadeynayaa in warbixinta tirada qoyska iyo lacagta I soo gasha ee kor ku dhigan ay tahay mid sax ah waqtiga la 
saxeexey. 

Waxaan cadeynayaa in ilmahayga/qoyskeygu helo Lacagta Lagu Caawiyo Dadka Danyarta ah ee waayeelka ah ama 
Naafada ah (SSI), Caydha (Food Staps), Daryeelka caafimaadka ee ay dowladu ka bixiso caruurta (Medicaid) ama ilmuhu 
yahay mid dowladu ka tahay mas’uul. 

Waan diidey inaan gudbiyo warbixinta dhaqaalaha I soo gala. Waan fahamsanahay inay tani sababi karto in bishiiba la 
bixiyo ugu badnaan $100. 

SAXEEXA WAALIDKA 
 
 

TAARIIKH SAXEEXA WAALIDKA 
 

KU QOR HALKAN MAGACA WAALIDKA 
 
 

ISKU DUWAHA ADEEGA 

MAGACA IYO CINWAANKA ISKUDUWAHA ADEEGA  
 
 

TELEEFANKA ISKUDUWAHA ADEEGA 
 

SAXEEXA WAKIILKA MATALAYA 
 
 

TAARIIKHDA UU WAKIILKU HELEY 

   
Wasaarada Waxbarashada Dugsiyad Hoose iyo Sare barnaamijyadeeda iyo howlaheeduba kuma salaysna wax takoor ah sida,jinsiyada,midab,asal ahaan halka qofku ka yimid,dhidig iyo lab, da’da 
ama laxaad daro. Wixii su’aal ah ee la xidhiidha Barnaamijyada Wasaarada iyo meelaha adeegyada laga bixiyo, iyo sida sahlan ee ay suurtogal ugu tahay qofka laxaadka daran, waxa lala soo 
xidhiidhi karaa Jefferson State Office Building. Xafiiska Guud ee La taliyaha Agaasimaha, Office – Civil Rights Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6

th
 Floor, 205 Jefferson Street, 

P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; teleefan lamber 573-526-4757 ama TTY 800-735-2966; email civilrights@dese.mo.gov 
 
  MO 500-3126 (05/15) 
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