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 (یو ځانګړې اړتیاوې لرونکی چې اوږد مھالھ پاملرنې تھ اړتیا لري.)  برخھ: د پٻرودونکي معلومات 1

 د  پٻرودونکي ټلیفون::IDد پٻرودونکيعمر: د پٻرودونکي نوم:  

 د کورنۍ د پاملرنې کوونکي بریښنالیک: د کورنۍ لخوا د پاملرنې کوونکي نوم:  

 د پٻرودونکي پوستي پتھ:  
  .وګورئ چې آیا پتھ د وروستي غوښتنلیک راھیسې بدلھ شوې 

 زیپ کوډ: ایالت:  ښار: 

 ټول ھغھ څھ پھ نښھ کړئ چې پلي کیږي: 
  .نھ پلان شوې پٻښھ چې د پٻرودونکي روغتیا او خوندیتوب لھ خطر سره مخ کوي 
 .نھ پلان شوې پٻښھ چې د کورنۍ لخوا د پاملرنې کوونکي روغتیا او خوندیتوب لھ خطر سره مخ کوي 
  ن ونلري. ساعتونو څخھ ډٻر سمدستي او ناګزیر نشتوالۍ کلھ چې وړ پاملرونکی شتو 4د کورنۍ لخوا د پاملرونکي د 

   د کورنۍ لخوا د پاملرنې کوونکي روغتیایې بحران
  فزیکي 
  ذھني 
 احساساتي 

  .پٻرودونکي بي سارې لوړې د پاملرنې اړتیاوې لري کومو لپاره چې نظارت اړین دی 
 طبي / فزیکي روغتیا 
  چلندي او / یا احساساتي اړتیاوې 
   ځاني خوندیتوب   د ځان یا د نورو خلکو 

 څرګند یې کړئ: 

 ورځو کې تاسو پھ پام کي لرئ:   45-30پھ راتلونکو 
   مرستندویھ ژوند / د نرسنګ مرکز کې ځای پر ځای کول
 د پالونکي پاملرنې / د ډلې کور کې ځای پر ځای کول 
 د کورنۍ پراخھ پاملرنھ 

 څرګند یې کړئ: 

 تاسو د پٻرودونکي پاملرنې پھ پایلھ کې څومره "اندیښمن" یاست:
 ھیڅکلھ اندیښمن نھ 
  ډٻر لږ اندیښمن 
  پھ متوسط توګھ اندیښمن 
  ډٻر اندیښمن 
 خورا ډٻر اندیښمن 

 څنګھ د لنډي وقفې اخیستل بھ تاسو او ھغھ کس سره مرستھ وکړي چې تاسو یې پاملرنھ کوئ؟ څرګند یې کړئ:

 د رخصتۍ پلان :2برخھ 

 ستاسو د رخصتۍ فوري اړتیاوې څھ دي؟  .1
a.  :د رخصتۍ اضافي میاشتنۍ مرستې لھ دي املھ اړین دي

 ځانګړې پٻښھ •
i. (.د استثنایې اړتیاوو، طبي پاملرنې، رخصتۍ او نورو مواردو لھ املھ وقفھ) :د پاملرنې کوونکي اړتیاوې 
ii.  کمپ (د پاملرنې ترلاسھ کوونکی پھ ځانګړې توګھ ټاکل شوي کمپ کې، دCBO    پٻښھ کې، د ټولنې ادارې/ وړاندي کوونکي لخوا فعالیت/پٻښھ کې او نور څھ کې

 برخھ اخلي.) 
iii.  ترلاسھ کوونکي زیاتې شوې اړتیاوې (زیات طبي ملاتړ اړین دی، جراحي/ طبي پروسیجر، د چلند ملاتړ کې زیاتوالی، او نور.) د پاملرنې 

 لنډ مھالھ فوري بحران•
i. يپھ کورنۍ کې ھغھ ناروغي چې د پاملرنې کوونکي ملاتړ تھ اړتیا لري او یا پاملرنھ کوونکی د ناروغۍ لھ املھ اضافي ملاتړ تھ اړتیا لر 
ii. .د کورنۍ لخوا د پاملرونکي د اوږدې مودې لپاره بې پلانھ سمدستي او یا ناګزیر نشتوالۍ کلھ چې وړ پاملرونکی شتون ونلري 

Pashto
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لونھ چې تاسو یې غوښتنھ کوئ څنګھ  کھ منظور کړل شي، نو تاسو د اضافي رخصتۍ ملاتړ د څنګھ کارولو پلان لرئ؟ مھربانی وکړئ لاندې پدې اړه یو لنډیز چمتو کړئ چې ھغھ تموی  .2
 بھ وکارول شي. 

 خصتۍ د ٻیښې لپاره چمتو شوي وي): اضافي تمویلونھ چې ورتھ میاشتنۍ اړتیا ده (کھ چیرې ټاکل شوی مقدار د اړتیا ساعتونو/کمپ/ر
 د یوې ځانګړې اړتیا لپاره د تمویلونو کارول (ھغھ ځانګړې اړتیا پھ نښھ کړئ چې تمویلونھ بھ ورتھ پلي شي):

 میاشت یا میاشتې چې ورتھ اړتیا ده: 
 

 نھ       ھو  آیا تاسو د یو وړاندي کوونکي پھ موندلو کې مرستې تھ اړتیا لرئ: 
سره  ) Respite Network Coordinatorتھ زنګ ووھئ ترڅو د ځایي د رخصتۍ د شبکې ھمغږي کوونکي ( RESPITE-866-1 وګورئ یا respite.ne.govمھربانی وکړئ 

 اړیکھ ونیسئ ترڅو د رخصتی وړاندي کوونکي موندلو کې تاسو سره مرستھ وکړي.
 

 د ھغھ وړاندې کوونکي نوم څوک چې بھ تاسو تھ لنډ مھالھ وقفھ درکوي: 
 

 تلیفون:_________________  ________ ایمیل:_______________________________نوم: _________________________________ 
 

 تلیفون:_________________  _____نوم: ___________________________________________ ایمیل:________________________
 

د خبر کړل شي. تمویلونھ د قضیې پر اساس کھ چیرې تمویلونھ پھ ھغھ طریقھ ونھ کارول شي لکھ څنګھ چې پورتھ ښودل شوې، نو د رخصتۍ ھمغږي کوونکی او د ټولنیزو خدماتو کارمند بای
 ان کې پھ بل وخت کې وکارول شي. دا یوازې د دیپارتمنت لخوا د بیاکتنې او تصویب وروستھ دی. بیاکتنھ کیدای شي، تر څو چې ذخیره شي او د وړتیا د دورې پھ جری

 

 : ګمارنھ 3برخھ 

 سھ ورکولو تھ اړتیا درلوده؟ پھ تٻرو شپږو میاشتو کې، آیا یو یا ډٻر د کورنۍ پاملرنې کوونکو د کورنۍ لخوا د نھ تادیھ شوې پاملرنې د مسؤلیتونو لھ املھ کار لھ لا
 

     ھو   نھ  لومړنی پاملرنھ کوونکی ندی ګمارل شوی 
 

 کھ ھو، تاسو څو ورځې لھ لاسھ ورکړې؟ 
 

 برخھ : موافقھ او لاسلیک 4

 زه پوھٻږم چې زما څرګندونې ممکن وبھ کتل شي، او کھ ما غلطې څرګندونې یا معلومات ورکړي وي، نو زه ممکن د درغلۍ مجرم وټاکل شم. 
 

 Nebraskaد روغتیا او بشري خدماتو دیپارتمنت ( Nebraskaزه پوھٻږم ھرکلھ چې پھ ھغھ معلوماتو کې چې ما ورکړي بدلونونھ شتون ولري، زه باید د ھغو پھ اړه سمدستي د 
Department of Health & Human Services (.د مالي سبسایډي پروګرام ھمغږي کوونکي تھ راپور ورکړم 

 
 زه پوھٻږم کھ زه فکر کوم چې زما غوښتنھ پھ سمھ توګھ نھ اداره کیږي، نو زه د استیناف غوښتنھ کولو حق لرم.

 
ممکن اړتیا ولري لھ نورو ادارو او کسانو سره اړیکھ ونیسي ترڅو زما مالي وړتیا مشخص کړي   Nebraska Department of Health and Human Servicesزه پوھٻږم چې 

ې زما سره مرستھ وکړي. زه د دې محرم معلوماتو د خپرولو اجازه او د ھغھ ملاتړ لپاره زما اړتیا تایید کړي چې زه یې غوښتنھ کوم، او یا مراجعې وکړي ترڅو د خدماتو پھ ترلاسھ کولو ک
 ورکوم. 

 
ني، بشپړ او دقیق دي، او زه پوھیږم چې دا  زه دلتھ تصدیق کوم چې زما ځواب او کوم معلومات چې پھ دې فورمھ کې او د عامھ ګټو لپاره کوم اړوند غوښتنلیک کې وړاندي شوي دي، ریښتی

 الاتو کې زما قانوني شتون تاییدولو لپاره وکارول شي.معلومات ممکن پھ متحده ای
 

 د مجاز استازي لاسلیک:
 نٻټھ:         

 

 
 مھ برخھ : د راجع کولو سرچینھ  5

 سازمان / اداره یا د پٻرودونکي سره اړیکھ: نوم / سرلیک: 
 

 ښار: پتھ:  
 

 ایالت:

 برٻښنالیک:  تلیفون:  
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 بشپړ شوی غوښتنلیک دې تھ واستوئ: 
 dhhs.respite@nebraska.gov برٻښنا لیک  
 
 Nebraska Department of Health and Human Services پوستي پتھ:  
  Nebraska Department of Health and Human 
  CFS, Economic Assistance - Lifespan Respite Subsidy 
  P.O. Box 98933 
  Lincoln, NE 68509-8933 
 

 8356-742 (402) فکس:
 

 9188-471 (402) پوښتنې:
 


