
 د روغتیا او بشري خدماتو څانګھ Nebraskaد 
 د انفرادي رخصتۍ د وړاندي کوونکي غوښتنلیک

CFS-131  3/22 

 یوازې د دفتر کارولو لپاره
 د  ترلاسھ کولو نٻټھ: ____/__/______

 د شالید کتل بشپړ شوي دي: ____/____/______ 
 د دننھ کولو یعني لیکلو نٻټھ: ____/____/______ 

 مھرباني وکړئ دې تھ بٻرتھ واستوئ: 

 ابتدایي غوښتنلیک         کلنی نوی والی 

 د غوښتونکي بشپړ قانوني نوم: 

 ښار، ایالت، زیپ کوډ: د کور پتھ:  

 ښار، ایالت، زیپ کوډ: پوستي پتھ (کھ چیرې بٻلھ وي):  

 برٻښنالیک: د کور یا ګرځنده تلیفون شمٻره:  

آیا موږ د برٻښنالیک لھ لارې تاسو سره اړیکھ نیولی شو؟  
   ھو   نھ 

 آیا موږ د متن پیغام لھ لارې تاسو سره اړیکھ نیولی شو؟ 
 ھو  نھ 

 د زٻږٻدلو نٻټھ: ____/__/______ لومړنۍ نوم او یا نور نومونھ چی کارول کیږي:  

 یکشنبھ شنبھ جمعھ پنج شنبھ  چھار شنبھ  سھ شنبھ دوشنبھد شتھ وختونو لپاره بکسونھ پھ نښھ کړئ: 

د ورځې وخت  

د ماښام وختونھ  

 د شپې وختونھ 

تمدید شوې مودې  

د اضطراري حالتونو/بحران رخصتۍ  

داسې نورو کارونو   آیا تاسو رضا یاست چي د رخصتۍ ورکولو لپاره یا پاملرنې ترلاسھ کوونکي یو ځای نھ بل ځای تھ ټاکل شویو فعالیتونو تھ بوتللو لپاره او 
 نھ  ھو       لپاره سفر وکړئ؟ 

 میلونوڅخھ زیات  50لھ    میلھ   50      میلھ    25       میلھ  10      کھ ځواب مو ھو وي، ستاسو لھ آدرس څخھ اعظمي واټن:
 ________________________________________________ ښارونھ/کاونټۍ چي تاسو خدمت ورتھ چمتو کړی دی: ______________________

 ھغھ ډولونھ پھ نښھ کړئ چې تاسو یې وړاندي کولو تھ رضا یاست: مھربانی وکړئ د پاملرنې
    غیر مسلکي ملتیا کوونکی  مسلکي رنځورپالنھ یعني نرسنګ 

 مھربانی وکړئ پھ نښھ کړئ چې چیرې تاسو د رخصتۍ چمتو کولو لپاره رضا یاست:
   د پاملرنې ترلاسھ کوونکي کور د وړاندي کوونکي کور   د ټولنې لخوا ترتیب شوی ځای 

 پھ نښھ کړئ چې تاسو ورسره کار کولو تھ رضا یاست:) ADLSمھربانی وکړئ د ورځني ژوند ھغھ فعالیتونھ (
  تشناب کارول    حمام کول  خواړه    ځان سینګار کول 
   خوځښت    جامې اغوستل  لٻږدول 

 مھرباني وکړئ ھغھ احساساتي او چلندي نمیګړتیاوي پھ نښھ کړئ چې تاسو ورسره کار کولو تھ رضا یاست:
 ADD/ADHD 
 اندٻښمنتیا یا اضطراب 
  خپګان یا ګرومجن کٻدل 
  وژونکی الکولي سنډروم 

  لوړ فعالیت یاHyperactivity 
  رواني اختلال 
   د مخالف پھ وړاندې د قھر اختلال یا 

Oppositional Defiant Disorder 
  پھ فزیکي توګھ تیریدونکی 

   د مور او پلار یا پالونکي سره د سالم اړیکو ټینګولو کې
 Reactive Attachmentد مبارزه کولو اختلال یا 

Disorder 
  د ځان ناوړه ګټھ اخیستنھ 
  احساساتي انفجار 
  ٻدل بې موخھ ګرځ 

Pashto
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 مھربانی وکړئ د ھغھ طبي او روغتیایي نیمګړتیاوي او/یا ځانګړي معلولیتونھ پھ نښھ کړئ چې تاسو ورسره کار کولو تھ رضا یاست: 
 ALS/Lou Gehrig’s   مرض یعني ناروغتیا 
 الزایمر/د عقل کمزورتیا 
   پھ متقابل ټولنیزو اړیکو کې نیمګړتیاوې او د چلند محدود او

 Autism/Autismن اختلال یا تکرار نمونو د شتو
Spectrum Disorder 

  د مفصلونو درد یا نورې د مفصلونو ستونزې 
  د وینې ستونزې لکھ د وینې کمښت یا 

Sickle Cell Disease 
  ،تنفسي ستونزې لکھ د نفس تنګيCOPD   یا 

Cystic Fibrosis 
 سرطان 
  دCatheter پاملرنھ 

   مغزي فالج 
 شکري ناروغي 
  د خواړه ورکولو ټیوب 
  د اورٻدلو معلولیت/د اورٻدلو مرستې 
  د زړه ستونزې 
 فکري معلولیت/ پراختیایي ځنډ 
  د مرکزي عصبي سیسټم ناروغي یاMultiple Sclerosis 
  د عضلاتو پرمختللې کمزوري یاMuscular Dystrophy 
 د نیم بدن فالج کٻدل/د ټول بدن فالج کٻدل 
  دParkinson’s ناروغي 

 

  د ضبط ناروغي 
 شدیده الرجي 
 د وٻنا او ژبې ځنډ 
 حرام مغز 
   د عضلاتو سختوالی یعني 

Stiff Person’s Syndrome 
  سکتھ 
 Tracheotomy 
 د صدمې لھ املھ  دماغي زخم 
  بصري معلولیت 

 

 
 مھربانی وکړئ ھغھ عمرونھ پھ نښھ کړئ چې تاسو ورسره کار کولو تھ رضا یاست (ټول ھغھ څھ پھ نښھ کړئ چې پلي کیږي):

 
 2-0   کلونھ   19-35  کلونھ  65-74   کلونھ    ټول عمرونھ 
 3-5   کلونھ   36-50  کلونھ   75-84 کلونھ 
 6-18  کلونھ   51-64  کلونھ   85 کلونھ او پورتھ 

 
 ھغھ ژبھ یا ژبې چې ویلی شي (ټولې ھغھ پھ نښھ کړئ چې پلي کیږي): 

   انګلیسي    ھسپانوي  __________________________________________ (مھربانی وکړئ لیست یې کړئ) نور_ _____________ 
 

 ئ؟ (ټول ھغھ پھ نښھ کړئ چي پلي کیږي)پھ اړه خبر شو  Nebraska Lifespan Respite Networkتاسو څنګھ د 
   وړاندٻینھ           بروشر/ پوسټر   ملګری/خپلوان 
  ورځپاڼھ           خبرپاڼھ   انټرنٻټ 
  (مھربانی وکړئ دایرا ترینھ تاو کړئ) تلویزیون/کیبل/راډیو        راجع کوونکی   _______________________________ نور 

 
 سرچینې او راجع کولو سیسټم   Nebraskaحکومت ویب پاڼھ، د  Nebraskaزه اجازه ورکوم چې زما معلومات د 

(Nebraska Resource and Referral System) (NRRS)  د 
 رخصتۍ سرچینو لپاره وړاندې کوونکو پھ لیست کې شامل شي. کھ تاسو "نھ" پھ نښھ کړئ، نو ستاسو معلومات بھ د

Nebraska Lifespan Respite Network  .خوندي آنلاین سیسټم لھ لارې شخصي پاتې شي        ھو  نھ 
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 د شبکې وړاندي کوونکو معیارونھ:  Nebraska Lifespan Respiteد 
 

د غوښتنلیک شرایطو پھ توګھ، د وړاندي  لخوا تایید شوي وړاندي کوونکي کٻدو لپاره  Lifespan Respite Networkد دې غوښتنلیک لاسلیک کولو سره غوښتونکی پوھٻږی چې د 
 کوونکي معیارونو سره موافقت اړین دی: 

 
کلونھ یا ډٻر وي،  کھ چیرې د رخصتۍ پاملرنې وړاندي کوي، یا د ادارې کارمندانو یو کس چې د پاملرنې ترلاسھ   14ډاډ ترلاسھ کړئ چې انفرادي وړاندې کوونکی، چې عمر یې  .1

د بالغانو د محافظت خدماتو مرکزي رجستري، د دولتي   DHHSد ، Neglect Central Registryماشوم ناوړه ګټھ اخیستنې ادارې/ DHHSد  کوونکي سره مستقیم اړیکھ لري،
یلې د کارمندانو پھ  معایناتو پا ګزمې جنسي مجرمینو رجستري او د ایالت ګزمې جنایي سوابقو چک کولو ادارې لخوا پاک اعلان شوی. د ادارې غوښتونکی بھ د کارمندانو د دغھ

 شخصي دوسیو کي وساتي او دیپارتمنت تھ بھ چمتو کړي. 
 د ادارې وړاندي کوونکی جواز لري او/یا د ایالت د قانون لخوا د اړتیا پر اساس تصدیق شوی دی.  .2
 د خپلواک قراردادي پھ توګھ د رخصتۍ خدمات وړاندي کوي او دا معلومھ ده چې چمتو کوونکی د دیپارتمنت یا د ایالت کارمند نھ دی.  .3
 د پاملرنې ترلاسھ کوونکی د محرمیت حقونو تھ درناوی کوي او محرم معلومات خوندي کوي.  .4
 ه مني.د پاملرنې ترلاسھ کوونکی د خوندیتوب او ملکیت مسؤلیت پھ غاړ .5
 پھ خوندي ډول د رخصتۍ  پاملرنې وړاندي کولو اړوند موافقھ شوې دندې ترسره کولو لپاره پوھھ، تجربھ، او/یا مھارتونھ لري.  .6
) تھ 1999-652-800-1مبر (غفلت د بیړني تلیفون ن-ډاډ ترلاسھ کوي چې ھر شکمن ناوړه ګټھ اخیستنھ یا غفلت پھ اړه بھ سمدستي د قانون پلي کوونکي او/یا د ناوړه ګټھ اخیستنې .7

 خبر ورکړل شي.
 : د دیپارتمنت د واک سره سم. دیپارتمنت پھ لاندې حالتونو کې د ترلاسھ کوونکي د انتخاب وړ وړاندې کوونکي تھ د تادیې رد کولو واک ساتي Title 464 NAC 1.019.01د  .8

a.  وړاندي کوونکی پھ جعلي بیلونو جورولو کې ښکٻل دی؛ 
b.  پارتمنت پھ نورو پروګرامونو کې درغلي کړې ده؛وړاندي کوونکي د دی 
c.  وړاندي کوونکي د زیانمن کٻدو وړ بالغ یا ماشوم څخھ ناوړه ګټھ اخیستنې یا غفلت پھ تور محکوم شوی؛ 
d.  وړاندي کوونکی پھ یوه تاوتریخوالي جرم محکوم شوی دی؛ 
e.  وړاندي کوونکی د ماشومانو د فحشا پھ تور محکوم شوی دی؛ 
f.  وړاندي کوونکی د کورنۍ ناوړه ګټھ اخیستنې یا برید پھ تور محکوم شوی دی؛ 
g.   کلنۍ وروستھ او پھ تٻرو درٻو کلونو کې د پلورنځي د غلا پھ تور محکوم شوی دی؛ 19وړاندي کوونکی لھ 
h.  کلونو کې د جرمي درغلۍ پھ تور محکوم شوی دی.  10وړاندي کوونکی پھ تٻرو 
i.  و کلونو کې د ناوړه چلند درغلۍ پھ تور محکوم شوی دی. وړاندي کوونکی پھ تٻرو پنځ 
j.  کلونو کې د کنټرول شوي موادو د ملکیت لپاره محکومیت لري:  10وړاندي کوونکی پھ تیرو 

k.  کلونو کې د کنټرول شوي موادو د تولید لپاره محکومیت لري؛ 10وړاندي کوونکی پھ تیرو 
l. فحشا غوښتنې لپاره محکومیت لري:  وړاندي کوونکی پھ تیرو پنځو کلونو کې د فحشا یا 

m.  کلونو کې پھ غلا یا لوټ کولو محکوم شوی دی؛  10وړاندي کوونکی پھ تیرو 
n.  وړاندي کوونکی پھ زور نیول یا جنسی تیري پھ تور محکوم شوی دی؛ 
o. تر شي؛ وړاندي کوونکی راجستر شوی او یا اړین دی چې د ایالت یا ملي جنسی تیری کوونکو راجستر یا ذخیره کې راجس 
p. وړاندي کوونکی د ماشوم یا زیانمن کٻدو وړ بالغ پروړاندې د کوم یو ھم جرم لپاره محکومیت لري؛ 
q.  وړاندي کوونکی د تښتونې پھ تور محکوم شوی؛ 
r. وړاندي کوونکی د څارویو ظلم، ناوړه ګټھ اخیستنې یا غفلت لپاره محکومیت لري؛ 
s.  ;وړاندي کوونکی د اور اچوني لپاره محکوم شوی 
t. ندي کوونکی پھ تٻرو پنځو کلونو کې د نفوذ لاندې د موټر چلولو لپاره محکومیت لري؛وړا 
u. وړاندي کوونکی د نفوذ لاندې موټر چلولو دوه یا ډٻرو تورو محاکمھ کې د محکمې حکم تھ انتظار دی; یا 
v. .وړاندي کوونکی د نورو جرمونو لپاره محکومیت لري چې د ماشوم یا زیانمن کٻدونکي بالغ خوندیتوب لھ خطر سره مخ کوي 

 
 وھٻږم او موافق یم چې د  ټولو معیارونو سره سم عمل وکړم. زه تصدیق کوم چې ما پورتھ ذکر شوي معیارونھ لوستلي او پ

 
کلونو یا ډیر عمر لرونکو لخوا بشپړ او لاسلیک شي چې پھ کورنۍ کې ژوند کوي، حتی کھ دوی د رخصتۍ    19رخصتۍ  ورکوئ کوئ، نو لاندې معلومات باید د پھ خپل کور کٻکھ تاسو

 ، نو یوازې غوښتونکی باید بشپړ او لاسلیک وکړي. د اړتیا پھ صورت کې اضافی ورقي اضافھ کړئ. د خپل کور څخھ بھر رخصتۍ  چمتو کوئچمتو کولو لپاره غوښتنھ نھ کوي. کھ تاسو 
 

 ستاسو د وړاندي کوونکي دوسې لپاره ضمیمھ کړئ.   IDمھربانی وکړئ د خپل موټر چلولو د لایسنس کاپي یا د حکومت لخوا صادر شوې  عکس لرونکې 
 
 
 

 ___ ______________________________________  _________________________________________  _________/_____/_____ 
 نیټھ (میاشت ، ورځ ، کال) واضح نوم   د غوښتونکي لاسلیک 
 
  

 _________________________________________  _________________________________________ /_____/_____ _________ 
 نیټھ (میاشت، ورځ، کال) لاسلیک واضح نوم   د کورنۍ غړی   
 
  

 _________________________________________  _________________________________________  _________/_____/_____ 
 نیټھ (میاشت، ورځ، کال) واضح نوم   د کورنۍ د غړي لاسلیک   
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 څنګھ خپل غوښتنلیک وسپارئ
 

لیست شوې سیمھ کې د   د ھرې سیمې لپاره پوستي پتھ توپیر لري. د لاندې نقشې پھ کارولو سره ھغھ کاونټي معلومھ کړئ چې تاسو پکې ژوند کوئ او ستاسو پھ لاندې  Nebraskaد 
یي فایل کولو لپاره مھرباني وکړئ د غوښتنلیک فورمھ پھ برٻښنالیک کې ضمیمھ کړئ کوم برٻښنالیک رخصتۍ  ھمغږی کوونکي تھ دا بشپړ د کاغذ سند واستوئ. د خپل غوښتنلیکونو برٻښنا

 چې لاندې ستاسو سیمھ ایز ھمغږي کونکي تھ پھ نښھ شوی دی. 
 
 

 د روغتیا او بشري خدماتو څانګھ Nebraskaد 
 شبکھ NEBRASKA LIFESPANRESPITEد 

 
dhhs.ne.gov/respite    respite.ne.gov 

 
 

Hanna Quiring دپروګرام ھمغږي کوونکی 
DHHS - د ماشومانو او کورنیو خدماتو څانګھ 

 او  Lifespan Respite Subsidy Programد 
 معلولھ کسانو او د کورنۍ ملاتړ پروګرام 

Nebraska State TSB Building, 1410 M St. 
PO Box 98933 

Lincoln, NE 68509-8933 
(531) 530-7011 

hanna.quiring@nebraska.gov 

Jan Drewel   ، د ټولنیزو خدماتو کارمند 
DHHS - د ماشومانو او کورنیو خدماتو څانګھ 

 او  Lifespan Respite Subsidy Programد 
 معلولھ کسانو او د کورنۍ ملاتړ پروګرام 

PO Box 98933 
LincoIn, NE 68509-8933 

(402) 471-9188 
dhhs.respite@nebraska.gov  

 

 
 

 د لویدیځ خدماتو ساحھ  )Local Respite Network ( 
 شراکت Panhandleد روغتیا او بشري خدماتو لپاره د 

Chadron, NE 
specialprojects@wchr.net8190 -(308) 432 

 
 ) Local Respite Network(  د شمالي خدماتو ساحھ

Munroe-Meyer Institute UNMC 
Omaha, NE 

northrespite@unmc.edu0533 -(402) 577 

 د سویل لویدیز خدماتو ساحھ )Local Respite Network ( 
 د عامھ روغتیا دیپارتمنت  NEد سویل لویدیز 

McCook, NE 
respite@swhealth.ne.gov4990 -(308) 345 

 
 ) Local Respite Network( د مرکزی خدماتو ساحھ

Independence Rising 
Kearney, NE 

respite@irnebraska.org4344 -(402) 309 

  د ختیځ خدماتو ساحھ د )Local Respite Network ( 
The Munroe-Meyer Institute UNMC 

Omaha, NE 
 eastrespite@unmc.edu5732 -(402) 559د 

 د کار ګمارونکي ښکیلتیا 
Kim Falk ، د رخصتیو مسئول ھمغږي کوونکی 

UNMC-MMI 
kim.falk@unmce.edu4951 -(402) 559 

 د سویل ختیځ د خدمت ساحھ )Local Respite Network ( 
dhhs.respite@nebraska.gov7011 -(531) 530 

 UNL-CCFL ) (د ماشومانو، کورنیو او د قانون مرکز 
Charlie Lewis ، د پروژې مدیر 

clewis@unl.edu9815 -(402) 472 
Jessie Cook ، د ویب پروژې متخصص 

jessica.cook@unl.edu9827 -472-402 
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