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د روغتيا او بشري خدماتو څانګه 
 د ژوند په اوږدو کې د آرامۍ سبسایډی پروګرام لپاره غوښتنلیک

)لارښوونې وګورئ. که چيرې تاسو د دې غوښتنليک بشپړولو کې مرستې ته اړتيا لرئ: د آرامۍ شبکې )Respite Network( سيمه ييز 
همغږي کونکي لپاره 1-866-737-7483 ته زنګ ووهئ(. آيا تاسو يو شفاهي ژباړونکي ته اړتيا لرئ؟  هو   نه  که هو، تاسو په 

کومه ژبه خبرې کوئ: ______________________________________________ 

برخه 1: د پاملرنې ترلاسه کونکي معلومات )هغه څوک چې ځانګړېو اړتياوو سره اوږدمهاله پاملرنې ته اړتيا لري.(

 .)IEP د آرامۍ د غوښتنې د ملاتړ لپاره اسناد ضميمه کړئ )د مثال په توګه، د معالج يا د روغتيا پاملرنې وړاندې کوونکي ليک، اوسني طبي راپورونه يا

جنسيت: د زېږېدلو نېټه:د پاملرنې ترلاسه کونکي نوم:
 نارينه    ښځينه

د ژوند ترتيبونه:
 د پاملرنې کونکي سره د پاملرنې کوونکی په کور کې  پاملرنې کوونکي سره د پاملرنې ترلاسه کوونکی په کور کې 

  له بلې کورنۍ يا ملګري سره  
 يوازې ژوند کوي

د ټولنيز امنيت شمېره:

د پاملرنې ترلاسه کوونکي د تابعيت وضعيت:
 د متحده ايالت تبعه او يا   زه د فدرالي مهاجرت او د  تابعيت قانون لاندې يو وړ اجنبي يم.

د پوسټ پته:

کاونټي:زيپ کوډ:ايالت:ښار:

آيا د پاملرنې ترلاسه کونکی د خپل ځان د پاملرنې فعاليتونو کې مرستې ته اړتيا لري:
 هو      نه      سينګار کولو کې         هو      نه  هو     نه       تشناب ته تللو کې غسل کولو کې

جامې اغوستلو کې           هو     نه       يو ځای څخه بل ځای ته تللو کې       هو      نه       حرکت کولو کې         هو      نه 
 هو      نه  هو     نه       تګ کولو کې خوړلو کې

د پاملرنې ترلاسه کونکي لخوا تجربه شوې ټولې هغه اړتياوې په ګوته کړئ چې څارنې ته اړتيا لري:
  ادراکي معلوليت يا د عقل زوال          د زيات عمر له امله د فعاليتونو محدوديتونه         فزيکي معلوليت

 نور:   د چلند ننګونې                              د زده کړې ناتواني
  پراختيايې او/يا فکري ناتواني            د رواني روغتيا ستونزِې

د پاملرنې ترلاسه کوونکي هغه ځانګړې اړتياوې څرګند کړئ، لکه د ورځنۍ پاملرنې معمولونه، کوم چې اضافي ملاتړ ته اړتيا لري: )ځواب اړين دی(

د کور څخه په بهر ځای کې ځای پرځای کولو/مرکز کې د پاملرنې وړاندې کولو لوړ خطر )لکه د نرسنګ مرکر، پالنځي، د رواني روغتيا موسسه، د ډلې کور کې:  
 هو       نه

برخه 2: د لومړني پاملرنې کوونکي معلومات )مور يا پلار، ميرمن يا خاوند، بل د کورنۍ  غړی يا ملګری چې روانه پاملرنه چمتو کوي(. 
جنسيت: د مجاز استازي نوم: )د کورنۍ لومړنی پاملرنه کوونکی(

  نارينه    ښځينه
عمر:    18 کلن او کم عمر لرونکی 

  له 19 څخه تر 59 پورې عمر لرونکی 
  له 60 څخه تر 75 پورې عمر لرونکی 

 له +76 عمر لرونکی
پاملرنه کوونکی دی:

  شريک   قانوني سرپرست   ملګری   پالونکي مور يا پلار
  ييولوژيکي مور يا پلار                      رضاعي مور يا پلار              خور او ورور                   د څارنوالۍ د واک ليک

  ښځه او يا خاوند   نيکه يا انا   لور/زوی

متن پيغام ته رضايت:  هو  نه د موبايل شمېره:د تليفون شمېره:
د موبايل خدمات چمتو کوونکې موسسه:

د پاملرنې وړاندي کوونکی بريښناليک:د برېښناليک له لارې د اړيکي لپاره رضايت:  هو    نه
آيا تاسو له دې لارې اړيکه غوره کوئ:  برېښناليک    برېښناليک او متن پيغام    پوسټ    پوسټ او متن پيغام

 هره اونۍ د پاملرنې کولو لپاره ورکړل شوی وخت: 
  له 5 څخه تر 10 ساعتونو پورې     له 11 څخه تر 20 ساعتونو پورې  

 له 21 څخه تر 35 ساعتونو پورې   پوره وخت 24/7

تاسو د پاملرنې ترلاسه کوونکي د پاملرنې کولو په پايله کې څومره 
"انديښمن" ياست:

 هيڅکله انديښمن نه يم           ډېر لګ انديښمن يم

 ډېر انديښمن يم  په متوسط اندازه انديښمن يم  

 په لوړه کچه انديښمن يم

د غوښتنې په وخت کې د پاملرنې وړاندي کوونکی روغتيا )يو په ګوته کړئ(: 
 ښه   متوسط    معلوليت لرونکی  سخت ناروغه   

پاملرنه کونکی ګمارل شوی:
 بشپړ وخت   ځينې وخت  ګمارل شوی يا تقاعد شوی ندی

Pashto



د روغتیا او بشري خدماتو څانګه

د ژوند په اوږدو کې د آرامۍ د سبسایډي پروګرام لپاره غوښتنلیک  
)لارښوونې وګورئ. که چیرې تاسو د دې غوښتنلیک بشپړولو کې مرستې ته اړتیا لرئ: د آرامۍ شبکې )Respite Network( سیمه ییز 

همغږي کونکي لپاره 7483-737-866-1 ته زنګ ووهئ  

CFS-1400 په 3/2022 بيا سمون شوی   2    

 په تېرو شپږو مياشتو کې، د کورنۍ يو يا ډېر پاملرنه کوونکو اړتيا درلوده چې د کورنۍ بې تاديې پاملرنې کولو مسئوليتونو له امله کار له لاسه ورکړي: 
 هو   نه      لومړنی پاملرنه کوونکی ګمارل شوی نه دی

که هو، نو تاسو څو ورځې له لاسه ورکړې:

Lifespan Respite به يوازې د هغو خلکو لپاره د آرامۍ ملاتړونه چمتو کړي چې اوس د آرامۍ خدمات نه ترلاسه کوي يا د حکومت لخوا د بل يو پروګرام د 
نورو د آرامۍ خدمتونو لپاره وړ نه وي.

آيا د پاملرنې ترلاسه کوونکی اوس مهال د آرامۍ خدمات ترلاسه کوي يا د حکومت لخوا د بل يو پروګرام د نورو د آرامۍ خدماتو لپاره وړ دی؟  هو    نه  

پوځي معلومات:
آيا اوس مهال په کورنۍ کې څوک د متحده ايالاتو د پوځ په کومه څانګه کې فعال يا  او يا ريزرو پوځي دی؟  هو    نه  

آيا تاسو يا ستاسو د کورنۍ کوم بل غړيد پوځ په کومه څانګه کې خدمت کړی؟  هو  نه  
که هو، مهربانی وکړئ د دې کس يا کسانو لپاره لاندې معلومات وړاندي کړئ. 

 په پوځ کې د کس نوم او یا د له پوځ څخه تقاعد شوي 
هغه نر/ښځه دی:د میرمنې یا خاوند یا یې د ماشوم نوم:

  فعال     له پوځ څخه تقاعد شوی 
  ريزرو پوځي    د له پوځ څخه د تقاعد شوي ميرمن يا خاوند 

  له پوځ څخه د تقاعد شوي ماشوم )18 کلن يا کم عمر لرونکی(

  فعال     له پوځ څخه تقاعد شوی 
  ريزرو پوځي     د له پوځ څخه د تقاعد شوي ميرمن يا خاوند 

  له پوځ څخه د تقاعد شوي ماشوم )18 کلن يا کم عمر لرونکی(

  فعال     له پوځ څخه تقاعد شوی 
  ريزرو پوځي    د له پوځ څخه د تقاعد شوي ميرمن يا خاوند 

  له پوځ څخه د تقاعد شوي ماشوم )18 کلن يا کم عمر لرونکی( 

برخه 3: د ژوند کولو ترتیبات )ټول هغو کسان ليست کړئ چې د پاملرنې ترلاسه کوونکی کورنۍ کې ژوند کوي(:  
د پاملرنې ترلاسه کوونکي سره تړاو یا خپلولي:د زېږېدلو نېټه:نوم:

)که چیرې د پاملرنې ترلاسه کوونکی د SNAP یا MEDICAID NON-MAGI پروګرامونو له لارې ګټې ترلاسه کوي نو برخه 7 ته لاړشئ(  

آيا 18 کلن يا له دې څخه کم عمر لرونکي پاملرنې ترلاسه کوونکی مور يا پلار لري چې له کور څخه بهر ژوند کوي:  هو    نه  

4 مه برخه: سرچینې/شتمنۍ
آیا تاسو یا په کور کې بل څوک لاندې کې کوم یو لرئ؟    هو    نه

که هو، ټول هغه څه په ګوته کړئ چې پلی کيږي او په لاندې جدول کې يې سرچينې/شتمنۍ ليست کړئ.
 نغدي پيسي

 چيکنګ يا د پيسو ساتلو حساب يعني اکاونټ

)CD( د زيرمو سندونه 
 دوه اړخيزه تمويلونه يا ميوچول فنډونه

 ميراث

401)K( 
 نورې سرچينې

 د تقاعد حسابونه
 سټاکونه/بانډونه

 کلنۍ ادايېنې

 د زده کړې حسابونه
 ملکيت )ځمکه، کورونه(

 د ښخولو ټرسټونو سره د اداينو سندونه يا تړونونه
 د ښخولو ترتيبات

 ټرسټونه

په حساب کې شته دوی څه لري:پر حساب نوم )یا نومونه(:
په حساب کې شته دوی څه لري:پر حساب نوم )یا نومونه(:مقدار: 

مقدار: 
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برخه 5: عاید )ټول ټولټال عايد ليست کړئ( )د تخفيفونو دمخه(. د هغو کسانو لپاره چې 19 کلنۍ ته رسيدلي وي، يوازې د غوښتونکي او د غوښتونکي د ميرمنې يا خاوند عايد به 
  464 NAC 1.011.02)A(( .ليست کړل شي. د 19 کالو څخه کم عمر لرونکي کسانو لپاره، د غوښتونکي عايد او د ساتونکو مور او پلار د ماليې وړ عايد به ليست کړل شي

هغه کس چې دا ترلاسه کوي:دا څو ځله ترلاسه کېږي: اندازه یعني مقدار:د عاید ډول:

 معاشونه:
  په خپله ځان ګمارنه يعني په خپل کاروبار کې په خپله 

    کار کول:
)په خپله ځان ګمارونکی بايد د IRS لخوا د عايد تصديق ليک ضميمه کړي(

)SSDI( د ټولنيز امنيت معلوليت بيمه 

 د ټولنيز امنيت تقاعد

هغه کس چې دا ترلاسه کوي:دا څو ځله ترلاسه کېږي: اندازه یعني مقدار:د عاید ډول:

 د SS تقاعد لاندې د تقاعد پيسي:
 د ماشوم ملاتړ:
 خواړه يا نفقه:

نور:

6 مه برخه: د معلولیت اړوند لګښتونه )يوازې د خپل جيب څخه او نه تاديه شوي لګښتونه( 
د معلوليت پورې اړوند لګښتونه ليست کړئ چې د کومې بلې سرچينې لخوا نه پوښل کيږي، چې د پاملرنې ترلاسه کوونکی يې بايد په يو کال کې تاديه کړي. د 

لګښتونو مثالونه: د ډاکټر ليدنې، نسخې، د لويانو د بې واکۍ د ناروغې واکۍ محصولات، طبي ترانسپورت، شلګاډۍ يعني ويلچيرونه، لفټونه، د معمارۍ د بياروغني 
لپاره پورونه. د کورنۍ د نورو غړو لګښتونه پکي مه شامل کوئ:

څو ځله:ارزښت:لګښت:

برخه 7: اختیاري وګړشمېرنې او پېژندنې 
نژاد:قومیت:

 د هسپانوي، لاتيني او يا د سپين د اصل نه دی
 د مکسيکو

 د Puerto Rico اوسيدونکي
 مرکزی امريکايي

 د کيوبا اصل لرونکي
 جنوبی امريکايي

 نور هسپانوی، لاتيني يا د سپين اصل لرونکي
 نور/ نامعلوم

 تور/افريقايې امريکايی
 سپين/قفقازی

 آسياي
 آمريکايي هندي
 د الاسکا وګړي
 د هاوايي وګړي

 نور د پيسيفيک د ټاپو وګړي
 نور/ نامعلوم

برخه 8: موافقه او لاسلیک
زه پوهيږم چې زما بيانونه معاينه کيدای شي، او که ما غلط بيانونه يا معلومات ورکړي وي، نو زه ممکن د درغلۍ جرم کې مجرم وټاکل شم.

 Nebraska Department of Health & Human Services,(زه پوهېږم هرکله چې په هغه معلوماتو کې بدلونونه شتون ولري چې ما ورکړي، زه بايد سمدستي يې په اړه د
Respite Subsidy Program Coordinator( ته خبر وړکړم.

زه پوهېږم که چيري زه  داسي فکر وکړم چې زما غوښتنه په سمه توګه نه اداره کېږي، زه د استيناف غوښتنه کولو حق لرم.
زه پوهېږم چې )Nebraska Department of Health and Human Services( ممکن اړتيا ولري له نورو ادارو او کسانو سره اړيکه ونيسي ترڅو زما مالي وړتيا مشخص 
کړي او د هغه ملاتړ لپاره زما اړتيا تاييد کړي چې زه يې غوښتنه کوم او يا د خدماتو په ترلاسه کولو کې زما د مرستې کولو لپاره مراجعې وکړي. زه د دې محرمو معلوماتو د خپرولو 

اجازه ورکوم.
زه پوهېږم چې د ګټو لپاره تاديات ځنډول کيدای شي که چيرې زه د پاملرنې ترلاسه کوونکي د ټولنيز امنيت شمېره ور نه کړم.

زه پوهېږم چې زما ځواب او هغه معلومات چې پدې فورمه کې چمتو شوي او د عامه ګټو لپاره هر ډول غوښتنليک ريښتينی، بشپړ او دقيق دي او زه پوهېږم چې دا معلومات ممکن په 
متحده ايالاتو کې زما د قانوني شتون تاييد کولو لپاره وکارول شي.

نېټه:د بالغ پاملرنې ترلاسه کوونکی يا مجاز استازي لاسليک:
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د هغه چا لاسليک چې د دې غوښتنليک بشپړولو کې مرسته کړې، که چيرې پلی کېږي:

د مرسته کوونکي برېښليک:د مرسته کوونکي ټلېفون شمېره:د پاملرنې ترلاسه کوونکي سره تړاو يا خپلولي:

برخه 9: راجع کوونکې سرچینه ) تاسو ته چا د پروګرام په اړه وويل(
سازمان/اداره يا د پاملرنې ترلاسه کوونکي سره اړيکه:نوم/سرليک:

ايالت:ښار:پته:

برېښناليک:ټليفون:

بشپړ شوي غوښتنلیک او ملاتړ اسناد دې ته واستوئ:
DHHSپوسټ:dhhs.respite@nebraska.govبرېښنالیک: )سپارښتنه شوی(

 Lifespan Respite Subsidy Program
P.O. Box 98933

Lincoln, NE 68509-8933

8356-742 )402(فکس:
9188-471 )402(د ټولنیزو خدمتونو کارکوونکی:

)RESPITE )1-866-737-7483-866-1د آرامۍ سیمه ییز همغږي کوونکی:

لارښوونې: 
د CFS-1400 فورمي “Lifespan Respite Subsidy Program Application” بشپړولو لپاره لارښوونې 

کارول: فورمه CFS-1400 دLifespan Respite Subsidy Program benefits د ګټو د وړتيا ټاکلو لپاره د يو غوښتنليک په توګه کارول کېږي. د پروګرام 
کارمندان به د اړين معلوماتو راټولولو لپاره دا فورمه وکاروي ترڅو د آرامۍ خدماتو لپاره اړتيا مشخص کړي. دا د معلوماتو د خپرولو په توګه هم کار کوي کله چې د 

وړتيا ټاکلو لپاره اضافي معلوماتو ته اړتيا وي. دا پروګرام د لومړني پاملرنې وړاندي کوونکي ته د لنډمهاله وقفې ورکولو لپاره د آرامۍ خدماتو لپاره تاديه کوي. آرامۍ د 
ځانګړي اړتیاوو سره مخ د محتاج کس لپاره لومړني پاملرنې کوونکی ته د اوږمهاله پاملرنې غوښتنو څخه د لنډمهاله ارام چمتو کولو په معنی ده. اوږمهاله  پاملرنه 

 NAC 1.001.01, 464 NAC 464 لارښود، مرجع DHHS د ځانګړي اړتياوو لرونکي شخص لپاره د دوامداره، بشپړ وخت څارنې/ پاملرنې معنی ورکوي. د
,1.009 او NAC 1.010. 464 دا د هغو کسانو لپاره ندی چې د بل دولتي پروګرام څخه د آرامۍ خدمات ترلاسه کوي. 

بشپړول: د پروګرام کارمندان به د وړتيا ټاکلو لپاره معلومات وکاروي. نيمګړي معلومات ممکن د وړتيا ټاکل وځنډوي. غوښتنليک بايد د بالغ پاملرنې ترلاسه کوونکي يا 
د هغه/ هغې مجاز استازي لخوا لاسليک او نېټه شي.

برخه 1: د پاملرنې ترلاسه کوونکي معلومات )هغه څوک چې ځانګړی اړتیاوي لري او د بشپړ وخت اوږمهاله پاملرنې ته اړتیا لري: 
د پاملرنې ترلاسه کوونکي نوم، د زيږون نېټه، جنسيت، د ژوند ترتيبات، د ټولنيز امنيت شمېره، د تابعيت حالت، پته، ښار، ايالت، زيپ کوډ او کاونټي وليکئ. ټول هغه 

چک بکسونه په نښه کړئ چې پلي کيږي. 

 .)IEP د آرامۍ د غوښتنې د ملاتړ لپاره اسناد ضميمه کړئ )د مثال په توګه، د معالج يا د روغتيا پاملرنې وړاندې کوونکي ليک، اوسني طبي راپورونه يا
د کور څخه په بهر ځای کي ځای پرځای کولو/مرکز کي د لوړ خطر امکان:  هغه چک بکس په نښه کړئ چې پلي کيږي. 

برخه 2: د لومړني پاملرنې کوونکي معلومات )مور یا پلار، میرمن یا خاوند، بل د کورنۍ غړی یا ملګری چې روانه پاملرنه وړاندي کوي(: د پاملرنې وړاندي 
کوونکی نوم وليکئ. ټول هغه بکسونه په نښه کړئ چې د جنسيت، عمر او دندي لپاره پلی کيږي. د کور، موبايل او کار د تليفون شمېره وليکئ. 

د متن پیغام رضایت:  هغه چک بکس په نښه کړئ چې پلي کيږي. که هو، خپل د ګرځنده تليفون خدمات چمتو کوونکې موسسه ليست کړئ. 
د برېښنالیک اړیکه: بکس چک کړئ که چيرې د پروګرام کارمندان تاسو سره د برېښناليک له لارې اړيکه نيولای شي. د برېښناليک آدرس وليکئ. 

هره اونۍ د پاملرنې کولو لپاره ورکړل شوی وخت: هغه چک بکس په نښه کړئ چې پلي کيږي. 
 د اندیښمن کېدو کچه: هغه چک بکس په نښه کړئ چې پلي کيږي. 

د اړیکه نیولو غورښت: هغه چک بکس په  نښه کړئ چې پلي کيږي. 
د پاملرنې کوونکي روغتیا: هغه چک بکس په نښه کړئ چې پلي کيږي. 

د کارموندنې حالت:  هغه چک بکس په  نښه کړئ چې پلي کيږي. 
له لاسه وتلی کار:  هغه چک بکس په  نښه کړئ چې پلي کيږي. له لاسه ورکړل شوېو ورځو شمېره ليست کړئ. 



د روغتیا او بشري خدماتو څانګه

د ژوند په اوږدو کې د آرامۍ د سبسایډي پروګرام لپاره غوښتنلیک  
)لارښوونې وګورئ. که چیرې تاسو د دې غوښتنلیک بشپړولو کې مرستې ته اړتیا لرئ: د آرامۍ شبکې )Respite Network( سیمه ییز 

همغږي کونکي لپاره 7483-737-866-1 ته زنګ ووهئ  
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که چیرې د پاملرنې ترلاسه کوونکی Medicaid, SNAP, ADC, state disability, or AABD تر لاسه کوي نو برخه 7 ) اختیاري 
وګړشمېرنې او پېژندنې( ته لاړ شئ. 

4 مه برخه: سرچینې/شتمنۍ: * تاسو نه ممکن د پروګرام د کارمندانو لخوا وغوښتل شي چې سرچينې/شتمنۍ تاييد کړئ ترڅو د دولت د قانون، او د اداري او د 
پلټنې ټاکل شوو اړتياوو سره مطابقت له لارې د پروګرام د تمويلونو کارولو لپاره د پيرودونکي د مالي اړتيا وړتيا وښيي. د ځواب ويلو کې پاتې راتلل يا د نيمګړي 

معلوماتو چمتو کول ممکن د وړتيا پرېکړې کولو کې د ځنډ لامل شي.

ټول هغه چک بکسونه په نښه کړئ چې پلي کيږي. هغه کسان هم چې تمويلونه يې ټاکل شوي، او د هر يو مقدار اندازه هم ليست کړئ. هر ډول د نغدي سرچينې 
ليست کړئ په شمول د لاس کې نغدي، د چيکنګ او د پيسو ساتلو حسابونه يعني اکاونټونه، د زيرمې سندونه، ذخيري يا سټاکونه، بانډونه، د ژوند د بيمو نغدي 

ارزښتونه، IRA او Keogh تمويلونه، او نور. دا معلومات به د وړتيا بل عامل په توګه وکارول شي. 

5 مه برخه: عاید: * تاسو نه ممکن د پروګرام د کارمندانو لخوا وغوښتل شي چې سرچينې/شتمنۍ تاييد کړئ ترڅو د دولت د قانون، او د اداري او د پلټنې ټاکل شوو 
اړتياوو سره مطابقت له لارې د پروګرام د تمويلونو کارولو لپاره د پيرودونکي د مالي اړتيا وړتيا وښيي. د ځواب ويلو کې پاتې راتلل يا د نيمګړي معلوماتو چمتو 

کول ممکن د وړتيا پرېکړې کولو کې د ځنډ لامل شي. 
اضافي کاغذ وکاروئ که چيرې د دې غوښتنليک په اړه ستاسو د ځوابونو لپاره کافي ځای شتون ونلري. 

معاشونه او/یا په خپله د ځان ګمارنه: د کورنۍ اوسني ټولټال معاشونه ليست کړئ )د مالياتو او تخفيفونو دمخه( يا په خپله د ځان ګمارنې مقدار، فريکونسۍ او څوک 
چې يې تر لاسه کوي، دا ټول ليست کړئ. 

د ماشوم ملاتړ، خواړه او نفقه: مقدار، فريکونسۍ او څوک چې يې تر لاسه کوي، ليست کړئ. 

6 مه برخه: د معلولیت اړوند لګښتونه: د معلوليت اړوند هغه ټول لګښتونه ليست کړئ چې په د يو کال په موده کې د پاملرنې ترلاسه کوونکي په استازيتوب تاديه 
کيږی. د بيمې يا نورو ګټو پروګرامونو لخوا پوښل شوی مقدار پکې مه شامل کوئ. دلته ليست شوي معلومات به په پام کې ونيول شي ترڅو وکتل شي چې ايا لګښت 

ممکن د عايد څخه لرې کړل شي. پدې کې بايد شيان شامل وي لکه د نسخو، د کور بدلونونو، د 3 کالو څخه پورته اشخاصو لپاره ډايپرونو لپاره د جيب څخه او نه 
تاديه شوي لګښتونه، او داسې نور. 

اختیاري نسل او توکم: ټول هغه چيک بکسونه په نښه کړئ چې پلي کيږي. 

DHHSپوسټ:dhhs.respite@nebraska.govبرېښنالیک: )سپارښتني شوي(
 Lifespan Respite Subsidy Program

P.O. Box 98933
Lincoln, NE 68509-8933

8356-742 )402(فکس:
9188-471 )402(د ټولنیزو خدمتونو کارکوونکی:

)RESPITE )1-866-737-7483-866-1د آرامۍ سیمه ییز همغږي کوونکی:

 Title VI of the Civil Rights Act of 1964 .برخه 7: اختیاري وګړشمېرنې او پېژندنې: د پاملرنې ترلاسه کوونکي نسل او توکميز کټګورۍ په ګوته کړئ
وزارت ته اجازه ورکوي چې د دې معلوماتو غوښتنه وکړي. دا معلومات به د پروګرام تمويل لپاره د وړتيا په ټاکلو کې ونه کارول شي. که تاسو دا معلومات چمتو نه 
کړئ ، نو دا به ستاسو په غوښتنليک اغيزه ونلري. وزارت د دغه معلوماتو غوښتنه کوي ترڅو ډاډ ترلاسه کړي چې ګټې د نژاد، رنګ، توکم يا ملي اصل په پام کې 

نيولو پرته توزيع کيږي. 

برخه 8: موافقه او لاسلیک: بالغ پاملرنې ترلاسه کوونکی يا مجاز استازی بايد غوښتنليک لاسليک کړي مخکې لدې چې د پروګرام کارمندان د ګټو اجازه ورکړي. هغه 
څوک چې د غوښتنليک بشپړولو کې مرسته کوي بايد لاسليک وکړي او اړيکه، نېټه، تليفون شمېره او برېښناليک ليست کړي. 

9 برخه: د راجع کولو سرچینه ) تاسو ته چا د دې پروګرام په اړه وویل؟(: نوم، سازمان/اداره/يا د پاملرنې ترلاسه کوونکي سره اړيکه ليست کړئ او پدې اړه د اړيکې 
معلومات چې تاسو څنګه د Lifespan Respite Subsidy Program په اړه معلوم کړل. 

بشپړ شوي غوښتنلیک او ملاتړ اسناد دې ته واستوئ: 

3 مه برخه: د ژوند کولو ترتیبات: ټول هغه کسان ليست کړئ چې په کور کې ژوند کوي. ډاډ ترلاسه کړئ چې د هر چا د زيږون نېټه او د پاملرنې ترلاسه 
کوونکي سره اړيکې شاملې کړئ. 

څوک د آرامۍ ورکولو خدمات وړاندې کوي؟ 
د وړاندې کوونکو په موندلو کې انعطاف شتون لري. د آرامۍ ورکوونکي سيمه ييزهمغږي کوونکي کوالای شي ستاسو په سيمه کې د شبکې لخوا تاييد شوي يوه وړاندې 

کوونکي په موندلو کې درسره مرسته وکړي. تاسو کېدای شي د کورنۍ غړي، دوستان يا ګاونډيان د پيسو پر وړاندې د تاديه کوونکي په توګه وکاروئ. نور احتمالات 
عبارت دي له: سازمانونه، کمپونه، يوه باوري اداره، يوه ځايي رضاکارانه سازمان يا ډله، رضاکارانه د ښوونځي پر بنسټ پروګرام، ايکوين پروګرامونه، د مذهب 

پراساس يا نور تصويب شوي فعاليتونه. پداسې حال کې چې ستاسو مينه وال په يو فعاليت کې برخه اخلي، او تاسو وقفه ترلاسه کوئ - او دا هغه څه دي چې آرامۍ يې 
وړاندې کوي! 

تاسو کولی شئ په respite.ne.gov کې د شبکې لخوا تاييد شوي رخصتۍ چمتو کونکي ومومئ: ستاسو په سيمه کې د چمتو کوونکي موندلو کې د مرستې لپاره د 
Respite Provider Match يا NRRS Respite Search ته د تګ لپاره “Read more” باندې کليک وکړئ. 


