
مه  15کال د جون   2022د  2له  1پاڼه   

ي
ي سوابقو دفتر د پستر

د حیاتر
ه    70بکس شمتر

Burlington, VT 05402 

ۍ لپاره غوښتنلیک  Vermontد  ر تصدیق تایید شوې کات 
 د زیږون یا مړیت 

معلومات دي.  اړینستوري )*( لرونکي توکي 

 د غوښتنلیک سپارونکي معلومات*: 

:  ستاسو نوم: لومړی*:    مخفف:  تخلص*:   منځنی

سوداګریز نوم:  

ي پته*:  
ښار*:   پسن 

/ / د زېږېدو نېټه*:   زیپ کوډ*:  ایالت*:  

ه بریښنالیک پته:  - ) ) *:  د ټلیفون شمېر

 د تصدیق معلومات*: 

زه یوه غوښتنه کوم )يو مورد انتخاب کړئ(*: 

 ر تصدیق
د مړینی

ر نېټه*: 
/ / د مړینی

ر ښار* 
 د مړینی

 د زیږون تضدیق

/ / د زېږېدو نېټه*: 

د زیږون ښار*  

ایا دغه په بهر کر د زیږیدلي ماشوم د زیږون تصدیق دی؟ 

نه   هو  

:   په تصدیق کر نوم: لومړی*:  مخفف:   تخلص*:   منځنی

ی(  Xښځینه   نارینه جنسیت*:   )غېر بایېی

:   د مور/والدینو نوم: لومړی:   مخفف:   تخلص:   منځنی

ي به والدینو نوم:  لومړی:   د پلار  :   د عکس کاپ  مخفف:   تخلص:   منځنی

په تصدیق کر له نومول شوي شخص سره ستاسو اړیکه )یو مورد انتخاب کړئ(*: 

  یوازې( ځانBC)   ر مجاز
د محکمر د حکم له مخی

 ه ړ من \ مېر سره سم.   V.S.A. § 5016(b)(2)(B 18(له   مېر

 ي چمتو کړي.  ماشوم باید د محکمر د حکم تایید شوې کاپ 

  د والدینو  . ي
ي به ونه منل ش  د عکس کاپ 

  خویندې وروڼه   ي چلند لپاره
 ( DCواک )یوازې د وروسن 

  لمس   ی امنیت  ( DCاداره )یوازې  د ټولنېر

 نيکه \ نیا   ي تقاعد شوو کسانو چارو
 ( DCوزارت )یوازې د متحده ایالاتو د پوځ 

  ي سرپرست
( DCوړونک )یوازې  د مړ شوي د بیمر   قانوپی

 د محکم لخوا ټاکل شوی اجراییه یا مدیر   دVermont    ر د Decedent's Estateد عامه ادارې کارکوونک ځ 

  ر ورکوونکي واک لري لپاره د عر
سره سم.   V.S.A. § 5016(a)(6 18(له   یضی

  )ي استازی )له پورتننیو څخه د یوه لپاره
قانوپی

 پاڼه کر دوام لري.   2غوښتنلیک په  



  2له  2پاڼه  مه  15کال د جون   2022د 

 د حکم جزیات*: 
 

  :   د امر ټولټال: $   = هره یوه  x $10.00  د غوښتل شوو کاپيو ټولټال شمېر

ر وړ کړئ.  Vermontچکونه یا د پیسو امرونه )د متحده ایالاتو فنډونه( د   ر ته د تادتي
ي څانک    روغتیاتي

ر اسناد*
ندت  ژ  د غوښتنلیک سپارونکي د پت 

. د لاندې لېست شوو اسنادو     IDله قانون سره سم ستاسو د اعتبار وړ   Vermontد  ي
ي باید ستاسو له غوښتنلیک سره وسپارل ش  ي تسلیم کړئ. هغه انتخاب    ه یو دان کاپ  کاپ 

ر چمتو کوئ.  IDشوې  ر تاسو پي ه او د انقضاء نیټه دننه کړئ ځ   شمېر

ه:   د    / / انقضاء نېټه:       تصدیق شمېر

  متحده ایالاتو د موټر چلولو لایسنس یاID   کارت   ي کس کارت یا د متحده ایالاتو زرغون کارت یا
 د متحده ایالاتو د اوسیدونکي بهرپی

  د متحده ایالاتو د سیمر د موټر چلولو لایسنس یاID   کارت      ( 551د متحده ایالاتو د دایمي اوسیدونکي کارت-I   د قبایلي )فورمهID   

  ر ستاسو لاسلیک لري  د متحده ایالاتو د اجازې سند یا کارت  کارت ځ 

  د متحده ایالاتو نظاميID   ر ستاسو لاسلیک لري  فورمه(  I-765)  کارت ځ 

  ۍ صادر شوی
   IDد کارکوونکي د اعتبار وړ   Vermontد    پاسپورټ: د متحده ایالاتو یا بهرپی

  متحده ایالاتو لخوا صادر شوی او په پاسپورټ کر شامل شوی ویزه: د  ** ر کوره والي حالت حلفه" فورمه  "د پ 

ر ستاسو لاسلیک لري          د اصالحاتو له ډیپارټمنټ   Vermontد   ځ 

ر هویت ثابتوي **       څخه اسناد ځ 

ر ته اړتیا نه لري  -**   
ه یا د انقضاء نین   د سند شمېر

ي وسپارئ.  دوو  ګانو څخه یوه نه لرئ، نو باید له لاندې لیست څخه د   IDکه تاسو له پورته   سندونو کاپ 

ر دغه دوه سندونه باید یو ځای ستاسو   . اوست  پته او لاسلیک وښت 

 د منلو وړ ډولونه دي.  IDیوازې لاندې لست شوي اسناد د بدیل 

  د کارکوونکي انځوریزID   ي کاغذ یا
ر له کوچنی ر له کارت سره   کارت د تادپي

ر ورکوونکو د نوملیکنی  د راپي

ر د فدرالي مال     فورمه  W-2د متحده ایالاتو داخلي عوایدو         ي پته    نر
ي وون ښفورمه د اوسنی

 ID زهیور ځکالج ان   ا یپوهنتون  ،خ 

  پوهنتون یا کالج انځوریزه ، ي
                سره  کی او لاسل       IDښوونخ 

ر بل ثبوت       
ي نوملیکنی

 پته سره د کور یا ادارې بېل  د بانک بیانیه،  د راپور کارت یا د اوسنی

  ي
ي اصالحاتو یا د زندان صادرې شوې  د اوسنی

ي پته ID فدرالي یا ایالن 
ي محکمر اسناد د اوسنی

 متحده ایالاتو یا د دولن 

  ی امنیت یا ر چمتو کوونکي لخوا   کارت ستاسو له لاسلیک سره  Medicareټولنېر
ي پاملرپی  د جواز لرونکي روغتیاپي

  ر سره رسیدستاسو له نامه او        د پیلوټ جواز
ۍ پن   اوسنی

  ر سره
ۍ پن  یشن یا سرلیک له اوسنی ي پست   د موټر راجسې ړ

ر سره د لومړي ټولګ 
ۍ پن   له نوم او اوسنی

 ي خدمت کارت   د متحده ایالاتو انتخاپ 

 تایید*: 

ر په دې غوښتنلیک کر د کوم مادي حقیقت په توګه په پوهه سره غلط بیان، غلط وړاندې کول یا تصدیق کوي، تر $ و میاشتو ډیر  10,000هر هغه څوک ځ  ډیر جریمه یا تر شې  ږ

ي یا دواړه.  
 .V.S.A. § 131(c)  18نه په بند محکوم کیدی ش 

ر په  دغه فورمه کر چمتو شوي معلومات ر  ۍ د ترلاسه کولو وړ یم. زه تصدیق کوم ځ   یښتیا دي او د تصدیق شوې کاپ 

  / /  د لاسلیک نیټه*:    لاسلیک*:  

  روښانه نوم*:  

، چک یا د پیسو آرډر او د ځان پته شوي پاکټ د  ي ر کات 
ندت  ژ ه شوې فورمه د پت  ړ  Vermont Department of Health, Vital دا بشت 

Records, P.O. Box 70, Burlington, VT 05402  .ته واستوئ 
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