
  سوګندلیک  وضعیت  والي کوره  بې د
 دفتر سوابقو  حساتي د 

PO Box 70  
Burlington, VT 05402 

 
 

 معلومات 
 

 د وضعیت والي کوره بې د  څو شي ثابتولی لپاره برابروالي  د  شرابطو پر هویت خپل کوي، تجربه توب کور بې چي کس هغه •

  . کړي ترلاسه کاپي شوې تایید  یوه تصدیق زیږوت د  سره کولو چمتو په سوګندلیک شوی بشپړ
 سوګندلیک  باید  استازی قانوني  کوونکی وړاندي خدمتونو د  کس کوره بې  د هم او  سپارونکی غوښتنلیک هم دواړه •

  . کړي لاسلیک

   .1. شي وسپارل سره غوښتنلیک د له لپاره کاپۍ شوې تایید  د  تصدیق  ېمړین د  یا زېږېدنې د Vermont د   باید  سوګندلیک  •
 د پاره له پېژندنې مثبتې د غوښتونکي د کي صورت په اړتیا د  چي ممکن  دفتر سوابقو حیاتي د څانګې روغتیا د  Vermont د  •

 . وکړي غوښتنه اسنادو اضافي

 

  :اړتیاوې برابروالي د شرایطو پر پاره له کولو ترلاسه د تصدیق  زېږېدنې د Vermont د
  . شي تاییدولی وضعیت کورتوب بې د خپل چي او کوي تجربه توب کوره بې چي وشي لخوا  کس هغه د  باید  غوښتنې •

   ..لري معنا شان په تعریف کي ماده).U.S.C(  202113په کي قانون 42 د  ایالتونو متحده  د " کس  کوره بې"  •
 د چي دی څوک هغه شوی تعریف لخوا ون قان3 د  سوابقو حیاتي د چي   ډول څه" کوونکی چمتو  خدمتونو توب  کوره بې"د  •

  . کړي بشپړ سوګندلیک لپاره تایید  د  باید  چې لري پوهاوی هکله په وضیعت د  کس کوره بې
 کس کوره بې د  هم او استازي قانوني د  کوونکي چمتو خدمتونو کس کوره بې یعنې دواړو د لپاره  بشپړېدو د  باید  سوګندلیک •

 . شي  لاسلیک سپاري، غوښتنلیک تصدیق زېږېدنې د  چي خوا  له

 

  :دي شامل موارد لاندې کې کوونکی چمتو خدمتونو د کس کوره بي"  یوه د
 د  خدمتونو د  ته ماشوم یا ځوان کوره بې یا کس کوره بې د  څخه ښاروالۍ له یا ایالتي فدرال، د  چي سازمان انتفاعي غیر یا دولتي یو (1

 د  پاملرنې د  کسانو کوره بې یوه  د  څخه  کولو توچم له خدمتونو دغه د  ډول بل په چې دا یا کوي ترلاسه بودیجه پاره له کولو چمتو
  . شوی تحریم لخوا سازمان دوام

 کاپي د تصدیق زېږون د  چې کوي استازیتوب متقاضي هغه د چې او لري جواز وکالت د  چي وکیل هغه کي  Vermont په (2

  . دی غوښتونکی
  . اړیکه ادارې ښوونیزې ییزې سیمه د  لپاره کارکوونکي ټولنیز ښوونځي د  یا ځوانانو او ماشومانو کوره بې د  (3
 کوره بې د  څو تمویلېږي لوا ایالت Vermont د  چي کوونکي چمتو خدماتو ټولنیزو عامه د  یا کوونکي چمتو ج بشري د  (4

 ندنېکارمو د  یا مرستو عامه د  یا خدمتونه اختلال کارولو د  توتکو یي نشه د  خدمتونه، روغتیایي خدمتونه، ځوانانو یا ماشومانو
 . کړي چمتو خدمتونه

 
 
 
 
 
 
 
1 f Form.pd-Death-Birth-Copy-healthvermont.gov/sites/default/files/documents/pdf/HS_VR_App_Certified  

2 path=/prelim@title42/chapter119&edition=prelim https://uscode.house.gov/view.xhtml? 

3 regulations -and-regulations/rules-us/laws-https://www.healthvermont.gov/about 
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 .ولولئ معلومات کې پاڼه پخوانی په مخکې بشپړولو تر سوګندلیک دغه د سره مهرابنۍ په
 

 معلومات سپارونکي  غوښتنلیک د
 

 .شي بشپړه لخوا کوي، غوښتنه کاپۍ د تصدیق  زیږون چي کس هغه سپارونکي، غوښتنلیک د  باید برخه دغه
 
 تصدیقوم یا کوم لوړه مخې له باور او پوهې غوره  خپلې د  زه

   نوم روښانه غوښتونکي د 

 یم؛  کس  کوره بې یو زه نېټه شوې لېست لاندې په کې برخه دغه په

 --/--/----: نېټه   :لاسلیک سپارونکي غوښتنلیک د
 

 معلومات کوونکي  چمتو د خدمتونو د کس کوره بې د
 

This section needs to be completed by a legal representative of the “homeless services provider”, 

as defined in the Vital Records Rule. (Keep this section in English) 
 
Name of the Homeless Services Provider Entity or Organization Verifying the Applicant’s Homelessness: 

 
 
 
 

Mailing Address: 
 

Daytime Phone: (__ __ __) __ __ __-__ __ __ __  Email Address: 
 
 

 

I, swear or affirm, to the best of my knowledge and belief  
Printed Name of Legal Representative 

 

that on the date listed below in this section,  
Printed Name of Homeless Person 

 

is a homeless person, as defined by 42 U.S.C. Section 11302, and that I meet the requirements of a 

“homeless services provider” as defined within the Vermont Department of Health’s Vital Records Rule. 
 
 

 

Signature of Legal Representative Date: __ __ /__ __ /__ __ __ __ 
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