
ᢞ غوᙬ፤نلᘮک
ᡨᣎمرس ᢝᣠد ما 

: ________________________________       ______________ د خدمت نᘚᚑه:         ᢔᣂد حساب نم 
 

 ______________________________________________________________________________________________ د ناروغ ᘍا غو፤تونᢝᣞ نوم: 
 

 پته: ____________________________________________________________________________________________________________ 
 

 ______________________   زᗬپ: ________________________  ___________ اᘍالت: ________________________________________  ፤ار: 
 

ᢝ حالت:_______________________ 
ᡧᣍفون: _______________________________ مدᘮتلSSN _______________________________________: 

 
ᢞ ملاحظه کولو لᘛاره لاندې موارد 

ᡨᣎمرس ᢝᣠد د ماᘍاᗷ  . ᢝ
ᡫᣒ مل᜛م  ᢝ

ᡧᣍاᗖᖁطو برابرۍ مهᘍا ᡫᣃ ᢞ ترلاسه کولو نه مخᢞᣞ لومፉی زمᖫᖔ د بᗺ ᢞᣥᘮه 
ᡨᣎد د مرسᘍاᗷ ناروغان ᢝᣞمه نلرونᘮب ᢞ ᢠᣐ ئፉادداشت کᘍ ئፉوک 

 ᗺلورونᣃ ᢝᣞه ጧᐤون وکፉي. 
)  18(همᣄ او د  ᡽ᣞᘮول ᢞ ᢶᡨᣎون نیፌᗬي او د هغوی د ز ᢛᡯ ᢕᣂاوس ᢞᣜ ᢓ ᡧᣍه کورᗺ ᢞ ᢠᣐ ،سته ماشومانᚽوا ᢝᣞم عمر لرونᜇ لونو نهᜇ 

د زፌᗬون   د ناروغ ᣃه اړᗬکه نوم 
 نᘚᚑه

و  ᢕᣂه تᗺ دᘍمل ناخالص عا᜛3م  
 ᢞᣞمخ ᢞᣜ اشتوᘮم 

 د خدمت نᘚᚑه 

و  ᢕᣂه تᗺ دᘍال ناخالص عاᘚولን
 مᘮاشتو ᢞᣜ مخᢞᣞ له   12

 د خدمت نᘚᚑه 

ᣃچینه د  د عاᘍد 
ᜇارᐤومارونᢝᣞ نوم (که 

تاᢞᣒ د پوهنتون ᘍا ᜇالج 
( ᡽ᣞᘮوې ل ᢞ ᢝᣍ ᣞزده کون 

         ᗺخᘛله  
            
            
            
            

 
ئ؟ .1 ᢛᡯ ᢕᣂت کᘍه هماᐸنዦ ᢞᣒی وي، تاፉد راپور ورکᘍمل صفر عا᜛م ᢞᣒکه تا _________________________________________________________ 

 
 ستاᢞᣒ د راتᗺ ᑌه وخت ᢞᣜ تاᗺ ᢞᣒه کوم اᘍالت ᢞᣜ اوسᘮدئ؟ _________________________________________________________________  .2

 
ᢞ لᘛاره غوᙬ፤نه کፉې ده؟   .3 ᡨᣎمرس ᣢا کوم نور محᘍ ጧᘮکᘍጧᘮد م ᢞᣒا تاᘍنه ☐  آ  ☐  (________________________________ التᘍهͭاᘚᚑن) هو 

 
ᢝ مهᘮا کፉی)  ☐  نه ☐                        آᘍا تاᢞᣒ د خدمت نᘚᚑه ᢞᣜ روغتᘮاᢝᣍ بᘮمه درلودله؟  .4 ᢠᣍاᜇ ارتᜇ ه دᣃ کᘮنلᙬ፤هو (د دې غو 

 
ᘍ ᢞا ᗹکر ᣃه تፉاو درلود؟آᘍا د خدم .5 ᢔᡧᣓᛴر پᗘᖔد م ᢞ ᢶᡨᣎنه ☐    ت نی  ☐  (____________________ ᢔᣂنه نمᙬ፤نومͭغو ᢞᣥᘮد ب) هو 

 
 هو (ارز፤ت _____________________________________)  ☐  نه ☐           آᘍا ستاᢞᣒ کور ᢞᣜ کوم ዦوک د چᘮک ᘍا سᘛما حساب لري؟ .6

 
ᢓ لري؟  آᘍا ستاᢞᣒ کور ᢞᣜ کوم ዦوک کوᢞᣤ نورې .7 ᡧᣎنه ☐    شتم  ☐  (_____________________________________ ت፤عͭارزᖔن) هو 

 
 نور (________________________________)  ☐  کراᘍه کول  ☐  شخᣕ کور درلودل  ☐      آᘍا تاᢞᣒ کور لرئ ᘍا ᗺه کراᘍه کፉی مو دی؟  .8

 
 
 

ᢓ هر غፉي لᘛاره لاندې موارد وړاندې کፉئ: د پورته ل᜛ᘮل شوي عاᘍد شتمنیو لᘛاره تاᗷ ᢞᣒاᘍد د   ᡧᣍکور 
ᢝ وکፉئ ترلاسه کፉي موارد ᗺه ፯ᙏه کፉئ)

ᡧᣍاᗖᖁمه) 
 Cآزاد شغل = د مالᘮه م᜛مل فورᛀ ᢞᣤشمول د مهالᚲᖔش    ☐    مᘮاشتو عاᘍد  ᘍ12ا  ᜍ3مارول = د     ☐   
   د ماشوم هماᘍت او ملاتፉ = د محᢞᣥ᜛ غو፤تل شوي اسناد    ☐      وزᜈاري = د گᢶᡨᣎ مکتوب    ☐   
ᡧ امنᘮت او مصؤنᛴت = د گᢶᡨᣎ  مکتوب   ☐    ᢕᣂولنን  ☐    دᘍعا  ᢞ ᢝᣍانه، د کراᘚکᗹ ،ه د اسهامو سودᝃد ثبوت لᘍنور = د نور عا 
 ورዢو اظهارلᘮک  30چᘮک کولͭسᘛما = د هر حساب لᘛاره د جاري    ☐    تقاعد ᘍا معیᛴᗖᖔت = د گᢶᡨᣎ مکتوب    ☐   

 
 
 

ᢝ دي. تصدیق:   ᡧᣎیᙬ፯ᚲوابونه رዢ ل شويፉورک ᢞᣜ کᘮنلᙬ፤دې غوᗺ ᢞ ᢠᣐ دومᘮه، زه تایᣃ ک کولوᘮه لاسلᗺ ل شوي   د دې سندፉد فرد لخوا ورک ᢞ ᢠᣐ ᢝ
ᡫᣒ اره᜛፤ ᢞᣜ تنهᜯاᘮب ᢓ ᡨᣎک وروسᘮنلᙬ፤غو ᢞ ᡨᣎمرس ᢝᣠې د کوم فرد د ما ᢕᣂکه چ

  ᢞ ᡨᣎمرس ᢝᣠوو، د ما ᢝᣢا جعᘍ ا غلطᘍ معلومات . ᢝ
ᡫᣒ لፉل ورکᘮه بᗷ او مسؤل اړخ ته ᢝ

ᡫᣒ دیᘮه لغو کፉکᗬᖁپ     ኿ᘍጧᗬᖁشمول د کᛀ ، ي ᢛᡯ ᢕᣂلخوا تصدیق ک ᢝᣞارم زما د روغتون چمتو کونᘛوس ᢞ ᢝᣍ زه ᢞ ᢠᣐ هغه معلومات ᢞ ᢠᣐ م ᢛᡯ ᢕᣂزه پوه
ᢝ ادارو او همدارنᐸه د اړتᘮا ᗺه صورت ᢞᣜ د نورو ادارو لخوا بᘮاᜯتنه ᡨᣎالᘍا اᘍ ي.   راپور ورکولو ادارې، او د فدرال اوͭ ᢛᡯ ᢕᣂک 

 
   نᘚᚑه:  ___________________________________________________________________________________________  د ناروغ لاسلᘮک:   

 

     _____________________ ن኿ᛴ____________________  اړᗬکه:  ______________________________________________________  د غو፤تونᘍ ᢝᣞا د استازي لاسلᘮک: 

 (که ناروغ نه وي) 
ئ:  ᢛᡯ ᢕᣂته ول ᢞ

ᡨᣎک او اسناد دې پᘮنلᙬ፤ی غوፉډک ک 
 631360ماᢝᣠ مرسته، پوست ᗷکس    Bon Secours Mercy Healthد  
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