
ᢞ  ماᢝᣠ  د
ᡨᣎک  مرسᘮنلᙬ፤غو 

ه اᜯون኿ د______________                                                                                                  :نᘚᚑه  خدمت د          ᢞᣂشم ___________________________________ : 
 

 _________________________________ : ____________________________________________________________________ نوم غو፤تونᘍ  ᢝᣞا ناروغ د
 

 : ______________________________________________________________________________________________________________________ پته
 

 _____________________________________ : __ زᗬپ______________________    :اᘍالت___________________________________________________  :፤ار
 

ᢝ : _______________________________ تلᘮفون
ᡧᣍحالت مد _______________________ : 

 
ᢞ  ماᢝᣠ  د

ᡨᣎاره کولو ملاحظه مرسᘛد موارد  لاندې لᘍاᗷ مل᜛م  ᢝ
ᡫᣒ.  ᢝ

ᡧᣍاᗖᖁئ مهፉادداشت وکᘍ ئፉک  ᢞ ᢠᣐ مهᘮب  ᢝᣞد ناروغان نلرونᘍاᗷ  د  ᢞ
ᡨᣎنه کولو ترلاسه مرس  ᢞᣞی مخፉلوم ᖫᖔد زم  ᢞᣥᘮه بᗺ طوᘍا ᡫᣃ برابرۍ  

 ᢝᣞلورونᗺ هᣃ ونጧᐤ يፉوک . 
)ᣄلونو 18 د او همᜇ م نهᜇ عمر  ᢝᣞسته لرونᚽماشومان،   وا  ᢞ ᢠᣐ هᗺ  ᢓ ᡧᣍکور  ᢞᣜ ي ᢛᡯ ᢕᣂون د هغوی د او اوسፌᗬز  ᢞ ᢶᡨᣎنی  ᡽ᣞᘮول ( 

د زፌᗬون   د ناروغ ᣃه اړᗬکه نوم 
 نᘚᚑه

و ᗺه عاᘍد ناخالص م᜛مل ᢕᣂ3 ت  
  مخᢞᣜ   ᢞᣞ  مᘮاشتو

 خدمت نᘚᚑه د 

و ᗺه عاᘍد ناخالص ንولᘚال ᢕᣂت 
   له مخᢞᣜ   ᢞᣞ  مᘮاشتو 12

 د خدمت نᘚᚑه 

  د ᣃچینه عاᘍد د
 ᢝᣞومارونᐤارᜇ که( نوم 

 ᢞᣒا پوهنتون د تاᘍ الجᜇ 
ᢞ  کونᣞ زده ᢝᣍ وې  ᡽ᣞᘮل ( 

         ᗺخᘛله  
            
            
            
            

 
ئ؟ هماᘍت ዦنᐸه تاᢞᣒ  وي، ورکፉی راپور عاᘍد صفر م᜛مل تاᢞᣒ  که .1 ᢛᡯ ᢕᣂک _________________________________________________________ 

 
2.  ᢞᣒد ستا  ᑌه راتᗺ وخت  ᢞᣜ  ᢞᣒه تاᗺ الت کومᘍا  ᢞᣜ دئ؟ᘮاوس  _________________________________________________________________ 

 
ᢞ  محᣢ نور کوم ᘍا  مᘍጧᘮکጧᘮ د تاᢞᣒ  آᘍا .3 ᡨᣎاره مرسᘛنه لᙬ፤ې غوፉنه ☐    ده؟ ک  ☐  (________________________________ التᘍهͭاᘚᚑن) هو 

 
ᜇ  ᢝارت د  ᣃه غوᙬ፤نلᘮک دې د( هو ☐  نه ☐     درلودله؟  بᘮمه روغتᘮاᢞᣜ  ᢝᣍ  نᘚᚑه خدمت د تاᢞᣒ  آᘍا .4 ᢠᣍاᜇ اᘮی مهፉک ( 

 
ᢞ  خدمت د آᘍا .5 ᢶᡨᣎر د  نیᗘᖔم  ᢞ ᢔᡧᣓᛴا پᘍ کرᗹ هᣃ  اوፉد( هو ☐  نه ☐   درلود؟ ت  ᢞᣥᘮنه/نوم بᙬ፤غو  ᢔᣂنم  (____________________ 

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

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

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

 
 

ᢓ  د ᗷاᘍد  تاᢞᣒ  لᘛاره شتمنیو عاᘍد شوي  ل᜛ᘮل پورته د ᡧᣍي  هر  کورፉاره غᘛئ وړاندې  موارد  لاندې لፉک: 
) ᢝ

ᡧᣍاᗖᖁئ مهፉي ترلاسه وکፉه موارد کᗺ  ه፯ᙏ  ئፉک( 
 C مهالᚲᖔش د ᛀشمول فورᢞᣤ  م᜛مل مالᘮه د=  شغل آزاد   ☐   عاᘍد  مᘮاشتو ᘍ 12ا 3 د=  ᜍمارول   ☐   
   اسناد شوي غو፤تل محᢞᣥ᜛  د=  ملاتፉ او هماᘍت ماشوم د    ☐     مکتوب  گᢶᡨᣎ  د=  وزᜈاري   ☐   
   ☐    ᡧ ᢕᣂولنን تᘮت او امنᛴد=  مصؤن  ᢶᡨᣎد  نور د=  نور   ☐  مکتوب  گᘍه ثبوت عاᝃانه،  سود،  اسهامو د لᘚکᗹ د  ᢞ ᢝᣍد   کراᘍعا 
 اظهارلᘮک  ورዢو 30 جاري د لᘛاره حساب هر د=  سᘛما/کول چᘮک   ☐   مکتوب  گᢶᡨᣎ  د=  معیᛴᗖᖔت ᘍا تقاعد   ☐   

 
 
 

ᢞ   تایᘮدوم  زه   ᣃه،  کولو  لاسلᘮک  ᗺه  سند  دې  د:  تصدیق ᢠᣐ  دېᗺ  کᘮنلᙬ፤غو   ᢞᣜ  لፉوابونه  شوي  ورکዢ   ᢝ ᡧᣎیᙬ፯ᚲې  که . دي   ر ᢕᣂد  فرد  کوم  د  چ   ᢝᣠما   ᢞ ᡨᣎک  مرسᘮنلᙬ፤غو   ᢓ ᡨᣎتنه  وروسᜯاᘮب   ᢞᣜ  اره᜛፤   ᢝ
ᡫᣒ   ᢞ ᢠᣐ  ل  لخوا  فرد  دፉورک  

ᢞ   ماᢝᣠ   د  وو،  جعᘍ   ᢝᣢا  غلط   ᘍا  معلومات   شوي ᡨᣎه  مرسፉکᗬᖁدی  لغو  پᘮک   ᢝ
ᡫᣒ  ه   ته  اړخ  مسؤل  اوᗷ  لᘮل  بፉورک   ᢝ

ᡫᣒ .   م  زه ᢛᡯ ᢕᣂپوه   ᢞ ᢠᣐ  معلومات  هغه   ᢞ ᢠᣐ  زه   ᢞ ᢝᣍ  ارمᘛچمتو  روغتون  د  زما  وس   ᢝᣞي  تصدیق  لخوا  کون ᢛᡯ ᢕᣂشمول  ،  کᛀ  د  
 ኿ᘍጧᗬᖁا/او  فدرال  د  او  ادارې،  ورکولو  راپور  کᘍ   ᢝ ᡨᣎالᘍه  او  ادارو  اᐸا  د  همدارنᘮه  اړتᗺ   صورت   ᢞᣜ  تنه  لخوا  ادارو  نورو  دᜯاᘮي  ب ᢛᡯ ᢕᣂک . 

 
   _: نᘚᚑه ___________________________________________________________________________________________  :لاسلᘮک ناروغ د  

 

 :اړᗬکه  :لاسلᘮک استازي د ᘍا غو፤تونᢝᣞ  د
 ) وي  نه ناروغ که(          :نᘚᚑه_ 

ᢞ   دې  اسناد  او  غوᙬ፤نلᘮک  کፉی  ډک 
ᡨᣎئ  ته   پ ᢛᡯ ᢕᣂول: 

  Mercy Health Public Benefits Dept 
PO Box 631774 

Cincinnati, OH 45263-1774 
 ᢓ ᡨᣎتنه:    وروسᜯاᘭ03/2024 ب 


