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نیټه د ادارې لنډ لاسليک	 نیټه	 د پیرودونکي لنډ لاسليک	

د متقابل مسؤلیت تړون

د خپل قضیه کار کونکي سره کار وکړئ ترڅو یو پلان جوړ کړئ چې څنګه تاسو کولی شئ د نغدي پیسو مرستې کارولو پرته د خپل ځان )او کورنۍ( ساتنه وکړئ. پدې کې د  	
ماشوم یا میرمنې ملاتړ لپاره دوسیه کول شامل دي پرته لدې چې تاسو د داسې کولو لپاره ښه دلیل ولرئ.

د خپل قضیه کار کونکي سره کار وکړئ ترڅو نوي اهداف وټاکئ که چیرې ستاسو وضعیت بدل شي، او خپل د قضیې کارکونکي ته ووایاست کله چې تاسو د خپل پلان برخې  	
بشپړې کړئ.

 	 په خپل پلان کې مرحلې بشپړ کړئ )خپل اهداف ترلاسه کړئ( په هغه نیټو کې چې تاسو د خپل قضیه کار کونکي سره بحث کړی.
	 ډاډ ترلاسه کړئ چې ستاسو ماشومان ښوونځي ته ځي.

د اړو کورنیو لپاره د لنډمهاله مرستې )TANF( تصادفي نمونې سره همکاري وکړئ که له تاسو وپوښتل شي. پدې کې ستاسو د قضیې کارکونکي ته د وظیفې او د کار پورې  	
اړوند فعالیت ساعتونو چمتو کول شامل دي.

 TANF لخوا صادر شوي فنډونه وکاروئ. تاسو ممکن د TANF کارت له لارې د PA ACCESS کارت له لارې یا د منلو وړ لیږد لپاره د )EBT( خپل د بریښنایی ګټو لیږد 	
فنډونه د خپل EBT یا PA ACCESS کارت له لارې صادر شوي د الکترونیکي ګټو لیږد )EBT( د شرابو په پلورنځیو کې ونه کاروئ؛ کیسینو )د قمار کولو کیسینو، د لوبو 

تاسیسات(؛ یا، د لویانو ساتیرۍ چیرې چې هنرمندان له جامو پرته یا له جامو پرته فعالیت کوي.
د ځانګړي تخفیف پیسې وکاروئ چې تاسو یې د هغه توکو یا خدماتو لپاره تادیه کولو لپاره ترلاسه کوئ چې تاسو یې غوښتنه کړې. د دې ثبوت چې پیسې څنګه مصرف شوي باید  	

د پیسو ترلاسه کولو 14 ورځو کې وړاندې شي. 
که تاسو پیسې د هغه شیانو یا خدماتو لپاره نه کاروئ چې د کوم لپاره ځانګړي تخصیص ورکړل شوی و او ثبوت نه ورکوئ )لکه رسیدونه( چې تاسو د دې هدف لپاره  	•

پیسې کارولې، تاسو باید پیسې بیرته ورکړئ.
عموماً، تاسو باید لږ تر لږه ستاسو د کورنۍ لپاره د اړتیا وړ ساعتونو لپاره کار وکړئ یا په تصویب شوي کار کې برخه واخلئ. )مګر که تاسو مستثنی یاست یا ښه لامل نه وي  	

رامینځته کړی(
د خپل ځان او د خپلو ماشومانو روغ ساتنه د خپلواکۍ لپاره یو مهم ګام دی. 	

که تاسو امیندواره یاست، نو دا مهمه ده چې تاسو د خپل ډاکټر یا کلینیک لخوا ټاکل شوي ټول ملاقاتونه وساتئ. 	
	 تاسو ته لیږل شوی AMR بشپړ کړئ، لاسلیک کړئ او نیټه یې ونیسئ او په AMR کې د کاونټي مرستې دفتر )CAO( د لاسلیک نیټې څخه د 30 ورځو دننه بیرته یې راکړی.

ستاسو مسؤلیتونه دا دي:

 TANF .پروګرام څخه د خپل ژوند په اوږدو کې یوازې د 5 کلونو )60 میاشتو( لپاره نغدي مرسته ترلاسه کړئ TANF واضح کړو چې تاسو ممکن د 	
لنډمهاله مرسته کوي تر هغه چې تاسو او ستاسو کورنۍ بیا د خپل ځان ملاتړ کولو توان ونلري. تاسو ممکن د TANF 5 کلن حد ته رسیدو وروسته د 

تمدید شوي TANF لپاره وړتیا ولرئ که تاسو ځانګړي شرایط پوره کړئ.
	 تشریح کړو چې د ماشوم پاملرنې لپاره د پیسو ورکولو کې مرسته شتون لري چې تاسو کولی شئ ښوونځي ته لاړ شئ، کار وکړئ، یا په نورو فعالیتونو 

کې برخه واخلئ ترڅو تاسو سره د دندې لپاره وړتیا کې مرسته وکړي.
 	 تشریح کړو چې کوم ځانګړي تخصیصونه د ملاتړي خدماتو لکه ترانسپورت، د ماشوم پاملرنې او جامو لپاره، ممکن تاسو ته شتون لري او تاسو سره 

د دې ملاتړي خدماتو لپاره د وړتیا لپاره اړین کاغذي کار ترلاسه کولو کې مرسته کوي.
 	 تشریح کړو چې ټول فعالیتونه، پشمول هغه چې تاسو یې پخپله پیل کولی شئ، باید د څانګې لخوا تصویب شي.

	 تاسو سره د نورو ډلو او/یا خلکو په موندلو کې مرسته کړو چې کوم تاسو سره ستاسو د اهدافو د پوره کولو لپاره ستاسو په پلانونو کې مرسته کولی شي.
 	 نورې لارې تشریح کړو چې کوم کې موږ کولی شو تاسو سره مرسته وکړو، لکه د معلولیت د مدافعې پروګرام )DAP(، ترلاسه شوي عاید کریډیټ 

)EIC( او نورې لارې چې موږ کولی شو د کورني تاوتریخوالي ښکار سره مرسته وکړو.
د زده کړې او روزنې شته فرصتونه تشریح کړو. 	

	 تشریح کړو چې تاسو کولی شئ د کار پورې اړوند فعالیتونو یا تعلیم / روزنې لپاره داوطلب شئ که تاسو کار کولو ته اړتیا نه لرئ.
	 تاسو ته د اضافي تغذیې مرستې پروګرام )SNAP( په اړه معلومات دردرکړو او د SNAP، Medicaid، او د ماشوم پاملرنې مرستې ته د دوام د 

امکان په اړه کله چې تاسو د دندې څخه د عاید له امله د TANF ترلاسه کول بند کړئ.
 	 تشریح کړوچې که تاسو د Diversion تادیه ترلاسه کوئ او اوس د ورته مودې په جریان کې د نغدي مرستې لپاره غوښتنه کوئ، تاسو اړتیا لرئ د 

دې مودې لپاره د Diversion تادیې ټولې یا یوه برخه بیرته تادیه کړئ.
	 تشریح کړو چې تاسو ممکن خپل ډاکټر یا کلینیک ته د رسیدو لپاره ترانسپورت ترلاسه کړئ.

 	 تشریح کړو چې تاسو باید د مخدره توکو یا الکول موجود درملنې کې برخه واخلئ که چیرې د توکو ناوړه ګټه اخیستنه تاسو د دندې موندلو یا ساتلو 
مخه نیسي.

	 تشریح کړو چې که تاسو یا د کورنۍ کوم غړی فزیکي یا فکري معیوبیت لري یا د رواني روغتیا ستونزه لري چې ستاسو د کار کولو مخه نیسي، موږ 
کولی شو یوې ادارې ته تاسو  راجع کړو چې ستاسو سره مرسته وکړي. ټول خدمات به محرم وي.

 	 تشریح کړو چې تاسو باید تاسو ته لیږل شوی AMR بشپړ کړئ، لاسلیک کړئ او نیټه یې ورکړئ او AMR د کاونټي مرستې دفتر )CAO( د 
لاسلیک نیټې څخه د 30 ورځو دننه په AMR کې بیرته ورکړئ، یا تاسو او ستاسو کورنۍ ممکن د نغدي مرستې وړ نه وي.

زموږ مسؤلیتونه دا دي:

www.dhs.pa.gov

PA 1661-P   10/18



2

د قضیې لنډیز:  د CAO کارولو لپاره. ستاسو د قضیې کارکونکی به تاسو سره دا بشپړ کړي. 

موخې:  تاسو به کوم ډول د ځان بسیا کار یا عاید په لټه کې یاست؟ تاسو کومې روزنې یا زده کړې ته اړتیا لرئ؟

موخې ته د رسېدو پر وړاندې خنډونه:  راځئ چې د دندې چمتووالي ارزونې چک لیست بشپړ کړو. 

د GA ورځو شمیر:  		  د TANF ورځو شمیر: 
د لوړو زده کړو بشپړول: 

د کوچني ماشوم د زیږون نیټه: 
د بشپړې شوې تادیې کاري تجربې اونۍ: 

په اونۍ کې د منلو وړ ټولنیز خدماتو ساعتونه: 

اوږده موده:

لومړی ګامونه:

د کار او روزنې وضعیت: راځئ چې وګورو چې تاسو د کار اړتیاو تابع یاست.

د ګډون وضعیت: راځئ چې ستاسو خنډونه وګورو ترڅو وګورو چې دوی څنګه ستاسو په فعالیت کې د برخه اخیستو وړتیا اغیزه کوي. 

د ادارې مرستې او راجع کول: راځئ چې وګورو چې موږ یا کومه بله اداره ستاسو سره څنګه مرسته کولی شي.

 لازمي  مستثنی

ښه لاملونه او معافیتونه بیاکتل شوي او دا دي:
 تصویب شوی  رد شوی  د تطبیق وړ نه دی

دلیل:

د دوه اړخیز مسؤلیت تړون

د  کورنۍ  د  زما  او  ځان  خپل 
ملاتړ لپاره پلان

        نوم: 	 	 	کرښه نمبر:	

        نیټه:            د ټیلیفون نمبر:	           د قضيې نمبر:	 کاؤنټي:	

نیټه د ادارې لنډ لاسليک	 نیټه	 د پیرودونکي لنډ لاسليک	 	
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د دې پلان په اړه راپور د                                 لخوا:
د تلیفون شمیره د کارګر نوم                                         نیټه	 	

 )AMR( زه دا فورمه لولم او پوهیږم چې د دوه اړخیز مسؤلیت تړون
کولو  ترلاسه  مرستې  نغدي  د  باید  زه  پوهیږم چې  زه  یادیږي،  نوم  په 
لپاره AMR لاسلیک کړم. زه پوهیږم چې د AMR لاسلیک کول پدې 
ته  AMR پلان ما  معنی دي چې زه وایم زه به هغه څه وکړم چې د 
وایی. زه پوهیږم چې که زه هغه څه ونه کړم چې په پلان کې دي، پرته 
له ښه دلیل، د دې AMR په 4 پاڼه کې "جزاوې" واقع کیدی شي. زه 
پوهیږم چې که زه دا AMR لاسلیک نه کړم - پرته لدې چې زه ښه 
دلیل ولرم - زما کورنۍ او زه ممکن نغدي مرسته ترلاسه نکړم )62 
P.S. 405.3(. زه پوهیږم چې د AMR نه لاسلیک کولو جریمې د دې 

	فورمې په 4 پاڼه کې لیست شوي دي. 	د ادارې لاسلیک نیټه

	 	د پیرودونکي لاسلیک نیټه

د ګډون فعالیتونه:	
څه:

چیرته:

كله:

ساعتونه:

تاسو باید په اونۍ کې  اصلي ساعتونه او په اونۍ کې  غیر اصلي ساعتونه برخه واخلئ.

څه:

چیرته:

كله:

څه:

تاسو باید په اونۍ کې  اصلي ساعتونه او په اونۍ کې  غیر اصلي ساعتونه برخه واخلئ.

ستاسو حقونه:
مخکې له دې چې ستاسو ګټې کمې یا بندې شي، تاسو حق لرئ چې خپله قضیه وڅیړئ ترڅو معلومه کړئ چې آیا تاسو د اړتیاوو د نه پوره کولو لپاره ښه 
لامل )ښه دلیل( درلود. تاسو حق لرئ مخکې له دې چې ستاسو ګټې کمې یا بندې شي چې د عمل خبرتیا ترلاسه کړئ. تاسو حق لرئ چې استیناف وکړئ او 
د عادلانه اوریدنې غوښتنه وکړئ که تاسو زموږ له پریکړې سره موافق نه یاست. ستاسو ګټې به دوام ومومي که چیرې ستاسو اپیل پوسټ نښه شوی وي یا 

ستاسو د ګټو کمولو یا بندولو وړاندیز د خبرتیا د لیږلو نیټې څخه د لسو ورځو دننه ترلاسه شي.

ښه لامل:
ښه لامل به په پام کې ونیول شي که چیرې د خپل ځان او خپل کورنۍ د ملاتړ لپاره ستاسو په پلان کې د مرحلو نه بشپړولو لامل ستاسو له کنټرول څخه بهر 

وي. د ښه دلیل مثالونه کورنی تاوتریخوالی، د ماشوم مناسب پاملرنې نه درلودل، یا د معلول یا ناروغ کس پاملرنې ته اړتیا ده.

نیټه د ادارې لنډ لاسليک	 نیټه	 د پیرودونکي لنډ لاسليک	

د دوه اړخیز مسؤلیت تړون

د  کورنۍ  د  زما  او  ځان  خپل  د 
ملاتړ لپاره پلان

        نوم: 	 	 	کرښه نمبر:	

        نیټه:            د ټیلیفون نمبر:	           د قضيې نمبر:	 کاؤنټي:	
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جريمه به دا وي: که تاسو انکار کوئ یا قصداً ناکامه شئ:

تاسو به د نغدي مرستې وړ نه یاست تر هغه چې تاسو دا AMR لاسلیک نه کړئ. که 
تاسو یا بل بالغ مخکې له دې چې د TANF 60 میاشتې ترلاسه کړي، تاسو او ستاسو 

کورنۍ به د نغدي مرستې وړ نه وي.

د خپل کارکونکي سره یو پلان جوړ کړئ او د دوه اړخیز 
مسؤلیت تړون )AMR( لاسلیک کړئ، پرته لدې چې تاسو د 

داسې کولو لپاره ښه دلیل ولرئ.

	ستاسو د میاشتنۍ نغدي مرستې ګټه به 
 25 سلنه کمه شي.

د ملاتړ ترلاسه کولو او/یا د زیږون تصدیق کولو اړتیاو سره همکاري وکړئ، پرته لدې 
چې تاسو د داسې کولو لپاره ښه دلیل ولرئ.

تاسو به د نغدي مرستې مستحق نه یاست که چیرې AMR د 30 ورځو دننه بیرته راستانه 
او ستاسو  تاسو  ترلاسه کړي،  میاشتې   60 TANF بالغ مخکې د بل  یا  تاسو  که  نشي. 

کورنۍ د نغدو مرستو مستحق نه یاست.

تاسو ته لیږل شوی AMR لاسلیک کړئ او په AMR کې د کاونټي مرستې دفتر 
)CAO( لاسلیک نیټې څخه 30 ورځو کې دننه AMR بیرته ورکړئ.

لومړۍ سرغړونه - تاسو به لږ تر لږه د 30 ورځو لپاره یا تر هغه چې د اطاعت کولو 
ناکامي پای ته ورسیږي، هر هغه چې اوږد وي. 

دوهم سرغړونې - تاسو به لږترلږه د 60 ورځو لپاره یا تر هغه چې د اطاعت کولو 
ناکامي پای ته ورسیږي، هر هغه چې اوږد وي.

دریمه سرغړونه - تاسو به د تل لپاره نا اهله شئ.

که چیرې د بندیز لامل د نغدي مرستې ترلاسه کولو په لومړیو 24 میاشتو کې واقع 
شي، که پرله پسې وي یا مداخله وي، بندیز یوازې په فرد باندې تطبیق کیږي.

که چیرې د بندیز لامل د نغدي مرستې ترلاسه کولو څخه 24 میاشتې وروسته واقع 
شي، که پرله پسې وي یا مداخله وي، بندیز په ټوله کورنۍ باندې تطبیق کیږي.

د کار اړتیاوې پوره کړئ، پرته لدې چې تاسو د دې نه کولو لپاره ښه دلیل ولرئ. پدې 
کې شامل دي، مګر محدود ندي:

په یوه کار یا کاري فعالیت کې د تعلیم او روزنې په شمول ګډون کول؛ 	•

په فعاله توګه د دندې لټون او د اړتیا وړ اسناد چمتو کول؛ او  	•

د شته دندې منل او ساتل. 	•

ستاسو مرسته به د هغه مقدار سره کمه شي چې تاسو به یې ترلاسه کړي وي که تاسو په 
خپله خوښه خپل ساعتونه کم نه کړي.	

په داوطلبانه توګه د عاید ساتل، او پرته له کوم ښه دلیل، ستاسو د کار ساعتونه په اونۍ 
کې له 20 ساعتونو څخه کم کړئ.

تاسو به د نغدي مرستې د خپلې ونډې لپاره وړ نه یاست تر هغه چې تاسو د درملنې موجود 
پلان سره همکاري نه کوئ.

که چیرې د مخدره توکو ناوړه ګټه اخیستنه تاسو د دندې موندلو یا ساتلو مخه نیسي نو د 
مخدره توکو یا الکول شتون درملنه کې برخه واخلئ.

تاسو وړ نه یاست تر هغه چې تاسو د اړتیاو پوره کولو سره موافق نه یاست. که تاسو یا 
بل بالغ مخکې له دې چې د TANF 60 میاشتې ترلاسه کړي، تاسو او ستاسو کورنۍ تر 

هغه پورې د منلو وړ نه یاست.

د عاید د نورو ممکنه سرچینو لپاره غوښتنه وکړئ.

تاسو ممکن پیسې بیرته تادیه کړئ که تاسو د ځانګړي تخصیص پیسې نه کاروئ کوم چې 
تاسو د هغه توکو یا خدماتو لپاره چې تاسو یې غوښتنه کړې د تادیې لپاره ترلاسه کوئ.

د 14 ورځو دننه ثبوت وړاندې کړئ چې د ځانګړي تخصیص پیسې څنګه مصرف 
شوي.

د تړون قصداً

نیټه د ادارې لنډ لاسليک	 نیټه	 د پیرودونکي لنډ لاسليک	 	
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