
साव�जिनक सहायता के िलए North Carolina के अिधकार और िज�ेदा�रयां 

खंड 1: आवेदक के अिधकार और िज�ेदा�रयां 
अगर आप North Carolina म� सहायता के िलए आवेदन कर रहे ह� या प्रा� कर रहे ह�, तो आपके पास िन�िल�खत अिधकार और िज�ेदा�रयां ह�। 

 

आपके अिधकार: 
• सहायता के िलए आवेदन कर�  और, अगर यो� हो,ं तो प्रा� कर�। अगर आपका आवेदन अ�ीकार या वापस ले िलया गया है, तो िकसी भी 

समय िफर से आवेदन कर�। अगर आपके काउंटी म� स��डी वाले बाल देखभाल सहायता काय�क्रम म� धन उपल� नही ंहै, तो आपको 
प्रती�ा सूची म� रखने का िवक� िदया जा सकता है। 

• एज�सी को दी गई सभी जानकारी को गोपनीय रख� और जब तक कानून �ारा ज�री न हो तब तक िनजी रह�। कृपया �ान द�  िक इस 
एज�सी को दी गई जानकारी को कं�ूटर डेटाबेस म� संगृहीत िकया जा सकता है। 

• एज�सी के साथ संचार करते समय अपने िलए दुभािषया या अनुवादक सेवाएं मु� प्रा� कर� । 
• िकसी आवेदन को पूरा करने म� सहायता प्रा� कर�  और/या यो�ता िनधा��रत करने के िलए ज�री जानकारी पाने म� सहायता प्रा� कर�। 
• घर के नए या अित�र� सद�ो ंके िलए िकसी भी समय सहायता के िलए आवेदन कर�। 
• िकसी भी समय आवेदन वापस ल� या चल रहे लाभो ंको समा� करने का अनुरोध कर�। अपनी यो�ता को िनधा��रत करने के िलए 

ज�री िकसी जानकारी और अपने आवेदन के प�रणाम या अपने लाभो ंम� िकसी बदलाव का िल�खत नोिटस पाएं। 
 • अपनी सहायता तब तक प्रा� कर�  जब तक िक समा�� की सूचना समा� न हो जाए या जब तक इसे उिचत कार�वाई �ारा रोक न िदया जाए। 
• �ान द�  िक भाग लेने वाले घर के सद�ो ंपर न�ीय और जातीय डेटा प्रा� िकया जाता है। यह जानकारी �ै��क है। अगर आप इसे 

नही ंदेने का चयन करते ह�, तो न तो आपकी यो�ता और न ही लाभ/सहायता रािश प्रभािवत होगी। 
• संघीय नाग�रक अिधकार कानूनो ंऔर यू.एस. िडपाट�म�ट ऑफ एग्रीकल्चर (USDA) के नाग�रक अिधकार िविनयमो ंऔर नीितयो ंके अनुसार, 

USDA, इसकी एज�िसयां, काया�लय और कम�चारी, और USDA काय�क्रमो ंम� भाग लेने वाले या प्रशािसत करने वाले संस्थानो ंको न�, रंग, 
रा�� ीय मूल, िलंग (िलंग पहचान और यौन अिभिव�ास सिहत), धािम�क पंथ, िवकलांगता, उम्र, राजनीितक िव�ास, या पूव� नाग�रक अिधकार 
गितिविध के िलए प्रितिहंसा या प्रितशोध के आधार पर USDA �ारा संचािलत या िव� पोिषत िकसी काय�क्रम या गितिविध म� भेदभाव करने से 
प्रितबंिधत िकया जाता है। ऐसे काय�क्रम जो U.S. Department of Health and Human Services (HHS) से संघीय िव�ीय सहायता प्रा� 
करते ह�, जैसे ज�रतमंद प�रवारो ंके िलए अस्थायी सहायता (TANF), और HHS �ारा सीधे संचािलत काय�क्रम भी संघीय नाग�रक अिधकार 
कानूनो ंऔर HHS िविनयमो ंके तहत भेदभाव से प्रितबंिधत ह�। िवकलांग ��� िज�� काय�क्रम की जानकारी के िलए संचार के वैक��क 
साधनो ंकी ज�रत होती है (जैसे, बे्रल, बड़े िपं्रट, ऑिडयो टेप, अमे�रकी सांकेितक भाषा), उ�� उस एज�सी (रा� या स्थानीय) से संपक�  करना 
चािहए, जहां उ�ोनें लाभ के िलए आवेदन िकया था। ऐसे ��� जो बिधर ह�, िज�� कम सुनाई देता या िजनके पास बोलने की अ�मता है, वे 
फेडरल �रले सिव�स के मा�म से (800) 877-8339 पर USDA से संपक�  कर सकते ह�। इसके अित�र�, काय�क्रम की जानकारी अंगे्रजी के 
अलावा अ� भाषाओ ंम� उपल� कराई जा सकती है। 

• FNS के प्रयोजनो ंके िलए: अगर जातीयता या जाित का उ�र नही ंिदया जाता, तो लाभ या लाभो ंका �र प्रभािवत नही ंहोता। जब 
सूचना नही ंदी जाती, तो एज�सी सा�ा�ार के दौरान अवलोकन �ारा जानकारी एकित्रत करेगी। यह जानकारी देने से यह सुिनि�त 
करने म� मदद िमलेगी िक काय�क्रम के लाभ जाित, रंग या रा�� ीय मूल की परवाह िकए िबना िवत�रत िकए जाते ह� (यह जानकारी 
िसफ�  सां��कीय प्रयोजनो ंके िलए इ�ेमाल की जाती है)। 

• जब तक आपकी North Carolina म� रहने की योजना है, तब तक आपको स्थायी पते की ज�रत नही ंहै। स��डी वाली बाल देखभाल 
सहायता और FNS के िलए, आपको उस काउंटी म� िनवास करना होगा, िजसम� आप आवेदन करते ह�। 

• काय�क्रम के िनयमो ंऔर ज�रतो ंके बारे म� प्र� पूछ� । 
• सामािजक सेवाओ ंके काउंटी िवभाग और सामािजक सेवाओ ंके रा� प्रभाग से सुनवाई के िलए कह�। प्र�ेक काय�क्रम के िलए 

सुनवाई की ज�रत� अलग हो सकती ह�। खंड 3 का संदभ� ल�: सुनवाई के अिधकार. 
 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• अनुरोध की गई सभी जानकारी द�  और प्रमािणत कर�  िक आपकी �स्थित और उन सभी ���यो ंके बारे म� प्रदान की गई सभी जानकारी 

स� और पूण� ह�, िजनके िलए आप आवेदन कर रहे ह� या लाभ प्रा� कर रहे ह�। 
• अगर आप गलत लाभ या सहायता प्रा� करते ह�, तो काउंटी सामािजक सेवाओ ंके िवभाग को समय पर �रपोट� कर�। 
• काय�क्रम नीित �ारा आव�क के अनुसार अपनी �स्थित म� बदलाव की �रपोट� समय पर काउंटी सामािजक सेवा िवभाग को द�। अगर आप 

सुिनि�त नही ंह� िक आपको कुछ �रपोट� करने की ज�रत है या नही,ं तो अपने केसवक� र को कॉल कर�। प्र�ेक काय�क्रम के िलए �रपोिट�ग 
की ज�रत� िभ� हो सकती ह�। खंड 4 का संदभ� ल�: काय�क्रम के अिधकार और िज�ेदा�रयां। 

• सामािजक सेवाओ ंके काउंटी िवभाग या स्थानीय क्रय एज�सी, रा� और संघीय अिधका�रयो ंको अनुरोध पर, यो�ता िनधा��रत करने के 
िलए ज�री जानकारी द�। 

• गुणव�ा िनयंत्रण समी�ाओ ंम� स्थानीय, रा� और संघीय किम�यो ंके साथ सहयोग कर�। 
• समझ� िक कोई मेिडकल आईडी काड�, इले�� ॉिनक बेिनिफट्स ट� ांसफर (EBT) काड�, या प्रा� चाइ� केयर वाउचर का इ�ेमाल िसफ�  

काड�/वाउचर पर सूचीब� ��� (���यो)ं के िलए िकया जाना है। अपना मेिडकल आईडी, EBT काड�, या चाइ� केयर वाउचर िकसी 



और को देना कानून के �खलाफ है और ऐसे म� आप पर धोखाधड़ी का मुकदमा चलाया जा सकता है। 
• उन सभी लाभो ंके िलए आवेदन कर� , िजनके आप हकदार हो सकते ह� (जैसे बेरोजगारी लाभ, सामािजक सुर�ा लाभ, वयोवृ� का  
• लाभ, आिद) िजसम� िचिक�ा सहायता, नकद सहायता, या िवशेष सहायता के िलए आवेदन करते समय या प्रा� करते समय अिधकतम 

लाभ प्रा� करना शािमल है, िजसके िलए आप यो� ह�। 
• सीधे आपको भुगतान िकए गए िकसी ब�े या जीवनसाथी के समथ�न की �रपोट� कर�। इस जानकारी को �रपोट� िकया जाना चािहए और 

आपकी यो�ता िनधा��रत करने म� कुछ काय�क्रमो ंके िलए इसे आय के �प म� िगना जाएगा। 
 

खंड 2: सूचना जो आपको जानना ज�री है 
 

धोखाधड़ी 
• North Carolina कानून के तहत, लोगो ंको यह तय करने के िलए ज�री सभी जानकारी देनी होगी िक �ा वे लाभ/सहायता प्रा� कर 

सकते ह�। 
 

• अगर आप जानबूझकर गलत जानकारी देते ह� या जानकारी िछपाते ह�, तो आपको धोखाधड़ी के िलए कानूनी �प से दंिडत िकया जा सकता है। 
• आपको उन लाभो/ंसहायता को चुकाने के िलए कहा जा सकता है, िजनका भुगतान गलत तरीके से िकया गया था। 
• अगर िकसी को अपने िनवास के संबंध म� गलत जानकारी देने का दोषी पाया जाता है, तो वह एक से अिधक स्थानो ंपर वक�  फ�� या 

खा� और पोषण सेवा लाभ प्रा� करने के िलए 10 वष� तक इन लाभो ंको प्रा� करने के िलए अयो� होगा। 
 

पहचान/नाग�रकता 
• लाभ/सहायता के िलए आवेदन करने, या प्रा� करने के िलए आपके प�रवार के मौजूद सभी ���यो ंकी नाग�रकता और आप्रवास �स्थित के 

िलए, अगर काय�क्रम नीित �ारा ज�री हो, तो आपको हम� इसके बारे म� बताना चािहए और द�ावेज उपल� कराने चािहए, तािक हम यो�ता 
िनधा��रत कर सक� । इस फॉम� पर ह�ा�र करते �ए, झूठी गवाही के दंड के तहत, कहा जाता है िक आपने लाभ/सहायता के िलए आवेदन 
करने वाले सभी सद�ो ंके िलए नाग�रकता और िवदेशी �स्थित से संबंिधत जानकारी सिहत आवेदन पर दी गई जानकारी की स�ाई बताई है। 
आवेदक न करने वाले घर के सद�ो ंको अप्रवासी या नाग�रकता की �स्थित प्रदान करने की ज�रत नही ंहै। इसका मतलब है िक अगर आप 
अपने घर म� िकसी के िलए आवेदन नही ंकर रहे, तो आपको हम� उनका अप्रवासी या नाग�रकता का दजा� बताने की ज�रत नही ंहै। स��डी 
वाली बाल देखभाल सहायता के िलए, अगर नाग�रकता संिद� है, तो आपको अपनी वत�मान �स्थित का स�ापन प्रदान करना होगा। 

• लाभ/सहायता प्रा� करने के िलए आपको United States का नाग�रक या यो� अप्रवासी/यो� िवदेशी होना होगा। आपातकालीन 
�स्थितयो ंम� िचिक�ा सहायता और बाल सुर�ा सेवाओ ंव पालन पोषण संबंधी देखभाल के िलए स��डी वाली बाल देखभाल सहायता पर 
अपवाद लागू हो सकते ह�। 

• आपकी अप्रवासन �स्थित को स�ािपत करने म� इ�ेमाल के िलए दी गई जानकारी का प्रयोग वेब-आधा�रत सेवा के साथ मेल खाने वाली 
जानकारी म� िकया जाएगा, िजसे िस�ेमैिटक एिलयन वे�रिफकेशन फॉर एंटाइटेलम�ट (SAVE) कहा जाता है। अगर अित�र� जानकारी की 
ज�रत है, तो हम यूनाइटेड �ेट्स िसिटजनिशप एंड इिमगे्रशन सिव�सेज (USCIS) से जांच कर सकते ह�। 

 

बाल सहायता/अिधकारो ंका समनुदेशन 
• कुछ लाभ काय�क्रमो ंके िलए यो�ता की शत� के �प म� कानून को समथ�न मामला स्थािपत करने के िलए सामािजक सेवाओं और बाल सहायता 

प्रवत�न एज�िसयो ंके साथ सहयोग करने के िलए ब�े के ऐसे देखभालकता� की ज�रत होती है, जो साव�जिनक सहायता प्रा� कर रहा हो। Medicaid 
को चाइ� सपोट� एनफोस�म�ट के साथ सहयोग करने के िलए एक देखभालकता� की ज�रत नही ंहै, जब तक िक वह �यं के िलए आवेदन/प्रा� 
नही ंकर रहा। स��डी वाली बाल देखभाल सहायता के िलए यह ज�री नही ंहै िक आप चाइ� सपोट� एनफोस�म�ट के साथ सहयोग कर�। 

• चाइ� सपोट� एनफोस�म�ट को भुगतान की गई िचिक�ा या बाल सहायता का इ�ेमाल वक�  फ�� फैिमली अिस��स या मेिडकेड 
लाभो ंको चुकाने के िलए िकया जाता है, जो आपको अपने ब�े (ब�ो)ं के िलए िमलते ह�। 

• आप सहयोग न करने के अ�े कारण का दावा कर सकते ह�। अगर आपको लगता है िक आपके पास अ�ा कारण है, तो कृपया अपने केस 
पर काम करने वाले को सूिचत कर�। 

• म� समझता/समझती �ं िक अिधकारो ंका यह सौपंना तब तक जारी रहता है, जब तक िक वह वक�  फ�� या Medicaid प्रा� करता है, िजस 
िकसी के िलए म� आवेदन कर रहा �ं। 

 

सामािजक सुर�ा नंबर 
• आवेदन न करने वाले प�रवार के सद�ो ंको सामािजक सुर�ा सं�ा देने की ज�रत नही ंहै। आपको काउंटी िडपाट�म�ट ऑफ सोशल 

सिव�सेज को सभी आवेदको ं�ारा इ�ेमाल िकए जाने वाले सभी सामािजक सुर�ा नंबरो ंको बताना होगा। स��डी वाली बाल देखभाल 
केयर सहायता के िलए आपको सामािजक सुर�ा नंबर देने की ज�रत नही ंहै। 

• जानकारी को स�ािपत करने के िलए इन नंबरो ंका इले�� ॉिनक �प से अ� सरकारी एज�सी के �रकॉड� (लेिकन �ूरो ऑफ िसटीजनिशप 
एंड इिमगे्रशन सिव�सेज नही)ं के साथ िमलान िकया जाएगा। इसम� यो�ता िनधा��रत करने के िलए ज�री जानकारी को स�ािपत करने के 
िलए सामािजक सुर�ा प्रशासन, आंत�रक राज� सेवा, रोजगार सुर�ा िवभाग, रा� के बाहर क�ाण एज�िसयां और कोई अ� ज�री 
एज�िसयां शािमल ह�। आपको अपने आवेदन को वापस लेने या अ�ीकार करने का अनुरोध करने, या अगर आप ऐसा नही ंकरना चाहते, तो 
सहायता समा� करने का अनुरोध करने का अिधकार है। 



• लाभ चाहने वाले आवेदको ंके िलए 2008 के खा� और पोषण अिधिनयम �ारा सामािजक सुर�ा सं�ा देना ज�री है। 
• िसफ�  आपातकालीन मेिडकेड सेवाओ ंके िलए आवेदन करने वाले ���यो ंको सामािजक सुर�ा सं�ा देने की ज�रत नही ंहै। 
• सामािजक सुर�ा नंबर प्रा� करने म� सहायता की ज�रत पड़ने पर केस का कम�चारी मदद कर सकता है। 

 
संपि� की वसूली (िसफ�  िचिक�ा सहायता) 

• संघीय और रा� कानूनो ंके िलए ज�री है िक िचिक�ा सहायता िवभाग (DMA) को Medicaid काय�क्रम के तहत भुगतान की गई रािश 
की वसूली करने के िलए कुछ ���यो ंकी संपि� के �खलाफ दावा दायर करना चािहए। यह उस समय के िलए है, िजसके दौरान ��� 
को कुछ िचिक�ा सेवाओ ंके िलए सहायता प्रा� �ई है। संपि� की वसूली के िलए कौन सी सेवाएं लागू ह�, इस बारे म� िविश� जानकारी 
के िलए अपने केस के कम�चारी से पूछ� । 

 

िचिक�ा सहायता/अिधकारो ंका समनुदेशन (िसफ�  िचिक�ा सहायता) 
• 1 नवंबर 2007 के बाद खरीदी गई वािष�िकयो ंके िलए North Carolina को शेष लाभाथ� नािमत िकया जाना चािहए। 
• यह समझ� िक अपने िलए या अपने प�रवार के अ� सद�ो ंके िलए िचिक�ा सहायता �ीकार करके, आप िचिक�ा और/या अ�ताल के 

िबलो ंके भुगतान के िलए िकसी बीमा कंपनी से िमलने वाली िकसी और सभी धन को रा� को वापस देने के िलए सहमत ह�, िजसके िलए 
िचिक�ा सहायता काय�क्रम ने भुगतान िकया है या करेगा। 

 

समी�ा 
• आपको प्रा� होने वाली सहायता के प्रकार के आधार पर समय-समय पर यो�ता की समी�ा पूरी की जा सकती है। 
• अगर आपको समी�ा की सूचना या �रपोट� िमलती है, तो आपको िनद�शानुसार फॉम� पर छपी अंितम ितिथ तक सभी फॉम� को भरना होगा, 

ह�ा�र करना होगा और अनुरोिधत स�ापनो ंको भेजना होगा। अगर समी�ा या �रपोट� पूरी नही ंकी जाती और समय पर वापस नही ंकी 
जाती तो सहायता समा� या िवलंिबत हो सकती है। 

• अगर आपको सा�ा�ार देने की ज�रत है और आप ऐसा करने म� िवफल रहते ह�, तो इसका प�रणाम देरी या सहायता से इनकार हो सकता 
है। बाल देखभाल सेवाओ ंके िलए, अनुरोिधत सा�ा�ार को पूरा करने म� िवफलता पर बाल देखभाल सेवाओ ंको समा� कर िदया जाएगा। 
छूटे �ए सा�ा�ार को िफर से िनधा��रत करने और ज�री स�ापन जानकारी देने के िलए आप िज�ेदार ह�। 

 

खंड 3: सुनवाई के अिधकार 
 

सुनवाई के आपके अिधकार: 
• अगर आपको लाभ के िलए आवेदन करने से मना िकया गया है या हतो�ािहत िकया गया है, तो आपके पास सुनवाई का अिधकार है। 

स��डी वाली बाल देखभाल सहायता के िलए, अगर आप िजस काउंटी म� रहते ह�, उसके पास कोई फंड उपल� नही ंहै, तो आप सुनवाई 
का अनुरोध नही ंकर सकते। 

• अगर आप अपने Medicaid, खा� और पोषण सेवा मामले पर िकए गए फैसले से असहमत ह�, तो आपके पास सुनवाई का अिधकार है। 
• अगर आपका आवेदन अ�ीकार कर िदया जाता है या आपका मामला समा� कर िदया जाता है, आपका लाभ बदल िदया जाता है, या 

आपके मामले पर समय पर कार�वाई नही ंकी जाती, तो आपके पास सुनवाई का अनुरोध करने का अिधकार है। काय�क्रम की ज�रत� 
खंड 4 म� सूचीब� ह�: काय�क्रम के अिधकार और िज�ेदा�रयां। 

• WFFA के िलए, स��डी वाली बाल देखभाल सहायता, मेिडकल, िवशेष सहायता और ऊजा� के िलए सुनवाई का अनुरोध करने का मानक 
समय आपके नोिटस की तारीख से 60 िदन है। खा� और पोषण सेवाओ ंके िलए सुनवाई का अनुरोध करने का मानक समय आपके नोिटस 
की तारीख से 90 िदन है। 

• आप ���गत �प से, टेलीफोन �ारा या िल�खत �प म� सुनवाई का अनुरोध कर सकते ह�। सुनवाई के िलए पूछने के िलए अपने केस के 
कम�चारी से संपक�  कर�। जब नीित �ारा ज�री हो, तो आपके अनुरोध के 5 िदन के भीतर स्थानीय सुनवाई आयोिजत की जाएगी, जब तक 
िक आप इसे स्थिगत करने के िलए नही ंकहते। सुनवाई को अ�े कारणो ंसे 10 कैल�डर िदन तक के िलए स्थिगत िकया जा सकता है। 
अगर आपको लगता है िक स्थानीय सुनवाई अिधकारी के फैसले गलत ह�, तो दूसरी सुनवाई के िलए 15 िदन के भीतर अपने केस के 
कम�चारी को कॉल कर�  या िलख�। दूसरी सुनवाई रा� सुनवाई अिधकारी के सम� होती है। 

• अगर आप FNS के िलए सुनवाई के िलए कहते ह�, तो स्थानीय स�ेलन वैक��क है और इसकी ज�रत नही ंहै। 
• अगर आप वक�  फ�� के िलए सुनवाई के िलए कहते ह� और आप कुछ काउंिटयो ंम� रहते ह�, तो दूसरी सुनवाई काउंटी के अिधकारी के सम� 

होती है। 
• स��डी वाली बाल देखभाल सहायता के िलए, रा� और स्थानीय सुनवाई का अनुरोध िसफ�  काउंटी �र पर िकया जा सकता है। 
• अगर आप िवकलांगता के बारे म� सुनवाई का अनुरोध कर रहे ह�, तो कोई स्थानीय सुनवाई नही ंहोगी। िवकलांगता की सुनवाई रा� सुनवाई 

अिधकारी करता है 
• आपके पास आपकी सुनवाई म� कोई आपके िलए बोलने के िलए हो सकता है, जैसे कोई �र�ेदार या पै�रएगल या वकील जो आपके खच� 

पर प्रा� �आ हो। आपके समुदाय म� मु� कानूनी सेवाएं उपल� हो सकती ह�। अपने सबसे पास के कानूनी सहायता या कानूनी सेवा 
काया�लय से संपक�  कर�  या 1-866-219-5262 टोल फ्री पर कॉल कर�। 

• आप (या आपके िलए बोलने वाला ���) तृतीय प� की जानकारी को छोड़कर, िकसी भी समय आपका �रकॉड� देख सकते ह�। अगर 



आप कहते ह�, तो आप सुनवाई म� इ�ेमाल की जाने वाली अित�र� जानकारी भी देख सकते ह�। 
• अगर आपके पास अित�र� प्र� या िचंताएं ह�, तो जानकारी के िलए अपने केस के कम�चारी से संपक�  कर� , या DHHS Customer Service 

Center को टोल फ्री नंबर 1-800-662-7030 पर कॉल कर�। श्रवण बािधतो ंके िलए TDD/वॉयस DHHS Customer Service Center सं�ा के 
मा�म से भी उपल� है। DHHS Customer Service Center रा� की छुि�यो ंको छोड़कर सोमवार से शुक्रवार सुबह 8 बजे से शाम 5 बजे 
तक उपल� है। सीिमत अंगे्रजी द�ता वाले ���यो ंके िलए अनुवाद करने के िलए ि�भाषी जानकारी और रेफरल िवशेष� उपल� है। 

 
खंड 4: काय�क्रम के अिधकार और िज�ेदा�रयां 
 
स��डी वाली बाल देखभाल सहायता 

• स��डी वाली बाल देखभाल सहायता के आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का समय मानक आवेदन की तारीख से 30 कैल�डर 
िदन है। 

 

आपके अिधकार: 
• अपनी वत�मान स��डी वाली बाल देखभाल सहायता प्रमाणन अविध समा� होने से कम से कम 30 िदन पहले पुनिन�धा�रण नोिटस 

प्रा� कर�। 
 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• प�रवत�न होने के दस (10) काय�िदवस के भीतर अपने बाल देखभाल कम�चारी को प�रवत�नो ंकी �रपोट� कर� , िजनम� िन� शािमल ह�: 

o पते और टेलीफोन नंबर सिहत संपक�  जानकारी म� प�रवत�न। 
o DCDEE वेबसाइट पर पो� िकए गए SMI चाट� के आधार पर आय म� वृ��, जो 85% SMI (इसम� अिनयिमत आय म� उतार-चढ़ाव 

शािमल नही ंहोना चािहए) से अिधक है। 
o काम करने वाले या नौकरी प्रिश�ण या िश�ा काय�क्रम म� भाग लेने वाले या ब�े की देखभाल के िलए उनकी ज�रत म� 

कोई अ� गैर-अस्थायी प�रवत�न के �प म� प्रा�कता� की �स्थित म� गैर-अस्थायी प�रवत�न। 
o प्रा�कता� की प्रदाता की पसंद म� बदलाव की ज�रत है या चािहए। 
o प्रा�कता� को बाल देखभाल सेवाओ ंकी ज�रत है या समा� करना चाहते ह�। 

• अपने बाल देखभाल कम�चारी को अनुप�स्थित की �रपोट� कर� , जब आपका ब�ा (ब�े) एक महीने के दौरान पांच (5) िदन से अिधक समय 
तक बाल देखभाल �वस्था से अनुप�स्थत रहता है/ह� या अगर आपका ब�ा अब क� द्र या घर पर नामांिकत नही ंहोगा। 

• अपने बाल देखभाल कम�चारी �ारा अपने ब�े के प्रदाता को िनधा��रत माता-िपता की फीस का भुगतान कर�। िनयिमत �प से और समय पर 
इन शु�ो ंका भुगतान करने म� िवफलता के प�रणाम��प बाल देखभाल सेवाओ ंको समा� िकया जा सकता है। जब तक माता-िपता की 
फीस का भुगतान नही ंिकया जाता, तब तक आप बाल देखभाल सेवाओ ंके िलए यो� नही ंहोगें। साथ ही, आपको हर बार बाल देखभाल शु� 
का भुगतान करने पर प्रदाता से रसीद का अनुरोध करना चािहए। 

• अपनी िनरंतर यो�ता के संबंध म� काउंटी DSS या स्थानीय क्रय एज�सी (LPA) के सभी संपक� का जवाब अनुरोिधत समय सीमा के भीतर द�। 
जवाब देने म� िवफलता के प�रणाम��प सेवाओ ंकी समा�� हो सकती है। अगर आपकी बाल देखभाल सेवाएं समा� कर दी जाती ह� 
और आपको बाल देखभाल के िलए भुगतान करने म� सहायता की ज�रत बनी रहती है, तो आपको यह अनुरोध करना चािहए िक अगर 
बाल देखभाल प्रती�ा सूची मौजूद है, तो इसम� आपका नाम जोड़ा जाए। 

• ज�री जानकारी प्रदान कर� , तािक स��डी वाली बाल देखभाल सहायता के िलए यो�ता िनधा��रत की जा सके। अगर िल�खत जानकारी 
उपल� नही ंहै, तो इस फॉम� पर ह�ा�र करने से काय�कता� को टेलीफोन �ारा या काउंटी िडपाट�म�ट ऑफ सोशल सिव�सेज (DSS) या 
अ� एज�िसयो ंम� फाइल पर अ� द�ावेजो ंके मा�म से सूचना, जैसे आय स�ािपत करने की अनुमित िमलती है। 

• अगर आप धोखा देने के इरादे से िकसी मह�पूण� त� के बारे म� झठूा बयान या प्रितिनिध� करते ह�, या िकसी मह�पूण� त� का खुलासा 
करने म� िवफल रहते ह�, और प�रणाम��प बाल देखभाल स��डी प्रा� करते ह�, या प्रा� करने का प्रयास करते ह�, या प्रा� करना 
जारी रखते ह�, तो आपको North Carolina जनरल क़ानून 110-107 के अनुसार कपटपूण� गलत बयानी के अपराध के िलए दोषी पाया जा 
सकता है। North Carolina रा� म� स��डी धोखाधड़ी अपराध है। जो कोई भी जानबूझकर गलत बयान देता है या बाल देखभाल 
स��डी रािश प्रा� करने के िलए जानकारी को रोकता है, उस पर North Carolina कानून के तहत आपरािधक मुकदमा चलाया जा 
सकता है और यहां तक िक जेल की सजा भी हो सकती है। 

• अगर आपका कपटपूण� गलत बयानी का पहला मामला है, तो आपको बाल देखभाल स��डी की रािश का भुगतान करना होगा िजसे प्रा� 
करने के िलए आप अयो� थे, और आप स��डी वाले बाल देखभाल सहायता काय�क्रम म� भाग लेने के िलए स्थायी �प से अयो� हो 
जाएंगे। आपके पास िकए गए िनण�य के िव�� अपील करने का अिधकार है। 

• अगर आपको स�म �ेत्रािधकार के �ायालय �ारा कपटपूण� गलत बयानी के िलए दोषी ठहराया जाता है, तो आप स��डी वाले बाल 
देखभाल सहायता काय�क्रम म� भाग लेने के िलए भी स्थायी �प से अयो� होगें और लगाए गए प्रितबंध के �खलाफ अपील नही ंकर सकते। 

 

वक�  फ�� प�रवार सहायता 
• नकद सहायता आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का समय मानक आवेदन की तारीख से 45 कैल�डर िदन है। इस 45-

िदवसीय समय मानक के अपवाद लागू हो सकते ह�; अगर लागू हो तो आपके केस का कम�चारी समझाएगा। 
• North Carolina जनरल �ै�ू 108A-29.1, को अगर उिचत संदेह है, तो प्र�ेक वय� आवेदक या प्रा�कता� के िलए सहायता प्रा� 



करने की यो�ता की शत� के �प म�, िनयंित्रत पदाथ� के अवैध इ�ेमाल के िलए पदाथ� के इ�ेमाल की जांच और परी�ण की ज�रत 
होती है। पदाथ� के इ�ेमाल की जांच और परी�ण की ज�रत इस पर लागू नही ंहोती: 

o मामले के प्रमुख के �प म� िसफ�  ब�ो ंके मामले गैर-माता-िपता केयरटेकर के साथ; या 
o आिश्रत ब�े; या 
o पूरक सुर�ा आय (SSI) प्रा�कता�। इसम� SSI प्रा�कता� शािमल ह�, जो संर�क माता-िपता ह� 

 
आपके अिधकार: 

• काय�क्रम म� भागीदारी को प्रभािवत कर सकने वाली संभािवत अ�मताओ ंया अ� बाधाओ ंकी पहचान करने के िलए िकसी भी समय �ीिनंग 
का अनुरोध कर�। 

• अगर आप पुि�कृत सकारा�क पदाथ� के इ�ेमाल के परी�ण और/या पदाथ� के इ�ेमाल के िलए जांच या परी�ण म� िवफलता के कारण 
अयो� या �ीकृत ह�, तो आपके पास यो� घरेलू सद�ो ंके िलए नकद सहायता प्रा� करने का अिधकार होता है। 

 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• अपने पार��रक िज�ेदा�रयां समझौते (MRA)/प�रणाम योजना को िवकिसत करने और सहमित के काय� को पूरा करने म� केस के 

कम�चारी की सहायता कर�। 
• अपनी लाभ रािश का इ�ेमाल अपने प�रवार के सव��म िहत म� कर�। अगर आप इसका सही तरीके से इ�ेमाल नही ंकरते, तो आपकी ओर 

से लाभ प्रा� करने और इसे आपके और आपके प�रवार के िलए इ�ेमाल करने के िलए अ� ��� को िनयु� िकया जा सकता है। 
• आप अपने EBT काड� पर नकद लाभो ंका उपयोग या प�ँच िकसी कैसीनो या जुआ प्रित�ान, शराब की दुकान या वय� उ�ुख 

मनोरंजन प्रदान करने वाले िकसी प्रित�ान म� नही ंकर सकते। 
• अगर आप िबना िकसी अ�े कारण के नौकरी छोड़ देते ह� या खो देते ह�, तो प�रवार तीन महीने की अविध के िलए वक�  फ�� नकद सहायता 

के िलए अयो� होगा। नौकरी छोड़ने का दंड िसफ�  उन बाल मामलो ंपर लागू नही ंहोता, िजसम� मामले के प्रमुख के �प म� गैर-अिभभावक 
देखभालकता� होते ह�। 

• प�रवत�न की तारीख से 10 कैल�डर िदन के भीतर अपनी �स्थित म� बदलाव की �रपोट� कर�। नोट: बदलाव के 5 िदन के भीतर 90 िदन से 
अिधक समय तक दूर रहने वाले ब�े की अस्थायी अनुप�स्थित की सूचना दी जानी चािहए। अगर आप अस्थायी अनुप�स्थित की �रपोट� नही ं
करते, तो आपका लाभ कम या समा� कर िदया जाएगा, �ोिंक ब�ा अब नकद सहायता प्रा� करने के यो� नही ंहै, जब तक िक 
अनुप�स्थित का कोई अ�ा कारण न हो। 

• अगर आपको नकद सहायता िमलती है, तो आपको हर 3 महीने म� अपने घर की आय और �स्थित की �रपोट� भरनी पड़ सकती है। अगर 
आपको यह �रपोट� िमलती है, तो आपको इसे भरना होगा और फॉम� पर छपी अंितम तारीख तक इसे काउंटी समाज सेवा िवभाग को वापस 
करना होगा। अगर आप �रपोट� प्रा� करते ह� और उसे पूरा करने और उसे वापस करने म� िवफल रहते ह�, तो आपके लाभ �क सकते ह�। 

• अगर आपके घर म� िकसी को गलत सूचना देने के िलए जानबूझकर काय�क्रम के उ�ंघन का दोषी पाया जाता है, तो उ�� लाभ प्रा� 
करने के अयो� ठहराया जा सकता है, जुमा�ना लगाया जा सकता है और/या जेल म� रखा जा सकता है। 

• अयो�ता अविध ह�: 
o पहले उ�ंघन के िलए 12 महीने 
o दूसरे उ�ंघन के िलए 24 महीने  

o तीसरे उ�ंघन के िलए स्थायी �प से 
 

जानकारी जो आपको जानना ज�री है: 
वक�  फ�� प्रोग्राम लागू संघीय नाग�रक अिधकार कानूनो ंका अनुपालन करता है और न�, रंग, रा�� ीय मूल, उम्र, धम�, िवकलांगता या िलंग के आधार 
पर भेदभाव नही ंकरता। वक�  फ�� प्रोग्राम न�, रंग, रा�� ीय मूल, उम्र, धम�, िवकलांगता या िलंग के आधार पर लोगो ंको बाहर नही ंकरता या उनके 
साथ अलग �वहार नही ंकरता। 

 

वक�  फ�� प्रोग्राम: 
 

• िवकलांग लोगो ंको हमारे साथ प्रभावी ढंग से संचार करने के िलए मु� सहायता और सेवाएं प्रदान करता है, जैसे: 
o लाइस�स प्रा� सांकेितक भाषा दुभािषए 
o अ� प्रा�पो ंम� िल�खत जानकारी (बड़े िपं्रट, ऑिडयो, सुलभ इले�� ॉिनक प्रा�प, अ� प्रा�प) 
o उन लोगो ंको मु� भाषा सेवाएं प्रदान करता है, िजनकी प्राथिमक भाषा अंगे्रजी नही ंहै, जैसे: 

 यो� दुभािषए 
 अ� भाषाओ ंम� िलखी गई जानकारी 

अगर आपको इन सेवाओ ंकी ज�रत है, तो अपने स्थानीय सामािजक सेवा िवभाग से संपक�  कर�  
 

U.S. Department of Health and Human Services (HHS) लागू संघीय नाग�रक अिधकार कानूनो ंका अनुपालन करता है और न�, रंग, 
रा�� ीय मूल, आयु, िवकलांगता, धम� या िलंग (गभा�वस्था, यौन अिभिव�ास और िलंग पहचान सिहत) के आधार पर भेदभाव नही ंकरता। HHS 
जाित, रंग, रा�� ीय मूल, आयु, िवकलांगता, धम� या िलंग (गभा�वस्था, यौन अिभिव�ास और िलंग पहचान सिहत) के कारण लोगो ंको बाहर नही ं
करता या उनके साथ अलग �वहार नही ंकरता। 



अगर आपको लगता है िक Department of Health and Human Services (HHS) इन सेवाओ ंको प्रदान करने म� िवफल रहा है या 
न�, रंग, रा�� ीय मूल, उम्र, िवकलांगता या िलंग के आधार पर िकसी अ� तरीके से भेदभाव िकया गया है, तो आप U.S. Department 
of Health and Human Services, नाग�रक अिधकार काया�लय, नाग�रक अिधकार िशकायत पोट�ल काया�लय के मा�म से 
इले�� ॉिनक �प से, या मेल या फोन �ारा िशकायत दज� कर सकते ह�: 

 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 515F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 

 
िचिक�ा सहायता 

• िचिक�ा सहायता आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का समय मानक आवेदन की तारीख से 45 कैल�डर िदन है। इस 45-
िदवसीय समय मानक के अपवाद लागू हो सकते ह�; अगर लागू हो तो आपके केस का कम�चारी समझाएगा. 
 

आपके अिधकार: 
• अपने आवेदन की तारीख से 3 महीने पहले तक पूव��ापी Medicaid के िलए आवेदन कर�। 
• अपने प्राथिमक देखभाल िचिक�क या अ� िचिक�ा मुलाकातो ंके िलए Medicaid प�रवहन का अनुरोध कर� . अगर कुछ 

मेिडकेड कवरेज प्रा� कर रहे ह�। 
• मृत ��� के िलए आवेदन कर�। 

 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• प�रवत�न की तारीख से 10 कैल�डर िदन के भीतर अपनी �स्थित म� बदलाव की �रपोट� कर� । 
• �रपोट� कर�  िक �ा आप या िचिक�ा सहायता प्रा� करने वाला प�रवार का कोई सद� दुघ�टना म� है। 
• अगर लागू हो तो तृतीय-प� बीमा जानकारी प्रदान कर�। 
• समझ� िक िकसी प्रदाता �ारा एज�सी और रा� को कोई िचिक�ा या िव�ीय �रकॉड� उपल� कराया जाना चािहए, िजससे आपको और/या 

आपके ब�ो ंने िचिक�ा देखभाल सेवाएं प्रा� की ह�। एज�सी और रा� �ारा अनुरोध िकए जाने पर आप उन प्रदाताओ ं�ारा उन अिभलेखो ं
को जारी करने के िलए सहमत होते ह�। इस जानकारी की गोपनीयता कानून �ारा संरि�त है। 

• समझ� िक आप North Carolina रा� को भुगतान एकित्रत करने और बीमा कंपिनयो ंया िकसी अ� ��� के साथ जानकारी साझा करने 
की अनुमित दे रहे ह�, िजसे आपके िचिक�ा िबलो ंका भुगतान करना है। 

• जहां तक संभव हो अपनी तय मुलाकातो ंसे पहले िचिक�ा प�रवहन का अनुरोध कर�। 
• समझ� िक अगर संसाधनो ंके िलए उिचत बाजार मू� प्रा� िकए िबना िकसी संसाधन को आवेदक के नाम से स्थानांत�रत िकया जाता है, 

तो इसके प�रणाम��प लंबे समय तक के िलए िचिक�ा देखभाल के िलए अयो�ता हो सकती है, जैसे निस�ग सुिवधा म�, या घर म� 
देखभाल के िलए। यह आवेदन करते समय संसाधनो ंके सभी स्थानांतरण की सूचना दी जानी चािहए और िकसी भी नए स्थानांतरण की 
सूचना 10 कैल�डर िदन के भीतर केस के कम�चारी को दी जानी चािहए। 

 

िवशेष सहायता 
• िवशेष सहायता के िलए आवेदन प्रसं�रण समय मानक 65 वष� या उससे अिधक आयु के ���यो ंके िलए 45 िदन और 65 वष� से कम 

आयु के आवेदको ंके िलए 60 िदन है। 
 

 

आपके अिधकार: 
• अगर िवशेष सहायता के िलए �ीकृत िकया जाता है, तो आपको िवशेष सहायता लाभ को ज�रत के अनुसार खच� करने का अिधकार है, 

जब इसे आपके �ा� और सुर�ा के सव��म िहत म� माना जाता है। उन ���यो ंके िलए स्थानाप� प्रा�कता� को िनयु� िकया जा 
सकता है, जो भुगतान का प्रबंधन नही ंकर सकते। अगर आप भुगतान प्रा� कर रहे ह�, �ोिंक आप वय� देखभाल गृह म� रहते ह�, तो 
"सव��म �ाज" का मतलब है, अपने वय� देखभाल घर के िलए भुगतान करना। अगर आप घर म� िवशेष सहायता प्रा� कर रहे ह�, तो 
"सव��म िहत" आपके �ा� और सुर�ा से संबंिधत प्रयोजनो ंके िलए भुगतान के िलए इ�ेमाल करना है।  

 

 
 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• �स्थित म� बदलाव के बाद 5 कैल�डर िदन के भीतर अपने केस के कम�चारी को बदलाव की �रपोट� कर�। 

 

शरणाथ� सहायता 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


• शरणाथ� सहायता आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का समय मानक आवेदन की तारीख से 30 कैल�डर िदन है। इस 30-िदन 
के समय मानक पर अपवाद लागू हो सकते ह�; अगर लागू हो तो आपके केस का कम�चारी समझाएगा। 

 

आपके अिधकार: 
• शरणाथ� सेवा प्रदाता के ग्राहक के �प म� अपने अिधकारो ंऔर आपके प्रित प्रदाता के दािय�ो ंका िल�खत िववरण प्रा� कर�। 
• सेवाओ ंके इ�ेमाल के िलए िनयमो,ं अपे�ाओ ंऔर अ� कारको ंका िल�खत सारांश प्रा� कर� , सेवाएं उपल� होने के घंटे, सेवाओ ंकी 

समा�� और िशकायतो,ं प�रवादो ंया अपीलो ंको कैसे दज� कर�। 
 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• अपनी रोजगार योजना और पा�रवा�रक आ�िनभ�रता योजना के िवकास म� भाग ल� और उसका पालन कर�। 
• बदलाव के बारे म� पता होने के 10 कैल�डर िदन के भीतर अपनी �स्थित म� बदलाव की �रपोट� कर�। 

 

खा� और पोषण सेवाएं 
 
जानकारी जो आपको जानना ज�री है: 

• िकशोर गभा�वस्था रोकथाम पहल के बारे म� जानकारी के िलए अपने स्थानीय �ा� िवभाग से संपक�  कर�  या DHHS Customer Service 
Center को 1-866-719-0141 पर कॉल कर�। �स्थ िववाह के िलए प्रदान की जाने वाली सेवाओ ंके बारे म� जानकारी के िलए अपनी स्थानीय 
एज�सी से संपक�  कर�। 

• खा� और पोषण सेवाओ ंके आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का समय मानक आवेदन की तारीख से 30 कैल�डर िदन है। शीघ्र 
सेवा मानदंडो ंको पूरा करने वाले आवेदनो ंको आवेदन की तारीख से 7 कैल�डर िदन के भीतर संसािधत िकया जाना चािहए। अगर आप 
संस्थान से एक ही समय म� FNS और SSI के िलए आवेदन कर रहे ह�, तो फाइिलंग की तारीख संस्था से जारी होने की तारीख है। 

 

आपके अिधकार: 
• कुछ �स्थितयो ंम� अपने टेलीफोन िबल पर छूट प्रा� कर�। अिधक जानकारी के िलए अपनी फ़ोन कंपनी से संपक�  कर�। 
• समय पर लाभ प्रा� कर�। 
• �रपोट� करने के िलए आपको िकन बदलावो ंकी ज�रत है, यह बताने वाला प�रवत�न �रपोट� फॉम� प्रा� कर�। 

 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• खा� और पोषण सेवाओ ंका इ�ेमाल िसफ�  घरेलू उपभोग के िलए खा� पदाथ� खरीदने के िलए कर�। खा� और पोषण लाभो ंके अनुिचत 

इ�ेमाल के प�रणाम��प $250,000 तक का जुमा�ना, 20 साल तक की कैद और/या भोजन और पोषण लाभ प्रा� करने के िलए 
स्थायी �प से अयो� ठहराया जा सकता है। अगर �ायालय आदेश देता है, तो आप अित�र� 18 महीनो ंके िलए खा� और पोषण 
सेवाओ ंके िलए अयो� भी हो सकते ह�। 

• खा� और पोषण लाभो ंका �ापार या िबक्री न कर�। 
• अपने भोजन और पोषण लाभो ंका इ�ेमाल िकसी और के िलए न कर�। 
• िकसी भी प्रकार के के्रिडट खाते पर भुगतान करने के िलए या के्रिडट पर खरीदे गए भोजन के भुगतान के िलए अपने खा� और पोषण लाभो ं

का इ�ेमाल न कर� , आप अपने लाभ खो द�गे। 
• अगर आप अपने खा� सहायता लाभो ंका इ�ेमाल गैर-खा� व�ुओ,ं जैसे शराब, और िसगरेट खरीदने के िलए करते ह�, तो आप अपने लाभ 

खो द�गे। 
• अपने िलए िकसी और की खा� और पोषण सेवाओ ंका इ�ेमाल न कर�। 
• गुणव�ा िनयंत्रण समी�ा म� रा� और संघीय किम�यो ंके साथ सहयोग अव� कर�। 
• अगर आप जानबूझकर झठू बोलते ह�, जानकारी रोकते ह� या गलत जानकारी देते ह�, तो इससे आपके लाभ कम हो सकते ह�, या आपको लाभ 

लौटाने पड़ सकते ह�, या आपके ऊपर आपरािधक मुकदमा चलाया जा सकता है या बारह या चौबीस महीनो ंके िलए लाभ प्रा� करने म� 
स�म नही ंहो सकते। 

• अगर कोई अदालत आपको िनयंित्रत पदाथ� के िलए खा� और पोषण सेवाओ ंके �ापार के िलए दोषी पाती है, तो आप पहली बार 12 
महीने के िलए खा� और पोषण सेवाएं खो द�गे। 

• अगर कोई �ायालय आपको 22 अग� 1996 के बाद आ�ेया�ो,ं मादक पदाथ� की त�री, गोला-बा�द, या िव�ोटको ंके 
�ापा�रक लाभो ंसे $500 अिधक खरीदने, बेचने या �ापार करने के िलए दोषी पाती है, तो आप हमेशा के िलए खा� और पोषण 
सेवाएं खो सकते ह�। 

• अगर �ायालय आपको िनयंित्रत पदाथ� के िलए खा� और पोषण सेवाओ ंके �ापार के िलए दोषी पाता है, तो आप दूसरी बार खा� और 
पोषण सेवाओ ंको हमेशा के िलए खो द�गे। 
 

ऊजा� सहायता 
• िन�-आय ऊजा� सहायता काय�क्रम (LIEAP) आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का समय मानक सभी अनुरोिधत जानकारी 

प्रा� होने के बाद दो कारोबारी िदन है। 
• संकट ह��ेप काय�क्रम (CIP) आवेदन को पूरा करने और संसािधत करने का मानक समय एक कारोबारी िदन है, अगर यह जीवन-धमकी देने 



वाला संकट है और गैर-जीवन-धमकी देने वाले संकट के िलए दो कारोबारी िदन है। 
 

आपके अिधकार: 
• सेवाओ ंके िव�ेदन/समा�� के संबंध म� North Carolina उपयोिगता आयोग के मा�म से उपयोिगता अिधस्थगन प्रा� करने का 

अिधकार। भाग लेने वाली कंपिनयो ंको सामािजक सेवाओ ंके स्थानीय िवभाग के मा�म से स�ािपत िकया जा सकता है। 
 

आपकी िज�ेदा�रयां: 
• समझ� िक झठेू बयान देना कानून के �खलाफ है और अगर ऐसा िकया जाता है, तो यह अिभयोजन के अधीन होगा। 
• LIEAP काय�क्रम के िलए अनुरोध की तारीख से 10 कारोबारी िदन के भीतर सभी अनुरोिधत जानकारी द�। 
• िकसी ऊजा� आपूित�कता� के मा�म से अ� व�ुओ ंया सेवाओ ंके िलए ऊजा� लाभ का �ापार या िबक्री न कर�। 
• अपनी उपयोिगता कंपनी को LIEAP और CIP के तहत संब� एज�िसयो ंको िपछले 12 महीनो ंके ऊजा� इ�ेमाल और िबल भुगतान के संबंध 

म� जानकारी जारी करने के िलए प्रािधकरण द�। 
• एज�सी को LIEAP और CIP के िलए आपकी यो�ता िनधा��रत करने के िलए ज�री िकसी जानकारी को स�ािपत करने की अनुमित द�। 

 

खंड 5: गैर-भेदभाव के काय�क्रम िववरण 
खा� और पोषण सेवाएं 

संघीय नाग�रक अिधकार कानून और अमे�रकी कृिष िवभाग (USDA) नाग�रक अिधकार िविनयमो ंऔर नीितयो ंके अनुसार, इस संस्था को न�, रंग, 
रा�� ीय मूल, िलंग (िलंग पहचान और यौन अिभिव�ास सिहत), धािम�क पंथ, िवकलांगता, उम्र, राजनीितक िव�ास, या पूव� नाग�रक अिधकार गितिविध 
के िलए प्रितिहंसा या प्रितशोध के आधार पर भेदभाव करने से प्रितबंिधत िकया गया है। 

काय�क्रम की जानकारी अंगे्रजी के अलावा अ� भाषाओ ंम� उपल� कराई जा सकती है। िवकलांग ���यो,ं िज�� काय�क्रम की जानकारी प्रा� करने 
के िलए संचार के वैक��क साधनो ंकी ज�रत होती है (जैसे, बे्रल, बड़े िपं्रट, ऑिडयो टेप, अमे�रकी सांकेितक भाषा), उ�� उस एज�सी (रा� या 
स्थानीय) से संपक�  करना, चािहए जहां उ�ोनें लाभ के िलए आवेदन िकया था। ऐसे ��� जो बिधर ह�, िज�� कम सुनाई देता या िजनके पास बोलने की 
अ�मता है, वे फेडरल �रले सिव�स के मा�म से (800) 877-8339 पर USDA से संपक�  कर सकते ह�। 

काय�क्रम भेदभाव िशकायत दज� करने के िलए, िशकायतकता� को फॉम� AD-3027, USDA प्रोग्राम भेदभाव िशकायत फॉम� भरना चािहए, िजसे 
ऑनलाइन प्रा� िकया जा सकता है: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-
0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, िकसी USDA काया�लय से, (833) 620-1071 पर कॉल करके, या USDA को संबोिधत पत्र िलखकर। पत्र म� 
िशकायतकता� का नाम, पता, टेलीफोन नंबर और किथत भेदभावपूण� कार�वाई का िल�खत िववरण होना चािहए, तािक नाग�रक अिधकारो ंके िलए 
सहायक सिचव (ASCR) को किथत नाग�रक अिधकारो ंके उ�ंघन की प्रकृित और तारीख के बारे म� सूिचत िकया जा सके। भरा �आ AD-3027 फॉम� 
या पत्र यहां जमा िकया जाना चािहए: 

1. मेल:  
Food and Nutrition Service, USDA 
1320 Braddock Place, Room 334 
Alexandria, VA 22314; or 

2. फै�: 
(833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 

3. ईमेल: 
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 
यह संस्थान समान अवसर प्रदान करता है। 

ऊजा� सहायता 
िकसी भी ��� को इस शीष�क के तहत उपल� कराई गई धनरािश के साथ पूण� या आंिशक �प से िव� पोिषत िकसी काय�क्रम या गितिविध से 
न�, रंग, रा�� ीय मूल, उम्र, िवकलांगता, धम�, या िलंग (गभा�वस्था, यौन अिभिव�ास और िलंग पहचान सिहत) के आधार पर इसम� भाग लेने से वंिचत 
नही ंिकया जाएगा, इसके लाभो ंसे इनकार िकया जाएगा, या भेदभाव िकया जाएगा। आयु भेदभाव अिधिनयम 1975 के तहत उम्र के आधार पर भेदभाव 
के �खलाफ कोई भी िनषेध या अ�था यो� िवकलांग ��� के संबंध म�, जैसा िक 1973 के पुनवा�स अिधिनयम की धारा 504 म� प्रदान िकया गया है, 
ऐसे िकसी काय�क्रम या गितिविध पर भी लागू होगा। 

भेदभाव की िशकायत दज� करने के िलए आप संपक�  कर 

सकते ह�: Carlotta Dixon, MHS, CPM 
खंड प्रमुख 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
http://mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov


शीष�क VI/ADA-नाग�रक अिधकार सम�यक 
सामािजक सेवाओ ंके NC िडवीजन-काय�क्रम अनुपालन 
North Carolina Department of Health and Human Services 

 

919-527-6421 काया�लय 
919-334-1198 फै� 
Carlotta.Dixon@dhhs.nc.gov 

 

820 South Boylan Avenue, McBryde Building 
Raleigh, North Carolina 27603 

mailto:Carlotta.Dixon@dhhs.nc.gov


अगर आप रा� काया�लय �ारा िलए गए िनण�य के प�रणाम से संतु� नही ंह�, तो आप नीचे सूचीब� एज�सी से संपक�  कर सकते ह�। Department of 

Health and Human Services/ब�ो ंऔर प�रवारो ंके िलए प्रशासन 
Office of Community Services/Division of Energy Assistance 
Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP) 
Mary E. Switzer Building, 5th Floor 
330 C Street, SW 
Washington, D.C. 20201 
फोन नंबर: (202) 401-9351 
फै� नंबर: (202) 401-5661 

 

खंड 6: मतदाता पंजीकरण 
अगर आप मतदान के िलए पंजीकरण करना चाहते ह� या अपना पंजीकरण अपडेट करना चाहते ह�, तो आप www.ncsbe.gov/nvra/01 पर मतदाता 
पंजीकरण फॉम� भर सकते ह�, अपने केस के कम�चारी से कह सकते ह� या मतदाता पंजीकरण फॉम� के िलए अपने स्थानीय DSS से संपक�  कर सकते 
ह�। पंजीकरण के िलए आवेदन करने या मतदान के िलए पंजीकरण करने से इनकार करने से इस एज�सी �ारा आपको प्रदान की जाने वाली 
सहायता की रािश पर कोई प्रभाव नही ंपड़ेगा अगर आप मतदाता पंजीकरण आवेदन फॉम� भरने म� मदद चाहते ह�, तो हम आपकी मदद 
कर� गे। मदद लेने या �ीकार करने का िनण�य आपका है। आप िनजी तौर पर आवेदन पत्र भर सकते ह�। अगर आप मानते ह� िक िकसी ने 
मतदान करने के िलए पंजीकरण करने या पंजीकरण करने से इनकार करने, यह तय करने म� िक �ा पंजीकरण करना है या मतदान के 
िलए पंजीकरण करने के िलए आवेदन करना है, या अपनी खुद की राजनीितक पाट� या अ� राजनीितक वरीयता चुनने के आपके 
अिधकार म� ह��ेप िकया है , तो आप North Carolina State Board of Elections, PO Box 27255, Raleigh NC 27611- 7255 म� 
िशकायत दज� कर सकते ह� या आप टोल फ्री नंबर 1-866-522-4723 पर कॉल कर सकते ह�। 

 

खंड 7: अिधकारो ंऔर िज�ेदा�रयो ंकी �ीकृित 
म� अपने अिधकारो ंऔर िज�ेदा�रयो ंको समझता �ं, जैसा िक िपछले अनुभागो ंम� बताया गया 
है आवेदक के ह�ा�र:  तारीख:  
प्रितिनिध:  तारीख:  
केस का कम�चारी:  तारीख:   
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