
 د ویرجینیا د ټولنیزو خدماتو څانګھ
 د ګټو د پروګرامونو څانګھ

 تعویض غوښتنھ او د مراجع تصدیق SNAP EBTد 

 ھ ورکړئ.د غلا، کارت سکیمنګ، یا ورتھ حالت لھ املھ د ضایع کیدو یا زیان لپاره دا فورمھ ډکھ کړئ او د ټولنیزو خدماتو محلي څانګې تھ یې بیرت

 د کورنۍ مشر:
 عددونھ:  4ټولنیز امنیت شمیرې وروستي  د 

 د کوڅي یا سړک آدرس:

 تلیفون:

 د غلا د موندنې نٻټھ:

  SNAPکوم چې زه د کورنۍ غړی یم، یا یو خپلواک استازي یم، او غواړم چې د  قیتصد   زه، 
کلونینګ یا   ګټو د تعویض غوښتنھ وکړم چې د مقدار د غلا لھ املھ د سکیمنګ،  نورو ورتھ درغلۍ میتودونو لھ املھ د تاوان شوي  $ پھ پیسو 

 . ، پورې پیښ شوي. 20, څخھ تر  ، 20, ګټو لګښت پوښي لھ 

 د ګټو تاوان یا غلا تشریح کړئ:

کومې ګټې عوض شي. ده مخکې لدې چې  تھ اړتیا  ډیټا  EBTد ټولنیزو خدماتو محلې څانګھ بھ د ګټې غلا ادعاوې تایید کړي د   د تاوان تایید  پروسیسر 
پیژندل شوي سکیمنګ وسایلو څخھ ډیټا څخھ،  د پرچون  معلومات څخھ.، څخھ، د مراجعینو بیانات څخھ،  ورتھ نور   یا 

ستاسو لاسلیک ستاس  و د زیان تصدیق ديمھرباني وکړئ د دې فورمې لاسلیک کولو دمخھ لاندې بیانات ولولئ 

زه پوھیږم چې د الکترونیکي ګټې غلا راپورونھ باید د سکیمنګ، کلونینګ، یا نورو ورتھ درغلۍ میتودونو لھ لارې د غلا موندنې څخھ پھ  30 
و کې دننھ راپور شي.  جنتري ورځ

زه پوھیږم چې د غلا لھ املھ د تعویض ګټې د دوه میاشتو د SNAP  ګټو مقدار یا زما د حقیقي راپور شوي تاوان مقدار څخھ زیات نشي، ھر ھغھ 
څھ چې لږ وي. 

زه پوھیږم چې زه باید دا بیان لاسلیک کړم او د دې نیټې څخھ    10کاري ورځو کې دننھ دا بیان بیرتھ ورکړم کوم چې ما د کورنۍ غلا پھ اړه 
ټې نشي  بدلیدلی.  خپل  د ټولنیزو خدماتو محلي څانګې تھ راپور ورکړي و، یا زما ګ

زه پوھیږم چې د غلا لھ املھ تاوان شوي ګټې پھ فدرالي مالي کال کې لھ دوه ځلھ څخھ زیات نشي بدلیدلی )د ھر کال د اکتوبر لھ 1 څخھ تر 
سپتمبر    30پورې    22/1/10–24/20/12  (. 

زه پوھیږم چې د غلا لپاره د ګټې بدیلونھ یوازې د 10/1/2022 څھ تر 12/20/2024 پورې 

ر د غلط ادعا لپاره د دروغ ویلو پورې محدود ندي.  زه پوھیږم چې زه بھ د جریمو تابع شم کھ زه حقایق غلط بیان کړم پھ شمول مګ

زه پوھیږم چې زه د عادلانھ اوریدنې حق لرم کھ زه د ټولنیز خدماتو د محلی څانګې لخوا د ګټو د عوض کولو پریکړې سره موافق نھ یم. 

 نیټھ مراجع لاسلیک د
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