
STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

ਨਕਦ ਸਹਾਇਤਾ ਇਲੈੱਕਟਰ੍ਾੱਿਨਕ ਫ਼ਾਇਦਾ ਸਥਾਨਅੰਤਰਨ -  
ਈ.ਬੀ.ਟੀ. ਛੋਟ ਲਈ ਬੇਨਤੀ 

ਿਮਤੀ  
 

ਕੇਸ ਦਾ ਨਾਂ  ਕੇਸ ਦੀ ਸੰਿਖਆ 

 

ਮੈਨੰੂ ਆਪਣੀ ਨਕਦ ਸਹਾਇਤਾ ਪਰ੍ਦਾਨ ਕਰਨ ਦ ੇਤਰੀਕੇ ਬਾਰੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਕਾਉਂਟੀ ਮੇਰ ੇਦੁਆਰਾ ਿਦੱਤ ੇਗਏ ਤੱਥਾਂ 'ਤੇ ਿਧਆਨ ਦੇਵੇਗੀ।  

ਮ� ਈ.ਬੀ.ਟੀ. ਰਾਹ� ਨਕਦ ਸਹਾਇਤਾ ਪਰ੍ਾਪਤ ਨਹ� ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀ ਿਕਉਂਿਕ:  

□ ਮੇਰੀ ਇੱਕ ਅਸਥਾਈ ਸਿਥਤੀ ਹੈ ਜੋ ਮੈਨੰੂ ਈ.ਬੀ.ਟੀ. ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨ ਤ� ਰੋਕਦੀ ਹੈ। *  

□  ਮੇਰੀ ਇੱਕ ਸਥਾਈ ਸਿਥਤੀ ਹੈ ਜੋ ਮੈਨੰੂ ਈ.ਬੀ.ਟੀ. ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨ ਤ� ਰੋਕਦੀ ਹੈ। *  

*ਜਦ� ਤਕ ਤੁਹਾਡੀ ਕੋਈ ਿਬਲਕੁੱਲ ਸਪਸ਼ਟ ਸਿਥਤੀ ਨਾ ਹੋਵੇ ਜਾਂ ਜੋ ਇਸ ਬੇਨਤੀ ਦ ੇਸੱਠ (60) ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਿਲੱਖੀ ਨਾ ਗਈ ਹੋਵੇ ਿਜਸ 'ਚ ਤੁਹਾਨੰੂ ਈ.ਬੀ.ਟੀ. ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨ ਤ� ਰੋਕਣ 
ਵਾਲੀ ਖਾਸ ਸਿਥਤੀ ਹੈ ਅਤ ੇਉਸ ਸਿਥਤੀ ਦੀ ਅਨੁਮਾਨਤ ਅਵਧੀ ਬਾਰੇ ਿਕਹਾ ਿਗਆ ਹੈ ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਚਿਕਤਸੀ ਪਰ੍ਦਾਨਕਰਤਾ ਤ� ਿਲੱਖਤ ਪਰ੍ਮਾਣੀਕਰਨ ਪਰ੍ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ।  
 

□ ਹੋਰ (ਿਬਓਰਾ ਿਦਓ): ________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________  
 
 
ਪਰ੍ਮਾਣੀਕਰਨ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ? □ ਹਾਂ □ ਨਹ� □ ਕੋਈ ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ 

 
ਛੋਟ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੈ?   □ ਹਾਂ □ ਨਹ�, ਈ.ਬੀ.ਟੀ. ਜਾਰੀ ਰੱਖੋ 
 
ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਵਰਤੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀ ਿਵਕਲਪਕ ਿਵਧੀ: 

 □ ਡਾਇਰੈੱਕਟ ਿਡਪਾੱਿਜ਼ਟ □ ਵਾਰੰਟ 
 

 
 
ਕਲਾਇੰਟ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਫ਼ੋਨ 

ਕਲਾਇੰਟ ਦੁਆਰਾ ਸੂਚਤ ਿਮਤੀ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ 

ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਦਾ ਨਾਂ ਕਾਰਜਕਰਤਾ ਦੀ ਸੰਿਖਆ 
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