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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF CHILDREN, YOUTH, AND FAMILIES 
CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 

 

       
 د دوسیې نمبر    

 

       
  نېټھ                               

 د والدینو نوم او آدرس 
       

 

 

 دوسیھ

 د ماشومانو د مراقبت لپاره بیا درخواست  CCSPد 
CCSP Child Care Reapplication 

د بیا درخواست   نېټھ پای تھ رسېږي.           تھ ستاسو د ماشوم مستحقیت پھ )CCSP(د ماشوم د مراقبت سبسایدي پروګرام 

 . WAC 110-15-0109سره اړیکھ ونیسئ.            کولو لپاره باید لھ 

      

د بیا درخواست ضمیمھ شوې  CCSPشمٻره موږ تھ زنګ ووھئ او یا د  8687-626 (844)د بیا درخواست لپاره کولی شئ پھ 

 ا درخواست وکړئډکھ کړئ او موږ تھ یې تسلیم کړئ. ھمدارنګھ کولی شئ پھ دې وٻبسایټ کې ھم بی (DCYF 14-430)فورمھ 

www.washingtonconnection.org.   

کھ چٻرې غواړئ د فورمې لھ لارې مخکې لاړ شئ، نو ټول چمتو شوي معلومات ولولئ او لاسلیک یې کړئ او د فورمې د ټولو 

 معلوماتو لھ صحت او دقت څخھ ځان مطمئن کړئ.  کولی شئ فورمھ مو پھ یوه مھر و لاک شوي پاکټ کې موږ تھ بٻرتھ راوړئ او  

ئ.  د ټولو ھغو عوایدو لپاره ثبوت وړاندې کړئ چې کورنۍ مو پھ تٻرو دریو میاشتو  شمٻرې تھ فکس کړ 9747-309-877-1یا یې 

کې ترلاسھ کړي دي.  مثلا د معاشاتو رسیدونھ، د درآمد ھغھ صورت حسابونھ چې ستاسو میاشتنې کاري ساعتونھ او خالص عاید  

 ي صورت حسابونھ.مشخص کړي، د ماشومانو د مراقبت لپاره تادیات، د تأییدۍ لیکونھ یا میاشتن

 ھمدارنګھ موږ غواړو پوه شو چې آیا ستاسو پھ مھالوٻش یا د خدماتو پھ چمتو کوونکي کې بدلونھ راغلی او کھ نھ.  

پای تھ نېټھ             درخواست و نھ کړئ، نو ستاسو د ماشوم د مراقبت امتیازات بھ پھ نېټې پورې بیا           کھ چېرې تر
 څخھ پیسې ترلاسھ کړي. DCYFورسېږي او ستاسو د خدماتو چمتوکوونکي بھ و نھ شي کولی چې لھ 

 
 د بدلونونو پھ ھکلھ راپور ورکونھ

(چې پھ ھر پاڼھ کې یې باید ستاسو د مشتري آیډي موجوده وي)؛ یا  9747-309-877-1؛ فکس: 8687-626-844-1تلفون: 
www.washingtonconnection.org 

http://www.washingtonconnection.org/


 

CCSP CHILD CARE REAPPLICATION 
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CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 

 لپاره بیا درخواست CCSPد 
CCSP Reapplication 

 د درخواست کوونکي نوم 
      

 د مشتري آیډي نمبر
      

 نٻټھ 
      

 درخواست کوونکي آدرس (فزیکي)د 
      

 د زیږٻدنې نٻټھ
      

 کود  ZIP آیالت ښار  
               

 ایمیل آدرس (اختیاري)
 

 لھ پوستي آدرس سره توپیر ولري) د درخواست کوونکي آدرس (کھ چٻرې 
 

SSN  (اختیاري) 
      

 د تلفون شمٻره 
      

 کود  ZIP آیالت ښار 
               

 د درخواست کوونکي اصلي قومیت 
      

 د درخواست کوونکي جنسیت
 ښځینھ     نارینھ  

 
(مثلا دا موارد ھم پکې شاملٻدی شي: پھ ھوټل کې ژوند کول، پھ مؤقتي کور، موټر، او عمومي سیمو      نھ      ھو  آیا ستاسو کورنۍ لھ بې کورۍ سره مخ ده؟   

 کې اوسٻدل یا د بې کورۍ یا اقتصادي ستونزو لھ املھ لھ بل چا سره ژوند کول.)

میاشتو کې مو لھ واشٻنګټن ایالت څخھ د ماشوم د ھوساینې خدمات ترلاسھ کړي او یا د خپل   (6)قي سرپرست یاست چې پھ تٻرو شپږو آیا تاسو داسې والدین یا حقو 
تھ زنګ   8687-626-844-1کھ چٻرې مو ځواب ھو وي، لطفا ( نھ      ھو  پلان د یوې برخې پھ توګھ د کوم ماشوم سرپرستۍ تھ معرفي شوي یاست؟   

 ووھئ ترڅو معلومھ کړئ چې آیا کولی شئ د درخواست ګړندۍ پروسې تھ پھ شرایطو برابر شئ او کھ نھ.) 

 
 اوسٻدو لپاره مسؤل یاستھغھ ماشومان چې تاسو یې پھ کورنۍ کې د 

 کار واخلئ  کھ چٻرې مو پھ پاڼھ کې د معلوماتو د لیکلو لپاره کافي ځای نھ وي موجود، نو د اضافي معلوماتو د تسلیمولو لپاره لھ یوې جدا پاڼې څخھ

د متحده ایالاتو اوسٻدونکی   (اختیاري)  SSN قومیت (اختیاري) نارینھ/ښځینھ  د زیږٻدنې نٻټھ نوم (تخلص، نوم، د منځني نوم لومړی توری) 
 یا قانوني استوګن

لھ درخواست کوونکي  
 سره اړیکھ 

       نھ      ھو                               
       نھ      ھو                               
       نھ      ھو                               
       نھ      ھو                               

 
 ضروري  -د دې معلومول چې آیا ستاسو پھ کورنۍ کې یو والد موجود دی او کھ دواړه والدین  

 کونډ/کونډه       متأھل خو د اوسٻدو ځای مختلف     جلا شوی     طلاق شوی     متأھل     مجرد ستاسو لپاره کوم مورد صدق کوي:    
 پھ یوه کور کې د ګډ ژوند راجستر شوې اړیکھ    

 نھ       ھو    وند کوئ؟ آیا تاسو لھ خپل زوج یا د خپلو ماشومانو لھ بل والد/سرپرست سره ژ
 ډکھ کړئ او لھ خپل درخواست سره یې یو ځای تسلیم کړئ. DYCF 27-164مجرد والد د بیان فورمھ، کھ چٻرې مو ځواب نھ وي، نو د 

 معلومات بشپړ کړئ. کھ چٻرې مو ځواب ھو وي، نو لاندې 

 لھ پورتني ماشوم  لھ درخواست کوونکي سره اړیکھ  (اختیاري)  SSN د زیږٻدنې نٻتھ د زوج یا بل والد نوم 
 سره اړیکھ 

                              

 کار واخلئ  کھ چٻرې مو پھ پاڼھ کې د معلوماتو د لیکلو لپاره کافي ځای نھ وي موجود، نو د اضافي معلوماتو د تسلیمولو لپاره لھ یوې جدا پاڼې څخھ

 زوج یا دوھم والد/سرپرست  درخواست کوونکی 
 د ګومارونکي نوم، اصلي کاري فعالیت، یا ښوونځی 

       
 آدرس (د کار ځای، اصلي کاري فعالیت، یا ښوونځی) 

       
 د پیل نٻټھ  د تلفون شمٻره 

              
او ھر ځل څومره خالص معاش ترلاسھ  او کھ چٻرې دنده لرئ، تاسو تھ څو ځلھ معاش تادیھ کٻږي  

 کوئ (مخکې لھ مالیاتو څخھ، نکتې درج کړئ)؟ 
 پھ دوو اونیو کې یو ځل    پھ اونۍ کې یو ځل   
      $ میاشتنی معاش     پھ میاشت کې دوه ځلھ    

 
د کروندې اړونده کار دی چې پیوند، حاصلات، د حاصلاتو  آیا ستاسو دا کار

 نھ   ھو      ټولول یا د مٻوو د ونو یا غلھ جاتو پروسٻس پکې شامل دی؟    

 د ګومارونکي نوم، اصلي کاري فعالیت، یا ښوونځی 
       

 آدرس (د کار ځای، اصلي کاري فعالیت، یا ښوونځی) 
       

 د پیل نٻټھ  د تلفون شمٻره 
              

او ھر ځل څومره خالص معاش ترلاسھ  او کھ چٻرې دنده لرئ، تاسو تھ څو ځلھ معاش تادیھ کٻږي  
 کړئ)؟ کوئ (مخکې لھ مالیاتو څخھ، نکتې درج 

 پھ دوو اونیو کې یو ځل    پھ اونۍ کې یو ځل    
      $ میاشتنی معاش    پھ میاشت کې دوه ځلھ    

 
د کروندې اړونده کار دی چې پیوند، حاصلات، د حاصلاتو  آیا ستاسو دا کار

 نھ      ھو ٻس پکې شامل دی؟    ټولول یا د مٻوو د ونو یا غلھ جاتو پروس

http://intranet.dcyf.wa.gov:8090/drupal-8.4.0/forms?field_form_number_value=27-164&title=


 د کورنۍ د ټولو غړو لپاره نور ترلاسھ شوي/پاتې عواید 
 امتیازات)   VA، د ماشوم ملاتړ، ټولنیز امنیت یا د  TANF(مثلا دا موارد پکې شاملٻدی شي: شخصي کاروبار، عامھ مرستې لکھ  

 د عاید ډول 
 دریو میاشتو) د اسنادو کاپي پکې شاملھ کړئ (د تٻرو 

 نوم
 شخصي کار 

 نوم
      

 نوم
      

 نوم
      

                         

                         

                         

      $  میاشتنی مقدار:           نھ      ھو   آیا تاسو د محکمې د حکم پر اساس د ماشوم د ملاتړ لپاره تادیات کوئ؟ 
 

  

 موجودې سرچینې 
 نھ       ھو     ډالرو یا لھ ھغې څخھ پھ زیات ارزښت موجوده سرمایھ لرئ؟  1,000,000.00آیا تاسو د 

 د موجودې سرمایې بٻلګې دا دي: نغدې پیسې، بانکي حسابونھ، اسھام/سټاک، د پانګونې حسابونھ، پھ جایداد باندې پانګونھ. 

 د والدینو/سرپرست د فعالیت مھالوٻش 
 زوج یا دوھم والد/سرپرست  درخواست کوونکی

 سره مشخص کړئ.   AM/PMوخت پھ   فعالیت (دنده، ښوونځی، اصلي کالي فعالیت)
      

 سره مشخص کړئ.   AM/PMوخت پھ   فعالیت (دنده، ښوونځی، اصلي کالي فعالیت)
      

 دوشنبھ 

 د دندې، ښوونځي، اصلي کاري فعالیت 
 لپاره مو مھالٻوش څھ دی؟  

 د دندې، ښوونځي، اصلي کاري فعالیت 
 لپاره مو مھالٻوش څھ دی؟  

            

             سھ شنبھ 

             چھارشنبھ 

             پنجشنبھ 

             جمعھ

             شنبھ 

             یکشنبھ 

 نھ         ھو    آیا د ماشوم د مراقبت چمتوکوونکی لرئ؟ 
          د ماشوم د مراقبت د چمتوکوونکي نوم:

        د تلفون شمٻره/آدرس:
        د ټولنیزو خدماتو د تادیاتو د سیستم تشخیصیھ نمبر:

 کھ چٻرې غواړئ د کورنۍ ملګري ګاونډي د چمتوکوونکي خدمات وکاروئ، لطفا د ماشوم د مراقبت لھ سبسایدي پروګرام سره اړیکھ ونیسئ  
        ستاسو د ماشوم د مراقبتونو د پیل نېټھ کومھ ده:

کھ چٻرې موجود وي، نو ستاسو د ماشوم د مراقبت د چمتوکوونکي لھ ځایھ ستاسو تر فعالیت (کار، ښوونځی، نور.) پورې پھ څومره وخت کې    درخواست کوونکی:
 رسٻږئ؟
      

کھ چېرې موجود وي، نو ستاسو د ماشوم د مراقبت د چمتوکوونکي لھ ځایھ ستاسو تر فعالیت (کار، ښوونځی، نور.) پورې پھ څومره وخت کې   نور والدین/سرپرست:
      رسېږئ؟ 

 
 

 
 د ماشومانو د فعالیت مھالوٻش   

 د اضافي ماشومانو لپاره، د ھغوی لھ معلوماتو سره یو ځای یوه جلا ورقھ ضمیمھ کړئ. 

 د ښوونځي مھالوٻش د ماشومانو نومونھ 
 (دقیقې ورځې او وختونھ) 

 د ماشوم د مراقبت مھالوٻش 
 (دقیقې ورځې او وختونھ) 

                  

                  

                  

 نھ       ھو  آیا ستاسو د ښوونځي د عمر ماشومان د ښوونځي پھ وخت کې یا د اوړي پھ رخصتیو کې مراقبت تھ اړتیا لري؟   



 نھ       ھو     آیا داسې ماشوم لرئ چې ځانګړې اړتیاوې ولري؟ 
شمېرې لھ لارې د ماشوم د مراقبت سبسایدي   8687-626-844کھ چٻرې مو ځواب ھو وي، نو د ځانګړو اړتیاوو د تادیاتو د کچې پھ ھکلھ د معلوماتو لپاره د  

 پروګرام تھ زنګ ووھئ. 
 
 

 

 WAC 110-15-0280استماعي حقونھ  
د پرٻکړې پھ ھکلھ راضي نھ یاست، کولی شئ لھ دې دفتر سره اړیکھ ونیسئ او د استماعیې غونډې غوښتنھ وکړئ او د اداري استماعي غونډې   DCYFکھ چٻرې د 

تاسو باید د لاندې شرایطو پھ     Office of Administrative Hearings, P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489.دفتر تھ لیک واستوئ، 
 سره د استماعیې غونډې غوښتنھ وکړئ: تطبیقولو 
ھ یا لھ دې څخھ  کھ چٻرې اوس امتیازات ترلاسھ کوئ او غواړئ پھ راتلونکي کې یې ھم ترلاسھ کړئ نو درخواست مو باید د دې قانون د اعتبار پھ وروستۍ نٻټ  •

 ورځو ورستھ پورې ثبت کړئ، یا     10مخکې، او یا د دې خبرتیا لھ لٻږلو څخھ تر 
 ورځو وروستھ پورې.  90لھ ترلاسھ کولو څخھ تر د دې لیک  •

 
حقوقي خدماتو لھ یوه   پھ استماعیھ غونډه کې تاسو حق لرئ چې د ځان استازولي وکړئ، یا د ځان د استازولئ لپاره وکیل یا بل منتخت کس وټاکئ.  تاسو کولی شئ د

 لئ لپاره یو کس انتخاب کړئ.   دفتر سره اړیکھ ونیسئ ترڅو حقوقي مشوره ترلاسھ کړئ یا د ځان د استازو
 
 

ھٻږم چې د  زه د غلطې شاھدۍ د سزا پھ منلو سره څرګندوم چې د دې فورمې ټول معلومت صحیح او دقیق دي او پھ بشپړه پوھھ کې مې وړاندې کړي دي او پو
 واشٻنګټن ایالت د قانون مطابق، پھ دې معلوماتو کې پھ قصدي ډول غلطي کول ممکن زما د سزا او جریمې سبب شي.   

 
کې   عمدي ډول د غلطو اظھاراتو وړاندې کول او د اړینو پېښو پھ ھکلھ راپور او معلومات نھ ورکول یو جرم دی. زه پوھېږم چې کې چېرې پھ پوھھزه پوھېږم چې پھ 

او احتمالا د پنځو ، غلط معلومات وړاندې کړم نو ممکن لھ جرمي تعقیب سره مخ شم او اړ شم چې خپل ھغھ امتیازات بېرتھ مسؤلینو تھ وسپارم چې مستحق یې نھ وم
 (RCW 74.08.055)   کالونو لپاره بھ د ماشومانو د مراقبتونو لھ ترلاسھ کولو څخھ محروم شم.

    

 نٻټھ  د درخواست کوونکي لاسلیک 
      

 نٻټھ  د دوھم والد/حقوقي سرپرست لاسلیک 
      

 
 
 

خپل نژاد، رنګ، دین، منشأ، ملیت، جنسیت، سن، مدني حالت، د سرتېري معلولیت یا د ویتنام پھ جګړه کې د معلولیت  پھ ټولو فعالیتونو او پروګرامونو کې تبعیض منعھ دی:  ھېڅوک باید د 
 .لھ املھ لھ دې خدماتو څخھ محروم نھ شي
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