
  

 د ټولنېزو خدماتو دفتر 
4850 Floor thMark Center Dr., 5 

 VA 22311 703-746-5700الکسندریھ، 

  
 

 د مشرانو او دایمي/پھ بشپړه توګھ معلولیت لرونکو افرادو 
 پروګرام 

 
د کرایې مرستې پروګرام لپاره غوښتنلیک دی. د دې پروګرام لھ لارې د کرایې مرستي پھ پام کې نیولو لپاره،  2026-2025پھ ضمیمھ کې د 

 مھرباني وکړئ غوښتنلیک بشپړ کړئ او ژر تر ژره یې د اړینو اسنادو سره یوځای (چک لیست وګورئ) او دې پتي تھ یې واستوئ: 
 

 )DCHSد ټولنیزو او بشري خدماتو څانګھ ( 
 Samantha Huffmanد ټولنیزو خدماتو د پاملرنې دفتر:  

4850 Floor thMark Center Dr., 5 
Alexandria, Virginia 22311 

703-746-6085 
 

 د پروګرام معلومات 
 

 امریکایي 6,000 تر کې کال  پھ تھ کوونکو کرایھ معلولینو او/یا مشرانو عاید، ټیټ د  کې ښار الکسندریھ پھ پروګرام  مرستې کرایې د مشرانو د
  د اړتیاوو د کورنۍ د  فنډونھ  کیږي. ورکول تھ ګډونوالو پروګرام د ډول مستقیم پھ کې برخو میاشتني پھ تادیات کوي. وړاندې  مرستھ پورې ډالرو
   شي. کیدای کارول لپاره کولو پوره

 
ي  غوښتنلیکونھ بھ د کال پھ اوږدو کې منل کیږي. کھ د منل شوو غوښتونکو شمیر د دې پروګرام لپاره د تمویل شوي مقدار څخھ زیات شي، نو نو

غوښتونکي بھ پھ انتظار لیست کې ځای پر ځای شي. کلھ چې د پروګرام لپاره یو ځای خالي شي، پھ انتظار لیست کې غوښتونکي بھ د بې کورۍ  
دننھ د نورو پروګرامونو سره ښکیلتیا، د کرایې او عاید ترمنځ د لوړ   DCHSمخیني او/یا د بې کوره توب د مخنیوي/مداخلې خدماتو د شرایطو، د  

 تناسب، او د پخواني کرایې مرستې ترلاسھ کوونکي پھ اساس لومړیتوب ورکړل شي.  
 

 
 د وړتیا شرایط 

 
کلن یا لھ دې څخھ زیات عمر ولري او/یا د ټولنیز امنیت د معیارونو لھ مخې دایمي او پھ بشپړه توګھ معلول   65درخواست کوونکی باید  .1

 یا د معلولیت تصدیق فورمھ د جواز لرونکي ډاکټر لخوا وړاندې کړي. *فورمھ د غوښتنې پھ صورت کې وړاندې کیدای شي. وي 

د الکسندریې ښار اوسیدونکی وي او کھ د کرایې لرونکی نھ  *میاشتې  12غوښتونکی باید د غوښتنلیک وړاندې کولو څخھ لږ تر لږه  .2
 وي، نو باید د کرایې تړون کې د اوسیدونکي پھ توګھ شامل وي. 

 د کرایې معقولیت شرایط پوره کړي.  HUDد کرایې اندازه باید د  .3

د ھغو کسانو لپاره  . AMI% 30 ډالرو 25,600د کورنۍ د ټولو افرادو څخھ د ټولو سرچینو څخھ ټولیز ناخالص عاید باید پھ کال کې  .4
  12,700یا طبي چمتو کونکي لخوا تعریف شوي دي، د ناخالص عاید څخھ  SSAچې د معلولیت شرایط پوره کوي، لکھ څنګھ چې د 

 ډالر تخفیف ورکول کېږي.  11,000ډالر تخفیف ورکول کیږي؛ او د کوټې ملګري یا د خاوند/مېرمني پرتھ نورو خپلوانو لپاره  

 ډالرو څخھ زیات نھ وي.   75,000د غوښتونکي ټول مالي ارزښت باید لھ  .5

مادې یا نورو فدرالي، ایالتي یا سیمھ ایزي استوګنې ادارې د مرستندویھ پروګرامونو لاندې د کرایې مرستي ترلاسھ   8ھغھ کسان چې د  .6
 کوي، ددې پروګرام لپاره وړ نھ دي.

 
 د ھغو کسانو لپاره معافیت چې د بې کوره سرپناه څخھ راوځي یا د بې کورۍ د مخنیوي/مداخلې خدمات ترلاسھ کوي. *

 د ټولنېزو او بشري خدماتو څانګھ 



 
 د کرایې مرستې پروګرام چک لیست 

 
 
مھرباني وکړئ د غوښتنلیک سره یوځای ټول اړوند تصدیقونھ ضمیمھ  کړئ ترڅو د ټاکنې پھ پروسھ کې د ځنډ مخھ ونیول شي. مھرباني وکړئ  

 لاندې لیست د حوالې پھ توګھ وکاروئ. اړتیا نشتھ چې دا پاڼھ بیرتھ وسپارل شي.  
 

 . د اوسني کرایي یا کرایي تړون کاپي (ھغھ پاڼھ چې ستاسو نوم او د کرایې اندازه پکښې وي) 1
 

 اشخاصو لپاره د عاید د ټولو سرچینو لپاره د عاید تصدیق:  د ټولو اوسیدونکو. پھ کور کې 2
  

 امتیازات (جایزه لیک)  SSI______ د ټولنیز امنیت او                
 ______ د کار ګمارنې عاید (د معاش پاڼې)                
 ______ تصدیق یا د تقاعد امتیازات               
 ______ د کلنۍ تادیې تصدیق               
 ______ د تقاعد امتیازات                
 ______ د ماشوم ملاتړ عاید               
 امتیازات TANF______ د                
 ______ د بې کارۍ جبران               
 ______ د کوټې کرایې عاید               
 ______ د کورنۍ دوامداره یا نوري مالي مرستي                
 ______ پورونھ                 

 ______ د مالیې بیرتھ ورکول     
 ______ د کورنۍ کوم بل عاید    

 
 . پھ کور کې د ټولو اوسیدونکو اشخاصو لپاره د سرچینو معلومات: 3

 
 ______ چیکنګ اکونټ (د بانک وروستی سټېټمنټ)               
 ______ د سپما یا کریډیټ اتحادیې سټېټمنټونھ                
 کاپیانې  CD______ د ونډو، بانډونو یا                
 IRAs______ د تقاعد پلانونھ، د تقاعد حسابونھ،                
 ______ د ژوند د بیمې د پالیسیو د نغدي ارزښت کاپیانې                

 
 
 

 کھ تاسو کومې پوښتنې لرئ، مھرباني وکړئ د لاندي کسانو سره اړیکھ ونیسئ: 
 

Samantha Huffman ،  د پروګرام ھمغږي کوونکې  Clara Roberson ،څارونکی 
 DCHSد ټولنیزو خدماتو دفتر/    DCHSد ټولنیزو خدماتو دفتر/

703-746-6085      703-746-5942 
Samantha.Huffman@alexandriava.gov                   ndriava.govClara.Roberson@alexa    

 
 
 
 

ورځو پھ ترڅ کې    10د  مھرباني وکړئ پھ یاد ولرئ: تاسو باید د ټولنیزو خدماتو دفتر تھ د ھر ډول عاید، شتمنیو، کرایې یا د پتي د بدلون پھ اړه د بدلون څخھ
تھ   DCHSOCSRRP@alexandriava.gov) تھ زنګ ووھئ یا 703(746-6085-خبر ورکړئ. د بدلونونو د راپور ورکولو لپاره، مھرباني وکړئ 

 بریښنالیک واستوئ او کھ امکان ولري، ملاتړي اسناد ھم ورسره ضمیمھ کړئ. 

mailto:Samantha.Huffmany@alexandriava.gov
mailto:Clara.Roberson@alexandriava.gov
mailto:DCHSOCSRRP@alexandriava.gov


  

 د ټولنېزو خدماتو دفتر 
4850 Floor thMark Center Dr., 5 

 VA 22311 703-746-5700الکسندریھ، 

 
 

 2025-2024د کرایې مرستې پروګرام غوښتنلیک 
 

) کاري ورځو پورې وخت نیسي ترڅو پروسس شي. کھ پھ  5مھرباني وکړئ خبر اوسئ چې غوښتنلیکونھ د ټولو اسنادو د وړاندې کولو وروستھ تر پنځو (
 غوښتنلیک کې موارد نھ وي ضمیمھ شوي، نو دا بھ پھ پروګرام کې د ټاکلو پروسھ اوږده کړي.  

 
 

 د غوښتونکي معلومات 

 
 ____جنس_____________ نسل_________________________________________________________ نوم

  
 ________________________ د زیږٻدلو نیټھ                                                                   د ټولنیز امنیت شمېره

 
 ________________ پوستي کوډ_____________________________________________________________  پتھ

 
 ________________________________________ برٻښنالیک_____________  ___________________ ټیلیفون

 
 ___________پھ اسکندریھ کې څو کلونھ کېږي چې ژوند کوې؟ 

 

 _______ستاسې د زده کړې تر ټولو لوړه کچھ څھ ده؟  ___________________ ستاسې لومړنۍ ژبھ کومھ ده؟

 
 □ ھو □ نھ ایا تھ معلول یې؟ 

 
 □ ھو □ نھ آیا تاسو پھ تیرو وختونو کې د بې کوره کیدو سره مخ شوي یاست؟                ھو□ ایا تاسو اوس مھال د کرایې مرستي ترلاسھ کوئ؟ 

 مادې د کورونو کوپونونھ یا سندونھ دي) 8(ځینې مثالونھ یې دولتي کورونھ یا د 
 

 : د بیړني اړیکې/تادیھ کوونکي معلومات
 

 نوم ________________________________________  ټیلیفون _______________________________
 

 پتھ _____________________________________________________________  پوستي کوډ ________________
 

 د ژوند ملګري معلومات
 

 ____ جنس_____________  نسل_______________________________________________  د ژوند ملګري نوم
  

                            ______________ د زٻږٻدلو نېټھ د ژوند ملګري                                                          د ژوند ملګري نوم د ټولنیز امنیت شمیره.
 

      _________د ژوند ملګري د زده کړو تر ټولو لوړ کچھ؟ 
                                 

 □ ھو □ نھ آیا ستاسو د ژوند ملګری/ملګرې معلولیت لري؟ 
 ټولې برخې بشپړي کړئ 

 د ټولنېزو او بشري خدماتو څانګھ 



 لپاره ذکر کړئ چې ستاسو او ستاسو د ژوند د ملګري پرتھ ستاسو پھ استوګنځي کې ژوند کوي.  د ټولو ھغو اشخاصومھرباني وکړئ لاندې معلومات 
 ٻدلو نېټھ نوم                                 اړیکھ                        ټولنیز امنیت شمېره             عمر      جنس            د زیږ                        

    __________       ___     ____    ___________________    _____________    ____________________________ 

    __________       ___     ____    ___________________    _____________    ____________________________ 

    __________       ___     ____    ___________________    _____________    ____________________________ 

 

 
 د عاید معلومات 

مھرباني وکړئ ستاسو، ستاسو د ژوند ملګري، او د 
  ذکر کړئ.  ټول عایدکورنۍ د ټولو نورو غړو 

 درخواست کوونکی 
 

 مېرمن/ خاوند

د کورنۍ د بل غړي 
 نوم 

 ___________ 

د کورنۍ د بل غړي 
 نوم 

 ___________ 

د کورنۍ د بل غړي 
 نوم 

 ___________ 

 $ $ $ $ $ د ټولنیز امنیت امتیازات 

 $ $ $ $ $ تقاعد

 $ $ $ $ $ تنخوا، بونس او کمېشنونھ 

 $ $ $ $ $ د تقاعد امتیازات 

 $ $ $ $ $ نفقھ/د ماشوم ملاتړ 

 $ $ $ $ $ د کرایې مرستھ

 $ $ $ $ $ د نورو مرستي

 $ $ $ $ $ د کرایې عاید چې تاسو یې ترلاسھ کوئ 

 $ $ $ $ $ سود او ګټھ (د ایالتي/ښاروالۍ بانډونو پھ شمول)

نور عاید (بې کاري، د ناروغۍ معاش، د معلولیت  
 $ $ $ $ $ او نور) TANFپیسې، ډالۍ، وصیتونھ، 

 $ $ $ $ $ ټول ناخالص عاید 

 
 کھ چیرې د کورنۍ لھ دریو څخھ ډیر غړي ولرئ، نو اضافي پاڼھ ضمیمھ کړئ.

 د مالي ارزښت معلومات

 د کورنۍ معلومات

 مسؤلیت ___________ ډالر ولیکئ میاشتني کرایېمھرباني وکړئ د خپلي 
 ________________________________________________________________ د اپارتمان کمپلکس نوم: 

 □ کور □ اپارتمان تاسو کوم ډول کور کرایھ کوئ؟ 
 خوب خوني 4خوب خوني □   3خوب خوني □  2خوب خونھ اپارتمان □  1 □سټوډیو اپارتمان   څومره خوب خوني لري؟ □

 □ ھو □ نھ کھ نھ، تاسو کوم خدماتو بیلونھ ورکوئ؟ ___________________  ایا ستاسو د کرایې پھ شمول د خدماتو بیلونھ شامل دي؟
 :تاسو پھ میاشت کې څومره مصرف کوئ

 ټیلیفون ________ډالر ترانسپورت ________ډالر درمل ________ډالر  ډالرخواړه ________ ډالربرښنا ________

 ایا تاسو لھ لاندې خدماتو څخھ کوم یو ترلاسھ کوئ:  

 □ ھو □ نھ   کھ ھو، اندازه ________ ډالر                                                                                       د خوړو کوپون/SNAP□ ھو □ نھ   طبي مرستي□ ھو □ نھ    طبي پاملرنھ



  

چې تاسو، ستاسو میړه/ښځھ، او د   د شتمنیو ارزښت 
 مېرمن/ خاوند درخواست کوونکی  کورنۍ نور غړي یې لري، ذکر کړئ: 

د کورنۍ د بل غړي 
 نوم 

 ___________ 

د کورنۍ د بل غړي 
 نوم 

 ___________ 

د کورنۍ د بل غړي 
 نوم 

 ___________ 

 $ $ $ $ $ نغدې پیسې پھ لاس کې 

 $ $ $ $ $ چیکنګ حسابونھ 

 $ $ $ $  $ د سپما حسابونھ 

 د امانتونو/نوټو قرضونھ 
 زما پر ذمھ

$ $ $ $  $  

 $ $ $ $  $ نور نوټونھ او حسابونھ چې زما پر ذمھ دي

 $ $ $ $ $ لیست شوي سټاکونھ او بانډونھ 

 $ $ $ $ $ د ژوند بیمھ (د نغدو پیسو ارزښت) 

 $ $ $ $ $ تقاعد (د نغدو پیسو ارزښت) 

 $ $ $ $ $ ملکیت لرونکی جایداد 

 $ $ $ $ $ د موټرو مناسب بازار ارزښت 

 $ $ $ $ $ ټولھ شتمني 
 
                

 اعلامیھ
 

ې نیولي دي، او زما د  زه اعلان کوم چې د قانون لھ مخې د جریمې پھ وړاندې، دا حلیفھ، مالي بیان، او ھر ډول ملحقې مھالویشونھ او اسناد ما تر بیاکتنې لاند
ره زما وړتیا معلوماتو پھ اساس، دا ریښتیا، سم او بشپړ دي. زما لاسلیک دې ادارې تھ د ټولو ھغو معلوماتو د خپرولو واک ورکوي چې د دې پروګرام لپا 
ه لاسلیک کوي باید د معلومولو او بیاکتنې لپاره اړین دي.  دا اجازه لیک زما د لاسلیک نیټې څخھ د یو کال لپاره معتبر دی. *ھر ھغھ کس چې د غوښتونکي لپار

 غوښتونکي پھ نوم لاسلیک وکړي او خپل نوم، پتھ، او د تلیفون شمېره پھ لاندې ورکړل شوي ځای کې د لاسلیک کوونکي پھ توګھ ورکړي.  
 

پھ ترڅ   ورځو 10د بدلون څخھ د مھرباني وکړئ پھ یاد ولرئ: تاسو باید د ټولنیزو خدماتو دفتر تھ د ھر ډول عاید، شتمنیو، کرایې یا د پتي د بدلونونو پھ اړه 
تھ   DCHSOCSRRP@alexandriava.gov) تھ زنګ ووھئ یا 703(746-6085-کې خبر ورکړئ. د بدلونونو د راپور ورکولو لپاره، مھرباني وکړئ 

 بریښنالیک واستوئ او کھ امکان ولري، ملاتړي اسناد ھم ورسره ضمیمھ کړئ. 
  
 

  _____________________________________________   ______________________ 
 نېټھ            د غوښتونکي لاسلیک                       

 
_____________________________________________    ______________________ 

 د ژوند ملګري لاسلیک                                                                                نېټھ  
                     

       _____________________________________________   ______________________ 
 *د حلف نامې چمتو کوونکی (لاسلیک کوونکی)                                                                   نیټھ                            

 
   _________________________________________________________________________________ 

 د حلف نامې د چمتوونکي پتھ                                                                 
 

                                                  _______________________________ 
 د حلف نامې د چمتوونکي د ټلیفون شمېره

 ټولې برخې بشپړي کړئ 

mailto:DCHSOCSRRP@alexandriava.gov

