
घरबारविहीन स्थिविको शपिपत्र  
Vital Records Office 

P.O. Box 70  
Burlington, VT 05402 
 
 

जानकारी 
 

• घरबारविहीन अिस्थाको सामना गरररहेको मावनसले पूरा भररएको घरबारविहीन स्स्थविको शपथपत्र उपलब्ध गराएर 

जन्म दिाा प्रमाणपत्रको प्रमावणि प्रवि प्राप्त गना योग्य भएको भनेर आफ्नो पररचय प्रमावणि गना सक्छन् ।   
• आिेदक र घरबारविहीन मावनसहरूलाई सहायिा गने सेिा प्रदायकको कानूनी प्रविवनवि दुिैले अवनिाया 

रूपमा शपथपत्रमा हस्ताक्षर गननापछा  ।   

• शपथपत्र अवनिाया रूपमा भमोन्ट जन्म िा मृत्यन दिाा प्रमाणपत्रको प्रमावणि प्रविको लावग आिेदन
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 सवहि पेस गररननपछा  ।.   
• Vermont Department of Health को Office of Vital Records ले आिेदकको स्पष्ट पवहचानको लावग 

आिश्यकिाअननसार थप कागजािहरू माग गना सक्छ ।  

 

भमोन्ट जन्म दिाा प्रमाणपत्रको प्रमावणि प्रवि प्राप्त गना योग्यिासम्बन्धी आिश्यकिाहरू:  
• घरबारविहीन मावनसको रूपमा आफ्नो स्स्थवि प्रमावणि गना सके्न घरबारविहीन अिस्थाको सामना गरररहेको 

मावनसद्वारा अननरोधहरू गना सवकन्छ ।   

•  "घरबारविहीन मावनस" को 42 यननाइटेड से्टट्स कोड सेक्सन (U.S.C.) 11302
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 मा पररभाविि गररएबमोवजम समान 

अथा हुन्छ ।.  
•  भाइटल रेकडा  वनयम
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 द्वारा पररभाविि गररएअननसार मावनसको घरबारविहीन स्स्थविको जानकारी भएको 

"घरबारविहीन मावनसहरूलाई सहायिा गने सेिा प्रदायक" ले शपथपत्र भरेर अवनिाया रूपमा प्रमाणीकरण उपलब्ध 
गराउननपछा  ।  

• पूरा गनाको लावग शपथपत्रमा घरबारविहीन मावनसहरूलाई सहायिा गने सेिा प्रदायकको कानूनी प्रविवनवध र जन्म 

दिाा प्रमाणपत्रको लावग आिेदन गने घरबारविहीन मावनस दुिैले अवनिाया रूपमा हस्ताक्षर गरेको हुननपछा  । 

 

"घरबारविहीन मावनसहरूलाई सहायिा गने सेिा प्रदायक" मा वनम्न पदाछन्:  
1) "घरबारविहीन मावनस" िा "घरबारविहीन बच्चा िा यनिा" लाई सेिाहरू उपलब्ध गराउन िा अन्य िररकाले स्थानीय 

घरबारविहीन मावनसहरूलाई वनरन्तर हेरचाह गने संस्थाले िी सेिाहरू उपलब्ध गराउन स्वीकृि गररएको संघीय, राज्य िा 

नगरपावलकाको आवथाक सहायिा प्राप्त गने सरकारी िा गैर-नाफामूलक एजेन्सी ।   
2) भमोन्टमा कानननी काया गना अननमवि पत्र प्राप्त गरेको र जन्म दिाा प्रमाणपत्रको प्रमावणि प्रविको लावग अननरोध 

गररएको सेिाग्राहीको प्रविवनवधत्व गरररहेका अटनी ।   
3) घरबारविहीन बालबावलका र यनिाहरूका लावग स्थानीय शैवक्षक एजेन्सी सम्पका  िा स्कन ल केस िका र ।   
4) घरबारविहीन बालबावलका िा यनिाहरूलाई सेिा, स्वास्थ्य सेिा, मानवसक िा व्यिहारसम्बन्धी स्वास्थ्य सेिा, लागूपदाथा 

दनव्यासनसम्बन्धी सेिा िा सािाजवनक सहायिा िा रोजगारी सेिाहरू उपलब्ध गराउनको लावग भमोन्ट राज्यले आवथाक 

सहायिा प्रदान गने मानि सेिा प्रदायक िा सािाजवनक सामावजक सेिा प्रदायक ।  
 
 
 
 
 
 
 
1 healthvermont.gov/sites/default/files/documents/pdf/HS_VR_App_Certified-Copy-Birth-Death-Form.pdf  
2 https://uscode.house.gov/view.xhtml?path=/prelim@title42/chapter119&edition=prelim  

3 https://www.healthvermont.gov/about-us/laws-regulations/rules-and-regulations  
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घरबारविहीन स्थिविको शपिपत्र  
Vital Records Office 

P.O. Box 70  
Burlington, VT 05402 

 

यो शपिपत्र भनुाभन्दा पवहले कृपया अवघल्लो पृष्ठमा रहेको जानकारी पढ्नुहोस् 
 

आिेदकसम्बन्धी जानकारी 
 

यो खण्डलाई जन्म दिाा प्रमाणपत्रको प्रमावणि प्रवि अनुरोि गने व्यस्ि "आिेदक" ले भनुापछा  । 
 

म, , मलाई थाहा र विश्वास भएसम्म यो िाचा िा पनष्टी गछना  

 आिेदकको पूरा नाम   

वक यस खण्डको िल उले्लस्खि वमविमा म घरबारविहीन व्यस्ि हुुँ; 

आिेदकको हस्ताक्षर:   वमवि: __ __ /__ __ /__ __ __ __ 
 

घरबारविहीन मावनसलाई सहायिा गने सेिा प्रदायकसम्बन्धी जानकारी 
 

This section needs to be completed by a legal representative of the “homeless services provider”, 

as defined in the Vital Records Rule. (Keep this section in English) 
 
Name of the Homeless Services Provider Entity or Organization Verifying the Applicant’s Homelessness: 

 
 
 
 

 Mailing Address: 
 

 Daytime Phone: (__ __ __) __ __ __-__ __ __ __  Email Address: 
 
 

 

I, swear or affirm, to the best of my knowledge and belief  
Printed Name of Legal Representative 

 

that on the date listed below in this section,  
Printed Name of Homeless Person 

 

is a homeless person, as defined by 42 U.S.C. Section 11302, and that I meet the requirements of a 

“homeless services provider” as defined within the Vermont Department of Health’s Vital Records Rule. 
 
 

 

Signature of Legal Representative Date: __ __ /__ __ /__ __ __ __ 
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