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OGOLAANSHAHA SHAACINTA DIIWAANADA CAAFIIMAAD EE BUKAAN DHINTAY OO 

UU OGOLAADAY QOF KA QEYBQAATAY DARYEELKA CAAFIMAAD 
GO'AANADA MARKA UU BUKAANKU NOOLAA 

 

QOFKA AY KHUSAYSO: 
 

HALKAN WAXAAN KA CADAYNAYAA inaan ahay xubin kamid qoyska, qaraabo kale, ama saaxiib 
shakhsi ahaaneed oo u dhow u ahay ____________________________ kaasoo hadda dhintay, iyo in la ii 
ogolaaday in aan ka qeybqaato daryeelkiisa caafimaad iyo/ama lacag bixinta la xiriirta daryeelka 
caafimaadka, sida waafaqsan 45 C.F.R. § 164.510(b) iyo sida ku cad ____________________________ 
(tusaale, dhukumiintiga awooda qareenka, dardaaranka wakhti hore ah, mas'uuliyadnimada), nuqulkaas oo 
ku lifaaqan. Waxaan sii cadaynayaa inaan aaminsanahay in la ii ogolaaday in aan bixiyo ogolaanshahan. 

 
SIDAAS AWGEED WAXAAN HALKAN IDIN KU OGOLAANAYAA in la siiyo Waaxda 

Caafimaadka ee Vermont, Guddiga Dhaqanka Caafimaadka, iyo/ama wakiilkeeda loo xilsaaray, iyo Xafiiska 
Xeer Ilaaliyaha Guud, dhamaan diiwaannada caafimaadka iyo dhamaan macluumaadka, iyada oo aan 
waxba lagu kaydsanin, wax kasta oo aad haysid ama gacanta kuugu jira oo la xiriira 
____________________________ (taariikhda dhalashada ____________________________, taariikhda 
dhimashada ____________________________), hadday tahay hadal ama qoraal (ay ku jiraan diiwaannada 
ay ku siiyeen dhakhaatiir kale ama hay'adaha daryeelka caafimaadka) ee la xiriira xaalad kasta oo jir 
ahaaneed, dhimir ahaaneed, maskax ahaaneed ama shucuur ahaaneed ama dhaawac ama cudur laga 
yaabo in lagaa tashaday ama laga yaabo inaad adeegyo u fidisay. 

 
Kaliya marka la eego ogolaanshahan shaacinta Waaxda Caafimaadka ee Vermont, Guddiga Hab-

dhaqanka Caafimaadka, iyo Xafiiska Xeer Ilaaliyaha Guud, iyo in ujeeddo kale aysan jirin, anigoo wakiil ka 
ah ____________________________, Waxaan halkan si cad uga DHAAFAY qarsoodinimada iyo/ama wixii 
mudnaan ah ama xasaanad ah oo uu siiyay macluumaadkan sharciga Dawladda Dawlada dhexe, oo ay ku 
jiraan agabka uu daboolay 42 CFR, Qaybta 2, iyo inaan wax dhibaato u gaysanin shaacinta la mid ah ee 
Waaxda Caafimaadka ee Vermont, Guddiga hab-dhaqanka Caafimaadka, iyadoo la raacayo codsigeyga, si 
loo qiimeeyo dhinacyada qaarkood ee daryeelka caafimaadka ee la bixiyo ___________________________. 

 

OGOLAANSHAHAN Waa lagala noqon karaa wakhti kasta marka laga reebo in aad horeba u 
qaaday talaabo aad ugu tiirsan tahay. Haddii aan hore loogaa laabanin, ogolaanshahani wuxuu dhamaan 
doonaa marka talaabada ugu dambeysa, oo ay ku jirto go'aaminta garsoor ahaaneed, talaabo kasta oo ay 
qaadaan Gudiga Hab-dhaqanka Caafimaadka ee la xiriira macluumaadkan, ama, haddii aan talaabadaas la 
qaadin, waxay joojin doontaa 365 maalmood laga bilaabo taariikhda maalintaas. 

 

WAXAA SIDOO KALE LAGUU OGOLAADAY inaad kusoo wargaliso macluumaadka, hadal ahaan 
ama qoraal ahaan, si toos ah Waaxda Caafimaadka ee Vermont, Golaha hab-dhaqanka caafimaadka, ama 
wakiilkeeda la magacaabay, iyo Xafiiska Xeer Ilaaliyaha Guud, si joogto ah ilaa ogolaanshahani wakhtigiisa 
dhamaado ama laga noqdo. 

 

NUQUL DAABACAN OO AH XAQIIJINTA OGOLAANSHAN WAA IN LA BIXIYAA. 
 
Taariikhda   Magaca    

oo Buuxa 
 

 

Saxeexa 
 

 

Cinwaanka Guriga 
 

 

Magalaada, Gobalka, Koodhka Boostada 
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