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Vital Records Office  
PO Box 70 

Burlington, VT 05402 

भर्मोन्टको जन्म वा रृ्मतु्य दर्ाा प्रर्माणपत्रको प्रर्माणणर् प्रणर्का लाणि आवेदन 

 

एस्ट्रिक (*) भएका ठाउँहरूमा अननवार्य जानकारी भररनुपर्य  । 

आवेदकसम्बन्धी जानकारी*: 

तपाईंको नाम: नाम*:    बीचको नाम:   थर*:     प्रत्यर्:             

व्यवसार्को नाम:          

पत्राचार ठेगाना*:      सहर*:      

राज्य*:   नजप कोड*:    जन्म नमनत*: / /  

फोन नम्बर*:  ( ) -  इमेल ठेगाना:    

प्रर्माणपत्रसम्बन्धी जानकारी*: 

मैले ननम्न अनुरोध गरै्द रु् (एउटा र्नौट गनुयहोस्)*: 

 जन्म र्दताय प्रमाणपत्र 

जन्म नमनत*: / /  
 

जन्म भएको नगर*    

के र्ो जन्म र्दताय प्रमाणपत्र नवरे्दशमा जस्ट्न्मएको बच्चाका लानग हो ? 

  हो   होइन 

 
 मृतु्य र्दताय प्रमाणपत्र 

मृतु्यको नमनतh*: / /  

मृतु्य भएको नगर*   

प्रमाणपत्रमा नाम: नाम*:   बीचको नाम:   थर*:   प्रत्यर्:   

नलङ्ग*:  पुरुष  मनहला  X (नन-बाइनरी) 

आमा/अनभभावकको नाम: नाम:  बीचको नाम:   थर:   प्रत्यर्:   

बुबा/अनभभावकको नाम:  नाम:  बीचको नाम:   थर:   प्रत्यर्:   

प्रर्माणपत्रर्मा भएको व्यक्तिसँि र्पाईकंो सम्बन्ध (एउटा छनौट िनुाहोस्)*: 
 

 आफैं  (जन्म र्दताय प्रमाणपत्रमा मात्र)  अर्दालती आरे्दशद्वारा अनुमनत नर्दइएको 

 पनत/पत्नी 18 V.S.A. § 5016(b)(2)(B) बमोनजम । 

 सन्तान अर्दालती आरे्दशको प्रमानणत प्रनत अननवार्य रूपमा उपलब्ध गराइनुपर्य  । 

 आमा/बुबा फोटोकपीहरू स्वीकार गररने रै्न । 

 र्दाजुभाइ/नर्दर्दीबनहनी  अस्ट्न्तम संस्कारका लानग प्रानधकरण (मृतु्य र्दताय प्रमाणपत्रमा मात्र) 

 नानत/नानतनी  सामानजक सुरक्षा प्रशासन (मृतु्य र्दताय प्रमाणपत्रमा मात्र) 

 हजुरबुबा/हजुरआमा  U.S. अमेररकी भूपू सैननक मानमला नवभाग (मृतु्य र्दताय प्रमाणपत्रमा मात्र) 

 कानुनी अनभभावक  मृतकको बीमा कम्पनी (मृतु्य र्दताय प्रमाणपत्रमा मात्र) 

 अर्दालतद्वारा ननरु्क्त कार्यसम्पार्दक वा प्रशासक  भमोन्टको सावयजननक ननकार्का कमयचारी       

 बमोनजम मृतकको इरेट (जार्जेथा) का लानग         18 V.S.A. § 5016(a)(6) 

       अनधकार प्रर्दान गररएको 

 कानुनी प्रनतनननधत्व (मानथमधे्य एकका लानग) 

आवेदन पृष्ठ 2 र्मा क्रर्मशः  रहन्छ । 
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अर्ारसम्बन्धी णववरण*: 
 

अनुरोध गररएको कुल प्रनत:   x प्रनत $10.00 = अडयर कुल: $   

Vermont Department of Health को नाममा भुक्तानी हुने चेक वा मनन अडयर (अमेररकी फण्ड) बनाउनुहोस् । 

आवेदकको पररचय खुले कािजार्(हरू)* 

भमोन्टको नवधानअनुसार तपाईंको वैध आइडी (पररचर्पत्र) को प्रनतनलनप तपाईंको आवेर्दनसँगै अननवार्य रूपमा बुझाइनुपर्य  । तल सूनचकृत कागजातहरूमधे्य कुनै "एक" 

को प्रनतनलनप बुझाउनुहोस् । तपाईंले उपलब्ध गराउने भनेर र्नौट गनुयभएको आइडीको आइडी नम्बर र म्यार्द समाप्त हुने नमनत भनुयहोस् । 

कागजात #:   म्यार्द समास्ट्प्त नमनत:  / /   

 अमेररकाद्वारा जारी सवारीचालक अनुमनतपत्र वा आइडी काडय   अमेररकी ननवासी नवरे्दशी काडय वा अमेररकी निन काडय  वा 

 अमेररकी स्वशानसत के्षत्रहरूको सवारीचालक अनुमनतपत्र वा आइडी काडय       अमेररकी स्थार्ी आवास अनुमनत काडय (फाराम I-551)  

 तपाईंको हस्ताक्षर सनहतको जनजातीर् काडय   अमेररकी रोजगारी अनुमनत कागजात वा काडय  

 तपाईंको हस्ताक्षर सनहतको अमेररकी सैन्य आइडी काडय          (फाराम I-765) 

 राहर्दानी: अमेररकी वा नवरे्दशमा जारी  भमोन्ट राज्यको वैध कमयचारी  

 आइडी नभसा: अमेररकाद्वारा जारी गररएको र तपाईंको हस्ताक्षर रहेको  "घरवारनवहीन स्ट्स्थनतको शपथपत्र" फाराम ** 

     राहर्दानीमा रहेको  पररचर्लाई समथयन गने भमोन्टको सुधार गृह 

                     व्यवस्थापन नवभागबाट कागजात ** 

** - कागजात नम्बर वा म्यार्द समास्ट्प्त नमनत आवश्यक नपने    

र्नर्द तपाईंसँग मानथका आइडीहरूमधे्य एउटा पनन रै्न भने तपाईंले तल सूनचकृत रु्दईवटा कागजातहरूका प्रनतनलनपहरू अननवार्य रूपमा बुझाउनुपर्य  । 

यी दुईवटा कािजार्हरूले र्पाईकंो हालको ठेिाना र र्पाईकंो हस्ताक्षर अणनवाया रूपर्मा देखाउनुपछा  । 

तल सूनचकृत कागजातहरू वैकस्ट्िक आइडीका स्वीकार्य स्वरूपहरू हुन् । 

 तलबको भुक्तानी रनसर्द सनहतको कमयचारी फोटो आइडी वा  मतर्दाता नामावली काडय  

       अमेररकी आन्तररक राजस्व W-2 फाराम  हालको ठेगाना र हस्ताक्षर सनहतको र्दार्र गररएको फाराम 

 सङ्घीर् कर ररपोटय काडय वा हाल भनाय रहेको भनेर अन्य प्रमाण सनहतको  बैंक नववरण, हालको ठेगाना भएको सम्पनि वा उपर्ोनगता नबल 

       सु्कल, नवश्वनवद्यालर् वा कलेजको फोटो आइडी  हालको ठेगाना रहेको अमेररकी वा राज्यको अर्दालतका कागजातहरू काडय 

 सेवाको सङ्घीर् वा राज्यको सुधार गृह वा कारागारद्वारा जारी गररएको आइडी  नाम र हालको ठेगाना भएको इजाजतप्राप्त स्वास्थ्य सेवा प्रर्दार्कबाट 

 तपाईंको हस्ताक्षर सनहतको सामानजक सुरक्षा वा Medicare         प्राप्त रनसर्द 

 पाइलटको अनुमनतपत्र  नाम र हालको ठेगाना सनहतको फरय क्लास मेल 

 हालको ठेगाना सनहतको कारको रनजरि ेसन वा कारको स्वानमत्व कागजात  

 अमेररकी सेलेस्ट्िभ सनभयस काडय 

प्रर्माणीकरण*: 

र्स आवेर्दनमा भौनतक तथ्यको रूपमा जानीजानी गलत नववरण नर्दने, गलत प्रसु्तनत गने वा प्रमाणीकरण गने कुनै पनन व्यस्ट्क्तलाई $10,000 भन्दा बढी नहुने 

गरी जररवाना वा र् मनहनाभन्दा बढी नहुने गरी कैर्द वा रु्दवै सजार् हुनेर् । 18 V.S.A. § 131(c) । 

म र्स फाराममा उपलब्ध गराइएको जानकारी सत्य र् र म प्रमानणत प्रनत प्राप्त गनयका लानग र्ोग्य रु् भनेर प्रमानणत गरु्य  । 

हस्ताक्षर*:   हस्ताक्षर गररएको नमनत*:        / /  

स्पष्ट अक्षरमा पूरा नाम*:   

यो पूरा भरेको फारार्म, पररचयको प्रणर्णलणप, चेक वा र्मणन अर्ार र आफ्नो ठेिाना लेक्तखएको खार्मलाई हुलाकर्माफा र्  

Vermont Department of Health, Vital Records, P.O. Box 70, Burlington, VT 05402 र्मा पठाउनुहोस् । 
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