
�प्र�ट फ़ॉमर्

ज�डर पहचान का ए�फ़डे�वट
ज�डर पहचान �दखाने के �लए वरमॉ� ज� प्रमाणपत्र म� संशोधन

आवेदक क� सूचना:
अगर पंजीकतार् 16 साल से कम उम्र का है, तो �कसी एक अ�भभावक या कानूनी संर�क �ारा यह फ़ॉमर् भरा जाना चा�हए। 

ज� प्रमाणपत्र पर ना�मत ��� से आवदेक का सबंंध: 
☐ खदु (16 साल या इससे अ�धक उम्र) ☐ नाबा�लग पंजीकतार् के अ�भभावक ☐ नाबा�लग पंजीकतार् के कानूनी संर�क
आवदेक का मौजूदा कानूनी नाम: ___________________________________________________________________________ 

(प्रथम) (म�) (अं�तम) 

मे�ल� ग पता: ____________________________________________________________________________________________ 
(नंबर और गली) (शहर/क�ा) (रा�/देश) (�जप) 

�दन के �लए फ़ोन: (_____)__________________________ ईमेल पता: ________________________________________ 

मौजूदा ज� प्रमाणपत्र पर �दखने वाली आवेदक क� जानकारी:
नाम: _________________________________________________________________________________________________ 

(पहला) (म�) (अं�तम) 

ज� �त�थ: _______________________     �ल� ग: ______________________     ज� का शहर/क�ा: ____________________ 
(mm/dd/yyyy) 

☐ मेरा अनुरोध है �क ऊपर बताए गए ज� प्रमाणपत्र पर �ल� ग को बदल �दया जाए।

मौजूदा �रकॉडर् म� दजर् �ल� ग: �ल� ग को जैसा �दखना चा�हए: 

☐ पुरुष ☐ म�हला ☐ X (नॉन-बाइनरी) ☐ पुरुष ☐ म�हला ☐ X (नॉन-बाइनरी)

आवेदक का अटे�ेशन: नोटरी प��क क� मौजूदगी म� ही अपने ह�ात्रर कर�।

म� प्रमा�णत करता/करती हू ं�क यह अनुरोध मेर/ेपंजीकरणकतार् क� �ल�ग पहचान क� पु�� करने के उ�े� स ेहै, जो वतर्मान ज� 
प्रमाण पत्र पर �दखाए गए �ल�ग स ेअलग है। 

 आवदेक के ह�ा�र: ________________________________________ �दनांक: _______________________________

�प्र�ट नाम:  ___________________________________________

नोटरी प��क: इस �त�थ स ेपहले मेर ेसामने ह�ा��रत और शपथ ली गई: ______________________________________
(�दनांक) 

 नोटरी प��क के ह�ा�र _____________________________       इनका रा� और काउंटी: _____________________________

कमीशन स�ंा: ___________________________________________        कमीशन ए�पायरी �त�थ: ______________________

इनके �लए फ़ॉमर् 
मेल कर�:

Vermont Department of Health 
Vital Records Office 

संशो�धत ज� प्रमाण पत्र क� प्रमा�णत प्र�त प्रा� करन ेके �लए 
एक अलग आवेदन और संबं�धत शु� क� आव�कता होती है। 

108 Cherry Street, PO Box 70 �ादा जानकारी के �लये यह �ल� क देख� 
Burlington၊ VT 05402  www.healthvermont.gov/VitalRecords. 

जुलाई 1, 2022

https://www.healthvermont.gov/stats/vital-records
https://www.healthvermont.gov/stats/vital-records
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