
भरमोȴ पीिडत ƗितपूितŊको लािग आवेदन 

हामी तपाईंको लािग यो गाŸो समय हो भनेर महसुस गदŊछौ।ं यिद तपाईंलाई यो फाराम भनŊ सहयोग चािहएको 
छ भने, तल सूचीबȠ गįरएका नɾरहŝमा पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢमलाई (Victims Compensation 
Program) सɼकŊ  गनुŊहोस्। थप जानकारीको लािग तपाईं हाŲो वेबसाइटमा पिन हेनŊ सƋुŠ̢छ। 

पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢमले बीमा जˑा अɊ ŷोतहŝमाफŊ त घाटा भएको रकम िफताŊ लीन निमʗासʃ 
अपराधको ŮȑƗ पįरणामको ŝपमा आिथŊक घाटा अनुभव गरेका अपराधको पीिडतहŝलाई सीिमत आिथŊक 
सहायता Ůदान गदŊछ। 

 
Victims Compensation Program 
60 South Main Street 

Waterbury, Vermont 05676 

1-800-750-1213 (ɸाइस – VT माũै) 

1-802-241-1250 (ɸाइस) 

1-802-241-1253 (ɡाƛ) 

www.ccvs.vermont.gov 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
तपाईकंो रेकडŊको लािग यो पृʿ रा̏नुहोस्। 



योƶता आवʴकताहŝ 
 अपराधको बारेमा कानून कायाŊɋयन गनő अिधकारीलाई खबर गįरएको छ, जसले अपराध गįरएको िथयो भɄे 

िनʺषŊमा पुưु पदŊछ। 

 पीिडतले अपराधको ŮȑƗ पįरणामको ŝपमा शारीįरक चोट वा भावनाȏक चोट भोưु परेको छ। 

 यो अपराध भरमोȴमा भएको िथयो, वा ƗितपूितŊ कायŊŢम नभएको देश भरमोȴको बािसȽा िवŜȠ भएको िथयो। 

 यो अपराध सन् 1987, जुलाई 1 पिछ भएको िथयो। 

 पीिडतले िनज आफूलाई चोटपटक Šने वा मृȑु गराउने वा Šने यस राǛको फौजदारी कानूनको उʟǁन गरेनन्। 

 हȑाको िशकार भएको पįरवारका सद˟हŝ पिन योƶ रहेका छन्। 

उपयुƅ भएको ठाउँमा, उनीहŝलाई अɊ ŷोतहŝȪारा भुƅान नगदाŊसʃ, िनɻ खचŊहŝ भुƅान गनŊ पैसा उपलɩ Š̢छ। 

 उपचार तथा दȶ हेरचाह 

 पीिडत र पįरवारका सद˟हŝका लािग परामशŊ 

 अȷेिʼ खचŊ 

 काम गनŊ नपाएको समयको कारण गुमाएको Ǜाला रकम 

 अɊ खचŊहŝ जˑै पचŎ, चʳा, र सीिमत यातायात खचŊहŝ 

 यिद अपराधको पįरणाम ˢŝप मृȑु भएको हो भने, कानूनी ŝपमा आिŵत ʩİƅहŝले अ˕ायी ŝपमा ब˘ खचŊ पाउन स̋छन् 

 सीिमत पुनवाŊस सहायता 

 घरपालुवा जनावरको हेरचाह/चोट पटक/मृȑु 

घरजƨामा भएको घाटाहŝलाई सामाɊतया समेिटने छैन। 
 

आवेदनका िनदőशनहŝ 
तपाईलें यो आवेदनका सबै कुराहŝ अिनवायŊ पूरा गनुŊ पदŊछ। तपाईलें िनɻ कुराहŝ गरेको िनिʮत गनुŊहोस्: 

1. आवेदनको “जानकारी Ůाɑ गनő आिधकाįरकता” खǷमा हˑाƗर गनुŊहोस् र िमित ले̏नुहोस्। यिद तपाईलें चाहनुभएको 
खǷमा, तपाईं वैकİʙक ʄाद समाɑ Šने िमित Ůदान गनŊ सƋुŠ̢छ। 

2. आवेदनको "पुनः  भुƅानी, पुन˕ाŊपना, र िबमा रकम Ůाɑ गनő कायŊ" को खǷमा हˑाƗर गनुŊहोस् र िमित ले̏नुहोस्। 

3. "Ůमाणीकरण िववरण” पिछ हˑाƗर गनुŊहोस् र िमित ले̏नुहोस्। 

4. तपाईलें यो आवेदन भनुŊ भएपिछ, कृपया पũ पठाउनुभȽा पिहला सीलबȽ गनŊ सबैितरबाट टेप लगाउनुहोस् वा ̾Ǩापल 
लगाउनुहोस्। 

यिद तपाईं हामीलाई अकŖ छुǥै खाममा आ̫नो आवेदन हामीलाई पठाउन चाहनुŠ̢छ र ̾Ǩाɼ छैन भने, कृपया पीिडत ƗितपूितŊ 
कायŊŢमलाई सɼकŊ  गनुŊहोस् र हामी तपाईलंाई आ̫नो आवेदन र/वा िबलहŝ पठाउन Šलाक भुƅानी गनő खाम पठाउनेछौ।ं 

यिद तपाईं भिवˈमा धेरै अपराध सɾɀी िबलहŝ Ůाɑ गनुŊभएमा, कृपया तपाईंले हामीलाई यो आवेदनको पिहलो पृʿमा भएको ठेगानामा 
पठाउनुभएको सुिनिʮत गनुŊहोस्। 

 
तपाईकंो रेकडŊको लािग यो पृʿ रा̏नुहोस्। 
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  I. पीिडतको जानकारी  
 

पीिडतको नाम:       

पũाचार गनő ठेगाना:       
शहर वा नगर:     
राǛ:   िजप:   

घरको फोन:   कायाŊलयको फोन:    
मोबाइल नɾर:   इमेल ठेगाना:   

यिद तपाईं हामीले मािथको ठेगानामा सɼकŊ  गरेको चाहनुŠɄ भने, कृपया अकŖ पũाचार गनő ठेगाना र फोन नɾर Ůदान 
गनुŊहोस्: 

  
  

यिद पीिडत नाबािलग हो भने: 
 आमाबावु वा  कानुनी अिभभावकको नाम: 

  

आमाबावु/अिभभावकको जɉ िमित:   
घरको फोन:  कायाŊलयको फोन:   

मोबाइल फोन:  इमेल ठेगाना:  
यिद ठेगाना पीिडतको ठेगानाभȽा फरक छ भने: 

  
  

 
यिद DCF (बालबािलका तथा पįरवार िवभाग) िहरासतमा भए, मािमला कामदारको नाम: 

  

यिद पीिडतको मृȑु भएको छ भने: 
बचेको ʩİƅको नाम:      

पũाचार गनő ठेगाना:      
शहर वा नगर:       

राǛ:  िजप:   
घरको फोन:  कायाŊलयको फोन:   
मोबाइल फोन:  इमेल ठेगाना:  

बचेको ʩİƅको जɉ िमित:   
पीिडतको सɾɀ:   
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II. अपराधको बारेमा जानकारी           
कृपया तपाईंले सकेसʃ धेरै िनɻ जानकारी पूरा गनुŊहोस्। यिद तपाईंसँग यो जानकारी छैन भने, ठाउँलाई खाली छोड्नुहोस्, र हामी Ůहरी वा 
तपाईकंो पीिडत अिधवƅाबाट कागजात Ůाɑ गनŊ कोिशस गनőछौ।ं 

अपराध भएको िमित:  खबर गरेको िमित:   

शंका˙द ʩİƅ(हŝ) को नाम(हŝ):    

शंका˙द ʩİƅ (हŝ) को जɉ िमित:   

अपराध भएको शहर:   

खबर गनुŊपनő Ůहरी िवभाग:    

Ůहरी अिधकृतको नाम:   

घटना नɾर:    
 

अपराधको Ůकार: (लागू Šने सबै िचɎ लगाउनुहोस्) 

 जानाजानी आगो लगाउने 

 बाल शारीįरक शोषण/उपेƗा 

 बाल अʶीलता 

 घरेलु िहंसा 

 

 हातपात 

 
 बाल यौन दुʩŊवहार 

 

 चोरी 

 

   DUI (मादक पदाथŊ तथा अɊ चीजहŝ खाएर मा̝दै नशामा सवारी चलाउने (Driving under influence, DUI)) 
 
 ठगी/पैसासɾɀी अपराधहŝ  मािनसको हȑा  मानव तˋरी 

 अपहरण  अɊ सवारी साधनसɾɀी अपराध  चोरी डकैती 

 यौन दुʩŊवहार  थाहा निदइकन पीछा गनुŊ  आतंकवाद 
 
 अɊ   

के तपाईंलाई फौजदारी मुȞा वा यो अपराधको सɾɀी बीमा कायŊमा िनजी विकलȪारा Ůितिनिधȕ गįरदैछँ ?  

  हो  होइन 

विकलको नाम: 

  

इमेल:   फोन:   
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 III. ƗितपूितŊको लािग अनुरोध  
कृपया तपाईंले सकेसʃ धेरै िनɻ जानकारी पूरा गनुŊहोस् । यिद तपाईंसँग यो जानकारी छैन भने, खाली ठाउँ छोड्नुहोस्। 

म िनɻ अपराधसँग सɾİɀत घाटाका लािग ƗितपूितŊको लािग अनुरोध गįररहेको छु: 
 बालबािलका हेरचाह 
 परामशŊ 
 घटना ˕ल सर-सफाइ 
 दȶ 

 अȷेिʼ खचŊ 
 सहायताको हानी 
 Ǜालाको हानी (कामबाट समय नŠनु) 
 मेिडकल 
 माइलेज/ƶाँस 
 अपराध भएको बेलामा घाइते भएका वा माįरएका 

घरपालुवा जनावरहŝका लािग िबलको भुƅानी 
 

 अपराध भएको बेलामा नʼ िलइएको, हराएको, 
नʼ गįरएको चʳा, सुɄ सहयोग गनő यȸ, दȶ, 
वा कुनै कृिũम उपकरण 

 घरपालुवा जनावरहŝ पा̵नु 
 भाडा/पुनवाŊस 
 सुरƗा/बचाउ 
 अ˕ायी ŝपमा बसोबास गनő खचŊ 
 याũा खचŊ/यातायात खचŊ 
 अɊ:   

 

 

 कृपया तपाईलें पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢममा Ůाɑ गनुŊभएको कुनै पिन अपराधसँग सɾİɀत िबलहŝ पठाउनुहोस्। 
कृपया तपाईलें तल अपराध सɾɀी उपचार देİखरहनुभएको Ůदायक (हŝ) को नाम र फोन नɾर खुलाउनुहोस्: 

 
दȶ िचिकȖक:   फोन:  
डाƃर:   फोन:  
अ˙ताल:   फोन:  
परामशŊदाता:   फोन:  
अȷेिʼ गनő घर:   फोन:   

 

बीमा सूचना: 
के पीिडत ʩİƅसँग ˢा˖ बीमा रहेको छ ?  छ      छैन  
यिद छ भने, बीमा सं˕ाको नाम: 

 Medicaid  Medicare  MVP  ɰू Ţस/ɰू िसʒ  िसưा (Cigna) 
 

 अɊ:    बीमा ID #:   
 

के आमाबावु, अिभभावक वा बचेको ʩİƅको ˢा˖ बीमा रहेको छ?  छ  छैन  

यिद छ भने, बीमा सं˕ाको नाम: 
 Medicaid  Medicare  MVP  ɰू Ţस/ɰू िसʒ  िसưा (Cigna) 

 अɊ:  बीमा ID #:   
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ठेगाना:   
 

शहर/नगर:  राǛ:  िजप:   

फोन:  रोजगारदाताको इमेल:     

कामको सɼकŊ  ʩİƅको नाम:     

अपराधको कारण, मैले िनɻ कुराहŝको लािग काम गुमाए: 

छुटेका िमित(हŝ): 

1.   
 

 

2.   

3.   

4.   

कारण: 

1.   
 

2.   

3.   

4.  

 

कृपया ȯान िदनुहोस्: यिद तपाई ंगुमेको Ǜालाको ƗितपूितŊ (काम गनŊ नपाएको समय) को लािग भिनरहनुभएको छ 
भने, हामी तपाईकंो रोजगारदारालाई सɼकŊ  गनőछौ ं। 

के तपाईंलाई काममा नआउनुभएको समयको लािग रकम भुƅानी गįरयो?      गįरयो       गįरएन 

 यिद तपाईलें अपराधसँग सɾİɀत कारणहŝले गदाŊ भिवˈमा जािगर गुमाउनुभयो भने, कृपया हामीलाई 
वैकİʙक िमितमा सɼकŊ  गनुŊहोस् । 

 
IV. वैकİʙक जानकारी 

 
तपाईंले वैकİʙक ƗितपूितŊ कायŊŢमको बारेमा कहाँ सुɄुभयो? 

 

 परामशŊ 

 बालबािलका तथा पįरवार िवभाग 

 पीिडत अिधवƅा 

 अ˙ताल 

 Ůहरी 

 TV 

 इȴरनेट 

 रेिडयो 

 शारीįरक ŝपमा अशƅ ʩİƅको सेवा गįररहेका सं˕ा 

 अɊ (कृपया खुलाउनुहोस्)   

रोजगारदाताको नाम: _  
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िनɻ जानकारी वैकİʙक हो र संघीय िनयमलाई पालना गनŊ अनुरोध गįर̢छ, र यो तȚािƾय Ůयोजनको 
लािग माũै हो। 

 

जाित/जातीयता: (आफँैले įरपोटŊ गरेको) 

 अमेįरकी भारतीय वा अलाˋा मूल िनवासी 

 एिशयाली 

 काला वा अिůकी अमेįरकी 

 िह˙ािनक वा ʞािटनो 

 मूल हवाई वा अɊ Ůशाȶ टापुका बािसȽा 

 सेतो गैर-ʞािटनो वा काकेिशयन 

 अकŖ जाती 

 िविभɄ जाती 
 

िलǀ: (आफœ ले įरपोटŊ गरेको)  पुŜष  मिहला  ˢः  पिहचान:   
 

तपाईलंाई राŲोसँग मȞत गनŊको लािग, तपाईलंाई िनɻ मȯे कुनैको लािग आवास चािह̢छ: (वैकİʙक) 

 हेराइमा असƗमता 

 बिहरो वा सुɄमा किठनाइ 

 शारीįरक ŝपमा अशƅ 
 मानिसक ˢा˖को पिहचान 
 बौİȠक अशƅता 

यिद मािथ सूचीबȠ नगįरएको भए, कृपया शारीįरक अशƅतालाई खुलाउनुहोस्:   
 

कृपया तपाईलंाई हामीले कुन आवास (हŝ) Ůदान गरोस् भɄे ला̑छ, सो को बारेमा हामीलाई जानकारी िदनुहोस्: 

 अमेįरकी सांकेितक भाषाको उʕा 

 ठूला िŮȴ गįरएका सामाŤीहŝ 

 भाषाको उʕा 

 

 सǠार सहायता (कृपया खुलाउनुहोस्):   

अɊ कृपया खुलाउनुहोस्:   
 

Ůȑेक काउȴीको राǛको अिधवƅाको कायाŊलयमा पीिडत अिधवƅा रहेको छ । हामी तपाईंलाई अदालतको ŮिŢयाको बारेमा तपाईंसँग 
भएको कुनै पिन Ůʲको बारेमा आ̫नो अिधवƅालाई सɼकŊ  गनŊ ŮोȖाहन गछř। तपाईकंो आ̫नो अिधवƅालाई कसरी सɼकŊ  गनő भɄे 
जानकारीको लािग, िनɻ नɾरमा पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢममा सɼकŊ  गनुŊहोस् 

1-800-750-1213 (आवाज–VT माũै) 

वा 1-802-241-1250 (आवाज) 
 

अकŖ पृʿमा Ţमशः  
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जानकारी Ůाɑ गनő आिधकाįरकता 
HIPAA (ˢा˖ बीमा पोटőिबिलटी तथा उȅरदाियȕ ऐन (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPPA), 42USC 
§ 132d et seq.) अȶगŊतको गोपनीयता िनयमहŝ बमोिजम म ˢैİǅक ŝपमा कुनै पिन अ˙ताल, İƑिनक, िचिकȖक, तल उİʟİखत 
नाम भएको पीिडतको हेरेको वा जाँच गरेको ˢा˖ सेवा Ůदायक वा अɊ ʩİƅ; कुनै पिन अȷेिʼ िनदőशक, बीमा कɼनी, परामशŊदाता, 
विकल वा सɾİɀत सेवाहŝ Ůदान गनő अɊ ʩİƅ; पीिडत वा दावीकताŊको कुनै पिन रोजगारदाता; राǛ वा संघीय राजˢ सेवाहŝ 
सिहतको कुनै पिन Ůहरी वा सरकारी एजेɌी; वा साȽिभŊक ǒान भएको कुनै पिन सं˕ालाई यस दावीको लािग आधार हो भɄे घटनाको 
सɾɀमा उनीहŝको िनयȸणमा कुनै पिन र सबै जानकारीहŝ Ůदान गनŊ भरमोȴ पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢम Ůदान गनŊ आिधकाįरक 
ˢीकृित िद̢छु। यस आिधकाįरक ˢीकृितको Ůितिलिप कानूनȪारा आवʴक नभएसʃ सſली जिȅकै Ůभावकारी र माɊ रहेको छ। यस 
जानकारीलाई अगािडका िदनमा जारी गनŊ िनषेध गįरएको छ। म बु̘छु िक मैले अɊ कुरा नखुलाएसʃ यो आिधकाįरक ˢीकृित पũ लागू 
भएको िमितबाट एक वषŊमा यसको ʄाद समाɑ Šनेछ। 

म अझै बु̘दछु िक म यो सीमामा िनभŊर भइसकेको सीमा बाहेक िलİखत ŝपमा पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢमलाई सूिचत गरेर यो आिधकाįरक 
ˢीकृित कुनै पिन समयमा रȞ गनŊ स̋छु। 

यिद चाहनुŠ̢छ भने, वैकİʙक ʄाद समाİɑ िमित:     

पीिडतको नाम:     जɉ िमित:    

पीिडत वा बचेको ʩİƅको हˑाƗर:   िमित:   

यिद पीिडत 18 वषŊभȽा कम उमेरको भएमा, आमाबावु वा अिभभावकको हˑाƗर:     

िमित:   
 
पुनः  भुƅानी, पुन˕ाŊपना, र िबमा रकम Ůाɑ गनő कायŊको सहमित 

म आ̫नो, तोकेको ʩİƅ, उȅरािधकारी, वा आिŵतको तफŊ बाट बु̘छु, िक यिद मैले अपराधी, फौजदारी कायŊ, वा बीमा कɼनीबाट 
भुƅानी Ůाɑ गरेमा, भरमोȴ कानुनलाई मैले पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢममा सɼकŊ  गनŊ वा रकम िफताŊ लीन पदŊछ, र यस अपराधको 
पįरणाम ˢŝप मैले पुन: Ůाɑ गनŊ सƋे कुनै पिन रकमको लािग पीिडत ƗितपूितŊ कायŊŢमको दावी Š̢छ। म यो पिन बु̘छु िक मैले यो 
अपराधसँग सɾİɀत कुनै पिन कायŊमा मलाई Ůितिनिधȕ गनŊ कुनै विकललाई िनयुƅ गरेमा मैले कायŊŢमलाई सूिचत गनुŊ पनőछ। म 
बु̘छु िक मेरो हˑाƗरले म यस स̱झौतामा खुलाइएका सबै बयानसँग सहमत छु भनेको बुझाउँछ। 

पीिडतको नाम:    जɉ िमित:    

पीिडत वा बचेको ʩİƅको हˑाƗर:     िमित:   

यिद पीिडत 18 वषŊभȽा कम उमेरको भएमा, आमाबावु वा अिभभावकको हˑाƗर:      

िमित:   
 
Ůमाणीकरण 

यस आवेदनको जानकारी सही छ र मलाई थाहा भएसʃ एकदम ठीक छ भनेर म Ůमािणत गदŊछु । पीिडत वा बचेको 
ʩİƅको हˑाƗर:    िमित:  

यिद पीिडत 18 वषŊभȽा कम उमेरको भएमा, आमाबावु वा अिभभावकको हˑाƗर:        

िमित:   

पीͫडत ¢ǓतपǓूत[को योÊय हुन Ǔनàन तीन (3) ठाउँमा हèता¢र गन[ र ͧमǓत लेơुपद[छ । 


