
Vermont  د قربانيانو د جبران لپاره درخواست 

که تاسو د دغې فورمې په ډکولو کې مرستې ته اړتيا لرئ، په لاندې ذکر . پوهې֛و چې دا ستاسو لپاره يو ستونزمن وخت دیموږ
معلوماتو لپاره زموږ وٻب پاؕې ته تاسو همدارنךه کولای شئ د ډٻرو . شوو شمېرو د قربانيانو د جبران پروיرام ته زنګ ووهئ

 . مراجعه وک֕ئ

د هغو قربانيانو لپاره محدودې مالي مرستې چمتو کوي چې د جرم په مستقيمه پايله کې مالي زيان  د قربانيانو د جبران پروיرام د جرم
 .ورته رسېدلی وي، تر هغې پورې چې دغه زيان ورته د بيمي د کمپنس په شان له بلې سرچينې ոخه نه وي تاديه شوی

 
 د قربانيانو د جبران پروיرام 
60 South Main Street 

Waterbury, Vermont 05676-1599 

 ) VT ېوازي - ֛غ 1-800-750-1213 (

 ) غ1-802-241-1250֛ (

 ) فکس1-802-241-1253 (

www.ccvs.vermont.gov 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  . دغه پاؕه د خپل ريکارډ لپاره وساتئ



 په شرايطو د پوره کېدو اړتياوې 

 د جرم په اړه د قانون د تنفيذ چارواکي ته راپور ورک֕ل شوی دی، چې دغه چارواکی بايد ثابته ک֕ي چې جرم ترسره شوی دی. 

 قرباني شوي کس ته د جرم په مستقيمه پايله کې فزيکي يا رواني زيان او֢تی دی. 

  جرم پهVermont  کې ترسره شوی دی، يا دVermont  د اوسېدونکي پر وړاندې په داسې ناحيه کې ترسره شوی دی چې د
 . جبران پروיرام نه لري

  نېتې وروسته ترسره شوی دی 1کال د جولای له  1987جرم د . 

 پي کېدو يا م֕ينې لامل شوی وي خه سرغ֕ونه نه ده ک֕ې چې د نوموړي دո قرباني شوي کس د دغه ايالت له جزايي قانون. 

 د قتل د قرباني د کورنس غ֕ي هم په شرايطو برابر دي. 

چېرې چې مناسبه وي، د لاندې مصارفو د تامين لپاره پيسې شتون لري، تر هغې چې دغه لך֣تونه له مخکې د بلې سرچينې په واسطه نه  
 :وي تاديه شوي

 طبي او د غا֢و مراقبت 

 د قربانيانو او د کورنس د غ֕و لپاره مشورې 

  د جنازې لך֣تونه 

 د کاري وخت د له لاسه ورکولو له امله له لاسه ورک֕ل شوی مزد 

  ېر نور مصارفո د نخسو، عينکو، او محدودو ترانسپورتي لך֣تونو په 

  ته شي، قانوني وابسته יان کېدی شي په مؤقتي توיه د ژوند کولو لך֣تونه ترلاسه էک֕ي که چېرې د جرم په پايله کې م֕ينه رامن 

 ای کولو محدودې مرستېը ای پرը د 

 پي کېدل /د کورنيو ژوو مراقبت/م֕ينه 

 . ملکيت ته او֢تي زيانونه معمولاً تر پو֢֡ لاندې نه نيول کې֛ي

 

 د درخواست لار֢وونې 

 : ډاډ حاصل ک֕ئ چې تاسو. تاسو بايد دغه درخواست په بشپ֕ ډول ډک ک֕ئ

که وغواړئ کولای شئ د . برخه لاسليک او نېՙه ورباندې درج ک֕ئ“ اجازېد معلوماتو د ترلاسه کولو د ”په درخواست کې  .1
 . ختميدو بديله نيՙه وړاندې ک֕ئ

 .برخې لاسليک او نېՙه ورباندې درج ک֕ئ“ بېرته اداينې، د خسارې د جبران، او وکالت” په درخواست کې د  .2

 .وروسته خپل لاسليک او نېՙه درج ک֕ئ“ تصديق له بيان”د  .3

وروسته له دې چې دغه درخواست ډک ک֕ئ، په مهربانس سره د پست له لې֛لو مخکې ول اړخونه په چسپ يا سنجاق سره   .4
 . سرٻ֡ ک֕ئ

که چېرې تاسو غواړئ خپل درخواست موږ ته په بېل پاک کې راواستوئ او اپه نه لرئ، په مهربانس سره د قربانيانو د جبران له  
 .يا بېلونه پکې راواستوئ/پروיرام سره اړيکه ونيسئ او موږ به تاسو ته د پست له لך֣ت سره يو پاک واستوو ترոو خپل درخواست او

که چېرې تاسو په راتلونکي کې د جرم اړوند ډٻر بېلونه ترلاسه ک֕ئ، ډاډ حاصل ک֕ئ چې موږ ته يې په هغه پته راواستوئ چې د 
 .درخواست په لوم֕نس پته باندې درج شوې ده

 

.دغه پاؕه د خپل ريکارډ لپاره وساتئ



 

 
 

 1. پاؕه 
 
 
 
 
 

I. معلومات  د قربانيانو 
 

   :د قرباني شوي کس نوم

   :پستي پته

   :֢ار يا ֢ارיوی

   :زٻپ   :  آيالت
 

   :د کار تليفون   :  د کور تليفون

   :د بري֣ناليک پته   : יرըنده تليفون

 . تاسو نه غواړئ چې موږ په پوتنس پته اړيکه درسره ونيسو، مهرباني وک֕ئ بله پستي پته او د تلفون شمېره چمتو ک֕ئکه 

  

  

ᢝ شوی کس ماشوم وي
ᡧᣍاᗖᖁې ق ᢞᣂکه چ: 

      د والدينو يا  قانوني پالونکي نوم  : 

  

  __________________________________ :پالونکي د زي֛ون نېՙه/د والدينو

   :د کار تليفون   :  د کور تليفون

   :د برٻ֣ناليک پته   :  יرըنده تليفون  

 : که چېرې پته د قرباني شوي کس له پتې ոخه متفاوته وي 

  

  
 

 : تر پالنه لاندې ياست، د دوسيې د کارمند نوم (Dept. of Children & Families, DFC) که چېرې د ماشومانو او کورنيو د ոانךې

  

 :که چېرې قرباني شوی کس م֕ وي 

   :غ֕ي نو کس د کورنس دد قرباني شوي 

  _________________________________________________________________________________ :پستي پته

  _____________________________________________________________________________ : ֢ار يا ֢ارיوی

   :زٻپ   :  آيالت

   :د کار تليفون    :  د کور تليفون

   :د برٻ֣ناليک پته   :  יرըنده تليفون  

   :د قرباني شوي کس د کورنس د غ֕ي د زي֛ون نېՙه

   :له قرباني شوي کس سره د خپلوۍ اړيکه

  



 2. پاؕه 
 
 
 
 
 

II.  د جرم په اړه معلومات 

که تاسو دغه معلومات نلرئ، دا ըای تش پرٻ֛دئ، موږ به کو֢֡ وک֕و چې دغه  . مهربانس سره لاندې معلومات ոومره چې کولای شئ بشپ֕ ک֕ئپه 
 . اسناد له پوليسو يا ستاسو د قرباني شوي کس له مدافع وکيل ոخه ترلاسه ک֕و

   :د جرم د راپور نېՙه  :  د جرم نېՙه

   :)نومونه(نوم  ) کسانو(د مشکوک کس 

   :)کسانو(د زي֛ون نيՙه د مشکوک کس 

   :هغه ֢ارיوی چې جرم پکې ترسره شوی دی

   :د پوليسو ոانךه چې جرم ورته راپور شوی دی

   :د پوليس چارواکي نوم

   :د پې֣ې شمېره

 
 )  د تطبيق وړ ول موارد په ن֣ه ک֕ئ: (د جرم ډول

  اور اچونه  بريد   ماريلو 

  بې غوري /ناوړه فزيکي استفادهله ماشوم   

  د ماشوم پورنوיرافي  خه ناوړه جنسي استفادهո له ماشوم  

  کورنی تاوتريخوالی   

   
 ر چلولد شرابو يا نورو نشه کوونکو موادو تر اغېز لاندې مو (DUI)  

  مالي جرمونه /دوکه   قتل   انساني قاچاق 

   
  اختطاف   وسايطو اړوند نور جرمونه د نقليه  غلا 

  ورونهը جنسي  کمين نيول   ترورٻزم 

   
 بل   

 نه    هو   آيا د دې جرم په اړه په مدني دعوا کې يا د بيمې په عمل کې شخصي وکيل ستاسو استازيتوب کوي؟  
 : د مدافع وکيل نوم

  

   :تليفون   : بري֣ناليک

III.  د جبران غو֢تنه 

 . که تاسو دغه معلومات نلرئ، دا ըای تش پرٻ֛دئ. لاندې معلومات ոومره چې کولای شئ بشپ֕ يې ک֕ئپه مهربانس سره 

 . زه د جرم اړوند د لاندې زيانونو لپاره د جبران غو֢تنه کوم 

   د ماشوم پالنه     عينکې، د اورٻدو وسيلې، مصنوعي غا֢ونه، يا هر
ډول مصنوعي وسيله چې د جرم په جريان کې 

 . اخيستل شوې، ورکه شوې، وٻجاړه شوې وي
   مشوره 

   د جرم صحنې پاکول  

   د غا֢ونو اړوند لך֣ت  



 3. پاؕه 
 
 
 
 
 

   د جنازې لך֣تونه    ای ورکولը کورنيو ژوو ته 

   د ملات֕ له لاسه ورکول   ای کېدل / کرايهը ای پرը 

    د کار له لاسه ورک֕ل شوی وخت(د مزد له لاسه ورکول (    امنيت/خونديتوب 

   طبي    په مؤقتي توיه د ژوند کولو لך֣تونه 

  יاز /تېل    ترانسپورتي لך֣تونه/د سفر مصارف 

    د هغو کورنيو ژوو لپاره د بېل تاديه چې د جرم په
 جريان کې پي شوي يا وژل شوي دي 

  بل:   

 
  ول هغه بېلونه په مهربانس  . راواستوئ چې تاسو يې د قربانيانو د جبران د پروיرام لپاره ترلاسه کوئپه مهربانس سره د جرم اړوند

 : نومونه او د تلفون شمېرې ذکر ک֕ئ چې تاسو يې د جرم اړوند ک֕نو لپاره لاندې وينئ) چمتو کوونکو (سره د هغه چمتو کوونکي 

  : تليفون  _________________________________ :  د غا֢و ډاکՙر

   :تليفون  _______________________________________ : ډاکՙر

   :تليفون  _____________________________________ :  روغتون

   :تليفون  ______________________________________ :  مشاور

  : تليفون  _________________________________ :  د جنازې کور 

 
 : د بيمې معلومات 

 نه    هو   آيا قرباني شوی کس روغتيايي بيمه لري؟ 

 : که ըواب هو وي، د بيمي د کمپنس نوم

Medicaid  Medicare    MVP  Blue Cross/Blue Shield  Cigna  

     
 د بيمې د آی ډي شمېره   :بل:   

 
 نه    هو   والدين، پالونکی د قرباني شوي کس د کورنس پاتې غ֕ی روغتيايي بيمه لري؟ آيا 

 : که ըواب هو وي، د بيمې د کمپنس نوم

Medicaid  Medicare    MVP  Blue Cross/Blue Shield  Cigna  

     
 د بيمې د آی ډي شمېره   :بل:   

 
  : د יومارونکي نوم

 
   :پته

 
   :زٻپ  :  آيالت     :֢ارיوی/֢ار

 
   :د יومارونکي برٻ֣ناليک  : تليفون

 
   ____________________________________________  :په کار کې د اړيکې د مسئول نوم 

 
  



 4. پاؕه 
 
 
 
 
 

 : د جرم له امله، ما د لاندې نېՙو لپاره کار له لاسه ورک֕ی دی

 : دليل ): نېՙې(له لاسه ورک֕ې نېՙه 
1.   1.   

2.   2.   

3.   3.   

4.   4.   

  
 

لپاره د جبران )  د کار له لاسه ورک֕ي وخت(که تاسو د له لاسه ورک֕و مزدونو : پام کې ونيسئپه مهربانس سره لاندې لار֢وونې په 
 .غو֢تنه کوئ، موږ به ستاسو له יومارونکي سره اړيکه ونيسو

 نه    هو    آيا تاسو ته د کار د له لاسه ورک֕ل شوي وخت تاديه شوې ده؟ 

  و سره اړيکه که چېرې تاسو په راتلونکي کې د جرم اړوندՙدلايلو له امله کار له لاسه ورکوئ، په مهربانس سره له موږ سره له اضافي نې
 . ونيسئ

 
 

IV. اختياري معلومات 
 

 تاسو د قربانيانو د جبران د پروיرام په اړه چېرې اورٻدلي دي؟ 

  مشاور 

  انךهո د ماشومانو او کورنس 

 د قربانيانو مدافع وکيل 

 روغتون : 

 پوليس 

 تلويزيون 

  رنېՙان 

 راډيو 

 د معلوليت لرونکو کسانو د خدمت سازمان 

  په مهربانس سره مشخص يې ک֕ئ(بل(   

  



 5. پاؕه 
 
 
 
 
 

 . لاندې معلومات اختياري دي او له فدرالي حکومت سره د مطابقت لپاره يې غو֢تنه شوې ده او يوازې د احسايوي اهدافو لپاره دي

 ) په شخصي توיه راپور شوي دي: ( توکم /نژاد 

 امريکايي الاصله هندی يا بومي الاسکايی 

 آسيايي 

 تور يا افريقايي الاصله امريکايی 

  نو ي لات هسپانوی يا 

 بومي هاوايي يا د آرام سمندرיي اوسېدونکی 

 سپين غير لاتين يا قفقازی 

 بل نژاد 

  وיونه نژادونهո 

 

   :د ըان هويت թ֢ينه   نارينه     )په شخصي توיه راپور شوی( جنسيت 

 : د دې لپاره چې په ֢ه توיه له تاسو سره مرسته وک֕و، آيا په لاندې برخو کې مرستې ته اړتيا لرئ

 ) اختياري(

  بصري معلوليت 

  کوؕوالی يا په سختس سره اورٻدل 

  فزيکي معلوليت 

  د رواني روغتيا تشخيص 

 ذهني معلوليت 

  :  دلته يې يادونه نه وي شوېپه مهربانس سره خپل معلوليت مشخص ک֕ئ که چېرې  

 : امکانات چمتو ک֕و /مهرباني وک֕ئ موږ ته وواياست چې تاسو ته ոه ډول مرسته

 د امريکا د اشاروي ژبې ترجماني    د ژبې ترجماني 

  په لويه بؖه چاپ شوي مواد 

 
   په مهربانس سره مشخصه يې ک֕ئ (د ارتباطاتو مرسته(:   

   :بل په مهربانس سره مشخص يې ک֕ئ

موږ تاسو هչوو چې د . هره ناحيه د قربانيانو لپاره مدافع وکيل لري چې د ايالت د لويې ոارنوالس په دفتر کې موقعيت لري
له خپل مدافع وکيل سره د اړيکې . محکمې د پروسو په اړه د هر ډول پو֢تنو په صورت کې خپل مدافع وکيل ته زنګ ووهئ

  نيولو په اړه د معلوماتو لپاره، د قربانيانو د جبران له پروיرام سره په 
  )  VT ֛غ ې وازي(   1-800-750-1213

 شمېره اړيکه ونيسئ )  غ֛( 1250-241-802-1يا 

 

 بلې پاؕې ته دوام ورک֕ئ 
  



 6. پاؕه 
 
 
 
 
 

 . ըايونو کې درج ک֕ئ) 3( په دريو   لاسليک او نېՙهد دې لپاره چې د قربانيانو د جبران لپاره په شرايطو پوره شئ، تاسو بايد خپل  

 د معلوماتو د ترلاسه کولو اجازه 

د محرميت د مقرراتو مطابق هر روغتون،  .42USC § 132d et seq) د روغتيايي بيمې د لې֛د وړ او مسئوليت قانون، HIPAA (زه په دې توיه
کلينيک، ډاکՙر، د روغتيايي مراقبت چمتو کوونکي يا بل هر هغه کس ته چې لاندې نومول شوی قرباني کس يې کتلی يا معاينه ک֕ی؛ د جنازې 

ي کس هر יومارونکي يا مدعي ته؛ ډايرکՙر، د بيمې کمپنس، مشاور، مدافع وکيل يا بل هر کس ته چې ورته خدمات يې وړاندې ک֕ي؛ د قرباني شو
ه پوهاوی  هر پوليس يا حکومتي نهاد ته؛ د ايالت يا فدرال د عايداتي خدماتو په יցون هر پوليس يا حکومتي نهاد ته؛ يا بل هر سازمان ته چې اړوند

او   ه داوطلبانه توיه اجازه ورکوم چې د وٻرمون د قربانيانو د جبران پروיرام ته د هغې پې֣ې په اړه چې د دې ادعا اساس יؖل کې֛ي، هر ډوللري پ 
د دغې اجازه ليک تصويري کاپي دومره اغېزمنه او د اعتبار وړ ده لکه اصلي نسخه يې، مךر . ول هغه معلومات چې په واک کې لري چمتو ک֕ي

اعتبار نېՙه به د دې اجازه ليک  زه پوهي֛م چې د دغه اجازه ليک د .  د دغه معلوماتو بل ډول خپراوی منعه دی. دا چې قانون بل ډول غو֢تنه ک֕ې وي
 . له نېՙې ոخه يو کال ورسته ختمه شي، مךر دا چې زه يې بل ډول مشخصه ک֕م

ک֕م،   زه همدارنךه پوهې֛م چې زه کولای شم د قربانيانو د جبران پروיرام ته د ليکلې خبرتيا په ورکولو سره هر وخت چې وغواړم دغه اجازه فسخه
 . مواردو چې دمخه اعتماد ورباندې شوی دیپه استثنی د هغو 

   :د تمايل په صورت کې د اعتبار د ختمېدو بديله نېՙه

   :د زٻ֛ون نېՙه   :  د قرباني شوي کس نوم 

   :نېՙه  :  د قرباني شوي کس يا د هغه د کورنس د پاتې غ֕ي لاسليک

   :کلونو ي وي 18د والدينو يا پالونکي لاسليک  که چېرې د قرباني شوي کس عمر له 

  ________________________________ : نېՙه

 د بېرته اداينې، د خسارې د جبران، او وکالت ت֕ون 

ان له  زه د خپل ըان، وکيل، وارث، يا تر لاس لاندې کسانو په استازيتوب پوهې֛م چې زه مکلف يم د وٻرمون د قانون په اساس د قربانيانو د جبر
ادا ک֕م، او دا   پروיرام سره اړيکه ونيسم او که چېرې زه له مجرم، مدني اقدام، يا د بيمې له کمپنس ոخه تاديه ترلاسه ک֕م، ياده تاديه بېرته هغوی ته

سه  چې د قربانيانو د جبران پروיرام زما د هغو پيسو پر وړاندې د ملکيت تصرف لري چې کېدی شي زه يې د رامنէ ته شوي جرم په پايله کې ترلا
بايد پروיرام ته خبر   زه همدارنךه پوهې֛م چې که چېرې زه د ըان لپاره وکيل واکم چې د جرم اړوند په هر اقدام کې زما استازيتوب وک֕ي، زه . ک֕م

 .زه پوهي֛م چې زما لاسليک ոرיندوي چې زه په دغه ت֕ون کې له ولو ذکر شوو بيانونو سره موافق يم. ورک֕م

   :د زٻ֛ون نېՙه  :  د قرباني شوي کس نوم 

   :نېՙه  :  کورنس د پاتې غ֕ي لاسليکد قرباني شوي کس يا د هغه د 

   :کلونو ոخه ي وي  18د والدينو يا پالونکي لاسليک که چېرې د قرباني شوم کس عمر له 

  ________________________________ : نېՙه

 تصديق 

 . زه تصديقوم چې په دغه درخواست کې درج شوي معلومات زما د پوهې مطابق سم او صحيح دي

   :نېՙه  :  غ֕ي لاسليکد قرباني شوي کس يا د هغه د کورنس د پاتې 

   :کلونو ոخه ي وي 18د والدينو يا پالونکي لاسليک  که چېرې د قرباني شوي کس عمر له 

  ________________________________ : نېՙه


