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अवलोोकन और पाात्रताा: न्यूयूॉॉर्कक  रााज्य जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम योोग्य जीीवि�त अंंग दाातााओंं केे याात्राा, रहनेे और भोोजन केे 
खर्चों �ं, तनख्वााह केे नुुकसाान याा समय बर्बाा�द होोनेे कीी लाागत, आश्रि�त देेखभााल खर्चच, और जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा सेे जुुड़ीी कुुछ बि�नाा 
अदाायगीी वाालीी चि�कि�त्साा लाागत मेंं उनकीी मदद करताा हैै जि�नकाा भुुगताान नहींं कि�याा गयाा हैै। आवेेदन करनेे केे लि�ए, डोोनर कोो 
आवेेदन मेंं अपनेे नि�र्धाा�रि�त सेेक्शन पूूरेे करने होंं�गेे और न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य मेंं नि�वाास सााबि�त करनेे केे लि�ए स्वीीकृृत दस्ताावेेज़ोंं� कीी कॉॉपि�याँँ� 
अटैैच करनीी होंं�गीी। सर्जजरीी सेे पहलेे जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम कीी पाात्रताा तय करनाा ज़रूरीी हैै।

जीीवि�त डोोनर केे आवेेदन केे एक भााग मेंं एक ऐ�साा सेेक्शन शाामि�ल हैै जोो प्रााप्तकर्ताा� कोो पूूराा करनाा होोगाा और न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य मेंं अपनेे 
नि�वाास केे प्रमााण केे तौौर पर स्वीीकृृत दस्ताावेेज़ोंं� कीी कॉॉपि�याँँ� भीी अटैैच करनीी होंं�गीी। 

नि�रे्देश

1. �प्रााप्तकर्ताा� आवेेदन कोो पूूराा करें, सभीी ज़रूरीी प्रश्नोंं� काा उत्तर देेनाा सुुनि�श्चि�त करें।

2. �न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य मंें अपनेे नि�वाास काा प्रमााण अटैैच करें। वर्ततमाान नि�वाास केे दोो अलग-अलग प्रमााण ज़रूरीी हैंं। प्रमााणोंं� कीी ति�थि� 
आवेेदन जमाा करनेे कीी ति�थि� सेे पि�छलेे 90 दि�नोंं� केे भीीतर कीी होोनीी चााहि�ए। न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य मेंं नि�वाास काा सबूूत देेनेे केे लि�ए सबमि�ट 
कि�ए जाा रहेे दस्ताावेेज़ोंं� मेंं जीीवि�त डोोनर केे प्रााप्तकर्ताा� काा पूूराा नााम और उसकाा वर्ततमाान नि�वाास दि�खाानाा ज़रूरीी हैै। नि�वाास केे 
दस्ताावेेज़ोंं� कीी अनुुमोोदि�त सूूचीी केे लि�ए नीीचेे देेखेंं: 
•	 नि�वाास काा पत्र
•	 कि�रााए याा मॉॉर्गेेज केे स्टेेटमेंंट
•	उसकेे नि�योोक्ताा सेे वेेतन पर्चीी
•	बैंंक याा नि�वेेश केे स्टेेटमेंंट

•	 बेेरोोज़गाारीी चेेक कीी पर्चि�ियाँँ�
•	मतदााताा पंंजीीकरण काार्डड 
•	W2 याा 1099
•	साामााजि�क सुुरक्षाा याा वि�कलांं�गताा 

केे स्टेेटमेंंट

•	 रि�यल एस्टेेट टैैक्स बि�ल 
•	 टेेलीीफ़ोोन बि�ल
•	उपयोोगि�ताा बि�ल
•	 टैैक्स रि�टर्नन

3. �पूूराा होोनेे केे बााद, आवेेदन, अटैैचमेंंट््स सहि�त, और हस्तााक्षरि�त सत्याापन अपनेे साामााजि�क काार्ययकर्ताा� याा टं्रां��सप्लांं�ट पेेशेेवर कोो दंें जोो 
आवेेदन कीी समीीक्षाा करेगाा और आपकीी ओर सेे जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम मेंं उसेे सबमि�ट करेगाा। कृृपयाा सीीधेे न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य 
जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम (New York State Living Donor Support Program, NYS-LDSP) कोो न भेेजेंं। 

कोोई� प्रश्न हैं?ं

आपकोो मदद याा स्पष्टीीकरण चााहि�ए, तोो कृृपयाा साामााजि�क काार्ययकर्ताा� याा टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर मेंं अपनेे नि�र्दि�िष्ट टं्रां��सप्लांं�ट पेेशेेवर सेे संंपर्कक  
करें। आप (518) 408-3431 पर याा LivingDonor@health.ny.gov पर हमें ई�मेेल करके जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम सेे भीी संंपर्कक  
कर सकते हंैं। 

http://LivingDonor@health.ny.gov
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जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम: प्रााप्तकर्ताा� आवेेदन
प्रााप्तकर्ताा� कीी जाानकाारीी
नि�र्देश: यह जीीवि�त डोोनर आवेेदक केे अंंति�म इच्छि�त प्रााप्तकर्ताा� द्वााराा पूूराा करनेे केे लि�ए हैै और सर्जजरीी सेे पहलेे टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर मेंं जमाा
कि�याा जाानाा चााहि�ए।

जीीवि�त डोोनर केे प्रााप्तकर्ताा� काा नााम मध्य आद्यााक्षर कुुल नााम जन्म ति�थि�

प्रााप्तकर्ताा� काा प्रााथमि�क नि�वाास काा पताा: ���������������������������������������������������������������������������������������������������

क्याा आप जीीवि�त डोोनर केे सााथ रहतेे हैं?ं  ☐ हाँँ�   ☐ नहींं  यदि� नहींं, तोो कृृपयाा नीीचेे अपनाा भौौति�क पताा दंें:

पताा 1: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

पताा 2: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

शहर: _________________________________________________________________    रााज्य: _____________    ज़ि�प: �����������������������������������

पसंंदीीदाा फ़ोोन: _______________________________________________________    वैैकल्पि�िक फ़ोोन: ������������������������������������������������

ई�-मेेल: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

आवेदन जमाा करते समय न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य मेंं नि�वाास काा सबूूत देेनेे वाालेे दोो दस्ताावेेज़ ज़रूरीी हैंं। स्वीीकाार्यय दस्ताावेेज़ोंं� केे लि�ए पेेज 1 देेखेंं।
कृृपयाा नीीचेे बतााएंं कि� आप कौौन सेे दोो दस्ताावेेज़ अटैैच करेंगेे:

1. __________________________________________________________________   2. �������������������������������������������������������������������

प्रााप्तकर्ताा� कीी जनसाँँ�ख्यि�िकीीय जाानकाारीी
जि�स आबाादीी कोो न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य-जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम सेेवाा प्रदाान करताा हैै उसेे बेेहतर ढंंग सेे समझनेे केे लि�ए, हम आपसेे
अनुुरोोध करते हैंं कि� कृृपयाा नीीचेे दि�याा गयाा सेेक्शन पूूराा करें। नीीचेे दि�ए गए प्रश्नोंं� केे लि�ए आपकेे उत्तर काार्ययक्रम कीी पाात्रताा याा भरपााई�
केे फैैसलोंं� कोो प्रभाावि�त नहींं करेंगेे।

लिं�ंग:  ☐ पुुरुष   ☐ स्त्रीी   ☐ अन्य: _____________________________________________________

जााति�/मूूल वंंश: � ☐ श्वेेत, गैैर-हि�स्पैैनि�क   ☐ अश्वेेत, गैैर-हि�स्पैैनि�क   ☐ हि�स्पैैनि�क/लैैटि�नोो   ☐ अज्ञाात/अन्य
☐ एशि�यन, गैैर-हि�स्पैैनि�क   ☐ अमेेरि�कन इंडंि�यन/अलाास्काा नेेटि�व, गैैर-हि�स्पैैनि�क
☐ पैैसि�फि�क आइलैंंडर, गैैर-हि�स्पैैनि�क   ☐ बहुजाातीीय, गैैर-हि�स्पैैनि�क

शि�क्षाा:  �☐ हााई� स्कूूल सेे कम   ☐ हााई� स्कूूल ग्रेेजुुएट/GED   ☐ टेेक/ट्रेे�ड स्कूूल   ☐ कोोई� कॉॉलेेज   ☐ 2-वर्षीीय कॉॉलेेज कीी डि�ग्रीी
☐ 4-वर्षीीय कॉॉलेेज कीी डि�ग्रीी   ☐ 4-वर्षीीय कॉॉलेेज सेे आगेे

आपकोो जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम केे लि�ए आवेेदन करनेे वाालेे जीीवि�त डोोनर सेे जोो अंंग मि�लेेगाा:
☐ कि�डनीी   ☐ लि�वर   ☐ अन्य, कृृपयाा बतााएंं: _________________________________________

संंभाावि�त जीीवि�त डोोनर काा नााम: �������������������������������������������������������������������������������������������������������������

क्याा इस डोोनर केे आवेेदन सेे पहलेे कि�सीी और संंभाावि�त जीीवि�त डोोनर नेे आपकोो अंंगदाान करनेे केे लि�ए न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य-जीीवि�त
डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम सेे भरपााई� कीी माँँ�ग कीी थीी?  ☐ हाँँ�   ☐ नहींं
क्याा आप इस समय डाायलि�सि�स पर हैं?ं  ☐ हाँँ�   ☐ नहींं

प्रिं�ंट कि�याा हुआ नााम: ___________________________________________________________________

हस्तााक्षर: _________________________________________________________________________________    ति�थि�: ______________________________________
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प्रााप्तकर्ताा� सत्याापन फ़ॉॉर्मम

प्रााप्तकर्ताा� केे लि�ए नि�र्देश: ऊपर दीी गई� खाालीी जगह में ंअपनाा नााम लि�खें,ं स्टेेटमेंट्ं्स कोो पढं़ें, और नीीचे ेअपनेे नााम सहि�त हस्तााक्षर करें। 

मैंंनेे, _____________________________________________________________________________ , एक संंभाावि�त जीीवि�त अंंग डोोनर केे प्रााप्तकर्ताा� केे 
रूप मेंं, पाात्रताा आवेदन मेंं मांं�गीी गई� साारीी जाानकाारीी सच्चााई� सेे और पूूरीी तरह प्रदाान कीी हैै।

•	 टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर केे कर्ममचाारि�योंं� नेे मुुझेे बताायाा हैै कि� कीीमतीी चीीज़ केे बदलेे (valuable consideration) काा क्याा मतलब हैै 
और अपनीी समझ केे अनुुसाार, मैंं NOTA (42 U.S.C. §274e) केे सेेक्शन 301 काा पूूरीी तरह सेे पाालन कर रहाा/रहीी हूँ,ँ 
जि�समेंं कहाा गयाा हैै कि� कि�सीी भीी व्यक्ति�ि द्वााराा जाानबूूझकर कि�सीी माानव अंंग कोो कीीमतीी चीीज़ केे बदलेे हाासि�ल करनाा, 
लेेनाा याा कि�सीी और तरह सेे टं्रां��सफर करनाा गैैर-काानूूनीी होोगाा, जि�सकाा इस्तेेमााल इंसंाान केे टं्रां��सप्लांं�ट मेंं कि�याा जाानाा होो।

•	जीीवि�त अंंगदाान करवाानेे काा मेेराा फैैसलाा कि�सीी भीी कीीमतीी चीीज़ केे बदलेे मेंं नहींं लि�याा गयाा थाा।
•	मेेरेे पाास ऐ�सीी कोोई� जाानकाारीी नहींं हैै जि�ससेे यह पताा चलताा हैै कि� इस डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे संंबंंध मेंं कि�सीी कीीमतीी चीीज़ काा 

लेेन-देेन होो रहाा हैै। 
•	मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� न्यूयूॉॉर्कक  रााज्य जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम, रााज्य केे काानूून केे तहत, कि�सीी भीी जीीवि�त अंंग 

डोोनर कोो तनख्वााह केे नुुकसाान, याात्राा और अन्य योोग्य खर्चोंं� कीी भरपााई� नहींं कर सकताा, यदि� डोोनर कोो उन खर्चोंं� केे लि�ए 
कि�सीी तृृतीीय-पक्ष भुुगताानकर्ताा�, जैैसेे कि� बीीमाा पॉॉलि�सीी, नि�योोक्ताा लााभ, रााज्य मुुआवज़ाा काार्ययक्रम, संंघीीय याा रााज्य स्वाास्थ्य 
लााभ काार्ययक्रम, याा कि�सीी ऐ�सीी संंस्थाा सेे प्रति�पूूर्ति�ि मि�लीी हैै याा मि�लनीी चााहि�ए, जोो प्रीीपेेड आधाार पर स्वाास्थ्य बीीमाा देेतीी हैै।

•	मैंं टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर कोो जाानकाारीी केे सत्याापन, काार्ययक्रम कीी पाात्रताा नि�र्धाा�रि�त करनेे और/याा भरपााई� केे उद्देशे्य सेे न्यूयूॉॉर्कक  
रााज्य जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम केे सााथ अपनीी जाानकाारीी सााझाा करनेे कीी अनुुमति� देेताा/देेतीी हूँ।ँ 

•	मैंं न्यूयूॉॉर्कक  रााज्य जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम कोो ज़रूरत पड़ने पर समीीक्षाा याा सत्याापन केे उद्देशे्य सेे, प्रााप्तकर्ताा� याा 
टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर द्वााराा पहचाानेे गए कि�सीी भीी तृृतीीय-पक्ष भुुगताानकर्ताा� केे सााथ न्यूूनतम आवश्यक जाानकाारीी काा आदाान-
प्रदाान करनेे कीी अनुमति� देेताा/देेतीी हूँ।ँ 

इस फ़ॉॉर्मम पर सााइन करतेे हुए, संंघीीय और रााज्य केे काानूूनोंं� केे अधीीन झूूठीी गवााहीी देेनेे पर सज़ाा केे तहत, मैंं घोोषणाा करताा/
करतीी हूँ ँकि� मैंंनेे जोो भीी जाानकाारीी दीी हैै, वह साारीी सच, सहीी और पूूरीी हैै। मैंं यह भीी समझताा/समझतीी हूँ ँकि� यदि� मैंं न्यूयूॉॉर्कक  
रााज्य जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम केे तहत सहाायताा केे लि�ए आवेेदन करतेे समय सच नहींं बतााताा/बताातीी याा आवेेदन 
प्रक्रि�याा मेंं दीी गई� जाानकाारीी केे बाारेे मेंं तथ्योंं� कोो छि�पााताा/छि�पाातीी याा बताानेे मेंं वि�फल रहताा/रहतीी हूँ,ँ तोो संंघीीय और रााज्य केे 
काानूून केे तहत मुुझेे जुुर्माा�नाा और/याा जेेल याा मांं�गीी गई� प्रति�पूूर्ति�ि सहाायताा सेे इनकाार जैैसीी सज़ाा होो सकतीी हैै।

प्रााप्तकर्ताा� केे हस्तााक्षर: ________________________________________________________________________________    ति�थि�: ��������������������

टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर मेंं आवेेदन दााखि�ल करनेे वाालेे केे हस्तााक्षर: _______________________________________    ति�थि�: ��������������������

आवेेदन दााखि�ल करनेे वाालेे काा पूूराा नााम: �������������������������������������������������������������������������������������������

आवेेदन दााखि�ल करनेे वाालेे काा पद: �������������������������������������������������������������������������������������������������

आवेेदन दााखि�ल करनेे वाालेे काा फ़ोोन नंंबर: __________________________________________________________

आवेेदन दााखि�ल करनेे वाालेे काा ई�-मेेल: ����������������������������������������������������������������������������������������������
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