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ا�ت کی وا�پسی کی در�خواس�ت  را�ج  ا�خ
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)Living Donor Support Program( و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام لو�ن�گ �ڈ
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ارم کو �پُرُ کر�یں اور در�خواس�ت کردہ وا�پسی کی  ا�ت کی وا�پسی کی در�خواس�ت کر�تے و�ق�ت ہر �بار اس �ف را�ج ا�خ
ارمز� م�نسلک کر�یں۔  ا�بل اطلا�ق �ف ا�قسام کے ل�یے �ق

و�نر کا �پہلا �نام �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش�آ�خری �ناملو��نگ �ڈ

ر: ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �ٹ �ن �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی

��������������������������������������������������������������������� وری کے و�ق�ت د�یا �گ�یا(:  �ظ ر )اہل�ی�ت کی م�ن دہ �نم�ب در�خواس�ت دہ�ن

واس�ت �پر لا�گو ہو �تو  ن� کے عمل کے کس مرحلے کے ل�یے ہے؟ )ا�گر �آ�پ کی در�خ و�ن�ی�ش �یہ وا�پسی کی در�خواس�ت لو��نگ �ڈ
�ت�خ�ب کر�یں( �یادہ مراحل م�ن ا�یک سے ز�

ری سے �پہلے      ا�ن�چ �پ�ڑ�تال/سر�ج ☐ �ج
ری/�بحالی  ☐ �سر�ج

 ____________________________ : ری کی �تار�ی�خ سر�ج
الو ا�پ  ☐ ��ف

/سال(: ������������������������������������������������������������������������������������  ( )ماہ/د�ن �ٹس کی �تار�ی�خ )�توار�ی�خ �ٹم�ن ا�پا�ئ�ن

ا�ئ�ج کی  �ت �تال )Evaluation( کے �ن ا�ن�چ �پڑ� اس مرحلے م�یں وا�پسی کے ل�یے در�خواس�ت د�ی�تے و�ق�ت �براہ مہر�با�نی ا�پ�نی �ج
ا�ندہی کر�یں )ا�گر معلوم ہو(: ��نش

وری دی �ظ �ت کر�نے کی م�ن ری �پر �پ�ی�ش ر�ف ھے سر�ج ر �نے م�ج �ٹ �ن ☐ �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی
وری �نہ�یں دی �ظ �ت کر�نے کی م�ن ری �پر �پ�ی�ش ر�ف ھے سر�ج ر �نے م�ج �ٹ �ن ☐ �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی

������������������������������������������������������������������������������������������������� اح�ت کر�یں:  ☐ د�ی�گر، �براہ مہر�با�نی و�ض

ا�ئز�ے کو پُ�ُر کر�نے کے ل�یے اس در�خواس�ت کے  ا�ئ�یں۔ مکمل �ج ا�ت کے �بارے م�یں �ب�ت را�ج ے ا�خ �براہ مہر�با�نی ہم�یں اپ��ن
�ٹس( کی �تصد�ی�ق درکار ہے۔ م�ن �ٹ �ٹ )اپ�ا�ئ�ن م�ن �ٹ ر سے اپ�ا�ئ�ن �ٹ ص�یلی رس�ید�یں اور �آ�پ کے �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی�ن سا�تھ �ت�ف

ا�ن ل�گا�ئ�یں( و لا�گو ہوں ا�ن س�ب �پر ��نش اہ�تے ہ�یں؟ )�ج ا�ت کی وا�پسی �چ را�ج اس کل�یم م�یں �آ�پ کن� ا�خ
ا�ت کی وا�پسی  را�ج راد کی د�یکھ �بھال کے ا�خ ال�ت ا�ف �یر ک�ف ☐ ز�

دہ ط�بی د�یکھ �بھال اور/�یا ادو�یا�ت  �یر وا�پسی �ش ☐ �غ
ا�ت کی وا�پسی  را�ج رد کے ا�خ ☐ معاو�ن �ف

دہ و�ق�ت کی لا�گ�ت  ا�ئع �ش ر�ت �یا �ض دہ ا�ج ا�ئع �ش ☐ �ض
ا�ت کی وا�پسی  را�ج ر/رہا�ئ�ش کے ا�خ ا�تی س�ف ☐ ذ�

ن�ج کی  ا�ت �پر لا�گو �نہ�یں ہو�تے � را�ج و ا�ن ا�خ ھوڑ� د�یں �ج ز�ن کو �چ � �براہ مہر�با�نی وا�پسی کی ا�ن ا�قسام کے س�یک�ش
�آ�پ اس و�ق�ت در�خواس�ت کر رہے ہ�یں۔
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وں کی د�یکھ �بھال  �ب�چ

و  ا�ت کی وا�پسی کر�تا ہے �ج را�ج وں کی د�یکھ �بھال کے ا�ن ا�خ و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام )Living Donor Support Program( �ب�چ لو��نگ ڈ�
و عام طور �پر  ا �پ�ڑ�تے ہ�یں، �ج ہ سے ا�ٹھا�ن وں( کی د�یکھ �بھال کے ل�یے کسی کو ادا�ئ�ی�گی کر�نے کی و�ج ے )�ب�چ و�نر کو ا�پ�نے �ب�چ لو��نگ ڈ�

اصر ہے۔ لو��نگ  راہم کر�نے سے �ق ود �ف ہ سے وہ د�یکھ �بھال �خ ن� کے عمل کی و�ج و�ن�ی�ش راہم کر�تا ہے ل�ین�ک لو��نگ ڈ� ود �ف و�نر �خ لو��نگ ڈ�
و لو��نگ  ا�ت کی وا�پسی �نہ�یں کر�تا �ج را�ج وں کی د�یکھ �بھال کے ا�ن ا�خ راہم کردہ �ب�چ و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام دوسروں کی طر�ف سے �ف ڈ�
ر�گوں کی د�یکھ �بھال کا ا�یک م�خصوص  ال�ت �بالغ� اور �بز� �یر ک�ف ے، ز� ور �ب�چ ود �تھے۔ معذ� از� سے �پہلے سے مو�ج ن� کے عمل کے �آ�غ و�ن�ی�ش ڈ�

�ت�خ�ب کر�یں۔ ارم م�ن اس�ب �ف ا�ئ�یں کہ �آ�پ م�ن �ی�نی �ب�ن �تل�ف ہو�تی ہے۔ �براہ مہر�با�نی �ی�ق ارم ہے ک�یو�کنہ ا�ن کے �نر�خ اور وا�پسی م�خ �ف

ارم ا�ت کی وا�پسی کا �ف را�ج وں کی د�یکھ �بھال کے ا�خ و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام �ب�چ -لو��نگ �ڈ �ی�ٹ �ن�یو �یارک اس�ٹ

راد( کا �نام رد )ا�ف �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�شد�یکھ �بھال وصول کر�نے والے �ف

راہم کر�نے والے )والوں( کا �نام راد کی د�یکھ �بھال �ف ال�ت ا�ف �یر ک�ف وں( سے �تعل�قز� ے )�ب�چ دہ کا �ب�چ �ن راہم ک�ن �ف

رر ک�یے ہ�یں۔ ا�یک سے  �یادہ �نر�خ م�ق �یادہ سے ز� وں کی د�یکھ �بھال کے ل�یے وا�پسی کے ز� و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام �نے �ب�چ  لو��نگ ڈ�
مرے"  و "2 سال سے کم عمر کے ز� رح �پر ہو �گی �ج راہم کردہ د�یکھ �بھال کے ل�یے وا�پسی اس �ش وں کے ل�یے �ف �یادہ �ب�چ  ز�

)Under 2 category( کے �برا�بر ہے۔  

راہم  وں کی د�یکھ �بھال �ف ن�ج م�یں اس د�ن �ب�چ ا�ئ�یں � �ٹوں کی �تعداد �ب�ت /سال( اور ا�ن �گھ�ن �براہ مہر�با�نی �تار�ی�خ )ماہ/د�ن
کی �گ�ئی �تھی: 

�نگل�پ�یرا�توار معرا�ت�بدھم� معہ�ج �تہ�ج ہ�ف
 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن
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�نگل�پ�یرا�توار معرا�ت�بدھم� معہ�ج �تہ�ج ہ�ف
 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

د کردہ حصے پ�ر دس�ت�خط کر�یں اور �تار�ی�خ لکھ�یں ے �نامز� ے کے �بعد �براہ مہر�با�نی اپ��ن ے د�یے �گ�ئے �ب�یا�نا�ت کو ڑ�پ�ھ�ن �ن�ی�چ

ھ �پر ا�حنصار کر�تا  و د�یکھ �بھال کے ل�یے م�ج ہ ہے �ج ال�ت �ب�چ �یر ک�ف م�یں �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�یرا کم از� کم ا�یک ز�
و م�یں عام  وں کی د�یکھ �بھال کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کر�نی �پ�ڑی ہے �ج ھے �ب�چ ہ سے م�ج ن� کے عمل کی و�ج �ی�ش و�ن ہے، اور لو��نگ ڈ�
ی د�یکھ �بھال  ا�ف و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام صر�ف ا�ض ھ�تی ہوں کہ لو��نگ ڈ� ا/سم�ج ھ�ت طور �پر ادا �نہ�یں کر�تا/کر�تی۔ م�یں سم�ج

ہ سے دوسروں سے  وں کی و�ج ا�ض و�نر کے عمل کے �ت�ق راد کو لو��نگ ڈ� ال�ت ا�ف �یر ک�ف س کی م�یرے ز� کی ادا�ئ�ی�گی کرے �گا �ج
�ب م�یں عام طور �پر کام �پر  و وہ �پہلے سے حاصل کر رہے ہ�یں �ج رور�ت �تھی، �نہ کہ م�ثال کے طور �پر وہ د�یکھ �بھال �ج �ض

ہو�تا/ہو�تی ہوں۔
___________________________ : ______________________________________________________________     �تار�ی�خ و�نر کے دس�ت�خط:  لو��نگ �ڈ

راہم کردہ معلوما�ت درس�ت ہ�یں اور �یہ کہ ر�یکارڈ� کی �گ�ئی �تار�ی�خوں اور  ارم �پر �ف م�یں �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ اس �ف
ود کی �تھی۔  وں کی د�یکھ �بھال م�یں �نے �خ �ٹوں کے ل�یے �ب�چ �گھ�ن

___________________________ : دہ کے دس�ت�خط: _____________________________________________________________     �تار�ی�خ �ن راہم ک�ن �ف

�تصد�ی�ق

ا اور درس�ت ہے، اور �یہ کہ دعویٰٰ کردہ  ا�نہ، س�چ ہ �بالا �ب�یا�ن م�نص�ف در�ج ا �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�ن ر�یعہ ہٰٰذ� م�یں �بذ�
ر�چ ہو�ئ�یں۔ ن� کے عمل کے دورا�ن �خ �ی�ش و�ن روری �تھ�یں اور لو��نگ ڈ� وم �ض ر�ق

: دس�ت�خط:  �تار�ی�خ

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:
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ر�گوں کی د�یکھ �بھال(  ، �بز� ال�ت �بالغ� �یر ک�ف ہ، ز� ور �ب�چ راد کی د�یکھ �بھال )معذ� ال�ت ا�ف �ز�یر ک�ف

و عام طور �پر لو��نگ  ا ہے �ج ا�ت کی وا�پسی کر سک�ت را�ج راد کی د�یکھ �بھال کے ا�ن ا�خ ال�ت ا�ف �یر ک�ف و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام ز� لو��نگ ڈ�
ا۔  ام �نہ�یں دے سک�ت و�نر ا�ن�ج ہ سے لو��نگ ڈ� ن� کے عمل کی و�ج �ی�ش و�ن و ا�ب �بھی درکار ہ�یں ل�ین�ک لو��نگ ڈ� ا ہے اور �ج ام د�ی�ت و�نر ا�ن�ج ڈ�

ارم ہے  وں کی د�یکھ �بھال کا ا�یک م�خصوص �ف امل �نہ�یں ہے۔ �ب�چ راد کی د�یکھ �بھال �ش ال�ت ا�ف �یر ک�ف ود ز� اس م�یں �پہلے سے مو�ج
�ت�خ�ب کر�یں۔ ارم م�ن اس�ب �ف ا�ئ�یں کہ �آ�پ م�ن �ی�نی �ب�ن �تل�ف ہو�تی ہے۔ �براہ مہر�با�نی �ی�ق ک�یو�کنہ ا�ن کے �نر�خ اور وا�پسی م�خ

و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام  -لو��نگ �ڈ �ی�ٹ �ن�یو �یارک اس�ٹ
ارم ا�ت کی وا�پسی کا �ف را�ج ر�گوں کی د�یکھ �بھال کے ا�خ ، �بز� ال�ت �بال�غ �یر ک�ف ہ، ز� ور �ب�چ معذ�

راد( کا �نام رد )ا�ف �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�شد�یکھ �بھال وصول کر�نے والے �ف

راہم کر�نے والے )والوں( کا �نام راد کی د�یکھ �بھال �ف ال�ت ا�ف �یر ک�ف وں( سے �تعل�قز� ے )�ب�چ دہ کا �ب�چ �ن راہم ک�ن �ف

�یادہ  �یادہ سے ز� ر�گوں کی د�یکھ �بھال کے ل�یے وا�پسی کے ز� ، اور/�یا �بز� ال�ت �بالغ� �یر ک�ف ے، ز� ور �ب�چ و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام �نے معذ� لو��نگ ڈ�
رر ک�یے ہ�یں۔  �نر�خ م�ق

ر�گ کی  /�بز� ال�ت �بال�غ �یر ک�ف ن�ج م�یں اس د�ن ز� ا�ئ�یں � �ٹوں کی �تعداد �ب�ت /سال( اور ا�ن �گھ�ن �براہ مہر�با�نی �تار�ی�خ )ماہ/د�ن
راہم کی �گ�ئی �تھی: د�یکھ �بھال �ف

�نگل�پ�یرا�توار معرا�ت�بدھم� معہ�ج �تہ�ج ہ�ف
 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن
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�نگل�پ�یرا�توار معرا�ت�بدھم� معہ�ج �تہ�ج ہ�ف
 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

ال�ت �بال�غ کے ل�یے د�یکھ �بھال کی وا�پسی کے ل�یے در�خواس�ت دے رہے ہ�یں �تو ا�یسی  �یر ک�ف ے �یا ز� ور �ب�چ ا�گر معذ�
�نگ  ا�ئ� دہ کی طر�ف سے کوال�ی�ف �ن راہم ک�ن اد کے حامل �ف اس�ب اس�ن ا�نے کے ل�یے م�ن ا�ت �ب�ن �خ�یص اور دس�تاو�یز� �ت�ش

امل کر�یں۔ ا�ت �ش �خ�یص کی دس�تاو�یز� �ت�ش

د کردہ حصے پ�ر دس�ت�خط کر�یں اور �تار�ی�خ لکھ�یں ے �نامز� ے کے �بعد �براہ مہر�با�نی اپ��ن ے د�یے �گ�ئے �ب�یا�نا�ت کو ڑ�پ�ھ�ن �ن�ی�چ

ھ �پر ا�حنصار  و د�یکھ �بھال کے ل�یے م�ج ر�گ ہے �ج ال�ت �بالغ� �یا �بز� �یر ک�ف م�یں �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�یرا کم از� کم ا�یک ز�
و م�یں عام طور �پر  ھے د�یکھ �بھال کے ل�یے ادا�ئ�ی�گی کر�نی �پ�ڑی ہے �ج ہ سے م�ج ن� کے عمل کی و�ج �ی�ش و�ن کر�تا ہے، اور لو��نگ ڈ�

و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام کسی ا�یسی د�یکھ �بھال کی ادا�ئ�ی�گی  ھ�تی ہوں کہ لو��نگ ڈ� ا/سم�ج ھ�ت ادا �نہ�یں کر�تا/کر�تی۔ م�یں سم�ج
�ب م�یں عام طور �پر  �یسے کہ وہ د�یکھ �بھال �ج راد �پہلے سے حاصل کر رہے ہ�یں، �ج ال�ت ا�ف �یر ک�ف و م�یرے ز� �نہ�یں کرے �گا �ج

کام �پر ہو�تا/ہو�تی ہوں۔
___________________________  : _____________________________________________________________     �تار�ی�خ و�نر کے دس�ت�خط:  لو��نگ �ڈ

راہم کردہ معلوما�ت درس�ت ہ�یں اور �یہ کہ ر�یکارڈ� کی �گ�ئی �تار�ی�خوں اور  ارم �پر �ف م�یں �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ اس �ف
ود کی �تھی۔   ر�گ کی د�یکھ �بھال م�یں �نے �خ /�بز� ال�ت �بالغ� �یر ک�ف �ٹوں کے ل�یے ز� �گھ�ن

___________________________  : دہ کے دس�ت�خط: ____________________________________________________________     �تار�ی�خ �ن راہم ک�ن �ف

�تصد�ی�ق

ا اور درس�ت ہے، اور �یہ کہ دعویٰٰ کردہ  ا�نہ، س�چ ہ �بالا �ب�یا�ن م�نص�ف در�ج ا �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�ن ر�یعہ ہٰٰذ� م�یں �بذ�
ر�چ ہو�ئ�یں۔ ن� کے عمل کے دورا�ن �خ �ی�ش و�ن روری �تھ�یں اور لو��نگ ڈ� وم �ض ر�ق

: دس�ت�خط:  �تار�ی�خ

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:
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، �ن�قل و حمل، کھا�نے(  ا�ت )رہا�ئ�ش را�ج ری ا�خ و�نر کے س�ف لو�ن�گ ڈ�

 U.S. General Services( �ن ر�ی�ش م�نس�ٹ �نرل سروسز� ا�یڈ� اس�ب وا�پسی کا �تع�ین� کر�نے م�یں �یو ا�یس �ج ا�ت کے ل�یے م�ن را�ج ری ا�خ س�ف
راہم کی  ا�تے ہ�یں۔ وا�پسی اس علا�قے اور سال کے GSA ر�ی�ٹ کے مطا�ب�ق �ف Administration, GSA( کے ر�ی�ٹس اس�تعمال ک�یے �ج
و �پرو�گرام  �یادہ وہ ر�قم ہے �ج �یادہ سے ز� اء کا طع�یہ ہو�تا ہے۔ �براہ مہر�با�نی �نو�ٹ کر�یں کہ GSA ر�ی�ٹ ز� س م�یں اض�ع ا�ئے �گی �ج �ج

ا�ئے  و�نر کو اسی ر�قم کی وا�پسی کی �ج اہر کر�تی ہ�یں �تو ڈ� �ب رس�ید�یں GSA ر�ی�ٹ سے کم لا�گ�ت �ظ ا ہے، ل�ین�ک �ج وا�پس کر سک�ت
ودہ GSA ر�ی�ٹس www.gsa.gov/travel �پر  ود ہ�یں۔ مو�ج ز�ن مو�ج � ، کھا�نے اور �ن�قل و حمل کے ل�یے م�خصوص س�ی�کش �گی۔ رہا�ئ�ش

ن� ا�ن  واس�ت کر رہے ہ�یں۔ ہر س�ی�کش ن�ج کے ل�یے �آ�پ وا�پسی کی در�خ وں کو �پُرُ کر�یں � ع�ب ر کے ا�ن �ش ا سک�تے ہ�یں۔ س�ف د�یکھے �ج
رور�ت ہو�گی۔  ہ�یں م�نسلک کر�نے کی �ض �ن راہم کرے �گا �ج ما�ئی �ف ی رس�یدوں کے �بارے م�یں رہ�ن ا�ف ا�ض

رہا�ئ�ش 
ن�ج کے ل�یے �آ�پ را�ت �بھر  ا�ندہی کر�یں � و�نر کے عمل کے مرحلے )مراحل( کی ��نش ( اور لو��نگ ڈ� ے ا�ن �تار�ی�خ )�توار�ی�خ �ی�چ �براہ مہر�با�نی �ن

ا�ت سے م�تعل�ق �تمام رس�ید�یں م�نسلک کر�یں را�ج اہ�تے ہ�یں۔ رہا�ئ�ش کے ا�خ ا�ت کی وا�پسی �چ را�ج رہا�ئ�ش کے ا�خ
( کے  ر سے 75 م�یل )ا�یک طر�ف �ٹ �ن و�نر کا �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی ا�ت کی وا�پسی کا اہل ہو�نے کے ل�یے لو��نگ ڈ� را�ج ‎: رہا�ئ�ش کے ا�خ * �نو�ٹ

ر�یعے �تع�ین� ک�یا �گ�یا ہے۔  �یسا کہ �پرو�گرام کے ذ� روری ہے �ج ا �ض اصلے �پر رہ�ن �ف
ا�ن�چہو�ٹل ری اور �بحالی�ج الو ا�پسر�ج �ف

 �تا  �تا  �تا 
 �تا  �تا �تا
 �تا  �تا �تا

کھا�نے 
ن�ج کے ل�یے �آ�پ کھا�نے کے  ا�ندہی کر�یں � و�نر کے عمل کے مرحلے )مراحل( کی ��نش ( اور لو��نگ ڈ� ے ا�ن �تار�ی�خ )�توار�ی�خ �ی�چ �براہ مہر�با�نی �ن

ا سک�تی ہے  ، کھا�نوں کی ر�قم کی وا�پسی صر�ف �ت�ب کی �ج اہ�تے ہ�یں۔ �پرو�گرام کی �پال�یسی کے مطا�ب�ق ا�ت کی وا�پسی �چ را�ج ا�خ
رور�ت ہو۔ کھا�نے کی رس�ید�یں درکار �نہ�یں ہوں �گی۔ و�نر کے ل�یے رہا�ئ�ش کی �ض �ب لو��نگ ڈ� �ج

ا�ن�چکھا�نے ری اور �بحالی�ج الو ا�پسر�ج �ف
 �تا  �تا  �تا 
 �تا  �تا �تا
 �تا  �تا �تا

�ن�قل و حمل 
ص�یل اور �پ�تہ �بھی در�ج  ام کی �ت�ف ، �براہ مہر�با�نی م�ق ام کے �تح�ت ز�نل کے م�ق ، روا�ن�گی اور م� ن� کو مکمل کر�تے و�ق�ت اس س�ی�کش
امل �نہ  ڈ�ن �ٹر�پ �ش � ر کے ل�یے مکمل کر�یں )راؤ� �یرہ ہو سک�تی ہے۔ ہر س�ف ر و�غ �ٹ �ن ص�یل ا�یک ہو�ٹل، �گھر، �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی کر�یں۔ �ت�ف

و�ت م�نسلک کر�یں۔  ر کے �ث�ب ے م�ثال د�یکھ�یں۔ �براہ مہر�با�نی �کٹ�ٹس، رس�ید�یں، �یا س�ف �ی�چ کر�یں(۔ �ن

�ن�قل و حمل �تار�ی�خ
ہ امم�یلکا طر�ی�ق امروا��نگی کا م�ق ل کا م�ق ز�ن م�

ل
ا �ث
م

ا�تی کار01/01/2025 150 ذ�
�گھر

 75 Something St
Anywhere, NY 12345

ر �ٹ �ن �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی
Transplant Center St
New York, NY 12345

https://www.gsa.gov/travel
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�ن�قل و حمل �تار�ی�خ
ہ امم�یلکا طر�ی�ق امروا��نگی کا م�ق ل کا م�ق ز�ن م�

ا�ت را�ج ری ا�خ د�ی�گر س�ف
ن�  �ی�ش و�ن و �براہ راس�ت �آ�پ کے لو��نگ ڈ� و �آ�پ کو ا�ٹھا�نے �پ�ڑے ہ�یں اور �ج ا�ئ�یں �ج ہرس�ت �ب�ن ا�ت کی �ف را�ج ہ ا�خ ر سے م�تعل�ق د�ی�گر س�ف
ا�ت کی �تمام رس�ید�یں اور  را�ج واس�ت کر رہے ہ�یں۔ �براہ مہر�با�نی ا�خ ن�ج کے ل�یے �آ�پ وا�پسی کی در�خ کے عمل سے م�تعل�ق ہ�یں �

امل ہو سک�تی ہ�یں۔ �یں �ش �یز� �یسی �چ �ئرز� اور �ٹولز� �ج �ی ، را�ئ�یڈ� �ش ا�ت م�یں �پارک��نگ را�ج و�ت م�نسلک کر�یں۔ د�ی�گر ا�خ �ث�ب
ص�یل�توار�ی�خ ا�ت کی �ت�ف را�ج ا�خ

�تصد�ی�ق

ا اور درس�ت ہے، اور �یہ کہ دعویٰٰ کردہ  ا�نہ، س�چ ہ �بالا �ب�یا�ن م�نص�ف در�ج ا �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�ن ر�یعہ ہٰٰذ� م�یں �بذ�
ر�چ ہو�ئ�یں۔ ن� کے عمل کے دورا�ن �خ �ی�ش و�ن روری �تھ�یں اور لو��نگ ڈ� وم �ض ر�ق

: دس�ت�خط:  �تار�ی�خ

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:
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ا�ت  را�ج ری ا�خ رد کے س�ف معاون� �ف

رد کے ل�یے  ی دورہ ا�یک و�ق�ت م�یں ا�یک معاو�ن �ف ر کے �ف �ٹ �ن و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی -لو��نگ ڈ� �ی�ٹ �یو �یارک اس�ٹ �ن
موعی طور �پر 20 د�نوں �تک ‎$100 کے  ن� کے عمل کے �تمام مراحل م�یں م�ج �ی�ش و�ن رد کو لو��نگ ڈ� ا ہے۔ معاو�ن �ف ادا�ئ�ی�گی کر سک�ت

ا�تی ہے۔ ل�ی�ٹ �یوم�یہ ر�ی�ٹ �پر وا�پسی کی �ج �ف

رد کی معلوما�ت معاو�ن �ف
رد کا �پہلا �نام و�نر سے �تعل�ق�آ�خری �ناممعاو�ن �ف �ڈ

�ب ا�نہوں �نے  �یں �ج ے د�ن �آ�پ کا سا�تھ د�یا اور وہ �تار�ی�خ �ن رد �نے ک�ت ا�ئ�یں کہ �آ�پ کے معاو�ن �ف �براہ مہر�با�نی �ب�ت
راہم کی۔    �ف معاو�ن�ت

(: 	 �تا 	 )�توار�ی�خ _______________     �تار�ی�خ معاو�ن�ت کے د�نوں کی �تعداد: 

د کردہ حصے �پر دس�ت�خط کر�یں اور �تار�ی�خ لکھ�یں ے �نامز� ے کے �بعد �براہ مہر�با�نی ا�پ�ن ا�نا�ت کو �پڑ�ھ�ن ے د�یے �گ�ئے �ب�ی �ن�ی�چ

سما�نی طور �پر  راہم کردہ �تار�ی�خوں کے ل�یے �ج رد �نے �ف دہ معاو�ن �ف �ت �ش ا�خ �ن م�یں �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ �ش
ر �تک م�یرا سا�تھ د�یا۔ �ٹ �ن �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی

و�نر کے دس�ت�خط:  : لو��نگ �ڈ �تار�ی�خ

راہم  و�نر کا سا�تھ د�یا اور �ف سما�نی طور �پر لو��نگ ڈ� ر �تک �ج �ٹ �ن م�یں �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�یں �نے �ٹرا�نس�پلا�ن�ٹ س�ی
�ت ک�یے۔  ا�ت �بردا�ش را�ج ا�تی ا�خ کردہ �تار�ی�خوں کے ل�یے ذ�

رد کے دس�ت�خط:  : معاو�ن �ف �تار�ی�خ

�تصد�ی�ق

ا اور درس�ت ہے، اور �یہ کہ دعویٰٰ کردہ  ا�نہ، س�چ ہ �بالا �ب�یا�ن م�نص�ف در�ج ا �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�ن ر�یعہ ہٰٰذ� م�یں �بذ�
ر�چ ہو�ئ�یں۔ ن� کے عمل کے دورا�ن �خ �ی�ش و�ن روری �تھ�یں اور لو��نگ ڈ� وم �ض ر�ق

: دس�ت�خط:  �تار�ی�خ

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:
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ر�ت کی واپ�سی ا�ج
ر کی  واہ کی مطلو�بہ رس�ید�یں، W-2/1099 اور �آ�ج �خ واس�ت د�ی�نے کے ل�یے، �آ�پ کو �پہلے سے �ت�ن ر�ت کی وا�پسی کے ل�یے در�خ ا�ج
واس�ت د�ی�نے سے �پہلے ا�پ�نے ل�یے  و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام م�یں کو�ئی �بھی در�خ ا ہو �گا۔ �آ�پ کو لو��نگ ڈ� مع کرا�ن ارم �ج �تصد�ی�ق کا �ف

�تصر مد�ت کی  الوں م�یں م�خ ھ م�ث ا ہو�گا۔ ک�چ د�گا�ن )third-party payors( کو اس�تعمال کر�ن �ن �یا�ب �تھرڈ� �پار�ٹی ادا�ئ�ی�گی ک�ن دس�ت
�کش کر�تا ہے۔  ھ�ٹی کی �پ�ی�ش �یوں کے علاوہ �چ ھ�ٹ دہ �چ مع �ش و �آ�پ کی معمول کی �ج امل ہے �ج ر کا ا�یسا �پرو�گرام �ش وری �یا �آ�ج معذ�
ا ہے، سوا�ئے اس کے کہ  ر�ت کی وا�پسی کر سک�ت دہ ا�ج ا�ئع �ش �توں �تک کی �ض موعی طور �پر 4 ہ�ف و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام م�ج لو��نگ ڈ�
�ت  �ق سما�نی طور �پر م�ش و�نر کا �ج �یسے کہ ڈ� ر کی طر�ف سے �خصوصی حالا�ت کا �تع�ین� ک�یا �گ�یا ہو، �ج �یکل �پرووا�ئ�یڈ� �آ�پ کے م�یڈ�

دہ  ا�ئع �ش و�نر کی �ض کل م�یں ہو�نے کی صور�ت م�یں، �پرو�گرام لو��نگ ڈ� او�یز�ی �ش ا۔ �خصوصی حالا�ت دس�ت م�ت کر�ن والی ملاز�
ا�ت م�نسلک  او�یز� ر کی دس�ت �یکل �پرووا�ئ�یڈ� ا ہے۔ �براہ مہر�با�نی م�یڈ� �توں �تک وا�پسی کر سک�ت موعی طور �پر 8 ہ�ف ر�ت کی م�ج ا�ج
رور�ت ہے۔  �یادہ کام سے �باہر رہ�نے کی �ض �توں سے ز� ہ سے 4 ہ�ف اہر کر�تی ہوں کہ ن�ک �خصوصی حالا�ت کی و�ج و �یہ �ظ کر�یں �ج

الو ا�پ مرحلے کے دورا�ن  ا�ن�چ �پ�ڑ�تال کے مرحلے کے ل�یے 2 د�ن �تک، اور �ف ر�ت کی وا�پسی کو �ج دہ ا�ج ا�ئع �ش �پرو�گرام کی �پال�یسی �ض
ر�ت �تک محدود کر�تی ہے۔ دہ ا�ج ا�ئع �ش �تری دورے کے ل�یے 1 د�ن کی �ض ہر د�ف

و�نر س�پور�ٹ پ�رو�گرام  -لو�ن�گ ڈ� �ی�ٹ �ن�یو �یارک اس�ٹ
ارم ر�ت کی وا�پسی کا �ف ا�ج

 ، ر کی مراعا�ت �یا�ب ہ�یں۔ �یہ �آ�ج د�گا�ن دس�ت �ن ا�ئ�یں کہ �آ�پ کے ل�یے کو�ن سے �تھر�ڈ �پار�ٹی ادا�ئ�ی�گی ک�ن �براہ مہر�با�نی �ب�ت
��������������������������������������������������������������������� ا ہے:  را�ئع سے ہو سک�ت ور�سن �یا د�ی�گر ذ� دہ کی ا��نش �ن وصول ک�ن
������������������������������������������������������������������������������ �ش کی ہے؟  را�ئع سے وا�پسی کی کو�ش ا �آ�پ �نے ا�ن ذ� ک�ی
������������������������������������������������������������������������������������� را�ئع سے وا�پسی حاصل کی ہے؟  ا �آ�پ �نے ا�ن ذ� ک�ی
�یز� کے ل�یے ر�قم کی وا�پسی حاصل کی ہے، اور ک�ت�نی ر�قم موصول ہو�ئی ہے؟  ا�ئ�یں کہ �آ�پ �نے کس �چ ا�گر ا�یسا ہے، �تو �براہ مہر�با�نی �ب�ت

ا�ت م�یں  او�یز� ا�ت م�نسلک کر�یں۔ دس�ت او�یز� واس�ت کے سا�تھ دس�ت د�گا�ن کو اس�تعمال کر�تے و�ق�ت �براہ مہر�با�نی اس وا�پسی کی در�خ �ن ‎* ��تھرڈ� �پار�ٹی ادا�ئ�ی�گی ک�ن
حض �نہ�یں ہ�یں �تو  راہم کردہ معلوما�ت وا� اہ�یے۔ ا�گر �ف ا �چ امل ہو�ن و�ت �ش ص�یل اور �ث�ب حض �ت�ف ر�یعے کی وا� دہ کے ذ� �ن ر�قم کی وا�پسی کی مد م�یں ادا�ئ�ی�گی ک�ن

ا ہے۔   ہ طور �پر �ب�ڑھ سک�ت ار کا و�ق�ت ممک�ن و�نر س�پور�ٹ �پرو�گرام کی وا�پسی کے ا�ن�ت�ظ س سے لو��نگ ڈ� ا ہے، �ج ا�ت طل�ب کر سک�ت او�یز� �ید دس�ت �پرو�گرام مز�

کام سے دوری کا و�ق�ت
_________________________________________ ے عرصے سے کام سے دور ہ�یں؟  �ن 1. �آ�پ ک�ت

__________________________________ ے کی �تو�عق کر�تے ہ�یں؟  ے عرصے �تک کام سے دور رہ�ن �ن 2. �آ�پ ک�ت
�یاد �پر 8  م�ت �خصوصی حالا�ت کی �تعر�ی�ف کی �ب�ن ا�ت ہ�یں کہ �آ�پ کی ملاز� ا �آ�پ کے �پاس ا�یسی دس�تاو�یز� 3. ک�ی

______________________________________ ر�ت کی وا�پسی کے ل�یے اہل ہے؟  �توں �تک ا�ج ہ�ف
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اہ�تے ہ�یں: ن�ج کی �آ�پ وا�پسی �چ ا�ئ�یں � �ٹے �ب�ت /سال( اور کام کے �گھ�ن �یں )ماہ/د�ن �براہ مہر�با�نی �تمام �تار�ی�خ

�نگل�پ�یرا�توار معرا�ت�بدھم� معہ�ج �تہ�ج ہ�ف
 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد:  �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

 : �تار�ی�خ

�ٹوں کی �تعداد: �گھ�ن

_________________________ �ٹے:  اس در�خواس�ت کے ل�یے کل �گھ�ن

�تصد�ی�ق

ا اور درس�ت ہے، اور �یہ کہ دعویٰٰ کردہ  ا�نہ، س�چ ہ �بالا �ب�یا�ن م�نص�ف در�ج ا �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�ن ر�یعہ ہٰٰذ� م�یں �بذ�
ر�چ ہو�ئ�یں۔  ن� کے عمل کے دورا�ن �خ �ی�ش و�ن روری �تھ�یں اور لو��نگ ڈ� وم �ض ر�ق

: دس�ت�خط:  �تار�ی�خ

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:
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ا�ت  را�ج ط�بی ا�خ

د�گا�ن کی طر�ف سے کور �نہ ک�یے �گ�ئے ط�بی  �ن ور�نس �یا �تھرڈ� �پار�ٹی ادا�ئ�ی�گی ک�ن ن� کو �پُرُ کر�نے کے سا�تھ ہ�یل�تھ ا��نش اس س�ی�کش
رور�ت ہو �گی۔ ا�ت کے ل�یے رس�ید�یں/ا�کنار �نامے )denials( م�نسلک کر�نے کی �ض را�ج ا�خ

ا�ت را�ج ہ ط�بی ا�خ اء کے عط�یہ سے �براہ راس�ت م�تعل�ق ا�نے والی ر�قم اعض� کل�یم کی �ج
) و�یز� کردہ ادو�یا�ت ر �ت�ج �ٹ �ن مول اوور دی کاؤ� دہ �نس�خے کی ادو�یا�ت )�ب�ش �یر وا�پسی �ش دہ/غ� �یر ادا �ش اء کے عط�یہ کے ل�یے غ� اعض�

دہ ط�بی لا�گ�ت کی  �یر وا�پسی �ش دہ/�غ �یر ادا �ش �یل م�یں �غ دہ ط�بی لا�گ�ت )�براہ مہر�با�نی ذ� �یر وا�پسی �ش دہ/غ� �یر ادا �ش  د�ی�گر غ�
راہم کر�یں(  ص�یلا�ت �ف �ت�ف

ا�ت کی کل لا�گ�ت کا کل�یم: را�ج ادو�یا�ت اور ط�بی ا�خ

�تصد�ی�ق
ے اور درس�ت  ا�نہ، س�چ وارے م�نص�ف ہ �بالا حسا�ب اور م�نسلک �گو�ش در�ج ا �تصد�ی�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ م�ن ر�یعہ ہٰٰذ� م�یں �بذ�
و اس م�یں �ب�یا�ن ک�یا �گ�یا ہے، اور �یہ کہ اس م�یں  ہ�یں، �یہ کہ اس کا کو�ئی حصہ ادا �نہ�یں ک�یا �گ�یا ہے، سوا�ئے اس کے �ج
را�ئ�ض  روری �تھ�یں اور م�یرے سرکاری �ف وم �ض �ب الادا ہے، اور �یہ کہ دعویٰٰ کردہ ر�ق �ت وا�ج �ی�ق �ب�یا�ن کردہ �ب�یل�نس درح�ق

ر�چ ہو�ئ�یں۔  ام دہی م�یں �خ کی ا�ن�ج
: دس�ت�خط:  �تار�ی�خ

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:
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