
 

 
 
 

सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनको ंऔर िवकलांग लोगो ंके िलए शहरʩापी 
सुपरवाइज़री लाइसŐस ŮतीƗा सूची: आवदेन फ़ॉमŊ के िनदőश 

 
कौन आवेदन कर सकता है 
 
आप इस शहरʩापी सुपरवाइज़री लाइसŐस ŮतीƗा सूची मŐ शािमल होने के िलए आवेदन कर सकते हœ यिद: 

 आपकी उŲ 18 वषŊ या उससे अिधक है। 
 आपके ɊूयॉकŊ  िसटी ˢा˖ और मानिसक आरोƶता िवभाग की ओर से एक वतŊमान, वैध मोबाइल फूड 

वŐडर लाइसŐस (ID बैज) है। 
 आप एक सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक हœ या आप िवकलांग हœ। 

 
यिद आपके पास एक वतŊमान, वैध मोबाइल फूड वŐडर लाइसŐस नही ंहै, तो इस ŮतीƗा सूची मŐ शािमल होने के िलए 
आवेदन करने से पहले आपको वह Ůाɑ करना होगा। मोबाइल फूड वŐडर लाइसŐस Ůाɑ करने के तरीके के बारे 
मŐ अिधक जानकारी के िलए, 311 पर कॉल करŐ  या nyc.gov/health/mobilefood पर जाएं।  
 
पįरभाषाएं 
 
 सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक: ऐसा कोई भी ʩİƅ जो युनाइटेड ːेट्स के सश˓ बलो ंमŐ सिŢय सेवा मŐ था 

और िजसे अपमानजनक सेवािनवृिȅ से अलग कोई भी सैɊ सेवािनवृिȅ (उनकी सेवा से मुƅ करना) Ůाɑ Šई 
है।  

 िवकलांग ʩİƅ: ऐसा कोई भी ʩİƅ िजसे िकसी एक या अिधक Ůमुख जीवन गितिविधयो ंको काफी हद 
तक सीिमत करने वाली शारीįरक या मानिसक असमथŊता है या थी और िजसका ऐसी असमथŊता का įरकॉडŊ 
है। 

o शारीįरक असमथŊता ऐसी कोई शारीįरक िवकार या İ˕ित या शारीįरक नुकसान होता है जो 
शरीर की िकसी एक या अिधक Ůणािलयो ंको Ůभािवत करती है जैसे: Ɋूरोलॉिजकल; 
मˋुलोˋेलेटल; िवशेष ǒानŐिūयाँ; ʷसन (भाषण अंगो ंसमेत); कािडŊयोवैˋुलर; जेिनटोयुįरनेरी, 
हेिमक और िल̱फैिटक; या ȕचा और एȵोŢाइन िसːʈ। उदाहरणो ंमŐ शािमल हœ, लेिकन इन 
तक सीिमत नही ंहœ: हǭी रोग, देखने, बोलने और सुनने मŐ परेशानी; सेįरŰल पॉʧी; मˋुलर 
िड Ōː ॉफी; और मʐीपल ̾Ƒेरोिसस। 

o मानिसक असमथŊता मŐ कोई भी मानिसक या शारीįरक िवकार शािमल है जैसे बौİȠक 
िवकलांगता, जैिवक मİˑʺ िसंडŌ ोम, भावनाȏक या मानिसक रोग, और सीखने से संबंिधत 
िविशʼ असमथŊता।  

 िवकलांग सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक: यू.एस. आ̱डŊ फोसőज़ के सेवािनवृȅ सैिनक यूनाइटेड ːेट्स 
िडपाटŊमŐट ऑफ़ वेटरɌ अफेयसŊ Ȫारा 10% या उससे अिधक की िवकलांगता (जो युनाइटेड ːेट्स के सश˓ 
बलो ंमŐ सिŢय सेवा के दौरान Šई थी) के ŝप मŐ Ůमािणत िकया गया है। 

  



 

आवेदन कैसे करŐ  
 
चरण 1: अपना आवेदन फ़ॉमŊ भरŐ । 

 यिद आपके पास फ़ॉमŊ नही ंहै, तो nyc.gov/health/mobilefood पर जाएं और “Waiting List 
Application Form for the Citywide Supervisory License for People with Disabilities and 
U.S. Veterans.” (िवकलांग लोगो ंऔर सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनको ंके िलए शहरʩापी सुपरवाइज़री 
लाइसŐस के िलए ŮतीƗा सूची आवेदन फ़ॉमŊ) खोजŐ। आप 311 पर कॉल भी कर सकते हœ और डाक Ȫारा 
आपको आवेदन भेजने के िलए “mobile food” (मोबाइल फूड) कह सकते हœ। 

 फ़ॉमŊ अंŤेज़ी मŐ भरŐ  और हर सेƕन के िलए नीचे िदए गए िनदőश पढ़Ő।  
 
ʩİƅगत जानकारी  
अपनी ʩİƅगत जानकारी के साथ इस सेƕन को भरŐ , आपके मोबाइल फूड वŐडर लाइसŐस नंबर सिहत, जब 
तक िक वह आपके िलए पहले ही न भरा जा चुका हो। इस सेƕन मŐ कुछ भी खाली न छोड़Ő।  
 
एक ŵेणी चुनŐ 
यह सेƕन पूछता है िक कौन सी ŵेणी आपका सबसे अǅा वणŊन करती है: िवकलांग सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक, 
िवकलांग ʩİƅ या सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक (िवकलांगता रिहत)। इस ŮतीƗा सूची मŐ ˕ानो ंके िलए 
Ůाथिमकता इसी Ţम मŐ होगी। यिद आप एक से अिधक ŵेणी चुनते हœ, तो आपको वह उǄतम ŵेणी असाइन की 
जाएगी िजसके िलए आप योƶ हœ।  
 
योƶता के Ůमाण के िलए आवʴक दˑावेज़ 
शहरʩापी सुपरवाइज़री लाइसŐस के िलए आवेदन करने के िलए इस ŮतीƗा सूची मŐ आपके चुने जाने पर, आपको 
उस ŵेणी के िलए योƶता का Ůमाण Ůदान करना होगा, अपने ŮतीƗा सूची आवेदन मŐ आपने िजसका चुनाव िकया 
था। यिद आप उस समय Ůमाण Ůˑुत करने मŐ असमथŊ रहते हœ, तो आपका आवेदन खाįरज कर िदया जाएगा। ये 
वे दˑावेज़ हœ Ůमाण िसȠ करने के िलए आपको िजनकी आवʴकता होगी: 

 िवकलांग सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक: यू.एस. िडपाटŊमŐट ऑफ़ वेटरɌ अफेयसŊ Ȫारा जारी िकया गया 
एक मूल पũ जो ˢीकार करता हो िक आपको कोई सेवा-संबंधी िवकलांगता है। 

 िवकलांग ʩİƅ:  
o एक मूल पũ या सिटŊिफकेट जो आपकी शारीįरक या मानिसक असमथŊता का ˙ʼ ŝप से वणŊन 

करता है और िजसमŐ नोटरी Ȫारा Ůमािणत िनɻ के हˑाƗर शािमल हो:ं 
 एक लाइसŐस Ůाɑ िचिकȖक, नेũ रोग िवशेषǒ, ऑɐोमीिटŌ ː, मनोवैǒािनक, या 
 िकसी ऐसी राजकीय एजŐसी के सहयोग से िवकलांगो ंके िलए कायŊŢम आयोिजत करने 

वाली िकसी सामािजक एजŐसी के अिधकृत Ůितिनिध और िजससे आवेदक को सेवाएं Ůाɑ 
हो रही हœ जैसे, ʩावसाियक पुनवाŊस का राजकीय कायाŊलय, लेिकन इस तक सीिमत नही ं
हœ। 

या 
o आवदेक की शारीįरक या मानिसक असमथŊता को ˕ािपत करने वाला एक Ůमाणीकरण जो एक 

वषŊ से अिधक पुराना न हो जैसे, शारीįरक या मानिसक असमथŊता के आधार पर आयकर छूट या 
सामािजक सुरƗा के लाभो ंका सȑापन, लेिकन इस तक सीिमत नही ंहै। 

 सेवािनवृȅ अमेįरकी सैिनक: 
o यू.एस. िडपाटŊमŐट ऑफ़ वेटरɌ अफेयसŊ Ȫारा जारी िकया गया मूल सेवा िववरण 
या 



 

o यू.एस. िडपाटŊमŐट ऑफ़ वेटरɌ अफेयसŊ Ȫारा जारी िकया गया मूल DD214  
या 
o यू.एस. िडपाटŊमŐट ऑफ़ वेटरɌ अफेयसŊ Ȫारा जारी िकए गए आपके मूल DD214 फ़ॉमŊ की एक 

Type #4 (Ůकार #4) कॉपी 
 
यू.एस. िडपाटŊमŐट ऑफ़ वेटरɌ अफेयसŊ का Ɨेũीय कायाŊलय 245 W. Houston St., New York, NY 10014 पर 
İ˕त है। Ɨेũीय कायाŊलय का फ़ोन नंबर 800-827-1000 है। 

 

चरण 2: अपना भरा Šआ आवेदन फ़ॉमŊ 28 अŮैल, 2026 तक ईमेल या डाक Ȫारा भेजŐ।  

 आप केवल एक आवदेन फ़ॉमŊ सबिमट कर सकते हœ। यिद आप एक से ˷ादा आवदेन फ़ॉमŊ सबिमट 
करते हœ, तो हम केवल आपके Ȫारा भेजे गए पहले फ़ॉमŊ को ही ˢीकार करŐ गे। 

 अपना फ़ॉमŊ जमा करने के िलए, आप इनमŐ से कोई एक तरीका चुन सकते हœ:  
o इसे mfvpermitwaitlist@health.nyc.gov पर ईमेल करŐ। 
o इसे डाक Ȫारा यहाँ भेजŐ: 

New York City Department of Health and Mental Hygiene 
MFV Permit Waiting Lists 
125 Worth Street, C.N. #1000 
New York, NY 10013 

 ŮतीƗा सूची बनने के बाद, आपको अपनी İ˕ित के बारे मŐ सूिचत करने वाला एक पũ Ůाɑ होगा।  
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