
 

  
 
 

وائزری لاᙙس س:   ᢠᣂس ᢕᣰل ᣽ شہر بھر ᢕᣰل ᣽ حامل افراد ᣽ فوجیوں اور معذوری ᣞᗬᖁسابق ام
  درخواست فارم ᣜ ہداᘍات

 
 ᤊᤨ درخواست کون دے سکتا  

 
 ᢕᣌہ ᡨᣰدرخواست دے سک ᢕᣰل ᣽ ᡧᤍوᕼ شامل ᢕᣌفہرست م ᣜ انتظار ᣜ س سᙙوائزری لا ᢠᣂس ᢕᣰل ᣽ ر آپ: آپ اس شہر بھر᜵ا  

  عمر ᣜ18  ۔ᤊᤨ ادهᗬا زᘍ سال  
   س سᙙنڈر لاᗬائل فوڈ وᗖᖔجاری کرده موجوده م ᣳ جانب ᣜ حفطان صحت ᡧᣎᕼمہ صحت و ذ᜛مح ᢄᣎارک سᗬᖔاس نیᗺ ᣽

)ID ۔ᤊᤨ ᡨᣚاᗷ عادᘮم ᣜ جس ᤊᤨ (بیج  
  ᢕᣌہ ᢔᣐفو ᣞᗬᖁک سابق امᘍا اᘍ  ۔ ᢕᣌحامل ہ ᣽ معذوری  

 
ا᜵ر آپ ᗺ ᣽اس نیᗬᖔارک سᢄᣎ مح᜛مہ صحت و ذᡧᣎᕼ حفطان صحت ᣜ جانب ᣳ جاری کرده موجوده مᗖᖔائل فوڈ وᗬنڈر لاᙙس س 
نہᤊᤨ ᢕᣌ جس ᣜ مᘮعاد ᗷاᤊᤨ ᡨᣚ تو اس انتظار ᣜ فہرست مᢕᣌ شامل ᕼوᣜ ᡧᤍ درخواست دیᣳ ᡧᤎ پہᤝ آپ کو یہ حاصل کرنا ᕼو ᜍا۔ 

 ᣽ ᡧᤍس س حاصل کرᙙنڈر لاᗬائل فوڈ وᗖᖔم ᢕᣰل ᣽ د معلوماتᗬᖂم ᢕᣌم នارᗷ ᣽ ᡨᤖឨᖁا    311طᘍ ںᗬᖁال کᜇ پر
nyc.gov/health/mobilefood   ں۔ᗬᖁملاحظہ ک  

 
 ᢕᣌفᗬᖁتع  

 
  ᢔᣐفو ᣞᗬᖁسابق ام    ᣜ ᡽ᣍارواᜇ ᣖاᘘانض ᣳتھا اور ا ᢕᣌوس مᣃ فعال ᢕᣌمسلح افواج م ᣜ متحده ᡽ᣯاستہاᗬشخص جو ر ᣪب ᡽ᣍکو

  وجᗁᖔات ᣽ علاوه کᣓ بᣪ طᣳ ᡨᤖឨᖁ فᖔج ᣳ ڈسچارج (اپᣃ ᡧᣎوس ᣳ فارغ کᘮا جانا) کᘮا گᘮا۔ 
  :ا حامل شخصᜇ ک   معذوریᘍا ᣜ 

ᢇ
ᣜحد تک زند ᡧᣚاᜇ جو ᤊᤨ شᛴᗙمعذوری در ᡧᣎᕼا ذᘍ ᡧᣍجسما ᡽ᣍشخص جس کو کو ᣪب ᡽ᣍکو

  ᘍا زᗬاده اᕼم ᣃگرمیوں کو محدود کرᤊᤨ ᡨᣍ اور وه اس معذوری ᜇا ر᜛ᗬارڈ رکھتا ᤊᤨ۔ 
o معذوری ᡧᣍجسما    ᣳ ᢕᣌنظاموں م ᡧᣍجو ان جسما ᤊᤨ ا نقصانᜇ ا عضوᘍ ا عارضہᘍ مسئلہ ᡨᣍاᗬᖔسا عضᛓا ᡽ᣍکو

، پٹھوں اور ہڈیوں ᣳ متعلق، خصوᣔ حسᘮات واᤛ اعضاء،  ᢔᣍاعصا :ᤊᤨ وتاᕼ اده پر اثر اندازᗬا زᘍ کᘍا ᣓک
اور پᛴشاب ᣽ اعضاء ساᙏس ᣳ متعلق (ᚽشمول بولᣳ ᡧᤎ متعلق اعضاء)، دل اور رگوں ᣳ متعلق، اعضا᡽ᣯ تناسل 

ᣳ متعلق، خوᜍ ᡧᣍلٹیوں اور لمف ᣳ متعلق ᘍا جِلد اور اینڈوکرائن سسٹم۔ مثالوں مᢕᣌ شامل ہᢕᣌ لᘮکن ان تک  
، بولᡧᤎ اور سنᣜ ᡧᣰ معذورᗬاں، ذᡧᣎᕼ فالج، عضلات ᜇا ᜇمزور ᕼوᡨᤍ جانا اور دماغ   ᡧᤎکھᘍہڈی جوڑ، د ، ᢕᣌمحدود نہ

  ᜇا سخت ᕼو کر اعصاᢔᣍ اور دᘍگر ᜇمزورᗬاں پᘮدا کرنا۔   اور رᗬڑھ ᣜ ہڈی ᣽ حصوں
o معذوری ᡧᣎᕼذ   ᣜ تᘮصلاح ᣜ ᡧᤎسمجھ ᡧᤎسوچ ᣴᚑج ᢕᣌعارضہ شامل ہ ᡨᣍاᘮا نفسᘍ ᡧᣎᕼذ ᣪب ᡽ᣍکو ᢕᣌم

  معذوری، آرگینک بᗬᖁن سنڈروم، جذᗷاᘍ ᡨᣍا ذᡧᣎᕼ مرض اور سᘮکھᣳ ᡧᤎ متعلق مخصوص معذورᗬاں۔ 
  : ᢔᣐفو ᣞᗬᖁحامل سابق ام ᣽ سابق   معذوری ᡽ᤍمہ برا᜛مح ᣽ متحده ᡽ᣯاستہاᗬر ᢕᣌجس م ᢔᣐا سابق فوᜇ مسلح افواج ᣞᗬᖁام

 % ᡧᣯ امور ᣽ فعال   10فوجیوں ᢕᣌمسلح افواج م ᣜ کہᗬᖁجو کہ ام) ᤊᤨ ᣜ تصدیق ᣜ معذوری ᣜ اده درجہ بندیᗬز ᣳ ا اسᘍ
  خدمات ᣽ دوران واقع ᕼو᡽ᣍ تᣪ)۔

    



 

  درخواست دیᜇ ᡧᤎا طᗬᖁقہ
 

  اپنا درخواست فارم م᜛مل کᗬᖁں۔ : 1مرحلہ 
  تو ᤊᤨ ᢕᣌاس فارم نہᗺ ᣽ ر آپ᜵اnyc.gov/health/mobilefood  " اور ᢕᣌپر جائWaiting List Application Form 

for the Citywide Supervisory License for People with Disabilities and U.S. Veterans  معذور افراد) "
وائزری لاᙙس س ᣜ انتظار ᣜ فہرست ᜇا درخواست فارم) کو تلاش   ᢠᣂس ᢕᣰل ᣽ شہر بھر ᢕᣰل ᣽ فوجیوں ᣞᗬᖁاور سابق ام

۔ " (مᗖᖔائل فوڈ) ᜇا کہہ کر درخواست ᗷذرᗬعہ ڈا᝹ بᣪ منگوا mobile foodپر ᜇال کر ᣽ "   311کᗬᖁں۔ آپ  ᢕᣌہ ᡨᣰسک  
   ۔ ᢕᣌات پڑھᘍل ہداᘍدرج ذ ᢕᣰل ᣽ کشنᘮر سᕼ ں اورᗬᖁفارم پُر ک ᢕᣌزی مᗬᖁانگ  

 
    ذاᡨᣍ معلومات

، ا᜵ر یہ آپ ᣽ لᢕᣰ پہᤦ ᤝ پُر نہ   ᢔᣂس س نمᙙنڈر لاᗬائل فوڈ وᗖᖔا مᜇ شمول آپᚽ ،ںᗬᖁساتھ پُر ک ᣽ معلومات ᡨᣍذا ᡧᣎکشن کو اپᘮاس س
  کᘮا گᘮا ᕼو۔ اس سᘮکشن مᢕᣌ کچھ بᣪ خاᣠ نہ چھوڑᗬں۔  

 
  کو᡽ᣍ زمره منتخب کᗬᖁں

، معذوری ᜇا   ᢔᣐفو ᣞᗬᖁا حامل سابق امᜇ معذوری :ᤊᤨ ن وضاحت کرتاᗬ ᡨᣂبہ ᣜ کہ کون سا زمره آپ ᤊᤨ اᘮپوچھا گ ᢕᣌکشن مᘮاس س
  ᢕᣌب مᛴترت ᣒترجیح ا ᢕᣰل ᣽ شنوںᚲپوز ᢕᣌفہرست م ᣜ ۔ اس انتظار(᣽ معذوری ᣓک ᢕᣂغᗷ) ᢔᣐفو ᣞᗬᖁا سابق امᘍ حامل شخص

۔ ا᜵ر آپ اᘍک ᣳ زᗬاده زمرᜇ នا 
ᢇ

ᣜوᕼ  ۔ ᢕᣌآپ اہل ہ ᣽ ا جسᜍ ᡽ᣯا جاᘮض کᗬᖔن زمره تفᗬᖁت ᣢتو آپ کو اع ᢕᣌہ ᡨᤍانتخاب کر  
 

  اہلᘮت ᣽ ثبوت ᣽ لᢕᣰ درᜇار دستاوᗬزات 
وائزری لاᙙس س ᣽ لᢕᣰ درخواست دی᣽ ᡧᤎ لᢕᣰ اس انتظار ᣜ فہرست ᣳ منتخب ᕼو جاᡨᣯ ہᢕᣌ تو  ᢠᣂس ᢕᣰل ᣽ آپ کو  جب آپ شہر بھر

اس زمر᣽ ន لᢕᣰ اہلᘮت ᜇا ثبوت فراᕼم کرنا ᕼو ᜍا جᣴ آپ ᡧᣯ اپᡧᣎ انتظار ᣜ فہرست ᣜ درخواست مᢕᣌ منتخب کᘮا ᤊᤨ۔ ا᜵ر آپ اس  
۔ ذᘍل مᢕᣌ وه دستاوᗬزات بᘮان ᣜ گ᡽ᣎ ہᢕᣌ جو آپ کو 

ᢇ
ᣜ ᡽ᣯد کر دی جا ᡨᣂدرخواست مس ᣜ وں تو آپᕼ ᣅقا ᣳ ᡧᣯوقت ثبوت دکھا

 ᢕᣰل ᣽ ᡧᤍم کرᕼثبوت فرا  :
ᢇ

ᣜ وںᕼ ارᜇدر  
  : ᢔᣐفو ᣞᗬᖁحامل سابق ام ᣽ ک اصل خط   معذوریᘍجاری کرده ا ᣳ طرف ᣜ امور ᣽ سابق فوجیوں ᡽ᤍمہ برا᜛مح ᣞᗬᖁام

  جو بᘮان کرتا ᤊᤨ کہ آپ کو ᣃوس ᣳ متعلق معذوری درᛴᗙش ᤊᤨ۔
  :ا حامل شخصᜇ معذوری    

o   لᘍذ ᣳ ᢕᣌاور اس م ᤊᤨ ان کرتاᘮمعذوری کو واضح طور پر ب ᡧᣎᕼا ذᘍ ᡧᣍجسما ᣜ ٹ جو آپᘮفکᘮٹᣃ اᘍ اصل خط
  ᣽ نوٹری شده دستخط شامل ᕼوں: 

  ،اتᘮر نفسᕼصارت، ماᗷ ᠒رᕼر امراض چشم، ماᕼافتہ معالج، ماᘍ س سᙙک لاᘍا اᘍ  
   پروگرامز چلاتا ᢕᣰل ᣽ معذوروں ᣳ تعاون ᣽ ᣓ جᘍا ᡨᣎاسᗬا مجاز نمائنده جو رᜇ ᣓ جᘍا ᢔᣐسما ᣓک

ᤊᤨ اور جس ᣳ درخواست دᕼنده خدمات حاصل کر رᗁا ᤊᤨ جᣴᚑ کہ، ا᜵رچہ فہرست اس تک محدود  
، رᗬاسᡨᣎ دفᡨᣂ برا᡽ᤍ پᛴشہ ورانہ ᗷحاᣠ۔  ᢕᣌنہ  

  ᘍا
o  و جسᕼ نہ ᡧᣍاده پراᗬز ᣳ ک سالᘍشن جو اᛴکᘮفᘮٹᣃ کᘍاᣳ   ᣽ معذوری ᡧᣎᕼا ذᘍ ᡧᣍجسما ᣜ ندهᕼدرخواست د

، جسماᘍ ᡧᣍا ذᡧᣎᕼ معذوری ᣜ ب ᘮاد پر  ᢕᣌرچہ فہرست ان تک محدود نہ᜵کہ، ا ᣴᚑو، جᕼ وتاᕼ معلوم ᢕᣌم នارᗷ
  ان᜛م ٹᘮکس ᣜ چھوٹ ᘍا سماᢔᣐ تحفظ ᣽ فوائد ᣜ تصدیق۔ 

  : ᢔᣐفو ᣞᗬᖁسابق ام  
o انᘮا اصل بᜇ وسᣃ جاری کرده ᣳ جانب ᣜ امور ᣽ سابق فوجیوں ᡽ᤍمہ برا᜛مح ᣞᗬᖁام  
  ᘍا
o   جاری کرده اصل ᣳ جانب ᣜ امور ᣽ سابق فوجیوں ᡽ᤍمہ برا᜛مح ᣞᗬᖁامDD214    فارم  
  ᘍا
o  اصل ᣽ جاری کرده آپ ᣳ جانب ᣜ امور ᣽ سابق فوجیوں ᡽ᤍمہ برا᜛مح ᣞᗬᖁامDD214  ᣜ فارمType #4   
o # 4(ٹائپ ᢠᣍاᜇ (  

   



 

 ᡨᣂدف ᡽ᣍا علاقاᜇ امور ᣽ سابق فوجیوں ᡽ᤍمہ برا᜛مح ᣞᗬᖁ245ام W. Houston St., New York, NY 10014    ᡽ᣍ۔ علاقاᤊᤨ پر واقع
 ᢔᣂا فون نمᜇ ᡨᣂ۔  1000-827-800دفᤊᤨ  

 
۔ 2026اپᗬᖁل  28: اپنا م᜛مل شده درخواست فارم 2مرحلہ  ᢕᣌجᘮبھ ᤔឨذر ᣽ ᝹ا ڈاᘍ لᘮتک ای م   

  فᣅ ک آپᘍا   ᣽ ف آپᣅ مᕼ تو ᢕᣌہ ᡨᤍاده فارم جمع کرواᗬز ᣳ کᘍر آپ ا᜵۔ ا ᢕᣌہ ᡨᣰدرخواست فارم جمع کروا سک
۔ 

ᢇ
᣽ ںᗬᖁفارم کو قبول ک ᤛوا ᤝپہ ᡽ᣰگ ᢔᣲبھی  

  ᣳ ᢕᣌل مᘍآپ درج ذ ، ᢕᣰل ᣽ ᡧᤍک اپنا فارم جمع کراᘍا ᡽ᣍکو   : ᢕᣌہ ᡨᣰقہ اپنا سکᗬᖁط 
o  ᣳا mfvpermitwaitlist@health.nyc.govں۔ᗬᖁل کᘮپر ای م 
o  : ᢕᣌجᘮبھ ᤔឨذر ᣽ ᝹پر ڈا ᡨᤎل پᘍدرج ذ ᣳا 

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

  ا۔ᜍ ᡽ᣯا جاᘮمطلع ک ᢕᣌم នارᗷ ᣽ سᙯیᙯاس ᣽ آپ ᢕᣌا جس مᜍوᕼ ک خط موصولᘍعد، آپ کو اᗷ ᣽ ᡧᤎفہرست بن ᣜ انتظار
    

 
 
 
 

2.23 Urdu 


