DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES	dcf.wisconsin.gov
Division of Family and Economic Security
د کډوالو نغدي مرسته (RCA) / د کډوالو طبي مرسته (RMA) ختمول
Refugee cash assistance (RCA) / Refugee medical assistance (RMA) termination
د پریکړې خبرتیا
Notice of decision
هغه شخصي معلومات چې تاسو یې چمتو کوئ ممکن د ثانوي موخو لپاره وکارول شي [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].
	اوسنی کارکوونکی
Current worker

	د کارګر نوم
[bookmark: Text5]     
	د تلیفون شمیره
     

	د کارګر ولسوالی
     
	د کارګر سیمه (که د تطبیق وړ وي)
     

	قضیه
Case

	د قضیې نوم
     
	د قضیې شمیره
     
	د پریکړې د خبرتیا نیټه
     

	د کار غوښتونکی
Job seeker

	د کار غوښتونکي نوم
     
	د تلیفون شمیره
     

	د کار غوښتونکي ادرس
     

	د ختمولو لپاره دلیلونه
Reason(s) for termination

	دا خبرتیا تاسو ته د خبر درکوي چې ستاسو د کډوالۍ نغدي مرستې (RCA) او/یا د کډوالو طبي مرستې (RMA) لپاره ستاسو غوښتنلیک به د لاندې دلیلونو له امله       پای ته ورسیږي:

	|_|	ستاسو د       عاید د اعظمي حد څخه ډیر دی.
|_|	ستاسو د وړتیا لومړنۍ نیټه د 12 میاشتو څخه ډیره وه.
|_|	تاسو د W-2 یا SSI ګټو لپاره وړ ټاکل شوي یاست او د دې برنامې له لارې به مالي مرستې ترلاسه کوئ.
|_|	تاسو د مهاجرینو د بیا میشتیدنې د مناسبې مرستې پروګرام کې ګډون کوئ او د RCA لپاره به وړ نه یاست تر هغه چې تاسو نور ګډون نه کوئ، په کوم وخت کې تاسو کولی شئ د RCA لپاره غوښتنه وکړئ. 
|_|	نور      

	مهم معلومات
Important information

	· ستاسو د RCA وروستۍ ګټه به د       څخه تر       مودې پورې د $       په اندازه وي.
· مهرباني وکړئ د خپل RCA او/یا RMA په اړه کومه پوښتنه پورته لیست شوي کارمند ته واستوئ. که تاسو فکر کوئ چې دا پریکړه غلطه ده، خپل کارمند ته په پورته لیست شوي شمیره کې د وضاحت لپاره زنګ ووهئ.
· تاسو باید خپل کارمند ته د هر ډول بدلونونو لکه د کارموندنې یا د استوګنې بدلون په 10 ورځو کې خبر کړئ. په دې کولو کې پاتې راتلل ممکن ستاسو د قضیې په اړه منفي پریکړه وکړي.
· که تاسو د معلولیت لپاره د ژبې ژباړونکي، د اشارې ژبې ژباړونکي یا بل استوګنځي ته اړتیا لرئ، مهرباني وکړئ خپل کارګر سره اړیکه ونیسئ.

	د استیناف حق
Appeal rights

	تاسو حق لرئ چې د ادارې پریکړې اپیل وکړئ. که تاسو فکر کوئ چې د ادارې پریکړه غلطه ده، خپل کارمند ته د توضیح لپاره زنګ ووهئ. همدارنګه، تاسو کولی شئ د عادلانه اوریدنې غوښتنه وکړئ که تاسو فکر کوئ پریکړه غلطه ده. د عادلانه اوریدنې د غوښتنې لپاره لارښوونې ستاسو د کارکونکي څخه ترلاسه کیدی شي، یا تاسو کولی شئ د خپل نوم، پته، تلیفون شمیره، ټولنیز امنیت شمیره او د استیناف دلیل سره لیکلي غوښتنه واستوئ: Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison WI 53707- 7875. که تاسو د هر ډول بدلون د اغیزمنې نیټې څخه مخکې د عادلانه اوریدنې غوښتنه وکړئ، ګټې به تر هغه پورې دوام ومومي چې وروستۍ پریکړه نه وي شوې. ګټې به د 12 میاشتو وړتیا دورې څخه وروسته دوام ونلري. که چیرې عادلانه اوریدل تایید کړي چې تاسو د ګټو لپاره وړ نه یاست، تاسو باید هغه ګټې بیرته ورکړئ چې تاسو په غلطۍ سره ترلاسه کوئ. تاسو باید د پریکړې د خبرتیا نیټې څخه د 45 ورځو دننه د عادلانه اوریدنې لپاره غوښتنه واستوئ، یا د اوریدنې معاینه کونکی به دا غوښتنه په پام کې ونه نیسي.
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