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ਜੁੜੀ ਹੋਈ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਆਈਡੀ 
(ਜੇ ਪਤਾ ਹੈ ਤਾਂ ਦਾਖਲ ਕਰੋ) 

ਜੁਰਮ ਦੇ ਪੀੜਤ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ਵਾਸਤੇ ਅਰਜ਼ੀ 

ਭਾਗ 1: ਦਾਅਵੇਦਾਰ 
ਿੋਲੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ 

ਸਹਾਇਤਾ ਮੰਗ ਰਹੇ ਹਰੇਕ ਵਵਅਕਤੀ ਵਾਸਤੇ ਇੱਕ ਵੱਖਰੀ ਅਰਜ਼ੀ ਭਰੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। 
ਸਾਰੇ ਵਿਨੈਕਾਰਾਂ ਲਈ ਭਾਗ 1 ਜ਼ਰੂਰ ਭਵਰਆ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਉਹ ਵਵਅਕਤੀ ਹੈ ਵਜਸ ਦੇ ਜੁਰਮ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵੱਜੋਂ 
ਖਰਚੇ ਹੋਏ ਹਨ ਜਾਂ ਸਹਾਇਤਾ ਮੰਗ ਵਰਹਾ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਅਰਜ਼ੀ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਵੱਲੋਂ ਭਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਉਹਨਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਾਗ ਤਰਜੀਹੀ ਵਲਖਤੀ ਭਾਸ਼ਾ
	
1 ਵਵੱਚ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਾਗ 3 ਵਵੱਚ ਭਰੋ।
	

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਵਲੰਗ 

ਪੀੜਤ ਵਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਵਰਸ਼ਤਾ ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ # (SSN) ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ 
ਕੋਈ SSN ਨਹੀਂ
	

ਡਾਕ ਪਤਾ 
ਜੁਰਮ ਦੀ ਵਮਤੀ ਤੋਂ ਹੁਣ ਤੱਕ, ਕੀ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਨੂੰ  ਜੇਲ ਵਵਚ, ਪਰਖ ਅਧੀਨ, ਪੈਰੋਲ ਕੀ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਨੂੰ ਵਲੰਗੀ ਦੋਸ਼ੀ ਵੱਲੋਂ ਸੂਚੀਿੱਧ ਕੀਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀ.ਓ. ਿਾਕਸ
	 ‘ਤੇ ਜਾਂ ਵਰਹਾ ਹੋਣ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਕਵਮਊਵਨਟੀ ਦੇਖ-ਰੇਖ ਵਵਚ ਰੱਵਖਆ ਵਗਆ ਹੈ? ਵਗਆ ਹੈ? 

ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਸੰਪਰਕ ਲਈ ਵਿਹਤਰੀਨ ਨੰ ਿਰ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ ਈ-ਮੇਲ ਈ-ਮੇਲ ਦੀ ਵਕਸਮ 

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਵਹੰਸਕ ਜੁਰਮ ਦੇ ਨਾਿਾਲਗ ਗਵਾਹ ਵੱਲੋਂ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਰਹੇ ਮਾਤਾ/ਵਪਤਾ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਹੋ ਤਾਂ ਇਸ ਖ਼ਾਨੇ ਵਵੱਚ ਸਹੀ ਲਗਾਓ।. ਨਾਿਾਲਗ ਗਵਾਹ ਵਸਰਫ ਮਾਨਵਸਕ 
ਵਸਹਤ ਦੇ ਇਲਾਜ ਲਈ ਯੋਗ ਹੁੰ ਦੇ ਹਨ।. ਦਾ.ਅਵੇਦਾਰ ਦੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਹੈ, ਉਹ ਵਹੰਸਕ ਜੁਰਮ ਦਾ ਿਹੁਤ ਨੇੜੇ ਦਾ ਗਵਾਹ ਹੈ, ਪਰ ਨਾ ਤਾਂ ਜੁਰਮ ਦਾ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਿਾਲਗ ਪੀੜਤ ਹੋ ਅਤੇ ਖਰਚੇ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਹਨ, ਤਾਂ ਪੀੜਤ ਹੈ ਅਤੇ ਨਾ ਹੀ ਪੀੜਤ ਦਾ ਵਰਸ਼ਤੇਦਾਰ ਹੈ। ਿਾਕੀ ਦੇ ਭਾਗਾਂ ਵਵੱਚ ਪੀੜਤ, ਜੁਰਮ ਜਾਂ ਹੋਰ ਉਪਲਿਧ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ।. 

ਵਸੱਧਾ ਭਾਗ 4 ‘ਤੇ ਜਾਓ. 
ਜੇ ਨਹੀਂ, ਤਾਂ ਭਾਗ 2 ‘ਤੇ ਜਾਰੀ ਰੱਖੋ. 

ਭਾਗ 2: ਜੁਰਮ ਦਾ ਪੀੜਤ 
ਜੁਰਮ ਦਾ ਪੀੜਤ ਉਹ ਵਵਅਕਤੀ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ ਵਜਸ ਨੂੰ ਸੱਟ ਲੱਗੀ ਸੀ, ਸੱਟ ਦੇ ਨਾਲ ਧਮਕੀ ਵਦੱਤੀ ਗਈ ਸੀ, ਜਾਂ ਜੁਰਮ ਦੇ ਕਾਰਨ ਵਜਸਦੀ ਮੌਤ ਹੋ ਗਈ ਸੀ।. 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਵਲੰਗ 

ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ # (SSN) ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ ਜੇ ਪੀੜਤ ਦੀ ਮੌਤ ਹੋ ਗਈ ਹੈ, ਤਾਂ ਮੌਤ ਦੀ ਵਮਤੀ
	
ਕੋਈ SSN ਨਹੀਂ
	

ਡਾਕ ਪਤਾ 
ਜੁਰਮ ਦੀ ਵਮਤੀ ਤੋਂ ਹੁਣ ਤੱਕ, ਕੀ ਪੀੜਤ ਨੂੰ  ਜੇਲ੍ਹ ਵਵੱਚ, ਪਰਖ ਅਧੀਨ, ਪੈਰੋਲ ਤੇ ਕੀ ਪੀੜਤ ਨੂੰ ਵਲੰਗੀ ਦੋਸ਼ੀ ਦੇ ਤੌਰ ਤੇ ਸੂਚੀਿੱਧ ਹੋਣ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ
	 ਜਾਂ ਵਰਹਾ ਹੋਣ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਕਵਮਊਵਨਟੀ ਦੇਖ-ਰੇਖ ਵਵੱਚ ਰਹੇ ਹੋ? ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? 

ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਸੰਪਰਕ ਲਈ ਵਿਹਤਰੀਨ ਨੰ ਿਰ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ ਈ-ਮੇਲ ਈ-ਮੇਲ ਦੀ ਵਕਸਮ 

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਅਰਜ਼ੀ ਵਕਸੇ ਨਾਿਾਲਗ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥ ਿਾਲਗ ਦੇ ਵੱਲੋਂ ਭਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਗ 3 ‘ਤੇ ਜਾਰੀ ਰੱਖੋ. 
ਜੇ ਨਹੀਂ, ਤਾਂ ਭਾਗ 4 ‘ਤੇ ਜਾਓ. 

ਪੰਨਾ 1 ਕੁੱਲ 7 
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ਭਾਗ 3: ਮਾਤਾ/ਵਪਤਾ ਜਾਂ ਸਰਪ੍ਰਸਤ (ਵਿਨਕਾਰ) 
ਇਹ ਭਾਗ 1 ਵਵੱਚ ਨਾਿਾਲਗਾਂ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥ ਿਾਲਗਾਂ ਦੇ ਮਾਤਾ/ਵਪਤਾ ਜਾਂ ਸਰਪ੍ਰਸਤਾਂ ਲਈ ਹੈ।. 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਭਾਗ 1 ਵਵੱਚ ਵਦੱਤੇ ਗਏ ਵਵਅਕਤੀ ਦੇ ਨਾਲ ਆਪਣਾ ਵਰਸ਼ਤਾ ਦੱਸੋ: 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ 

ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਵਲੰਗ ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ # 
ਕੋਈ SSN ਨਹੀਂ 

ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਜੁਰਮ ਦੀ ਵਮਤੀ ਤੋਂ ਹੁਣ ਤੱਕ, ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਜੇਲ੍ਹ ਵਵੱਚ, ਪਰਖ ਅਧੀਨ,
ਪੈਰੋਲ ਤੇ ਜਾਂ ਵਰਹਾ ਹੋਣ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਕਵਮਊਵਨਟੀ ਦੇਖ-ਰੇਖ ਵਵੱਚ 
ਰਹੇ ਹੋ? 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵਲੰ ਗੀ ਦੋਸ਼ੀ ਦੇ ਤੌਰ ਤੇ ਸੂਚੀਿੱਧ ਹੋਣ 
ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? 

ਡਾਕ ਪਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ 

ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਈ-ਮੇਲ ਈ-ਮੇਲ ਦੀ ਵਕਸਮ ਸੰਪਰਕ ਲਈ ਵਿਹਤਰੀਨ ਨੰ ਿਰ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ 

ਿੋਲੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ 

ਤਰਜੀਹੀ ਵਲਖਤੀ ਭਾਸ਼ਾ 

ਭਾਗ 4 ‘ਤੇ ਜਾਰੀ ਰੱਖੋ 

ਭਾਗ 4: ਤੁਹਾਡੇ ਖਰਵਚਆਂ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਜੁਰਮ ਦੇ ਪੀੜਤਾਂ ਲਈ, ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤੇ ਿੈਵਨਵਫਟ ਉਪਲਿਧ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ।. ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਖਰਵਚਆਂ ‘ਤੇ ਸਹੀ ਲਗਾਓ ਵਜਨ੍ਹ ਾਂ ਲਈ ਤੁਸੀਂ ਿੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਵਕਸੇ ਵੀ ਵਿਲਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ, ਜਾਂ ਸੂਚੀਆਂ ਨੱ ਥੀ ਕਰੋ। 

ਮੈਡੀਕਲ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਡੈਂਟਲ ਖਰਚੇ ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ ਸਿੰਧੀ ਇਲਾਜ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਨੁਕਸਾਨ (ਜੇ ਜੁਰਮ ਕਰਕੇ ਤੁਸੀਂ ਕੰਮ ‘ਤੇ ਨਹੀਂ ਜਾ ਸਕੇ) 

ਘਰ ਜਾਂ ਵਾਹਨ ਵਵੱਚ ਸੁਧਾਰ (ਜੁਰਮ ਕਾਰਨ ਅਸਮਰਥ ਿਣ ਗਏ ਪੀੜਤਾਂ ਜਗ੍ਹਾ ਿਦਲਣ ਜਾਂ ਨਵੀਂ ਜਗ੍ਹਾ ‘ਤੇ ਜਾਣ ਦੇ ਖਰਚੇ ਘਰ ਦੀ ਸੁਰੱਵਖਆ ਵਵੱਚ ਸੁਧਾਰ ਲਈ) 

ਨੌ ਕਰੀ ਲਈ ਮੁੜ ਵਸਖਲਾਈ (ਜੁਰਮ ਕਾਰਨ ਅਸਮਰਥ ਿਣ ਗਏ ਪੀੜਤਾਂ ਜੁਰਮ ਦੀ ਜਗ੍ਹਾ ਦੀ ਸਫਾਈ ਮਾਈਲੇਜ ਭਰਪਾਈ ਜਾਂ ਸਫ਼ਰ ਦੀਆਂ ਲਾਗਤਾਂਲਈ) 

ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਹੋਰ ਖਰਚਾ(ਖਰਚੇ) 

ਜੁਰਮ ਦੇ ਪੀੜਤ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਵਵਅਕਤੀ ਲਈ, ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤੇ ਿੈਵਨਵਫਟ ਉਪਲਿਧ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ।. ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਖਰਵਚਆਂ ‘ਤੇ ਸਹੀ ਲਗਾਓ ਵਜਨ੍ਹ ਾਂ ਲਈ ਤੁਸੀਂ ਿੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਵਕਸੇ ਵੀ ਵਿਲਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ, ਜਾਂ 
ਸੂਚੀਆਂ ਨੱ ਥੀ ਕਰੋ।. 

ਵਹੰਸਕ ਜੁਰਮ ਦੇ ਨਾਿਾਲਗ ਗਵਾਹਾਂ ਲਈ, ਵਸਰਫ ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ ਦੇ ਿਵਨਵਫਟ ਉਪਲਿਧ ਹਨ। ਭਾਗ 5 ‘ਤੇ ਜਾਓ।. ੈ

ਉਜਰਤ ਦਾ ਨੁਕਸਾਨ (30 ਵਦਨਾਂ ਤਕ ਜੇ ਨਾਿਾਲਗ ਦੀ ਮੌਤ ਹੋ ਜਾਂਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਸਹਾਇਤਾ ਦਾ ਨੁਕਸਾਨ (ਮਰ ਗਏ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥ ਹੋ ਗਏ ਪੀੜਤਾਂ ਦੇ ਵਨਰਭਰ ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ ਸਿੰਧੀ ਇਲਾਜ ਹਸਪਤਾਲ ਵਵੱਚ ਦਾਖਲ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ) ਵਵਅਕਤੀਆਂ ਲਈ) 

ਦਾਹ ਸੰਸਕਾਰ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਦਫ਼ਨਾਉਣ ਦੇ ਖਰਚੇ ਜੁਰਮ ਦੀ ਜਗ੍ਹਾ ਦੀ ਸਫਾਈ ਘਰ ਦੀ ਸੁਰੱਵਖਆ ਵਵੱਚ ਸੁਧਾਰ 

ਵਮ੍ਰਤਕ ਪੀੜਤ ਲਈ ਡਾਕਟਰੀ ਖਰਚੇ 

ਸੰਕਟਕਾਲੀ ਅਵਾਰਡ ਦੀ ਿੇਨਤੀ 

ਕੁਝ ਖਾਸ ਸਵਥਤੀਆਂ ਵਵੱਚ ਸੰਕਟਕਾਲੀ ਅਵਾਰਡ ਲਈ ਿੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਸੰਕਟਕਾਲੀ ਅਵਾਰਡ ਉਹਨਾਂ ਮਾਮਵਲਆਂ ਵਵੱਚ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਖਰਵਚਆਂ ਲਈ ਵਦੱਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਵਜੱਥੇ, ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਖਰਵਚਆਂ ਦਾ ਤੁਰੰਤ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਤਾਂ 
ਤੁਹਾਨੂੰ ਗੰਭੀਰ ਵਵੱਤੀ ਮੁਸ਼ਕਲਾਂ ਦਾ ਸਾਹਮਣਾ ਕਰਨਾ ਪੈ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਕਾਫੀ ਮੁਸ਼ਕਲ ਦਾ ਮਤਲਿ ਹੈ ਵਕ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਵਿਲਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਦੇ ਿਾਅਦ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਭੋਜਨ ਜਾਂ ਵਕਰਾਏ ਵਰਗੀਆਂ ਜ਼ਰੂਰਤਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਪੈਸਾ ਨਹੀਂ ਿਚੇਗਾ। ਯੋਗ ਸੰਕਟਕਾਲੀ ਅਵਾਰਡਾਂ 
ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਣ ਦੇ 30 ਕਲੰਡਰ ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ।. 

ਮੈਂ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਅਵਾਰਡ ਦੀ ਿੇਨਤੀ ਕਰ ਵਰਹਾ ਹਾਂ 
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ਭਾਗ 5: ਜੁਰਮ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਕਾਨੰ ੂਨ ਲਾਗੂਕਰਨ ਏਜੰਸੀ ਦਾ ਨਾਮ ਜੁਰਮ ਹੋਣ ਦੀ ਵਮਤੀ(ਆਂ)
	

ਕਾਨੰ ੂਨ ਲਾਗੂਕਰਨ ਏਜੰਸੀ ਦਾ ਨਾਮ ਵਜਸ ਨੂੰ  ਜੁਰਮ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸੀ ਵੱਲੋਂ ਵੱਲ
	

ਜੁਰਮ ਦੀ ਵਰਪੋਰਟ ਕਰਨ ਦੀ ਵਮਤੀ ਜੁਰਮ ਵਰਪੋਰਟ ਨੰ ਿਰ ਸੱਟਾਂ ਦਾ ਵਰਣਨ ਕਰੋ 

ਸ਼ੱਕੀ ਵਵਅਕਤੀ ਿਾਰੇ ਪਤਾ ਜੁਰਮ ਦਾ ਸਥਾਨ (ਜੇ ਪਤਾ ਹੋਵੇ) ਵਵਅਕਤੀ ਵਜਸਨੇ ਜੁਰਮ ਕੀਤਾ (ਸ਼ੱਕੀ ਵਵਅਕਤੀ), ਜੇ ਪਤਾ ਹੋਵੇ ਨਹੀਂ ਹੈ 

ਪਤਾ, ਚੌਂਕ, ਇਲਾਕਾ, ਆਵਦ ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ 

ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ ਕਾਉਂਟੀ ਵਜੱਥੇ ਜੁਰਮ ਹੋਇਆ ਜੁਰਮ ਦੀ ਵਕਸਮ 

ਭਾਗ 6: ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਪੀੜਤ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ਵਾਸਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਲਈ ਵਕਸੇ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀ ਦੀ ਲੜ ਨਹੀਂ ਹਦੁੀ।) 
ਇਹ ਭਾਗ ਵਸਰਫ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀਆਂ ਲਈ ਹੈ, ਵਜਨ੍ਹ ਾਂ ਵਵੱਚ ਪੀੜਤ ਦੇ ਵਕੀਲ ਅਤੇ ਅਟਾਰਨੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। ਵਵਕਵਟਮ ਅਵਸਸਟੈਂਸ ਸੈਂਟਰ ਦੇ ਵਕੀਲਾਂ ਨੰ ੂ ਵਸਰਫ ਫੋਨ, ਨਾਮ ਅਤੇ ਸੈਂਟਰ # ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਕੇ ਵਮਤੀ ਪਾਉਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। ਅਟਾਰਨੀਓ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਭਾਗ 
ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਭਰੋ। 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਭਾਗ 1 ਵਵੱਚ ਵਦੱਤੇ ਗਏ ਵਵਅਕਤੀ ਦੇ ਨਾਲ 
ਆਪਣਾ ਵਰਸ਼ਤਾ ਦੱਸੋ: 

ਕੋਈ ਹੋਰ 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ 

ਸੰਗਠਨ ਦਾ ਨਾਮ ਡਾਕ ਪਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) 

ਵਸਰਫ ਵਵਕਵਟਮ ਅਵਸਸਟੈਂਸ ਸੈਂਟਰ ਦੇ ਸਟਾਫ ਲਈ 
JP/VWC ਨੰ ਿਰ ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਵਸਰਫ ਅਟਾਰਨੀਆਂ ਲਈ 
ਟੈਕਸ ਆਈਡੀ ਸਟੇਟ ਿਾਰ # 

ਮੈਂ ਸਰਕਾਰੀ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 13957.7 (g) ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਿੇਨਤੀ 
ਕਰ ਵਰਹਾ ਹਾਂ।. 

ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਈ-ਮੇਲ 

ਸਾਰੇ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀਆਂ ਲਈ ਦਸਤਖਤ ਅਤੇ ਵਮਤੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ 
ਪ੍ਰਵਤਵਨਧ ਦੇ ਦਸਤਖਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਭਾਗ 7: ਤੁਹਾਨ ਿੋਰਡ ਿਾਰੇ ਵਕਵੇਂ ਪਤਾ ਲਗਾ? 
ਕਾਨੰੂ ਨ ਲਾਗੂਕਰਨ ਵਡਸਵਟ੍ਰਕਟ ਅਟਾਰਨੀ ਡਾਕਟਰੀ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਿੱਵਚਆਂ ਦੀਆਂ ਰੱਵਖਆ ਸੇਵਾਵਾਂ 

ਿਾਲਗ ਰੱਵਖਆ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਵਵਕਵਟਮ ਵਵਟਨੈ ਸ ਅਵਸਸਟੈਂਸ ਸੈਂਟਰ (ਪੀੜਤ ਗਵਾਹ 
ਸਹਾਇਤਾ ਕੇਂਦਰ) ਮੀਡੀਆ (ਟੀਵੀ, ਰੇਡੀਓ, ਅਖ਼ਿਾਰ, ਆਵਦ) 

ਵਿਲਿੋਰਡ ਜਾਂ ਪੋਸਟਰ ਕਾਰਡ ਜਾਂ ਵਕਤਾਿਚਾ ਕੋਈ ਹੋਰ 
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ਭਾਗ 8: ਸਘੀ ਵਰਪੋਰਟ ਕਰਨ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤੀ ਸਵੈਇੱਛੁਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਰਹੇ ਵਵਅਕਤੀ ਲਈ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਨੰੂ ਵਸਰਫ ਸੰਘੀ ਵਵਵਨਯਮਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਅੰਕਵੜਆਂ ਸਿੰਧੀ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਵਰਵਤਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ।. 

ਨਸਲ ਅਮਰੀਕੀ ਇੰਡੀਅਨ/
ਅਲਾਸਕਾ ਦਾ ਮੂਲ ਵਨਵਾਸੀ  ਏਸ਼ੀਅਨ ਕਾਲੇ/ਅਫਰੀਕੀ

ਅਮਰੀਕੀ 
ਵਹਸਪੈਵਨਕ ਜਾਂ 
ਲਾਤੀਨੋ 

ਮੂਲ ਹਵਾਈਅਨ ਅਤੇ ਹੋਰ ਪੈਸੀਵਫਕ 
ਦੀਪ ਦੇ ਵਾਸੀ 

ਗੋਰੇ ਗੈਰ-ਲਾਤੀਨੋ /
ਕਾਕੇਸ਼ੀਅਨ 

ਹੋਰ ਨਸਲ ਿਹੁ ਨਸਲਾਂ ਦੱਸਣ ਤੋਂ ਮਨ੍ਹ ਾਂ ਕੀਤਾ ਕੋਈ ਹੋਰ 

ਕੀ ਪੀੜਤ ਅਸਮਰਥ ਹੈ? ਕੀ ਪੀੜਤ ਜੁਰਮ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਅਸਮਰਥ ਸੀ? 

ਭਾਗ 9: ਿੀਮੇ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਆਪਣੀ ਿੀਮਾ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਦਓ। ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਪੀੜਤਾਂ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਿੋਰਡ (CalVCB) ਆਖਰੀ ਚਾਰਾ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ। ਅਸੀਂ ਭਰਪਾਈ ਦੇ ਸੰਭਾਵੀ ਸਰੋਤ ਦੇ ਰੂਪ ਵਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਿੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ।. 

ਮੇਰਾ ਵਕਸੇ ਵਕਸਮ ਦਾ ਿੀਮਾ ਨਹੀਂ ਹੈ. 

ਵਸਹਤ ਿੀਮਾ 

Medi-Cal ਿੈਵਨਵਫਟ ਪਛਾਣ ਕਾਰਡ ਨੰ ਿਰ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਵਸਹਤ ਿੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਦਾ ਨਾਮ ਪਾਵਲਸੀ ਨੰ ਿਰ ਗਰੂਪ ਨੰ ਿਰ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ 

ਡਾਕ ਪਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਿੀਮਾਵਕ੍ਰਤ ਵਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਿੀਮਾ ਦਾਅਵਾ ਭਵਰਆ ਹੈ? 

ਆਟੋ/ਵਾਹਨ ਿੀਮਾ (ਇਸ ਵਵੱਚ ਕਾਰ, ਟਰੱਕ, ਮੋਟਰਸਾਈਕਲ, ਮੋਟਰਹੋਮ, ਵਕਸ਼ਤੀ, ਜੈਟ ਸਕੀ, ਹਵਾਈ ਜਹਾਜ਼, ਆਵਦ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ।) 

ਜੇਕਰ ਅਪਰਾਧ ਵਵਚ ਕੋਈ ਵਾਹਣ ਸ਼ਾਵਮਲ ਹੈ ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਵਾਹਣ ਨਾਲ ਪੈਦਲ ਯਾਤਰੀ ਦੀ ਟੱਕਰ ਹੋਈ ਹੈ ਤਾਂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। 

ਵਾਹਨ ਿੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਦਾ ਨਾਮ ਪਾਵਲਸੀ ਨੰ ਿਰ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ 

ਡਾਕ ਪਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਿੀਮਾਵਕ੍ਰਤ ਵਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਿੀਮਾ ਦਾਅਵਾ ਭਵਰਆ ਹੈ? 

ਹੋਰ ਿੀਮਾ
	

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਹਨਾਂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਵਾਧੂ ਿੀਮਾ ਸਰੋਤਾਂ ‘ਤੇ ਸਹੀ ਲਗਾਓ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਅਰਜ਼ੀ ‘ਤੇ ਲਾਗੂ ਕੀਤੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹਨ.
	

Medi-Cal Medicare Workers’ Comp ਕੋਈ ਹੋਰ 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇੱਕ ਤੋਂ ਵੱਧ ਿੀਮਾ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਹਨ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਕਾਗਜ਼ ਦੀ ਵੱਖਰੀ ਸ਼ੀਟ ‘ਤੇ ਵਦਓ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ 
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ਭਾਗ 10: ਦਾਤਾ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪੀੜਤ ਵਵਅਕਤੀ ਦਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦੱਸੋ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਹਸਪਤਾਲ ਵਵੱਚ ਭਰਤੀ ਹੋਏ ਜਾਂ ਮਰ ਗਏ ਨਾਿਾਲਗ ਪੀੜਤ ਦੇ ਕਾਰਨ ਹੋਇਆ ਉਜਰਤ ਵਵੱਚ ਨੁਕਸਾਨ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਰਹੇ ਮਾਤਾ/ਵਪਤਾ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਹੋ ਤਾਂ ਆਪਣਾ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦੱਸੋ। 

ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਵਵਅਕਤੀ 
ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ 
ਕਰਨਾ ਠੀਕ ਹੈ? ਠੀਕ ਹੈ?

ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦੇ ਕਾਰੋਿਾਰ ਦਾ ਨਾਮ ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ 

ਡਾਕ ਪਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਕੀ ਪੀੜਤ ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਵਵੱਚ ਹੈ ਜਾਂ ਸੀ? ਕੀ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਸੱਟਾਂ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵੱਜੋਂ ਪੀੜਤ ਕੰਮ ‘ਤੇ ਨਹੀਂ ਜਾ ਸਵਕਆ? 

ਕੀ ਜੁਰਮ ਉਸ ਵੇਲੇ ਹੋਇਆ ਜਦੋਂ ਪੀੜਤ ਕੰਮ ਕਰ ਵਰਹਾ ਸੀ ਜਾਂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੇ ਸਥਾਨ ‘ਤੇ ਸੀ? 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇੱਕ ਤੋਂ ਵੱਧ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਹਨ,
ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਕਾਗਜ਼ ਦੀ ਵੱਖਰੀ ਸ਼ੀਟ ‘ਤੇ ਵਦਓ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਨਾਲ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋ। 

ਭਾਗ 11: ਵਦਵਾਨੀ ਮੁਕਦਮੇ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਕੇ ਤੁਸੀਂ ਵਦਵਾਨੀ ਮੁਕੱਦਮਾ ਦਾਇਰ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਕਾਨੰੂ ਨਨ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੁਕੱਦਮਾ ਦਾਇਰ ਕਰਨ ਦੇ 30 ਵਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ CalVCB ਨੰੂ ਸੂਵਚਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ। 

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਜੁਰਮ ਦੇ ਸਿੰਧ ਵਵੱਚ ਵਦਵਾਨੀ ਮੁਕੱਦਮਾ ਦਾਇਰ ਕੀਤਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਕਰਨ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਹੈ? 

ਵਕੀਲ ਦਾ ਨਾਮ 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਮੰਗ ਮੰਗ ਨਾਮ ਦਾ ਵਵਚਕਾਰਲਾ ਵਹੱਸਾ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਵਹੱਸਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਐਕਸਟੈਨਸ਼ਨ 

ਡਾਕ ਪਤਾ 

ਸੜਕ ਨੰ ਿਰ ਅਤੇ ਨਾਮ ਜਾਂ ਪੀਓ ਿਾਕਸ ਪਤਾ 2 (ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ ਜਾਂ ਯੂਵਨਟ ਨੰ ਿਰ #) ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ 

ਜੁਰਮ ਦੇ ਪੀੜਤ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ਵਾਸਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਲਗਭਗ ਪੂਰੀ ਹੋ ਗਈ ਹੈ 
•  ਸਾਰੀ ਉਪਲਿਧ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰਨ ਦੇ ਿਾਅਦ, ਅਰਜ਼ੀ ਨੰ ੂ ਵਪ੍ਰੰ ਟ ਕਰੋ।. 

• ਉਹਨਾਂ ਵਕਸੇ ਦੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਨੱਥੀ ਕਰੋ ਜੋ ਜੁਰਮ ਦੇ ਪੀੜਤ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ਵਾਸਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦਾ ਸਮਰਥ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਵਜਨ੍ਹ ਾਂ ਵਵੱਚ ਜੁਰਮ ਨਾਲ 
ਸਿੰਧਤ ਵਿਲਾਂ, ਿੀਮਾ, ਜਾਂ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਵਕਸੇ ਵੀ ਚੀਜ਼ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। ਆਪਣੇ ਵਰਕਾਰਡਾਂ ਲਈ ਅਸਲ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸੰਭਾਲ ਕੇ ਰੱਖੋ।. 

• ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਅਗਲਾ ਪੰਨਾ ਵਧਆਨ ਨਾਲ ਪੜ, ਦਸਤਖਤ ਕਰਕੇ ਵਮਤੀ ਪਾਓ, ਅਤੇ ਦ੍ਹੋ ੱ ਸੇ ਗਏ ਪਤੇ ‘ਤੇ ਭੇਜ ਵਦਓ ਜਾਂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਵਵਕਵਟਮ ਵਵਟਨੈਸ ਅਵਸਸਟੈਂਸ 
ਸੈਂਟਰ ਵਵਖੇ ਦੇ ਵਦਓ।. 

• CalVCB ਇਹ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹੋਏ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਕ ਵਚੱਠੀ ਭੇਜੇਗੀ ਵਕ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋ ਗਈ ਹੈ। ਵਮਲਣ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਦੇਣ ਵਾਲੀ ਵਚੱਠੀ ਵਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ‘ਤੇ 
ਿੇਨਤੀ ਕੀਤੇ ਗਏ ਿੈਵਨਵਫਟਾਂ ਿਾਰੇ ਵਾਧੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੋਵੇਗੀ।. 

• ਇੱਕ CalVCB ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀ ਵਾਧੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ‘ਤੇ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਹੀਂ ਦੇ ਸਕੇ ਸੀ।. 

• ਪੀੜਤ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ਿਾਰੇ ਵਕਸੇ ਵੀ ਪ੍ਰਸ਼ਨਾਂ ਲਈ, ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਵਵਕਵਟਮ ਵਵਟਨੈ ਸ ਅਵਸਸਟੈਂਸ ਸੈਂਟਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ CalVCB ਨੂੰ 1-800-
777-9229 ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।. 
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ਇਸ ਪੰਨੇ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਕੇ ਵਮਤੀ ਪਾਉਣੀ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ 

ਭਾਗ 12: ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ 
ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਵਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ; ਵਕਸੇ ਵੀ ਡਾਕਟਰੀ ਵਿਲ ਦੇਣ ਵਾਲੇ, ਵਕਸੇ ਵੀ ਵਫਊਨਰਲ ਡਾਇਰੈਕਟਰ ਜਾਂ ਵਮਲਦੇ-ਜੁਲਦੇ ਵਵਅਕਤੀ, ਵਕਸੇ ਵੀ ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ, ਵਕਸੇ ਵੀ ਪੁਵਲਸ ਜਾਂ ਹੋਰ ਸਰਕਾਰੀ ਏਜੰਸੀ, ਵਜਸ ਵਵੱਚ ਵਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਆਫ 
ਜਸਵਟਸ, ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ ਐਡਵਮਵਨਸਟ੍ਰੇ ੰ ੰ ੰ ੰ ੂ, ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਸਿਸ਼ਨ, ਸਟੇਟ ਫ੍ਰੈਂਚਾਇਜ਼ੀ ਟੈਕਸ ਿੋਰਡ, ਅਤੇ ਫੈਡਰਲ ਇਨਟਰਨਲ ਰੈਵੇਵਨਊ ਏਜਸੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ; ਵਕਸੇ ਵੀ ਿੀਮਾ ਕਪਨੀ; ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਹੋਰ ਵਵਅਕਤੀ ਜਾਂ ਏਜਸੀ ਨ ੰ ਧਤ 
ਜਾਣਕਾਰੀ, ਵਜਸ ਵਵੱਚ ਡਾਕਟਰੀ (ਇਵਤਹਾਸ ਜਾਂ ਭੌਵਤਕ ਵਰਕਾਰਡ, ਵਵਚਾਰ-ਵਟਾਂਦਰਾ ਵਰਪੋਰਟਾਂ, ਪੈਥੋਲੋਜੀ ਵਰਪੋਰਟਾਂ, ਵਡਸਚਾਰਜ ਸਮਰੀਆਂ, ਆਪਰੇਸ਼ਨ ਦੀਆਂ ਵਰਪੋਰਟਾਂ, ਐਕਸ-ਰੇ ਅਤੇ ਹੋਰ ਰੇਵਡਓਲੋਜੀ ਵਰਪੋਰਟਾਂ, ਲੈਿਾਰਟਰੀ ਵਰਪੋਰਟਾਂ, 
ਚਾਰਟ ਨੋਟ, ਵਰਣਾਤਮਕ ਵਰਪੋਰਟਾਂ, ਅਤੇ ਵਿਵਲੰਗ ਵਰਕਾਰਡਾਂ ਸਮੇਤ ਪਰ ਇਹਨਾਂ ਤਕ ਸੀ ਸੀਵਮਤ ਨਹੀਂ), ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ, ਅਤੇ ਗੰਭੀਰ ਅਪਰਾਧ ਦਾ ਦੋਸ਼ੀ ਪਾਏ ਜਾਣ ਦੇ ਵਰਕਾਰਡ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਪੀੜਤਾਂ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਿੋਰਡ 
(CalVCB) ਜਾਂ ਇਸਦੇ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀਆਂ ਨੂ, CalVCB ਿੈ ੱ ਈਆ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਦਦਾ/ਵਦਦੀ ਹਾਂ। ਇਹ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦਾਅਵਾ ਕੀਤੇ ਗਏ ਨਕਸਾਨਾਂ ਨੂੰੰ ਵਨਵਫਟਾਂ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਵਨਰਧਾਰਨ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਨਾਲ, ਮੁਹ ੰ ੰ ੁ  ਮੁੜ-ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਸਾਰੇ 
ਸਰੋਤਾਂ ‘ਤੇ ਵੀ ਲਾਗੂ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ, ਵਜਨ੍ਹ ਾਂ ਵਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਵਸਹਤ ਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਿੈਵਨਵਫਟ, ਿੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥਤਾ ਿੈਵਨਵਫਟ, ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ ਿਵਨਵਫਟ (ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ ਅਸਮਰਥਤਾ, ਸਪਲੀਮੈਂਟਲ ਵਸਕਉਵਰਟੀ ਆਮਦਨੀ, ਅਤੇ/ਜਾਂ ੈ
ਵਰਟਾਇਰਮੈਂਟ, ਸਮਰਥਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ੈ ਡਾਕਟਰੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ ਦੇ ਵਰਕਾਰਡ), ਅਤੇ ਸਾਿਕਾ ਫੌਜੀਆਂ ਦੇ ਿਵਨਵਫਟਾਂ ਸਮੇਤ, ਇਹਨਾਂ ਤਕ ਹੀ ਸੀਵਮਤ ਨਹੀਂ ਹਨ। ਮੈਂ ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ, ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨਾਂ ਸਮੇਤ, 
ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ ਸਿੰਧੀ ਟੈਕਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜ਼ਾਹਰ ਕਰਨ ਦੀ ਵੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ। ਮੈਂ ਇਸ ਦੁਆਰਾ ਮੇਰੇ ਦਾਅਵੇ ਦੇ ਸਿੰਧ ਵਵੱਚ CalVCB ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦੀ ਇਸ ਵਕਸੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ‘ਤੇ ਵਕਸੇ ਵੀ ਕਾਨੰ ੂਨੀ ਹੱਕਾਂ ਨੂੰ ਛੱਡਦਾ/ਛੱਡਦੀ ਹਾਂ।. 

ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਇਸ ਦਸਤਖਤ ਵਕਤੇ ਫਾਰਮ ਦੀ ਫੋਟੋਕਾਪੀ ਜਾਂ ਫੈਕਸ ਵੀ ਮੂਲ ਫਾਰਮ ਦੇ ਿਰਾਿਰ ਜਾਇਜ਼ ਹੈ, ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਦਸਤਖਤ ਦੱਸੀ ਗਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਜ਼ਾਹਰ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਦੰਦੇ ਹਨ।. 

ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ CalVCB ਜਾਂ ਇਸਦੇ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀ CalVCB ਦੁਆਰਾ ਮੈਨੂੰ  ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਗਏ ਪੈਵਸਆਂ ਨੂੰ  ਮੁੜ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ ਮਾਮਲੇ ਵਵੱਚ ਦੋਸ਼ੀ ਪਾਏ ਗਏ ਅਪਰਾਧੀਆਂ ਤੋਂ ਧਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰ ਸਕਦੇ 
ਹਨ ਅਤੇ ਇਹ ਅਰਜ਼ੀ ਭਰ ਕੇ ਮੈਂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਅਤੇ ਇਸ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮਾਂ ਵਵੱਚ ਵਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਦੋਸ਼ੀ ਪਾਏ ਗਏ ਅਪਰਾਧੀਆਂ ਤੋਂ ਖਵਮਆਜ਼ਾ-ਪੂਰਤੀ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਵਰਤੇ ਜਾਣ ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ।. 

ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਅਤੇ ਇਸ ‘ਤੇ ਪ੍ਰਵਕਵਰਆ ਕਰਨ ਲਈ, ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ CalVCB ਜਾਂ ਇਸਦੇ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ, ਅਤੇ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਵਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਵਵੱਚ ਵਦੱਤੇ ਗਏ ਵਕਸੇ ਵੀ ਪ੍ਰਵਤਵਨਧੀ, 
ਸਰਕਾਰੀ ਏਜੰਸੀ, ਜਾਂ ਵਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਅਤੇ ਜੇ ਇਹਨਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਨੂੰ  ਪ੍ਰਵਾਵਨਤ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਨੰ ੂ ਵਸੱਧਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ।. 

ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ ਇਸ ਅਵਧਕਾਰ ਨੰ ੂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਰੱਦ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ। ਰੱਦ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ਤੇ ਵਲਖਤੀ ਰੂਪ ਵਵੱਚ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਰੱਦੀਕਰਨ ਉਦੋਂ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ ਜਦੋਂ CalVCB ਨੂੰ  ਇਹ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੁੰ ਦਾ ਹੈ, ਪਰ
ਜਦੋਂ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ CalVCB ਨੂ ਰਦੀਕਰਨ ਵਮਲਣ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਮੈਨੂੰ  CalVCB ਿੈ ੰ ਭਾਲ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ, ਦਾਖਲਾ ਜਾਂ ਿੈੰ ੱ ਵਨਵਫਟਾਂ ਲਈ ਅਯੋਗ ਸਮਵਝਆ ਜਾਵੇ। ਪਰ, ਕੋਈ ਵੀ ਵਸਹਤ-ਸ ਵਨਵਫਟਾਂ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ‘ਤੇ ਸ਼ਰਤਾਂ ਨਹੀਂ ਲਗਾ ਸਕਦਾ 
ਭਾਵੇਂ ਮੈਂ ਇਸ ਅਵਧਕਾਰ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ। ਸੀਵਮਤ ਹਾਲਾਤ ਨੂੰ ਛੱਡ ਕੇ, ਮੈਨੂੰ  ਇਸ ਅਵਧਕਾਰ ਦੀ ਕਾਪੀ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ। ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਇਸ ਅਵਧਕਾਰ ਦੇ ਤਵਹਤ ਜ਼ਾਹਰ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਪ੍ਰਾਪਤਕਰਤਾ 
ਦੁਆਰਾ ਜ਼ਾਹਰ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਜਵੇਂ ਵਕ ਕਾਨੰ ੂਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦਾ ਹੋਵੇ, ਅਤੇ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਵਕ ਇਹ ਮੁੜ ਖੁਲਾਸਾ ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰ ੂਨ ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਵਖਅਤ ਨਾ ਰਹੇ।. 

ਮੈਂ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਇੱਥੇ ਵਦੱਤੇ ਗਏ ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਸਮਝੌਵਤਆਂ ਦੀ ਵਮਆਦ ਮੇਰੇ ਦੁਆਰਾ ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦੇ ਦਸ (10) ਸਾਲਾਂ ਿਾਅਦ ਖਤਮ ਹੋ ਜਾਵੇਗੀ।. 

ਦਸਤਖਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

(ਜੇ ਪੀੜਤ ਨਾਿਾਲਗ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥ ਹੈ ਤਾਂ ਮਾਤਾ/ਵਪਤਾ ਜਾਂ ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਨੂੰ ਦਸਤਖਤ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ।) 

ਭਾਗ 13: ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਵਕਵਟਮ ਕਪਨਸੇਸ਼ਨ ਿੋਰਡ ਨਾਲ ਮੇਰਾ ਸਮਝੌਤਾ 
ਵਜਵੇਂ ਵਕ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਕਾਨੰ ੂਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦਾ ਹੈ, ਜੇ ਮੈਂ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਵੱਲੋਂ ਕੋਈ ਵੀ ਵਵਅਕਤੀ, ਅਪਰਾਧੀ, ਵਕਸੇ ਵਦਵਾਨੀ ਮੁਕੱਦਮੇ, ਵਕਸੇ ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ, ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਸਰਕਾਰੀ ਜਾਂ ਪ੍ਰਾਈਵੇਟ ਸੰਸਥਾ ਤੋਂ, ਜੁਰਮ ਦੇ ਵਸੱਧੇ ਨਤੀਜੇ ਵੱਜੋਂ ਹੋਏ ਨੁਕਸਾਨਾਂ 

ਵਨਵਫਟ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਆਧਾਰ ਸੀ, ਤਾਂ ਮੈਂ, CalVCB ਦੁਆਰਾ ਵਦਤੇ ਗਏ ਕੁ ਵਨਵਫਟਾਂ ਦੀ ਰਕਮ ਵਵਚ, ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਪੀੜਤਾਂ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਿੋਰਡ (CalVCB) ਨਲਈ ਤੋਂ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਉਹ CalVCB ਤੋਂ ਿੈ ੱ ੱ ਲ ਿੈ ੱ ੰ ੂ ਮੁੜ 
ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਾਂਗਾ/ਕਰਾਂਗੀ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ CalVCB ਨੂੰ  ਉਸ ਵਕਸੇ ਵੀ ਰਕਮ ਦਾ ਵਾਪਸੀ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਵਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਹੋਵਾਂਗਾ/ਹੋਵਾਂਗੀ ਵਜਸਦੇ ਲਈ ਿਾਅਦ ਵਵੱਚ ਵਨਰਧਾਰਤ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਵਕ ਮੈਂ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਸੀ। ਜੇ ਮੈਂ 
ਇਸ ਜੁਰਮ ਨਾਲ ਸਿੰਧਤ ਵਕਸੇ ਵੀ ਕਾਰਵਾਈ ਵਵੱਚ ਆਪਣੀ ਪਰਵਤਵਨਧਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕੋਈ ਅਟਾਰਨੀ ਰੱਖਦਾ/ਰੱਖਦੀ ਹਾਂ ਜਾਂ ਜੇ ਮੈਂ ਆਪਣੇ-ਆਪ ਕੋਈ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਤਾਂ ਮੈਂ CalVCB ਨੂੰ  ਸੂਵਚਤ ਕਰਾਂਗਾ/ਕਰਾਂਗੀ।. 

ਜਗ੍ਹਾ ਿਦਲਣ/ਨਵੀਂ ਜਗ੍ਹਾ ‘ਤੇ ਜਾਣ ਦੇ ਖਰਵਚਆਂ, ਘਰ ਦੀ ਸੁਰੱਵਖਆ ਵਵੱਚ ਸੁਧਾਰ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਅਸਮਰਥ ਪੀੜਤ ਲਈ ਘਰ ਜਾਂ ਵਾਹਨ ਵਵੱਚ ਸੁਧਾਰ ਕਰਨ ਲਈ ਮੈਨੂੰ  CalVCB ਤੋਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਕੋਈ ਵੀ ਪੈਸੇ ਵਸਰਫ ਉਹਨਾਂ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ 
ਹੀ ਵਰਤੇ ਜਾਣਗੇ। ਜੇ ਮੈਂ ਜਗ੍ਹਾ ਿਦਲਣ/ਨਵੀਂ ਜਗ੍ਹਾ ‘ਤੇ ਜਾਣ ਦੇ ਖਰਚੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਵਰਹਾ/ਰਹੀ ਘਰੇਲੂ ਵਹੰਸਾ ਦਾ ਪੀੜਤ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਮੈਂ ਅਪਰਾਧੀ ਨੂੰ ਆਪਣਾ ਪਤਾ ਨਹੀਂ ਦੱਸਾਂਗਾ ਅਤੇ ਨਾ ਹੀ ਅਪਰਾਧੀ ਨੂੰ  ਆਪਣੀ ਜਗ੍ਹਾ ‘ਤੇ ਆਉਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 
ਦੇਵਾਂਗਾ/ਦੇਵਾਂਗੀ, ਜਾਂ ਮੈਂ ਅਪਰਾਧੀ ਦੇ ਵਵਰੁੱ ਧ ਰੋਕ ਦਾ ਆਦੇਸ਼ ਮੰਗਾਂਗਾ/ਮੰਗਾਂਗੀ।. 

ਜੇ CalVCB ਦੁਆਰਾ ਮੈਨੰ ੂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਗੈਰ-ਆਰਵਥਕ ਨੁਕਸਾਨ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਵਦੱਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਿਾਅਦ ਵਵੱਚ ਸਟੇਟ ਆਫ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਨੂੰ ਮੇਰੇ ਵੱਲੋਂ ਕੰਮ ਕਰਦੇ ਹੋਏ ਜੁਰਮ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਤੋਂ (ਵਜਸ ਵਵੱਚ ਖਵਮਆਜ਼ਾ-ਪੂਰਤੀ ਆਦੇਸ਼ ਦੇ ਮਾਵਧਅਮ 
ਨਾਲ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਏ ਕੋਈ ਵੀ ਪੈਸੇ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ) ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਸਰੋਤ ਤੋਂ ਉਸੇ ਨੁਕਸਾਨ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਮੈਂ ਇੱਥੇ ਵਵਕਵਟਮ ਕੰਪਨਸੇਸ਼ਨ ਐਡ ਗਵਰਨਮੈਂਟ ਕਲੇਮਸ ਿੋਰਡ ਨੂੰ  ਅਵਜਹੇ ਡੁਪਲੀਕੇਟ ਮੁਆਵਜ਼ੇ ‘ਤੇ ਕੋਈ ਵੀ ਅਤੇ ਸਾਰੇ ਂ
ਹੱਕ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ।. 

ਮੈਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰ ੂਨਾਂ ਦੇ ਤਵਹਤ ਝੂਠਾ ਵਿਆਨ ਦੇਣ ‘ਤੇ ਸਜ਼ਾ ਅਧੀਨ ਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ ਜੋ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਦੱਤੀ ਹੈ ਉਹ ਮੇਰੀ ਵਿਹਤਰੀਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਵਵਸ਼ਵਾਸ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚੀ, ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰੀ ਹੈ। ਮੈਂ
ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇ ਮੈਂ ਅਵਜਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਜੋ ਝੂਠੀ, ਜਾਣਿੁਝ ਕੇ ਅਧੂਰੀ, ਜਾਂ ਗੁਮਰਾਹ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਹੈ ਤਾਂ ਮੈਨ ਿੈ ੰ ੂ  ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਏ ਿੈ ੈੰ ੂ ਵਨਵਫਟਾਂ ਲਈ ਅਯੋਗ ਪਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਮੈਨ ਵਨਵਫਟ ਵਾਪਸ ਲਣ 
ਲਈ ਕਾਰਵਾਈ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।. 

ਦਸਤਖਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

(ਜੇ ਪੀੜਤ ਨਾਿਾਲਗ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥ ਹੈ ਤਾਂ ਮਾਤਾ/ਵਪਤਾ ਜਾਂ ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਨੂੰ ਦਸਤਖਤ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਕਾਉਂਟੀ ਸੋਸ਼ਲ ਵਰਕਰ, ਭਾਗ 13a ਦੇਖਣ।) 

ਸਾਫ ਅੱਖਰਾਂ ਵਵੱਚ ਨਾਮ 

ਭਾਗ 13a: ਵਸਰਫ ਕਾਉਂਟੀ ਸੋਸ਼ਲ ਵਰਕਰਾਂ ਲਈ 
ਵਜਵੇਂ ਵਕ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਕਾਨੰ ੂਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦਾ ਹੈ, ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਪਤਾ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਵਕ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਅਪਰਾਧੀ, ਵਕਸੇ ਵਦਵਾਨੀ ਮੁਕੱਦਮੇ, ਵਕਸੇ ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ, ਜਾਂ ਵਕਸੇ ਵੀ ਸਰਕਾਰੀ ਜਾਂ ਪ੍ਰਾਈਵੇਟ ਸੰਸਥਾ ਤੋਂ, ਜੁਰਮ ਦੇ ਵਸੱਧੇ ਨਤੀਜੇ ਵੱਜੋਂ ਹੋਏ ਨੁਕਸਾਨਾਂ 
ਲਈ ਤੋਂ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਉਹ CalVCB ਤੋਂ ਿੈ ੰ ੂਵਨਵਫਟ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਆਧਾਰ ਸੀ, ਤਾਂ ਮੈਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਪੀੜਤਾਂ ਲਈ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਿੋਰਡ (CalVCB) ਨ ਸੂਵਚਤ ਕਰਾਂਗਾ/ਕਰਾਂਗੀ।. 

ਮੈਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰ ੂਨਾਂ ਦੇ ਤਵਹਤ ਝੂਠਾ ਵਿਆਨ ਦੇਣ ‘ਤੇ ਸਜ਼ਾ ਅਧੀਨ ਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ ਜੋ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਦੱਤੀ ਹੈ ਉਹ ਮੇਰੀ ਵਿਹਤਰੀਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਵਵਸ਼ਵਾਸ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚੀ, ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰੀ ਹੈ। ਮੈਂ
ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਅਵਜਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਜੋ ਝੂਠੀ, ਜਾਣਿੁਝ ਕੇ ਅਧੂਰੀ, ਜਾਂ ਗੁਮਰਾਹ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਹੈ ਤਾਂ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਨ ਿੈ ੰੰ ੂ ਵਨਵਫਟਾਂ ਲਈ ਅਯੋਗ ਪਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਨੂ 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਏ ਿੈ ੈਵਨਵਫਟ ਵਾਪਸ ਲਣ ਲਈ ਕਾਰਵਾਈ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।. 

ਦਸਤਖਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਸਾਫ ਅੱਖਰਾਂ ਵਵੱਚ ਨਾਮ 

ਭਰੀ ਹੋਈ ਅਰਜ਼ੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਇਸ ਪਤੇ ‘ਤੇ ਭੇਜ ਵਦਓ: 

California Victim Compensation Board
PO Box 3036, Sacramento, CA 95812-3036
	

- ਜਾਂ -
ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਵਵਕਵਟਮ ਵਵਟਨੈ ਸ ਅਵਸਸਟੈਂਸ ਸੈਂਟਰ ਵਵਖੇ ਦੇ ਵਦਓ
	

ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਕਾਲ ਕਰੋ: 

1-800-777-9229 

ਸੁਣਨ ਵਵੱਚ ਮੁਸ਼ਕਲਾਂ ਵਾਲੇ ਵਵਅਕਤੀ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ 
ਵਰਲੇਅ ਸਰਵਵਸ (711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਨ 

victims.ca.gov 1965 ਤੋਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਜੁਰਮ ਦੇ ਪੀੜਤਾਂ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰਦੇ ਹੋਏ 
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http://victims.ca.gov/


 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

ਸੰਵਗ੍ਰਹ ਿਾਰੇ ਗੁਪਤਤਾ ਨੋਵਟਸ 
1.		 CalVCB ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਸਰਕਾਰ ਦੇ ਕੋਡ ਭਾਗ 13952 et seq. ਅਤੇ 13954 ਦੇਤਵਹਤ ਇਕੱਵਠਆਂ ਕਰਦੀ ਹੈ।. 
2. ਇਸ ਸਾਈਟ ਤੋਂ ਲਈ ਗਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਨਫਾਰਮੇਸ਼ਨ ਪ੍ਰੈ ੰ ੂ ੱ ਕ ਹੀ ਸੀਵਮਤ ਨਹੀਂ ਹੈ। http://victims.ca.gov/ ੰ ਕਵਟਸ ਕਾਨਨ ਦੇ ਤਵਹਤ ਆਉਂਦੀ ਹੈ ਪਰ ਇਸ ਤ

media/pra.aspx ‘ਤੇ ਜਾਓ।.
3.		 ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਆਵਜੇ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਨੂੰ  ਤਵਹ ਕਰਨ ਲਈ ਇਕੱਠੀ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।. 
4.		 CalVCB, ਚੰਗੀ ਭਾਵਨਾ ਜਾਂ ਲੋੜ ਮੁਤਾਿਕ, ਹੋਰ ਿੇਨਤੀਕਾਰਾਂ ਨੂੰ  ਤੁਹਾਡੀ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਜਦੋਂ ਵਕ ਅਵਜਹੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ 

ਹੋਵੇ: 
ੳ) ਕਾਨੰ ੂਨ ਦੇ ਫਤਵਵਆਂ ਦੇ ਅਨੁਕੂਲ ਹੋਣ ਲਈ ਜਾਂ ਵਫਰ CalVCB ਜਾਂ ਸਾਈਟ ਦੇ ਲਈ ਕਾਨੰ ੂਨੀ ਪਰਵਕਵਰਆ ਦੇ ਪਾਲਣ ਲਈ. 
ਅ) CalVCB ਦੇ ਅਵਧਕਾਰਾਂ ਜਾਂ ਸੰਪੱਤੀ ਦੀ ਰੱਵਖਆ ਅਤੇ ਿਚਾਓ ਲਈ; ਅਤੇ.
ੲ) CalVCB ਦੇ ਵਰਤੋਂਕਾਰਾਂ ਜਾਂ ਜਨਤਾ ਦੀ ਵਨੱਜੀ ਸੁਰੱਵਖਆ ਦੀਰੱਵਖਆ ਕਰਨ ਲਈ ਅਵਤ-ਜਰੂਰੀ ਹਾਲਤਾਂ ਦੇ ਚੱਲਵਦਆਂ।. 

5.		 ਵਨੱਜੀ ਵਵਅਕਤੀਆਂ ਨੂੰ  ਕੇਵਲ ਿੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ  ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।. 
6.		 ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ।. 
7. ਿੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਹੱਈਆ ਨਾ ਕਰਵਾਉਣ ‘ਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਨਾ-ਮੰਨਜ਼ਰੂ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।. 
8.		 ਤੁਹਾਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਵਾਏ ਗਏ ਵਰਕਾਰਡ, ਵਜਸ ਵਵਚ ਤੁਹਾਡਾ ਵਨੱਜੀ ਡਾਟਾ ਸ਼ਾਵਮਲ ਹੈ, ਤੱਕ ਪਹੁੰ ਚ ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਹੈ।. 
9.		 ਇਕੱਠੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਵਕਵਟਮ ਕੰਪਨਸ਼ੇਸ਼ਨ ਿੋਰਡ (ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਪੀੜਤਾਂ ਲਈ ਮੁਆਵਜਾ ਿੋਰਡ) ਦੁਆਰਾ ਵਰਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।. 
10. ਇਕੱਠੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਾਰੇ ਵਕਸੇ ਵੀ ਤਰ੍ਹਾਂ ਦੇ ਸਵਾਲਾਂ ਿਾਰੇ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਵਦੱਤੇ ਪਤੇ ‘ਤੇ ਵਲਖੋ: PO Box 48, Sacramento, CA 95812, email 

info@victims.ca.gov, call (800) 777-9229, ਜਾਂ ਵਫਰ VCGCB ਗੁਪਤਤਾ ਕੋਆਰਡੀਨੇਟਰ ਨੂੰ InfoSecurityandPrivacy@victims.ca.gov ‘ਤੇ ਸੰਪਰਕ 
ਕਰੋ।. 

11. ਗੁਪਤਤਾ ਿਾਰੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, VCGCB ਦਾ ਗੁਪਤਤਾ ਨੋ ਵਟਸ ਦੇਖੋ। http://victims.ca.gov/privacy.aspx ‘ਤੇ ਜਾਓ।. 
12. ਸਰੱਵਖਆ ‘ਤੇ ਖਪਤਕਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy ‘ਤੇ ਜਾਓ।. 

https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy
http://victims.ca.gov/privacy.aspx
mailto:InfoSecurityandPrivacy@victims.ca.gov
mailto:info@victims.ca.gov
http://victims.ca.gov/media/pra.aspx
http://victims.ca.gov/media/pra.aspx
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