
  
  
  
  
  
  
  

Office of Burial Services 
33-28 Northern Boulevard, 3rd Floor 
Long Island City, New York 11101 

7731-252-929   :ٹيليفون نمبر
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  :آج کی تاريخ

 :تدفين کا دعوی نمبر  
    

 )Urdu(تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 :کے بارے ميں معلومات)وه شخص جو مر گيا(الف۔ ميت

  :ميت کا نام
 )پہلا نامآخری نام، (                                                                                                  

       

 :ميت کا آخری معلوم پتہ
                                                                

 

 ميت کتنے عرصے سے وہاں رہائش پذير تھا؟ 

 ہاں     نہيں    ؟کے بے گھر کی پناه گاه ميں تھا NYCکيا ميت 

    :تاريخ وفات    :تاريخ پيدائش

 ):اگر معلوم ہو(سوشل سيکورٹی نمبر 

 ): اگر معلوم ہو(موت کی وجہ 

 ): اسپتال، گھر، ديگر اگر معلوم ہو(موت کی جگہ 

 ہاں    نہيں    کيا ميت کو دفن کيا گيا ہے؟

 ہاں    نہيں    کيا ميت کو جلايا گيا ہے؟





 ہاں    نہيں    کيا ميت شادی شده تھا؟
 :اگر ہاں، تو شريک حيات کا نام، پتہ اور ٹيليفون نمبر فراہم کريں

 

 



 ہاں    نہيں    سال سے کم عمر کا تھا؟) 21(کيا ميت اکيس 
 :اگر ہاں تو، والدين يا قانونی سرپرست کا نام، پتہ اور ٹيليفون نمبر فراہم کريں

 

 



 (صفحہ پلٹيں)
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 )جاری( تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 :ب۔ ميت کی سابق فوجی کی حيثيت

 ہاں     نہيں    ؟کيا ميت سابق فوجی تھا

 ): آرمی، بحريہ، وغيره(سروس کی شاخ، اگر معلوم ہو 

 ہاں    نہيں    کيا ميت سابق فوجی کا شريک حيات تھا؟

 ہاں    نہيں    کيا ميت سابق فوجی کا نابالغ بچہ تھا؟
 کيا کسی سرکاری ايجنسی کی طرف سے سابق فوجی کی تدفين يا موت کے بعد ملنے والی مراعات ادا کی گئی ہيں؟

ہاںنہيں    





 

 ):تفصيلات فراہم کريں(اگر ہاں تو کتنی 

 
 

 ہاں     نہيں    کيا ميت کو سابق فوجی کی کوئی مراعات حاصل ہوئی؟
 ):تفصيلات فراہم کريں(اگر ہاں تو کتنی 

 
 



 ج۔ ميت کی مالی سرگزشت

  :بيان کريں کہ ميت کی کس طرح مالی مدد کی گئی تھی

 

  )اگر ہاں تو براه کرم تفصيلات فراہم کريں(ہاں   نہيں    کيا ميت موت کے وقت کہيں ملازم تھا؟
 

 

  :آجر کا نام
:پتہ

 

 

 :ٹيليفون



 : ملازمت کی قسم

  )اگر ہاں تو براه کرم تفصيلات فراہم کريں(ہاں                 نہيں    ؟کيا آجر نے وفات سے متعلق مراعات ادا کيں

 

 



 )صفحہ پلٹيں(
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 )جاری( تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 )جاری(ميت کی مالی سرگزشت د۔
 ہاں نہيں    کی طرف سے کوئی امداد ملی؟ HRAکيا ميت کو 

  )اگر معلوم ہو(اگر ہاں، تو کيس نمبر 

 Medicaid/MA  نقد اعانت   :ان سبھی کو نشان زد کريں جو لاگو ہوتے ہيں

فوڈ ) (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP(تکملاتی تغذياتی اعانت کا پروگرام  
   )اسٹامپس

 ديگر  
       

 ہاں نہيں    کيا ميت کو سوشل سيکيورٹی انتظاميہ کی مراعات حاصل ہوئيں؟

 :اگر ہاں، تو لاگو ہونے والے تمام کو نشان زد کريں











 $: رقمSupplemental Security Income, SSI (  (انکم    سيکيورٹی   سپليمينٹل 
 $: رقمSocial Security Disability, SSD( (سوشل سيکيورٹی معذوری  
 $ : رقم OASDI( ( انشورنس سوشل سيکيورٹی بڑھاپا، بچ جانے والے اور معذوری 

 ه۔ ميت کے اسٹيٹ کی معلومات

 ہاں  نہيں    کيا ميت کی کوئی خواہش تھی؟

 ہاں  نہيں    کيا ميت کا کوئی اسٹيٹ ہے؟

 اگر ہاں، تو اس شخص يا شخص کی خواہش اور جائيداد کے ذمہ دار فرد کا نام اور رابطہ کی معلومات

 

 ہاں     نہيں   کيا ميت سے متعلق کوئی عدالتی مقدمہ ہے؟

کاؤنٹی، عدالت، فائل نمبر، نام اور رابطے سے متعلق املاک کے نمائندے يا : اگر ہاں، تو براه کرم تفصيلات فراہم کريں
 اٹارنی کی معلومات

 

 (صفحہ پلٹيں)
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 )جاری( تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 و۔ ميت کے اثاثے يا ذاتی ملکيت

اگر مرنے کے وقت ميت کے پاس کوئی اثاثہ يا ذاتی ملکيت تھی، تو براه کرم ان تمام چيزوں کو نشان زد کريں اور اگر 
 :معلوم ہو تو قيمت يا رقم فراہم کريں

 نقد
        $  ہاں        نہيں 

   


            $  ہاں       نہيں    )گاڑياں(گاڑی 

  جائيداد حقيقی 
        $  ہاں       نہيں  

   


            $  ہاں       نہيں   پاليسياں/انشورنس

 پنشن
        $  ہاں       نہيں  

   
تدفين ٹرسٹ/ 

            $  ہاں       نہيں   پری پيڈ تدفين فنڈ

 بينک اکاؤنٹس
        $  ہاں       نہيں  

   
  اسٹاکس، سرمايہ کاری

            $  ہاں       نہيں       :اکاؤنٹس

 مراعاتيونين 
        $  ہاں       نہيں  

   
 ديگر، زير التوا قانونی

            $  ہاں       نہيں   چاره جوئی يا تصفيے

  

 ہاں  نہيں  ميت کی کوئی ملکيت يا اثاثہ ہے؟  کيا پبلک ايڈمنسٹريٹر کے پاس
  



ہاں، تو براه کرم تفصيلات، قيمت يا رقم اگر معلوم ہو تو پبلک ايڈمنسٹريٹر کی اور رابطہ کی معلومات فراہم کريں۔ اگر 

 
 

آپ سے ميت کے اثاثوں کے بارے ميں اضافی معلومات فراہم کرنے کو کہا جا سکتا ہے۔ اثاثوں يا ذاتی ملکيت کے مقام کے 
: بارے ميں اضافی تفصيلات کے لئے براه کرم نيچے کی جگہ استعمال کريں

 

 
 
 

 )صفحہ پلٹيں(
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 )جاری( تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 ز۔ درخواست دہنده کی معلومات

 مجاز نمائنده      کمپنی کا دوست     دوست     رشتہ دار 

  :نام
 )پہلا نامآخری نام، (                                                                                                  

 ميت سے آپ کا کيسا رشتہ ہے؟ 

 : پتہ

 : ای ميل کريں    : ٹيليفون

 ح۔ قانونی طور پر ذمہ دار رشتہ دار کی معلومات

وه شخص ہوتا ہے جس نے قانونی طور ) legally responsible relative, LRR(قانونی طور پر ذمہ دار رشتہ دار  :اہم
اکيس سال سے کم ہو اور موت کے  21پر ميت سے يا اس کے والدين يا قانونی سرپرست سے شادی کی ہو جس کی عمر 

 وقت اسی گھر ميں رہتا ہو۔

 ہاں   نہيں    ؟کيا آپ قانونی طور پر ذمہ دار رشتہ دار ہيں

       ذيل ميں ديئے گئے سوالات کو چھوڑيں اور سيکشن ط پر جائيں۔اگر نہيں، تو         
 ۔براه کرم نيچے اور مندرجہ ذيل صفحے پر سوالات کو مکمل کريںاگر ہاں، تو         



          )يا(کی شريک حيات ہوں /ميں ميت کا

 ماں يا قانونی سرپرست ہوں۔/سال سے کم عمر کا باپ) 21(ميں اکيس 

 ہاں   نہيں    ؟کيا آپ مالی طور پر تدفين کے اخراجات ادا کرنے کے قابل ہيں
       ذيل ميں ديئے گئے سوالات کو چھوڑيں اور سيکشن ط پر جائيں۔اگر ہاں تو،         
 :براه کرم درج ذيل کو مکمل کريںاگر نہيں، تو         



 : نام

 : سوشل سيکيورٹی نمبر : تاريخ پيدائش

 : پتہ

      

 : ای ميل کريں    : ٹيليفون

 )صفحہ پلٹيں(
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 )جاری( تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 )جاری(قانونی طور پر ذمہ دار رشتہ دار کی معلوماتز۔   
 ہاںنہيں   ؟سے کوئی مدد ملتی ہے HRAکيا آپ کو 

  )اگر معلوم ہو(اگر ہاں، تو کيس نمبر 

 Medicaid/MA  نقد اعانت   :ان سبھی کو نشان زد کريں جو لاگو ہوتے ہيں

فوڈ ) (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP(تکملاتی تغذياتی اعانت کا پروگرام  
   )اسٹامپس

 ديگر  








 ہاںنہيں کيا آپ کو سوشل سيکيورٹی ايڈمنسٹريشن کی مرعات حاصل ہو رہی ہيں؟ 

 :اگر ہاں، تو لاگو ہونے والے تمام کو نشان زد کريں
 $: رقمSupplemental Security Income, SSI (  (انکم    سيکيورٹی   سپليمينٹل 
 $: رقمSocial Security Disability, SSD( (سوشل سيکيورٹی معذوری  
 $ : رقمOASDI( ( انشورنس سوشل سيکيورٹی بڑھاپا، بچ جانے والے اور معذوری 

 ):تدفين، ميت کو جلانے يا ديگر آخری رسومات کے اخراجات(ح۔ تدفين کے بارے ميں معلومات   

 ہاں  نہيں    ؟کيا تدفين کے اخراجات ادا کر ديئے ہيں

 ہاں  نہيں    ؟اگر نہيں، تو کيا ميت کے لئے آخری رسومات کا انتظام کر ديا گيا ہے

 ہاں  نہيں    بامعاوضہ تدفين کے اخراجات کے لئے، کيا درخواست دہنده نے ادائيگی کی

اگر نہيں، بلکہ کسی اور نے تدفين کے اخراجات ادا کيے تو، اس شخص کا نام، پتہ اور ٹيليفون فراہم کريں جس نے بل ادا 
 :کيا ہو

 :نام

 
 )پہلا نامآخری نام، (                                                                                                  

: پتہ

  :ٹيليفون نمبر

 

 )صفحہ پلٹيں(
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 )جاری( تدفين کے الاؤنس کی درخواست

 )تدفين، ميت کو جلانے يا ديگر آخری رسومات کے اخراجات(ح۔ تدفين کے اخراجات کے بارے ميں معلومات 
 :)جاری(    

 :تجہيز و تکفين کی جگہ کا نام

 
:پتہ اور ٹيليفون

 
  

  $: تدفين کے کل اخراجات   
 )بل يا معاہدے پر کل رقم(                                                                          

  
 :درج ذيل کا خرچ بيان کريں

 $ :  قبر کی کھدائی $ :  تدفين سے متعلق پلاٹ کا وثيقہ $: ميت سوزی

کی مجاز نمائنده کو اس /اس فارم پر دستخط کرنے والا فرد نيويارک سٹی محکمہ برائے سماجی خدمات کے کمشنر يا ان کے
درخواست کے سلسلے ميں سبھی لازمی استفسارات کرنے کی اجازت ديتا ہے اور انہيں اس درخواست ميں موجود کسی يا 

 سبھی معلومات کی توثيق کرنے کی اپنی پوری اجازت ديتا ہے۔

 :  جلی حروف ميں نام

  :تاريخ: درخواست دہنده کے دستخط

 )صفحہ پلٹيں(
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)یراج(تساوخردیکسنؤلااےکنيفدت
ےئلےکںودنئامنزاجمفرص

 پآ وت ںيہ صخش زاجم ےک ےنرک لمکم تساوخرد ہي ےئل ےک هدنہد تساوخرد پآ ہکلب ںيہ ںيہن هدنہد تساوخرد پآ رگا
 ۔ںيرک طختسد ےنماس ےک تاج ہقيثو ےئارب رنشمک اي کلبپ یرٹون رپ مراف سا رپ روط یمزلا

State of 

County of 

Sworn to before me this    day of  , 20 

Notary Public or Commissioner of Deeds 

 وک سٹون سا ےيل ےک پآ ےس ہجو یک تيفيک سا ايک ؟ےہ قحلا یروذعم اي تيفيک یک تحص ینہذ اي یبط وک پآ ايک
 پآ ےس ہجو یک تيفيک سا ايک ؟ےہ اتوہ لکشم انيد ماجنا ےسا ےہ اہر اج اہک وک ےنرک هچک وج ںيم سٹون سا اي انهجمس
 رپ4640-331-212 ںيمہ ۔ںيہ ےتکس رک ددم یک پآ مہ ؟ےہ اتوہ لکشم انرک لصاح تامدخ رگيد ںيمHRA ےيل ےک
 بلط ددم یک مسق سا تحت ےک نوناق وک پآ ۔ںيہ ےتکس رک تساوخرد یک ددم یهب رک اج رتفدHRAپآ ۔ںيرک لاک
۔ےہ قح اک ےنرک
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