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INFORMATION ABOUT PARENTS OR SPOUSES 
NOT LIVING IN THE HOUSEHOLD 

 

   MAP-2097v (E-B) 03/23/2023 

 
 
 
 

 
 

Applicant’s Name: ______________________________________________________________   
 
 
Non-custodial Parent / Spouse Information: 
 
Name: _________________________________________  D.O.B. _______________ 
 
 
                    Parent of:     ________________________________________________  
 
        ________________________________________________  
 
        ________________________________________________ 
 
 
           Spouse of: ________________________________________________  
 
 
 
Address: ______________________________________________________________________  
(if known)  
            ______________________________________________________________________  
 
          _______________________________________________________________________ 

       
 
Social Security Number: _____________________________________ 
(if known) 

 
 
 
The information above is true and complete to the best of my knowledge. 
 
 
 
__________________________________       _________________  
                             Signature     Date  
 

 

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition make it hard for you 
to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this condition make it hard for you to get 
other services at HRA? We can help you. Call us at 888-692-6116. You can also ask for help when you 
visit an HRA office. You have a right to ask for this kind of help under the law. 
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পরিবারিি সরে থারেন না এমন রপতামাতা বা স্বামী 

বা স্ত্রীি সম্পরেিত তথয 

 

 MAP-2097v (E-B) 03/23/2023 

 
 

 
 

আবেদনকারীর নাম: ________________________________________________________________ 

 
 

নন-কাস্টাডিয়াল পেস্েন্ট/স্বামী বা স্ত্রীে তথ্য: 
 

নাম: _________________________________________  জন্ম তাররখ _______________ 

 
 

                 এর রিতা ো মাতা: ________________________________________________  

 
        ________________________________________________  
 
        ________________________________________________ 
 
 

         এর স্বামী ো স্ত্রী: ________________________________________________ 

 
 
 

ঠিকানা: ______________________________________________________________________ 

(যরদ জানা থাবক)  

______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 

 
 

স াশ্যাল র রকউররটি নম্বর: _____________________________________ 

(যরদ জানা থাবক) 

 
 
 

আমার জানা মবত তথয  তয এেং  ঠিক। 
 
 
__________________________________       _________________  

                             স্বাক্ষর     তাররখ  

 

আেডন ডক শােীডেক বা মানডিকভাস্ব অিুস্থ বা প্রডতবন্ধী? এই অেস্থার কারবে এই রেজ্ঞরি েঝুবত রক আিনার অ ুরেধা হবে 

অথো এই রেজ্ঞরিবত যা েলা আবে তা েঝুবত িারবেন না? এই অেস্থার কারবে কী HRAএর অনয িররবেোগুরল সিবত আিনার  ম যা 
হবে? আমো আেনাস্ক িাহায্য কেস্ত োডে। 888-692-6116 এই নম্ববর আমাবদর স ান করুন।  এোড়া আিরন যখন HRA 

অর ব  আ বেন তখনও  হায়তা চাইবত িাবরন। আইন অনু াবর এই ধরবের  াহাযয চাওয়ার অরধকার আিনার আবে। 
 


