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 د استوګنې بیانیھ 

18 V.S.A. § 9481(12) 

 __________________________________                  د ناروغ نوم: 

 __________________________________ د ناروغ د زیږیدو نیټھ: 

 __________________________________   نیټھ:

 

مالي مرستې پروګرام لاندې د مالي مرستې لپاره زما د غوښتنلیک پھ تړاو، زه دلتھ لاندې    University of Vermont Healthد
 موارد تاییدوم: 

 

کې ژوند کوم ھغھ وخت چې ما طبي خدمتونو ترلاسھ کړل زما د مالي ھمکارۍ غوښتنلیک  Vermontزه پھ  )1
 سره سم او

 
 ما پھ ھغھ وخت کې د دایمي ثبات کور نھ درلود.  )2

 

کلھ چې دا سند لاسلیک شي او د مالي مرستې   ممکن دا سند د ناروغ پر ځای د سرپرست یا مجاز پاملرنې کوونکي لخوا لاسلیک شي. 
روغتیا تھ ورکړل شي، ناروغ بھ اړتیا ونلري چې د مالي ھمکارۍ ترلاسھ کولو لپاره د شرط پھ توګھ د   UVMغوښتنلیک پھ تړاو  

 اوسیدو نور ثبوت وړاندې کړي. 

 

____________________________________________ 
  )پالونکی یا سرپرست  یا( لاسلیک  ناروغ د 
 

 
_________________________________________________  

 د سرپرست یا پالونکي څرګند نوم (کھ د تطبیق وړ وي) 


