
ਮਂੈ, ________________________________, ______________________________________ ਦਾ ਵਸਨੀਕ

ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ___________________________________________________ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ।

ਇਸ ਵੇਲੇ ਮੈਨੰੂ ਮੇਰੀਆਂ ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਂ ਦੀਆਂ ਲਾਗਤਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ _________________________________ ਤਂੋ ਸਹਾਇਤਾ ਮਿਲ ਰਹੀ
ਹੈ।

ਮੇਰੇ ਪਰਿਵਾਰ ਦੀ ਕੱੁਲ ਬਿਲ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲਾਗਤ $________ ਪ੍ਰ ਤੀ ਮਹੀਨਾ ਹੈ।

ਮਂੈ ਪ੍ਰ ਤੀ ਮਹੀਨਾ ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਜੇਬ ਵਿਚਂੋ $________ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ।

ਮਂੈ ਕੈਲੀਫ਼ੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦੇ ਤਹਿਤ ਝੂਠਾ ਬਿਆਨ ਦੇਣ 'ਤੇ ਸਜ਼ਾ ਅਧੀਨ ਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਕਿ ਇਸ ਐਫੀਡੇਵਿਟ ਵਿਚ ਦਿਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਰੀ ਪੂਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ
ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚੀ ਹੈ, ਸਹੀ ਹੈ ਅਤੇ ਪੂਰੀ ਹੈ।
ਦਸਤਖਤ ਮਿਤੀ

CF 10 (Punjabi) (12/13) RECOMMENDED FORM

(ਸਾਫ਼ ਅੱਖਰਾਂ ਵਿਚ ਨਾਮ) (ਪਤਾ)

(ਏਜੰਸੀ, ਸੰਸਥਾ, ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ)

(ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਸਬਸਿਡੀ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ)

ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲਾਗਤ ਦਾ ਐਫੀਡੇਵਿਟ

(ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਤਂੋ ਪਹਿਲਾਂ ਪੂਰਾ ਭਰੋ।)
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