
گولڈ اسٹار پیرنٹ کی تعریف 
گولڈ اسٹار پیرنٹ کے بطور اہل قرار پانے کے لیے، 

درخواست دہندہ کا اس سروس ممبر کا والدین ہونا ضروری 
ہے جومقابلہ آرائی والے حلقے میں فوت ہوا ہو۔ کسوٹی کے 

لیے، براہ کرم U.S.C. §1126 10   دیکھیں۔ گولڈ اسٹار  پیرنٹ کے سالیانہ کے لیے درخواست
نیو یارک اسٹیٹ ایگزیکیٹو لاء 367

درخواست دہندہ کا پورا نام:
درمیانی نامپہلا نام  آخری نام

کیا آپ یا کوئی دیگر اہل درخواست دہندہ فی الحال قید ہے؟    ہاں   نہیں
متوفی سابق فوجی کا پورا نام:

آخری نام پہلا نام درمیانی نام

متوفی سابق فوجی کی معلومات:
گریڈ/رینک  تاریخ پیدائش  امور کی فائل نمبرS.S.  یا سروس نمبر        سروس کی برانچ   

جائے وفات اس درخواست کے ساتھ درج ذیل دستاویزی تاریخ وفات 
شہادت جمع کرائیں:

کیزوئلٹی کی رپورٹ
NYS  کا ثبوت میں تصدیق کرتا ہوں کہ مذکورہ بالا بیانات درست اور مکمل  

ہیں؛ اور میں یہ بیانات اس علم کے ساتھ دیتا ہوں کہ جان 
بوجھ کر جھوٹا یا پرفریب بیان دینا قانون تعزیرات کے سیکشن 

210.45   کے تحت سنگین جرم ہے۔
مکمل کردہ درخواست مع دستاویزی شہادت اس 

پتے پر بھیجیں:

NYS Division of Veterans’ Services
 c/o Gold Star Parent Annuity 

 Empire State Plaza, 17th Fl #2 
Albany, NY 12223 تاریخدستخط  

درخواست دہندہ کا ٹیلیفون نمبر درخواست دہندہ کا ای میل پتہ درخواست دہندہ کا سوشل سیکورٹی نمبر

درخواست دہندہ کا اصل پتہ:
پتہ 1

پتہ 2

شہر ریاست زپ کوڈ

متوفی سابق فوجی سے رشتہ   اگر ہاں تو، براہ کرم ان کا نام، پتہ، اور سوشل سیکیورٹی نمبر فراہم کریں: 

کیا کوئی اور فرد یہ بینیفٹ 
موصول کرنے کا اہل ہے؟  ہاں

نہیں
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