
आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

सवास्थय हबमा सहुविा (कभरेज) तथा मूलय हतनने सहायताको लाहग आवेदन
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  तपाईं कहत हबमा सुहविाका 
लाहग योगय हुनुहुनछ भन्े 
जान् यो आवेदनको प्रयोग 
गनु्नहोस्

•	 तपाईंलाई सवसथ रहन व्ापक हबमा सुहविा प्रदान गनने सुपथ हनजी सवास्थय हबमा योजना 
•	 तपाईंको सवास्थय हबमा सुहविाको हप्रहमयम ततकाल भुक्ान गन्न सहायता गन्न सके् नयाँ ट्ाकस 

के्हिट
•	 मेहिकेि वा बाल सवास्थय हबमा काय्नक्म (CHIP) बाट हनःशुलक वा नयून-मूलयको हबमा 

तपाईंको आय वारष्नक $94,000 (4 जनाको पररवारको लाहग) समम भए पहन तपाईं हनःशलुक वा 
नयनू-मूलयको काय्नक्मका लाहग योगय हुन सकु्हुनछ।

  यो आवेदनको प्रयोग कसले 
गन्न सकछन्? 

•	 तपाईंको पररवारमा कुनैपहन सदसयका लाहग आवेदन गन्न यो आवेदनको प्रयोग गनु्नहोस्।
•	 तपाईं वा तपाईंको बच्ाको सवास्थय हबमा सुहविा पहहला नै हलएको भएपहन आवेदन गनु्नहोस्। 

तपाईं नयून-मूलयको वा हनःशुलक हबमा सुहविाको लाहग योगय हुन सकु्हुनछ।
•	 यदद तपाईं एकलो हुनहुुनछ भन,े तपाईंले छोटो फाराम प्रयोग गन्न सकु्हुनछ। HealthCare.gov 

मा जानुहोस्।
•	 आप्रवासीहरू हुने पररवारहरूले आवेदन गन्न सकछन्। तपाईं आफू हबमा सुहविाका लाहग योगय 

नभएपहन तपाईंले आफनो बच्ाको लाहग आवेदन गन्न सकु्हुनछ। आवेदन गदा्न तपाईंको अधयागमन 
हसथहत वा सथायी बाहसनदा वा नागररक बन्े तपाईंको समभावनामा कुनै असर गददैन।

•	 यदद यो आवेदन भन्न तपाईंलाई कसलेै सहयोग गरेको भए, तपाईंले पररहशष्ट C पूरा गनु्नपछ्न।

  अनलाईन माधयमबाट चाँिो 
आवेदन गनु्नहोस्

HealthCare.gov मा अनलाईन माधयमबाट चाँिो आवेदन गनु्नहोस्।

  आवेदन गन्न तपाईंलाई के 
चाहहन सकछ

•	 सामाहजक सुरक्ा सङ््खया (अथवा हबमा आवशयक हुने कुनैपहन योगय आप्रवासीहरूको िकयूमेनट 
नमबर)

•	 तपाईंको पररवारको प्रतयेक सदसयको हनयोक्ा तथा आय हववरण (उदाहरणको लाहग, पेसटबबाट, 
W-2 फाराम, वा तलव तथा ट्ाकस हववरण)

•	 कुनैपहन वत्नमान सवास्थय हबमाको पोहलहस नमबरहरू
•	 तपाईंको पररवारलाई उपलबि कुनपैहन रोजगार-समबनिी सवास्थय हबमाबारे जानकारी

  हामी दकन यो हववरण मागद ै
छौं?

तपाईं कुन कहत हबमा सुहविाका लाहग योगय हुनुहुनछ र सोको भुक्ान गन्न तपाईंलाई कुनै सहायता 
उपलबि हुनछ वा हुदँनै भन्े जानकारी गराउन हामी आय तथा अनय हववरणहरू खोजछौं। हामी 
तपाईंले ददनु भएको समपूण्न हववरणहरूलाई, कानून अनुसार गोपनीय तथा सुरहक्त रा्खछछौ। 
गोपनीयता ऐन हववरण हने्न, HealthCare.gov मा जानुहोस् वा हनदनेशनहरू हनेु्नहोस्।

  यसपहछ के हुनछ? पूरा भरेको, हसताक्र सहहत आवेदनलाई पृष्ठ 7 मा भएको ठेगानामा पठाउनुहोस्। 
यदद तपाईंसँग हामीले मागेको समपूण्न हववरणहरू छैन भने पहन, आफनो आवेदनमा हसताक्र गरेर 
बुझाइ ददनुहोस्। हामी तपाईंलाई 1–2 हप्ा हभत्र समपक्न  गननेछछँौ। तपाईंको सवास्थय हबमा सुहविा पूरा 
गन्न अकको चरणहरूबारे तपाईंले हनदनेशनहरू पाउनु हुनेछ। यदद तपाईंले हाम्ो कुनै जवाफ पाउनु भएन 
भने, HealthCare.gov मा जानुहोस् वा 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यो आवेदन भना्नले 
तपाईंले सवास्थय हबमा सुहविा हलनै पछ्न भन्े हुदँनै।

  यो आवेदन पूरा गन्न सहायता 
हलनुहोस्

•	 अनलाईन: HealthCare.gov
•	 फोन: हाम्ो सहायता केनद्रमा 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्।
•	 व्हक्गत: तपाईंको क्ेत्रमा परामश्नदाताहरू हुन सकछन् जसले सहायता गन्न सकछन्।
 HealthCare.gov मा जानहुोस ्वा थप जानकारीका लाहग 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस।्
•	 En	Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

फाराम हसवकृत भयो 
OMB No. 0938-1191

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
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चरण 1
(तपाईंको आवेदनको लाहग पररवारको एकजना वयसक सदसय समपक्न  व्हक् हुनुपछ्न)

1. पहहलो नाम
 

हबचको नाम  अहनतम नाम सदफकस

2. घरको ठेगाना (छैन भने खाली छाडनुहोस्) 3. अपाट्नमेनट वा सवीट नमबर

4. सहर 5. राजय 6. ZIP कोि 7. काउहनट

8. पत्राचारको ठेगाना (घरको ठेगाना भनदा हभनद ैभए) 9. अपाट्नमेनट वा सवीट नमबर

10. सहर 11. राजय 12. ZIP कोि 13. काउहनट

14. फोन नमबर

(             )             –                 
15. अनय फोन नमबर

(             )             –                 
16. के तपाईं यस आवेदनका बारेमा इमेलबाट जानकारी पाउन चाहनुहुनछ?      हो    होइन

इमेल ठेगाना 
17. तपाईंको चाहकेो बोलने वा लेख्े भाषा कुन हो (अङ्ग्ेजी होइन भने)?

चरण 2
तपाईं यो आवेदनमा क-कसलाई समावेश गन्न चाहनुहुनछ?
तपाईंसँग बस्े समपूण्न पररवारको सदसयका बारेमा हामीलाई बताउनुहोस्। यदद तपाईं ट्ाकस हतनु्नहुनछ भने, तपाईंको ट्ाकस ररटन्नमा पनने प्रतयेकका बारेमा हामीलाई 
जानकारी ददनुपछ्न। (सवास्थय हबमा सुहविा पाउन तपाईंले ट्ाकस हतरेको हुन आवशयक छैन)

हनम्न कुराहरू समावेश गनु्नहोस्:
•	 तपाईं आफनो
•	 तपाईंको लोग्े/सवास्ी
•	 तपाईंसँग बस्े 21 वष्न मुहनको बच्ाहरू
•	 सवास्थय हबमा सुहविा आवशयक हुने तपाईंको अहववाहहत पाट्ननर
•	 तपाईंसँग बस्े नभएपहन आफनो ट्ाकस ररटन्नमा सामेल गनु्नभएको व्हक्
•	 तपाईंले हरेचाह गनने र तपाईंसँग बस्े 21 वष्न मुहनको कुनैपहन व्हक्

हनम्न कुराहरू समावेश गनु्न पददैन:
•	 सवास्थय हबमा सुहविा आवशयक नहुने तपाईंको अहववाहहत पाट्ननर 
•	 तपाईंको अहववाहहत पाट्ननरको बच्ाहरू
•	 तपाईंसँग बस्े, तर आफनै ट्ाकस ररटन्न भनने तपाईंको माता-हपता (यदद 

तपाईंको उमेर 21 वष्नभनदा माहथ भए)
•	 आफनै ट्ाकस ररटन्न भनने अनय वयसक आफनतहरू

तपाईं योगय हुन सके् सहायता वा काय्नक्मको दकहसम तपाईंको पररवारका हवहभन् सदसय र उनीहरूको आयमा भर पछ्न। 
यो हववरणले हामीलाई प्रतयेकलाई सकेसमम राम्ो हबमा सुहविा ददलाउन सहायता गछ्न।

तपाईंको पररवारको प्रतयेक व्हक्को लाहग चरण 2 पूरा गनु्नहोस्। आफूदहेख शुरु गददै, अनय वयसक तथा बच्ाहरू थप्ुहोस्। यदद तपाईंको पररवारमा 2 जना भनदा बढी 
सदसय छन् भने, तपाईंले प्रहतहलहप बनाएर सँगै गाँस्ु पछ्न। सवास्थय हबमा सुहविा नचाहहने पररवारको सदसयहरूको अधयागमन हसथहत वा सामाहजक सुरक्ा सङ््खया 
(SSN) ददन पददैन। हामी तपाईंले ददनु भएको समपूण्न हववरणहरूलाई, कानून अनुसार गोपनीय तथा सुरहक्त रा्खछछौ। तपाईं सवास्थय हबमा सुहविाका लाहग योगय हुनुहुनछ 
वा हुनु हुदँनै भन्े हने्न मात्र हामी व्हक्गत हववरणको प्रयोग गनने छौं।

हामीलाई तपाईंको बारेमा बताउनुहोस्।

हामीलाई तपाईंको पररवारको बारेमा बताउनुहोस्।

यो आवेदन भन्न नीलो वा कालो मसीको प्रयोग गनु्नहोस्।

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 1

यहाँ सही गनु्नहोस्:  
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चरण	2:	व्हक् 1
आफनो, तपाईंको लोग्े/सवास्ी/पाट्ननर तथा तपाईंसँग बस्े बच्ाहरू, र/वा तपाईंले ट्ाकस हतनु्न हुनछ भने तपाईंको आफनै सङ्घीय आय ट्ाकसट्ाकस ररटन्नमा पनने कुनैपहन व्हक्का लाहग 
चरण 2 पूरा गनु्नहोस्। क-कसलाई सामेल गनु्न भनेर थप जानकारीका लाहग पृष्ठ1 हनेु्नहोस्। यदद तपाईं ट्ाकस ररटन्न भनु्न हुदँनै भने पहन, आफूसँग बस्े पररवारको सदसयहरू थप् नभुलनुहोला।

1. पहहलो नाम हबचको नाम अहनतम नाम  सदफकस

2. तपाईंसँग नाता?

आफँै 
3. जनम हमहत (महहना/ददन/साल)

 /  / 
4. हलङ्ग

 पुरुष      स्ती

5. सामाहजक सुरक्ा सङ््खया (SSN)                        -         -                 
यदद तपाईंलाई सवास्थय हबमा सहुविा चाहहएको छ र तपाईंसगँ SSN छ भन ेहामीलाई यो चाहहनछ। तपाईं आफनो लाहग सवास्थय हबमा सहुविा नचाहहए पहन, तपाईंको SSN ददन ुभए यसबाट 
आवेदन प्रदक्या चािँो हुन सहायता पुगछ। सवास्थय हबमा सहुविाको खच्न सहायताका लाहग को को योगय हुनछन ्भन् ेपत्ा लगाउन आय तथा अनय हववरणको जाचँ गन्न हामी SSN को प्रयोग 
गछ्ँछ। SSN हलन सहायताका लाहग, 1-800-772-1213 मा कल गनु्नहोस ्वा socialsecurity.gov मा जानहुोस।् TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-800-325-0778 मा कल गनु्नहोस।् 

6. के तपाईंको सङ्घीय आय ट्ाकसट्ाकस ररटन्न अकको साल भनने योजना छ?
(तपाईंले सङ्घीय आय ट्ाकसट्ाकस ररटन्न भनने नभएपहन तपाईंले सवास्थय हबमाको लाहग आवेदन ददन सकु्हुनछ)

 हो। यदद हो भने, कृया प्रश्नहरू a–c को जवाफ ददनुहोस्।  होइन। यदद होइन भने, प्रश्न c मा जानुहोस्।

a. के तपाईं लोग्े/सवास्ीसँग संयुक् फायल गनु्नहुनछ?   हो    होइन  

यदद हो भने, लोग्े/सवास्ीको नाम ददनुहोस्: 

b. के तपाईंको ट्ाकस ररटन्नमा कुनपैहन हनभ्नर व्हक्को दाबी गनु्नहुनछ?    हो    होइन 

यदद हो भने, हनभ्नर व्हक्हरूको नाम(हरू) ददनुहोस्: 
c. के अनय कसैको ट्ाकस ररटन्नमा तपाईंलाई हनभ्नर व्हक्का रूपमा दाबी गररने छ?    हो    होइन 

यदद हो भने, कृपया ट्ाकसदाताट्ाकसदाताको नाम ददनुहोस्: 

ट्ाकसदाताट्ाकसदातासँग तपाईंको नाता के छ? 

7. के तपाईं गभ्नवती हुनुहुनछ?   हो    होइन   a. यदद हो भने, यो गभ्नबाट कहत जना बच्ा जहनमने अनुमान गररएको छ?  

8. के तपाईंलाई सवास्थय हबमा सुहविा चाहहनछ?
(तपाईंको हबमा भएपहन, राम्ो हबमा सुहविा वा कम मूलय पनने कुनै काय्नक्महरू हुन सकछन्।)

 हो। यदद हो भने, हनम्न प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्।   होइन। यदद होइन भने, पृष्ठ 3 को आय समबनिी प्रश्नहरूमा          जानुहोस्। 
 यो पृष्ठको बाँकी भाग खाली छाडनुहोस्।

9. के तपाईंलाई कामकाज गन्न बािा गनने कुनै शारीररक, मानहसक, वा भावनातमक सवास्थय अवसथाहरू छ (जसतै नुहाउने, लुगा लगाउने, दहैनक कामकाज, आदद) अथवा हचदकतसा गृह वा 
नरस्नङ होममा बस्ुहुनछ?    हो    होइन

10. के तपाईं U.S. नागररक वा U.S. राह्रियता भएको व्हक् हुनहुुनछ?    हो    होइन

11. यदद तपाईं U.S. नागररक वा U.S. राह्रियता भएको व्हक् होइन भने, के तपाईंसँग योगय अधयागमन हसथहत छ? (हनदनेशनहरू हनेु्नहोस्)
 हो। तल तपाईंको कागजातको दकहसम तथा ID नमबर भनु्नहोस्।

a. अधयागमन कागजातको दकहसम: b. कागजात ID नमबर

 
c. के 1996 दहेख तपाईं U.S. मा बस्ु भएको हो?   हो    होइन d.  के तपाईं, वा तपाईंको लोग्े/सवास्ी वा माता-हपता, U.S. फछौजको कुनै भूतपूव्न 
सैहनक वा सदक्य ड्ूरट कम्नचारी हुनुहुनछ?    हो    होइन

12. के तपाईंलाई पहछललो 3 महहना दहेखको हचदकतसा खच्नको हबल हतन्न सहायता चाहहएको हो?    हो    होइन

13. के तपाईं 19 वष्न मुहनको नयूनतम एक जना बच्ासँग बस्ुहुनछ, र के तपाईं उक् बच्ाको हरेचाह गनने मु्खय व्हक् हुनुहुनछ?   हो    होइन

14. के तपाईं पूण्नकालीन हवद्ाथथी हो?    हो    होइन 15. के तपाईं 18 वष्न वा बेसी भएपहछ फोसटर केयरमा हुनुहुन्थयो?   हो    होइन

16. यदद हहस्पयाहनक/लयारटनो, जाती (ऐह्छक—लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्।)
 मेहकसकन     मेहकसकन अमेररकन     हसकयानो/आ     पुटको ररकन     कयूबान     अनय 

17. जाती (ऐह्छक—लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्।)
 वाइट
 बलयाक वा अदरिकन 

अमेररकन

 अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ
 एहसयन इहनियन
 चाइहनज

 दफहलहपनो
 जापाहनज
 कोररयन

 भेतनाहमज
 अनय एहसयन
 नेरटभ हवायन

 गवामाहनयन वा चामोरो
 सामोअन
 अनय ्पयाहसदफक आयलैंिर
 अनय 

(आफूदहेख शुरु गनु्नहोस्)

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 2

यहाँ सही गनु्नहोस्:  
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चरण	2:	व्हक् 1 (आफनो क्मशः)

वत्नमान रोजगार तथा आयबारे जानकारी
  रोजगार प्राप्: यदद तपाईं हाल रोजगार प्राप् हुनुहुनछ भने, तपाईंको आयबारे 

बताउनुहोस्। प्रश्न 18 बाट शुरु गनु्नहोस्।
 बेरोजगार: प्रश्न 28 मा जानुहोस्।
 सवरोजगार: प्रश्न 27 मा जानुहोस्।

वत्नमान रोजगार	1:
18. हनयोक्ाको नाम

a. हनयोक्ाको ठेगाना

b. सहर c. राजय d. ZIP कोि 19. हनयोक्ाको फोन नमबर

(             )             –                   
20. तलव/रट्पस (ट्ाकस नकटाइ)

$ 
 घणटाको  हप्ाको  प्रतयेक 2 हप्ाको

 महहनामा दईु पटक  माहसक  वारष्नक

21. प्रतयेक हप्ामा काम गनने औसत घणटा

वत्नमान रोजगार	2:	(यदद तपाईंसँग थप काय्नहरु छ र िेरै खाली ठाउँ आवशयक छ भने, कागजको अकको हसट संलग् गनु्नहोस्।)
22. हनयोक्ाको नाम

a. हनयोक्ाको ठेगाना

b. सहर c. राजय d. ZIP कोि 23. हनयोक्ाको फोन नमबर

(             )             –                   
24. तलव/रट्पस (ट्ाकस नकटाइ)

$ 
 घणटाको  हप्ाको  प्रतयेक 2 हप्ाको

 महहनामा दईु पटक  माहसक  वारष्नक

25. प्रतयेक हप्ामा काम गनने औसत घणटा

26. गत साल, के तपाईंले:   रोजगार बदलनुभयो     काम छाडनुभयो     थोरै घणटा काम गन्न थालनुभयो     माहथको कुनैपहन होइन

27. यदद सवरोजगार भए, हनम्न प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्:

a. कामको दकहसम: 
b. यो महहना तपाईंले यस सवरोजगारबाट कहत खूद आय (व्ावसाहयक खच्नहरू कटाएर हुने मुनाफा) पाउनु हुनेछ? 

(हनदनेशनहरू हनेु्नहोस्) $ 
28. यो महहनाको अनय आय: लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्, साथै रकम र कहत पटक पाउनु हुनछ लेख्ुहोस्। कुनैपहन नभए यहाँ हचनह लगाउनुहोस्।  
रट्पपणी: तपाईंले हामीलाई चाइलि सपोट्न, भूतपूव्न सैहनक भुक्ान, वा पररपुरक सुरक्ा आय (SSI) का बारेमा बताउन आवशयक छैन।

 बेरोजगार $                         कहत पटक?  प्राप् गरेको हनवा्नह खच्न $                         कहत पटक? 

 पेनसन $                         कहत पटक?  खेती/मतसयपालनबाट खूद $                         कहत पटक? 

 सामाहजक सुरक्ा $                         कहत पटक?  भािा रकम/रोयाहलटबाट खूद $                         कहत पटक? 

 ररटायरमेनट एकाउनट $                         कहत पटक?  अनय आय दकहसम: 
 

$                         कहत पटक? 

29. कट्ा गररने रकम: लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्, साथै रकम र कहत पटक पाउनु हुनछ लेख्ुहोस्। यदद तपाईंले सङ्घीय आय ट्ाकस ररटन्नबाट घटाउन सदकने कुनै भुक्ान 
गनु्नहुनछ भने, हामीलाई उक् जानकारीहरू ददएमा सवास्थय हबमा सुहविाको खच्न केही कम हुन सकछ।
रट्पपणी: तपाईंले पहहलानै आफनो जवाफमा खूद सवरोजगार (प्रश्न 27b) का रूपमा उललेख गनु्नभएको खच्न जोडनु हुदँनै।

 भुक्ान गरेको हनवा्नह खच्न $                         कहत पटक?   अनय कट्ा गररने रकम 
 दकहसम:  

$                         कहत पटक? 

  हवद्ाथथी ऋण बयाज $                         कहत पटक? 

30. वारष्नक आय: तपाईंको आय हरेक महहना फरक पनने भएमा मात्र यो भनु्नहोस्।
यदद तपाईंको माहसक आयमा कुनै हरेफेर नहुने भएमा, अकको व्हक्को लाहग खणिमा जानुहोस्। िनयवाद!

हामीलाई तपाईंको बारेमा यहत 
मात्र जान् आवशयक छ।

यो वष्न तपाईंको कुल आय

$ 

अकको साल तपाईंको कुल आय (यदद फरक हुनछ जसतो लागेमा)

$ 

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 3

यहाँ सही गनु्नहोस्:  
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चरण	2:	व्हक् 2
आफनो, तपाईंको लोग्े/सवास्ी/पाट्ननर तथा तपाईंसँग बस्े बच्ाहरू, र/वा तपाईंले ट्ाकस हतनु्न हुनछ भने तपाईंको आफनै सङ्घीय आय ट्ाकस ररटन्नमा पनने कुनैपहन व्हक्का लाहग चरण 2 
पूरा गनु्नहोस्। क-कसलाई सामेल गनु्न भनेर थप जानकारी का लाहग पृष्ठ1 हनेु्नहोस्। यदद तपाईं ट्ाकस ररटन्न भनु्न हुदँनै भने पहन, आफूसँग बस्े पररवारको सदसयहरू थप् नभुलनुहोला।

1. पहहलो नाम हबचको नाम अहनतम नाम सदफकस

2. तपाईंसँग नाता? (हनदनेशनहरू हनेु्नहोस्) 3. जनम हमहत (महहना/ददन/साल)

 /  / 
4. हलङ्ग

 पुरुष      स्ती

5. सामाहजक सुरक्ा सङ््खया (SSN)                        -         -                 यदद तपाईंलाई व्हक् 2 का लाहग सवास्थय हबमा सुहविा आवशयक छ भने तथा 
व्हक् 2 को SSN छ भने हामीलाई यो चाहहनछ।

6. के व्हक् 2 पहन तपाईं बस्े ठेगानामा बस्े हो?   हो    होइन

यदद होइन भने, ठेगाना ददनुहोस्: 

7. के व्हक् 2 ले अकको साल सङ्घीय आय ट्ाकस ररटन्न भनने योजना छ?
(व्हक् 2 ले सङ्घीय आय ट्ाकस ररटन्न भनने नभएपहन तपाईंले सवास्थय हबमाको लाहग आवेदन ददन सकु्हुनछ)

 हो। यदद हो भने, कृया प्रश्नहरू a–c को जवाफ ददनुहोस्।  होइन। यदद होइन भने, प्रश्न c मा जानुहोस्।

a. के व्हक् 2 ले लोग्े/सवास्ीसँग संयुक् फायल गनु्नहुनछ?   हो    होइन  

यदद हो भने, लोग्े/सवास्ीको नाम ददनुहोस्: 

b. के व्हक् 2 ले तपाईंको ट्ाकस ररटन्नमा कुनपैहन हनभ्नर व्हक्को दाबी गनु्नहुनछ?    हो    होइन 

यदद हो भने, हनभ्नर व्हक्हरूको नाम(हरू) ददनुहोस्: 

c. के अनय कसैको ट्ाकस ररटन्नमा व्हक् 2 लाई हनभ्नर व्हक्का रूपमा दाबी गररने छ?    हो    होइन 

यदद हो भने, कृपया ट्ाकसदाताको नाम ददनुहोस्: 

व्हक् 2 को ट्ाकसदातासँग के नाता छ? 

8. के व्हक् 2 गभ्नवती हुनुहुनछ?    हो    होइन   a. यदद हो भने, यो गभ्नबाट कहत जना बच्ा जहनमने अनुमान गररएको छ?   

9. के व्हक् 2 लाई सवास्थय हबमा सुहविा चाहहनछ?
(व्हक् 2 को हबमा भएपहन, राम्ो हबमा सुहविा वा कम मूलय पनने कुनै काय्नक्महरू हुन सकछन्।)

 हो। यदद हो भने, हनम्न सबै प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्।  होइन। यदद होइन भने, पृष्ठ 3 को आय समबनिी प्रश्नहरूमा जानुहोस्। 
यो पृष्ठको बाँकी भाग खाली छाडनुहोस्।

10. के व्हक् 2 लाई कामकाज गन्न (जसतै नुहाउने, लुगा लगाउने, दहैनक कामकाज, आदद) बािा गनने कुनै शारीररक, मानहसक, वा भावनातमक सवास्थय अवसथाहरू छ?    हो    होइन

11. के व्हक् 2 U.S. नागररक वा U.S. राह्रियता भएको व्हक् हो?    हो    होइन
12. यदद व्हक् 2 U.S. नागररक वा U.S. राह्रियता भएको व्हक् होइन भने, के उनीहरूको योगय अधयागमन हसथहत छ? (हनदनेशनहरू हनेु्नहोस्)

 हो। तल व्हक् 2 को कागजातको दकहसम तथा ID नमबर भनु्नहोस्।
a. अधयागमन कागजातको दकहसम:  b. कागजात ID नमबर

 

c. के 1996 दहेख व्हक् 2 U.S. मा बस्ु भएको हो?    हो    होइन d.  के व्हक् 2, वा व्हक् 2 को लोग्े/सवास्ी वा माता-हपता, U.S. फछौजको भूतपूव्न 
  सैहनक वा सदक्य-ड्ूरट कम्नचारी हो?    हो    होइन

13. के व्हक् 2 लाई पहछललो 3 महहना दहेखको हचदकतसा 
खच्नको हबल भुक्ान गन्न सहायता आवशयक छ?

 हो    होइन

14. के व्हक् 2 19 वष्न मुहनको नयूनतम एक जना बच्ासँग बस्ुहुनछ, र के व्हक् 2 उक् 
बच्ाको हरेचाह गनने मु्खय व्हक् हुनुहुनछ?

 हो    होइन

15. के 18 वष्न वा बेसी उमेरमा व्हक् 
2 फोसटर केयरमा हुनुहुन्थयो?

 हो    होइन
यदद व्हक् 2 को उमेर 22 वष्न वा कम भएमा कृपया हनम्न प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्:

16. के व्हक् 2 को रोजगारका माधयमबाट हबमा गररएको र पहछललो 3 महहनामा गुमाउनु भएको हो?    हो    होइन

 a. यदद हो भने, समाप् हमहत:    b. हबमा समाप् भएको कारण:  

17. के व्हक् 2 पूण्नकालीन हवद्ाथथी हो?
 हो    होइन

18. यदद हहस्पयाहनक/लयारटनो, जाती (ऐह्छक—लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्।)
 मेहकसकन     मेहकसकन अमेररकन     हसकयानो/आ     पुटको ररकन     कयूबान     अनय 

19. जाती (ऐह्छक—लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्।)
 वाइट
 बलयाक वा अदरिकन 

अमेररकन

 अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ
 एहसयन इहनियन
 चाइहनज

 दफहलहपनो
 जापाहनज
 कोररयन

 भेतनाहमज
 अनय एहसयन
 नेरटभ हवायन

 गवामाहनयन वा चामोरो
 सामोअन
 अनय ्पयाहसदफक आयलैंिर
 अनय 

अब, व्हक् 2 को कुनैपहन आयबारे हामीलाई पछाहि बताउनुहोस्।

यदद तपाईंले दईु जना भनदा िेरै व्हक्हरूलाई समावेश गनु्नपछ्न भने, प्रहतहलहप बनाउनुहोस्
चरण 2: व्हक् 2 (पृष्ठ 4 तथा 5) तथा यसलाई पूरा गनु्नहोस्।

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 4

यहाँ सही गनु्नहोस्:  
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चरण	2:	व्हक् 2
वत्नमान रोजगार तथा आयबारे जानकारी

 रोजगार प्राप्: यदद व्हक् 2 हाल रोजगार प्राप् भए, हामीलाई सो व्हक्को 
आयबारे बताउनुहोस्। प्रश्न 20 बाट शुरु गनु्नहोस्।

 बेरोजगार: प्रश्न 30 मा जानुहोस्।
 सव-रोजगार: प्रश्न 29 मा जानुहोस्।

वत्नमान रोजगार	1:
20. हनयोक्ाको नाम

a. हनयोक्ाको ठेगाना

b. सहर c. राजय d. ZIP कोि 21. हनयोक्ाको फोन नमबर

(             )             –                   
22. तलव/रट्पस (ट्ाकस नकटाइ)

$ 

 घणटाको  हप्ाको  प्रतयेक 2 हप्ाको

 महहनामा दईु पटक  माहसक  वारष्नक

23. प्रतयेक हप्ामा काम गनने औसत घणटा

वत्नमान रोजगार	2:	(यदद व्हक् 2 ले िेरैवटा जाहगर गनने भए, अकको पाना कागज थप्ुहोस्)
24. हनयोक्ाको नाम

a. हनयोक्ाको ठेगाना

b. सहर c. राजय d. ZIP कोि 25. हनयोक्ाको फोन नमबर

(             )             –                   
26. तलव/रट्पस (ट्ाकस नकटाइ)

$ 
 घणटाको  हप्ाको  प्रतयेक 2 हप्ाको

 महहनामा दईु पटक  माहसक  वारष्नक

27. प्रतयेक हप्ामा काम गनने औसत घणटा

28. पहछललो वष्नमा, के व्हक् 2 ले:   रोजगार बदलनुभयो     काम छाडनुभयो     थोरै घणटा काम गन्न थालनुभयो     माहथको कुनैपहन होइन

29. यदद व्हक् 2 सवरोजगार भए, हनम्न प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्:

a. कामको दकहसम: 
b. यो महहना व्हक् 2 ले यस सवरोजगारबाट कहत खूद आय (व्ावसाहयक खच्नहरू कटाएर हुने मुनाफा) पाउनु हुनेछ? 

(हनदनेशनहरू हनेु्नहोस्) $ 
30. यो महहनाको अनय आय: लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्, साथै व्हक् 2 ले पाउने रकम र कहत पटक पाउनु हुनछ लेख्ुहोस्। कुनैपहन नभए यहाँ हचनह लगाउनुहोस्।  
रट्पपणी: तपाईंले हामीलाई व्हक् 2 को चाइलि सपोट्न, भूतपूव्न सैहनक भुक्ान, वा पररपुरक सुरक्ा आय (SSI) का बारेमा बताउन आवशयक छैन।

 बेरोजगार $                         कहत पटक?  प्राप् गरेको हनवा्नह खच्न $                         कहत पटक? 

 पेनसन $                         कहत पटक?  खेती/मतसयपालनबाट खूद $                         कहत पटक? 

 सामाहजक सुरक्ा $                         कहत पटक?  भािा रकम/रोयाहलटबाट खूद $                         कहत पटक? 

 ररटायरमेनट एकाउनट $                         कहत पटक?  अनय आय दकहसम: 
 

$                         कहत पटक? 

31. कट्ा गररने रकम: लागु हुने सबैमा हचनह लगाउनुहोस्, साथै व्हक् 2 ले पाउने रकम र कहत पटक पाउनु हुनछ लेख्ुहोस्। यदद व्हक् 2 ले सङ्घीय आय ट्ाकस ररटन्नबाट घटाउन 
सदकने कुनै भुक्ान गनु्नहुनछ भने, हामीलाई उक् जानकारी ददएमा सवास्थय हबमा सुहविाको खच्न केही कम हुन सकछ।
रट्पपणी: तपाईंले पहहलानै आफनो जवाफमा खूद सवरोजगार (प्रश्न 29b) का रूपमा उललेख गनु्नभएको खच्न जोडनु हुदँनै।

 भुक्ान गरेको हनवा्नह खच्न $                         कहत पटक?  अनय कट्ा गररने रकम 
दकहसम:  

$                         कहत पटक? 

  हवद्ाथथी ऋण बयाज $                         कहत पटक? 

32. वारष्नक आय: व्हक् 2 को आय हरेक महहना फरक पनने भएमा मात्र यो भनु्नहोस्। 
यदद व्हक् 2 को माहसक आयमा कुनै हरेफेर नहुने भएमा, अकको व्हक्को लाहग खणिमा जानुहोस्। िनयवाद!

हामीलाई तपाईंको बारेमा यहत 
मात्र जान् आवशयक छ।

व्हक् 2 को यो वष्नको कुल आय

$ 

व्हक् 2 को अकको सालको कुल आय (यदद फरक हुनछ जसतो लागेमा)

$ 

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 5

यहाँ सही गनु्नहोस्:  
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1. के तपाईं वा तपाईंको पररवारको कुनैपहन सदसय अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ हुनुहुनछ?

 होइन। यदद होइन भने, चरण 4 मा जानुहोस्।

 हो। यदद हो भने, पररहशष्ट B मा जानुहोस्।

सवास्थय हबमा सुहविा चाहहने प्रतयेकका हकमा यी प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्।
1. के हाल कसैको पहन हनम्नबाट सवास्थय हबमा सुहविा हलइएको छ?

 हो। यदद हो भने, हबमा सुहविाको दकहसममा हचनह लगाउनुहोस् र उनीहरूले पाउने हबमा सुहविाको छेउमा व्हक् (हरू) को नाम (हरू) लेख्ुहोस्।      होइन।

 मेहिकेि 

 CHIP 

 पोहलहस नमबर 

 ट्ाइकेयर (तपाईंको हिरेकट केयर वा लाईन अफ ड्ूरट भए हचनह न लगाउनुहोस्)

 VA सवास्थय सेवा काय्नक्म 

 हपस कोर 

 हनयोक्ा हबमा 

सवास्थय हबमाको नाम: 

पोहलहस नमबर: 
           के यो COBRA हबमा सुहविा हो?    हो    होइन
           के यो अवकाशप्राप् सवास्थय योजना हो?    हो    होइन

 अनय
सवास्थय हबमाको अनय नाम: 

पोहलहस नमबर: 

के यो सीहमत-सुहविा योजना (हवद्ालय दघु्नटना नीहत जसतो) हो? 
 हो    होइन

2. के यो आवेदनमा उहललहखत कसैको रोजगारबाट सवास्थय हबमा सुहविा प्रदान गररएको छ? 
यदद हबमा सुहविा अनय कसैको, जसतै माता-हपता वा लोग्े/सवास्ीको रोजगारबाट भएपहन ‘छ’ मा हचनह लगाउनुहोस्।

 हो। यदद हो भने, तपाईंले पररहशष्ट A भरेर संलग् गनु्नपछ्न। के यो राजय कम्नचारी सुहविा योजना हो?    हो    होइन

 होइन। यदद होइन भने, चरण 5 मा जानुहोस्।

चरण 4 तपाईंको पररवारको सवास्थय हबमा सुहविा

अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ (AI/AN) पररवारको सदसय(हरू)

चरण 5
•	 आफूले उपलबि हववरण झूटो वा गलत साहवत भएमा आफू सजाय भोग् तयार रहकेो व्क् गददै म यो आवेदनमा हसताक्र गदनेछु, अथा्नत मेरो ज्ानले जानेसमम यस 

फारामको समपूण्न प्रश्नहरूको साँचो जवाफहरू ददएको छु। यदद मैले जाहन जाहन वा झूटो वा गलत हववरण ददएको भएमा सङ्घीय कानून अनतग्नत दणि भोग्ु पछ्न भन्े 
मैले बुझेको छु।

•	 मैले यसै आवेदनमा उललेख गरेको कुनैपहन कुरामा केही हरेफेर भएमा (र हालको भनदा फरक भएमा) मैले सवास्थय हबमा बजारमा जानकारी गराउनु पछ्न भन्े मलाई 
थाहा छ। कुनैपहन हरेफेरबारे सूचना ददनु पदा्न म HealthCare.gov मा जान सकछु वा 1-800-318-2596 मा कल गन्न सकछु। मेरो कुनैपहन हववरणमा केही हरेफेर 
भए यसले मेरो पररवारको सदसय(हरू)को योगयतामा असर गन्न सकछ भन्े मैले बुझेको छु।

•	 सङ्घीय कानून अनतग्नत उमेर, जाहत, वण्न, हलङ्ग, भाषा, िम्न, राजनैहतक आसथा, लैहङ्गक अहभमुखीकरण, राह्रियता वा राह्रिय मूल वा अपाङ्गताका आिारमा 
भेदभाव गनने अनुमहत छैन भन्े मलाई थाहा छ। मैले भेदभाव हवरुद्ध www.hhs.gov/ocr/office/file मा गएर उजुर गन्न सकछु।

•	 यस फाराममा भएको मेरो हववरणलाई सवास्थय हबमा सुहविाको लाहग योगयताको हनण्नय गन्न मात्र गररने र कानून अनुसार यसलाई गोपनीय राहखने छ भन्े मलाई 
थाहा छ।

•	 यो आवेदनमा सवास्थय हबमाका लाहग आवेदन गनने कुनैपहन व्हक् कारावासमा (थुनामा वा कैदमा) छैन भन्े म पुहष्ट गद्नछु। अनयथा, 
 कारावासमा छन्।

यदद तपाईंले सवास्थय हबमा सुहविाको लाहग भुक्ान गनने सहायताका लाहग आवेदन ददनुभएमा हामीलाई तपाईंको योगयताबारे जाँच गन्न यो जानकारीको आवशयकता 
पननेछ। हामी तपाईंको जवाफहरूलाई हाम्ो हवद्ुतीय िटेावेस तथा आनतररक राजसव सेवा (IRS), सामाहजक सुरक्ा, गृह तथा सुरक्ा हवभाग, र/वा उपभोक्ा सूचना 
हनकायको िटेावेसहरूसँग हमलाएर जाँच गछछौं। यदद हववरण हमलेन भने, हामीलाई हाम तपाईंलाई यसको प्रमाण उपलबि गन्न लगाउन सकछछँौ। 

(व्हक्को नाम)

यो आवेदनलाई पढेर यसमा हसताक्र गनु्नहोस्।

चरण 3

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 6

यहाँ सही गनु्नहोस्:  
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हसताक्र सहहत आवेदन हनम्न ठेगानामा पठाउनुहोस्:

Health	Insurance	Marketplace
Dept.	of	Health	and	Human	Services
465	Industrial	Blvd.	
London,	KY	40750

यदद तपाईं मतदान गन्न दता्न गन्न चाहनुहुनछ भने, तपाईंले usa.gov मा गएर एउटा मतदाता नामावली दता्न फाराम भन्न सकु्हुनछ।

चरण 6 पूरा भररएको आवेदन पठाउनुहोस्।

भहवषयका वष्नहरूमा हबमा सुहविा नवीकरण गनने 
भहवषयका वष्नमा सवास्थय हबमा सुहविाको भुक्ान गन्न सहायताका लाहग मेरो योगयताको हनिा्नरण गन्न सहज बनाउने उद्ेशयले, म हबमा बजारलाई ट्ाकस ररटन्नबाट प्राप् 
जानकारी लगायतका आय हववरणको प्रयोग गनने अनुमहत ददन सहमत भएको छु। कुनैपहन हरेफेर भए हबमा बजारले मलाई सूचना पठाएर सोको जानकारी गराउनेछ, र 
कुनैपहन समय म यसबाट पहछ हटन सकछु।

हो, हनम्न अनुसार आउने वष्नहरूमा मेरो योगयता सवतः नवीकरण गनु्नहोस्।
 5 वष्न (गन्न सदकने अहिकतम वष्न), अथवा छोटो अवहि:
 4 वष्न      3 वष्न      2 वष्न      1 वष्न      मेरो हबमा सुहविा नवीट्ाकसण गन्न ट्ाकस ररटन्नबाट हववरणहरूको प्रयोग न गनु्नहोस्। 

यदद यो आवेदनमा उहललहखत कुनैपहन व्हक् मेहिकेिका लाहग योगय भए
•	 म मेहिकेि एजेहनसलाई अनय सवास्थय हबमा, कानूनी भुक्ान, वा अनय तेस्ो पक्बाट कुनैपहन रकम माग गनने वा प्राप् गन्न हाम्ो अहिकार प्रदान गद्नछु। म मेहिकेि 

एजेहनसलाई लोग्े/सवास्ी वा माता-हपताबाट हचदकतसा सहयोग माग गनने वा प्राप् गन्न हाम्ो अहिकार प्रदान गद्नछु।
•	 के यो आवेदनमा भएको कुनैपहन बच्ाको माता-हपता घर दहेख टाढा बसछन्?    हो    होइन
•	 यदद हो भने, अनुपहसथत रहकेो माता-हपताबाट हचदकतसा सहयोग सङ्कलन गनने हनकायको सहयोग हलइने छ भन्े मलाई थाहा छ। यदद हचदकतसा सहयोग सङ्कलन 

गनने क्ममा सहयोग गना्नले म वा मेरो बच्ाहरूलाई हाहन पुगछ भन्े लागेमा, म मेहिकेिलाई यसबारे भन् सकछु र मैले सहयोग नगन्न पहन सकछु।

मेरो योगयताको हनण्नय गलत भएको जसतो लागेमा मैले के गनु्न पछ्न?
यदद तपाईं आफू योगय भएको कुराहरूमा सहमत हुनुहुन् भने, िेरैजसो अवसथामा, तपाईंले अपील गन्न सकु्हुनछ। तपाईंको पररवारको हरेक सदसयका समबनिमा, तपाईंले 
अपील कहत ददनमा गनु्नपछ्न भन्े लगायतका अपील हनदनेशनहरू हने्न कृपया तपाईंको योगयताको सूचनामा हनेु्नहोस्। तल अपीलको अनुरोि गदा्न धयान ददनुपनने महतवपूण्न 
जानकारी ददइएको छ:

•	 यदद तपाईंले चाहमेा आफनो अपील अनय कसैबाट गराउन वा यसमा सहभागी गराउन सकु्हुनछ। उक् व्हक् साथी, आफनत, वकील, वा अनय व्हक् पहन हुन सकछ। 
अथवा, तपाईं आफँै आफनो अपीलको अनुरोि गन्न वा यसमा सहभागी हुन सकु्हुनछ।

•	 यदद तपाईंले अपीलको अनुरोि गनु्न भएमा, तपाईंको अपीलको हनण्नय बाँकी रहसेमम हबमा सुहविामा आफनो योगयता कायम राख् सकु्हुनछ।
•	 अपीलको पररणाम सवरूप तपाईंको पररवारको अनय सदसयहरूको योगयता बदलन सकछ।

तपाईंको हबमा बजार योगयताको हनण्नयबारे अपील गन्न, HealthCare.gov/marketplace मा गएर आफनो हबमा बजार एकाउनटमा लग गनु्नहोस् अथवा 
1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्न पछ्न। तपाईंले अपील अनुरोि फाराम वा अपीलको अनुरोि गददै 
Health	Insurance	Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750 मा पत्र पठाउन 
पहन सकु्हुनछ। तपाईंले हबमा बजारबाट सवास्थय हबमा सुहविा खररद गनने योगयताबारे, सहभागी रहेको अवहि, यदद तपाईंलाई यी सुहविा असवीकृत गररएको 
भएमा ट्ाकस के्हिट, कसट-शेयररङ कटछौती, मेहिकेि, तथा CHIP, बारे अपील गन्न सकु्हुनछ। यदद तपाईं ट्ाकस के्हिट वा कसट-शेयररङ कटछौतीका लाहग योगय 
हुनुहुनछ भने, हामीले तपाईं योगय हुनुहुनछ भनेर हनिा्नरण गरेको रकमबारे तपाईंले अपील गन्न सकु्हुनछ। तपाईंको अवसथाका आिारमा, तपाईंले हबमा बजारका 
माधयमबाट अपील गन्न सकु्हुनछ अथवा तपाईंले राजय मेहिकेि वा CHIP एजेहनसमा अपील गन्न सकु्हुनछ।

यो आवेदनमा हसताक्र गनु्नहोस्। चरण 1 भनने व्हक्ले यो आवेदनमा हसताक्र गनु्नपछ्न। यदद तपाईं आहिकाररक प्रहतहनहि हुनुहुनछ भने, तपाईंले पररहशष्ट C मा आवशयक 
हववरणहरू उपलबि गराउनु भएको छ भने तपाईंले यहाँ हसताक्र गन्न सकु्हुनछ।

हसताक्र हमहत (महहना/ददन/साल)

        /         / 

(क्मशः)

PRA हिसकलोजर सटेटमेनट
पेपरवक्न  ररिकशन एकट 1995 अनुसार, हववरणहरू सङ्कलन गदा्न मानय OMB कनट्ोल नमबर नदहेखएसमम कुनैपहन व्हक्ले यी हववरणहरू ददन आवशयक छैन। यस सूचना सङ्कलनको मानय OMB कनट्ोल नमबर 
0938-1191 हो। यो सूचना सङ्कलनमा हववरणहरू बुझाउन हनदनेशनहरू हनेने, उपलबि सूचना स्ोतहरू खोजने, आवशयक सूचना जममा गनने, र सूचना सङ्कलन काय्न पूरा गनने र पुनरावलोकन गनने समय लगायत 
जममा समय औसत 45 हमनट लाग्े अनुमान गररएको छ। यदद उक् अनुमानबारे तपाईंको कुनै रट्पपणी भए अथवा फाराममा सुिार लयाउने कुनै सुझाव भए, कृपया हामीलाई पत्र लेख्ुहोस्: CMS, 7500 Security 
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

चरण 5

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।
पृष्ठ 12 को 7

यहाँ सही गनु्नहोस्:  



रोजगारबाट सवास्थय हबमा सुहविा
पररवारको कुनै सदसय रोजगारबाट सवास्थय हबमा सुहविा पाउन योगय नभएसमम तपाईंले यी प्रश्नहरूको जवाफ ददनु पददैन। हबमा सुहविा प्राप् हुने हरेक रोजगारका 
हकमा यस पृष्ठको प्रहतहलहप संलग् गनु्नहोस्।

हबमा सुहविा प्रदान गनने रोजगारका बारेमा बताउनुहोस्। 
यी प्रश्नहरूको जवाफमा सहायताका लाहग अकको पृष्ठमा भएको हनयोक्ा हबमा सुहविा सािन हबमा सुहविा प्रदान गनने हनयोक्ाकहाँ लानुहोस्। तपाईंले आवेदन पठाउँदा 
मात्र यो पृष्ठ संलग् गनु्न पछ्न, हनयोक्ा हबमा सुहविा सािन होइन।

कम्नचारीबारे हववरण
1. कम्नचारीको नाम (नाम, बीचको नाम, थर) 2. कम्नचारीको सामाहजक सुरक्ा सङ््खया

                      -         - 
हनयोक्ाबारे हववरण
3. हनयोक्ाको नाम 4. हनयोक्ा पररचय सं्खया (EIN)

         -                            
5. हनयोक्ाको ठेगाना 6. हनयोक्ाको फोन नमबर

(             )             –                
7. सहर 8. राजय

               

9. ZIP कोि

                                    

10. यो रोजगारको कम्नचारी सवास्थय हबमा सुहविाका समबनिमा हामीले कसलाई समपक्न  गनु्न पछ्न?

11. फोन नमबर (यदद माहथको भनदा अलग भए)

(             )             –                
12. इमेल ठेगाना

यस हनयोक्ाद्ारा प्रदान गररने सवास्थय योजनाबारे हामीलाई बताउनुहोस्।

14. के हनयोक्ाले हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न* पूरत्न गनने सवास्थय योजना प्रदान गछ्न?   हो    होइन

15. कम्नचारीलाई मात्र (पररवार योजना सामेल गनु्नहोस्) प्रदान गररने हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न* पूरत्न गनने नयूनतम-मूलय योजनाका लाहग: यदद हनयोक्ा वेलनेस 
प्रोग्ाम अनतग्नत पछ्न भने, यदद कम्नचारीले िूम्पान तयाग काय्नक्मका लाहग अहिकतम छूट पाउने भए, र वेलनेस प्रोग्ाम अनतग्नत अनय कुनैपहन छूट पाएको छैन भने 
उसले भुक्ान गनने हप्रहमयम उललेख गनु्नहोस्।

 a. यस योजनाको हप्रहमयमका लाहग कम्नचारीले कहत भुक्ान गनु्न पछ्न?   $ 
 b. कहत पटक?   हप्ाको     प्रतयेक 2 हप्ाको     महहनामा दईु पटक     महहनामा एक पटक     त्रैमाहसक     वारष्नक

16. हनयोक्ाले नयाँ योजना वष्नमा के पररवत्नन (यदद थाहा भए) गननेछ?
  हनयोक्ाले सवास्थय हबमा सुहविा प्रदान गनने छैन

  हनयोक्ाले कम्नचारीहरूलाई सवास्थय हबमा सुहविा प्रदान गन्न शुरु गननेछ अथवा हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न.* पूरत्न गनने कम्नचारीलाई मात्र उपलबि हुने नयूनतम-मूलय योजना अनुसार 
हप्रहमयममा हरेफेर गननेछ (हप्रहमयममा वेलनेस प्रोग्ामको छूट दहेखनु पछ्न। प्रश्न 15 हनेु्नहोस्)

 a. यस योजनाको हप्रहमयमका लाहग कम्नचारीले कहत भुक्ान गनु्न पछ्न?  $ 
 b. कहत पटक?   हप्ाको     प्रतयेक 2 हप्ाको     महहनामा दईु पटक     महहनामा एक पटक     त्रैमाहसक     वारष्नक

 c. पररवत्नन भएको हमहत (महहना/ददन/साल):           /         /                   

*योजना अनतग्नत प्राप् हुने कुल अनुमहत प्राप् सुहविा खच्नमा यदद योजनाको हहससा यो खच्नको 60 प्रहतशत भनदा कम छैन भने हनयोक्ा-प्रायोहजत सवास्थय योजनाले “हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न” पूरत्न गरेको हुनछ 
(खणि 36B(c)(2)(C)(ii) आनतररक राजसव कोि of 1986)

13. के तपाईं हाल यस हनयोक्ाद्ारा प्रदान गररने हबमा सुहविाका लाहग योगय हुनुहुनछ, अथवा आउने 3 महहनामा योगय हुनु हुनेछ?

 हो (अगाहि बढनुहोस्)
13a.यदद तपाईं प्रतीक्ा वा परीक्ण कालमा हुनुहुनछ भने, तपाईंले हबमा सुहविामा कहहले प्रवेश गन्न सकु्हुनछ? (महहना/ददन/साल)

         /          /                   

यस रोजगारबाट हबमा सुहविाका लाहग योगय हुने अनय कुनैपहन व्हक्हरूको नाम ददनुहोस्। 

नाम:     नाम:     नाम:  

 होइन (यहाँ रोदकनुहोस् र आवेदनको चरण 5 मा जानुहोस्)

पररहशष्ट A फाराम हसवकृत भयो 
OMB No. 0938-1191

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

http://www.HealthCare.gov


 कम्नचारीबारे हववरण
कम्नचारीले यो खणि भनु्न पछ्न।

1. कम्नचारीको नाम (नाम, बीचको नाम, थर) 2. सामाहजक सुरक्ा सङ््खया

                      -         - 
हनयोक्ाबारे हववरण
यो हववरणका लाहग हनयोक्ालाई भन्ुहोस्।

3. हनयोक्ाको नाम 4. हनयोक्ा पररचय सं्खया (EIN)

        -                            
5. हनयोक्ाको ठेगाना 6. हनयोक्ाको फोन नमबर

(             )             –                
7. सहर 8. राजय 9. ZIP कोि

10. यो रोजगारको कम्नचारी सवास्थय हबमा सुहविाका समबनिमा हामीले कसलाई समपक्न  गनु्न पछ्न?

11. फोन नमबर (यदद माहथको भनदा अलग भए)

(             )             –                
12. इमेल ठेगाना

13. के कम्नचारी हाल यस हनयोक्ाद्ारा प्रदान गररने हबमा सुहविाका लाहग योगय हुनुहुनछ, अथवा कम्नचारी आउने 3 महहनामा योगय हुनु हुनेछ?

 हो (प्रश्न 13a मा जानुहोस्।)
13a. यदद कम्नचारी हाल योगय नभए, प्रतीक्ा वा परीक्ण काल आदद कारणलाई धयानमा राखेर, कम्नचारी हबमा सुहविाका लाहग कहहले योगय हुनु हुनेछ? 

 (महहना/ददन/साल) (अकको प्रश्नमा जानुहोस्)
 होइन (रोदकनुहोस् र यो फाराम कम्नचारीलाई बुझाउनुहोस्)

यस हनयोक्ाद्ारा प्रदान गररने सवास्थय योजनाबारे हामीलाई बताउनुहोस्।
के हनयोक्ाले कम्नचारीको लोग्े/सवास्ी वा हनभ्नर व्हक्लाई पहन सुरक्ा ददने सवास्थय योजना प्रदान गछ्न?
      हो। कसलाई?      लोग्े/सवास्ी      हनभ्नर व्हक् (हरू)
      होइन 

(प्रश्न 14 मा जानुहोस्।)
14. के हनयोक्ाले हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न* पूरत्न गनने सवास्थय योजना प्रदान गछ्न?

 हो (प्रश्न 15 मा जानुहोस्।)      होइन (रोदकनुहोस् र यो फाराम कम्नचारीलाई बुझाउनुहोस्)
15. कम्नचारीलाई मात्र (पररवार योजना सामेल गनु्नहोस्) प्रदान गररने हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न* पूरत्न गनने नयूनतम-मूलय योजनाका लाहग: यदद हनयोक्ा वेलनेस 

प्रोग्ाम अनतग्नत पछ्न भने, यदद कम्नचारीले िूम्पान तयाग काय्नक्मका लाहग अहिकतम छूट पाउने भए, र वेलनेस प्रोग्ाम अनतग्नत अनय कुनैपहन छूट पाएको छैन भने 
उसले भुक्ान गनने हप्रहमयम उललेख गनु्नहोस्।

 a. यस योजनाको हप्रहमयमका लाहग कम्नचारीले कहत भुक्ान गनु्न पछ्न? $ 
 b. कहत पटक?   हप्ाको     प्रतयेक 2 हप्ाको     महहनामा दईु पटक     महहनामा एक पटक      त्रैमाहसक     वारष्नक         (अकको प्रश्नमा जानुहोस्)
यदद योजना वष्न चाँि ैसमाप् हुने भएमा र उपलबि सवास्थय योजनामा हरेफेर हुनेछ भन्े तपाईंलाई थाहा भए, प्रश्न 16 मा जानुहोस्। तपाईंलाई थाहा नभए, रोदकनुहोस् र यो फाराम 
कम्नचारीलाई ददनुहोस्।
16. हनयोक्ाले नयाँ योजना वष्नमा के पररवत्नन गननेछ?

 हनयोक्ाले सवास्थय हबमा सुहविा प्रदान गनने छैन
  हनयोक्ाले कम्नचारीहरूलाई सवास्थय हबमा सुहविा प्रदान गन्न शुरु गननेछ अथवा हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न.* पूरत्न गनने कम्नचारीलाई मात्र उपलबि हुने नयूनतम-मूलय योजना 
अनुसार हप्रहमयममा हरेफेर गननेछ। (हप्रहमयममा वेलनेस प्रोग्ामको छूट दहेखनु पछ्न। प्रश्न 15 हनेु्नहोस्)

 a. उक् योजनाको हप्रहमयमका लाहग कम्नचारीले कहत भुक्ान गनु्न पछ्न? $ 
 b. कहत पटक?   हप्ाको     प्रतयेक 2 हप्ाको     महहनामा दईु पटक     महहनामा एक पटक      त्रैमाहसक     वारष्नक

 c. पररवत्नन भएको हमहत (महहना/ददन/साल):           /         /                 
*योजना अनतग्नत प्राप् हुने कुल अनुमहत प्राप् सुहविा खच्नमा यदद योजनाको हहससा यो खच्नको 60 प्रहतशत भनदा कम छैन भने हनयोक्ा-प्रायोहजत सवास्थय योजनाले “हमहनमम भयालयू सट्ानिि्न” पूरत्न गरेको हुनछ 

(खणि 36B(c)(2)(C)(ii) आनतररक राजसव कोि of 1986)

हनयोक्ा हबमा सुहविा सािन
पररहशष्ट A मा तपाईंको हबमा बजार आवेदनको प्रश्नहरूको जवाफमा सहायताका लाहग यो सािनको प्रयोग गनु्नहोस्। आवेदनको उक् भागमा तपाईं योगय भएको कुनैपहन हनयोक्ा सवास्थय 
हबमा सुहविाबारे प्रश्नहरू सोहिएको छ (अकको व्हक्, जसतै माता-हपता वा लोग्े/सवास्ीको रोजगारबाट भएपहन)। तल सङ््खया ददइएको कोठामा भएको हववरण पररहशष्ट A को कोठाहरूसँग 
हमलछ। उदाहरणको लाहग, पररहशष्ट A को प्रश्न 14 को जवाफ ददन तपाईंले यस पृष्ठको प्रश्न 14 को जवाफलाई प्रयोग गन्न सकु्हुनछ। तपाईंको नाम तथा सामाहजक सुरक्ा सङ््खया कोठा 1 तथा 
2 मा लेख्ुहोस् र हनयोक्ालाई फारामको बाँकी भाग भन्न लगाउनुहोस्। तपाईं योगय हुने सवास्थय हबमा सुहविा प्रदान गनने प्रतयेक हनयोक्ाको हकमा एउटा सािन पूरा गनु्नहोस्।

फाराम हसवकृत भयो 
OMB No. 0938-1191

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।

http://www.HealthCare.gov


अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ पररवारको सदसय (AI/AN)
यदद तपाईं अथवा कुनै पररवारको सदसय अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ हुनुहुनछ भने यो फाराम भनु्नहोस्। यसलाई तपाईंको सवास्थय हबमा सुहविा तथा खच्न 
भुक्ान गन्न सहायताको लाग आवेदनसँग बुझाउनुहोस्।

तपाईंको अमेररकन इहनियन वा अलासका नेरटभ पररवारको सदसय (AI/AN) का बारेमा हामीलाई बताउनुहोस्।
अमेररकन इहनियन तथा अलासका नेरटभहरूले इहनियन सवास्थय सेवा, जनजाती सवास्थय काय्नक्म, वा अब्नन इहनियन सवास्थय काय्नक्मबाट सेवा प्राप् गन्न सकछन्। 
उनीहरूले कसट शेयररङ् अनुसार भुक्ान पहन गनु्न नपन्न सकछ साथै हवशेष माहसक सहभागी रहकेो अवहिको सुहविा पहन पाउन सकछन्। तपाईंको पररवारलाई समभव 
भएको सबभनदा राम्ो सहायता ददलाउन हनम्न प्रश्नहरूको जवाफ ददनुहोस्।

रट्पपणी: यदद तपाईंले िेरै व्हक्हरूलाई समावेश गनु्नपछ्न भने, यो पृष्ठको प्रहतहलहप बनाएर थप्ुहोस्।

AI/AN व्हक् 1 AI/AN व्हक् 2

1. नाम
 (नाम, बीचको नाम, थर)

नाम                                    बीचको नाम नाम                                    बीचको नाम

थर थर

2. सङ्घीय मानयताप्राप् जनजातीको सदसय?   हो
यदद हो भने, जनजातीको नाम

  होइन 

  हो
यदद हो भने, जनजातीको नाम

  होइन 

3. के उक् व्हक्ले कुनैपहन बेला इहनियन सवास्थय सेवा, 
जनजाती सवास्थय काय्नक्म, वा अब्नन इहनियन सवास्थय 
काय्नक्मबाट, वा यी कुनै काय्नक्मको हसफाररसबाट सेवा प्राप् 
गरेको हो?

  हो

  होइन
यदद होइन भने, के उक् व्हक् इहनियन सवास्थय 
सेवा, जनजाती सवास्थय काय्नक्म, वा अब्नन इहनियन 
सवास्थय काय्नक्मबाट, वा यी कुनै काय्नक्मको 
हसफाररसबाट सेवा प्राप् गन्न योगय छन्?

  हो      होइन

  हो

  होइन
यदद होइन भने, के उक् व्हक् इहनियन सवास्थय सेवा, 
जनजाती सवास्थय काय्नक्म, वा अब्नन इहनियन सवास्थय 
काय्नक्मबाट, वा यी कुनै काय्नक्मको हसफाररसबाट सेवा 
प्राप् गन्न योगय छन्?

  हो      होइन

4. प्राप् गरेको कुनै कुनै रकम मेहिकेि वा बाल सवास्थय 
हबमा काय्नक्म (CHIP) मा गणना नहुन पहन सकछ। 
तपाईंको आवेदनमा उललेख गनु्नभएको हनम्न स्ोतबाट 
प्राप् कुनैपहन आय (रकम र कहत पटक) बारे उललेख 
गनु्नहोस्:
•	 प्राकृहतक स्ोत, उपयोग अहिकार, भािा, वा रोयहलटबाट 

आउने जनजातीबाट प्राप् प्रहत व्हक् भुक्ान 
•	 प्राकृहतक स्ोत, खेती, पशुपालन, मतसयपालन, भािा, वा 

आनतररक हवभाग (आरक्ण तथा भूतपूव्न आरक्ण समेत) 
द्ारा इहनियन ट्सट लयानि भनेर हनिा्नरण गररएको 
जहमनको रोयहलटहरूबाट प्राप् भुक्ानहरू

•	 सांसकृहतक महतव भएको वसतुहरू बेचेर प्राप् रकमहरू

$ 

कहत पटक? 

$ 

कहत पटक? 

पररहशष्ट	B फाराम हसवकृत भयो 
OMB No. 0938-1191

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।
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यो आवेदन भन्नका लाहग सहायता
तपाईंले एकजना आहिकाररक प्रहतहनहि चयन गन्न सकु्हुनछ
तपाईंले यस आवेदनका बारेमा तपाईंको आवेदनका हवषयमा जानकारी प्राप् गनने र तपाईंको तफ्न बाट आवेदनमा हसताक्र गनने लगायतका तपाईंको हववरणहरू हने्न, र यसै 
आवेदनसँग समबनिीत हवषयमा तपाईंको तफ्न बाट काम गन्न हामीसँग कुरा गन्न एकजना भरपदको व्हक्को नाम ददन सकु्हुनछ। यस व्हक्लाई “आहिकाररक प्रहतहनहि” 
भहननछ। यदद तपाईंले आफनो आहिकाररक प्रहतहनहि बदलनु पनने भएमा, हबमा बजारमा समपक्न  गनु्नहोस्। यदद तपाईं यसै आवेदनका लाहग कसैको तफ्न बाट कानूनी रूपमा 
हनयुक् प्रहतहनहि हुनुहुनछ भने, यो आवेदनसँगै सोको प्रमाण पहन बुझाउनुहोला।

1. आहिकाररक प्रहतहनहिको नाम (नाम, बीचको नाम, थर)

2. ठेगाना 3. अपाट्नमेनट वा सवीट नमबर

4. सहर 5. राजय 6. ZIP कोि

7. फोन नमबर

(             )             – 
8. संसथानको नाम

9. ID नमबर (यदद लागु भए)

आफनो हसताक्र गरेर, तपाईं उक् व्हक्लाई तपाईंको आवेदनमा हसताक्र गन्न, यो आवेदन समबनिी आहिकाररक जानकारी प्राप् गन्न, र भहवषयका तपाईंका तफ्न बाट 
यस आवेदन समबनिी समपूण्न कारबाही गनने अनुमहत प्रदान गनु्न हुनेछ।
10. तपाईंको हसताक्र 11. हमहत (महहना/ददन/साल)

        /         /                

प्रमाहणत आवेदन परामश्नदाता, नहेभगेटर, एजेनट, तथा ब्ोकरहरूका लाहग मात्र।
यदद तपाईं कसैको तफ्न बाट यो आवेदन भनने कुनै प्रमाहणत आवेदन परामश्नदाता, नेहभगेटर, एजेनट, वा ब्ोकर हुनुहुनछ भने यो खणि भनु्नहोस्। 

1. आवेदन शुरु हमहत (महहना/ददन/साल)

        /         /                
2. नाम, बीचको नाम, थर, र सदफकस

3. संसथानको नाम

4. ID नमबर (यदद लागु भए) 5. एजेनट/ब्ोकर मात्र: NPN नमबर

पररहशष्ट C फाराम हसवकृत भयो 
OMB No. 0938-1191

पुरा रगनु्नहोस्ओ यो आवेदन होइन।

आवेदन गन्नलाई सहायता चाहहएको छ? HealthCare.gov मा जानुहोस् अथवा हामीलाई 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। के तपाईं आवेदन अङ्ग्ेजी भाषामा चाहनुहुनछ? 
कृपया 1-800-318-2596 मा कल गनु्नहोस्। यदद तपाईंलाई अङ्ग्ेजी बाहके अनय भाषामा सहयोग चाहहनछ भने, 1-800-318-2596 मा कल गरेर ग्ाहक सेवा प्रहतहनहिलाई आफूलाई 
चाहहएको भाषा बताउनुहोस्। TTY प्रयोगकता्नहरूले 1-855-889-4325 मा कल गनु्नपछ्न।
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