
 

                             स्लाइडिङ शुल्क छुट कार्यक्रम        

डमडि__________________ 

नाम _________________________________________________________ फोन # ____________________________ 

(परिवािको मुख्य व्यक्ति**) 

ठेगाना____________________________________________________________________________________________                                                                                     

उनीहरूले कार्यक्रममा आवेदन नडदएको भएपडन, िपाईंको परिवाि*मा भएका सबैजनाको सूची बनाउनुहोस्। पडहलो िेखामा आफैलाई सूचीबद्ध गनुयहोस्। कृपर्ा लेख्नुहोस्। 

(*परिवाि: दुबै पिम्पिागि र गैि-पिम्पिागि परिवािका पारिवारिक व्यक्तिहरू जो डवत्तीर् रूपमा सँगसँगै बाँडिएका हुन्छन्) 

(**परिवािको मुख्य व्यक्ति: पारिवारिक डनर्यर्हरू बनाउनको लाडग डजमे्मवाि व्यक्ति 

पडहलो नाम र थर 

के र्ो व्यक्तिले 

आवेदन 

डदनुभएको छ? 

जन्मडमडि 

सामाडजक सुिक्षा नम्बि 

उपलब्ध भएमा र स्लाइडिङ शुल्क 

कार्यक्रमको लाडग आवेदन डददै ँ

हुनुहुन्छ भने मात्र उपलब्ध 

गिाउनुहोस् 

स्वास्थ्य बीमाको नाम सुचीबद्ध गनुयहोस् वा िपाईं 

अबीमाकृि हुनुहुन्छ भनी संकेि गनुयहोस् 

कार्ायलर् प्रर्ोगको लाडग  

स्वास्थ्य िेकिय # 

सडक्रर् डबमािी हुनुहुन्न भने लागू 

हँुदैन  

 
हो 

होइ

न 
मडहना डदन वर्य 

  
 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

के िपाईंले मेडिकेि वा अको स्वास्थ्य डबमाको लाडग आवेदन डदनुभएको छ? मेडिकेि: हो / होइन (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) अन्य डबमा: हो / होइन (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्)  

कार्ायलर् प्रर्ोजनको लाडग मात्र 

___ नवीकिर्____ नर्ाँ 

____________________द्वािा समीक्षा गरिएको 

स्लाइि स्ति________ सुरुवाि डमडि __________ 

___ कािय  डदइन्छ     _ ___ कािय  पठाइन्छ 

लागुर्ोग्य भएमा, डमडिको कािय  पठाइन्छ ________ 

 



आवेदन डदनुभएको छ भने, िपाईंलले आवेदन डदएको डमिो िोसकु्नहोस् ________________िपाईंले कहाँ आवेदन डदनुभएको हो ___________________________________________ के आवेदन डवचािािीनमा छ? हो / होइन 

(एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

                                                    पृष्ट 
1  

पृष्ठ 1 मा सूचीबद्ध गरिएका सबै पारिवारिक सदस्यहरूका लाडग सबै कुल आय स्रोिहरू जाँच गनुयहोस्  

सबै आम्दानी प्रमार्ीकिर् वास्तडवक आवेदनको 30 डदन डभत्रमा हालको हुनुपछय  
 

____ कुल ज्याला िथा तलब:  ____ स्विोजगाि                  ____ सावयजडनक सहार्िा   ____ सामाडजक सुिक्षा – SSI, SSD वा SS सेवाडनवृडत्त 

____ पेन्सन/सेवाडनवृडत्त                ____ भेटेिनको लाभ   ____ NYS असक्षमिा   ____ कामदािको क्षडिपूडिय 

____ बेिोजगािी                ____ बाल सहार्िा   ____ डनवायह    ____ रूचीको आय  

____ भािाबाट हुने आम्दानी              ____ आम्दानी उत्पन्न गने सम्पडत्त                ____ बोियि/लोजिबाट प्राप्त आय                ____  

____ स्टक/जीवन बीमा लाभांशहरू ____ अन्य       

 

डबिामीले तल पडहलो अक्षि लेख्नुपछय  

_______ म बुझ्दछु डक म स्वास्थ्य केन्द्रमा एक सडक्रर् डबिामी हुनुपछय  वा स्वास्थ्य केन्द्र कार्यक्रममा नामाडिि हुनुपि्छ।  

_______ म बुझ्दछु डक मलाई डदइएको कािय(हरू) स्वास्थ्य केन्द्र साइट वा स्वास्थ्य केन्द्र कार्यक्रम, डनडदयष्ट गरिएको फामेसी, ल्याब र एक्स-िे प्रदार्कहरूमा सीडमि हुन्छन्। 

_______ म बुझ्दछु डक स्लाइडिङ शुल्क छूट कार्यक्रम द्वािा भुिान गरिएका शुल्कहरू मात्र स्वास्थ्य केन्द्र वा स्वास्थ्य केन्द्रका कार्यक्रमहरूमा कार्ायलर् भेटहरू हुन् र्समा डचडकत्सा, दन्त डचडकत्सा र साइटमा हुने व्यवहािजन्य स्वास्थ्य 

सेवाहरू (लागूर्ोग्य भएमा) समावेश हुन्छन्। 

_______ म बुझ्दछु डक मैले र्ो सम्झौिा अन्तगयि स्वास्थ्य केन्द्र वा स्वास्थ्य केन्द्रको कार्यक्रममा प्रस्ताव गरिएका समाडवष्ट दन्त डचडकत्सा प्रडक्रर्ा र सेवाहरूको सूची प्राप्त गनेछु।। 

_______ म बुझ्दछु डक स्लाइडिङ शुल्क छूट कार्यक्रममा स्वास्थ्य केन्द्र प्रदार्कद्वािा प्रस्ताडवि प्रर्ोगशाला, एक्स-िे वा डनिायरिि और्डिका लाडग पडन शुल्कहरू समेट्न सक्छ।  

_______ म बुझ्दछु डक मैले LabCorp बाट प्रत्यक्ष रूपमा डबल प्राप्त गनय सक्छु र स्लाइडिङ शुल्क कार्यक्रमको लाडग समीक्षा र भुिानी गनय मोजाइक स्वास्थ्यलाई र्ो डबलको प्रडिडलडप उपलब्ध गिाउनु मेिो डजमे्मवािी हो भनी बुझ्दछु।  

_______ म बुझ्दछु डक डनम्न शुल्कहरू र्ो कार्यक्रमद्वािा समेडटएका छैनन्: आकक्तिक कक्ष भेटहरू, एमु्बलेन्स शुल्कहरू, बडहिङ्ग/एमु्बलेटिी शल्यडक्रर्ा, अन्तिङ्ग अस्पिालका शुल्कहरू, डवशेर्ज्ञ कार्ायलर् भेटहरू, डवशेर्ज्ञद्वािा 

लेक्तखएका डनिायरिि और्डिहरू र सूची उपलब्ध नगिाइएका अन्य शुल्कहरू ।  

_______ म बुझ्दछु डक अन्य सामुदाडर्क स्वास्थ्य प्रदार्कहरूद्वािा डनिायिर् गरिएका और्डिहरू पुन: लेख्न स्वास्थ्य केन्द्र प्रदार्क बाध्य हुनुहुन्न। 

_______ म बुझ्दछु डक म मेडिकेि, बाल स्वास्थ्य प्लस, EPIC, डनिायरिि सहार्िा कार्यक्रम आडद जस्ता अन्य कार्यक्रमहरूको लाडग र्ोग्य हुन सक्छु र मलाई आवेदन डदन प्रोत्साहन डदइएको छ।  

_______म बुझ्दछु डक मेिो आडथयक क्तथथडिमा कुनै पडन शुल्कहरू लगाइन्छ भने, मैले िुरूनै्त कार्यक्रम नामांकनमा सूडचि गनुयपछय  र अद्यावडिक आय सम्बन्धी जानकािी डदनुपछय । म बुझ्दछु डक म अद्यावडिक जानकािी उपलब्ध गिाउन 

असफल भएं भए मैले स्लाइडिङ शुल्क छूट लाभहरू गुमाउनेछु। 

_______ म बुझ्दछु डक र्ो आवेदन एक वर्यसम्मको लाडग िाम्रो छ। डनडिि परिक्तथथडिहरूमा समाक्तप्तमा नडिजा आउन सक्छ। 

आमाबुवाको स्वीकृिी र सम्झौिा 

मलाई जानकािी भएसम्म मैले मेिो वियमान आडथयक क्तथथडि र पारिवारिक संिचनाको सम्बन्धमा डदइएको जानकािी सही र वास्तडवक छ भने्न कुिाको डवश्वास डदलाउँछु। कार्यक्रमद्वािा उपलब्ध गिाइएको कभिेजबािे मलाई बुझाइएको छ। 

मलाई सबै सेवाहरू र डिनीहरू कहाँ हाडसल गनय सडकन्छ भने्नबािे व्याख्या गने एउटा पत्र डदइएको छ। म र्ो पडन बुझ्दछु डक मैले सेवाहरू हाडसल गदाय सिै ँआफ्नो कािय  प्रसु्ति गनुयपछय । प्रमार्ीकिर् अवडि र छूट/सह-भुिानी िकमबािे 

मलाई बुझाइएको छ र मैले दुबै बुझेको छु। 
 
____________________________________________________________________  _____________________________________________________________________ 

आवेदक/परिवािको मुख्य व्यक्तिको नाम (कृपर्ा लेख्नुहोस्)       आवेदक/परिवािको मुख्य व्यक्तिको नाम 
 

र्डद िपाईंले र्ो आवेदन अको व्यक्तिको िफय बाट बनुयभएको छ भने, कृपर्ा आफ्नो नाम लेख्नुहोस् र हस्ताक्षि गनुयहोस् साथै आवेदकसँगको िपाईंको सम्बन्ध उपलब्ध गिाउनुहोस्। 
  



 

 
_____________________________________________ _____________________________________________ _____________________________________________ 

प्रडिडनडिको नाम (कृपर्ा लेख्नुहोस्)     प्रडिडनडिको हस्ताक्षि      आवेदक/परिवािको मुख्य व्यक्तिसँगको प्रडिडनडिको सम्बन्ध 

पृष्ठ 2-कार्ाालर् प्रर्ोजनको लागि मात्र 

नाम (परिवािको मुख्य व्यक्ति): _________________________________   जन्मडमडि: __________________ स्वास्थ्य िेकिय  #: ____________________________________   
  

आम्दानीको स्रोि (हालको हुनुपछय ) पारिवारिक सदस्य 
आम्दानीको स्रोि – सप्ताडहक 

रूपमा/हप्ताको दुई पटक आडद। 
वाडर्यक 

वाडर्यक आम्दानीमा समार्ोजन गरिर्ो  

(कुल आम्दानी – आडजयि आय के्रडिट - $90/MO 
- $1080 ANNUALLY) 

कुल ज्याला/तलब (कर अडिको आम्दानी) –साप्ताडहक रूपमा भुिानी 

गरिन्छ भने, पडछल्ला 4 स्टबहरू, र्डद मडहनाको दुई पटक वा अिय 

माडसक भुिानी गरिन्छ भने  वा कमयचािीबाट प्राप्त कथनले एउटै 

जानकािी डदएमा वा DHHS कमयचािीहरूको कथन भएमा पडछल्ला 2 

स्टबहरूॐ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

 
$ $ $ 

स्विोजगाि -गत 2 वर्यको आय कर फािामहरू वा 1099s र व्यावसाडर्क 

खचयहरूको प्रमार्ीकिर् 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

पेन्सन/सेवाडनवृडत्त, भेटेिनको लाभ  $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

NYS असक्षमिा, कामदािहरूको क्षडिपूडिय, बेिोजगािी  $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

आय उत्पन्न गने सम्पडत्त, भािाको आम्दानी, बोियि/लोजिबाट प्राप्त आय  $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

स्टक/जीवन बीमा लाभांशहरू, रूचीको आम्दानी  $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

सावयजडनक सहार्िा, सामाडजक सुिक्षा: SSI, SSD वा SS सेवाडनवृडत्त  $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

बाल सहार्िा, डनवायह धन  $ $ $ 

 $ $ $ 

 $ $ $ 

अन्य ________________________  $ $ $ 

 $ $ $ 

अन्य ________________________  $ $ $ 

 $ $ $ 



अन्य ________________________  $ $ $ 

 $ $ $ 

  जम्मा $ जम्मा $ जम्मा $ 

 

 र्सद्वािा िर्ाि गरिएको: ______________________________________________  डमडि: __________________________ 


