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Hopewell Health Centers, Inc. 
हामीलाई तपाईंलाई �च� मद्दत गनुर्होस्! तलको जानकारीको समी�ा गरेर, हाम्रो टोलील ेतपाईंको �ि�गत आव�कताह� पूरा गनर् सँगै काम गनर् 
स�। 

िबरामीको सामा� जानकारी 

अ��म पिहलो एमआई    ज�िमित सामा�जक सुर�ा # 

ठेगाना (सडक र पो�ब�) घरको फोन मोबाइल फोन का. फोन/स�ेश ईमेल 

सहर रा� �जपकोड काउ�ी रोजगारदाता 

तपाईलाई कसले रेफर गनुर्भयो? पेशा 

आपतकालीन स�कर् :   
नाता नाम फोन 

�चाइएको फाम�सी:     

िबरामीको जनसां��क�य जानकारी 

ज�दाको �लङ्ग �सकाइ प्राथिमकता भाषा सेवािनवृ� 
सैिनक

पु�ष मौ�खक अंगे्रजी हो 
मिहला ��ा�क अ� होईन 
अ�ात �ल�खत 

बैवािहक ��ित लैिङ्गक पिहचान यौिनक झुकाव 
एकल पु�ष (पु) ले��यन/गे/सम�लङ्ग� 
िबबािहत मिहला (म) िवषमयौिनक 
स��िव�ेद भएको ट�ा�जे�र (पु दे�ख म) उभय�लंगी 
जोडा भएको ट�ा�जे�र (म दे�ख पु) थाहा छैन 
अ�ात न त िवशेष �पमा पु वा म खुलासा नगन� छनौट गनुर्होस् 
िवधुर वा िवधवा खुलासा नगन� छनौट गनुर्होस् अ� न ैकेही: 
कानुनी�पमा छुिट्टएको अ� न ैकेही: 

वगर् जाितयता 
�ेत ए�शयाली िह�ािनक वा �ािटनो 
अ�ेत हवाईयन मूलिनवासी िह�ानिक वा �ािटनो होईन 
अिफ्रक� अमे�रक� अ� प्रशा� टापुवासी िनिदर्� गनर् अ�ीकार गछुर् 
अमे�रक� इ��यन िनिदर्� गनर् अ�ीकार गछुर् अ�: 
अला�ा मूलिनवासी अ�: 

िबरामीको सामा�जक सेवामा संल�ता 
तपाईसँग हाल अ� कुन िनकाय, सवेा कायार्लय वा �ा� प्रदायकह� काम ग�ररहेका छन्? 

रोजगार र प�रवार सेवा िवभाग 
पैरोल/परी�णकाल अ�धकारी =  
बाल सेवाह�: काउ�ी र केसवकर् र: 
यिद बाल सेवाह�सँग संल� �नु�न्छ भने, के तपाईं/तपाईंको प�रवारसँग केस योजना छ? छ छैन 
कानूनी सेवा/विकल/अदालतह�:  
�चिक�ा सेवा प्रदायकह�:  
गृह �ा�:  
अ� सेवा प्रदायकह�:  

नोट: यस ख� वा यस कागजातको कुनै पिन ख�को लािग 
��ीकरण वा थप जानकारी प्रदान गनर्, पृ� 4 मा रहेको िविवध 
िट�णी र जानकारीमा जानुहोस्। 
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Hopewell Health Centers, Inc.      िबरामीको जानकारी - जारी 

िबरामीको औष�धह� 
हालको औष�धह� (िप्र���न, ओभर द काउ�र, �भटािमन, हबर्ल) 

कृपया यसलाई आफ्नो �मताल े�ाएस�ल ेभनुर्होस्। तल सबै जानकारी समावेश �नुपछर्। 

कुनै औष�ध छैन     अित�र� औष�धह�को बारेमा पृ� 4 को िविवध िट�णी र जानकारीमा उ�खे गनुर्होस।् 

औष�धह� मात्रा र पटक द्वारा पे्र�ाइब 
ग�रएको 

कित समयदे�ख 
�लएको? 

प्रयोगको कारण उपयोगी? िनयिमत 
�लएको? 

छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 
छ छैन छ छैन 

वय� िबरामीका लािग मात्र (यिद िबरामी ब�ा हो भने, सीधै अक� ख�मा जानुहोस्) 
के हाल तपाईसँग कानुनी अ�भभावक छ? छ छैन के हाल तपाइँसँग भु�ानीकतार् छ? छैन छ 

यिद छ भन:े अ�भभावकको नाम  ठेगाना:  फोन: 

भु�ानीकतार्को नाम  ठेगाना:  फोन: 

के तपाइँसँग अिग्रम िनद�शन छ? छैन छ यो के हो थाहा छैन 

यिद छ भन,े कृपया आफ्नो सेवा प्रदायकलाई आफ्नो िनद�शनको प्रित�लिप िदनुहोस्। यिद तपाइँ अिग्रम िनद�शनह�को बारेमा थप जानकारी चाहन�ुन्छ भन,े कृपया सेवा प्रदायकलाई 
सो�हुोस्। 

ब�ा िबरामीका लािग मात्र (यिद िबरामी वय� हो भने �सधै अक� ख�मा जानुहोस्) 
फारम भन� �ि�को नाम: 

नाता: अ�भभावक पालनपोषण अ�भभावक बालबा�लका सेवा कायर्कतार् अ�: 

�ज�ा: साझा �ज�ा  संर�क अ�भभावक एकल अ�भभावक (किह�ै िववाह नगरेको/िवधुर वा िवधवा) को �ज�ामा 

अ�भभावक नभएको: नाता: फोन (यिद फरक छ भन)े  कित समयस� �ज�ामा ब�ु भयो ? 

अ�:  

िबरामीको िव�ीय र िब�लङ जानकारी 
�ज�ेवार पाट� आफँै अ�  नाता 

नाम ठेगाना सहर रा� �जप 

बीमा जानकारी 
प्राथिमक बीमा 

ठेगाना 
बीमा पिहचान न�र 

मा�िमक बीमा 
ठेगाना 
बीमा पिहचान न�र 

नीित धारकको नाम  

सामा�जक सुर�ा # ज�िमित 

रोजगारदाता  

नीित धारकको नाम  

सामा�जक सुर�ा # ज�िमित 

रोजगारदाता 
िबरामीको िव�ीय र िब�लङ जानकारी - जारी 
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तल आफ्नो घरप�रवारको वािषर्क आय जानकारी प्रदान गनुर्होस् 
। 

घरप�रवारको कुल सं�ा:  ____   एउटै घरमा ब�े, ज�, िववाह, धमर्पुत्र वा अ�भभावक�बाट स���त �ि�ह�को सं�ा

प�रवारका सबै सद� र वािषर्क आय (यिद लागू भएमा) सूचीबद्ध गनुर्होस।् वािषर्क आयमा सबै स्रोतह� समावेश �नुपछर् - �ाला, बाल सहयोग, 
सामा�जक सुर�ा आिद। वािषर्क आय रकम गणना गनर् मद्दतको लािग, प�ृ 4 मा आय कायर्पत्र हेनुर्होस।् 

नाम ज�िमित नाता वािषर्क आय 
$ /वषर् 
$ /वषर् 
$ /वषर् 
$ /वषर् 
$ /वषर् 
$ /वषर् 
$ /वषर् 
$ /वषर् 

कुल घरायसी आय:  $ /वषर् 

यिद घरमा 8 जनाभ�ा बढी सद�ह� छन ्भने, थप जानकारी पृ� 4 को िविवध िट�णी र जानकारीमा उ�ेख गनुर्होस्। 

म �ाइिडङ शु� छुट अ�ीकार गद�छु म �ाइिडङ शु� छुटको लािग आवेदन िददँैछु
�ाइिडङ शु� छुट प्रा� गनर् आयको प्रमाण उपल� गराउनुपछर्। घरका सबै सद�ह�का लािग प्रमाण उपल� गराउनुहोस्: 
भु�ान �बह�, बाल सहायता, बेरोजगारी, अस�मता, सामा�जक सुर�ा (पुर�ार/लाभपत्र �नुपछर्)। 

कायार्लय कमर्चारीको प्रयोगको लािग मात्र 

�ाइिडङ शु� छुट �ाइिडङ शु� समाि� 

यो कागजात अन-��न भदार्, तपाईंले यो �ीकृित ख� पूरा गनुर्पछर्। नोट: “म �ीकार गछुर्" चयन गरेर तपाईंले यो 
कागजातमा िवद्युतीय�पमा ह�ा�र गन� आफ्नो मनसाय पुि� गद� �नु�न्छ। 

िवदु्यतीय ह�ा�रको ��कृित: 
 म �ीकार गछुर्। म तलको ह�ा�र िफल्डमा मेरो नाम टाइप गरेर यो कागजातमा ह�ा�र गद�छु। 

 म ��कार गिदर्नँ। म िप्र� गरेर कागजी प्रित�लिपमा ह�ा�र गन�छु र मरेो �ा� सेवा प्रदायकलाई पठाउने वा मेल गन�छु। 

ह�ा�र: 
म प्रमा�णत गदर्छु िक, यस िमित स�, मैले यस कागजातमा उपल� गराएको सबै जानकारी मेरो �ानअनुसार सही छ। म 
Hopewell Health Centers, Inc लाई �सधै भु�ान गनर् सबै बीमा नीित लाभह�को भु�ानी अ�धकृत गछुर्। यसले �वहार 
�ा� सेवाह�को लािग सावर्जिनक कोषको लािग यो�ता िनधार्रण गनर्, मलाई/मेरो ब�ालाई GOSH मा भनार् गनर्, र उपचारको 
लािग भु�ानी प्रा� गनर् आव�क जानकारी समावेश गदर्छ। रे�र ग�रएको जुन उपयु� ADAMHS बोडर् वा मेरो िनवासको 
काउ�ीमा पेश ग�रएको छ। म यो पिन बुझ्छु िक Hopewell Health Centers, Inc. लाई कुनै पिन अित�र� वा सुधारह� बारे 
सू�चत गनर् असफल भएमा, यिद म यो� भएता पिन �ाइिडङ शु�को लािग मेरो यो�ता समा� �नेछ। कुनै पिन गलत बयानले 
छुटलाई खतरामा पान�छ र प�रणाम��प मेरो खाताको पूणर् भु�ानीको आव�कता �नेछ। 

िबरामीको ह�ा�र  िमित 

अ�भभावक वा कानूनी अ�भभावक िमित 
Rev 6-20

फारम खाली गनुर्होस् 
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आय कायर्पत्र 
तलको खाली ठाउँह� प्रितघण्टा �ाला वा सा�ािहक, िद्व-सा�ािहक, वा मा�सक आ�ानीबाट वािषर्क आ�ानी गणना गनर् प्रयोग 
गनुर्होस् - वा एक घरप�रवारको सद�को लािग एकसाथ आयका धेरै स्रोतह� थ� प्रयोग गनुर्होस्। प�ृ 3 मा अनुरोध ग�रएको आय 
जानकारी भनर् प�रणामह� प्रयोग गनुर्होस्। 
प्रितघण्टा, सा�ािहक, पा��क वा मा�सक रकमलाई वािषर्क आयमा �पा�रण 

गनुर्होस्ः 
वािषर्क आय

प्रितघण्टा �ाला प्रितह�ा काम ग�रएको घण्टा प्रितवषर् काम ग�रएको ह�ा 

सा�ािहक आ�ानी प्रितवषर् काम ग�रएको ह�ा 

प्र�ेक दईु ह�ाको आ�ानी प्रितवषर् काम ग�रएको ह�ा 

मा�सक आ�ानी मिहना प्रितवषर् 

प�रवारको सद�को लािग धेरै वािषर्क आय रकमह� थ�ुहोस्। वािषर्क रकम प्रयोग गनुर्होस।् 
रोजगारी: सामा�जक सुर�ा: बाल सहयोग: 

अ� 2: अ� 3: 
 सब ैगणनाह� खाली 

     अ� 1: 
कायपर्तर् पुन: पर्योग गनर् , गनहुोर्स् ज�ा: 

िविवध िट�णी र जानकारी 
तलको ठाउँमा कुनै पिन ��ीकरण वा थप जानकारी थ�ुहोस्। 

िबरामीको ह�ा�र   िमित 

अ�भभावक वा कानूनी अ�भभावक  िमित 
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