
	 તમે કયા કવરેજ માટે પાત્ર 
છો તે જાણવા માટે આ 
એપ્્લલિકેશનનો ઉપયોગ કરો

	• માર્કેટપ્્લલેસની યોજનાઓ જે તમને સારી રીતે રહવેા માટે વ્્યયાપક કવચ પ્રદાન કરે છે.
	• ટેક્્સ ક્રેડિટ જે આરોગ્્ય કવચ માટે તમારા પ્રીમિયમને તરંુત ઘટાડવામા ંમદદ કરી શકે છે.
	• મેડિકેડ અથવા ચિલ્ડડ્રન્્સ હલે્્થ ઇન્્સ્યયુરન્્સ પ્રોગ્રામ (CHIP) દ્વારા નિ:શલુ્્ક અથવા ઓછા ખર્ચે કવચ.
નિશ્ચિત આવકનુ ંસ્્તર નિશલુ્્ક અથવા ઓછા ખર્્ચના કાર્્યક્રમો માટે પાત્ર થઈ શકે છે.

	 આ અરજી નો ઉપયોગ કોણ 
કરી શકે?

	• તમારા પરિવારના કોઈપણ માટે અરજી કરવા માટે આ એપ્્લલિકશનનો ઉપયોગ કરો.  
	• તમે, તમારા જીવનસાથી, અથવા તમારા બાળકનુ ંસ્્વવાસ્્થ્્ય કવરેજ હોય તો પણ આ અરજી કરો. તમે 
નિશલુ્્ક અથવા ઓછા ખર્્ચના કવચ માટે પાત્ર થઈ શકશો.

	• જો તમે એકલા હો, તો તમે ટૂંકા ફોર્્મનો ઉપયોગ કરવાનો પ્રયત્્ન કરી શકો છો. HealthCare.gov 
મલુાકાત લો.

	• એવા પરિવારો જેમા ંયોગ્્ય વિદેશી શામેલ છે તેઓ અરજી કરી શકે છે. તમે તમારા બાળક માટે અરજી 
કરી શકો છો, પછી ભલે તમે કવચ માટે યોગ્્ય ન હોવ. અરજી કરવાથી તમારી ઇમિગ્રેશન સ્્થથિતિ 
અથવા કાયમી રહવેાસી અથવા નાગરિક બનવાની શક્યતાને અસર થશે નહીીં.

	• જો તમને આ અરજી કરવા કોઈ મદદ કરત ુ ંહોય, તો તમારે પરિશિષ્્ટ C પરૂ્્ણ કરવાની જરૂર પડી શકે છે.

	 તમારે અરજી કરવા માટે 
શાની જરૂર પડી શકે છે

	• સામાજિક સરુક્ષા નબંર્્સ (અથવા કોઇ પણ લાયક ઇમિગ્રન્્ટ્્સ કે જેને કવરેજની જરૂર છે તેના માટે 
દસ્્તતાવેજ નબંરો).

	• નોકરીદાતા અને તમારા કુટંુબના દરેક માટે આવકની માહિતી (જેમ કે પે સ્્ટબ્્સ, W-2 ફોર્્મ્્સ અથવા 
વેતન અને કરના સ્્ટટેટમેન્્ટ).

	• કોઈપણ વર્્તમાન આરોગ્્ય વીમા માટેના પોલીસી નબંરો.
	• તમારા પરિવાર માટે કોઈપણ નોકરી સબંધંિત આરોગ્્ય વીમા વિશેની માહિતી.

	 શા માટે અમે આ માહિતી 
વિશે પછુીએ છીએ?

તમે કયા કવરેજ માટે પાત્ર છો તે તમોને જણાવવા માટે અને ચકૂવણી માટે તમે કોઇ મદદ મેળવી  
શકો છો કે કેમ તે જણાવવા માટે અમે આવક અને અન્્ય માહિતી વિશે પછુીએ છીએ. કાયદા અનસુાર 
જરૂરી, તમે પરૂી પાડેલી બધી માહિતી અમે ખાનગી અને સરુક્ષિત. ઈવસી એક્્ટ સ્્ટટેટમેન્્ટ માટે, 
HealthCare.gov ની મલુાકાત લો અથવા સચૂનાઓ તપાસો.

	 પછી શુ ંથાય છે? તમારી પાસે રાખવા માટે એક નકલ રાખો, તે પછી તમારી સપંરૂ્્ણ, અને હસ્્તતાક્ષર કરેલી અરજી પષૃ્્ઠ 8 
પરના સરનામા પર મોકલો. માહિતી જો તમારી પાસે ના હોય તો, હસ્્તતાક્ષર કરો અને તમારી અરજી રજુ 
કરો. અમે 1-2 અઠવાડિયાની અંદર તમારી સાથે સપંર્્ક  કરીશુ,ં અને જો અમને વધ ુમાહિતીની જરૂર હશે તો 
તમને માર્કેટ પ્્લલેસથી કોલ આવી શકે છે. અમે તમારી અરજીની પ્રક્રિયા કરીએ તે પછી તમને મેઇલ દ્વારા 
પાત્રતાની નોટિસ મળશે. જો તમને અમારા તરફથી કોઈ પ્રતિસાદ ન મળે, તો માર્કેટપ્્લલેસ કોલ સેન્્ટરનો 
સપંર્્ક  કરો. આ એપ્્લલિકશન ભરવાનો અર્્થ એ નથી કે તમારે આરોગ્્ય કવચ ખરીદવુ ંપડશે.

	 આ અરજી અંગે મદદ 
મેળવવી

	• ઓન લાઇન: HealthCare.gov.
	• ન: માર્્કટ પ્્લલેસ કોલ સેેંન્્ટર પર 1-800-318-2596 ને કોલ કરો. TTY વપરાશકર્્તતા  

1-855-889-4325 પર કોલ કરી શકે છે.
	• વ્્યક્્તતિગત રીતે: તમારા વિસ્્તતારમા ંકાઉન્્સસીલર્્સ હશે કે જે મદદ કરી શકે છે.  

HealthCare.gov, ની મલુાકાત લો, અથવા વધ ુમાહિતી માટે માર્કેટ પ્્લલેસ કોલ સેન્્ટર ને  
1-800-318-2596 ઉપર કોલ કરો.

	• અન્્ય ભાષાઓ: તમારે ઇંગલિશ કરતા ંઅન્્ય ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, 1-800-318-2596 પર 
કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્્ચ વગર અમે તમને 
મદદ આપીશુ.ં

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં
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તમને તમારી માહિતીને ઍક્્સસેસિબલ ફોર્મેટમા ંમેળવવાનો અધિકાર છે, જેમ કે મોટી પ્રિન્્ટ, બ્રેઇલ અથવા ઑડિયો. જો તમને લાગે કે તમારી 
સાથે ભેદભાવ કરવામા ંઆવ્્યયો છે તો તમને ફરિયાદ નોોંધાવવાનો પણ અધિકાર છે. CMS.gov/about-cms/agency-Information/
aboutwebsite/CMSNondiscriminationnotice ની મલુાકાત લો અથવા 1-800-318-2596 પર કૉલ કરો. TTY વપરાશકર્્તતાઓ 
1-855-889-4325 પર કૉલ કરી શકે છે.

This product was produced at U.S. taxpayer expense.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of 
the U.S. Department of Health & Human Services.

હેલ્થ કવરેજ અને સહાય ચૂકવણી ખર્ચ  
માટે અરજી

 HealthCare.gov ઉપર ઓનલાઇન ઝડપી અરજી કરો.
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https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

તમારે આ અરજી મા ંકોનો સમાવેશ કરવાની જરુરીયાત છે?
તમારા પરિવારના દરેક વ્્યક્્તતિ માટે સ્્ટટેપ 2 પષૃ્્ઠઠોને પરૂ્્ણ કરો, પછી ભલે તે વ્્યક્્તતિનુ ંસ્્વવાસ્્થ્્ય કવચ પહલેેથી હોય. આ એપ્્લલિકશનની માહિતી અમને એ ખાતરી કરવામા ંમદદ કરે છે કે 
દરેકને તેઓને જરૂરી તેવુ ંશ્રેષ્્ઠ કવચ મળે છે. તમે સહાયતાની અથવા જે પ્રોગ્રામ માટે પાત્ર છો તે તમારા પરિવરના લોકોની સખં્્યયા અને તમારા પરિવારની આવક પર આધારિત છે. જો 
તમે એવા કોઈને શામેલ ન કરો, જેમની પાસે પહલેાથી સ્્વવાસ્્થ્્ય કવચ છે, તો તે તમારા પાત્રતાના પરિણામો પ્રભાવિત થઈ શકે છે.

પખુ્્ત વયના લોકો માટે કે જેમને કવરેજની જરૂર છે:
પોતાને માટે આરોગ્્ય કવરેજ માટે અરજી ના કરતા હોય તો પણ આ લોકોનો સમાવેશ કરો:
	• કોઈપણ જીવનસાથી
	• 21 વર્્ષથી ઓછી વયના કોઈપણ પતુ્ર કે પતુ્રી જેઓ તમારી સાથે રહ ેછે, જેમા ંસાવકા બાળકોનો સમાવેશ થાય છે
	• એ જ ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન પર અન્્ય કોઇ વ્્યક્્તતિ(૨૧ વર્્ષથી ઉપરના કોઇ પણ બાળકો સહિત કે જે પિત ૃટેક્્સ રિટર્્ન પર દાવો કરવા માગે છે તેનો સમાવેશ થાય છે). 

આરોગ્્ય કવરેજ મેળવવા માટે તમારે ટેક્્સ ભરવો જરૂર નથી.

૨૧ વર્્ષથી ઓછી ઉંમરના બાળકો જેમને કવરેજની જરૂર છે: 
પોતાને માટે આરોગ્્ય કવરેજ માટે અરજી ના કરતા હોય તો પણ આ લોકોનો સમાવેશ કરો:
	• સાથે રહતેા કોઈ પણ પિત ૃ(અથવા સ્્ટટેપ પેરન્્ટ)
	• સાથે રહતેા કોઈ પણ ભાઇ બહને
	• સ્્ટટેપ ચીલ્ડડ્રન સહિત,તેઓ સાથે રહતેા ૨૧ વર્્ષ હઠેળના કોઈ પણ પતુ્ર અથવા પતુ્રી.
	• કોઈપણ જીવનસાથી જે સાથે રહ ેછે
	• એ જ ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન પરની અન્્ય કોઇ વ્્યક્્તતિ. આરોગ્્ય કવરેજ મેળવવા માટે તમારે ટેક્્સ ભરવો જરૂર નથી.

તમારા ઘરના દરેક વ્્યક્્તતિ માટે સ્્ટટેપ 2 પરૂ્્ણ કરો.
તમારા પોતાનાથી પ્રારંભ કરો, પછી અન્્ય પખુ્્ત વયના અને બાળકોને ઉમેરો. જો તમારા ઘરના લોકોમા ં2 કરતા વધારે લોકો હોય, તો તમારે પષૃ્્ઠઠોની એક નકલ બનાવવાની અને તેને 
જોડવાની જરૂર રહશેે.

પરિવારમા ંજેમને આરોગ્્ય કવરેજની જરૂર ના હોય તેવા સભ્્યયો માટે તમારે ઇમિગ્રેશન સ્્થથિતિ અથવા SSN આપવાની જરૂર નથી. તમે જે માહિતી પ્રદાન કરો છો તે અમે કાયદા દ્વારા 
જરૂરી હશે એ મજુબ, ગપુ્્ત અને સરુક્ષિત રાખીશુ.ં અમે ફક્્ત વ્્યક્્તતિગત માહિતીનો ઉપયોગ તમે આરોગ્્ય કવચ માટે પાત્ર છો કે નહીીં તે ચકાસવા માટે જ કરીશુ.ં

પગલુ ં1: તમારા વિષે અમોને જણાવો.

પગલુ ં2: તમારા પરિવાર વિશે અમને જણાવો.

ફક્્ત કાળી અથવા ઘેરા વાદળી રંગની શાહીથી કેપિટલ અક્ષરોમા ંપ્રિન્્ટ કરો.   
સર્્કલ્્સ (  ) મા ંઆ પ્રમાણે ભરો  .

(તમારી અરજી માટે અમને તમારા ઘરમાથંી સપંર્્ક  વ્્યક્્તતિ બની શકે તેવી એક પખુ્્ત વયની વ્્યક્્તતિની જરૂર છે.)
1. પ્રથમ નામ મધ્્ય નામ  અંતિમ નામ પ્રત્્યય

2. ઘરન ુસરનામુ ં( જો ના હોય તો બ્્લલેન્્ક છોડી દો) 3. ઘરનુ ંસરનામુ ં2

4. શહરે 5. રાજ્્ય 6. ઝીપ કોડ 7. કાઉન્્ટટી

8. મેઇલીીંગ સરનામુ ં(જો ઘરના સરનામાથી અલગ હોય તો) 9. ટપાલનુ ંસરનામુ ં2

10. શહરે 11. રાજ્્ય 12. ઝીપ કોડ 13. કાઉન્્ટટી

14. ફોન નબંર

  
15. બીજા ફોન નબંર

  

16..તમે આ એપ્્લલિકશન વિશે ઇ-મેઇલ દ્વારા માહિતી મેળવવા માગંો છો?...............................................................................................................  હા   ના

ઇ-મેઇલ સરનામુ:ં 
17.પસદંગીની ભાષા: લેખન બોલવાની

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 11 માં 2

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

તમારા માટે, તમારા જીવનસાથી / ભાગીદાર અને આશ્રિતો જે તમારી સાથે રહ ેછે, અને / અથવા જો તમે કોઈ ફાઇલ કરો છો તો,તમારા ફેડરલ આવકવેરા રિટર્્ન પરના 
કોઈપણ માટે પગલુ ં2 પરૂ્્ણ કરો. કોને શામેલ કરવા તે વિશે વધ ુમાહિતી માટે પષૃ્્ઠ 1 જુઓ. જો તમે ટેક્્સ રીટર્્ન ફાઇલ કરતા ંનથી, તો પણ તમારા પરિવારના લોકોને સામેલ 
કરવાનુ ંયાદ રાખો.
1. પ્રથમ નામ	 મધ્્ય નામ	 અંતિમ નામ	 પ્રત્્યય

2. વ્્યક્્તતિ.૧ સાથેનો સબંધં

પોતે

3. જાતે

 હા   ના

4. જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ) 5. જાતી

 સ્ત્રી    પરુૂષ

6. સામાજિક સરુક્ષા નબંર (SSN)  
 

_જો તમે આરોગ્્ય કવરેજ કરવા માગંતા હો અને SSN હોય અથવા એક મેળવી શકતા હો તો અમારે સોસીયલ સીક્યુરીટી નબંર ની (SSN) જરૂર છે . આરોગ્્ય કવરેજ ચકૂવણી  
મદદ માટે કોણ લાયક છે તે જોવા માટે અમે આવક અને અન્્ય માહિતી તપાસવા SSNs નો ઉપયોગ કરીએ છીએ. SSN મેળવવા વિશે વધ ુમાહિતી માટે, SSA.gov ની મલુાકાત 
લો, અથવા 1-800-772-1213 પર સામાજિક સરુક્ષાને કોલ કરો. TTY વપરાશકર્્તતા 1-800-325-0778 પર કોલ કરી શકે છે.

7. તમે આગામી વર્ષે ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન ફાઇલ કરવાની યોજના ઘડી રહ્યા છો? જો તમે ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન ફાઈલ નથી કરતા તો પણ તમે હજુ કવરેજ માટે અરજી કરી શકો છો.

 હા. જો હા, a  તો આઇટમ c છોડી દો.                  ના. જો ના હોય તો, તો આઇટમ c છોડી દો.

a..તમે જીવનસાથી  સાથ ેસયંકુ્્ત રીતે ફાઇલ કરશો?.................................................................................................................................................  હા   ના 

જો હા હોય તો, જીવનસાથી નુ ંનામ લખો. 

b..તમે તમારા ટેક્્સ રિટર્્ન પર કોઇ આશ્રિતનો દાવો કરી રહ્યા છો?.................................................................................................................................  હા   ના 

જો હા હોય તો, આશ્રિતો ના નામ આપો: 

c..તમે અન્્ય કોઈના ટેક્્સ રિટર્્ન પર આશ્રિત તરીકે દાવો કરી રહ્યા છો?........................................................................................................................  હા   ના

જો હા, કર ભરનારનુ ંનામ સચૂિબદ્ધ કરો: તમે  કર ભરનાર સાથે કેવી રીતે સબંધંિત છો?

8. તમે ગર્્ભવતી છો?...................................................................  હા   ના   a. જો હા હોય તો, આ ગર્્ભભાવસ્્થથા દરમિયાન કેટલા બાળકો ની અપેક્ષા રાખવામા ંઆવે છે?  

9. તમારે આરોગ્્ય કવરેજની જરૂર છે? જો તમારે કવરેજ હોય, તો વધ ુસારા કવરેજ અથવા નીચા ખર્્ચ સાથનેો કાર્્યક્રમ હોઈ શકે છે.
 હા. જો હા હોય, તો નીચેના બધા પ્રશ્નો ના જવાબ આપો.         ના. જો ના હોય ,તો પેજ 3 ઉપરના  આવકના પ્રશ્નો છોડી દો. આ પેજ નો બાકી નો ભાગ બ્્લલેન્્ક છોડો. 

10. શુ ંતમને કોઈ વિશેષ આરોગ્્ય સભંાળની જરૂરિયાત છે, અથવા કોઈ શારીરિક, માનસિક અથવા ભાવનાત્્મક આરોગ્્યની સ્્થથિતિ છે જે પ્રવતૃ્તિઓમા ંમર્્યયાદાઓનુ ં 
કારણ બને છે (જેમ કે નહાવુ,ં ડ્રેસિંગ, રોજિંદા કામકાજ વગેરે) અથવા કોઈ તબીબી સવુિધા અથવા નર્્સિિંગ હોમમા ંરહો છો? ..........................................................  હા   ના 

11. તમ ેય.ુએસ.નાગરિક અથવા ય.ુએસ રાષ્ટ્ર્વાસી છો?.......................................................................................................................................................................  હા   ના 

12. તમે ન્્યયુટ્રલાઈઝ્્ડ છો કે નાગરિક્્તતા મેળવેલ છે? (આનો સામાન્્ય રીતે અર્્થ થાય છે કે તમે US બહાર જન્્મ્યયા હતા.)     
 હા. જો હા હોય, તો અ અને બ પરૂ્્ણ કરો.           ના. જો ના હોય, તો પ્રશ્ન ૧3 ચાલ ુરાખો

a. અ.એલીયન નબંર: b. બ સર્ટીફીકેટ નબંર:
તમે અ અને બ પરૂ્્ણ કરો પછી, પ્રશ્ન 
14 ઉપર સ્્કકીપ કરો.

13. જો તમે US નાગરિક અથવા US રાષ્ટ્રીય ના હોવ તો, તમારી પાસે માન્્ય ઇમિગ્રેશન સ્્થથિતી છે?   હા. દસ્્તતાવેજ પ્રકાર અને ID નબંર દાખલ કરો. સચૂનાઓ પર જાઓ.

ઇમીગ્રેશન દસ્્તતાવેજ પ્રકારો સ્્થથિતી પ્રકાર (વૈકલ્્પપિક) તમારા ઇમિગ્રેશન દસ્્તતાવેજ ઉપર હોય તે પ્રમાણે તમારુ નામ લખો.

એલીયન નબંર અથવા I-૯૪ નબંર કાર્્ડ નબંર અથવા પાસપોર્્ટ નબંર

SEVIS ID અથવા  એક્્સપાયરી તારીખ( વૈકલ્્પપિક) અન્્ય( કેટેગરી કોડ અથવા ઇસ્્યયુ કરનાર દેશ)

a. તમે ૧૯૯૬ થી સતત ય.ુએસ.મા ંજ રહો છો?................................................................................................................................................................................  હા   ના 
b. તમે, અથવા તમારા પતિ કે પિત,ૃ એક પીઢ અથવા સક્રિય US લશ્્કરી ફરજ બજાવતા સભ્્ય છે? ...................................................................................................  હા   ના 

14. છેલ્્લલા 3 મહિના થી તબીબી બીલ માટે ચકૂવણી કરવા તમે મદદ માગંો છો?................................................................................................................................  હા   ના

15. તમે ઓછામા ંઓછા ૧૯ વર્્ષથી ઓછી વયના એક બાળક સાથે રહો છો, અને તમે આ બાળકની કાળજી લેવા વાળા મખુ્્ય વ્્યક્્તતિ છો?  
(જો તમે અથવા તમારા જીવનસાથી આ બાળકની કાળજી લેતા હો તો “હા” પસદં કરો.).......................................................................................................................  હા   ના

વર્્ષથી ઓછી ઉંમરના કોઈપણ બાળકોના નામ અને સબંધંોની સચૂિ બનાવો કે જે તમારા પરિવારમા ંતમારી સાથે રહ ેછે:

16. તમે પરૂ્્ણ સમયના  વિદ્યાર્થી છો?......................  હા   ના 17. તમે ૧૮ કે તેથી વધ ુઉંમરના દત્તક કાળજી ખાતે હતા?.........................................................  હા   ના

પગલુ ં2: વ્્યક્્તતિ 1 (તમારી જાત થી શરુ કરો)

પછીના પેજ ઉપર ચાલ ુ

https://www.HealthCare.gov
https://www.ssa.gov/


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પગલુ ં2: વ્્યક્્તતિ 1 (તમારી જાત થી શરુ કરો)

વર્્તમાન નોકરી અને આવકની માહિતી 
	કાર્્યરત: જો તમે હાલમા ંનોકરી કરી રહ્્યાાં હો, તો અમને તમારી આવક 
વિશે જણાવો. 20 મદુ્દાથી શરૂ કરો..

	નોકરી કરતા નથી:  
મદુ્દો 30 છોડી દો.

	સ્્વ-રોજગારીત  
મદુ્દો 29 છોડી દો.

હાલની નોકરી 1:
20. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 21. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
22. વતેન / ટિપ્્સ (કર પહલેા)ં 
$ 

 કલાક દીઠ	  સાપ્્તતાહિક	  દર ૨ અઠવાડિયાનો

 મહિના મા ંબે વખત	  માસિક	  વાર્્ષષિક

23. દર અઠવાડિયે સરેરાશ કલાક કામ કર્્યુું

હાલની નોકરી 2: (જો તમને વધારાની નોકરી હોય અને વધ ુઅવકાશની જરૂર હોય તો, અન્્ય કાગળ ની શીટ સાથે જોડો.)

24. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 25. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
26. વતેન / ટિપ્્સ (કર પહલેા)ં 
$ 

 કલાક દીઠ	  સાપ્્તતાહિક	  દર ૨ અઠવાડિયાનો

 મહિના મા ંબે વખત	  માસિક	  વાર્્ષષિક

27. દર અઠવાડિયે સરેરાશ કલાક કામ કર્્યુું

28. ભતૂકાળના વર્્ષ મા ંતમે શુ ંકર્્યુું:    નોકરીઓ બદલી    કામ કરવાન ુબધં કર્્યયુ    થોડાક કલાકો કામ કરવાનુ ંશરૂ કર્્યયુ     આમાનં ુ ંકાઇ નહી

29. જો સ્્વ રોજગારીત હો તો, a અને b નો જવાબ આપો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. કેટલી ચોખ્્ખખી આવક (નફો એકવાર બિઝનેસ ખર્્ચ ચકૂવી દેવામા ંઆવે) તમને આમાથંી આ મહિને સ્્વ રોજગાર મળશે?  
સચૂનાઓ પર જાઓ.

$ 

વૈકલ્્પપિક: (આ માહિતી પ્રદાન કરવાથી પાત્રતા, યોજના વિકલ્્પપો અથવા ખર્્ચ પર અસર થશ ેનહીીં.)

જે લાગુ પડતુ હોય તે બધુ ભરો:

19. વશં

 સ્્વવેત   કાળા અથવા આફ્રિકન અમેરિકન   અમેરિકન ભારતિય અથવા અલાસ્્કકા નેટિવ   ફિલિપીનો   જાપાનીઝ   કોરિયન   એશિયાન ભારતિય   ચાઇનીઝ
 વિયેતનામીઝ   અન્્ય એશિયાન   મળૂ હવાઇયન   ગમુાનિયન અથવા કેમોરો   સામોઆન   અન્્ય પેસિફિક ટાપવુાસી   અન્્ય 

કોઈ પણ એક પ્રતિભાવ પસંદ કરો.

20. જન્્મ સમયે નક્કી કરવામા ંઆવેલ લિંગ (તમારા જન્્મ પ્રમાણપત્રમા ંતે મળી શકે છે):

 સ્ત્રી   પરુુષ   અન્્ય:    ખબર નથી   જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં કરો

21. વર્્તમાન લિંગ:

 સ્ત્રી   પરુુષ   ટ્રાન્્સજેન્્ડર સ્ત્રી   ટ્રાન્્સજેન્્ડર પરુુષ   એક અલગ શબ્્દ:    ખબર નથી   જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં કરો

22. તીય અભિગમ:

 ઉભયલિંગી  લેસ્્બબિયન અથવા ગે   સ્ટ્રેટ (લેસ્્બબિયન કે ગે નહીીં)   એક અલગ શબ્્દ:    ખબર નથી   જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં કરો

પછીના પેજ ઉપર ચાલ ુ
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 11 માં 4

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

આભાર! આ તમામ, અમારે તમારા વિશે જાણવ ુજરૂરી છે

30. આ મહિને તમે મેળવેલ અન્્ય આવક: જે લાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો અને કેટલી વાર તમે તે મેળવો છો. કાઇં ના હોય તો અહીીં ભરો.   
નોોંધ: તમારે બાળકના સહકાર ઉપર થી, પીઢ ચકૂવણી, અથવા પરૂક સરુક્ષા આવક (SSI) વિશે અમને જાણ કરવાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી

$   ટલી વખત? 

 ખોરાકી પ્રાપ્્ત (નોોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછેડા 1/1/2019 પહલેા ંનક્કી થયેલા હોય.)

$   ટલી વખત? 
 પેેંશન

$   ટલી વખત? 

 નેટ ખેતી / માછીમારી

$   ટલી વખત? 
 સામાજિક સરુક્ષા

$   ટલી વખત? 

 નેટ ભાડેથી / રોયલ્્ટટી

$   ટલી વખત? 
 નિવતૃ્તિ એકાઉન્્ટ્્સ

$   ટલી વખત? 

 અન્્ય આવક, પ્રકારt 

$   ટલી વખત? 
31. કપાતો: જે લાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો અને કેટલી વાર તમે ચકૂવો છો? જો તમે અમકુ વસ્્તતુ ઓ માટે ચકૂવણી કરો છો કે જે ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન પર કપાત કરી 
શકાય છે, તેના વિશે અમને કહવેાથી આરોગ્્ય કવરેજ ની કિંમત થોડી ઓછી થઇ શકે છે. 
તમે ચકૂવેલ ચાઇલ્્ડ સપોર્્ટ , અથવા ચોખ્્ખખી સ્્વ-રોજગાર (પ્રશ્ન 29b) ના તમારા જવાબમા ંપહલેેથી જ ધ્્યયાનમા ંલેવામા ંઆવેલ ખર્્ચનો સમાવશે કરશો નહીીં.

  ખોરાકી ચકૂવણી (નોોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછેડા 1/1/2019 પહલેા ંનક્કી થયેલા હોય.)

$    ટલી વખત? 

 અન્્ય કપાતો, પ્રકાર:  

$   ટલી વખત? 
  વિદ્યાર્થી લોન વ્્યયાજ

$   ટલી વખત? 
32. જો વર્્ષ દરમિયાન તમારી આવક બદલાતી હોય તો આ પ્રશ્ન પરૂ્્ણ કરો, જેમ કે જો તમે માત્ર વર્્ષના અમકુ સમય માટે જ નોકરી અથવા કામ કરો છો અથવા અમકુ મહિનાઓ માટે 
જ કોઈ લાભ મેળવો છો. જો તમને તમારા માસિક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ષા ના હોય તો, આગામી વ્્યક્્તતિ સધુી અવગણો.  

તમારી કુલ આવક આ વર્ષે
$ 

તમારી કુલ આવક આગામી વર્ષે (જો તમને લાગે કે તે ફેરફાર હશે)
$    આ ભરો જો તમને લાગે છે કે તમારી આવકની આગાહી કરવી મશુ્્કકેલ હશે.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 11 માં 5

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

નોોંધ: જો આ વ્્યક્્તતિને આરોગ્્ય કવરેજની જરૂર ના હોય તો, ફક્્ત આ પષૃ્્ઠ પર પ્રશ્નો 1-10 જવાબ આપો. જો 
તમારા ઘરમા ં૨ કરતા ંવધ ુલોકો હોય તો પાન 5-6 ની નકલ કરો.પગલુ ં2: વ્્યક્્તતિ 2

તમારા જીવનસાથી/ભાગીદાર અને બાળકો જે તમારી સાથે રહ ેછે, અને/અથવા કોઈપણ જે ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન જો તમે ફાઇલ કરતા હો તે માટે આ પાનુ ંપરૂ્્ણ કરો. જો તમે ટેક્્સ 
રિટર્્ન ફાઇલ ના કરો તો, જેઓ તમારી સાથે રહતેા હોય તેવા પરિવારના સભ્્યયોને હજુ પણ ઉમેરવાનુ ંયાદ રાખો. કોનો સમાવેશ થાય છે તે વિશે વધ ુમાહિતી માટે પાનુ ં૧ જુઓ.

1. પ્રથમ નામ	 મધ્્ય નામ	 અંતિમ નામ	 પ્રત્્યય

2. વ્્યક્્તતિ.૧ સાથેનો સબંધં. સચૂનાઓ પર જાઓ. 3. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ પરિણિત છે?

 હા   ના 

4. જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ) 5. જાતી

 સ્ત્રી    પરુૂષ

6. સામાજિક સરુક્ષા નબંર (SSN)  
 અમારે આની જરુર છે, જો તમે વ્્યક્્તતિ ૨ નુ ંઆરોગ્્ય કવરેજ કરવા માગંતા હો, 

અને વ્્યક્્તતિ ૨ પાસે SSN હોય. 
7. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૧ રહ ેછે તેજ સમાન સરનામા  ઉપર વ્્યક્્તતિ ૨ રહ ેછે?....................................................................................................................................................................................  હા   ના

જો ન હોય તો, સરનામુ ંદર્્શશાવો. 
 

8. આગામી વર્ષે વ્્યક્્તતિ ૨ ની ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન ફાઇલ કરવાની યોજના છે? (વ્્યક્્તતિ ૨ ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન ફાઈલ ના કરે તો પણ તમે હજુ કવરેજ માટે અરજી કરી શકો છો.)

 હા. જો હા, તો c મા ંરહલે વસ્્તતુ ના જવાબ આપો.                  ના. જો ના હોય તો, તો c ને અવગણો.

a.. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ એલી જીવનસાથી સાથ ેસયંકુ્્ત રીતે કરશે?............................................................................................................................................................................................  હા   ના  

જો હા હોય તો, જીવનસાથી નુ ંનામ લખો. 

b.. વ્્યક્્તતિ ૨ તનેા અથવા તણેીના ટેક્્સ રિટર્્ન પર કોઈપણ આશ્રિતો નો દાવો કરશે?..........................................................................................................................................................  હા   ના 

જો હા હોય તો, આશ્રિતો ના નામ આપો: 

c.. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ કોઈના ટેક્્સ રિટર્્ન પર આશ્રિત તરીકે દાવો કરશે?.................................................................................................................................................................................  હા   ના
જો હા હોય તો, તો ટેક્્સ ફાઇલ કરનારાના નામ જણાવો: વ્્યક્્તતિ ૨ કર ભરનાર સાથે કેવી રીતે સબંધંિત છે?

9. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ ગર્્ભવતી છે?...........................................................................................  હા   ના   a. જો હા હોય તો, આ ગર્્ભભાવસ્્થથા દરમિયાન કેટલા બાળકો ની અપેક્ષા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

10. વ્્યક્્તતિ ૨ ને આરોગ્્ય કવરેજ ની જરુર છે? (જો વ્્યક્્તતિ ૨ને કવરેજ હોય તો પણ , વધ ુસારા કવરેજ અથવા નીચા ખર્્ચ સાથેનો કાર્્યક્રમ હોઈ શકે છે.)

 હા. જો હા હોય, તો નીચેના બધા પ્રશ્નો ના જવાબ આપો.        ના. જો ના હોય, તો પેજ ૫ ઉપરના  આવકના પ્રશ્નો છોડી દો. આ પેજ નો બાકી નો ભાગ બ્્લલેન્્ક છોડો.  
11. શુ ંવ્્યક્્તતિ 2 ની શારીરિક, માનસિક અથવા ભાવનાત્્મક આરોગ્્યની સ્્થથિતિ એવી છે જે પ્રવતૃ્તિઓ મર્્યયાદીત કરે છે (જેમ કે નહવુ,ં ડ્રેસિંગ, રોજિંદા કામકાજ, વગેરે), ખાસ આરોગ્્ય  

સભંાળની જરૂર છે, અથવા કોઈ તબીબી સવુિધા અથવા નર્્સિિંગ હોમમા ંરહ ેછે?  ..............................................................................................................................................................  હા   ના

12. વ્્યક્્તતિ ૨ ય.ુએસ.નાગરિક અથવા ય.ુએસ રાષ્ટ્ર્વાસી છે?...................................................................................................................................................................................................  હા   ના

13. વ્્યક્્તતિ ૨ ન્્યયુટ્રલાઈઝ્્ડ છે કે નાગરિક્્તતા મેળવેલ છે? (આનો સામાન્્ય રીતે અર્્થ થાય છે કે તેઓ US બહાર જન્્મ્યયા હતા.) 

 હા. જો હા હોય, તો અ અને બ પરૂ્્ણ કરો.           ના. જો ના હોય, તો પ્રશ્ન ૧૪ ચાલ ુરાખો

a. એલીયન નબંર: b. સર્ટીફીકેટ નબંર:
તમે અ અને બ પરૂ્્ણ કરો પછી, પ્રશ્ન 15 
ઉપર સ્્કકીપ કરો.

14. જો તમે US નાગરિક અથવા US રાષ્ટ્રીય ના હોવ તો, તમારી પાસે માન્્ય ઇમિગ્રેશન સ્્થથિતી છે?    હા. દસ્્તતાવેજ પ્રકાર અને ID નબંર દાખલ કરો. વ્્યક્્તતિ. સચૂનાઓ પર જાઓ.
ઇમીગ્રેશન દસ્્તતાવેજ પ્રકારો સ્્થથિતી પ્રકાર (વૈકલ્્પપિક) તમારા ઇમિગ્રેશન દસ્્તતાવેજ ઉપર હોય તે પ્રમાણે તમારુ નામ લખો.

એલીયન નબંર અથવા I-૯૪ નબંર કાર્્ડ નબંર અથવા પાસપોર્્ટ નબંર

SEVIS ID અથવા  એક્્સપાયરી તારીખ( વૈકલ્્પપિક) અન્્ય( કેટેગરી કોડ અથવા ઇસ્્યયુ કરનાર દેશ)

a. વ્્યક્્તતિ ૨ ૧૯૯૬ થી US મા ંરહતેા હતા?.........................................................................................................................................................................................................................  હા   ના 
b. વ્્યક્્તતિ ૨, અથવા વ્્યક્્તતિ ૨ ના જીવનસાથી, એક પીઢ અથવા US લશ્્કરી સક્રિય-ફરજ સભ્્ય છે?.......................................................................................................................................  હા   ના 

15. છેલ્્લલા 3 મહિના થી વ્્યક્્તતિ ૨ તબીબી બીલ માટે ચકૂવણી કરવા માટે મદદ માગેં છે?......................................................................................................................................................  હા   ના

16. શ ુવ્્યક્્તતિ ૨ ઓછામા ંઓછા ૧૯ વર્્ષથી ઓછી વયના બાળક સાથે રહ ેછે, અને વ્્યક્્તતિ ૨ આ બાળકની કાળજી લેવા વાળા મખુ્્ય વ્્યક્્તતિ છે?  
(જો વ્્યક્્તતિ 2 અથવા તેના જીવનસાથી આ બાળકની સભંાળ રાખે છે, તો “હા” ભરો.).............................................................................................................................................................  હા   ના 

વ્્યક્્તતિ ૨ સાથે તેમના ઘરમા ં૧૯ હઠેળ રહતેા કોઇ પણ બાળકો ના નામ અને સબંધંો અમને કહો: (પાના ૨ પર યાદી થયેલ આ જ બાળકો હોઈ શકે છે)

17 કે તેથી વધ ુઉંમરના દત્તક કાળજી ખાતે વ્્યક્્તતિ ૨ હતા?..................................................................................................................................................................................................  હા   ના

જો વ્્યક્્તતિ 2ની ઉંમર 22 વર્્ષ કે તેથી ઓછી હોય તો આ પ્રશ્નોનો જવાબ આપો:
18. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ ને નોકરી દ્વારા વીમો હતો અને છેલ્્લલા 3 મહિનાની અંદર તે ગમુાવ્્યયો હતો?..................................................................................................................................................  હા   ના

a. જો હા હોય તો , અંતિમ તારિખ:
   b. વિમો બધં થવાન ુકારણ:  

19. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ એ પરૂ્્ણ સમય નો વિદ્યાર્થી છે?...................................................................................................................................................................................................................  હા   ના

પછીના પેજ ઉપર ચાલ ુ

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 11 માં 6

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પગલુ ં2: વ્્યક્્તતિ 2 વ્્યક્્તતિ ૨ ને મળતી કોઇ આવક વિશે અમને કહો.  
જો વ્્યક્્તતિ ૨ ને આરોગ્્ય કવરેજની જરૂર ના હોય તો પણ આ પાનુ ંપરૂ્્ણ કરો. 

વર્્તમાન નોકરી અને આવકની માહિતી 
	કાર્્યરત: જો વ્્યક્્તતિ ૨ હાલમા ંકાર્્યરત હોય,તો અમને તેના/તેણીની આવક 
વિશે જણાવો. 22 મદુ્દાથી શરૂ કરો..

	નોકરી કરતા નથી:  
મદુ્દો 32 છોડી દો. 

	સ્્વ-રોજગારીત  
મદુ્દો 31 છોડી દો.

હાલની નોકરી 1:
22. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 23. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
24. વતેન / ટિપ્્સ (કર પહલેા)ં 
$ 

 કલાક દીઠ	  સાપ્્તતાહિક	  દર ૨ અઠવાડિયાનો

 મહિના મા ંબે વખત	  માસિક	  વાર્્ષષિક

25. દર અઠવાડિયે સરેરાશ કલાક કામ કર્્યુું

હાલની નોકરી 2: (જો વ્્યક્્તતિ ૨ ને વધ ુનોકરીઓ  હોય તો અન્્ય પેપર શીટ જોડો.)

26. નોકરીએ રાખનારન ુનામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 27. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર

  
28. વતેન / ટિપ્્સ (કર પહલેા)ં 
$ 

 કલાક દીઠ	  સાપ્્તતાહિક	  દર ૨ અઠવાડિયાનો

 મહિના મા ંબે વખત	  માસિક	  વાર્્ષષિક

29. દર અઠવાડિયે સરેરાશ કલાક કામ કર્્યુું

30.પાછલા વર્્ષના મા,ં વ્્યક્્તતિ ૨ એ કર્્યુું:     નોકરીઓ બદલી    કામ કરવાન ુબધં કર્્યયુ    થોડાક કલાકો કામ કરવાનુ ંશરૂ કર્્યયુ     આમાનં ુ ંકાઇ નહી

31. જો વ્્યક્્તતિ ૨ રોજગારીત હોય, તો a અને b પરૂ્્ણ કરો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. આ મહિને આ સ્્વ રોજગારી માથંી વ્્યક્્તતિ ૨ ને ચોખ્્ખખી આવક (બિઝનેસ ખર્્ચ ચકૂવવ્્યયા પછીનો નફો) કેટલી મળી શકે?  
સચૂનાઓ પર જાઓ.

$ 

પછીના પેજ ઉપર ચાલ ુ

વૈકલ્્પપિક: (આ માહિતી પ્રદાન કરવાથી પાત્રતા, યોજના વિકલ્્પપો અથવા ખર્્ચ પર અસર થશ ેનહીીં.)

જે લાગુ પડતુ હોય તે બધુ ભરો:

21. વશં

 સ્્વવેત   કાળા અથવા આફ્રિકન અમેરિકન   અમેરિકન ભારતિય અથવા અલાસ્્કકા નેટિવ   ફિલિપીનો   જાપાનીઝ   કોરિયન   એશિયાન ભારતિય   ચાઇનીઝ
 વિયેતનામીઝ   અન્્ય એશિયાન   મળૂ હવાઇયન   ગમુાનિયન અથવા કેમોરો   સામોઆન   અન્્ય પેસિફિક ટાપવુાસી   અન્્ય 

કોઈ પણ એક પ્રતિભાવ પસંદ કરો.

22. જન્્મ સમયે નક્કી થયેલ લિંગ (વ્્યક્્તતિ 2 ના જન્્મ પ્રમાણપત્ર પર મળી શકે છે):

 સ્ત્રી   પરુુષ   અન્્ય:    ખબર નથી   જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં કરો

23. વર્્તમાન લિંગ:

 સ્ત્રી   પરુુષ   ટ્રાન્્સજેન્્ડર સ્ત્રી   ટ્રાન્્સજેન્્ડર પરુુષ   એક અલગ શબ્્દ:    ખબર નથી   જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં કરો

24. તીય અભિગમ:

 ઉભયલિંગી  લેસ્્બબિયન અથવા ગે   સ્ટ્રેટ (લેસ્્બબિયન કે ગે નહીીં)   એક અલગ શબ્્દ:    ખબર નથી   જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં કરો

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 11 માં 7

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

આભાર! આ તમામ, અમારે વ્્યક્્તતિ ૨ વિશે જાણવ ુજરૂરી છે.

32. આ મહિને વ્્યક્્તતિ ૨ ને મળતી અન્્ય આવક: લાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો  અને વ્્યક્્તતિ ૨ કેટલી વખત તે મેળવશ.ે કાઇં ના હોય તો અહીીં ભરો..   
નોોંધ: વ્્યક્્તતિ ૨ ની બાળક આધાર, પીઢ ચકૂવણી, અથવા પરૂક સરુક્ષા આવક (SSI) આવક વિશે તમારે અમને જાણ કરવાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી

$   ટલી વખત? 

 ખોરાકી પ્રાપ્્ત (નોોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછેડા 1/1/2019 પહલેા ંનક્કી થયેલા હોય.)

$   ટલી વખત? 
 પેેંશન

$   ટલી વખત? 

 નેટ ખેતી / માછીમારી

$   ટલી વખત? 
 સામાજિક સરુક્ષા

$   ટલી વખત? 

 નેટ ભાડેથી / રોયલ્્ટટી

$   ટલી વખત? 
 નિવતૃ્તિ એકાઉન્્ટ્્સ

$   ટલી વખત? 

 અન્્ય આવક, પ્રકારt 

$   ટલી વખત? 

33. કપાતો: લાગ ુપડે તે બધ ુભરો, અને રકમ આપો  અને વ્્યક્્તતિ ૨ કેટલી વખત તે મેળવશ.ે જો તમે અમકુ વસ્્તતુ ઓ માટે ચકૂવણી કરો છો કે જે ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન પર  
કપાત કરી શકાય છે, તેના વિશે અમને કહવેાથી આરોગ્્ય કવરેજ ની કિંમત થોડી ઓછી થઇ શકે છે.   
વ્્યક્્તતિ 2 ચકૂવે છે તે ચાઇલ્્ડ સપોર્્ટ , અથવા ચોખ્્ખખી સ્્વ-રોજગાર (પ્રશ્ન 31b) ના જવાબમા ંપહલેેથી ધ્્યયાનમા ંલેવાયેલ ખર્્ચનો સમાવશે કરશો નહીીં.

  ખોરાકી ચકૂવણી (નોોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછેડા 1/1/2019 પહલેા ંનક્કી થયેલા હોય.)

$    ટલી વખત? 

 અન્્ય કપાતો, પ્રકાર: 
 

$   ટલી વખત?   વિદ્યાર્થી લોન વ્્યયાજ

$   ટલી વખત? 
34. જો વ્્યક્્તતિ ૨ ની આવક વર્્ષ દરમિયાન બદલાતી હોય તો જ પરૂ્્ણ કરો, જેમ કે જો વ્્યક્્તતિ ૨ એકલોજ વર્્ષના ભાગ માટે નોકરી પર કામ કરે અથવા ચોક્કસ મહિના માટે લાભ મેળવ ે
છે. જો વ્્યક્્તતિ 2 ની માસિક આવકમા ંફેરફારની અપેક્ષા નથી, તો આગળની વ્્યક્્તતિ પર જાઓ.  

વ્્યક્્તતિ ૨ ની કુલ આવક આ વર્ષે
$ 

વ્્યક્્તતિ ૨ ની કુલ આવક આગામી વર્ષે
$    આ ભરો જો તમને લાગે છે કે તમારી આવકની આગાહી કરવી મશુ્્કકેલ હશે.

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

1. તમે અથવા તમારા પરિવારના કોઈ પણ અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્્કકા મળૂ ના છે?
	  ના. જો ના હોય, તો પગલુ ં૪ ચાલ ુરાખો                  હા. જો હા, તો પગલુ ં૪ ચાલ ુરાખો, વત્તા પરિશિષ્્ટ બી સપંરૂ્્ણ કરો અને અરજી સાથે સમાવેશ કરો.

પગલુ ં3: અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્્કકા મળૂ (AI/AN) પરિવારના  
સભ્્ય (યો)

પગલુ ં4: તમારા પરિવારનુ ંઆરોગ્્ય કવચ 
1. મેડીકેઇડ અથવા ચિલ્ડડ્રન્્સ હલે્્થ ઇન્્સ્યયોરન્્સ પ્રોગ્રામ માટે છેલ્્લલા ૯૦ દિવસોમા ં(સીએચઆઇપી) માટે આ એપ્્લલિકેશન પર કોઈને પાત્રતા મળી ના હતી?  

(તમારા રાજ્્ય દ્વારા કોઈને આ કવરેજ માટે પાત્રતા ના મળી હોય તો જ હા પસદં કરો, માર્કેટપ્્લલેસ દ્વારા નહીીં.)....................................................................................  હા   ના   

કોને?    	 તારીખ:  

અથવા, આ એપ્્લલિકેશનના કોઈપણને છેલ્્લલા 5 વર્્ષમા ંતેની ઇમિગ્રેશનની સ્્થથિતિને કારણે મેડિકેડ અથવા CHIP માટે પાત્રતા મળી નથી? ............................................  હા   ના

કોને?   

શુ ંઆ એપ્્લલિકેશનના કોઈપણએ માર્કેટપ્્લલેસ ઓપન એનરોલમેન્્ટ પીરિયડ દરમિયાન અથવા લાયક જીવન પ્રસગં પછી કવચ માટે અરજી કરી છે?..............................  હા   ના

કોને?   
2.આ એપ્્લલિકેશનની યાદીમા ંસામેલ થયેલ કોઈને પણ નોકરી માથંી આરોગ્્ય કવરેજ ની ઓફર થઇ છે?  જો કવરેજ કોઈના પણ નોકરી માથંી જેવા કે માતા પિત અથવા જીવનસાથી  

માથંી હોય, અને તેઓ કવરેજ સ્્વવિકારતા ના હોય તો પણ હા ચેક કરો. જો આપવામા ંઆવતુ ંએકમાત્ર કવરેજ COBRA તો ના પર ખરંુ કરો.

 	હા. ચાલ ુરાખો અને પછી પરિશિષ્્ટ A પરૂ્્ણ કરો.        ના.
જો હા, તો શુ ંઆ રાજ્્ય કર્્મચારી લાભ યોજના છે?.....................................................................................................................................................................  હા   ના

શુ ંઅરજીમા ંઉલ્્લલેખ કરવામા ંઆવેલી કોઇપણ વ્્યક્્તતિને વ્્યક્્તતિગત હલે્્થ રીઇમ્્બર્્સમેન્્ટ અરેન્્જમેન્્ટ (HRA) અથવા ક્્વવોલિફાઇડ સ્્મમોલ એમ્્પ્લલોયર HRA (QSEHRA)  
આપવામા ંઆવ્્યયુું છે?.........................................................................................................................................................................................................................  હા   ના

3. આરોગ્્ય કવરેજની હાલમા ંકોઈ એ નોોંધણી કરાવી છે?

 હા. જો હા હોય, તો પ્રશ્ન 4 ચાલ ુરાખો .           ના. જો ના હોય, તો પગલુ ં5 છોડી દો.

4. વર્્તમાન આરોગ્્ય કવરેજ અંગે માહિતી. (જો હાલમા ં૨ કરતા ંવધ ુલોકોનો હલે્્થ કવરેજ હોય તો આ પાના ની નકલ બનાવો.)
કવરેજનો પ્રકાર, જેમકે એમ્્પ્લલોયર વીમો, કોબ્રા, મેડીકેઇડ, ચિપ, મેડિકેર, ટ્રાઇકેર VA હલે્્થ કેર પ્રોગ્રામ, પીસ કોર્્પ્્સ, અથવા અન્્ય જેવા લખો. (જો તમને ડાયરેક્્ટ કેર અથવા લાઇન 
ઓફ ડ્્યયુટી હોય તો અમને ટ્રાઇકેર વિશે કહતેા નહી.)

વ્્ય
ક્્તતિ

 1
:

અરોગ્્ય કવરેજ મા ંનોોંધાયેલ વ્્યક્્તતિ ન ુનામ

કવરેજનો પ્રકાર
 નોકરીદાતા વિમો     COBRA (કોબ્રા)    Medicaid (મેડિકેઇડ)     CHIP (ચીપ)    Medicare (મેડીકેર)    TRICARE (ટ્રાઇકેર)    
 VA હલે્્થ કેર પ્રોગ્રામ     પીશ કોર્્પ્્સ     અન્્ય

જો તે નોકરીદાતાનો વિમો હોય તો: (તમારે પરિશિષ્્ટ A. પણ પરૂ્્ણ કરવાની જરૂર પડશે.)
આરોગ્્ય વિમા કંપની ન ુનામ પોલિસી/ ID નબંર

જો તે અન્્ય પ્રકાર નો વિમો હોય તો   જો આ માર્કેટપ્્લલેસ આરોગ્્ય કવરેજ હોય તો ભરો.

આરોગ્્ય વિમા કંપની ન ુનામ પોલિસી/ ID નબંર

શુ ંઆ સિમિત- ફાયદા પ્્લલાન છે, જેમકે સ્્કકુલ અકસ્્મમાત પોલિસી...................................................................................................................................................  હા   ના

વ્્ય
ક્્તતિ

 2
:

અરોગ્્ય કવરેજ મા ંનોોંધાયેલ વ્્યક્્તતિ ન ુનામ

કવરેજનો પ્રકાર
 નોકરીદાતા વિમો     COBRA (કોબ્રા)    Medicaid (મેડિકેઇડ)     CHIP (ચીપ)    Medicare (મેડીકેર)    TRICARE (ટ્રાઇકેર)    
 VA હલે્્થ કેર પ્રોગ્રામ     પીશ કોર્્પ્્સ     અન્્ય

જો તે નોકરીદાતાનો વિમો હોય તો: (તમારે પરિશિષ્્ટ A. પણ પરૂ્્ણ કરવાની જરૂર પડશે.)
આરોગ્્ય વિમા કંપની ન ુનામ પોલિસી/ ID નબંર

જો તે અન્્ય પ્રકાર નો વિમો હોય તો   જો આ માર્કેટપ્્લલેસ આરોગ્્ય કવરેજ હોય તો ભરો.

આરોગ્્ય વિમા કંપની ન ુનામ પોલિસી/ ID નબંર

શુ ંઆ સિમિત- ફાયદા પ્્લલાન છે, જેમકે સ્્કકુલ અકસ્્મમાત પોલિસી...................................................................................................................................................  હા   ના
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

1. આગામી ૫ વર્્ષ માટે તમે માર્કેટપ્્લલેસ ને ટેક્્સ રિટર્્ન માથંી માહિતી સહિત આવકની માહિતી વાપરવા માટે પરવાનગી આપવા માટે સમંત છો?...................................  હા   ના
ભવિષ્્યના વર્ષોમા ંકવચ માટે ચકૂવણી કરવામા ંસહાય કરવા માટે તમારી પાત્રતા નક્કી કરવાનુ ંસરળ બનાવવા માટે, તમ ેમાર્કેટપ્્લલેસન ેટેક્્સ રિટર્્નની માહિતી સહિત અપડટે કરેલ 
આવક ડેટાનો ઉપયોગ કરવાની મજૂંરી આપવા માટે સમંત થાવ છો. માર્કેટપ્્લલેસ એક નોટિસ મોકલશ ેઅન ેતમને કોઈપણ ફેરફાર કરવા મજૂંરી આપશ.ે તમ ેહજી પણ પાત્ર છો તેની 
ખાતરી કરવા માટે માર્કેટપ્્લલેસ ચકાસણી કરશ,ે અન ેતમારી આવક હજી પણ યોગ્્ય છે તનેી પષુ્્ટટિ કરવા માટે તમને પછૂી શકે છે. તમ ેકોઈપણ સમયે બહાર નીકળવાનુ ંપસદં કરી  
શકો છો.

જો ના હોય તો, આપમેળે મારી માહિતી અપડેટ કરો, પછીના :   5 વર્ષો માટે   4 વર્ષો માટે   3 વર્ષો માટે   2 વર્ષો માટે   1 વર્ષો માટે

 �હલે્્થ કવરેજ માટે ભરવા માટે મદદ માટે મારી યોગ્્યતા રિન્્ય યૂ કરવા મારા કર ડેટાનો ઉપયોગ કરશો નહીીં (આ વિકલ્્પ પસદં  કરવાથી નવીકરણ કવરેજ માટે 
ચકૂવણી મદદ મેળવવા માટે તમારી ક્ષમતા પર અસર કરી શકે છે.) 

2. જેલમા ંહોય તેવા કોઇ પણ આ અરજી પર આરોગ્્ય વીમા માટે અરજી કરી રહ્્યુું છે (અટકાયતમા ંઅથવા જેલમા)ં?.............................................................................  હા   ના

જો હા હોય તો, અમને વ્્યક્્તતિનુ ંનામ કહો. જેલમાનંા વ્્યક્્તતિનુ ંનામ છે:
.જો આ વ્્યક્્તતિ આરોપોની અસ્્થથિતિનો સામનો 
કરી રહી હોય તો અહીીં ભરો 

જો તમારી અરજી પૈકીના ંકોઈપણ માર્કેટપ્્લલેસ કવચમા ંનોોંધાયેલ છે અને પછીથી અન્્ય લાયક સ્્વવાસ્્થ્્ય કવચ (જેમ કે મેડિકેર, મેડિકેડ અથવા CHIP) મા ંહોવાનુ ંજણાયુ ંછે, તો માર્કેટ 
પ્્લલેસ આપમેળે તેનુ ંમાર્કેટપ્્લલેસ પ્્લલાન કવરેજ સમાપ્્ત કરશે. આ એ સનુિશ્ચિત કરવામા ંમદદ કરશે કે જેની પાસે અન્્ય પાત્ર કવચ હોવાનુ ંજણાય છે તે માર્કેટપ્્લલેસ કવચમા ંનોોંધાયેલ રહી 
શકશે નહીીં અને તેણે સપંરૂ્્ણ કિંમત ચકૂવવી પડશે.

. હુ ંઆ સ્્થથિતિમા ંમાર્કેટપ્્લલેસને મારી અરજી પૈકીના ંલોકોના માર્કેટપ્્લલેસ કવચને સમાપ્્ત કરવાની મજૂંરી આપવા માટે સમંત છુું.
 .હુ ંઆ સ્્થથિતિમા ંમાર્કેટપ્્લલેસને માર્કેટપ્્લલેસ કવચ સમાપ્્ત કરવા માટે મજૂંરી આપતો નથી. હુ ંસમજુ ંછુું કે મારી અરજી પૈકીના ંઅસરગ્રસ્્ત લોકો આર્્થથિક સહાય માટે લાયક રહશેે નહીીં 
અને તેમની માર્કેટપ્્લલેસ ની યોજના માટે સપંરૂ્્ણ ખર્્ચ ચકૂવવો આવશ્્યક છે.

જો આ અરજી પર કોઈ મેડીકેઇડ માટે લાયક હોય તો: 
•	 અન્્ય આરોગ્્ય વીમા, કાનનૂી સમાધાનો, અથવા અન્્ય તતૃીય પક્ષો પાસેથી કોઇ પણ પૈસા મેળવવા અને પાછળ પડવાનો હુ ંમેડીકેઇડ એજન્્સસીને અમારા અધિકારો આપી રહ્યો છુું. હુ ં

મેડીકેઇડ એજન્્સસીને જીવનસાથી કે પિત ૃપાસેથી પાછળ પડીને તબીબી સહાય મેળવવાના પણ અધિકારો આપી રહ્યો છુું.
•	 આ અરજી પરના કોઈપણ બાળકના માતપિતા ઘર બહાર રહતેા હોય છે?......................................................................................................................................  હા   ના 
•	 જો હા હોય તો, મને ખબર છે કે ગેરહાજર પિત ૃપાસેથી તબીબી સહકાર મેળવવા  માટે સહકાર આપવા નુ ંમને કહવેામા ંઆવશે. જો મને લાગે છે કે તબીબી સહકાર મેળવવાથી મને કે 

મારા બાળકોને નકુસાન થશે, તો હુ ંમેડીકેઇડને કહી શકુ  છુ અને હુ ંસહકાર ના આપી શકુ.
•	 હુ ંખોટી જુબાનીના દંડ હઠેળ આ એપ્્લલિકશનમા ંસહી કરુ છુું ,જેનો અર્્થ કે હુ ંમારા શ્રેષ્્ઠ જ્ઞાન અનસુાર આ ફોર્્મ પર બધા પ્રશ્નોના સાચા જવાબો પરુા પાડુ છુ. મને ખબર છે કે જો હુ ં

ઈરાદાપરૂ્્વક ખોટી અથવા અસત્્ય માહિતી પરૂી પાડુ તો મને ફેડરલ કાયદા હઠેળ દંડ થઇ શકે છે.  
•	 મને ખબર છે કે જો કંઈપણ ફેરફારો થતા હોય જે મેેં આ અરજી પર લખ્્યયુું હત ુ ં(અને તેના કરતા ંઅલગ હોય)તો મારે હલે્્થ ઇન્્સ્યયુરન્્સ માર્કેટપ્્લલેસને 3૦ દિવસની અંદર કહવે ુ ંજ 

જોઈએ. કોઈપણ ફેરફારોની જાણ કરવા હુ ંHealthCare.gov ની મલુાકાત લઇ શકુ છુ અથવા 1-800-318-2596 કૉલ કરી શકુ છુ. હુ ંસમજુ ંછુું કે મારી માહિતીમા ંફેરફાર, મારી 
યોગ્્યતા તેમજ મારા ઘરના સભ્્ય(ઓ) માટે ની યોગ્્યતા પર અસર કરી શકે છે. 

•	 મને ખબર છે કે ફેડરલ કાયદા હઠેળ, જાતિ, રંગ, રાષ્ટ્રીય મળૂ, જાતિ, ઉંમર, જાતીય નિર્્ધધારણ, જાતીય ઓળખ અથવા અક્ષમતાના આધારે ભેદભાવની પરવાનગી નથી. હુ ં 
HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint નીમલુાકાત લઈને ભેદભાવની ફરિયાદ દાખલ કરી શકુ છુ. 

•	 મને ખબર છે કે આ ફોર્્મ પરની જાણકારી માત્ર હલે્્થ કવરેજ માટેની યોગ્્યતા નક્કી કરવા માટે, કવરેજ માટે ચકૂવણી (જો વિનતંી કરેલ હોય તો)ની મદદ માટે, અન ેમાર્કેટપ્્લલેસ અને 
કાર્્યક્રમોના કાયદેસર હતેનુા કવરેજ માટે ચકૂવણી કરવામા ંમદદ માટે જ ઉપયોગ કરવામા ંઆવશે.

જો તમે અરજી કરવાનુ ંપસદં કરો છો તો આરોગ્્ય કવચ માટે ચકૂવણી કરવામા ંસહાય માટે તમારી પાત્રતાને તપાસવા માટે અમને આ માહિતીની જરૂર છે. અમે અમારા ઇલેક્ટ્રોનિક 
ડેટાબેસેસ અને ઇન્્ટરનલ રેવન્્યયુ સર્્વવિસ (IRS), સોશિયલ સિક્યુરિટી, હોમલેન્્ડ સિક્યુરિટી ડિપાર્્ટમેન્્ટ અને / અથવા ગ્રાહક રિપોર્્ટિિંગ એજન્્સસીમાથંી ડેટાબેસેસની માહિતીનો ઉપયોગ કરીને 
તમારા જવાબો ચકાસીશુ.ં જો માહિતી મેળ ખાતી નથી, તો અમે તમને પષુ્્ટટિ આપવા માટે કહી શકીએ છીએ.

જો મને લાગે છે કે મારી પાત્રતાની સચૂના ખોટી છે તો મારે શુ ંકરવુ ંજોઈએ?
અમે તમારી અરજી પર પ્રક્રિયા કરીશુ ંપછી તમને મેલમા ંતમારી પાત્રતા અંગેની સચૂના મળશ.ે તમે જેના માટે લાયક છો તે સાથે સમંત ના હોવ તો,ઘણા કિસ્્સસાઓમા,ં તમે અપીલ માટે 
પછૂી શકો છો. જેઓ કવરેજ માટે અરજી કરતા હોય તેવા તમારા પરિવારના દરેક વ્્યક્્તતિ માટે ચોક્કસ અપીલ સચૂનાઓ શોધવા માટે, અપીલની વિનતંી કરવા માટે તમારી પાસે કેટલા 
દિવસ છે તે સહિત તમારી પાત્રતા નોટિસની સમીક્ષા કરો. જ્્યયારે અપીલની વિનતંી કરવામા ંઆવે ત્્યયારે ધ્્યયાનમા ંરાખવા જેવી મહત્્વની જાણકારી અહીીં છે.
•	 તમે કોઈને વિનતંિ કરી શકો છો અથવા જો તમે તમારી અપીલ ભાગ લેવા માગતા હોવ તો લઇ શકો છો. તે વ્્યક્્તતિ એક મિત્ર, સબંધંી, વકીલ, અથવા અન્્ય વ્્યક્્તતિગત હોઈ શકે છે. 

અથવા, તમે વિનતંી કરી શકો છો અને તમારા પોતાની રીતે તમારી અપીલમા ંભાગ લઈ શકો છો.
•	 જો તમે અપીલની વિનતંી કરો, તો જ્્યયારે તમારી અપીલ પેન્્ડડિિંગ હોય ત્્યયારે કવરેજ માટે તમારી લાયકાત રાખવા માટે તમે સક્ષમ હોઈ શકો છો. 
•	 અપીલનુ ંપરિણામ તમારા ઘરના અન્્ય સભ્્યયોની યોગ્્યતા બદલી શકે છે.

તમારા માર્કેટપ્્લલેસ યોગ્્યતાના પરિણામો ને અપીલ કરવા માટે, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. ની મલુાકાત લો. અથવા માર્્કટ પ્્લલેસ કોલ સેેંન્્ટર પર 1-800-318-2596 ને 
કોલ કરો. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોલ કરવો. તમ ેઅપીલ વિનતંી ફોર્્મ મઇેલ પણ કરી શકો છો અથવા તમારા પોતાનો પત્ર Health Insurance Marketplace, Dept. 
of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001ન ેઅપીલ માટે વિનતંી કરી શકો છો. તમે માર્કેટપ્્લલેસ મારફત ેહલે્્થ કવરેજ ખરીદી માટે, 
પ્રવેશ ગાળાઓ, ટેક્્સ ક્રેડિટ, ખર્્ચ શેરિગં ઘટાડો, મેડીકેઇડ, અન ેચિપ, જો તમને આ નકારવામા ંઆવ ેતો યોગ્્યતાની અપીલ કરી શકો છો. જો તમે ટેક્્સ ક્રેડિટ અથવા કોસ્્ટ શેરિગં ઘટાડા માટે 
લાયક  પાત્ર થાઓ તો, તમારે માટે  અમ ેનક્કી કરેલ તમારા માટેની રકમ માટે અપીલ કરી શકો છો. તમારી સ્્થથિતીને આધારે, તમ ેમાર્કેટપ્્લલેસ મારફત ેઅપીલ કરવાનો પ્રયત્્ન કરી શકો છો 
અથવા તમારે સ્્ટટેટ  મેડીકેઇડ અથવા CHIP એજન્્સસી સાથ ેઅપીલ માટે વિનતંી કરી શકો છો.  

વ્્યક્્તતિ ૧ એ આ અરજી મા ંસહી કરવી. જો તમે એક અધિકૃત પ્રતિનિધિ હો, તો જ્્યયાાં સધુી વ્્યક્્તતિ ૧ પરિશિષ્્ટ C મા ંહસ્્તતાક્ષર કરે તો તમે કરી શકો છો.

હસ્્તતાક્ષર જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

જો તમે ઓપન એનરોલમેન્્ટમા ંબહારથી આ અરજીમા ંહસ્્તતાક્ષર કરી રહ્યા હો તો (નવેમ્્બર 1 થી જાન્્યયુઆરી 15 દરમિયાન), તમ ેપરિશિષ્્ટ Dની ( “જીવન ફેરફારો વિશ ેપ્રશ્નો”) સમીક્ષાની ખાતરી કરો.

પગલુ ં5: તમારો એગ્રીમેેંન્્ટ અને હસ્્તતાક્ષર

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

ઇંગ્્લલિશ કરતા ંઅન્્ય ભાષા માટે મદદ મેળવી રહ્યા છે  
જો તમે અથવા તમે જેમને મદદ કરતા હો, તેમને, આરોગ્્ય વીમા માર્કેટપ્્લલેસ વિશે પ્રશ્નો હોય, તો તમને કોઇ પણ ખર્્ચ વગર તમારી ભાષામા ંમદદ અને માહિતી 
મેળવવાનો અધિકાર છે.  દુભાષિયા સાથે વાત કરવા, 1-800-318-2596 પર ફોન કરો. 

અહીીં ઉપલબ્્ધ ભાષાઓની યાદી છે અને તે ભાષાઓમા ંઉપર એ જ સદેંશ પરૂો પાડવામા ંઆવેલ છે: 

પગલુ ં6: પરૂ્્ણ કરેલ અરજી મેઇલ કરો

હસ્્તતાક્ષર કરેલ તમારી અરજી મેઇલ કરો:
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

જો તમે મત રજીસ્્ટર કરવા માગતા હો, તો તમે Vote.gov ઉપર 
મતદાર નોોંધણી ફોર્્મ પરૂ્્ણ કરી શકો છો.)

PRA જાહરેાત નિવેદન: ૧૯૯૫ ના પેપરવર્્ક રિડક્્સન એક્્ટ મજુબ, કોઈ પણ વ્્યક્્તતિઓ સિવાય કે તે એક માન્્ય omb નિયતં્રણ સખં્્યયા દર્્શશાવે તેમણે માહિતી સગં્રહ માટે પ્રતિસાદ આપવો 
જરુરી નથી. આ જાણકારી સગં્રહ માટે માન્્ય omb નિયતં્રણ સખં્્યયા ૦૯3૮-૧૧૯૧ છે. સમય સચૂનો સમીક્ષા સહિત શોધ અસ્્તતીત્્વના માહિતી સ્રોતો, આવશ્્યક ડેટા એકત્રીત કરવા અને 
સપંરૂ્્ણ માહિતી સગં્રહ સમીક્ષા ભેગી કરવા સહિત આ જાણકારી સગં્રહ પરૂ્્ણ કરવા માટે જરૂરી સમય પ્રતિભાવ દીઠ સરેરાશ ૪૫ મિનિટનો અંદાજીત છે. જો તમને સમય અંદાજ (ઓ) 
અથવા આ ફોર્્મ સધુારવા માટે સચૂનોની ચોકસાઈ અંગે કોઇ ટિપ્્પણી કરવી હોય, તો કૃપા કરીને: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

https://www.HealthCare.gov
https://vote.gov/


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

ઇંગ્્લલિશ કરતા ંઅન્્ય ભાષા માટે મદદ મેળવી રહ્યા છે (ચાલ)ુ

PRA જાહરેાત નિવેદન: ૧૯૯૫ ના પેપરવર્્ક રિડક્્સન એક્્ટ મજુબ, કોઈ પણ વ્્યક્્તતિઓ સિવાય કે તે એક માન્્ય omb નિયતં્રણ સખં્્યયા દર્્શશાવે તેમણે માહિતી સગં્રહ માટે પ્રતિસાદ આપવો 
જરુરી નથી. આ જાણકારી સગં્રહ માટે માન્્ય omb નિયતં્રણ સખં્્યયા ૦૯3૮-૧૧૯૧ છે. સમય સચૂનો સમીક્ષા સહિત શોધ અસ્્તતીત્્વના માહિતી સ્રોતો, આવશ્્યક ડેટા એકત્રીત કરવા અને 
સપંરૂ્્ણ માહિતી સગં્રહ સમીક્ષા ભેગી કરવા સહિત આ જાણકારી સગં્રહ પરૂ્્ણ કરવા માટે જરૂરી સમય પ્રતિભાવ દીઠ સરેરાશ ૪૫ મિનિટનો અંદાજીત છે. જો તમને સમય અંદાજ (ઓ) 
અથવા આ ફોર્્મ સધુારવા માટે સચૂનોની ચોકસાઈ અંગે કોઇ ટિપ્્પણી કરવી હોય, તો કૃપા કરીને: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
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આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પરિશિષ્્ટ A: જોબ ઉપરથી હલે્્થ કવરેજ ફોર્્મ

જ્્યયાાં સધુી ઘરમા ંકોઇ નોકરીમાથંી હલે્્થ કવરેજ માટે લાયક હોય,પરંત ુ તેઓ કવરેજ સ્્વવીકારે નહિ, તમારે આ પ્રશ્નોના જવાબ આપવા જરૂરી નથી. જો કોઇને આપવામા ં
આવતુ ંએકમાત્ર કવરેજ COBRA હોય તો, તમારે પણ આ પ્રશ્નોનો જવાબ આપવાની જરૂર નથી. દરેક જોબ જે કવરેજ આપે છે તે માટે આ પાનાની એક નકલ જોડો.

નોકરી કે જે કવરેજ આપે છે તે વિશે અમને જણાવો. 
આ પાના ની નકલ કરો અને એમ્્પ્લલોયર પાસે લઇ જાઓ કે જે તમને કવરેજ આપી ને આ પ્રશ્નોના જવાબ  આપવામા ંમદદ કરે છે.

કર્્મચારી માહિતી

1. કર્્મચારીનુ ંનામ (પ્રથમ, મધ્્ય, અટક) 2. કર્્મચારીનો સોસિયલ સિક્યોરિટી નબંર (SSN)

 

નોકરીદાતા ની માહિતી

3. એમ્્પ્લલોયર / કંપનીનુ ંનામ

4. નોકરીદાતાનો આઇડેન્્ટટિફિકશન નબંર (EIN) 5. નોકરીદાતા નો ફોન નબંર 
  

હવે,વ્્યક્્તતિ અથવા વિભાગ કે જે કર્્મચારી લાભ સચંાલન કરે છે તેની માહિતી દાખલ કરો. જો અમને વધ ુમાહિતીની જરૂર હશે તો અમે આ વ્્યક્્તતિનો સપંર્્ક  કરી 
શકીએ છીએ:

6. વ્્યક્્તતિ અથવા વિભાગ કે જેનો અમે કર્્મચારી આરોગ્્ય કવરેજ વિશે સપંર્્ક કરી શકીએ

7. એમ્્પ્લલોયરનુ ંસરનામુ ં(માર્કેટપ્્લલેસ આ સરનામે નોટિસ મોકલી શકે છે)

8. શહરે 9. રાજ્્ય 10. ઝીપ કોડ

11. ફોન નબંર(ઉપર કરતા ંઅલગ હોય તો)

  
12. ઇ-મેઇલ સરનામુ:ં

પછીના પેજ ઉપર ચાલ ુ

13. �શુ ંકર્્મચારીને આ નોકરીદાતા દ્વારા આરોગ્્ય કવરેજ આપવામા ંઆવ્્યયુું છે? ફક્્ત “હા” પસદં કરો, જો ખલુ્્લલી નોોંધણી દરમિયાન અરજી કરી રહ્્યાાં હોય તો, આવતા મહિનાની 
શરૂઆતમા ંઅથવા જાન્્યયુઆરી 1 સધુીમા ંતેમને કવરેજ આપવામા ંઆવશે તો (નવેમ્્બર 1 - જાન્્યયુઆરી 15).

 હા, ચાલ ુરાખો  ના (નિયોજક: થોભો અને આ ફોર્્મ કર્્મચારી ને પાછુ આપો.
કર્્મચારી: માર્કેટપ્્લલેસ કવરેજ માટે તમારી અરજી પર પાછા ફરો).

એમ્્પ્લલોયર આ કર્્મચારીના જીવનસાથી અથવા આશ્રિત(ઓ)ને આવરી લે તેવી આરોગ્્ય યોજના આપે છે?

 જો હા હોય તો, કયા લોકો ને?   જીવનસાથી   આશ્રિત(ઓ)    ના (પ્રશ્ન ૧૪ ઉપર જાઓ.)

કર્્મચારીના ઘરમા ંબીજુ ંકોઈપણ હોય કે જે આ કામ ના કવરેજ માટે પાત્ર છે તેમના નામો ની યાદી આપો.
નામ

નામ

નામ
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

આ એમ્્પ્લલોયર દ્વારા ઓફર કરવામા઼ં આવતા આરોગ્્ય કવરેજ વિશે અમને કહો.

14. શ ુનોકરીદાતા ન્્ય યૂનતમ મલૂ્્ય પ્રમાણભતૂ* ધરાવે તેવો  હલે્્થ પ્્લલાન આપે છે?

 હા (પ્રશ્ન 15 ઉપર જાઓ)     ના (અટકો અને કર્્મચારીને આ ફોર્્મ પરત કરો)

15. કર્્મચારી ની ચકૂવણી માત્ર ન્્ય યૂનતમ મલૂ્્ય પ્રમાણભતૂ* જળવાઇ રહ ેતે માટે સૌથી ઓછા ખર્ચે કર્્મચારીને ઓફર કરવામા ંઆવતી યોજના માટે કેટલા ચકૂવવા પડશે? કુટંુબ 
યોજનાઓનો સમાવશે કરો નહી.

	 a. કર્્મચારી આ પ્રિમીયમ ચકૂવશે: $  
	 નોોંધ: હલે્્થ કવરેજ માટે કર્્મચારી સૌથી ઓછી રકમની ચકૂવણી કરી શકે તે દાખલ કરો.

	 b. કર્્મચારી આ રકમની ચકૂવણી કરશે:   સાપ્્તતાહિક     દર ૨ અઠવાડિયાનો     મહિના મા ંબે વખત    મહિના મા ંએક વખત    ત્રિમાસિક     વાર્્ષષિક

16. જો ઘરના અન્્ય સભ્્યયો પ્રશ્ન 13 અન્્વયે સચૂિબદ્ધ હોય તો: જો પ્રશ્ન 13મા ંસચૂિબદ્ધ કર્્મચારી અને ઘરના સભ્્યયોને આવરી લેવાતા હોય તો, કર્્મચારી સૌથી ઓછી કિંમતની યોજના માટે 
કેટલી ચકૂવણી કરશે? જો નોકરીદાતા કલ્્યયાણ યોજના ઓફર કરે, તો જે તે કર્્મચારીને કોઈપણ તમાકુ બધં કરવાની યોજના હઠેળ  મહત્તમ ડિસ્્કકાઉન્્ટ મળે તો તે કેટલુ ંપ્રીમિયમ ચકૂવશ ે
અને જો કોઈપણ ડિસ્્કકાઉન્્ટ ન મળે તો કર્્મચારી કેટલુ ંપ્રીમિયમ ચકૂવશે તે રકમ દાખલ કરો.

	 a. કર્્મચારી આ પ્રિમીયમ ચકૂવશે: $  
	 b. કર્્મચારી આ રકમની ચકૂવણી કરશે:   સાપ્્તતાહિક     દર ૨ અઠવાડિયાનો     મહિના મા ંબે વખત    મહિના મા ંએક વખત    ત્રિમાસિક     વાર્્ષષિક

*.જો પ્રમાણભતૂ વસ્્તતી માટે તબીબી સેવાઓ કુલ ખર્્ચના ઓછામા ંઓછા ૬૦% ચકૂવે અને હોસ્્પપિટલ અને ડૉક્્ટર સેવાઓ નોોંધપાત્ર કવરેજ આપે તો *હલે્્થ પ્્લલાન લઘતુ્તમ કિંમત પ્રમાણભતૂ પ્રમાણે છે. મોટા 
ભાગના જોબ આધારિત પ્્લલાન્્સ લઘતુ્તમ કિંમત પ્રમાણભતૂ મળે છે.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પરિશિષ્્ટ B
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

1. અધિકૃત પ્રતિનિધિ (પ્રથમ નામ, મધ્્ય નામ, છેલ્્લલુું નામ) નુ ંનામ.

2. સરનામુ ં 3. ઘરનુ ંસરનામુ ં2

4. શહરે 5. રાજ્્ય 6. ઝીપ કોડ

7. ફોન નબંર
  

8. સસં્્થથા ન ુનામ

9. ID નબંર (જો લાગ ુપડત ુહોય તો)

હસ્્તતાક્ષર કરીને,આ અરજી વિશે સત્તાવાર માહિતી મેળવવા માટે,અને આ અરજી સબંધંિત ભવિષ્્યની બધી બાબતો પર તમારા બદલે કામ કરવા માટેની તમે આ 
વ્્યક્્તતિને તમારી અરજી પર હસ્્તતાક્ષર કરવા માટે પરવાનગી આપો છો.

10. આ અરજીમા  યાદી કરેલ વ્્યક્્તતિ ૧ ના હસ્્તતાક્ષર 11.  જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

પરિશિષ્્ટ C: આ એપ્્લલિકેશન પરૂ્્ણ કરવામા ંસહાય

માત્ર પ્રમાણિત અરજી કાઉન્્સસેલરો, નેવીગેટર્્સ, એજન્્ટટો, અને દલાલો માટે  
જો તમે એક પ્રમાણિત એપ્્લલીકશન કાઉન્્સસેલર, નેવિગેટર, એજન્્ટ, અથવા કોઈ બીજા માટે આ અરજી ભરીને બ્રોકર હો, તો આ વિભાગ પરૂ્્ણ કરો.    

1. અરજી શરૂ કર્્યયા તારીખ (મમ /દિદિ/વવવવ)

2. પ્રથમ નામ,મધ્્ય નામ, અંતિમ નામ,અને પ્રત્્યય

3. સસં્્થથા ન ુનામ 

4. ID નબંર (જો લાગ ુપડત ુહોય તો) 5. માત્ર એજન્્ટ્્સ /બ્રોકર્્સ:  NPN નબંર 

 

તમે અધિકતૃ પ્રતિનિધિ પસદં કરી શકો છો.
તમે અમારી સાથે આ અરજી વિશે વાત કરવા માટે, તમારી માહિતી દેખવા, અને આ એપ્્લલિકશન સબંધંિત બાબતો પર તમારા માટે કામ કરવા, તમારી એપ્્લલિકશન 
વિશે માહિતી મેળવવા સહિત અને તમારા વતી તમારી અરજી પર સહી કરવા વિશ્વસનીય વ્્યક્્તતિને પરવાનગી આપી શકો છો. આ વ્્યક્્તતિ ને “અધિકૃત પ્રતિનિધિ.” 
કહવેામા ંઆવે છે જો તમારે ક્યારેય પણ તમારા અધિકૃત પ્રતિનિધિ બદલવા અથવા દૂર કરવાની જરુર પડે તો  માર્કેટપ્્લલેસ નો સપંર્્ક   કરો. તમે આ અરજી પર 
કોઈના માટે એક કાયદેસર નિમાયેલ પ્રતિનિધિ છો, તો અરજી સાથે સાબિતી રજુ કરો.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમને 1-800-318-2596 ઉપ રકોલ કરો. તમારે ઇંગલિશ કરતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્ચ વગર અમે તમને મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

(તમારે આ પાના સાથે બાકીની આ અરજી પરૂ્્ણ કરવી જ જોઈએ.આ પાન ુએકલ ુજ રજુ કરો નહી.)  

જો આ અરજીમા ંકોઇપણ વ્્યક્્તતિને છેલ્્લલા 60 દિવસમા ં(અથવા આગામી 60 દિવસમા ંઅપેક્ષિત હોય) આરોગ્્ય કવરેજ ગમુાવવુ,ં લગ્્ન થવા અથવા બાળકને જન્્મ 
આપવો જેવા જીવનમા ંપરિવર્્તન આવ્્યયા હોય તો, આ પાનુ ંભરો અને તમારી પરૂી કરેલી, સહી કરેલી અરજી સાથે તેને સામેલ કરો. જીવનના કેટલાક ફેરફારો, 
માર્કેટપ્્લલેસ દ્વારા તમારા કવચને તરત જ પ્રારંભ કરવાની મજૂંરી આપે છે. જો તમે ખલુ્્લલા પ્રવેશ બહાર અરજી કરી રહ્યા હોવ તો તમે આ પ્રશ્નોનો પણ આપો તેવી 
અમે ભલામણ કરીએ છીએ (નવેમ્્બર 1 - જાન્્યયુઆરી 15).

આ પ્રશ્નો વૈકલ્્પપિક છે. જો તમારા જીવનના સજંોગો બદલાતાના હોય તો,તમે જવાબો ખાલી છોડી શકો છો. જો તમે તમે જીવન ફેરફારો અનભુવ્્યયા ના હોય તો પણ 
તમે વર્્ષના કોઇ પણ સમયે મેડીકેઇડમા ંઅને ચિલ્ડડ્રન્્સ હલે્્થ ઇન્્સ્યયોરન્્સ (CHIP) કાર્્યક્રમ માટે નોોંધણી કરી શકો છો.  માર્કેટપ્્લલેસ દ્વારા વર્્ષના કોઇ પણ સમયે ફેડરલ 
અધિકૃત આદિવાસીઓ સભ્્યયો અને મળૂ અલાસ્્કકા શેરધારકો કવરેજમા ંનોોંધણી કરી શકે છે.

તમારા ઘરમા ંફેરફારો વિશે અમને કહો.

1. કોઈએ પણ છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંઆરોગ્્ય કવરેજ પાત્રતા ગમુાવી હતી,અથવા આગામી ૬૦ દિવસમા ંઆરોગ્્ય કવરેજ ની પાત્રતા ગમુાવવાની અપેક્ષા છે?

નામ (મો) તારીખ કવરેજ પરૂ્્ણ થય ુઅથવા સમાપ્્ત થશે  
(મમ/દિદિ/વવવવ)

2. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસમા કોઈના લગ્્ન થયા હતા?

નામ (મો) જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

a. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંઆ લોકોમાનંા કોઇને પણ કોઈપણ સમયે લાયક આરોગ્્ય કવરેજ હત ુ?ં ........................................................................................................  હા   ના

જો હા તો તમન(તમના) નામ અદ  જણાવો: 

3. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંકોઈએ કારાવાસ (અટકાયત અથવા જેલ) માથંી મકુ્્તતિ મેળવી હતી?

નામ (મો) જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

4. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંકોઈએ માન્્ય હોય તેવી ઇમિગ્રેશન સ્્થથિતિ મેળવી હતી?

નામ (મો) જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

5. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંકોઈને દત્તક લેવામા,ં દત્તક માટે મકૂવામા,ંઅથવા પાલક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવ્્યયા હતા?

નામ (મો) જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

6. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંકોઈને દત્તક લેવામા,ં દત્તક માટે મકૂવામા,ંઅથવા પાલક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવ્્યયા હતા?

નામ (મો) જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

7. છેલ્્લલા 60 દિવસમા ંકોઈએ આવ્્યયુું છે?

નામ (મો) જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

a. તમારા અગાઉના સરનામા નો ઝીપ કોડ શુ ંછે?       જો તમે કોઈ વિદેશી દેશ અથવા U.S. પ્રદેશથી સ્્થળાતંર કર્્યુું હોય તો ભરો.

b. છેલ્્લલા ૬૦ દિવસોમા ંઆ લોકોમાનંા કોઇને પણ કોઈપણ સમયે લાયક આરોગ્્ય કવરેજ હત ુ?ં ........................................................................................................  હા   ના

જો હા હોય તો, નીચે તેમના નામ(ઓ) દાખલ કરો:

નામ (મો)

પરિશિષ્્ટ D: જીવન ફેરફારો વિશે પ્રશ્નો
Form Approved
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