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હેલ્થ કવરેજ અને સહાય ચૂકવણી ખર્ચ  
માટે અરજી

 HealthCare.gov ઉપર ઓનલાઇન ઝડપી અરજી કરો.

﻿ 	 તમેે કયાા કવરેેજ માાટેે પાાત્ર 
છોો તેે જાણવાા માાટેે આ 
એપ્લિ��કેેશનનોો ઉપયોોગ કરોો

	•  માારે્કેટપ્લેેસનીી યોોજનાાઓ જે તમને સાારીી રીીતેે રહેવેાા માાટેે વ્યાાપક કવચ પ્રદાાન કરે છેે.
	• ટેેક્સ કે્રેડિ�ટ જે આરોોગ્ય કવચ માાટેે તમાારાા પ્રીીમિ�યમનેે તુરંુંત ઘટાાડવાામાંં� મદદ કરીી શકેે છેે.
	• મેેડિ�કેેડ અથવાા ચિ�લ્ડ્રન્સ હેલે્થ ઇન્સ્યુરુન્સ પ્રોોગ્રાામ (CHIP) દ્વાારાા નિ�:શુલુ્ક અથવાા ઓછાા ખરે્ચે કવચ.
નિશ્ચિત આવકનુ ંસ્્તર નિશલુ્્ક અથવા ઓછા ખર્્ચના કાર્્યક્રમો માટે પાત્ર થઈ શકે છે.

﻿ 	 આ અરજી નોો ઉપયોોગ કોોણ 
કરીી શકેે?

	•  તમાારાા પરિ�વાારનાા કોોઈપણ માાટેે અરજી કરવાા માાટેે આ એપ્લિ��કેશનનોો ઉપયોોગ કરોો.  
	• તમેે, તમાારાા જીવનસાાથીી, અથવાા તમાારાા બાાળકનુંં� સ્વાાસ્થ્ય કવરેેજ હોોય તોો પણ આ અરજી કરોો. તમેે 
નિશલુ્્ક અથવા ઓછા ખર્્ચના કવચ માટે પાત્ર થઈ શકશો.

	• જોો તમેે એકલાા હોો, તોો તમેે ટૂંં�કાા ફોોર્મમનોો ઉપયોોગ કરવાાનોો પ્રયત્ન કરીી શકોો છોો. HealthCare.gov 
મલુાકાત લો.

	• એવાા પરિ�વાારોો જેમાંં� યોોગ્ય વિ�દેશીી શાામેેલ છેે તેેઓ અરજી કરીી શકેે છેે. તમેે તમાારાા બાાળક માાટેે 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.

	• જોો તમને આ અરજી કરવાા કોોઈ મદદ કરતુંં�  હોોય, તોો તમાારેે પરિ�શિ�ષ્ટ C પૂ ૂર્ણણ કરવાાનીી જરૂર પડીી શકેે છેે.

﻿ 	 તમાારેે અરજી કરવાા માાટેે 
શાાનીી જરૂર પડીી શકેે છેે

	• સાામાાજિ�ક સુરુક્ષાા નંબંર્સસ (અથવાા કોોઇ પણ લાાયક ઇમિ�ગ્રન્ટ્સ કેે જેનેે કવરેજનીી જરૂર છેે તેેનાા માાટેે 
દસ્્તતાવેજ નબંરો).

	• નોોકરીીદાાતાા અનેે તમાારાા કુુટુંં�બના ા દરેક માાટેે આવકનીી માાહિ�તીી (જેમ કેે પેે સ્ટબ્સ, W-2 ફોોર્મ્સ�સ અથવાા 
વેતન અને કરના સ્્ટટેટમેન્્ટ).

	• કોોઈપણ વર્તતમાાન આરોોગ્ય વીીમાા માાટેેનાા પોોલીીસીી નંબંરોો.
	• તમાારાા પરિ�વાાર માાટેે કોોઈપણ નોોકરીી સંબંંધંિ�ત આરોોગ્ય વીીમાા વિ�શેેનીી માાહિ�તીી.

﻿ 	 શાા માાટેે અમેે આ માાહિ�તીી 
વિ�શે પુછુીીએ છીીએ?

તમે કયા કવરજ માટે પાત્ર છો તે તમોને જણાવવા માટે અને ચ ૂકવણી માટે તમે કોઇ મદદ મેળવી  
શકોો છોો કેે કેેમ તેે જણાાવવાા માાટેે અમેે આવક અનેે અન્ય માાહિ�તીી વિ�શેે પુછુીીએ છીીએ. કાાયદાા અનુસુાાર 
જરૂરીી, તમેે પૂરૂીી પાાડેેલીી બધીી માાહિ�તીી અમેે ખાાનગીી અનેે સુરુક્ષિ�ત. ઈવસીી એક્ટ સ્ટેેટમેેન્ટ માાટેે, 
HealthCare.gov નીી મુલુાાકાાત લોો અથવાા સૂૂ ચનાાઓ તપાાસોો.

﻿ 	 પછીી શુંં� થાાય છેે?  તમાારીી પાાસેે રાાખવાા માાટેે એક નકલ રાાખોો, તેે પછીી તમાારીી સંપંૂ ૂર્ણણ, અનેે હસ્તાાક્ષર કરેલીી અરજી પૃષૃ્ઠ 8 
પરનાા સરનાામાા પર મોોકલોો. માાહિ�તીી જોો તમાારીી પાાસેે નાા હોોય તોો, હસ્તાાક્ષર કરોો અનેે તમાારીી અરજી રજુુ 
કરોો. અમેે 1-2 અઠવાાડિ�યાાનીી અંદર તમાારીી સાાથેે સંપંર્કક  કરીીશુંં�, અનેે જોો અમને વધુ ુમાાહિ�તીીનીી જરૂર હશે તોો 
તમને માારે્કેટ પ્લેસથીી કોોલ આવીી શકેે છેે. અમેે તમાારીી અરજીનીી પ્રક્રિ�યાા કરીીએ તેે પછીી તમને મેેઇલ દ્વાારાા 
પાાત્રતાાનીી નોોટિ�સ મળશેે. જોો તમનેે અમાારાા તરફથીી કોોઈ પ્રતિ�સાાદ ન મળે, તોો માારે્કેટપ્લેેસ કોોલ સેેન્ટરનોો 
સંપંર્કક  કરોો. આ એપ્લિ��કેશન ભરવાાનોો અર્થથ એ નથીી કેે તમાારેે આરોોગ્ય કવચ ખરીીદવુંં� પડશેે.

	 આ અરજી અંગેે મદદ 
મેેળવવીી

	•  ઓન લાાઇન: HealthCare.gov.
	• ન: માાર્કકટ પ્લેેસ કોોલ સેંંન્ટર પર 1-800-318-2596 નેે કોોલ કરોો. TTY વપરાાશકર્તાા�  

1-855-889-4325 પર કોલ કરી શકે છે.
	• વ્યક્તિ��ગત રીીતેે: તમાારાા વિ�સ્તાારમાંં� કાાઉન્સીીલર્સસ હશે ેકેે જે મદદ કરીી શકેે છેે.  

HealthCare.gov, નીી મુલુાાકાાત લોો, અથવાા વધુ ુમાાહિ�તીી માાટેે માારે્કેટ પ્લેેસ કોોલ સેેન્ટર નેે  
1-800-318-2596 ઉપર કોલ કરો.

	•  અન્ય ભાાષાાઓ: તમાારેે ઇંગલિ�શ કરતાંં� અન્ય ભાાષાામાંં� મદદનીી જરૂર હોોય તોો, 1-800-318-2596 પર 
કૉલ કરો અને ગ્રાહક સેવા પ્રતિનિધિને તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. કોઇ પણ ખર્્ચ વગર અમે તમને 
મદદ આપીશુ.ં

તમનેે તમાારીી માાહિ�તીીનેે ઍક્સેેસિ�બલ ફોોરે્મેટમાંં� મેેળવવાાનોો અધિ�કાાર છેે, જેમ કેે મોોટીી પ્રિ�ન્ટ, બ્રેેઇલ અથવાા ઑડિ�યોો. જોો તમનેે લાાગેે કેે તમાારીી 
સાાથે ેભેેદભાાવ કરવાામાંં� આવ્યોો છેે તોો તમનેે ફરિ�યાાદ નોંંધાાવવાાનોો પણ અધિ�કાાર છેે. 
CMS.gov/accessibility-nondiscrimination નીી મુલુાાકાાત લોો અથવાા 1-800-318-2596 પર કૉૉલ કરોો.  
TTY વપરાાશકર્તાા�ઓ 1-855-889-4325 પર કૉૉલ કરીી શકેે છેે.

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.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 9 માં 1

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

ફક્ત કાાળીી અથવાા ઘેેરાા વાાદળીી રંંગનીી શાાહીીથીી કેેપિ�ટલ અક્ષરોોમાંં� પ્રિ�ન્ટ કરોો.   
સર્કકલ્સ (  ) માંં� આ પ્રમાાણેે ભરોો  .

પગલુંં� 1: તમાારાા વિ�ષે અમોોનેે જણાાવોો.

(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

પગલુંં� 2: તમાારાા પરિ�વાાર વિ�શે અમને જણાાવોો.

તમારે આ અરજી મા ંકોનો સમાવેશ કરવાની જરુરીયાત છે?
તમારા પરિવારના દરક વ્્યક્્તતિ માટે સ્્ટટેપ 2 પષૃ્્ઠઠોને પૂર્્ણ  કરો, પછી ભલે તે વ્્યક્્તતિનુ ંસ્્વવાસ્્થ્્ય કવચ પહલેેથી હોય. આ એપ્્લલિકશનની માહિતી અમને એ ખાતરી કરવામા ંમદદ કર છે કે 
દરકને 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 કવરજ માટે અરજી ના કરતા હોય તો પણ આ લોકોનો સમાવેશ કરો:
	• કોોઈપણ જીવનસાાથીી
	• 21 વર્ષષથીી ઓછીી વયનાા કોોઈપણ પુતુ્ર કેે પુતુ્રીી જેઓ તમાારીી સાાથેે રહે ેછેે, જેમાંં� સાાવકાા બાાળકોોનોો સમાાવેેશ થાાય છેે
	•  એ જ ફેેડરલ આવક ટેેક્સ રિ�ટર્નન પર અન્ય કોોઇ વ્યક્તિ��(૨૧ વર્ષષથીી ઉપરનાા કોોઇ પણ બાાળકોો સહિ�ત કેે જે પિ�તૃ ૃટેેક્સ રિ�ટર્નન પર દાાવોો કરવાા માાગેે છેે તેેનોો સમાાવેેશ થાાય છેે). 

આરોગ્્ય કવરજ મેળવવા માટે તમારે ટેક્્સ ભરવો જરૂર નથી.

૨૧ વર્્ષથી ઓછી ઉંમરના બાળકો જેમને કવરેજની જરૂર છે: 
પોતાને માટે આરોગ્્ય કવરજ માટે અરજી ના કરતા હોય તો પણ આ લોકોનો સમાવેશ કરો:
	• સાાથેે રહેતેાા કોોઈ પણ પિ�તૃ ૃ(અથવાા સ્ટેેપ પેેરન્ટ)
	• સાાથેે રહેતેાા કોોઈ પણ ભાાઇ બહેને
	• સ્ટેેપ ચીીલ્ડ્રન સહિ�ત,તેેઓ સાાથેે રહેતેાા ૨૧ વર્ષષ હેઠેળનાા કોોઈ પણ પુતુ્ર અથવાા પુતુ્રીી.
	• કોોઈપણ જીવનસાાથીી જે સાાથેે રહે ેછેે
	• એ જ ફેેડરલ આવક ટેેક્સ રિ�ટર્નન પરનીી અન્ય કોોઇ વ્યક્તિ��. આરોોગ્ય કવરેજ મેેળવવાા માાટેે તમાારેે ટેેક્સ ભરવોો જરૂર નથીી.

તમારા ઘરના દરક વ્્યક્્તતિ માટે સ્્ટટેપ 2 પરૂ્્ણ કરો.
તમારા પોતાનાથી પ્રારભ 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 કવરજની 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.ં
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 9 માં 2

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પગલુંં� 2: વ્યક્તિ�� 1 (તમાારીી જાત થીી શરુુ કરોો)
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 પૂર્્ણ  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

 હાા   નાા

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 કવરજ ચ ૂકવણી  
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 કવરજ 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..તમ ે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 સૂચિબ દ્ધ 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 કવરજ હોય, તો વધ ુસારા કવરજ અથવા નીચા ખર્્ચ સાથનેો કાર્્યક્રમ હોઈ શકે છે.
 હા. જો હા હોય, તો નીચનેા 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 પૂર્્ણ  કરો.           ના. જો ના હોય, તો પ્રશ્ન ૧3 ચાલ ુરાખો

a. અ.એલીયન નબંર: b. બ સર્ટીફીકેટ નબંર:
તમે અ અને બ પૂર્્ણ  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. દસ્્તતાવજે પ્રકાર અને ID નબંર દાખલ કરો. સૂ ચનાઓ 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 ચ ૂકવણી કરવા તમે મદદ માગંો છો?................................................................................................................................  હા   ના

15. તમે ઓછામા ંઓછા ૧૯ વર્્ષથી ઓછી વયના એક બાળક સાથ ે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 સૂચિ  બનાવો કે જે તમારા પરિવારમા ંતમારી સાથ ેરહ ેછે:

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

વૈૈકલ્પિ��ક: (આ માાહિ�તીી પ્રદાાન કરવાાથીી પાાત્રતાા, યોોજનાા વિ�કલ્પોો અથવાા ખર્ચચ પર અસર થશે ેનહીંં.)
19. વંશં  સ્વેતે   કાાળાા અથવાા આફ્રિ�કન અમેેરિ�કન   અમેેરિ�કન ભાારતિ�ય અથવાા અલાાસ્કાા નેેટિ�વ   ફિ�લિ�પીીનોો   જાપાાનીીઝ   કોોરિ�યન   એશિ�યાાન ભાારતિ�ય   ચાાઇનીીઝ

 વિ�યેેતનાામીીઝ   અન્ય એશિ�યાાન   મૂૂ ળ હવાાઇયન   ગુમુાાનિ�યન અથવાા કેેમોોરોો   સાામોોઆન   અન્ય પેેસિ�ફિ�ક ટાાપુવુાાસીી   અન્ય 

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


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન 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

પગલુંં� 2: વ્યક્તિ�� 1 (તમાારીી જાત થીી શરુુ કરોો)

વર્્તમાન નોકરી અને આવકની માહિતી 
	કાાર્યયરત: જોો તમેે હાાલમાંં� નોોકરીી કરીી રહ્યાંં� હોો, તોો અમને તમાારીી આવક 
વિ�શેે જણાાવોો. 20 મુદુ્દાાથીી શરૂ કરોો..

	નોોકરીી કરતાા નથીી:  
મુદુ્દોો 30 છોોડીી દોો.

	સ્વ-રોોજગાારીીત  
મુદુ્દોો 29 છોોડીી દોો.

હાલની નોકરી 1:
20. નોોકરીીએ રાાખનાારનુ ુનાામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 21. નોોકરીીદાાતાા નોો ફોોન નંબંર

  
22. વેતેન / ટિ�પ્સ (કર પહેલેાંં�) 
$ 

 કલાાક દીીઠ	  સાાપ્તાાહિ�ક	  દર ૨ અઠવાાડિ�યાાનોો

 મહિ�નાા માંં� બેે વખત	  માાસિ�ક	  વાાર્ષિ�િક

23. દર અઠવાાડિ�યેે સરેેરાાશ કલાાક કાામ કર્યુંં�

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

24. નોોકરીીએ રાાખનાારનુ ુનાામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 25. નોોકરીીદાાતાા નોો ફોોન નંબંર

  
26. વેતેન / ટિ�પ્સ (કર પહેલેાંં�) 
$ 

 કલાાક દીીઠ	  સાાપ્તાાહિ�ક	  દર ૨ અઠવાાડિ�યાાનોો

 મહિ�નાા માંં� બેે વખત	  માાસિ�ક	  વાાર્ષિ�િક

27. દર અઠવાાડિ�યેે સરેેરાાશ કલાાક કાામ કર્યુંં�

28. ભૂતૂકાાળનાા વર્ષષ માંં� તમેે શુંં� કર્યુંં�:    નોોકરીીઓ બદલીી    કાામ કરવાાનુ ુબંધં કર્યુુ�    થોોડાાક કલાાકોો કાામ કરવાાનુંં� શરૂ કર્યુુ�     આમાંં�નુંં� કાાઇ નહીી

29. જોો સ્વ રોોજગાારીીત હોો તોો, a અનેે b નોો જવાાબ આપોો:

a. કાામનોો પ્રકાાર: 

b. કેેટલીી ચોોખ્ખીી આવક (નફોો એકવાાર બિ�ઝનેેસ ખર્ચચ ચૂૂકવી ી દેેવાામાંં� આવે)ે તમનેે આમાંં�થીી આ મહિ�નેે સ્વ રોોજગાાર મળશેે? સૂૂ ચનાાઓ પર જાઓ. $ 
30  . આ મહિ�ને તમેે મેેળવેેલ અન્ય આવક: જે લાાગુ ુપડેે તેે બધુ ુભરોો, અનેે રકમ આપોો અનેે કેેટલીી વાાર તમેે તેે મેેળવોો છોો. કાંં�ઇ નાા હોોય તોો અહીંં ભરોો.   
નોંંધ: તમાારેે બાાળકનાા સહકાાર ઉપર થીી, પીીઢ ચૂૂકવણી ી, અથવાા પૂ ૂરક સુરુક્ષાા આવક (SSI) વિ�શે ેઅમનેે જાણ કરવાાનીી જરૂર નથીી. ﻿

 બેેરોોજગાારીી

$   ટલીી વખત? 

 ખોોરાાકીી પ્રાાપ્ત (નોંંધ: માાત્ર એમનાા માાટેે જેમનાા છૂટાાછેેડાા 1/1/2019 પહેલેાંં� નક્કીી થયેેલાા હોોય.)

$   ટલીી વખત? 
 પેંંશન

$   ટલીી વખત? 

 નેેટ ખેેતીી / માાછીીમાારીી

$   ટલીી વખત? 
 સાામાાજિ�ક સુરુક્ષાા

$   ટલીી વખત? 

 નેેટ ભાાડેેથીી / રોોયલ્ટીી

$   ટલીી વખત? 
 નિ�વૃતૃ્તિ� એકાાઉન્ટ્સ

$   ટલીી વખત? 

 અન્ય આવક, પ્રકાારt 

$   ટલીી વખત? 
31  . કપાાતોો: જે લાાગુ ુપડેે તેે બધુ ુભરોો, અનેે રકમ આપોો અનેે કેેટલીી વાાર તમેે ચૂૂકવો ો છોો? જોો તમેે અમુકુ વસ્તુઓુ માાટેે ચૂૂકવણી ી કરોો છોો કેે જે ફેેડરલ આવક ટેેક્સ રિ�ટર્નન પર કપાાત કરીી 
શકાાય છેે, તેેનાા વિ�શે ેઅમનેે કહેવેાાથીી આરોોગ્ય કવરેજ નીી કિં�ંમત થોોડીી ઓછીી થઇ શકેે છેે. 
તમેે ચૂૂકવે ેલ ચાાઇલ્ડ સપોોર્ટટ , અથવાા ચોોખ્ખીી સ્વ-રોોજગાાર (પ્રશ્ન 29b) નાા તમાારાા જવાાબમાંં� પહેલેેેથીી જ ધ્યાાનમાંં� લેેવાામાંં� આવેેલ ખર્ચચનોો સમાાવેશે કરશોો નહીંં. 

  ખોોરાાકીી ચૂૂકવણી ી (નોંંધ: માાત્ર એમનાા માાટેે જેમનાા છૂટાાછેેડાા 1/1/2019 પહેલેાંં� નક્કીી થયેેલાા હોોય.)

$    ટલીી વખત? 

 અન્ય કપાાતોો, પ્રકાાર:  

$   ટલીી વખત? 
  વિ�દ્યાાર્થીી લોોન વ્યાાજ

$   ટલીી વખત? 
32  . જોો વર્ષષ દરમિ�યાાન તમાારીી આવક બદલાાતીી હોોય તોો આ પ્રશ્ન પૂરૂ્ણણ કરોો, જેમ કેે જોો તમેે માાત્ર વર્ષષનાા અમુકુ સમય માાટેે જ નોોકરીી અથવાા કાામ કરોો છોો અથવાા અમુકુ મહિ�નાાઓ માાટેે જ કોોઈ લાાભ 
મેેળવોો છોો. જોો તમનેે તમાારાા માાસિ�ક આવકમાંં� ફેેરફાારોોનીી અપેેક્ષાા નાા હોોય તોો, આગાામીી વ્યક્તિ�� સુધુીી અવગણોો.  ﻿﻿

તમાારીી કુુલ આવક આ વર્ષેે
$ 

તમાારીી કુુલ આવક આગાામીી વર્ષેે (જોો તમનેે લાાગેે કેે તેે ફેેરફાાર હશે)ે
$    આ ભરોો જોો તમનેે લાાગેે છેે કેે તમાારીી આવકનીી આગાાહીી કરવીી મુશુ્કેેલ હશે.ે

  આભાાર! આ તમાામ, અમાારેે તમાારાા વિ�શે જાણવુ ુજરૂરીી છેે 

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન 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

નોંંધ: જોો આ વ્યક્તિ��ને આરોોગ્ય કવરેેજનીી જરૂર નાા હોોય તોો, ફક્ત આ પૃષૃ્ઠ પર પ્રશ્નોો 1-10 જવાાબ આપોો. જોો 
તમાારાા ઘરમાંં� ૨ કરતાંં� વધુ ુલોોકોો હોોય તોો પાાન 4-5 નીી નકલ કરોો.પગલુંં� 2: વ્યક્તિ�� 2

તમારા જીવનસાથી/ભાગીદાર અને બાળકો જે તમારી સાથ ેરહ ેછે, અને/અથવા કોઈપણ જે ફેડરલ આવક ટેક્્સ રિટર્્ન જો તમે ફાઇલ કરતા હો તે માટે આ પાનુ ંપૂર્્ણ  કરો. જો તમે ટેક્્સ 
રિટર્્ન ફાઇલ ના કરો તો, જેઓ તમારી સાથ ે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. સૂ ચનાઓ પર જાઓ. 3. શુ ંવ્્યક્્તતિ ૨ પરિણિત છે?

 હાા   નાા 

4. જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ) 5. જાતી

 સ્ત્રીી    પુરુૂષ

6. સાામાાજિ�ક સુરુક્ષાા નંબંર (SSN)  
 અમારે આની જરુર છે, જો તમે વ્્યક્્તતિ ૨ નુ ંઆરોગ્્ય કવરેજ કરવા માગંતા હો, 

અને વ્્યક્્તતિ ૨ પાસે SSN હોય. 
7. શુંં� વ્યક્તિ�� ૧ રહે ેછેે તેેજ સમાાન સરનાામાા  ઉપર વ્યક્તિ�� ૨ રહે ેછેે?....................................................................................................................................................................................  હાા   નાા

જોો ન હોોય તોો, સરનાામુંં� દર્શાા�વોો. 
 

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

 હાા. જોો હાા, તોો c માંં� રહેલે વસ્તુનુાા જવાાબ આપોો.                  નાા. જોો નાા હોોય તોો, તોો c નેે અવગણોો.

a..શુંં�  વ્યક્તિ�� ૨ એલીી જીવનસાાથીી સાાથે ેસંયંુકુ્ત રીીતેે કરશે?ે............................................................................................................................................................................................  હાા   નાા  

જોો હાા હોોય તોો, જીવનસાાથીી નુંં� નાામ લખોો. 

b.. વ્યક્તિ�� ૨ તેનેાા અથવાા તેણેીીનાા ટેેક્સ રિ�ટર્નન પર કોોઈપણ આશ્રિ�તોો નોો દાાવોો કરશે?..........................................................................................................................................................  હાા   નાા 

જોો હાા હોોય તોો, આશ્રિ�તોો નાા નાામ આપોો: 

c..શુંં�  વ્યક્તિ�� ૨ કોોઈનાા ટેેક્સ રિ�ટર્નન પર આશ્રિ�ત તરીીકેે દાાવોો કરશે?ે.................................................................................................................................................................................  હાા   નાા
જો હા હોય તો, તો ટેક્્સ ફાઇલ કરનારાના નામ જણાવો: વ્્યક્્તતિ ૨ કર ભરનાર સાથ ેકેવી રીતે સબંધંિત છે?

9. શુંં� વ્યક્તિ�� ૨ ગર્ભભવતીી છેે?...........................................................................................  હાા   નાા   a. જોો હાા હોોય તોો, આ ગર્ભાા�વસ્થાા દરમિ�યાાન કેેટલાા બાાળકોો નીી અપેેક્ષાા રાાખવાામાંં� આવે ેછેે?  

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

 હાા. જોો હાા હોોય, તોો નીીચેેનાા બધાા પ્રશ્નોો નાા જવાાબ આપોો.        નાા. જોો નાા હોોય, તોો પેેજ ૫ ઉપરનાા  આવકનાા પ્રશ્નોો છોોડીી દોો. આ પેેજ નોો બાાકીી નોો ભાાગ બ્લેેન્ક છોોડોો.  
11. શુંં� વ્યક્તિ�� 2 નીી શાારીીરિ�ક, માાનસિ�ક અથવાા ભાાવનાાત્મક આરોોગ્યનીી સ્થિ��તિ� એવીી છેે જે પ્રવૃતૃ્તિ�ઓ મર્યાા�દીીત કરે છેે (જેમ કેે નહવુંં�, ડે્રેસિં�ંગ, રોોજિં�ંદાા કાામકાાજ, વગેરેે), ખાાસ આરોોગ્ય  

સંભંાાળનીી જરૂર છેે, અથવાા કોોઈ તબીીબીી સુવુિ�ધાા અથવાા નર્સિં�ંગ હોોમમાંં� રહે ેછેે?  ..............................................................................................................................................................  હાા   નાા

12. વ્યક્તિ�� ૨ યુ.ુએસ.નાાગરિ�ક અથવાા યુ.ુએસ રાાષ્ટ્ર્વાાસીી છેે?...................................................................................................................................................................................................  હાા   નાા

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

 હાા. જોો હાા હોોય, તોો અ અનેે બ પૂ ૂર્ણણ કરોો.           નાા. જોો નાા હોોય, તોો પ્રશ્ન ૧૪ ચાાલુ ુરાાખોો

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

14. જોો તમેે US નાાગરિ�ક અથવાા US રાાષ્ટ્રીીય નાા હોોવ તોો, તમાારીી પાાસેે માાન્ય ઇમિ�ગ્રેશન સ્થિ��તીી છેે?    હાા. દસ્તાાવેેજ પ્રકાાર અનેે ID નંબંર દાાખલ કરોો. વ્યક્તિ��. સૂૂ ચનાાઓ પર જાઓ.
ઇમીગ્રેશન દસ્્તતાવજ 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. વ્યક્તિ�� ૨ ૧૯૯૬ થીી US માંં� રહેતેાા હતાા?.........................................................................................................................................................................................................................  હાા   નાા 
b. વ્યક્તિ�� ૨, અથવાા વ્યક્તિ�� ૨ નાા જીવનસાાથીી, એક પીીઢ અથવાા US લશ્કરીી સક્રિ�ય-ફરજ સભ્ય છેે?.......................................................................................................................................  હાા   નાા 

15. છેેલ્લાા 3 મહિ�નાા થીી વ્યક્તિ�� ૨ તબીીબીી બીીલ માાટેે ચૂૂકવણી ી કરવાા માાટેે મદદ માંં�ગે છેે?......................................................................................................................................................  હાા   નાા

16. શુ ુવ્યક્તિ�� ૨ ઓછાામાંં� ઓછાા ૧૯ વર્ષષથીી ઓછીી વયનાા બાાળક સાાથે ેરહે ેછેે, અનેે વ્યક્તિ�� ૨ આ બાાળકનીી કાાળજી લેેવાા વાાળાા મુખુ્ય વ્યક્તિ�� છેે?  
(જોો વ્યક્તિ�� 2 અથવાા તેેનાા જીવનસાાથીી આ બાાળકનીી સંભંાાળ રાાખેે છેે, તોો “હાા” ભરોો.).............................................................................................................................................................  હાા   નાા 

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

17 કેે તેેથીી વધુ ુઉંમરનાા દત્તક કાાળજી ખાાતેે વ્યક્તિ�� ૨ હતાા?..................................................................................................................................................................................................  હાા   નાા

જો વ્્યક્્તતિ 2ની ઉંમર 22 વર્્ષ કે તેથી ઓછી હોય તો આ પ્રશ્નોનો જવાબ આપો:
18. શુંં� વ્યક્તિ�� ૨ નેે નોોકરીી દ્વાારાા વીીમોો હતોો અનેે છેેલ્લાા 3 મહિ�નાાનીી અંદર તેે ગુમુાાવ્યોો હતોો?..................................................................................................................................................  હાા   નાા

a. જોો હાા હોોય તોો , અંતિ�મ તાારિ�ખ:
   b. વિ�મોો બંધં થવાાનુ ુકાારણ:  

19. શુંં� વ્યક્તિ�� ૨ એ પૂ ૂર્ણણ સમય નોો વિ�દ્યાાર્થીી છેે?...................................................................................................................................................................................................................  હાા   નાા

વૈૈકલ્પિ��ક: (આ માાહિ�તીી પ્રદાાન કરવાાથીી પાાત્રતાા, યોોજનાા વિ�કલ્પોો અથવાા ખર્ચચ પર અસર થશે ેનહીંં.)
21. વંશં  સ્વેતે   કાાળાા અથવાા આફ્રિ�કન અમેેરિ�કન   અમેેરિ�કન ભાારતિ�ય અથવાા અલાાસ્કાા નેેટિ�વ   ફિ�લિ�પીીનોો   જાપાાનીીઝ   કોોરિ�યન   એશિ�યાાન ભાારતિ�ય   ચાાઇનીીઝ

 વિ�યેેતનાામીીઝ   અન્ય એશિ�યાાન   મૂૂ ળ હવાાઇયન   ગુમુાાનિ�યન અથવાા કેેમોોરોો   સાામોોઆન   અન્ય પેેસિ�ફિ�ક ટાાપુવુાાસીી   અન્ય 

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 9 માં 5

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પગલુંં� 2: વ્યક્તિ�� 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 
	કાાર્યયરત: જોો વ્યક્તિ�� ૨ હાાલમાંં� કાાર્યયરત હોોય,તોો અમને તેેનાા/તેેણીીનીી આવક 
વિ�શે જણાાવોો. 22 મુદુ્દાાથીી શરૂ કરોો..

	નોોકરીી કરતાા નથીી:  
મુદુ્દોો 32 છોોડીી દોો. 

	સ્વ-રોોજગાારીીત  
મુદુ્દોો 31 છોોડીી દોો.

હાલની નોકરી 1:
22. નોોકરીીએ રાાખનાારનુ ુનાામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 23. નોોકરીીદાાતાા નોો ફોોન નંબંર

  
24. વેતેન / ટિ�પ્સ (કર પહેલેાંં�) 
$ 

 કલાક દીઠ	  સાપ્્તતાહિક	  દર ૨ અઠવાડિયાનો

 મહિના મા ંબે વખત	  માસિક	  વાર્્ષષિક

25. દર અઠવાાડિ�યેે સરેેરાાશ કલાાક કાામ કર્યુંં�

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

26. નોોકરીીએ રાાખનાારનુ ુનાામ

a. નોકરીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈકલ્્પપિક)

b. શહરે c. રાજ્્ય d. ઝીપ કોડ 27. નોોકરીીદાાતાા નોો ફોોન નંબંર

  
28. વેતેન / ટિ�પ્સ (કર પહેલેાંં�) 
$ 

 કલાક દીઠ	  સાપ્્તતાહિક	  દર ૨ અઠવાડિયાનો

 મહિના મા ંબે વખત	  માસિક	  વાર્્ષષિક

29. દર અઠવાાડિ�યેે સરેેરાાશ કલાાક કાામ કર્યુંં�

30.પાાછલાા વર્ષષનાા માંં�, વ્યક્તિ�� ૨ એ કર્યુંં�:     નોોકરીીઓ બદલીી    કાામ કરવાાનુ ુબંધં કર્યુુ�    થોોડાાક કલાાકોો કાામ કરવાાનુંં� શરૂ કર્યુુ�     આમાંં�નુંં� કાાઇ નહીી

31. જોો વ્યક્તિ�� ૨ રોોજગાારીીત હોોય, તોો a અનેે b પૂરૂ્ણણ કરોો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. આ મહિ�નેે આ સ્વ રોોજગાારીી માંં�થીી વ્યક્તિ�� ૨ નેે ચોોખ્ખીી આવક (બિ�ઝનેેસ ખર્ચચ ચૂૂકવ વ્યાા પછીીનોો નફોો) કેેટલીી મળીી શકેે? સૂૂ ચનાાઓ પર જાઓ. $ 
32  . આ મહિ�ને વ્યક્તિ�� ૨ નેે મળતીી અન્ય આવક: લાાગુ ુપડેે તેે બધુ ુભરોો, અનેે રકમ આપોો  અનેે વ્યક્તિ�� ૨ કેેટલીી વખત તેે મેેળવશે.ે કાંં�ઇ નાા હોોય તોો અહીંં ભરોો..   
નોંંધ: વ્યક્તિ�� ૨ નીી બાાળક આધાાર, પીીઢ ચૂૂકવણી ી, અથવાા પૂ ૂરક સુરુક્ષાા આવક (SSI) આવક વિ�શે ેતમાારેે અમનેે જાણ કરવાાનીી જરૂર નથીી. ﻿

 બેેરોોજગાારીી

$   ટલીી વખત? 

 ખોોરાાકીી પ્રાાપ્ત (નોંંધ: માાત્ર એમનાા માાટેે જેમનાા છૂટાાછેેડાા 1/1/2019 પહેલેાંં� નક્કીી થયેેલાા હોોય.)

$   ટલીી વખત? 
 પેંંશન

$   ટલીી વખત? 

 નેેટ ખેેતીી / માાછીીમાારીી

$   ટલીી વખત? 
 સાામાાજિ�ક સુરુક્ષાા

$   ટલીી વખત? 

 નેેટ ભાાડેેથીી / રોોયલ્ટીી

$   ટલીી વખત? 
 નિ�વૃતૃ્તિ� એકાાઉન્ટ્સ

$   ટલીી વખત? 

 અન્ય આવક, પ્રકાારt 

$   ટલીી વખત? 

33  . કપાાતોો: લાાગુ ુપડેે તેે બધુ ુભરોો, અનેે રકમ આપોો  અનેે વ્યક્તિ�� ૨ કેેટલીી વખત તેે મેેળવશે. જોો તમેે અમુકુ વસ્તુઓુ માાટેે ચૂૂકવણી ી કરોો છોો કેે જે ફેેડરલ આવક ટેેક્સ રિ�ટર્નન પર  
કપાાત કરીી શકાાય છેે, તેેનાા વિ�શે અમનેે કહેવેાાથીી આરોોગ્ય કવરેજ નીી કિં�મત થોોડીી ઓછીી થઇ શકેે છેે.  
વ્યક્તિ�� 2 ચૂૂકવે  ેછેે તેે ચાાઇલ્ડ સપોોર્ટટ , અથવાા ચોોખ્ખીી સ્વ-રોોજગાાર (પ્રશ્ન 31b) નાા જવાાબમાંં� પહેલેેેથીી ધ્યાાનમાંં� લેેવાાયેેલ ખર્ચચનોો સમાાવેશે કરશોો નહીંં. 

  ખોોરાાકીી ચૂૂકવણી ી (નોંંધ: માાત્ર એમનાા માાટેે જેમનાા છૂટાાછેેડાા 1/1/2019 પહેલેાંં� નક્કીી થયેેલાા હોોય.)

$    ટલીી વખત? 

 અન્ય કપાાતોો, પ્રકાાર: 
 

$   ટલીી વખત?   વિ�દ્યાાર્થીી લોોન વ્યાાજ

$   ટલીી વખત? 
34  . જોો વ્યક્તિ�� ૨ નીી આવક વર્ષષ દરમિ�યાાન બદલાાતીી હોોય તોો જ પૂરૂ્ણણ કરોો, જેમ કેે જોો વ્યક્તિ�� ૨ એકલોોજ વર્ષષનાા ભાાગ માાટેે નોોકરીી પર કાામ કરે અથવાા ચોોક્કસ મહિ�નાા માાટેે લાાભ મેેળવેે 
છેે. જોો વ્યક્તિ�� 2 નીી માાસિ�ક આવકમાંં� ફેેરફાારનીી અપેેક્ષાા નથીી, તોો આગળનીી વ્યક્તિ�� પર જાઓ.  ﻿﻿

વ્યક્તિ�� ૨ નીી કુુલ આવક આ વર્ષેે
$ 

વ્યક્તિ�� ૨ નીી કુુલ આવક આગાામીી વર્ષેે
$    આ ભરોો જોો તમનેે લાાગેે છેે કેે તમાારીી આવકનીી આગાાહીી કરવીી મુશુ્કેેલ હશે.ે

  આભાાર! આ તમાામ, અમાારેે વ્યક્તિ�� ૨ વિ�શે જાણવુ ુજરૂરીી છેે. 

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 9 માં 6

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

1. તમે અથવા તમારા પરિવારના કોઈ પણ અમેરિકન ભારતીય અથવા અલાસ્્કકા મળૂ ના છે?
﻿	  નાા. જોો નાા હોોય, તોો પગલુંં� ૪ ચાાલુ ુરાાખોો                  હાા. જોો હાા, તોો પગલુંં� ૪ ચાાલુ ુરાાખોો, વત્તાા પરિ�શિ�ષ્ટ બીી સંપંૂ ૂર્ણણ કરોો અનેે અરજી સાાથે ેસમાાવેશે કરોો.

પગલુંં� 3: ﻿અમેેરિ�કન ભાારતીીય અથવાા અલાાસ્કાા મૂળૂ (AI/AN) પરિ�વાારનાા  
સભ્ય (યોો)

પગલુંં� 4:  તમાારાા પરિ�વાારનુંં� આરોોગ્ય કવચ 
1.	વૈકલ્પિક: જો તમને પાછલા વર્ષમાં પ્રીમિયમ ટેક્સ ક્રેડિટ મળી હતી, તો શું તમારા ઘરેણે તે વર્ષ માટે તે ચુકવણીઓનું સમાધાન કરવા માટે તમારા ફોર્મ 1095-A ની માહિતીનો 

ઉપયોગ કરીને ટેક્સ રિટર્ન ફાઇલ કર્યું હતું?
 હા, અમે ફેડરલ ટેક્સ રિટર્ન ફાઇલ કર્યું છે અને પ્રીમિયમ ટેક્સ ક્રેડિટ સમાધાન કર્યું છે અથવા IRS દ્વારા અમને એક્સ્ટેંશન આપવામાં આવય્ું છે.

2. મેેડીીકેેઇડ અથવાા ચિ�લ્ડ્રન્સ હેલે્થ ઇન્સ્યોોરન્સ પ્રોોગ્રાામ માાટેે છેેલ્લાા ૯૦ દિ�વસોોમાંં� (સીીએચઆઇપીી) માાટેે આ એપ્લિ��કેેશન પર કોોઈનેે પાાત્રતાા મળીી નાા હતીી?  
(તમાારાા રાાજ્ય દ્વાારાા કોોઈનેે આ કવરેજ માાટેે પાાત્રતાા નાા મળીી હોોય તોો જ હાા પસંદં કરોો, માારે્કેટપ્લેેસ દ્વાારાા નહીંં.)....................................................................................  હાા   નાા   

કોોનેે?    	તા ારીીખ:  

અથવાા, આ એપ્લિ��કેેશનનાા કોોઈપણનેે છેેલ્લાા 5 વર્ષષમાંં� તેેનીી ઇમિ�ગ્રેશનનીી સ્થિ��તિ�ને કાારણે મેેડિ�કેડ અથવાા CHIP માાટેે પાાત્રતાા મળીી નથીી? ............................................  હાા   નાા

કોોનેે?   

શુંં� આ એપ્લિ��કેેશનનાા કોોઈપણએ માારે્કેટપ્લેસ ઓપન એનરોોલમેેન્ટ પીીરિ�યડ દરમિ�યાાન અથવાા લાાયક જીવન પ્રસંગં પછીી કવચ માાટેે અરજી કરીી છેે?..............................  હાા   નાા

કોોનેે?   
3.આ એપ્લિ��કેેશનનીી યાાદીીમાંં� સાામેેલ થયેેલ કોોઈનેે પણ નોોકરીી માંં�થીી આરોોગ્ય કવરેેજ નીી ઓફર થઇ છેે?  જોો કવરેજ કોોઈનાા પણ નોોકરીી માંં�થીી જેવાા કેે માાતાા પિ�ત અથવાા જીવનસાાથીી  

માંં�થીી હોોય, અનેે તેેઓ કવરેજ સ્વિ��કાારતાા નાા હોોય તોો પણ હાા ચેેક કરોો. જોો આપવાામાંં� આવતુંં� એકમાાત્ર કવરેજ COBRA તોો નાા પર ખરુંં� કરોો.
 	હાા. ચાાલુ ુરાાખોો અનેે પછીી પરિ�શિ�ષ્ટ A પૂ ૂર્ણણ કરોો.        નાા.

જોો હાા, તોો શુંં� આ રાાજ્ય કર્મમચાારીી લાાભ યોોજનાા છેે?.....................................................................................................................................................................  હાા   નાા
શુંં� અરજીમાંં� ઉલ્લેેખ કરવાામાંં� આવેેલીી કોોઇપણ વ્યક્તિ��ને વ્યક્તિ��ગત હેલે્થ રીીઇમ્બર્સસમેેન્ટ અરેેન્જમેેન્ટ (HRA) અથવાા ક્વોોલિ�ફાાઇડ સ્મોોલ એમ્પ્લોોયર HRA (QSEHRA)  
આપવાામાંં� આવ્યુંં� છેે?.........................................................................................................................................................................................................................  હાા   નાા

4. આરોોગ્ય કવરેેજનીી હાાલમાંં� કોોઈ એ નોંંધણીી કરાાવીી છેે?
 હાા. જોો હાા હોોય, તોો પ્રશ્ન 5 ચાાલુ ુરાાખોો .           નાા. જોો નાા હોોય, તોો પગલુંં� 5 છોોડીી દોો.

5. વર્તતમાાન આરોોગ્ય કવરેેજ અંગેે માાહિ�તીી. (જોો હાાલમાંં� ૨ કરતાંં� વધુ ુલોોકોોનોો હેલે્થ કવરેજ હોોય તોો આ પાાનાા નીી નકલ બનાાવોો.)
કવરજનો પ્રકાર, જેમક એમ્્પ્લલોયર વીમો, કોબ્રા, મેડીકેઇડ, ચિપ, મેડિકર, ટ્રાઇકેર VA હલે્્થ કેર પ્રોગ્રામ, પીસ કોર્્પ્્સ, અથવા અન્્ય જેવા લખો. (જો તમન ડાયરક્્ટ કેર અથવા લાઇન 
ઓફ ડ્્યયુટી હોય તો અમને ટ્રાઇકેર વિશે કહતેા નહી.)

વ્ય
ક્તિ��

 1
:

અરોગ્્ય કવરજ મા ંનોોંધાયેલ વ્્યક્્તતિ ન ુનામ

કવરેેજનોો પ્રકાાર
 નોોકરીીદાાતાા વિ�મોો     COBRA (કોોબ્રાા)    Medicaid (મેેડિ�કેેઇડ)     CHIP (ચીીપ)    Medicare (મેેડીીકેેર)    TRICARE (ટ્રાાઇકેેર)    
 VA હેલે્થ કેેર પ્રોોગ્રાામ     પીીશ કોોર્પ્સ�સ     અન્ય

જો તે નોકરીદાતાનો વિમો હોય તો: (તમારે પરિશિષ્્ટ A. પણ પૂર્્ણ  કરવાની જરૂર પડશ.ે)
આરોોગ્ય વિ�માા કંંપનીી નુ ુનાામ પોોલિ�સીી/ ID નંબંર

જોો તેે અન્ય પ્રકાાર નોો વિ�મોો હોોય તોો   જોો આ માારે્કેટપ્લેેસ આરોોગ્ય કવરેજ હોોય તોો ભરોો.

આરોોગ્ય વિ�માા કંંપનીી નુ ુનાામ પોોલિ�સીી/ ID નંબંર

શુંં� આ સિ�મિ�ત- ફાાયદાા પ્લાાન છેે, જેમકે સ્કુુલ અકસ્માાત પોોલિ�સીી...................................................................................................................................................  હાા   નાા

વ્ય
ક્તિ��

 2
:

અરોગ્્ય કવરજ મા ંનોોંધાયેલ વ્્યક્્તતિ ન ુનામ

કવરેજનો પ્રકાર
 નોોકરીીદાાતાા વિ�મોો     COBRA (કોોબ્રાા)    Medicaid (મેેડિ�કેેઇડ)     CHIP (ચીીપ)    Medicare (મેેડીીકેેર)    TRICARE (ટ્રાાઇકેેર)    
 VA હેલે્થ કેેર પ્રોોગ્રાામ     પીીશ કોોર્પ્સ�સ     અન્ય

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

જોો તેે અન્ય પ્રકાાર નોો વિ�મોો હોોય તોો   જોો આ માારે્કેટપ્લેેસ આરોોગ્ય કવરેજ હોોય તોો ભરોો.

આરોગ્્ય વિમા કંપની ન ુનામ પોલિસી/ ID નબંર

શુંં� આ સિ�મિ�ત- ફાાયદાા પ્લાાન છેે, જેમકે સ્કુુલ અકસ્માાત પોોલિ�સીી...................................................................................................................................................  હાા   નાા

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

   
પેજ 9 માં 7

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પગલુંં� 5: ﻿તમાારોો એગ્રીીમંેંન્ટ અનેે હસ્તાાક્ષર
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 ચ ૂકવણી કરવામા ંસહાય કરવા માટે તમારી પાત્રતા નક્કી કરવાનુ ંસરળ બનાવવા માટે, તમ ેમાર્કેટપ્્લલેસન ેટેક્્સ રિટર્્નની માહિતી સહિત અપડટે કરલ 
આવક ડેટાનો ઉપયોગ કરવાની મજંૂરી આપવા માટે સમંત થાવ છો. માર્કેટપ્્લલેસ એક નોટિસ મોકલશ ેઅન ેતમન કોઈપણ ફેરફાર કરવા મજંૂરી આપશ.ે તમ ેહજી પણ પાત્ર છો તેની 
ખાતરી કરવા માટે માર્કેટપ્્લલેસ ચકાસણી કરશ,ે અન ેતમારી આવક હજી પણ યોગ્્ય છે તનેી પષુ્્ટટિ કરવા માટે તમન ેપૂછ ી શકે છે. તમ ેકોઈપણ સમય ે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 કવરજ માટે ભરવા માટે મદદ માટે મારી યોગ્્યતા રિન્્યયૂ  કરવા મારા કર ડેટાનો ઉપયોગ કરશો નહીીં (આ વિકલ્્પ પસદં  કરવાથી નવીકરણ કવરજ માટે 
ચ ૂકવણી મદદ મેળવવા માટે તમારી ક્ષમતા પર અસર કરી શકે છે.) 

2. જેલમા ંહોય તવેા 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 

જોો તમાારીી અરજી પૈૈકીીનાંં� કોોઈપણ માારે્કેટપ્લેેસ કવચમાંં� નોંંધાાયેેલ છેે અનેે પછીીથીી અન્ય લાાયક સ્વાાસ્થ્ય કવચ (જેમ કેે મેેડિ�કેેર, મેેડિ�કેેડ અથવાા CHIP) માંં� હોોવાાનુંં� જણાાયુંં� છેે, તોો માારે્કેટ 
પ્લેેસ આપમેેળેે તેેનુંં� માારે્કેટપ્લેેસ પ્લાાન કવરેજ સમાાપ્ત કરશેે. આ એ સુનુિ�શ્ચિ�ત કરવાામાંં� મદદ કરશેે કેે જેનીી પાાસેે અન્ય પાાત્ર કવચ હોોવાાનુંં� જણાાય છેે તેે માારે્કેટપ્લેેસ કવચમાંં� નોંંધાાયેેલ રહીી 
શકશેે નહીંં અનેે તેેણેે સંપંૂ ૂર્ણણ કિં�ંમત ચૂૂકવવી ી પડશેે.

. હુંં�  આ સ્થિ��તિ�માંં� માારે્કેટપ્લેેસનેે માારીી અરજી પૈૈકીીનાંં� લોોકોોનાા માારે્કેટપ્લેેસ કવચનેે સમાાપ્ત કરવાાનીી મંજંૂૂરીી આપવાા માાટેે સંમંત છું.ં
 .હુંં�  આ સ્થિ��તિ�માંં� માારે્કેટપ્લેેસનેે માારે્કેટપ્લેેસ કવચ સમાાપ્ત કરવાા માાટેે મંજંૂૂરીી આપતોો નથીી. હુંં�  સમજુંં�  છું ંકેે માારીી અરજી પૈૈકીીનાંં� અસરગ્રસ્ત લોોકોો આર્થિ�િક સહાાય માાટેે લાાયક રહેશેેે નહીંં 
અનેે તેેમનીી માારે્કેટપ્લેેસ નીી યોોજનાા માાટેે સંપંૂ ૂર્ણણ ખર્ચચ ચૂૂકવવો ો આવશ્યક છેે.

જોો આ અરજી પર કોોઈ મેેડીીકેેઇડ માાટેે લાાયક હોોય તોો: 
•	 ﻿અન્ય આરોોગ્ય વીીમાા, કાાનૂૂ નીી સમાાધાાનોો, અથવાા અન્ય તૃતૃીીય પક્ષોો પાાસેેથીી કોોઇ પણ પૈૈસાા મેેળવવાા અનેે પાાછળ પડવાાનોો હુંં�  મેેડીીકેેઇડ એજન્સીીનેે અમાારાા અધિ�કાારોો આપીી રહ્યોો છું.ં હુંં�  

મેેડીીકેેઇડ એજન્સીીનેે જીવનસાાથીી કેે પિ�તૃ ૃપાાસેેથીી પાાછળ પડીીનેે તબીીબીી સહાાય મેેળવવાાનાા પણ અધિ�કાારોો આપીી રહ્યોો છું.ં
•	 આ અરજી પરનાા કોોઈપણ બાાળકનાા માાતપિ�તાા ઘર બહાાર રહેતેાા હોોય છેે?......................................................................................................................................  હાા   નાા 
•	 જોો હાા હોોય તોો, મને ખબર છેે કેે ગેેરહાાજર પિ�તૃ ૃપાાસેેથીી તબીીબીી સહકાાર મેેળવવાા  માાટેે સહકાાર આપવાા નુંં� મનેે કહેવેાામાંં� આવશેે. જોો મનેે લાાગેે છેે કેે તબીીબીી સહકાાર મેેળવવાાથીી મને કેે 

માારાા બાાળકોોનેે નુકુસાાન થશેે, તોો હુંં�  મેેડીીકેેઇડનેે કહીી શકુુ  છુ અનેે હુંં� સહકાાર નાા આપીી શકુુ.
•	 હુંં� ખોોટીી જુુબાાનીીનાા દંંડ હેઠેળ આ એપ્લિ��કેશનમાંં� સહીી કરુ છું ં,જેનોો અર્થથ કેે હુંં�  માારાા શ્રેેષ્ઠ જ્ઞાાન અનુસુાાર આ ફોોર્મમ પર બધાા પ્રશ્નોોનાા સાાચાા જવાાબોો પુરુાા પાાડુુ છુ. મનેે ખબર છેે કેે જોો હુંં�  

ઈરાાદાાપૂ ૂર્વવક ખોોટીી અથવાા અસત્ય માાહિ�તીી પૂરૂીી પાાડુુ તોો મને ફેેડરલ કાાયદાા હેઠેળ દંંડ થઇ શકેે છેે.  
•	 મનેે ખબર છેે કેે જોો કંંઈપણ ફેેરફાારોો થતાા હોોય જે મેંં આ અરજી પર લખ્યુંં� હતુંં�  (અનેે તેેનાા કરતાંં� અલગ હોોય)તોો માારેે હેલે્થ ઇન્સ્યુરુન્સ માારે્કેટપ્લેેસનેે 3૦ દિ�વસનીી અંદર કહેવેું ં� જ 

જોોઈએ. કોોઈપણ ફેેરફાારોોનીી જાણ કરવાા હુંં�  HealthCare.gov નીી મુલુાાકાાત લઇ શકુુ છુ અથવાા 1-800-318-2596 કૉૉલ કરીી શકુુ છુ. હુંં�  સમજુંં�  છું ંકેે માારીી માાહિ�તીીમાંં� ફેેરફાાર, માારીી 
યોોગ્યતાા તેેમજ માારાા ઘરનાા સભ્ય(ઓ) માાટેે નીી યોોગ્યતાા પર અસર કરીી શકેે છેે. 

•	 હુંં� જાણુંં� છું ંકેે ફેેડરલ કાાયદાા હેઠેળ, જાતિ�, રંંગ, રાાષ્ટ્રીીય મૂૂ ળ, લિં�ંગ, ઉંમર અથવાા અપંગંતાાનાા આધાારેે ભેેદભાાવનીી મંજંૂૂરીી નથીી. હુંં�  HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint 
નીી મુલુાાકાાત લઈનેે ભેેદભાાવનીી ફરિ�યાાદ નોંંધાાવીી શકુંં�  છું.ં 

•	 મને ેખબર છેે કેે આ ફોોર્મમ પરનીી જાણકાારીી માાત્ર હેલે્થ કવરેજ માાટેેનીી યોોગ્યતાા નક્કીી કરવાા માાટેે, કવરેજ માાટેે ચૂૂકવણી ી (જોો વિ�નંતંીી કરેલ હોોય તોો)નીી મદદ માાટેે, અને ેમાારે્કેટપ્લેસે અનેે 
કાાર્યયક્રમોોનાા કાાયદેસર હેતેુનુાા કવરેજ માાટેે ચૂૂકવણી ી કરવાામાંં� મદદ માાટેે જ ઉપયોોગ કરવાામાંં� આવશે.ે

જોો તમેે અરજી કરવાાનુંં� પસંદં કરોો છોો તોો આરોોગ્ય કવચ માાટેે ચૂૂકવણી ી કરવાામાંં� સહાાય માાટેે તમાારીી પાાત્રતાાનેે તપાાસવાા માાટેે અમનેે આ માાહિ�તીીનીી જરૂર છેે. અમેે અમાારાા ઇલેેક્ટ્રોોનિ�ક 
ડેેટાાબેેસેેસ અનેે ઇન્ટરનલ રેેવન્યુ ુસર્વિ�િસ (IRS), સોોશિ�યલ સિ�ક્યુરુિ�ટીી, હોોમલેેન્ડ સિ�ક્યુરુિ�ટીી ડિ�પાાર્ટટમેેન્ટ અનેે / અથવાા ગ્રાાહક રિ�પોોર્ટિં�ંગ એજન્સીીમાંં�થીી ડેેટાાબેેસેેસનીી માાહિ�તીીનોો ઉપયોોગ કરીીનેે 
તમાારાા જવાાબોો ચકાાસીીશુંં�. જોો માાહિ�તીી મેેળ ખાાતીી નથીી, તોો અમેે તમનેે પુષુ્ટિ�િ આપવાા માાટેે કહીી શકીીએ છીીએ.

જોો મને લાાગેે છેે કેે માારીી પાાત્રતાાનીી સૂચૂનાા ખોોટીી છેે તોો માારેે શુંં� કરવુંં� જોોઈએ?﻿
અમેે તમાારીી અરજી પર પ્રક્રિ�યાા કરીીશુંં� પછીી તમનેે મેેલમાંં� તમાારીી પાાત્રતાા અંગેેનીી સૂૂ ચનાા મળશે.ે તમેે જેનાા માાટેે લાાયક છોો તેે સાાથેે સંમંત નાા હોોવ તોો,ઘણાા કિ�સ્સાાઓમાંં�, તમેે અપીીલ માાટેે 
પૂ ૂછીી શકોો છોો. જેઓ કવરેજ માાટેે અરજી કરતાા હોોય તેેવાા તમાારાા પરિ�વાારનાા દરેક વ્યક્તિ�� માાટેે ચોોક્કસ અપીીલ સૂૂ ચનાાઓ શોોધવાા માાટેે, અપીીલનીી વિ�નંતંીી કરવાા માાટેે તમાારીી પાાસેે કેેટલાા 
દિ�વસ છેે તેે સહિ�ત તમાારીી પાાત્રતાા નોોટિ�સનીી સમીીક્ષાા કરોો. જ્યાારેે અપીીલનીી વિ�નંતંીી કરવાામાંં� આવેે ત્યાારેે ધ્યાાનમાંં� રાાખવાા જેવીી મહત્વનીી જાણકાારીી અહીંં છેે.
•	 તમેે કોોઈનેે વિ�નંતંિ� કરીી શકોો છોો અથવાા જોો તમેે તમાારીી અપીીલ ભાાગ લેેવાા માાગતાા હોોવ તોો લઇ શકોો છોો. તેે વ્યક્તિ�� એક મિ�ત્ર, સંબંંધંીી, વકીીલ, અથવાા અન્ય વ્યક્તિ��ગત હોોઈ શકેે છેે. 

અથવાા, તમેે વિ�નંતંીી કરીી શકોો છોો અનેે તમાારાા પોોતાાનીી રીીતેે તમાારીી અપીીલમાંં� ભાાગ લઈ શકોો છોો.
•	 જોો તમેે અપીીલનીી વિ�નંતંીી કરોો, તોો જ્યાારેે તમાારીી અપીીલ પેેન્ડિં�ં�ગ હોોય ત્યાારેે કવરેજ માાટેે તમાારીી લાાયકાાત રાાખવાા માાટેે તમેે સક્ષમ હોોઈ શકોો છોો. 
•	 અપીીલનુંં� પરિ�ણાામ તમાારાા ઘરનાા અન્ય સભ્યોોનીી યોોગ્યતાા બદલીી શકેે છેે.

તમાારાા માારે્કેટપ્લેસે યોોગ્યતાાનાા પરિ�ણાામોો નેે અપીીલ કરવાા માાટેે, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. નીી મુલુાાકાાત લોો. અથવાા માાર્કકટ પ્લેસે કોોલ સંેંન્ટર પર 1-800-318-2596 નેે 
કોોલ કરોો. TTY વપરાાશકાારોો એ 1-855-889-4325 ઉપર કોોલ કરવોો. તમે ેઅપીીલ વિ�નંતંીી ફોોર્મમ મેઇેલ પણ કરીી શકોો છોો અથવાા તમાારાા પોોતાાનોો પત્ર Health Insurance Marketplace, Dept. 
of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001ને ેઅપીીલ માાટેે વિ�નંતંીી કરીી શકોો છોો. તમે ેમાારે્કેટપ્લેસે માારફતે ેહેલે્થ કવરેજ ખરીીદીી માાટેે, 
પ્રવેશે ગાાળાાઓ, ટેેક્સ કે્રેડિ�ટ, ખર્ચચ શેરેિં�ગં ઘટાાડોો, મેડેીીકેેઇડ, અને ેચિ�પ, જોો તમને આ નકાારવાામાંં� આવે ેતોો યોોગ્યતાાનીી અપીીલ કરીી શકોો છોો. જોો તમેે ટેેક્સ કે્રેડિ�ટ અથવાા કોોસ્ટ શેરેિં�ગં ઘટાાડાા માાટેે 
લાાયક  પાાત્ર થાાઓ તોો, તમાારેે માાટેે  અમે ેનક્કીી કરેલ તમાારાા માાટેેનીી રકમ માાટેે અપીીલ કરીી શકોો છોો. તમાારીી સ્થિ��તીીને ેઆધાારેે, તમે ેમાારે્કેટપ્લેસે માારફતે ેઅપીીલ કરવાાનોો પ્રયત્ન કરીી શકોો છોો 
અથવાા તમાારેે સ્ટેેટ  મેડેીીકેેઇડ અથવાા CHIP એજન્સીી સાાથે ેઅપીીલ માાટેે વિ�નંતંીી કરીી શકોો છોો.  

વ્યક્તિ�� ૧ એ આ અરજી માંં� સહીી કરવીી. જોો તમેે એક અધિ�કૃૃત પ્રતિ�નિ�ધિ� હોો, તોો જ્યાંં� સુધુીી વ્યક્તિ�� ૧ પરિ�શિ�ષ્ટ C માંં� હસ્તાાક્ષર કરે તોો તમેે કરીી શકોો છોો.

હસ્્તતાક્ષર જન્્મ તારીખ (મમ/દિદિ/વવવવ)

જોો તમેે ઓપન એનરોોલમેન્ટમાંં� બહાારથીી આ અરજીમાંં� હસ્તાાક્ષર કરીી રહ્યાા હોો તોો (નવેમે્બર 1 થીી જાન્યુઆુરીી 15 દરમિ�યાાન), તમે ેપરિ�શિ�ષ્ટ Dનીી ( “જીવન ફેેરફાારોો વિ�શે ેપ્રશ્નોો”) સમીીક્ષાાનીી ખાાતરીી કરોો.

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન 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

પગલુંં� 6: ﻿પૂરૂ્ણણ કરેેલ અરજી મેેઇલ કરોો

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

) જોો તમેે મત રજીસ્ટર કરવાા માાગતાા હોો, તોો તમેે eac.gov ઉપર 
મતદાાર નોંંધણીી ફોોર્મમ પૂ ૂર્ણણ કરીી શકોો છોો.

ઇંગ્લિ��શ કરતાંં� અન્ય ભાાષાા માાટેે મદદ મેેળવીી રહ્યાા છેે  
જોો તમેે અથવાા તમેે જેમનેે મદદ કરતાા હોો, તેેમનેે, આરોોગ્ય વીીમાા માારે્કેટપ્લેેસ વિ�શેે પ્રશ્નોો હોોય, તોો તમને કોોઇ પણ ખર્ચચ વગર તમાારીી ભાાષાામાંં� મદદ અનેે માાહિ�તીી 
મેેળવવાાનોો અધિ�કાાર છેે.  દુુભાાષિ�યાા સાાથેે વાાત કરવાા, 1-800-318-2596 પર ફોોન કરોો. 

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

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 સૂ ચનો સમીક્ષા સહિત શોધ અસ્્તતીત્્વના માહિતી સ્રોતો, આવશ્્યક ડેટા એકત્રીત કરવા અને 
સપંૂર્્ણ  માહિતી સગં્રહ સમીક્ષા ભેગી કરવા સહિત આ જાણકારી સગં્રહ પૂર્્ણ  કરવા માટે જરૂરી સમય પ્રતિભાવ દીઠ સરેરાશ ૪૫ મિનિટનો અંદાજીત છે. જો તમને સમય અંદાજ (ઓ) 
અથવા આ ફોર્્મ સધુારવા માટે સૂ ચનોની 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://www.eac.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન 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

ઇંગ્લિ��શ કરતાંં� અન્ય ભાાષાા માાટેે મદદ મેેળવીી રહ્યાા છેે ﻿(ચાાલુ)ુ
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જરુરી નથી. આ જાણકારી સગં્રહ માટે માન્્ય omb નિયતં્રણ સખં્્યયા ૦૯3૮-૧૧૯૧ છે. સમય સૂ ચનો સમીક્ષા સહિત શોધ અસ્્તતીત્્વના માહિતી સ્રોતો, આવશ્્યક ડેટા એકત્રીત કરવા અને 
સપંૂર્્ણ  માહિતી સગં્રહ સમીક્ષા ભેગી કરવા સહિત આ જાણકારી સગં્રહ પૂર્્ણ  કરવા માટે જરૂરી સમય પ્રતિભાવ દીઠ સરેરાશ ૪૫ મિનિટનો અંદાજીત છે. જો તમને સમય અંદાજ (ઓ) 
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https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

﻿પરિ�શિ�ષ્ટ A: જોોબ ઉપરથીી હેલે્થ કવરેેજ ફોોર્મમ
﻿﻿જ્યાંં� સુધુીી ઘરમાંં� કોોઇ નોોકરીીમાંં�થીી હેલે્થ કવરેજ માાટેે લાાયક હોોય,પરંંતુ ુ તેેઓ કવરેજ સ્વીીકાારેે નહિ�, તમાારેે આ પ્રશ્નોોનાા જવાાબ આપવાા જરૂરીી નથીી. જોો કોોઇનેે આપવાામાંં� 
આવતુંં� એકમાાત્ર કવરેજ COBRA હોોય તોો, તમાારેે પણ આ પ્રશ્નોોનોો જવાાબ આપવાાનીી જરૂર નથીી. દરેક જોોબ જે કવરેજ આપેે છેે તેે માાટેે આ પાાનાાનીી એક નકલ જોોડોો.

﻿નોોકરીી કેે જે કવરેેજ આપેે છેે તેે વિ�શે અમને જણાાવોો. 
આ પાાનાા નીી નકલ કરોો અનેે એમ્પ્લોોયર પાાસેે લઇ જાઓ કેે જે તમને કવરેજ આપીી નેે આ પ્રશ્નોોનાા જવાાબ  આપવાામાંં� મદદ કરે છેે.

કર્મમચાારીી માાહિ�તીી

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

 

નોોકરીીદાાતાા નીી માાહિ�તીી

3. એમ્્પ્લલોયર / કંપનીનુ ંનામ

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

હવે,વ્યક્તિ�� અથવાા વિ�ભાાગ કેે જે કર્મમચાારીી લાાભ સંચંાાલન કરેે છેે તેેનીી માાહિ�તીી દાાખલ કરોો. જોો અમને વધુ ુમાાહિ�તીીનીી જરૂર હશે તોો અમેે આ વ્યક્તિ��નોો સંપંર્કક  કરીી 
શકીીએ છીીએ:

6. વ્્યક્્તતિ અથવા વિભાગ કે જેનો અમે કર્્મચારી આરોગ્્ય કવરજ વિશ ે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:ં

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).

 હાા, ચાાલુ ુરાાખોો  નાા (નિ�યોોજક: થોોભોો અનેે આ ફોોર્મમ કર્મમચાારીી નેે પાાછુ આપોો.  કર્મમચાારીી: માારે્કેટપ્લેેસ કવરેજ માાટેે તમાારીી અરજી પર પાાછાા ફરોો).
એમ્્પ્લલોયર આ કર્્મચારીના જીવનસાથી અથવા આશ્રિત(ઓ)ને આવરી લે તેવી આરોગ્્ય યોજના આપે છે?

 જોો હાા હોોય તોો, કયાા લોોકોો નેે?   જીવનસાાથીી   આશ્રિ�ત(ઓ)    નાા (પ્રશ્ન ૧૪ ઉપર જાઓ.)
કર્મમચાારીીનાા ઘરમાંં� બીીજુંં�  કોોઈપણ હોોય કેે જે આ કાામ નાા કવરેેજ માાટેે પાાત્ર છેે તેેમનાા નાામોો નીી યાાદીી આપોો.
નાામ  નાામ  નાામ 
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આ એમ્પ્લોોયર દ્વાારાા ઓફર કરવાામા઼ંં�� આવતાા આરોોગ્ય કવરેેજ વિ�શે અમને કહોો.

14. શુ ુનોોકરીીદાાતાા ન્યૂૂન તમ મૂૂ લ્ય પ્રમાાણભૂતૂ* ધરાાવે ેતેેવોો  હેલે્થ પ્લાાન આપેે છેે?

 હાા (પ્રશ્ન 15 ઉપર જાઓ)     નાા (અટકોો અનેે કર્મમચાારીીનેે આ ફોોર્મમ પરત કરોો)

15. કર્મમચાારીી નીી ચૂૂકવણી ી માાત્ર ન્યૂૂન તમ મૂૂ લ્ય પ્રમાાણભૂતૂ* જળવાાઇ રહે ેતેે માાટેે સૌૌથીી ઓછાા ખર્ચેે કર્મમચાારીીનેે ઓફર કરવાામાંં� આવતીી યોોજનાા માાટેે કેેટલાા ચૂૂકવ વાા પડશે?ે કુુટુંં�બ  
યોોજનાાઓનોો સમાાવેશે કરોો નહીી.
	 a. કર્મમચાારીી આ પ્રિ�મીીયમ ચૂૂકવશે :ે $  
	 નોંંધ: હેલે્થ કવરેજ માાટેે કર્મમચાારીી સૌૌથીી ઓછીી રકમનીી ચૂૂકવણી ી કરીી શકેે તેે દાાખલ કરોો.
	 b. કર્મમચાારીી આ રકમનીી ચૂૂકવણી ી કરશે:ે   સાાપ્તાાહિ�ક     દર ૨ અઠવાાડિ�યાાનોો     મહિ�નાા માંં� બેે વખત    મહિ�નાા માંં� એક વખત    ત્રિ�માાસિ�ક     વાાર્ષિ�િક

16. જોો ઘરનાા અન્ય સભ્યોો પ્રશ્ન 13 અન્વયેે સૂચૂિ�બદ્ધ હોોય તોો: જોો પ્રશ્ન 13માંં� સૂૂ ચિ�બદ્ધ કર્મમચાારીી અનેે ઘરનાા સભ્યોોનેે આવરીી લેેવાાતાા હોોય તોો, કર્મમચાારીી સૌૌથીી ઓછીી કિં�ંમતનીી યોોજનાા માાટેે 
કેેટલીી ચૂૂકવણી ી કરશે?ે જોો નોોકરીીદાાતાા કલ્યાાણ યોોજનાા ઓફર કરે, તોો જે તેે કર્મમચાારીીનેે કોોઈપણ તમાાકુુ બંધં કરવાાનીી યોોજનાા હેઠેળ  મહત્તમ ડિ�સ્કાાઉન્ટ મળે તોો તેે કેેટલુંં� પ્રીીમિ�યમ ચૂૂકવશે  
અનેે જોો કોોઈપણ ડિ�સ્કાાઉન્ટ ન મળે તોો કર્મમચાારીી કેેટલુંં� પ્રીીમિ�યમ ચૂૂકવશે  ેતેે રકમ દાાખલ કરોો.

	 a. કર્મમચાારીી આ પ્રિ�મીીયમ ચૂૂકવશે :ે $  
	 b. કર્મમચાારીી આ રકમનીી ચૂૂકવણી ી કરશે:ે   સાાપ્તાાહિ�ક     દર ૨ અઠવાાડિ�યાાનોો     મહિ�નાા માંં� બેે વખત    મહિ�નાા માંં� એક વખત    ત્રિ�માાસિ�ક     વાાર્ષિ�િક
*.જોો પ્રમાાણભૂતૂ વસ્તીી માાટેે તબીીબીી સેેવાાઓ કુુલ ખર્ચચનાા ઓછાામાંં� ઓછાા ૬૦% ચૂૂકવે ે અનેે હોોસ્પિ��ટલ અનેે ડૉૉક્ટર સેેવાાઓ નોંંધપાાત્ર કવરેજ આપેે તોો *હેલે્થ પ્લાાન લઘુતુ્તમ કિં�ંમત પ્રમાાણભૂતૂ પ્રમાાણેે છેે. મોોટાા 
ભાાગનાા જોોબ આધાારિ�ત પ્લાાન્સ લઘુતુ્તમ કિં�ંમત પ્રમાાણભૂતૂ મળે છેે.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પરિ�શિ�ષ્ટ B
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પરિ�શિ�ષ્ટ C: આ એપ્લિ��કેેશન પૂરૂ્ણણ કરવાામાંં� સહાાય

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 પૂર્્ણ  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 “અધિકત પ્રતિનિધિ.” 
કહવેામા ંઆવે છે જો તમારે ક્યારય પણ તમારા અધિકત પ્રતિનિધિ બદલવા અથવા દૂર કરવાની જરુર પડે તો  માર્કેટપ્્લલેસ નો સપંર્્ક   કરો. તમે આ અરજી પર 
કોઈના માટે એક કાયદસર નિમાયેલ પ્રતિનિધિ છો, તો અરજી સાથે સાબિતી રજુ કરો.

1. અધિકત 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 બદલ 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)
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુલાકાત લો, અથવા અમન 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 તમન મદદ આપીશું. TTY વપરાશકારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
કોલ કરવો.

આ માત્ર માહિતીના હતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નહીીં

પરિ�શિ�ષ્ટ D: જીવન ફેેરફાારોો વિ�શે પ્રશ્નોો

(તમાારેે આ પાાનાા સાાથેે બાાકીીનીી આ અરજી પૂરૂ્ણણ કરવીી જ જોોઈએ.આ પાાનુ ુએકલુ ુજ રજુુ કરોો નહીી.)  

જોો આ અરજીમાંં� કોોઇપણ વ્યક્તિ��ને છેેલ્લાા 60 દિ�વસમાંં� (અથવાા આગાામીી 60 દિ�વસમાંં� અપેેક્ષિ�ત હોોય) આરોોગ્ય કવરેજ ગુમુાાવવુંં�, લગ્ન થવાા અથવાા બાાળકને જન્મ 
આપવોો જેવાા જીવનમાંં� પરિ�વર્તતન આવ્યાા હોોય તોો, આ પાાનુંં� ભરોો અનેે તમાારીી પૂરૂીી કરેલીી, સહીી કરેલીી અરજી સાાથેે તેેનેે સાામેેલ કરોો. જીવનનાા કેેટલાાક ફેેરફાારોો, 
માારે્કેટપ્લેેસ દ્વાારાા તમાારાા કવચનેે તરત જ પ્રાારંંભ કરવાાનીી મંજંૂૂરીી આપેે છેે. જોો તમેે ખુલુ્લાા પ્રવેેશ બહાાર અરજી કરીી રહ્યાા હોોવ તોો તમેે આ પ્રશ્નોોનોો પણ આપોો તેેવીી 
અમેે ભલાામણ કરીીએ છીીએ (નવેેમ્બર 1 - જાન્યુઆુરીી 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 સમય મેડીકેઇડમા ંઅને ચિલ્ડડ્રન્્સ હલે્્થ ઇન્્સ્યયોરન્્સ (CHIP) કાર્્યક્રમ માટે નોોંધણી કરી શકો છો.  માર્કેટપ્્લલેસ દ્વારા વર્્ષના કોઇ પણ સમય ફેડરલ 
અધિકત આદિવાસીઓ સભ્્યયો અને મળૂ અલાસ્્કકા શેરધારકો કવરજમા ં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 કવરજ પૂર્્ણ  થય ુઅથવા સમાપ્્ત થશ ે 
(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 સમય 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 વિદશી દેશ અથવા U.S. પ્રદેશથી સ્્થળાતંર કર્્યુું હોય તો ભરો.

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

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

નામ (મો)
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