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1. आवेदक 

नाम (थर) (नाम) (बिचको नामको प्रथमाक्षर)  

स्ट्रि ट ठेगाना  सहर  राज्य बिप   

घरको फोन िन्म बमबि   सामाबिक सुरक्षा नम्बर   

एकल बििाबहि सम्बन्ध बिचे्छद भएको छुबिएको बिधुिा  

2. कर प्रयोजनका लागि एउटै घरपररवारमा रहेका सदस्यहरू (त्यस्ता व्यस्ट्िहरु िो िपाईंको कर बफिााका कागिािहरूमा सूचीिद्ध गररएका हुन्छन्। कृपया एउटै 

फारममा पररिारका सिै सदस्यहरु समािेश गनुाहोस्।) 

नाम कर प्रयोजनमा उले्लख िररएको सम्बन्ध CHC गिरामी हो? (हो/होइन) जन्म गमगि सामागजक सुरक्षा 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

3. के िपाई ंएक कलेज/युगनभगसिटीको गवद्यार्थी हो?  हो    होइन 

(“हो” भने िपाईंले आफ्नो सङ्घीय बिद्याथी सहायिाका लाबग बनिः शुल्क आिेदन (Free Application for Federal Student Aid) [FAFSA] को प्रबिबलपी आपूबिा गनुा पने हुन्छ।) 

के िपाईंलाई अरू कोही व्यस्ट्िको कर बफिाा बििरणमा आबिि भनी दािी गना सबकन्छ?  हो  होइन 

(हो भने आम्दानीको अबिररि प्रमाण चाबहने छ) 

 

3a) के िपाईं घरिारबिहीनिा अनुभि गदै हुनुहुन्छ?  हो  होइन (हो भने कृपया िल उपयुि िाकसमा बचन्ह लगाउनुहोस्) 
 

3b)  अरूको घरमा िसे्न िा अरूसँग िसे्न    आिय  स्ट्रि ट  टि ास्ट्न्िस्नल आिास 
 

3c) िपाईं कहाँ िसु्न हुने छ र त्यहाँ कबि समयसम्म िसु्न हुने छ?   
 

3d) िपाईंलाई हाम्रो समुदायमा घरिारबिहीनिा अनुभि गरररहेको व्यस्ट्िका लाबग उपलब्ध रहेको सामुदाबयक सेिाहरूिारे थाहा छ?  हो    होइन 

4. मागसक आम्दानीको फारम: 
  

कुल िलिका ज्यालाहरू $  $  

स्वरोिगार रहेको $  $  

िेरोिगार रहेको $  $  

िबमकको क्षबिपूबिा $  $  

असक्षमिा $  $  

सामाबिक सुरक्षा $  $  

अिकाश/पेन्सनको आम्दानी $  $  

ब्याि/लगानीको आम्दानी $  $  

लाभांश आम्दानी $  $  

सम्बन्धबिचे्छदपबछ/िच्चाको हेरचाह र 

पालनपोषणका लाबग बदइने बनयबमि आबथाक सहयोग 

 

$  

 

$  

भाडाको आम्दानी $  $  

VA लाभ $  $  

अन्य:     

5. आम्दानीको स्व-घोषणा 

 स्व-घोषणा: म काम गरररहेको छु र प्रबि __________________________ हप्ता मबहना िषामा 

$__________________________ रकम नगद भुिानी प्राप्त गदै आएको छु भनी घोषणा गदाछु 

मसँग आफ्ना आम्दानीहरू प्रमाबणि गने कुनै पे रि िा अन्य कागिाि छैनन्।. 

स्लाइगिङ गफमा छुट र घरिारगवहीनका लागि 

स्वास्थ्य हेरचाह कायिक्रमका लागि आवेदन 
(Application for Sliding-Fee Discount and 

Homeless Healthcare Program) 

http://www.chcb.org/
mailto:patientsupport@chcb.org


 स्व–घोषणा: मसँग कुनै रोिगारी नभएको र कुनै पबन प्रकारको आम्दानी नभएको घोषणा गदाछु। िपाईलें यो गवकल्प रोज्नुभयो भने कृपया 

िपाईलें िसोिास, खानेकुरा िर्था उपयोगििाहरूलिायि आधारभूि खचिहरू कसरी गिनुिहुन्छ भनी उले्लख िनुिहोस्: 

6. िीमा 

िपाईं र िपाईंको िीिनसाथीको दन्त िीमा कभरेि छ?    हो होइन     िीमा कम्पनी:   

िपाईं र िपाईंको िीिनसाथीले स्वास्थ्य िीमाका लाभहरू बलनुहुन्छ?  हो होइन     िीमा कम्पनी:   

हो भने के यो भमान्ट हेल्थ कनेक्ट नीबि (Vermont Health Connect Policy) हो?  हो होइन 

 िीमा गररएको - िीमा प्रदायक:   

 बचबकत्सा िा दन्त िीमा कभरेि छैन 

 राज्य िीमा आिेदन (बिन माउने्टन केयर (Green Mountain Care [GMC]) 

 पुरा गरेको आिेदन बिचाराधीन रहेको/आिेदनको स्ट्िबि िाँच्न बिरामी भएको GMC मा सम्पका  गरेको 

7. िपाईकंो गचगकत्सा र दन्त प्रदायक हुनुहुन्छ? 

 छ, बचबकत्सा प्रदायकको नाम:   

 स्वास्थ्य हेरचाह कभरेि छैन।. 

 छ, दन्त प्रदायकको नाम:   

 दन्त कभरेि छैन।. 

िपाईं बनम्नमधे्य कुनै पबन सामुदाबयक सेिाहरूका िारेमा िानकारी प्राप्त गना इचु्छक हुनुहुन्छ? 

 दन्त 

 बचबकत्सा 

 काउने्सबलङ    फुड सेल्फ    हाउबिङ 

के िपाईं आिै हामीमाफा ि यी सेिाहरूसँग िोबडन चाहनुहुन्छ?  हो  होइन 

8. हस्ताक्षर 

िल हस्ताक्षर गरेर म Community Health Centers of Burlington, Inc. (CHC) लाई यो कागिाि र यससँग िोबडएका अन्य कागिािहरू नामाङ्कनको 

उदे्दश्यले स्लाइबडङ बफको िाबलकामा युबनभबसाटी अफ भमान्ट मेबडकल सेन्टर (University of Vermont Medical Center, UVMMC) सँग साझा गना 

अनुमबि बदन्छु। म यो िानकारी साझा गररयो भने CHC िाट बनदेशन बदइएको िर UVMMC मा गररने सेिाहरू (िसै्त, प्रयोगशाला परीक्षण) का लाबग लागे्न 

व्यस्ट्िगि लागि घट्न सक्छ भने्न कुरा िुझ्दछु। CHC ले अबहलेसम्म यस अनुमबिसम्बन्धी भर पने काया गरेको छैन भने मैले िल आफ्नो हस्ताक्षरको छेउमा 

'UVMMC सँग साझा नगनुाहोस् लेखेर यो अनुमबि रद्द गना सकु्नका साथै, मैले CHC िा UVMMC मा उपचार पाउनका लाबग यो कागिािमा हस्ताक्षर गनुा 

अपररहाया रहेको छैन भने्न कुरा पबन िुझेको छु।. 

मेरो ज्ञानले भ्याएसम्म, मागर्थको जानकारी सत्य र सही छ। म आफ्नो रोजिार, गवत्तीय अवस्था वा िसोिासमा हुने जुनसुकै पररवििनहरू स्वास्थ्य केन्द्रमा 

सूगचि िनुि पने कुरामा सहमि छु। मागर्थको जानकारी िलि प्रमागणि भयो भने मलाई प्रदान िररएको छुट खारेज िररने छ भने्न कुरा म िुझ्दछु। (म 

स्वास्थ्य केन्द्रको कमिचारीलाई आम्दानी प्रमागणि िनिका लागि मेरो रोजिारदािा वा अन्य कुनै स्रोिलाई सम्पकि  िनि पगन अनुमगि गदन्छु।) 

गिरामीले आफ्ना गचगकत्सा कभरेज र गवत्तीय जानकारीका िारेमा सही जानकारी प्रदान िने अपेक्षा िररन्छ। पगहचान, आगर्थिक वा जनसाङ््कीय 

जानकारी जागनिुगिकन लुकाउनु वा िलि उले्लख िनुि भनेको जालसाजी हो र यसको पररणाम स्वरूप यस अभ्यासिाट एक वषिसम्म गनकाला िररन 

सक्छ। जालसाजीको घटनामा, गिरामी पूणि भुक्तानीका लागि गजमे्मवार हुने छन्। 

 

 

आवेदकको हस्ताक्षर गमगि 

 

कायाालय प्रयोिनका लाबग मात्र 

अबधकाररक व्यस्ट्िको प्रथमाक्षर  स्लाइड लेभल  प्रमाबणि/स्वीकृि बमबि  निीकरण बमबि  

 

कृपया यो फारमका सारै्थ आम्दानी प्रमागणि िने गनम्नमधे्य कुनै दुई वटा कािजाि यसमा पठाउनुहोस् patientsupport@chcb.org: 

• पबछल्लो 30 बदनको 2 िटा लगािार पेरि 

• सामाबिक सुरक्षा, असक्षमिा िा पेन्सनका भत्ताहरूका बििरणहरू 

• IRS फारम W2 िा 1099 

• FAFSA फारम (िपाई ंगवद्यार्थी हो भने िपाईलें पगन यो कािजाि प्रदान िनुि पने छ) 

• हालसालै भररएको कर बफिाा (फारम 1040) संशोबधि 06/11/2025 

mailto:patientsupport@chcb.org
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