
સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ મવાટે અરજી અને ખર્ચ ચકૂ્્વામવા ંમદદ પત્રક માન્ય
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PRA જાહરેવાત નન્ેદન: 1995ના પેપરવક્ક રરડક્શન ઍક્ટ પ્રમાણે કોઈ વ્યકકતિ મારિતિીના એકત્રીકરણનો પ્રતતિસાદ આપે તિે જરૂરી નથી, તસવા્ય કે તિે માન્યOMB તન્યતં્રણ નબંર દ્શા્કવતિી િો્ય. આ મારિતિી 
એકત્રીકરણ મા્ેટ માન્ય OMB તન્યતં્રણ નબંર 0938-1191 છે. આ મારિતિી એકત્રીકરણ પણૂ્ક કરવા મા્ેટ જરૂરી સમ્ય અંદાજે આ્શરે પ્રતતિસાદ દીઠ 45 તમતન્ટ છે, જેમા ંસચૂનાઓની સમીક્ા કરવાનો, પ્રવતિ્કમાન 
ડે્ટા સસંાધનો ્શોધવાનો, જરૂરી ડે્ટાને એકત્ર કરવાનો અને મારિતિી એકત્રીકરણ પણૂ્ક કરવાનો અને તિેની સમીક્ા કરવા મા્ેટના સમ્યનો પણ સમાવે્શ થા્ય છે. જો તિમારી પાસે સમ્યના અંદાજ(જો)ની ચોકસાઈ 
સાથે સબંતંધતિ ર્ટપપણીઓ અથવા આ પત્રકને સધુારવા મા્ેટના સચૂનો િો્ય તિો કૃપા કરીને આ સરનામે લખો: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 
Baltimore, Maryland 21244-1850.

 
ઑનલવાઈન ્ધવારે ઝડપથી 
અરજી કરો

HealthCare.gov ખાતિે ઑનલાઈન વધારે ઝડપથી અરજી કરો.

 તમે ક્યવા ક્રેજ મવાટે લવા્યક 
ઠરો છો તે જો્વા મવાટે આ 
અરજીનો ઉપ્યોગ કરો

• તિમને તિદુંરસતિ રિવેામા ંમદદ કરવા મા્ેટ સવાાંગી કવરેજ ઑફર કરતિી પરવડી ્શકે તિેવી ખાનગી 
સવાસ્થ્ય વીમા ્યોજનાઓ.

• નવી ્ેટકસ કે્રડ્ટ કે જે સવાસ્થ્ય કવરેજ મા્ેટ તિમારા તપ્રતમ્યમ ચકૂવવામા ંતિાતકાલલક  
મદદ કરી ્શકે.

• મેરડકેઈડ અથવા લચલ્ડ્રનસ િલે્થ ઈનસ્યોરનસ પ્રોગ્ામ (CHIP)માથંી મફતિ અથવા ઓછા ખચ્કનુ ંકવરેજ.
તમે મફત અથ્વા ઓછવા ખર્ચનવા કવા્ય્ચક્રમ મવાટે લવા્યક સવાબિત થઈ શકો છો, ભલે તમે ્ર્ચમવા ં$95,400 
કમવાતવા હો (4 જણનવા કુટંુિ મવાટે). 

 
આ અરજીનો કોણ ઉપ્યોગ 
કરી શકે?

• તિમારા કુટંુબમા ંકોઈપણ વ્યકકતિ મા્ેટ અરજી કરવા મા્ેટ આ અરજીનો ઉપ્યોગ કરો. 
• તમે અથ્વા તમવારંુ િવાળક પહલેેથી સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ ધરવા્તવા ંહો તો પણ અરજી કરો. તમે ઓછવા ં 

ખર્ચ અથ્વા મફત ક્રેજ મવાટે લવા્યક હોઈ શકો છો.
• જો તિમ ેઅપરરણીતિ િો તિો તિમ ેટૂંકા પત્રકનો ઉપ્યોગ કરવા સક્મ િોઈ ્શકો છો. મલુાકાતિ લો 

HealthCare.gov.
• કુટંુબો કે જેમા ંવસાિતિીઓનો સમાવે્શ થા્ય છે તિેઓ અરજી કરી ્શકે છે. તિમે કવરેજ મા્ેટ લા્યક 

ન િો તિો પણ તિમે તિમારા બાળક મા્ેટ અરજી કરી ્શકો છો. અરજી કરવાથી તિમારા ઈતમગે્્શનના 
દરજ્જા અથવા કા્યમી રિી્શ કે નાગરરક બનવાની સભંાવનાઓ પર અસર પડ્શ ેનિીં.

• જો કોઈ વ્યકકતિ તિમન ેઆ અરજી ભરવામા ંમદદ કરી રિી િો્ય તિો તિમારે પરરત્શષ્ટ C પરંુૂ કરવાની 
જરૂર પડી ્શકે છે. 

 
તમવારે અરજી કર્વા મવાટે  
શવાની જરૂર પડી શકે છે

• સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી નબંસ્ક (અથવા જેમને કવરેજની જરૂર િો્ય તિેવા કોઈપણ લા્યક વસાિતિીઓ 
મા્ેટ દસતિાવજેોના નબંર)

• તિમારા કુ્ંટબમા ંદરેક વ્યકકતિ મા્ેટ નોકરીદાતિા અને આવકની મારિતિી (દાખલા તિરીકે પગારની 
રસીદો, W-2 પત્રકો, અથવા વતેિન અને ્ેટકસ સ્ેટ્ટમેન્ટસ).

• કોઈપણ વતિ્કમાન સવાસ્થ્ય વીમા મા્ેટ પૉલલસી નબંર.
• તિમારા કુટંુબને ઉપલબધ િો્ય તેિવા કોઈપણ નોકરી સબંતંધતિ સવાસ્થ્ય વીમા તવ્ેશની મારિતિી.

 
અમે શવા મવાટે આ મવાહહતી  
મવાગંીએ છીએ?

તિમે ક્યા કવરેજ મા્ેટ લા્યક ઠરો છો અને તિમે તિેની ચકૂવણીમા ંકોઈપણ મદદ મેળવી ્શકો તિેમ છો  
કે કેમ તિેની જાણ તિમને કરવા મા્ેટ અમે આવક અને અન્ય મારિતિી તવ્શ ેપછૂીએ છીએ. તમે જે મવાહહતી 
પરૂી પવાડો તે િધી મવાહહતી તમે ખવાનગી અને સલવામત રવાખશો, જે કવા્યદવા પ્રમવાણે જરૂરી છે. ગપુતિતિા 
કાનનૂ તનવદેન જોવા મા્ેટ, મલુાકાતિ લો HealthCare.gov અથવા સચૂનાઓ જુઓ.

 
હ્ે પછી શુ ં 
થશે?

તિમારી સપંણૂ્ક સિી કરેલી અરજી પાન 7 પરના સરનામે મોકલો. જો અમે ન્નતંી કરી હો્ય તે્ી િધી 
મવાહહતી તમવારી પવાસે ન હો્ય તો પણ તમવારી અરજી સપુ્રત કરી દો. અમે 1-2 અઠવારડ્યાની અંદર 
આપની સાથે ફૉલો-અપ કરીશુ,ં અને જો અમને ્ધ ુમવાહહતીની જરૂર હો્ય તો તમે મવાકકેટપલેસમવાથંી કૉલ 
મેળ્ી શકો છો. તિમારી અરજી પર પ્રરક્્યા થ્યા બાદ તિમે ્ટપાલમા ં્યોગ્યતિા તનધા્કરણ પત્ર મેળવ્શો. 
જો અમારા તિરફથી તિમારો સપંક્ક  કરવામા ંન આવે તિો માકકે્ટપલેસ કૉલ સેન્ટરનો સપંક્ક  કરો. આ અરજી 
ભરવાનો અથ્ક એ નથી કે તિમારે સવાસ્થ્ય કવરેજ ખરીદવુ ંજરૂરી છે.

 
આ અરજી અંગે  
મદદ મેળ્ો

• ઑનલવાઈન: HealthCare.gov.
• ફોન: આ નબંર પર માકકે્ટપલેસ કૉલ સેન્ટરને કૉલ કરો 1-800-318-2596. TTY વપરા્શકતિા્કઓએ  

આ નબંર પર કૉલ કરવો જોઈએ 1-855-889-4325.
• રૂિરૂમવા:ં તિમારા તવસતિારમા ંએવા કાઉનસેલસ્ક િોઈ ્શકે છે જેઓ મદદ કરી ્શકે છે. મલુાકાતિ લો 

HealthCare.gov, અથવા આ નબંર પર માકકે્ટપલેસ કૉલ સેન્ટરને 1-800-318-2596 વધ ુમારિતિી  
મા્ેટ કૉલ કરો.

• En Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

• અન્ય ભવારવાઓ: જો તિમારે અંગે્જી તસવા્યની ભાષામા ંમદદની જરૂર િો્ય તિો કૉલ કરો  
1-800-318-2596 અને તિમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાિક સેવા પ્રતતિતનતધને કિો. તિમને કોઈપણ ખચ્ક 
તવના અમે તિમને મદદ કરીશુ.ં 

પણૂ્ચ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પવાન 1 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

(તિમારી અરજી મા્ેટ સપંક્ક વ્યકકતિ તિરીકે અમને કુટંુબમા ંમાત્ર એક જ પખુતિ વ્યકકતિની જરૂર છે.)

1. પ્રથમ નામ મધ્યમ નામ  અ્ટક પ્રત્ય્ય

2. ઘરનુ ંસરનામુ ં(જો તિમારી પાસે તિે ન િો્ય તિો ખાલી છોડો.) 3. એપા્ટ્કમેન્ટ અથવા સવી્ટ નબંર

4. ્શિરે 5. રાજ્ય 6. લઝપ કોડ 7. પરગણુ,ં મિોલ્લો, અથવા ્ટાઉનત્શપ

8. ્ટપાલનુ ંસરનામુ ં(જો ઘરના સરનામા કરતિા અલગ િો્ય તિો) 9. એપા્ટ્કમેન્ટ અથવા સવી્ટ નબંર

10. ્શિરે 11. રાજ્ય 12. લઝપ કોડ 13. પરગણુ,ં મિોલ્લો, અથવા ્ટાઉનત્શપ

14. રદવસના સમ્યનો ફોન નબંર

(   )   – 
15. સાજંનો ફોન નબંર

(   )   – 
16. શુ ંતિમે ઈમેઈલ દ્ારા આ અરજી તવ્શનેી મારિતિી મેળવવા માગંો છો? ............................................................................................................  િા    ના

ઈમેઈલ એડે્રસ: 
17. તિમારી પસદંગીની બોલાતિી ભાષા કઈ છે? તિમારી પસદંગીની લેલખતિ ભાષા કઈ છે? 

આ અરજીમવા ંતમવારે કોનો સમવા્ેશ કર્વાની જરૂર છે?
તિમારા કુટંુબ અને ઘરમા ંદરેક વ્યકકતિ મા્ેટ પગલા ં2ના ંપાન પરૂા કરો, પછી ભલે તિે વ્યકકતિ પિલેેથી સવાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતિી િો્ય. આ અરજીમાનંી મારિતિી અમને 
એ સતુનતચિતિ કરવામા ંમદદ કરે છે કે દરેક જણ મેળવી ્શકે તિેવુ ંશ્ષેઠ કવરેજ મેળવ.ે મદદની રકમ અથવા તિમે જે કા્ય્કક્મ મા્ેટ પસદં થાઓ તિે તિમારા કુટંુબમા ંિાજર 
વ્યકકતિઓની સખં્યા અને તિેમની આવક પર આધારરતિ છે. જો તિમે કોઈનો સમાવે્શ ન કરો તિો તિેઓ સવાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતિા ંિો્ય તિો પણ તિમારી ્યોગ્યતિાના પરરણામો 
પર અસર પડી ્શકે છે.

પખુત વ્યક્તઓ કે જેમને ક્રેજની જરૂર છે: 
આ લોકોનો સમાવ્ેશ કરો પછી ભલે તેઓ તેમની જાતે સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ મવાટે અરજી કરી રહ્વા ન હો્ય:
• કોઈપણ પતતિ કે પતની
• તિેઓ જેમની સાથ ેરિતેિા ંિો્ય તિેવા 21થી ઓછી ઉંમરના કોઈપણ પતુ્ર કે પતુ્રી, સાવકા બાળકો સરિતિ
• સમાન ફેડરલ આવક વરેા રર્ટન્ક પર િો્ય તિેવી અન્ય કોઈપણ વ્યકકતિ (21થી વધ ુઉંમરના કોઈપણ બાળકો સરિતિ જેમના મા્ેટ માતિાતપતિાના ્ેટકસ રર્ટન્ક પર દાવો 

કરવામા ંઆવતિો િો્ય). સવાસ્થ્ય કવરેજ મેળવવા મા્ેટ તિમારે ્ેટકસ ફાઈલ કરવાની જરૂર નથી.

21થી ઓછી ઉંમરનવા િવાળકો કે જેમને ક્રેજની જરૂર હો્ય: 
આ લોકોનો સમાવ્ેશ કરો પછી ભલે તેઓ તેમની જાતે સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ મવાટે અરજી કરી રહ્વા ન હો્ય:
• તિેઓ જેમની સાથ ેરિતેિા ંિો્ય તિેવા કોઈપણ માતિા કે તપતિા (અથવા સાવકા માતિા કે તપતિા)
• તિેઓ જેમની સાથ ેરિતેિા ંિો્ય તિેવા કોઈપણ ભાઈ કે બિને
• તિેઓ જેમની સાથ ેરિતેિા ંિો્ય તિેવા કોઈપણ પતુ્ર કે પતુ્રી, સાવકા બાળકો સરિતિ
• સમાન ફેડરલ આવક વરેા રર્ટન્ક પર િો્ય તિેવી અન્ય કોઈપણ વ્યકકતિ. સવાસ્થ્ય કવરેજ મેળવવા મા્ેટ તિમારે ્ેટકસ ફાઈલ કરવાની જરૂર નથી.

તમવારવા કુટંુિમવા ંપ્રત્ેયક વ્યક્ત મવાટે પગલુ ં2 પરંુૂ કરો. 
તિમારા પોતિાનાથી ્શરૂ કરો અને ત્યારબાદ અન્ય પખુતિ વ્યકકતિઓ અને બાળકોને ઉમેરો. જો તિમે તિમારા કુટંુબમા ં2થી વધ ુલોકો ધરાવતિા િો તિો તિમારે પાનાની નકલ 
કરવી જરૂર બન્શ ેઅને તિેને જોડવાની રિ્ેશ.ે 

જેમને સવાસ્થ્ય કવરેજની જરૂર નથી તેિવા કુટંુબીજનો મા્ેટ ઈતમગે્્શનનો દરજ્જો અથવા સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી નબંર (SSN) પરૂો પાડવાની તિમારે જરૂર નથી. તિમ ેજે મારિતિી 
પરૂી પાડો તિ ેબધી મારિતિી તિમ ેખાનગી અન ેસલામતિ રાખ્શો, જે કા્યદા પ્રમાણે જરૂરી છે. તિમ ેસવાસ્થ્ય કવરેજ મા્ેટ લા્યક છો કે કેમ તિ ેચકાસવા મા્ેટ જ અમ ેવ્યકકતિગતિ 
મારિતિીનો ઉપ્યોગ કરીશુ.ં

પગલુ ં1: તમવારવા ન્શે અમને કહો. 

પગલુ ં2: તમવારવા કુટંુિ ન્શે અમને કહો. 

કપૃવા કરીને કવાળી અથ્વા ઘેરી ભરૂી શવાહીનો ઉપ્યોગ કરીને જ કૅનપટલ અક્ષરોમવા ંનપ્રનટ કરો.  
્ર ુ્ચળો ભરો (  ) આની જેમ  .



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

તિમારા પોતિાના મા્ેટ, તિમારા પતતિ કે પતની/સાથીદાર મા્ેટ અને તિમારી સાથ ેરિતેિા ંબાળકો મા્ેટ, અને/અથવા જો તિમે ફેડરલ આવક વરેા રર્ટન્ક ભરતિા ંિો તિો તિેના પર િો્ય તિેવી કોઈપણ વ્યકકતિ  
મા્ેટ પગલુ ં2 પણૂ્ક કરો. કોનો સમાવ્ેશ કરવો તિેના તવ્શે વધ ુમારિતિી મા્ેટ જુઓ પાન 1. જો તિમે ્ેટકસ રર્ટન્ક ફાઈલ કરતિા ન િો તિો િજીપણ તિમારી સાથ ેરિતેિા ંકુટંુબીજનોને ઉમેરવાનુ ં્યાદ રાખો. 

1. પ્રથમ નામ મધ્યમ નામ અ્ટક પ્રત્ય્ય

2. વ્યકકતિ 1 સાથનેો સબંધં? 3. શુ ંઆપ પરરણીતિ છો?

 િા    ના 

4. જનમતિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 
5. લલંગ

 પરુુષ      સ્તી

6. સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી નબંર (SSN)   
 

 –  – 
જો તમે સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ ઇચછતવા હો અને SSN ધરવા્તવા હો તો અમવારે આની જરૂર છે. જો તિમે પોતિાના મા્ેટ સવાસ્થ્ય કવરેજ ઇચછતિા ન િો તિો પણ તિમારો SSN પરૂો પાડવાથી મદદ મળી ્શકે છે કારણ  
કે તિેનાથી અરજીની પ્રરક્્યા ઝડપી થ્શ.ે અમે માકકે્ટપલેસ દ્ારા કવરેજ મા્ેટ ્યોગ્યતિા ચકાસવા મા્ેટ અને જો તિમે અરજી કરો તિો કવરેજના ખચ્ક સાથે મદદ મા્ેટ SSNનો ઉપ્યોગ કરીએ છીએ. SSN મેળવવામા ં
મદદ મા્ેટ, 1-800-772-1213 પર સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટીને કૉલ કરો, અથવા મલુાકાતિ લો socialsecurity.gov. TTY યઝુસસે આ નબંર પર કૉલ કરવો જોઈએ 1-800-325-0778.

7. શુ ંતમે આગવામી ્રષે ફેડરલ આ્ક ્ેરો ભર્વાનુ ંઆ્યોજન કરો છો? તિમે ફેડરલ આવક વરેાનુ ંરર્ટન્ક ન ભયુાં િો્ય તિો પણ તિમે િજીપણ કવરેજ મા્ેટ અરજી કરી ્શકો છો.

 હવા. જો હવા તો, કૃપા કરીને પ્રશ્ો a–cનો જવાબ આપો.                  નવા. જો નવા તો, પ્રશ્ c પર જાઓ.

a. શુ ંતિમે પતતિ કે પતની સાથ ેસયંકુતિપણે ફાઈલ કર્શો ..........................................................................................................................................................................  િા    ના  

જો હવા તો, કૃપા કરીને પતતિ કે પતનીનુ ંનામ લખો: 

b. તિમે તિમારા ્ેટકસ રર્ટન્કમા ંકોઈપણ આતશ્તિો મા્ેટ દાવો કર્શો? .............................................................................................................................................................  િા    ના 

જો હવા તો, આતશ્તિોના નામ(મો) જણાવો: 

c. કોઈ અન્ય વ્યકકતિના ્ેટકસ રર્ટન્કમા ંઆતશ્તિ તિરીકે તિમારા મા્ેટ દાવો કરવામા ંઆવ્શ?ે ..............................................................................................................................  િા    ના

જો હવા તો, કૃપા કરીને ્ેટકસ ફાઈલરનુ ંનામ જણાવો: ્ેટકસ ફાઈલર સાથે આપનો શુ ંસબંધં છે?

8. શુ ંતિમે ગભ્કવતિી છો?........................................................................................................  િા    ના   a. જો હવા તો, આ ગભા્કવસથા દરતમ્યાન કે્ટલા ંબાળકોની અપેક્ા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

9. શુ ંતમને સ્વાસ્થ્ય ક્રેજની જરૂર છે? તિમારી પાસે કવરેજ િો્ય તિો પણ, વધ ુસારા કવરેજ અથવા ઓછા ખચ્ક સાથનેો કા્ય્કક્મ િોઈ ્શકે છે.

 હવા. જો હવા તો, નીચેના બધા પ્રશ્ોના ંજવાબો આપો.                 નવા. જો નવા તો, પવાન 3 પર આ્કનવા પ્રશ્ો પર જાઓ. આ પાનનો બાકીનો રિસસો ખાલી છોડી દો.  

10. શુ ંતિમને એવી કોઈ ્શારીરરક, માનતસક અથવા ભાવનાતમક સવાસ્થ્યની કસથતતિ છે જેનાથી પ્રવતૃતિઓમા ંમ્યા્કદાઓ આવતિી િો્ય (જેમ કે નિાવુ,ં કપડા ંપિરેવા,ં રોજીંદા 
કામો, વગેરે.) અથવા તિબીબી સતુવધા અથવા નતસિંગ િોમમા ંરિવે ુ ંપડત ુ ંિો્ય? .......................................................................................................................................................................  િા    ના 

11. શુ ંતિમ ેઅમેહરકન નવાગહરક છો અથવા અમેહરકન રવાષ્ટ્ી્યતવા છે? ................................................................................................................................................................................................  િા    ના 

12. શુ ંતિમે પ્રવાકનૃતક અથવા તવાર્્વામવા ંઆ્ેલવા નવાગહરક છો? (આનો સામાન્ય રીતિે એવો અથ્ક થા્ય છે કે તિમારો જનમ અમેરરકાની બિાર થ્યો િતિો.)      
 હવા. જો હવા તો, કૃપા કરીને a અને b પરૂા કરો.                  નવા. જો નવા તો, પ્રશ્ 13 પર ચાલ ુરિો.

a. એલલ્યન નબંર: b. પ્રમાણપત્ર નબંર:
તિમે a અને b પરૂા કરો ત્યારબાદ,  
પ્રશ્ 14 પર જાઓ. 

13. જો તમે અમેહરકન નવાગહરક અથ્વા અમેહરકન રવાષ્ટ્ી્યતવા ધરવા્તવા ન હો તો, શુ ંતિમે માન્ય ઈતમગે્્શન દરજ્જો ધરાવો છો?    હવા. દસતિાવજેનો પ્રકાર અને આઈડી નબંર દાખલ કરો. સચૂનાઓ જુઓ.

ઈતમગે્્શન દસતિાવજે પ્રકાર દરજ્જાનો પ્રકાર (વકૈલલ્પક) તિમારા ઈતમગે્્શન દસતિાવજે પર જે રીતિે તિમારંુ નામ છે તિે રીતિે લખો.

એલલ્યન અથવા I-94નબંર કાડ્ક નબંર અથવા પાસપો્ટ્ક નબંર

SEVIS ID અથવા ્શષેતતિતથ (વકૈલલ્પક) અન્ય (વગ્કનો કોડ અથવા ઈસય ુથયુ ંિો્ય તિે દે્શ)

a. શુ ંતિમે 1996થી અમેરરકામા ંરહ્ા છો? ..............................................................................................................................................................................................................................  િા    ના 
b. શુ ંતિમે, અથવા તિમારા પતતિ કે પતની અમેરરકન લશકરના ં..................................................................................................................................................................................................  િા    ના 

14. છેલ્લા ં3 મરિનામા ંતિબીબી લબલ્સ મા્ેટ ચકૂવણી કરવા મા્ેટ તિમને મદદની જરૂર છે? ........................................................................................................................................................  િા    ના

15. શુ ંતિમે 19થી ઓછી ઉંમરના ઓછામા ંઓછા એક બાળક સાથ ેરિો છો અને શુ ંતિમે આ બાળકની સભંાળ લેનાર મખુ્ય વ્યકકતિ છો?  
(જો તિમે અથવા તિમારા પતતિ કે પતની આ બાળકની કાળજી લેતિા ંિો્ય તિો “પસદં” પસદં કરો.) .................................................................................................................................................  િા    ના

16. તિમારા ઘરમા ંતિમારી સાથ ેરિતેિા ં19થી ઓછી ઉંમરના કોઈપણ બાળકોના નામો અને સબંધંો તવ્શ ેઅમને કિો:

17. શુ ંતિમે ફુલ-્ટાઈમ તવદ્ાથથી છો? ..................................  િા    ના 18. શુ ંતિમે 18 કે વધ ુવષ્કની ઉંમરે પાલક સભંાળમા ંિતિા?ં .............................................................................  િા    ના

્ૈકલ્પક:
(એ િધુ ંભરો જે 
લવાગ ુપડે છે.)

19. જો હહસપેનનક/લેહટનો હો તો, ્શંી્યતવા:  મેકકસકન   મેકકસકન અમેરરકન   ત્શકાનો/આ   પય્ુટટો રરકન   ક્બુન   અન્ય 

20. જાનત:   શ્તેિ   અશ્તેિ અથવા આરરિકન અમેરરકન   અમેરરકન ભારતિી્ય અથવા અલાસકાના મળૂ તનવાસી   રફલલતપનો   જાપાનીઝ   કોરર્યન   એત્શ્યન ભારતિી્ય   ચાઈનીઝ 

 તવ્યેતિનામીઝ   અન્ય એત્શ્યન   મળૂ િવાઈઅન   ગવામેતનઅન અથવા ચેમોરો   સેમોઅન   અન્ય પેતસરફક આઈલેનડર   અન્ય 

પગલુ ં2: વ્યક્ત 1 (તમવારવાથી શરૂ કરો.)

જવાતે



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

પગલુ ં2: વ્યક્ત 1 (તમવારવા સવાથે રવાલ ુરવાખો.)

આભવાર! અમવારે તમવારવા ન્શે આ જાણ્વાની જરૂર છે.

હવાલની નોકરી અને આ્કની મવાહહતી 

 રોજગવાર છે: જો આપ િાલમા ંરોજગાર ધરાવતિા િો તિો અમને  
તિમારી આવક તવ્શ ેકિો. પ્રશ્ 21 સાથ ે્શરૂ કરો..

 રોજગવાર નથી:  
પ્રશ્ 31 પર જાઓ. 

 સ્-રોજગવાર:  
પ્રશ્ 30 પર જાઓ.

હવાલની નોકરી 1:
21. નોકરીદાતિાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતિા સરનામું

b. ્શિરે c. રાજ્ય d. લઝપ કોડ 22. નોકરીદાતિાનો ફોન નબંર

(   )   – 
23. વતેિન/ર્ટપસ (્ેટકસ અગાઉ)

$ 

 કલાકે  અઠવારડ્યે  દર 2 અઠવારડ્યે

 મરિનામા ંબે વખતિ  મરિને  વાતષષિક

24. દરેક અઠવારડ્યે કામ કયુાં િો્ય તિેવા સરેરા્શ કલાકો

હવાલની નોકરી 2: (જો તિમે વધારાની નોકરીઓ ધરાવતિા િો અને વધારે જગ્યાની જરૂર િો્ય તિો કાગળની વધ ુએક ્શી્ટ જોડો.)

25. નોકરીદાતિાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતિાનુ ંસરનામું

b. ્શિરે c. રાજ્ય d. લઝપ કોડ 26. નોકરીદાતિાનો ફોન નબંર

(   )   – 
27. વતેિન/ર્ટપસ (્ેટકસ અગાઉ)

$ 

 કલાકે  અઠવારડ્યે  દર 2 અઠવારડ્યે

 મરિનામા ંબે વખતિ  મરિને  વાતષષિક

28. દરેક અઠવારડ્યે કામ કયુાં િો્ય તિેવા સરેરા્શ કલાકો

29. ગત ્ર્ચમવા,ં શુ ંતમે:   નોકરીઓ બદલી     કામ કરવુ ંબધં કયુાં     ઓછા ંકલાકો મા્ેટ કામ ્શરૂ કયુાં     આમાથંી એક પણ નિીં

30. જો સ્-રોજગવાર હો્ય તો જ્વાિ a અને b આપો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. તિમે આ સવ-રોજગારમાથંી આ મરિને (વ્યાપારી ખચા્કઓ ચકૂવવામા ંઆવ્યા બાદનો નફો)  
કે્ટલી ચોખખી આવક મેળવ્શો? સચૂનાઓ જુઓ.

$ 
31. તમે આ મહહનવામવાથંી મેળ્શો તે્ી અન્ય આ્ક: લાગ ુપડત ુ ંબધુ ંભરો અને રકમ આપો તિથા તિમે કે્ટલી વખતિ મેળવો છો. કંઈપણ ન િો્ય તિો અિીં ચોકડી કરો.   
નોંધ: તિમારે બાળ સિા્ય, વ્ેટન્ક પેમેન્ટ અથવા પરૂક સામાજીક આવક (SSI)માથંી મળતિી આવક તવ્શ ેઅમને કિવેાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી $   કે્ટલી વખતિ?  ખાધાખોરાકી મેળવી $   કે્ટલી વખતિ? 

 પેન્શન $   કે્ટલી વખતિ?  ને્ટ ફાતમિંગ/રફત્શંગ $   કે્ટલી વખતિ? 

 સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી $   કે્ટલી વખતિ?  ચોખ્ુ ંભાડુ/ંરો્યલ્્ટી $   કે્ટલી વખતિ? 

 તનવતૃતિ 
ખાતિાઓં

$   કે્ટલી વખતિ?  અન્ય આવક 
પ્રકાર: 

$   કે્ટલી વખતિ? 

32. કપવાતો: લાગ ુપડત ુ ંિો્ય તિે બધુ ંભરો અને રકમ તિથા તિમે તિે કે્ટલી વખતિ ચકૂવો છો તિે આપો. જો તિમે એવી ચોક્કસ બાબતિો મા્ેટ ચકૂવણી કરતિા ંિો કે જેને ફેડરલ આવક વરેા રર્ટન્ક પર બાદ કરી ્શકા્ય તિો 
તિેના તવ્શ ેઅમને કિવેાથી િલે્થ કવરેજનો ખચ્ક થોડો ઓછો થઈ ્શકે છે. 
નોંધ: તિમે જેના મા્ેટ ચકૂવણી કરતિા ંિો તિે બાળ સિા્ય અથવા ચોખખા ંસવ-રોજગાર મા્ેટ તિમારા જવાબમા ંપણ પિલેેથી ગણાઈ ગ્યેલા ંખચ્કનો તિમારે સમાવે્શ કરવો ન જોઈએ (પ્રશ્ 30b).

 ખાધાખોરાકી ચકૂવી $   કે્ટલી વખતિ?  અન્ય કપાતિો 
પ્રકાર:

 

$   કે્ટલી વખતિ? 

 તવદ્ાથથી લોન 
વ્યાજ $   કે્ટલી વખતિ? 

33. જો તમવારી આ્ક ્ર્ચ દરનમ્યવાન િદલવા્ય તો આ પ્રશ્ પરૂો કરો, જેમ કે જો તિમે વષ્કના ચોક્કસ ભાગ મા્ેટ નોકરી પર જ કામ કરતિા ંિો અથવા ચોક્કસ મરિનાઓ મા્ેટ લાભ મેળવતિા િો. જો તિમે તિમારી 
માતસક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ા રાખતિા ન િો તિો આગામી વ્યકકતિ પર જાઓ.  

તિમારી કુલ આવક આ ્રષે

$ 

તિમારી કુલ આવક આગવામી વષસે (જો તિમે માનતિા િો કે તિે અલગ િોઈ ્શકે છે)

$ 



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 
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પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

તિમારા જીવનસાથી/સાથીદાર મા્ેટ અને તિમારી સાથ ેરિતેિા ંબાળકો મા્ેટ અને/અથવા જો તિમે ફેડરલ આવક વેરા રર્ટન્ક ભરતિા ંિો તિો તિેના પર િો્ય તિેવી કોઈપણ વ્યકકતિ મા્ેટ આ પાન પણૂ્ક કરો. જો તિમે 
્ેટકસ રર્ટન્ક ફાઈલ કરતિા ન િો તિો િજીપણ તિમારી સાથ ેરિતેિા ંકુટંુબીજનોને ઉમેરવાનુ ં્યાદ રાખો. કોનો સમાવ્ેશ કરવો તિેના તવ્શે વધ ુમારિતિી મા્ેટ જુઓ પાન 1.

1. પ્રથમ નામ મધ્યમ નામ અ્ટક  પ્રત્ય્ય

2. વ્યકકતિ 1 સાથનેો સબંધં? સચૂનાઓ જુઓ. 3. વ્યકકતિ 2 પરરણીતિ છે?

 િા    ના 

4. જનમતિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 
5. લલંગ

 પરુુષ      સ્તી

6. સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી નબંર (SSN)  
 

 –  – જો તમે વ્યક્ત 2 મવાટે સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ ઇચછતવા હો અને વ્યક્ત 2  
SSN ધરવા્તી હો્ય તો અમવારે આની જરૂર છે.

7. શુ ંવ્યકકતિ 2 વ્યકકતિ 1 જેવા જ સમાન સરનામે રિ ેછે? ............................................................................................................................................................................  િા    ના

જો નવા તો, સરનામુ ંજણાવો: 
 

8. શુ ંવ્યક્ત 2 આગવામી ્રષે ફેડરલ આ્ક ્ેરવા હરટન્ચ ભર્વાની ્યોજનવા ધરવા્ે છે? (જો વ્યકકતિ 2એ ફેડરલ આવક વરેાનુ ંરર્ટન્ક ન ભયુાં િો્ય તિો પણ તિમે િજી પણ કવરેજ મા્ેટ અરજી કરી ્શકો છો.)

 હવા. જો હવા તો, કૃપા કરીને પ્રશ્ો a–cનો જવાબ આપો.                  નવા. જો નવા તો, પ્રશ્ c પર જાઓ.

a. શુ ંવ્યકકતિ 2 જીવનસાથી સાથે સયંકુતિપણે ફાઈલ કર્શે? .....................................................................................................................................................................  િા    ના  

જો હવા તો, કૃપા કરીને પતતિ કે પતનીનુ ંનામ લખો: 

b. શુ ંવ્યકકતિ 2 તિમેના કે તિણેીના ્ેટકસ રર્ટન્ક પર કોઈપણ આતશ્તિો મા્ેટ દાવો કર્શ?ે .....................................................................................................................................  િા    ના 

જો હવા તો, આતશ્તિોના નામ(મો) જણાવો: 

c. શુ ંવ્યકકતિ 2 મા્ેટ અન્ય વ્યકકતિના ્ેટકસ રર્ટન્કમા ંઆતશ્તિ તિરીકે દાવો કરવામા ંઆવ્શ?ે..............................................................................................................................  િા    ના
જો હવા તો, કૃપા કરીને ્ેટકસ ફાઈલરનુ ંનામ જણાવો: વ્યકકતિ 2નો ્ેટકસ ફાઈલર સાથે શુ ંસબંધં છે?

9. શુ ંવ્યકકતિ 2 ગભ્કવતિી છે? ...................................................................................................  િા    ના   a. જો હવા તો, આ ગભા્કવસથા દરતમ્યાન કે્ટલા ંબાળકોની અપેક્ા રાખવામા ંઆવ ેછે?  

10. શુ ંવ્યક્ત 2ને સ્વાસ્થ્ય ક્રેજની જરૂર છે? (વ્યકકતિ 2 કવરેજ ધરાવતિી િો્ય તિો પણ વધ ુસારા કવરેજ અથવા ઓછા ખચ્ક સાથનેો કા્ય્કક્મ િોઈ ્શકે છે.)

 હવા. જો હવા તો, નીચેના બધા પ્રશ્ોના ંજવાબો આપો.                 નવા. જો નવા તો, પવાન 5 પર આ્કનવા પ્રશ્ો પર જાઓ. આ પાનનો બાકીનો રિસસો ખાલી છોડી દો.  

11. શુ ંવ્યકકતિ 2 એવી કોઈ ્શારીરરક, માનતસક, અથવા ભાવનાતમક કસથતતિ ધરાવ ેછે જેનાથી પ્રવતૃતિઓમા ંમ્યા્કદા આવતિી િો્ય  
(જેમ કે નિાવુ,ં કપડા ંપિરેવા, રોજીંદા કામો, વગેરે.) અથવા તિબીબી સતુવધા અથવા નતસિંગ િોમમા ંરિવે ુ ંપડત ુ ંિો્ય?  ............................................................................................................  િા    ના

12. શુ ં વ્યકકતિ 2 અમેહરકન નવાગહરક અથવા અમેહરકન રવાષ્ટ્ી્યતવાનવા ંછે? .......................................................................................................................................................................................  િા    ના

13. શુ ંવ્યકકતિ 2 પ્રવાકનૃતક અથવા તવાર્્વામવા ંઆ્ેલવા નવાગહરક છે? (આનો સામાન્ય રીતિે એવો અથ્ક થા્ય છે કે તિેમનો જનમ અમેરરકાની બિાર થ્યો િતિો.)

 હવા. જો હવા તો, કૃપા કરીને a અને bપરૂા કરો.                  નવા. જો નવા તો, પ્રશ્ 14 પર જાઓ.

a. એલલ્યન નબંર b. પ્રમાણપત્ર નબંર
તિમે a અને bપરૂા કરો ત્યારબાદ,  
પ્રશ્ 15 પર જાઓ.

14. જો વ્યક્ત 2 અમેહરકન નવાગહરક અથ્વા અમેહરકન રવાષ્ટ્ી્યતવા ધરવા્તવા ન હો્ય તો, શુ ંતિેઓ માન્ય ઈતમગે્્શન દરજ્જો ધરાવ ેછે?    હવા. દસતિાવજેનો પ્રકાર અને આઈડી નબંર દાખલ કરો. સચૂનાઓ જુઓ.

ઈતમગે્્શન દસતિાવજે પ્રકાર: દરજ્જાનો પ્રકાર (વકૈલલ્પક): વ્યકકતિ 2ના ઈતમગે્્શન દસતિાવજે પર જે રીતિે તિેમનુ ંનામ છે તિે રીતિે લખો.

એલલ્યન અથવા I-94નબંર કાડ્ક નબંર અથવા પાસપો્ટ્ક નબંર

SEVIS ID અથવા ્શષેતતિતથ (વકૈલલ્પક) અન્ય (વગ્કનો કોડ અથવા ઈસય ુથયુ ંિો્ય તિે દે્શ)

a. શુ ંવ્યકકતિ 2 1996થી અમેરરકામા ંરિી છે? ......................................................................................................................................................................................................................  િા    ના 
b. શુ ંવ્યકકતિ 2, અથવા વ્યકકતિ 2ના પતતિ કે પતની અથવા માતિાતપતિા  અમેરરકન લશકરના ં...................................................................................................................................................  િા    ના 

15. છેલ્લા ં3 મરિનામા ંતિબીબી લબલ્સ મા્ેટ ચકૂવણી કરવા મા્ેટ વ્યકકતિ 2ને મદદની જરૂર છે? ..............................................................................................................................................  િા    ના

16. શુ ંવ્યકકતિ 2 19થી ઓછી ઉંમરના ઓછામા ંઓછા એક બાળક સાથ ેરિ ેછે અને શુ ંવ્યકકતિ 2 આ બાળકની સભંાળ લેનાર મખુ્ય વ્યકકતિ છે?  
(જો વ્યકકતિ 2 અથવા તિેમના પતતિ કે પતની આ બાળકની કાળજી લેતિા ંિો્ય તિો “િા” પસદં કરો.) .............................................................................................................................................  િા    ના 

17. વ્યકકતિ 2 સાથ ેતિેમના ઘરમા ંરિતેિા 19થી નીચેના કોઈપણ બાળકોના નામો અને સબંધંો અમને કિો: (આ પાન 2 પર સલૂચતિ સમાન બાળકો િોઈ ્શકે છે.)

18. શુ ંવ્યકકતિ 2 18 કે વધ ુવષ્કની ઉંમરે પાલક સભંાળમા ંિતિા?ં ............................................................................................................................................................................................  િા    ના

જો વ્યક્ત 2 22 અથ્વા ઓછી ઉંમરની હો્ય તો કપૃવા કરીને આ પ્રશ્ોનવા જ્વાિો આપો:
19. શુ ંવ્યકકતિ 2 નોકરી દ્ારા વીમો ધરાવતિી િતિી અને છેલ્લા ં3 મરિનામા ંતિેને ગમુાવ્યો? .......................................................................................................................................................  િા    ના

a. જો હવા તો, અંતિ તિારીખ:
  /  /     b. વીમો પરૂો થવાનુ ંકારણ:  

20. શુ ંવ્યકકતિ 2 ફુલ-્ટાઈમ તવદ્ાથથી છે? .............................................................................................................................................................................................................................   િા    ના

્ૈકલ્પક:
(એ િધુ ંભરો જે 
લવાગ ુપડે છે.)

21. જો હહસપેનનક/લેહટનો હો તો, ્શંી્યતવા:   મેકકસકન   મેકકસકન અમેરરકન   ત્શકાનો/આ   પય્ુટટો રરકન   ક્બુન   અન્ય 

22. જાનત:   શ્તેિ   અશ્તેિ અથવા આરરિકન અમેરરકન   અમેરરકન ભારતિી્ય અથવા અલાસકાના મળૂ તનવાસી   રફલલતપનો   જાપાનીઝ   કોરર્યન   એત્શ્યન ભારતિી્ય   ચાઈનીઝ 
 તવ્યેતિનામીઝ   અન્ય એત્શ્યન   મળૂ િવાઈઅન   ગવામેતનઅન અથવા ચેમોરો   સેમોઅન   અન્ય પેતસરફક આઈલેનડર   અન્ય 

નોંધ: જો આ વ્યક્તને સ્વાસ્થ્ય ક્રેજની જરૂર ન હો્ય તો આ પવાન પર મવાત્ર પ્રશ્ો 1-10નો જ્વાિ આપો. 
જો તમવારવા ઘરમવા ં2થી ્ધ ુવ્યક્તઓ હો્ય તો પવાન 4-5ની નકલ િનવા્ો.પગલુ ં2: વ્યક્ત 2



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પવાન 5 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

પગલુ ં2: વ્યક્ત 2

આભવાર! વ્યક્ત 2 ન્શે અમવારે આ જાણ્વાની જરૂર છે.

હવાલની નોકરી અને આ્કની મવાહહતી 

 રોજગવાર છે: જો વ્યક્ત 2 િાલમ ંરોજગાર ધરાવતિા િો્ય તિો,  
તિેમની/તિેણીની આવક તવ્શ ેઅમને કિો. પ્રશ્ 23 સાથ ે્શરૂ કરો..

 રોજગવાર નથી:  
પ્રશ્ 33 પર જાઓ. 

 સ્-રોજગવાર:   
પ્રશ્ 32 પર જાઓ.

હવાલની નોકરી 1:
23. નોકરીદાતિાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતિા સરનામું

b. ્શિરે c. રાજ્ય d. લઝપ કોડ 24. નોકરીદાતિાનો ફોન નબંર

(   )   – 
25. વતેિન/ર્ટપસ (્ેટકસ અગાઉ)

$ 

 કલાકે  અઠવારડ્યે  દર 2 અઠવારડ્યે

 મરિનામા ંબે વખતિ  મરિને  વાતષષિક

26. દરેક અઠવારડ્યે કામ કયુાં િો્ય તિેવા સરેરા્શ કલાકો

હવાલની નોકરી 2: (જો વ્યકકતિ 2 વધ ુનોકરીઓ ધરાવતિી િો્ય તિો કાગળની વધ ુએક ્શી્ટ જોડો.)

27. નોકરીદાતિાનુ ંનામ

a. નોકરીદાતિા સરનામું

b. ્શિરે c. રાજ્ય d. લઝપ કોડ 28. નોકરીદાતિાનો ફોન નબંર

(   )   – 
29. વતેિન/ર્ટપસ (્ેટકસ અગાઉ)

$ 

 કલાકે  અઠવારડ્યે  દર 2 અઠવારડ્યે

 મરિનામા ંબે વખતિ  મરિને  વાતષષિક

30. દરેક અઠવારડ્યે કામ કયુાં િો્ય તિેવા સરેરા્શ કલાકો

31. ગત ્ર્ચમવા,ં વ્યક્ત 2એ:   નોકરીઓ બદલી     કામ કરવુ ંબધં કયુાં     ઓછા ંકલાકો મા્ેટ કામ ્શરૂ કયુાં     આમાથંી એક પણ નિીં

32. જો વ્યક્ત 2 સ્-રોજગવાર ધરવા્તી હો્ય તો નીરેનવા પ્રશ્ોનવા જ્વાિો આપો:

a. કામનો પ્રકાર: 

b. વ્યકકતિ 2 આ મરિને આ સવ-રોજગારમાથંી (વ્યાપારી ખચા્કઓ ચકૂવવામા ંઆવ્યા બાદનો નફો) કે્ટલી  
ચોખખી આવક મેળવ્શ?ે જુઓ સચૂનાઓ.

$ 
33. વ્યક્ત 2 આ મહહનવામવાથંી મેળ્ે તે્ી અન્ય આ્ક: લાગ ુપડત ુ ંિો્ય તિે બધુ ંભરો અને રકમ તિથા વ્યકકતિ 2 કે્ટલી વખતિ તિે મેળવ ેછે તિે આપો. કંઈપણ ન િો્ય તિો અિીં ચોકડી કરો.   
નોંધ: તિમારે  બાળ સિા્ય, વે્ટન્ક પેમેન્ટ, અથવા પરૂક સલામતિી આવક (SSI)માથંી આવતિી વ્યકકતિ 2ની આવક તવ્શ ેઅમને કિવેાની જરૂર નથી. 

 બેરોજગારી $   કે્ટલી વખતિ?  ખાધાખોરાકી મેળવી $   કે્ટલી વખતિ? 

 પેન્શન $   કે્ટલી વખતિ?  ને્ટ ફાતમિંગ/રફત્શંગ $   કે્ટલી વખતિ? 

 સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી $   કે્ટલી વખતિ?  ચોખ્ુ ંભાડુ/ંરો્યલ્્ટી $   કે્ટલી વખતિ? 

 તનવતૃતિ 
ખાતિાઓં

$   કે્ટલી વખતિ?  અન્ય આવક 
પ્રકાર: 

$   કે્ટલી વખતિ? 

34. કપવાતો: લાગ ુપડત ુ ંિો્ય તિે બધુ ંભરો અને રકમ તિથા વ્યકકતિ 2 તિે કે્ટલી વખતિ મેળવ ેછે તિે આપો. જો વ્યકકતિ 2 એવી ચોક્કસ બાબતિો મા્ેટ ચકૂવણી કરતિા ંિો્ય કે જેને ફેડરલ આવક વરેા રર્ટન્ક પર બાદ 
કરી ્શકા્ય તિો તિેના તવ્શ ેઅમને કિવેાથી િલે્થ કવરેજનો ખચ્ક થોડો ઓછો થઈ ્શકે છે. 

નોંધ: વ્યકકતિ 2 જેના મા્ેટ ચકૂવણી કરતિા ંિો્ય તિે બાળ સિા્ય અથવા ચોખખા ંસવ-રોજગાર મા્ેટ તિમારા જવાબમા ંપણ પિલેેથી ગણાઈ ગ્યેલા ંખચ્કનો તિમારે સમાવે્શ કરવો ન જોઈએ (પ્રશ્ 32b).

 ખાધાખોરાકી ચકૂવી $   કે્ટલી વખતિ?  અન્ય કપાતિો 
પ્રકાર:

 

$   કે્ટલી વખતિ? 

 તવદ્ાથથી લોન 
વ્યાજ $   કે્ટલી વખતિ? 

35. જો વ્યક્ત 2ની આ્ક ્ર્ચ દરનમ્યવાન િદલવા્ય તો જ પરંુૂ કરો, જેમ કે જો વ્યકકતિ 2 વષ્કના ચોક્કસ ભાગ મા્ેટ નોકરી પર જ કામ કરતિી િો્ય અથવા ચોક્કસ મરિનાઓ મા્ેટ  
લાભ મેળવતિી િો્ય. જો તિમે વ્યકકતિ 2ની માતસક આવકમા ંફેરફારોની અપેક્ા રાખતિા ન િો તિો આગામી વ્યકકતિ પર જાઓ.  

વ્યકકતિ 2ની કુલ આવક આ ્રષે

$ 

વ્યકકતિ 2ની કુલ આવક આગવામી ્રષે

$ 

વ્યક્ત 2 મેળ્તી હો્ય તે્ી કોઈપણ આ્ક ન્શે અમને કહો.  
વ્યક્ત 2ને સ્વાસ્થ્ય ક્રેજની જરૂર ન હો્ય તો પણ આ પવાન પરંુૂ કરો.



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પવાન 6 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

1. શુ ંતમે અથ્વા તમવારવા કુટંુિમવા ંકોઈપણ અમેહરકન ભવારતી્ય અથ્વા અલવાસકવાનવા મળૂ નન્વાસી છે?

 નવા. જો નવા તો, પગલા ં4 પર જાઓ.                  YES. જો હવા તો, પગલા ં4 પર ચાલ ુરિો, વતિા પરરત્શષ્ટ B પરંુૂ કરો અને અરજી સાથ ેતિેને સામેલ કરો.

પગલુ ં4: તમવારવા કુટંુિનુ ંસ્વાસ્થ્ય ક્રેજ
1. આ અરજીમવા ંસબૂરત કોઈપણ વ્યક્તને નોકરીમવાથંી સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ આપ્વામવા ંઆવ્ુ ંછે?

કવરેજ અન્ય કોઈ વ્યકકતિની નોકરીમાથંી િો્ય, જેમ કે માતિા કે તપતિા અથવા પતતિ કે પતની, તિો પણ િા પર ચોકડી કરો, પછી ભલે તિેઓ કવરેજ સવીકારતિા ંન િો્ય.

 હવા. ચાલ ુરાખો અને ત્યારબાદ પરરત્શષ્ટ A પરંુૂ કરો.  શુ ંઆ રવાજ્ય કમ્ચરવારી લવાભ ્યોજનવા છે? ...................................................................................................  િા   ના
 નવા. 

2. શુ ંહ્ે કોઈપણ વ્યક્ત સ્વાસ્થ્ય ક્રેજમવા ંદવાખલ થઈ છે? 
 હવા. જો હવા તો, પ્રશ્ 3 પર ચાલ ુરિો.
 નવા. જો નવા તો, પગલા ં5 પર જાઓ.

3. ્ત્ચમવાન સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ ન્શેની મવાહહતી. (જો 2થી વધ ુવ્યકકતિઓ િાલમા ંસવાસ્થ્ય કવરેજ ધરાવતિી િો્ય તિો આ પાનની એક નકલ બનાવો.)
નોકરીદાતિા વીમો, COBRA, મેરડકેઈડ, CHIP, મેરડકેર, TRICARE, VA િલે્થ કેર પ્રોગ્ામ, પીસ કોપસ્ક, અથવા અન્ય જેવા કવરેજના પ્રકાર લખો.  
(જો તિમારી પાસે ડા્યરેક્ટ કેર અથવા લાઈન ઑફ ડ્્ુટી િો્ય તિો અમને TRICARE તવ્શે કિ્ેશો નિીં.) 

વ્ય
ક્ત

 1
:

સવાસ્થ્ય કવરેજમા ંદાખલ થ્યેલી વ્યકકતિનુ ંનામ

ક્રેજનો પ્રકવાર:

 નોકરીદાતિા વીમો     COBRA     મેરડકેઈડ     CHIP     મેરડકેર     TRICARE     VA સવાસ્થ્યસભંાળ કા્ય્કક્મ     પીસ કૉપસ્ક     અન્ય

જો તે નોકરીદવાતવા ્ીમો હો્ય તો: (તિમારે પરરત્શષ્ટ A પરૂો કરવાની પણ જરૂર પડ્શે.)
સવાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલલસી/આઈડી નબંર

જો તે અન્ય પ્રકવારનુ ંક્રેજ હો્ય તો:
સવાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલલસી/આઈડી નબંર

શુ ંઆ મ્યા્કરદતિ લાભની ્યોજના છે, ્શાળા અકસમાતિ પૉલલસીની જેમ? .......................................................................................................................................   િા   ના

વ્ય
ક્ત

 2
:

સવાસ્થ્ય કવરેજમા ંદાખલ થ્યેલી વ્યકકતિનુ ંનામ

ક્રેજનો પ્રકવાર: 

 નોકરીદાતિા વીમો     COBRA     મેરડકેઈડ     CHIP     મેરડકેર     TRICARE     VA સવાસ્થ્યસભંાળ કા્ય્કક્મ     પીસ કૉપસ્ક     અન્ય

જો તે નોકરીદવાતવા ્ીમો હો્ય તો: (તિમારે પરરત્શષ્ટ A પરૂો કરવાની પણ જરૂર પડ્શે.)
સવાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલલસી/આઈડી નબંર

જો તે અન્ય પ્રકવારનુ ંક્રેજ હો્ય તો:
સવાસ્થ્ય વીમા કંપનીનુ ંનામ પૉલલસી/આઈડી નબંર

શુ ંઆ મ્યા્કરદતિ લાભની ્યોજના છે, ્શાળા અકસમાતિ પૉલલસીની જેમ? .......................................................................................................................................   િા   ના

પગલુ ં3: અમેહરકન ભવારતી્ય અથ્વા અલવાસકવાનવા મળૂ નન્વાસી (AI/AN) કુટંુિીજન(નો)



તમારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાત લો HealthCare.gov, અથવા અમને આ નબંર પર કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તમને 
અંગે્જી સિવાયની ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાહક િેવા પ્રસતસનસિને કહો. તમને કોઈપણ ખર્ચ સવના અમે તમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુિ્ચએ આ નબંર પર કૉલ 
કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. 

   
પવાન 7 કુલ 7

પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

1. શુ ંતમે મવાકકેટપલેસને આગવામી 5 ્ર્ચ મવાટે ટે્સ હરટન્ચમવાથંી મળતી મવાહહતી સહહતનવા આ્કનવા ડેટવાનો ઉપ્યોગ કર્વા મવાટે મજૂંરી આપો છો? ...................................  િા    ના
ભાતવ વષટોમા ંકવરેજ મા્ેટ ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરવા મા્ેટ તિમારી ્યોગ્યતિા નક્કી કરવાનુ ંવધારે સરળ બનાવવા મા્ેટ તિમે માકકે્ટપલેસને ્ેટકસ રર્ટન્કમાથંી મળતિી મારિતિી સરિતિનો સધુારેલો આવકના ડે્ટાનો 
ઉપ્યોગ કરવાની મજૂંરી આપવા સમંતિ થઈ ્શકો છો. માકકે્ટપલેસ તિમન ેનોર્ટસ મોકલ્ેશ અન ેતિમને કોઈપણ ફેરફારો કરવા દે્શ.ે તિમ ેિજીપણ લા્યક છો તેિની ખાતિરી કરવા મા્ેટ માકકે્ટપલેસ ચકાસણી કર્શ ેઅને 
તિમારી આવક િજીપણ લા્યક ઠરે છે તેિ સાલબતિ કરવા મા્ેટ તિમન ેપછૂી ્શકે છે. તિમે કોઈપણ સમ્ેય તિમેાથંી બિાર નીકળી જઈ ્શકો છો.

જો નવા તો, મારી મારિતિી આપોઆપ અપડે્ટ કરો આગામી નીચેના વષ્ક મા્ેટ: 

 4 વષ્ક

 3 વષ્ક 

 2 વષ્ક

 1 વષ્ક  

 સવાસ્થ્ય કવરેજ ચકૂવવામા ંમદદ મા્ેટ મારી ્યોગ્યતિાને રરનય ુકરવા મા્ેટ મારા ્ેટકસ ડે્ટાનો ઉપ્યોગ કર્શો નિીં. 
    (આ તવકલ્પ પસદં કરવાથી રરનયઅુલ વખતિે કવરેજ મા્ેટ ચકૂવણી કરવાની તિમારી ક્મતિા પર અસર પડી ્શકે છે.)    

2. આ અરજી પર સ્વાસ્થ્ય ્ીમવા મવાટે અરજી કરી રહલેી કોઈપણ વ્યક્તને પકડ્વામવા ંઆ્ી છે (અટકવા્યત અથ્વા જેલ)? ...................................................  િા    ના  

જો હવા તો, અમને વ્યકકતિનુ ંનામ કિો. અ્ટકા્યતિ કરેલી વ્યકકતિનુ ંનામ છે:
 જો વ્યકકતિ આરોપોના સમાધાનનો સામનો કરી રિી િો્ય 
તિો અિીં ભરો.

જો આ અરજી પર કોઈપણ વ્યક્ત મેહડકેઈડ મવાટે લવા્યક હો્ય તો:
• હુ ંમેરડકેઈડ એજસંીને અન્ય સવાસ્થ્ય વીમા, કાનનૂી સમાધાનો, અથવા અન્ય ત્રીજા પક્કારો તિરફથી કોઈપણ નાણા ંલેવા અને મેળવવાના અમારા અતધકારો આપી રહ્ા છીએ. હુ ંમેરડકેઈડ 

એજસંીને જીવનસાથી અથવા માતિા કે તપતિા તિરફથી તિબીબી સિા્ય લેવા અને મેળવવાના અતધકારો પણ આપી રહ્ા છીએ.

• આ અરજી પર કોઈપણ બાળક એવુ ંછે જેના માતિા કે તપતિા ઘરની બિાર રિતેિા ંિો્ય? ........................................................................................................................................  િા    ના  

• જો િા તિો હુ ંજાણુ ંછ ંકે મને એ એજસંીને સિકાર આપવાનુ ંકિવેામા ંઆવી ્શકે છે જે ગેરિાજર માતિા કે તપતિા તિરફથી તિબીબી સિા્ય એકત્ર કરે છે. જો હુ ંમાનુ ંકે તિબીબી સિા્ય એકત્ર કરવામા ં
સિકાર આપવાથી મને અથવા મારા બાળકોને નકુસાન થ્શે તિો હુ ંમેરડકેઈડને તિે અંગે કિી ્શકંુ છ ંઅને મારે સિકાર આપવો જરૂરી નથી.

• હુ ંખો્ટા સોગદં મા્ેટની સજા િઠેળ આ અરજીમા ંસિી કરી રહ્ો છ ંજેનો અથ્ક એ છે કે આ પત્રક પરના બધા પ્રશ્ોના મેં મારી શે્ષઠ જાણકારી પ્રમાણે સાચા જવાબો પરૂા પાડ્ા છે. હુ ંજાણુ ં 
છ ંકે હુ ંફેડરલ કાનનૂ િઠેળ દંડને પાત્ર િોઈ ્શકંુ છ,ં જો હુ ંઈરાદાપવૂ્કક ખો્ટી અથવા જૂઠી મારિતિી પરૂી પાડુ.ં

• હુ ંજાણુ ંછ ંકે આ અરજી પર મેં જે લખયુ ંિો્ય તિેમા ંકોઈપણ ફેરફાર થા્ય (અને તિેના કરતિા અલગ િો્ય તિો) મારે 30 રદવસની અંદર િલે્થ ઈનસ્યોરનસ માકકે્ટપલેસને જાણ કરવાની રિ્ેશ.ે 
કોઈપણ ફેરફારો અંગે જાણ કરવા મા્ેટ હુ ંHealthCare.govની મલુાકાતિ લઈ ્શકંુ છ ંઅથવા 1-800-318-2596 પર કૉલ કરી ્શકંુ છ.ં હુ ંસમજુ ંછ ંકે મારી મારિતિીમા ંથ્યેલો ફેરફાર મારી ્યોગ્યતિા 
તિેમજ મારા ઘરના સભ્ય(ભ્યો)ની ્યોગ્યતિાને અસર કરી ્શકે છે. 

• હુ ંજાણુ ંછ ંકે ફેડરલ કાનનૂ િઠેળ, જાતતિ, રંગ, રાષટ્ી્ય મળૂ, લલંગ, ઉંમર, જાતતિ્ય અલભમખુતિા, લલંગ ઓળખ, અથવા અપગંતિાના આધાર પર ભેદભાવની પરવાનગી આપવામા ંઆવતિી નથી.  
હુ ંwww.hhs.gov/ocr/office/fileની મલુાકાતિ લઈને ભેદભાવની ફરર્યાદ ફાઈલ કરી ્શકંુ છ.ં 

• હુ ંજાણુ ંછ ંકે આ પત્રકમાનંી મારિતિીનો ઉપ્યોગ માત્ર સવાસ્થ્ય કવરેજની ્યોગ્યતિા નક્કી કરવા, કવરેજ મા્ેટ ચકૂવણી કરવામા ંમદદ મા્ેટ (જો તવનતંિી કરવામા ંઆવી િો્ય તિો), અને માકકે્ટપલેસ 
તિથા કવરેજ મા્ેટ ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરતિા કા્ય્કક્મોના કાનનૂી િતેઓુ મા્ેટ જ થ્ેશ.

જો તિમે અરજી કરવાનુ ંપસદં કરો તિો સવાસ્થ્ય કવરેજ મા્ેટ ચકૂવણી કરવામા ંમદદ કરવા મા્ેટની તિમારી ્યોગ્યતિાની ચકાસણી કરવા મા્ેટ અમને આ મારિતિીની જરૂર છે. અમારા ઈલેકટ્ોતનક 
ડે્ટાબેઝમાનંી મારિતિી અને ઈન્ટરલ રેવનય ુસતવષિસ (IRS), સોત્શ્યલ તસક્ોરર્ટી, રડપા્ટ્કમેન્ટ ઑફ િોમલેનડ તસક્ોરર્ટી, અને/અથવા ગ્ાિકને રરપોર્ટિંગ એજસંી તિરફથી મળતિા ડે્ટાબેઝમાનંી 
મારિતિીનો ઉપ્યોગ કરીને અમે તિમારા જવાબોની ચકાસણી કરીશુ.ં જો મારિતિી મળતિી આવતિી ન િો્ય તિો અમે તિમને પરુાવો મોકલવાનુ ંકિી ્શકીએ છીએ. 

જો હું મવાનતો હોઉં કે મવારી ્યોગ્યતવાનવા પહરણવામો ખોટવા ંછે તો મવારે શુ ંકરવુ ંજોઈએ? 
તિમે જેના મા્ેટ લા્યક ઠરતિા િો તિેની સાથ ેતિમે સમંતિ ન િો તિો, ઘણા ંરકસસાઓમા,ં તિમે અપીલ મા્ેટ તવનતંિી કરી ્શકો છો. કવરેજ મા્ેટ અરજી કરતિી તિમારા ઘરની દરેક વ્યકકતિ મા્ેટ ચોક્કસ 
અપીલની સચૂનાઓ જોવા મા્ેટ કૃપા કરીને તિમારી ્યોગ્યતિાની સમીક્ા કરો, જેમા ંઅપીલની તવનતંિી કરવા મા્ેટ તિમારી પાસે કે્ટલા ંરદવસો છે તિેનો પણ સમાવે્શ થા્ય છે. અપીલની તવનતંિી  
કરતિી વખતિે અિીં કે્ટલીક અગત્યની મારિતિી ધ્યાનમા ંલેવાની છે:
• જો તિમે ઈચછતિા િો તિો તિમારી પાસે તિમારી અપીલમા ંતવનતંિી કરવા અથવા સિભાગ લેવા મા્ેટ કોઈ વ્યકકતિ છે. તિે વ્યકકતિ તમત્ર, સબંધંી, વકીલ, અથવા અન્ય વ્યકકતિ િોઈ ્શકે છે. અથવા, 

તિમે તિમારી પોતિાની મેળે તિમારી અપીલ અંગે તવનતંિી કરી ્શકો છો અને તિેમા ંસિભાગ લઈ ્શકો છો.

• જો તિમે અપીલની તવનતંિી કરો તિો તિમારી અપીલ પડતિર િો્ય તિે દરતમ્યાન કવરેજ મા્ેટ તિમારી ્યોગ્યતિા જાળવવા મા્ેટ તિમે સક્મ િોઈ ્શકો છો. 

• અપીલનુ ંપરરણામ તિમારા ઘરના અન્ય સભ્યોની ્યોગ્યતિાને બદલી ્શકે છે. 

તિમારી માકકે્ટપલેસ ્યોગ્યતિાના પરરણામો અંગે અપીલ કરવા મા્ેટ, મલુાકાતિ લો https://www.healthcare.gov/can-i-appeal-a-marketplace-decision/. આ નબંર પર માકકે્ટપલેસ કૉલસેન્ટરને કૉલ  
કરો 1-800-318-2596. TTY યઝુસ્કએ આ નબંર પર કૉલ કરવો જોઈએ 1-855-889-4325. તિમ ેઆ સરનામે અપીલ તવનતંિી પત્રક અથવા અપીલની તવનતંિી કરતિો તિમારો પોતિાનો પત્ર મોકલી ્શકો છો 
Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. તિમ ેમાકકે્ટપલેસ, પ્રવ્ેશ સમ્યગાળા, ્ેટકસ કે્રડ્ટ, ખચ્ક વિેંચણી ઘ્ટાડાઓ, 
મરેડકેઈડ, અન ેCHIP, દ્ારા સવાસ્થ્ય કવરેજ ખરીદવા મા્ેટની ્યોગ્યતિા અંગે અપીલ કરી ્શકો છો, જો તિમને આનો ઈનકાર કરવામા ંઆવ્યો િો્ય તિો. જો તિમે ્ેટકસ કે્રડ્ટ અથવા ખચ્ક વિેંચણીના 
ઘ્ટાડાઓ મા્ેટ લા્યક ઠરો તિો અમે તિમને જેના મા્ેટ લા્યક ગણ્યા તેિ રકમ સામે તિમ ેઅપીલ કરી ્શકો છો. તિમારા રાજ્યના આધારે તિમ ેમાકકે્ટપલેસ દ્ારા અપીલ કરવા સક્મ િોઈ ્શકો છો અથવા 
તિમારે મરેડકેઈડ કે CHIP એજસંી દ્ારા અપીલ કરવા મા્ેટ સક્મ િોઈ ્શકો છો. 

વ્યક્ત 1એ આ અરજીમવા ંસહી કર્ી જોઈએ. જો તિમે અતધકૃતિ પ્રતતિતનતધ િો તિો વ્યકકતિ 1એ પરરત્શષ્ટ Cમા ંસિી કરી િો્ય ત્યા ંસધુી તિમે અિીં સિી કરી ્શકો છો.

સિી સિી ક્યા્કની તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 
જો તિમે ્લુ્લા પ્રવ્ેશની બિાર આ અરજીમા ંસિી કરી રહ્ા િો (નવમેબર 15 અને ફેબ્આુરી 15ની વચચે), તિો ખાતિરી કરો કે તિમે પરરત્શષ્ટ Dની સમીક્ા કરો (“જીવનમા ંફેરફારો તવ્શનેા પ્રશ્ો”).

પગલુ ં5: તમવારી સમજૂતી અને સહી

પગલુ ં6: પરૂી થ્ેયલી અરજી ટપવાલમવા ંમોકલી આપો

તિમારી સિી કરેલી અરજી આ સરનામે મોકલી આપો:
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

જો તિમે મતિ આપવા મા્ેટ રજીસ્ટર થવા માગંતિા િો તિો 
તિમે આ વબેસાઈ્ટ પર મતિદાતિા રજીસટે્્શન પત્રક પરંુૂ કરી 
્શકો છો www.eac.gov.

)



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

નોકરીઓમવાથંી સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ
તિમારે નથી જરૂર આ પ્રશ્ોના જવાબ આપવાની તસવા્ય કે ઘરમા ંકોઈ વ્યકકતિ નોકરીમાથંી સવાસ્થ્ય કવરેજ મા્ેટ લા્યક િો્ય, પછી ભલે તેિઓ કવરેજ ન સવીકારે. કવરેજ 
ઑફર કરતિી પ્રત્યેક નોકરી મા્ેટ આ પાનની નકલ જોડો.

ક્રેજ ઑફર કરતી નોકરી ન્શે અમને કહો. 
આ પાનની એક નકલ મોકલી દો અને તિમને આ પ્રશ્ોના જવાબ આપવામા ંમદદ કરતિી નોકરીદાતિા પાસે તિે લઈ જાઓ.

કમ્ચરવારી મવાહહતી
1. કમ્કચારીનુ ંનામ (પ્રથમ, મધ્ય, અંતતિમ) 2. કમ્કચારી સોત્શ્યલ તસક્ોરી્ટી નબંર

 
 –  – 

નોકરીદવાતવા મવાહહતી
3. નોકરીદાતિાનુ ંનામ 4. નોકરીદાતિા ઓળખ ક્માકં (EIN)

 – 
5. નોકરીદાતિાનુ ંસરનામું 6. નોકરીદાતિાનો ફોન નબંર

(   )   – 
7. ્શિરે 8. રાજ્ય 9. લઝપ કોડ

10. આ નોકરી પર કમ્કચારી સવાસ્થ્ય કવરેજ તવ્શ ેઅમે કોનો સપંક્ક કરી ્શકીએ?

11. ફોન નબંર (જો ઉપર કરતિા ંઅલગ િો્ય તિો)

(   )   – 
12. ઈમેઈલ એડ્રેસ

13. શુ ંકમ્ચરવારી હવાલમવા ંઆ નોકરીદવાતવા દ્વારવા ઑફર કર્વામવા ંઆ્તવા ક્રેજ મવાટે લવા્યક છે, અથ્વા કમ્ચરવારી આગવામી 3 મહહનવામવા ંલવા્યક િનશે?

 હવા (રવાલ ુરવાખો)

a. જો તમે ્ેઈહટંગ અથ્વા પ્રોિેશનરી સમ્યગવાળવામવા ંહો તો,  
   ક્રેજમવા ંતમે ક્વારે દવાખલ થઈ શકો? (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

 નવા (અહીં અટકો, અને અરજીમવા ંપગલવા ં5 પર પરત ફરો.)

આ નોકરીમવાથંી ક્રેજ મવાટે લવા્યક હો્ય તે્ી અન્ય કોઈપણ વ્યક્તનવા નવામોની ્યવાદી આપો.

નામ નામ નામ

આ નોકરીદવાતવા દ્વારવા સૌથી ઓછવા ખર્ચનો જે હે્ થ પલવાન ઑફર કર્વામવા ંઆ્તો હો્ય તેનવા ન્શે અમને કહો. 

14. શુ ંનોકરીદાતિા એવો િલે્થ પલાન ઑફર કરે છે જે લઘતુિમ મલૂ્્ય ધોરણને પણૂ્ક કરતિો િો્ય*? ..................................................................................................  િા    ના

15. લઘતુિમ મલૂ્્ય ધોરણ*ને પણૂ્ક કરતિો સૌથી ઓછા ખચ્કનો પલાન કે જે માત્ર કમ્ચરવારીને ઑફર કર્વામવા ંઆ્ે છે (ફેતમલલ પલાનનો સમાવ્ેશ કર્શો નિીં): જો નોકરીદાતિા કલ્્યાણ 
કા્ય્કક્મો ધરાવતિો િો્ય તિો એવુ ંતપ્રતમ્યમ પરંુૂ પાડો કે જે કમ્કચારી ચકૂવ્શ,ે જો તિેઓએ/તિેણીએ કોઈપણ તિમાકુ મકુકતિ કા્ય્કક્મો મા્ેટ મિતિમ રડસકાઉન્ટ મેળવયુ ંિો્ય અને કલ્્યાણ 
કા્ય્કક્મોના આધારે અન્ય કોઈપણ રડસકાઉન્ટ મેળવયુ ંન િો્ય.

 a. આ ્યોજના મા્ેટ કમ્કચારીએ તપ્રતમ્યમમા ંકે્ટલી ચકૂવણી કરવાની રિ્ેશ?ે $ 
 b. કે્ટલી વખતિ?   અઠવારડ્યે    દર 2 અઠવારડ્યે    મરિનામા ંબે વખતિ    મરિનામા ંએક વખતિ    દર ત્રણ મરિને    વાતષષિક    (આગામી પ્રશ્ પર જાઓ.)

16. નવા પલાનના વષ્ક મા્ેટ નોકરીદાતિા જો કોઈપણ ફેરફાર કરે તિો તિે શુ ંિ્શ?ે
 નોકરીદાતિા સવાસ્થ્ય કવરેજ ઑફર કર્શ ેનિીં.
 નોકરીદાતિા કમ્કચારીઓને સવાસ્થ્ય કવરેજ ઑફર કરવાનુ ં્શરૂ કર્શ ેઅથવા સૌથી ઓછા ખચ્ક મા્ેટ તપ્રતમ્યમ બદલવાનુ ં્શરૂ કર્શ ેજે લઘતુિમ મલૂ્્ય ધોરણ*ને પણૂ્ક કરે અને માત્ર 
કમ્કચારીને જ ઉપલબધ િો્ય. (તપ્રતમ્યમમા ંકલ્્યાણ કા્ય્કક્મો મા્ેટ રડસકાઉન્ટ પ્રતતિલબંલબતિ થવુ ંજોઈએ. પ્રશ્ 15 જુઓ.)

 a. તિે પલાન મા્ેટ કમ્કચારીએ કે્ટલુ ંતપ્રતમ્યમ ચકૂવવુ ંપડ્શ?ે $ 
 b. કે્ટલી વખતિ?   અઠવારડ્યે     દર 2 અઠવારડ્યે     મરિનામા ંબે વખતિ     મરિનામા ંએક વખતિ     દર ત્રણ મરિને     વાતષષિક

 c. ફેરફારની તિારીખ:   /  / 
**નોકરીદાતિા પ્રા્યોજીતિ સવાસ્થ્ય પલાન “લઘતુિમ મલૂ્્ય ધોરણ” પણૂ્ક કરે છે, જો પલાન દ્ારા આવરી લેવામા ંઆવતિા કુલ માન્ય લાભના ખચ્કનો પલાનનો રિસસો આવા ખચ્કના 60%થી ઓછો ન િો્ય તિો (1986ના 
ઈન્ટરનલ રેવનય ુકોડની કલમ 36B(c)(2)(C)(ii)). નોકરીદાતિાઓ દ્ારા ઑફર કરવામા ંઆવતિા મો્ટાભાગના િલે્થ પલાન લઘતુિમ મલૂ્્ય ધોરણને પરંુૂ કરે છે.

પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

પહરનશષ્ટ A

તમવારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાતિ લો HealthCare.gov અથવા અમને અિીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તિમને અંગે્જી 
તસવા્યની ભાષામા ંમદદની જરૂર િો્ય તિો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તિમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાિક સેવા પ્રતતિતનતધને કિો. તિમને કોઈપણ ખચ્ક તવના અમે તિમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુસ્કએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

પહરનશષ્ટ B

અમેહરકન ભવારતી્ય અથ્વા અલવાસકવાનવા મળૂ નન્વાસી કુટંુિીજન (AI/AN)
જો તિમે અથવા કુટંુબીજન અમેરરકન ભારતિી્ય અથવા અલાસકાના મળૂ તનવાસી િો અને કવરેજ મા્ેટ અરજી કરી રહ્ા િો તિો આ પરરત્શષ્ટ પરંુૂ કરો. તિમારી 
“સવાસ્થ્ય કવરેજ મા્ેટ અરજી અને ખચ્ક ચકૂવવામા ંમદદ” સાથે આ સપુ્રતિ કરો. 

તમવારવા અમેહરકન ભવારતી્ય અથ્વા અલવાસકવાનવા મળૂ કુટંુિીજન(નો) ન્શે અમને કહો.
અમેરરકન ભારતિી્યો અને અલાસકાના મળૂ તનવાસીઓ ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય સેવાઓ, આરદવાસી સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મો, અથવા ્શિરેી ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મો 
તિરફથી સેવાઓ મેળવી ્શકે છે. તિેઓએ ખચ્ક વિેંચણી ચકૂવવાની જરૂર ન િો્ય તિેમ બની ્શકે છે અને તવ્શેષ માતસક પ્રવે્શ સમ્યગાળાઓ મેળવી ્શકે છે. 
તિમારા કુટંુબને ્શક્ તેિ્ટલી વધ ુમદદ મળે તેિની ખાતિરી કરવા મા્ેટ નીચેના પ્રશ્ોના જવાબો આપો. 

નોંધ: જો તમે સમવા્ેશ કર્વા મવાટે ્ધ ુલોકો ધરવા્તવા હો તો આ પવાનવાની નકલ કરો અને જોડો. 

AI
/A

N
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્ય
ક્
ત
 1

:

1. નામ  (પ્રથમ નામ, મધ્યમ નામ, અંતતિમ નામ)

2. ફેડરલ પ્રમાણે અતધકૃતિ જાતતિના સભ્ય છો? .........................................................................................................................................................................   િા   ના

જો હવા તો, જાતતિનુ ંનામ: રાજ્યની જાતતિ અિીં આવલેી છે:

3.  શુ ંઆ વ્યકકતિએ ક્ારે્ય ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય સેવા, આરદવાસી સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મ, અથવા ્શિરેી ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મ તિરફથી  
અથવા આ કા્ય્કક્મો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્ારા સેવા મેળવી છે? ..................................................................................................................................   િા   ના

જો નવા તો, શુ ંઆ વ્યકકતિ ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય સેવાઓ, આરદવાસી સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મો, અથવા ્શિરેી ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મો, અથવા  
આ કા્ય્કક્મો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્ારા સેવા મેળવવા મા્ેટ લા્યક છે? .......................................................................................................................   િા   ના

4.  મેળવવામા ંઆવલેા કે્ટલાકં નાણાનો મેરડકેઈડ અથવા બાળ સવાસ્થ્ય વીમા કા્ય્કક્મ (CHIP) મા્ેટ ગણત્રી ન થા્ય તિેમ બની ્શકે છે. તિમારી અરજી પર નોંધા્યેલી કોઈપણ 
આવક (રકમ અને કે્ટલી વખતિ) સચૂવો જેમા ંઆ સ્ોતિોમાથંી મળતિા ંનાણાનંો સમાવ્ેશ થા્ય:
• જાતતિ તિરફથી માથાદીઠ ચકૂવણીઓ કે જે કુદરતિી સસંાધનો, વપરા્શના અતધકારો, લીઝ, અથવા રૉ્યલ્્ટીમાથંી આવ ેછે
• કુદરતિી સસંાધનો, રેલનચિંગ, માછીમારી, લીઝ, અથવા રડપા્ટ્કમેન્ટ ઑફ ઈનન્ટરર્યર દ્ારા ઈનનડ્યન ટ્સ્ટ તિરીકે તનરદદિષ્ટ જમીનમાથંી મળતિી રૉ્યલ્્ટીમાથંી આવતિી ચકૂવણીઓ 

(રરઝવસે્શન અને ભતૂિકાળના રરઝવસે્શન સરિતિ)
• સાસંકૃતતિક મિતતવ ધરાવતિી ચીજો વચેીને મળતિા ંનાણાં

$ 

કે્ટલી વખતિ? 
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:

1. નામ  (પ્રથમ નામ, મધ્યમ નામ, અંતતિમ નામ)

2. ફેડરલ પ્રમાણે અતધકૃતિ જાતતિના સભ્ય છો? .........................................................................................................................................................................   િા   ના

જો હવા તો, જાતતિનુ ંનામ: રાજ્યની જાતતિ અિીં આવલેી છે:

3. શુ ંઆ વ્યકકતિએ ક્ારે્ય ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય સેવા, આરદવાસી સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મ, અથવા ્શિરેી ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મ તિરફથી  
અથવા આ કા્ય્કક્મો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્ારા સેવા મેળવી છે? ......................................................................................................................................   િા   ના

જો નવા તો, શુ ંઆ વ્યકકતિ ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય સેવાઓ, આરદવાસી સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મો, અથવા ્શિરેી ભારતિી્ય સવાસ્થ્ય કા્ય્કક્મો અથવા  
આ કા્ય્કક્મો પૈકીના એકમાથંી ભલામણ દ્ારા સેવા મેળવવા મા્ેટ લા્યક છે? .......................................................................................................................   િા   ના

4. મેળવવામા ંઆવલેા કે્ટલાકં નાણાનો મેરડકેઈડ અથવા બાળ સવાસ્થ્ય વીમા કા્ય્કક્મ (CHIP) મા્ેટ ગણત્રી ન થા્ય તિેમ બની ્શકે છે. તિમારી અરજી પર નોંધા્યેલી કોઈપણ 
આવક (રકમ અને કે્ટલી વખતિ) સચૂવો જેમા ંઆ સ્ોતિોમાથંી મળતિા ંનાણાનંો સમાવ્ેશ થા્ય:

• જાતતિ તિરફથી માથાદીઠ ચકૂવણીઓ કે જે કુદરતિી સસંાધનો, વપરા્શના અતધકારો, લીઝ, અથવા રૉ્યલ્્ટીમાથંી આવ ેછે
• કુદરતિી સસંાધનો, રેલનચિંગ, માછીમારી, લીઝ, અથવા રડપા્ટ્કમેન્ટ ઑફ ઈનન્ટરર્યર દ્ારા ઈનનડ્યન ટ્સ્ટ તિરીકે તનરદદિષ્ટ જમીનમાથંી મળતિી રૉ્યલ્્ટીમાથંી આવતિી ચકૂવણીઓ 

(રરઝવસે્શન અને ભતૂિકાળના રરઝવસે્શન સરિતિ)
• સાસંકૃતતિક મિતતવ ધરાવતિી ચીજો વચેીને મળતિા ંનાણાં

$ 

કે્ટલી વખતિ? 

પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

તમવારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાતિ લો HealthCare.gov અથવા અમને અિીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તિમને અંગે્જી 
તસવા્યની ભાષામા ંમદદની જરૂર િો્ય તિો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તિમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાિક સેવા પ્રતતિતનતધને કિો. તિમને કોઈપણ ખચ્ક તવના અમે તિમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુસ્કએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

1. અતધકૃતિ પ્રતતિતનતધનુ ંનામ (પ્રથમ નામ, મધ્ય નામ, અંતતિમ નામ)

2. સરનામું 3. એપા્ટ્કમેન્ટ અથવા સવી્ટ નબંર

4. ્શિરે 5. રાજ્ય 6. લઝપ કોડ

7. ફોન નબંર

(   )   – 
8. સગંઠનનુ ંનામ

9. આઈડી નબંર (જો લાગ ુપડત ુ ંિો્ય તિો)

સિી કરીને તિમે આ વ્યકકતિને તિમારી અરજીમા ંસિી કરવા, આ અરજી તવ્શ ેસતિાવાર મારિતિી મેળવવા અને આ અરજી સાથ ેસબંતંધતિ બધી ભાતવ બાબતિો પર તિમારા 
મા્ેટ કા્ય્કવાિી કરવાની મજૂંરી આપે છે.

10. આ અરજી પર સબૂરત વ્યક્ત 1ની સહી 11. સહી ક્યવા્ચની તવારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

પહરનશષ્ટ C

આ અરજી પરૂી કર્વા અંગે મદદ
મવાત્ર પ્રમવાબણત અરજી કવાઉનસેલસ્ચ, નેન્ગેટસ્ચ, એજટંસ, અને બ્ોકસ્ચ મવાટે જ  
જો તિમે પ્રમાલણતિ અરજી કાઉનસેલર, નેતવગે્ટર, એજ્ંટ, અથવા અન્ય કોઈ વ્યકકતિ મા્ેટ આ અરજી ભરતિા ંબ્ોકર િો તિો જ આ તવભાગ પરૂો કરો.    

1. અરજી ્શરૂ થ્યાની તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 
2. પ્રથમ નામ, મધ્યમ નામ, અ્ટક, અને પ્રત્ય્ય

3. સગંઠનનુ ંનામ 

4. આઈડી નબંર (જો લાગ ુપડત ુ ંિો્ય તિો) 5. માત્ર એજ્ંટસ/બ્ોકસ્ક જ: NPN નબંર 

તમે અનધકતૃ પ્રનતનનનધ પસદં કરી શકો છો.
તિમે તવશ્ાસ ુવ્યકકતિને આ અરજી તવ્ેશ અમારી સાથ ેવાતિ કરવા મા્ેટ, તિમારી મારિતિી જોવા મા્ેટ અને આ અરજી સાથ ેસબંતંધતિ બાબતિો પર તિમારા મા્ેટ કામ કરવા 
મા્ેટ પરવાનગી આપી ્શકો છો, જેમા ંતિમારી અરજી તવ્શ ેમારિતિી મેળવવાનો તિથા તિમારા તિરફથી તિમારી અરજીમા ંસિી કરવાનો પણ સમાવ્ેશ થા્ય છે. આ વ્યકકતિને 
"અતધકૃતિ પ્રતતિતનતધ" કિ ેછે. જો તિમારે ક્ારે્ય પણ તિમારા અતધકૃતિ પ્રતતિતનતધને બદલવાની કે દૂર કરવાની જરૂર પડે તિો માકકે્ટપલેસનો સપંક્ક કરો. જો તિમે આ અરજીમા ં
કોઈ વ્યકકતિ મા્ેટ કાનનૂી રીતિે નીમા્યેલા ંપ્રતતિતનતધ િો તિો અરજી સાથે પરુાવો સપુ્રતિ કરો.

પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

તમવારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાતિ લો HealthCare.gov અથવા અમને અિીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તિમને અંગે્જી 
તસવા્યની ભાષામા ંમદદની જરૂર િો્ય તિો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તિમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાિક સેવા પ્રતતિતનતધને કિો. તિમને કોઈપણ ખચ્ક તવના અમે તિમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુસ્કએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 



પરૂ્ણ કરશો નહીં. આ અરજી નથી.

જી્નનવા ફેરફવારો ન્શેનવા પ્રશ્ો  
(તમવારે આ પવાનવાની સવાથે આ અરજીનો િવાકીનો ભવાગ પરૂો કર્વાનો રહશેે. એકલુ ંઆ પવાન જ સપુ્રત ન કરશો.)  

જો આ અરજીમાનંી કોઈપણ વ્યકકતિએ છેલ્લા ં60 રદવસોમા ંજીવનમા ંકે્ટલાકં ફેરફારો અનભુવ્યા િો્ય તિો નીચેના પ્રશ્ો ભરો. જીવનના કે્ટલાકં ફેરફારોથી તિાતકાલલક ્શરૂઆતિ 
કરવા મા્ેટ માકકે્ટપલેસ દ્ારા તિમન ેકવરેજ મળે છે. અમ ેએ પણ ભલામણ કરીએ છીએ કે તિમે આ પ્રશ્ોનો તિો જવાબ આપો, જો ફેબ્આુરી 15, 2015ના ંરોજ પરૂો થતિો 
વાતષષિક ઓપન એનરોલમને્ટ તપરર્યડ પરૂો થા્ય ત્યારબાદ અન ેઆ વષ્કમા ંઆગામી વાતષષિક ઓપન એનરોલમને્ટ તપરર્યડ ્શરૂ થા્ય તેિ પિલેા ંતિમ ેઅરજી કરી રહ્ા િો.

આ પ્રશ્ો વકૈલલ્પક છે. જો તિમારા જીવનના સજંોગોમા ંફેરફાર થ્યો ન િો્ય તિો તિમે આ જવાબોને કોરા છોડી ્શકો છો. તિમે મેરડકેઈડમા ંઅને લચલ્ડ્રનસ િલે્થ ઈનસ્યોરનસ 
પ્રોગ્ામ (CHIP)મા ંવષ્કના કોઈપણ સમ્યે દાખલ થઈ ્શકો છો, તિમે જીવનના ફેરફારો અનભુવ્યા ન િો્ય તિો પણ. ફેડરલી અતધકૃતિ જાતતિઓના સભ્યો અને અલાસકાના  
મળૂ તનવાસી રિસસેધારકો વષ્કના કોઈપણ સમ્યે માકકે્ટપલેસ દ્ારા કવરેજમા ંદાખલ થઈ ્શકે છે.

તમવારવા ઘરમવા ંફેરફવારો ન્શે અમને કહો.

1. છે્લવા ં60 હદ્સોમવા ંકોઈએ સ્વાસ્થ્ય ક્રેજ ગમુવાવ્ુ ંહો્ય અથ્વા આગવામી 60 હદ્સોમવા ંક્રેજ ગમુવા્્વાની અપેક્ષવા હો્ય.

નામો

 તપ્રતમ્યમ ન ચકૂવવાને કારણે કવરેજનો અંતિ આવ્યો િો્ય તિો અિીં ચોકડી કરો.

કવરેજનો અંતિ આવ્યાની અથવા અંતિ આવ્શ ેતિે તિારીખ 
(મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

2. છે્લવા ં60  હદ્સોમવા ંકોઈનુ ંલગન થ્ુ.ં

નામો તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

3. છે્લવા ં60  હદ્સોમવા ંકોઈનો જનમ થ્યો હો્ય, દત્તક લે્વામવા ંઆવ્ુ ંહો્ય, અથ્વા પવાલક સભંવાળ મવાટે મકૂ્વામવા ંઆવ્યવા હો્ય.

નામો તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

4. છે્લવા ં60 હદ્સોમવા ંકોઈએ લવા્યક ઈનમગે્શન દરજજો મેળવ્યો હો્ય.

નામો તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

5. છે્લવા ં60 હદ્સોમવા ંકોઈએ સથળવાતંર ક્ુું હો્ય.

નામો સથળાતંિરની તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

6. છે્લવા ં60  હદ્સોમવા ંઅટક, અટકવા્યત અથ્વા જેલમવાથંી કોઈની મકુ્ત થઈ હો્ય.

નામો તિારીખ (મમ/રદરદ/વવવવ)

 /  / 

પહરનશષ્ટ D પત્રક માન્ય
OMB ન.ં 0938-1191

તમવારી અરજી અંગે મદદ જોઈએ છે? મલુાકાતિ લો HealthCare.gov અથવા અમને અિીં કૉલ કરો 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. જો તિમને અંગે્જી 
તસવા્યની ભાષામા ંમદદની જરૂર િો્ય તિો, કૉલ કરો 1-800-318-2596 અને તિમને જરૂરી ભાષા અંગે ગ્ાિક સેવા પ્રતતિતનતધને કિો. તિમને કોઈપણ ખચ્ક તવના અમે તિમને મદદ કરીશુ.ં TTY યઝુસ્કએ આ નબંર પર કૉલ કરવો 
જોઈએ 1-855-889-4325. 


