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

 • માર્કેટપ્્લલેસની યોજનાઓ જે તમનલે સારી રીતલે રહવેા માટે વ્યાપર્ ર્વચ પ્રદાન ર્રે છલે.
 • ટેક્સ કે્ડિટ જે આરોગ્ય ર્વચ માટે તમારા પ્રીમમયમનલે તરંુત ઘટાિવામા ંમદદ ર્રી શરે્ છલે.
 • મલેડિરે્િ અથવા ચચલ્ડડ્રન્સ હલે્ડથ ઇન્્સ્યરુન્સ પ્રોગ્ામ (CHIP) દ્ારા મન:શલુ્ડર્ અથવા ઓછા ખચચે ર્વચ.
નનનચિત આવકનુ ંસ્તર નનશલુ્ક અથવા ઓછા ખર્્ચના કાય્ચક્રમો માટે પાત્ર થઈ શકે છે.

 આ અરજી નો ઉપયોગ કોણ 
કરી શકે?

 • તમારા પડરવારના ર્ોઈપણ માટે અરજી ર્રવા માટે આ એપ્પ્્લરે્શનનો ઉપયોગ ર્રો.  
 • તમે, તમારા જીવનસાથી, અથવા તમારા બાળકનુ ંસ્વાસ્્થ્ય કવરેજ હોય તો પણ આ અરજી કરો. તમે 
નનશલુ્ક અથવા ઓછા ખર્્ચના કવર્ માટે પાત્ર થઈ શકશો.

 • જો તમલે એર્્લા હો, તો તમલે ટૂંર્ા ફોમ્મનો ઉપયોગ ર્રવાનો પ્રયત્ન ર્રી શર્ો છો. HealthCare.gov 
મ્ુલાર્ાત ્લો.

 • એવા પડરવારો જેમા ંયોગ્ય મવદેશી શામલે્લ છલે તલેઓ અરજી ર્રી શરે્ છલે. તમલે તમારા બાળર્ માટે અરજી 
ર્રી શર્ો છો, પછી ભ્લલે તમલે ર્વચ માટે યોગ્ય ન હોવ. અરજી ર્રવાથી તમારી ઇમમગ્લેશન સ્્સથમત 
અથવા ર્ાયમી રહવેાસી અથવા નાગડરર્ બનવાની શક્યતાનલે અસર થશલે નહીં.

 • જો તમનલે આ અરજી ર્રવા ર્ોઈ મદદ ર્રત ુ ંહોય, તો તમારે પડરમશષ્ટ C પણૂ્મ ર્રવાની જરૂર પિી શરે્ છલે.

 તમારે અરજી કરવા માટે 
શાની જરૂર પડી શકે છે

 • સામાજજર્ સરુક્ા નબંસ્મ (અથવા ર્ોઇ પણ ્લાયર્ ઇમમગ્ન્્ટ્સ રે્ જેનલે ર્વરેજની જરૂર છલે તલેના માટે 
દ્સતાવલેજ નબંરો).

 • નોર્રીદાતા અનલે તમારા કુટંુબના દરેર્ માટે આવર્ની માડહતી (જેમ રે્ પલે ્સટબ્સ, W-2 ફોર્સ્મ અથવા 
વલેતન અનલે ર્રના ્સટેટમલેન્ટ).

 • ર્ોઈપણ વત્મમાન આરોગ્ય વીમા માટેના પો્લીસી નબંરો.
 • તમારા પડરવાર માટે ર્ોઈપણ નોર્રી સબંમંિત આરોગ્ય વીમા મવશલેની માડહતી.

 શા માટે અમે આ માહહતી 
નવશે પછુીએ છીએ?

તમલે ર્યા ર્વરેજ માટે પાત્ર છો તલે તમોનલે જણાવવા માટે અનલે ચરૂ્વણી માટે તમલે ર્ોઇ મદદ મલેળવી  
શર્ો છો રે્ રે્મ તલે જણાવવા માટે અમલે આવર્ અનલે અન્ય માડહતી મવશલે પછુીએ છીએ. કાયદા અનસુાર 
જરૂરી, તમે પરૂી પાડેલિી બધી માહહતી અમે ખાનગી અને સરુક્ષિત. ઈવસી એક્ટ સ્ટેટમેન્ટ માટે, 
HealthCare.gov ની મ્ુલાર્ાત ્લો અથવા સચૂનાઓ તપાસો.

 પછી શુ ંથાય છે? તમારી પાસલે રાખવા માટે એર્ નર્્લ રાખો, તલે પછી તમારી સપંણૂ્મ, અનલે હ્સતાક્ર ર્રે્લી અરજી પષૃ્્ઠ 8 
પરના સરનામા પર મોર્્લો. માહહતી જો તમારી પાસે ના હોય તો, હસ્તાષિર કરો અને તમારી અરજી રજુ 
કરો. અમલે 1-2 અ્ઠવાડિયાની અંદર તમારી સાથલે સપંર્્મ  ર્રીશુ,ં અને જો અમને વધ ુમાહહતીની જરૂર હશે તો 
તમને માકકેટ ્લલેિસથી કોલિ આવી શકે છે. અમલે તમારી અરજીની પ્રડક્યા ર્રીએ તલે પછી તમનલે મલેઇ્લ દ્ારા 
પાત્રતાની નોડટસ મળશલે. જો તમનલે અમારા તરફથી ર્ોઈ પ્રમતસાદ ન મળલે , તો માર્કેટપ્્લલેસ ર્ો્લ સલેન્ટરનો 
સપંર્્મ  ર્રો. આ એપ્પ્્લરે્શન ભરવાનો અથ્મ એ નથી રે્ તમારે આરોગ્ય ર્વચ ખરીદવુ ંપિશલે.

 આ અરજી અંગે મદદ 
મેળવવી

 • ઓન લિાઇન: HealthCare.gov.
 • ન: માર્્મટ પ્્લલેસ ર્ો્લ સેંન્ટર પર 1-800-318-2596 નલે ર્ો્લ ર્રો. TTY વપરાશર્તા્મ  

1-855-889-4325 પર ર્ો્લ ર્રી શરે્ છલે.
 • વ્યક્ક્તગત રીતે: તમારા મવ્સતારમા ંર્ાઉન્સી્લસ્મ હશલે રે્ જે મદદ ર્રી શરે્ છલે.  

HealthCare.gov, ની મ્ુલાર્ાત ્લો, અથવા વધ ુમાડહતી માટે માર્કેટ પ્્લલેસ ર્ો્લ સલેન્ટર નલે  
1-800-318-2596 ઉપર ર્ો્લ ર્રો.

 • અન્ય ભાષાઓ: તમારે ઇંગચ્લશ ર્રતા ંઅન્ય ભાષામા ંમદદની જરૂર હોય તો, 1-800-318-2596 પર 
ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્ાહર્ સલેવા પ્રમતમનમિનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખચ્મ વગર અમલે તમનલે 
મદદ આપીશુ.ં

આ માત્ર માહહતીના હતે ુમાટે છે. પણૂ્ચ કરશો નહીં
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તમનલે તમારી માડહતીનલે ઍક્સલેમસબ્લ ફોમચેટમા ંમલેળવવાનો અમિર્ાર છલે, જેમ રે્ મોટી મપ્રન્ટ, બ્લેઇ્લ અથવા ઑડિયો. જો તમનલે ્લાગલે રે્ તમારી 
સાથલે ભલેદભાવ ર્રવામા ંઆવ્યો છલે તો તમનલે ફડરયાદ નોંિાવવાનો પણ અમિર્ાર છલે. CMS.gov/about-cms/agency-Information/
aboutwebsite/CMSNondiscriminationnotice ની મ્ુલાર્ાત ્લો અથવા 1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો. TTY વપરાશર્તા્મઓ 
1-855-889-4325 પર ર્ૉ્લ ર્રી શરે્ છલે.

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.

હેલિ્થ કવરેજ અને સહાય ર્ૂકવણી ખર્ર્  
માટે અરજી

 HealthCare.gov ઉપર ઓનલિાઇન ઝડપી અરજી કરો.

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
https://www.healthcare.gov/


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.
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આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

તમારે આ અરજી મા ંકોનો સમાવેશ કરવાની જરુરીયાત છે?
તમારા પડરવારના દરેર્ વ્યસ્ક્ત માટે ્સટેપ 2 પષૃ્્ઠોનલે પણૂ્મ ર્રો, પછી ભ્લલે તલે વ્યસ્ક્તનુ ં્સવા્સ્થ્ય ર્વચ પહ્ેલલેથી હોય. આ એપ્પ્્લરે્શનની માડહતી અમનલે એ ખાતરી ર્રવામા ંમદદ ર્રે છલે રે્ 
દરેર્નલે તલેઓનલે જરૂરી તલેવુ ંશ્લેષ્્ઠ ર્વચ મળલે  છલે. તમલે સહાયતાની અથવા જે પ્રોગ્ામ માટે પાત્ર છો તલે તમારા પડરવરના ્લોર્ોની સખં્યા અનલે તમારા પડરવારની આવર્ પર આિાડરત છલે. જો 
તમલે એવા ર્ોઈનલે શામલે્લ ન ર્રો, જેમની પાસલે પહ્ેલાથી ્સવા્સ્થ્ય ર્વચ છલે, તો તલે તમારા પાત્રતાના પડરણામો પ્રભામવત થઈ શરે્ છલે.

પખુ્ત વયના લિોકો માટે કે જેમને કવરેજની જરૂર છે:
પોતાનલે માટે આરોગ્ય ર્વરેજ માટે અરજી ના ર્રતા હોય તો પણ આ ્લોર્ોનો સમાવલેશ ર્રો:
 • ર્ોઈપણ જીવનસાથી
 • 21 વષ્મથી ઓછી વયના ર્ોઈપણ પતુ્ર રે્ પતુ્રી જેઓ તમારી સાથલે રહ ેછલે, જેમા ંસાવર્ા બાળર્ોનો સમાવલેશ થાય છલે
 • એ જ ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ પર અન્ય ર્ોઇ વ્યસ્ક્ત(૨૧ વષ્મથી ઉપરના ર્ોઇ પણ બાળર્ો સડહત રે્ જે મપત ૃટેક્સ ડરટન્મ પર દાવો ર્રવા માગલે છલે તલેનો સમાવલેશ થાય છલે). 

આરોગ્ય ર્વરેજ મલેળવવા માટે તમારે ટેક્સ ભરવો જરૂર નથી.

૨૧ વષ્ચથી ઓછી ઉંમરના બાળકો જેમને કવરેજની જરૂર છે: 
પોતાનલે માટે આરોગ્ય ર્વરેજ માટે અરજી ના ર્રતા હોય તો પણ આ ્લોર્ોનો સમાવલેશ ર્રો:
 • સાથલે રહતેા ર્ોઈ પણ મપત ૃ(અથવા ્સટેપ પલેરન્ટ)
 • સાથલે રહતેા ર્ોઈ પણ ભાઇ બહને
 • ્સટેપ ચીલ્ડડ્રન સડહત,તલેઓ સાથલે રહતેા ૨૧ વષ્મ હ્ેઠળના ર્ોઈ પણ પતુ્ર અથવા પતુ્રી.
 • ર્ોઈપણ જીવનસાથી જે સાથલે રહ ેછલે
 • એ જ ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ પરની અન્ય ર્ોઇ વ્યસ્ક્ત. આરોગ્ય ર્વરેજ મલેળવવા માટે તમારે ટેક્સ ભરવો જરૂર નથી.

તમારા ઘરના દરેક વ્યક્ક્ત માટે સ્ટેપ 2 પણૂ્ચ કરો.
તમારા પોતાનાથી પ્રારંભ ર્રો, પછી અન્ય પખુ્ત વયના અનલે બાળર્ોનલે ઉમલેરો. જો તમારા ઘરના ્લોર્ોમા ં2 ર્રતા વિારે ્લોર્ો હોય, તો તમારે પષૃ્્ઠોની એર્ નર્્લ બનાવવાની અનલે તલેનલે 
જોિવાની જરૂર રહશેલે.

પડરવારમા ંજેમનલે આરોગ્ય ર્વરેજની જરૂર ના હોય તલેવા સભ્યો માટે તમારે ઇમમગ્લેશન સ્્સથમત અથવા SSN આપવાની જરૂર નથી. તમલે જે માડહતી પ્રદાન ર્રો છો તલે અમલે ર્ાયદા દ્ારા 
જરૂરી હશલે એ મજુબ, ગપુ્ત અનલે સરુચક્ત રાખીશુ.ં અમલે ફક્ત વ્યસ્ક્તગત માડહતીનો ઉપયોગ તમલે આરોગ્ય ર્વચ માટે પાત્ર છો રે્ નહીં તલે ચર્ાસવા માટે જ ર્રીશુ.ં

પગલુ ં1: તમારા નવષે અમોને જણાવો.

પગલુ ં2: તમારા પહરવાર નવશે અમને જણાવો.

ફક્ત કાળી અથવા ઘેરા વાદળી રંગની શાહીથી કેનપટલિ અષિરોમા ંનરિન્ટ કરો.   
સક્ચલ્સ (  ) મા ંઆ રિમાણે ભરો  .

(તમારી અરજી માટે અમનલે તમારા ઘરમાથંી સપંર્્મ  વ્યસ્ક્ત બની શરે્ તલેવી એર્ પખુ્ત વયની વ્યસ્ક્તની જરૂર છલે.)
1. પ્રથમ નામ મધ્ય નામ  અંમતમ નામ પ્રત્યય

2. ઘરન ુસરનામુ ં( જો ના હોય તો બ્્લલેન્ર્ છોિી દો) 3. ઘરનુ ંસરનામુ ં2

4. શહરે 5. રાજ્ય 6. ઝીપ ર્ોિ 7. ર્ાઉન્ટી

8. મલેઇ્લીંગ સરનામુ ં(જો ઘરના સરનામાથી અ્લગ હોય તો) 9. ટપા્લનુ ંસરનામુ ં2

10. શહરે 11. રાજ્ય 12. ઝીપ ર્ોિ 13. ર્ાઉન્ટી

14. ફોન નબંર

  
15. બીજા ફોન નબંર

  

16. તમલે આ એપ્પ્્લરે્શન મવશલે ઇ-મલેઇ્લ દ્ારા માડહતી મલેળવવા માગંો છો? ..............................................................................................................  હા  ના

ઇ-મલેઇ્લ સરનામુ:ં 
17.પસદંગીની ભાષા: ્લલેખન બો્લવાની

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

   
પેજ 11 માં 2

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

તમારા માટે, તમારા જીવનસાથી / ભાગીદાર અનલે આમશ્તો જે તમારી સાથલે રહ ેછલે, અનલે / અથવા જો તમલે ર્ોઈ ફાઇ્લ ર્રો છો તો,તમારા ફેિર્લ આવર્વલેરા ડરટન્મ પરના 
ર્ોઈપણ માટે પગલુ ં2 પણૂ્મ ર્રો. ર્ોનલે શામલે્લ ર્રવા તલે મવશલે વધ ુમાડહતી માટે પષૃ્્ઠ 1 જુઓ. જો તમલે ટેક્સ રીટન્મ ફાઇ્લ ર્રતા ંનથી, તો પણ તમારા પડરવારના ્લોર્ોનલે સામલે્લ 
ર્રવાનુ ંયાદ રાખો.
1. પ્રથમ નામ મધ્ય નામ અંમતમ નામ પ્રત્યય

2. વ્યસ્ક્ત.૧ સાથલેનો સબંિં

પોતે

3. જાતલે

 હા  ના

4. જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ) 5. જાતી

 સ્તી   પરુૂષ

6. સામાજજક સરુષિા નબંર (SSN)  
 

 જો તમે આરોગ્ય કવરેજ કરવા માગંતા હો અને SSN હોય અથવા એક મેળવી શકતા હો તો અમારે સોસીયલિ સીક્રુીટી નબંર ની (SSN) જરૂર છે . આરોગ્ય ર્વરેજ ચરૂ્વણી  
મદદ માટે ર્ોણ ્લાયર્ છલે તલે જોવા માટે અમલે આવર્ અનલે અન્ય માડહતી તપાસવા SSNs નો ઉપયોગ ર્રીએ છીએ. SSN મલેળવવા મવશલે વધ ુમાડહતી માટે, SSA.gov ની મ્ુલાર્ાત 
્લો, અથવા 1-800-772-1213 પર સામાજજર્ સરુક્ાનલે ર્ો્લ ર્રો. TTY વપરાશર્તા્મ 1-800-325-0778 પર ર્ો્લ ર્રી શરે્ છલે.

7. તમે આગામી વષષે ફેડરલિ આવક ટેક્સ હરટન્ચ ફાઇલિ કરવાની યોજના ઘડી રહ્ા છો? જો તમલે ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ ફાઈ્લ નથી ર્રતા તો પણ તમલે હજુ ર્વરેજ માટે અરજી ર્રી શર્ો છો.

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

a. તમલે જીવનસાથી  સાથલે સ્ંયકુ્ત રીતલે ફાઇ્લ ર્રશો? ................................................................................................................................................  હા  ના 

જો હા હોય તો, જીવનસાથી નુ ંનામ ્લખો. 

b. તમલે તમારા ટેક્સ ડરટન્મ પર ર્ોઇ આમશ્તનો દાવો ર્રી રહ્ા છો? ................................................................................................................................  હા  ના 

જો હા હોય તો, આમશ્તો ના નામ આપો: 

c. તમલે અન્ય ર્ોઈના ટેક્સ ડરટન્મ પર આમશ્ત તરીરે્ દાવો ર્રી રહ્ા છો? .......................................................................................................................  હા  ના

જો હા, ર્ર ભરનારનુ ંનામ સચૂચબદ્ધ ર્રો: તમલે  ર્ર ભરનાર સાથલે રે્વી રીતલે સબંમંિત છો?

8. તમલે ગભ્મવતી છો? ..................................................................  હા  ના   a. જો હા હોય તો, આ ગભા્મવ્સથા દરમમયાન રે્ટ્લા બાળર્ો ની અપલેક્ા રાખવામા ંઆવલે છલે?  

9. તમારે આરોગ્ય કવરેજની જરૂર છે? જો તમારે ર્વરેજ હોય, તો વધ ુસારા ર્વરેજ અથવા નીચા ખચ્મ સાથલેનો ર્ાય્મક્મ હોઈ શરે્ છલે.
 હા. જો હા હોય, તો નીચલેના બિા પ્રશ્ો ના જવાબ આપો.        ના. જો ના હોય ,તો પલેજ 3 ઉપરના  આવર્ના પ્રશ્ો છોિી દો. આ પલેજ નો બાર્ી નો ભાગ બ્્લલેન્ર્ છોિો. 

10. શુ ંતમનલે ર્ોઈ મવશલેષ આરોગ્ય સભંાળની જરૂડરયાત છલે, અથવા ર્ોઈ શારીડરર્, માનમસર્ અથવા ભાવનાત્મર્ આરોગ્યની સ્્સથમત છલે જે પ્રવમૃતિઓમા ંમયા્મદાઓનુ ં 
ર્ારણ બનલે છલે (જેમ રે્ નહાવુ,ં ડે્રમસંગ, રોજજંદા ર્ામર્ાજ વગલેરે) અથવા ર્ોઈ તબીબી સમુવિા અથવા નમસિંગ હોમમા ંરહો છો?  .........................................................  હા  ના 

11. તમલે ્ય.ુએસ.નાગડરર્ અથવા ્ય.ુએસ રાષ્ટ્વાસી છો? ......................................................................................................................................................................  હા  ના 

12. તમલે ન્્યટુ્ર્લાઈઝ્િ છો રે્ નાગડરક્તા મલેળવલે્લ છલે? (આનો સામાન્ય રીતલે અથ્મ થાય છલે રે્ તમલે US બહાર જન્ર્યા હતા.)     
 હા. જો હા હોય, તો અ અનલે બ પણૂ્મ ર્રો.      ના. જો ના હોય, તો પ્રશ્ ૧3 ચાલ ુરાખો

a. અ.એ્લીયન નબંર: b. બ સટટીફીરે્ટ નબંર:
તમલે અ અનલે બ પણૂ્મ ર્રો પછી, પ્રશ્ 
14 ઉપર ્સર્ીપ ર્રો.

13. જો તમે US નાગહરક અથવા US રાષ્ટ્ીય ના હોવ તો, તમારી પાસે માન્ય ઇનમગે્શન ક્સ્થતી છે?  હા. દ્સતાવલેજ પ્રર્ાર અનલે ID નબંર દાખ્લ ર્રો. સચૂનાઓ પર જાઓ.

ઇમીગ્લેશન દ્સતાવલેજ પ્રર્ારો સ્્સથતી પ્રર્ાર (વૈર્પ્લ્ડપર્) તમારા ઇમમગ્લેશન દ્સતાવલેજ ઉપર હોય તલે પ્રમાણલે તમારુ નામ ્લખો.

એ્લીયન નબંર અથવા I-૯૪ નબંર ર્ાિ્મ નબંર અથવા પાસપોટ્મ નબંર

SEVIS ID અથવા  એક્સપાયરી તારીખ( વૈર્પ્લ્ડપર્) અન્ય( રે્ટેગરી ર્ોિ અથવા ઇ્સ્ય ુર્રનાર દેશ)

a. તમલે ૧૯૯૬ થી સતત ્ય.ુએસ.મા ંજ રહો છો? ...............................................................................................................................................................................  હા  ના 
b. તમલે, અથવા તમારા પમત રે્ મપત,ૃ એર્ પીઢ અથવા સડક્ય US ્લશ્ર્રી ફરજ બજાવતા સભ્ય છલે?  ..................................................................................................  હા  ના 

14. છલેલ્ડ્લા 3 મડહના થી તબીબી બી્લ માટે ચરૂ્વણી ર્રવા તમલે મદદ માગંો છો? ...............................................................................................................................  હા  ના

15. તમલે ઓછામા ંઓછા ૧૯ વષ્મથી ઓછી વયના એર્ બાળર્ સાથલે રહો છો, અનલે તમલે આ બાળર્ની ર્ાળજી ્લલેવા વાળા મખુ્ય વ્યસ્ક્ત છો?  
(જો તમલે અથવા તમારા જીવનસાથી આ બાળર્ની ર્ાળજી ્લલેતા હો તો “હા” પસદં ર્રો.) ......................................................................................................................  હા  ના

વષ્મથી ઓછી ઉંમરના ર્ોઈપણ બાળર્ોના નામ અનલે સબંિંોની સચૂચ બનાવો રે્ જે તમારા પડરવારમા ંતમારી સાથલે રહ ેછલે:

16. તમલે પણૂ્મ સમયના  મવદ્ાથથી છો? .....................  હા  ના 17. તમલે ૧૮ રે્ તલેથી વધ ુઉંમરના દતિર્ ર્ાળજી ખાતલે હતા? ........................................................  હા  ના

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

પછીના પેજ ઉપર ર્ાલ ુ

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


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

   
પેજ 11 માં 3

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

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

વત્ચમાન નોકરી અને આવકની માહહતી 
 કાય્ચરત: જો તમલે હા્લમા ંનોર્રી ર્રી રહ્ા ંહો, તો અમનલે તમારી આવર્ 
મવશલે જણાવો. 20 મદુ્ાથી શરૂ ર્રો..

 નોકરી કરતા નથી:  
મદુ્ો 30 છોડી દો.

 સ્વ-રોજગારીત  
મદુ્ો 29 છોડી દો.

હાલિની નોકરી 1:
20. નોર્રીએ રાખનારન ુનામ

a. નોર્રીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈર્પ્લ્ડપર્)

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ ર્ોિ 21. નોર્રીદાતા નો ફોન નબંર

  
22. વલેતન / ડટપ્સ (ર્ર પહ્ેલા)ં 
$ 

 ર્્લાર્ દી્ઠ  સાપ્તાડહર્  દર ૨ અ્ઠવાડિયાનો

 મડહના મા ંબલે વખત  મામસર્  વામષષિર્

23. દર અ્ઠવાડિયલે સરેરાશ ર્્લાર્ ર્ામ ર્્યુું

હાલિની નોકરી 2: (જો તમનલે વિારાની નોર્રી હોય અનલે વધ ુઅવર્ાશની જરૂર હોય તો, અન્ય ર્ાગળ ની શીટ સાથલે જોિો.)

24. નોર્રીએ રાખનારન ુનામ

a. નોર્રીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈર્પ્લ્ડપર્)

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ ર્ોિ 25. નોર્રીદાતા નો ફોન નબંર

  
26. વલેતન / ડટપ્સ (ર્ર પહ્ેલા)ં 
$ 

 ર્્લાર્ દી્ઠ  સાપ્તાડહર્  દર ૨ અ્ઠવાડિયાનો

 મડહના મા ંબલે વખત  મામસર્  વામષષિર્

27. દર અ્ઠવાડિયલે સરેરાશ ર્્લાર્ ર્ામ ર્્યુું

28. ભતૂકાળના વષ્ચ મા ંતમે શુ ંકર્ુું:    નોર્રીઓ બદ્લી   ર્ામ ર્રવાન ુબિં ર્્યુ્મ   થોિાર્ ર્્લાર્ો ર્ામ ર્રવાનુ ંશરૂ ર્્યુ્મ    આમાનં ુ ંર્ાઇ નહી

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

a. ર્ામનો પ્રર્ાર: 

b. રે્ટ્લી ચોખ્ખી આવર્ (નફો એર્વાર ચબઝનલેસ ખચ્મ ચરૂ્વી દેવામા ંઆવલે) તમનલે આમાથંી આ મડહનલે ્સવ રોજગાર મળશલે?  
સચૂનાઓ પર જાઓ.

$ 

વૈકપ્લ્પક: (આ માડહતી પ્રદાન ર્રવાથી પાત્રતા, યોજના મવર્લ્ડપો અથવા ખચ્મ પર અસર થશલે નહીં.)

જે લિાગુ પડતુ હોય તે બધુ ભરો:

19. વશં

 ્સવલેત  ર્ાળા અથવા આડરિર્ન અમલેડરર્ન  અમલેડરર્ન ભારમતય અથવા અ્લા્સર્ા નલેડટવ  ડફચ્લપીનો  જાપાનીઝ  ર્ોડરયન  એમશયાન ભારમતય  ચાઇનીઝ
 મવયલેતનામીઝ  અન્ય એમશયાન  મળૂ હવાઇયન  ગમુામનયન અથવા રે્મોરો  સામોઆન  અન્ય પલેમસડફર્ ટાપવુાસી  અન્ય 

કોઈ પણ એક પ્રતનભાવ પસંદ કરો.

20. જન્મ સમયલે નક્ી ર્રવામા ંઆવલે્લ ચ્લંગ (તમારા જન્મ પ્રમાણપત્રમા ંતલે મળી શરે્ છલે):

 સ્તી  પરુુષ  અન્ય:   ખબર નથી  જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં ર્રો

21. વત્મમાન ચ્લંગ:

 સ્તી  પરુુષ  ટ્રાન્સજેન્િર સ્તી  ટ્રાન્સજેન્િર પરુુષ  એર્ અ્લગ શબ્દ:   ખબર નથી  જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં ર્રો

22. તીય અચભગમ:

 ઉભયચ્લંગી ્લલેસ્્સબયન અથવા ગલે  ્સટે્રટ (્લલેસ્્સબયન રે્ ગલે નહીં)  એર્ અ્લગ શબ્દ:   ખબર નથી  જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં ર્રો

પછીના પેજ ઉપર ર્ાલ ુ
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

   
પેજ 11 માં 4

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

આભાર! આ તમામ, અમારે તમારા નવશે જાણવ ુજરૂરી છે

30. આ મહહને તમે મેળવેલિ અન્ય આવક: જે ્લાગ ુપિે તલે બધ ુભરો, અનલે રર્મ આપો અનલે રે્ટ્લી વાર તમલે તલે મલેળવો છો. ર્ાઇં ના હોય તો અહીં ભરો.   
નોંધ: તમારે બાળર્ના સહર્ાર ઉપર થી, પીઢ ચરૂ્વણી, અથવા પરૂર્ સરુક્ા આવર્ (SSI) મવશલે અમનલે જાણ ર્રવાની જરૂર નથી. 

 બલેરોજગારી

$  ટ્લી વખત? 

 ખોરાર્ી પ્રાપ્ત (નોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછલેિા 1/1/2019 પહ્ેલા ંનક્ી થયલે્લા હોય.)

$  ટ્લી વખત? 
 પેંશન

$  ટ્લી વખત? 

 નલેટ ખલેતી / માછીમારી

$  ટ્લી વખત? 
 સામાજજર્ સરુક્ા

$  ટ્લી વખત? 

 નલેટ ભાિેથી / રોયલ્ડટી

$  ટ્લી વખત? 
 મનવમૃતિ એર્ાઉન્્ટ્સ

$  ટ્લી વખત? 

 અન્ય આવર્, પ્રર્ારt 

$  ટ્લી વખત? 
31. કપાતો: જે ્લાગ ુપિે તલે બધ ુભરો, અનલે રર્મ આપો અનલે રે્ટ્લી વાર તમલે ચરૂ્વો છો? જો તમલે અમરુ્ વ્સતઓુ માટે ચરૂ્વણી ર્રો છો રે્ જે ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ પર ર્પાત ર્રી 
શર્ાય છલે, તલેના મવશલે અમનલે ર્હવેાથી આરોગ્ય ર્વરેજ ની ડર્ંમત થોિી ઓછી થઇ શરે્ છલે. 
તમલે ચરૂ્વલે્લ ચાઇલ્ડિ સપોટ્મ , અથવા ચોખ્ખી ્સવ-રોજગાર (પ્રશ્ 29b) ના તમારા જવાબમા ંપહ્ેલલેથી જ ધ્યાનમા ં્લલેવામા ંઆવલે્લ ખચ્મનો સમાવલેશ ર્રશો નહીં.

  ખોરાર્ી ચરૂ્વણી (નોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછલેિા 1/1/2019 પહ્ેલા ંનક્ી થયલે્લા હોય.)

$   ટ્લી વખત? 

 અન્ય ર્પાતો, પ્રર્ાર:  

$  ટ્લી વખત? 
  મવદ્ાથથી ્લોન વ્યાજ

$  ટ્લી વખત? 
32. જો વષ્ચ દરનમયાન તમારી આવક બદલિાતી હોય તો આ રિશ્ન પણૂ્ચ કરો, જેમ રે્ જો તમલે માત્ર વષ્મના અમરુ્ સમય માટે જ નોર્રી અથવા ર્ામ ર્રો છો અથવા અમરુ્ મડહનાઓ માટે 
જ ર્ોઈ ્લાભ મલેળવો છો. જો તમનલે તમારા મામસર્ આવર્મા ંફેરફારોની અપલેક્ા ના હોય તો, આગામી વ્યસ્ક્ત સિુી અવગણો.  

તમારી કુ્લ આવર્ આ વષચે
$ 

તમારી કુ્લ આવર્ આગામી વષચે (જો તમનલે ્લાગલે રે્ તલે ફેરફાર હશલે)
$   આ ભરો જો તમનલે ્લાગલે છલે રે્ તમારી આવર્ની આગાહી ર્રવી મશુ્રે્્લ હશલે.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

   
પેજ 11 માં 5

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

નોંધ: જો આ વ્યક્ક્તને આરોગ્ય કવરેજની જરૂર ના હોય તો, ફક્ત આ પષૃ્્ઠ પર રિશ્નો 1-10 જવાબ આપો. જો 
તમારા ઘરમા ં૨ કરતા ંવધ ુલિોકો હોય તો પાન 5-6 ની નકલિ કરો.પગલુ ં2: વ્યક્ક્ત 2

તમારા જીવનસાથી/ભાગીદાર અનલે બાળર્ો જે તમારી સાથલે રહ ેછલે, અનલે/અથવા ર્ોઈપણ જે ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ જો તમલે ફાઇ્લ ર્રતા હો તલે માટે આ પાનુ ંપણૂ્મ ર્રો. જો તમલે ટેક્સ 
ડરટન્મ ફાઇ્લ ના ર્રો તો, જેઓ તમારી સાથલે રહતેા હોય તલેવા પડરવારના સભ્યોનલે હજુ પણ ઉમલેરવાનુ ંયાદ રાખો. ર્ોનો સમાવલેશ થાય છલે તલે મવશલે વધ ુમાડહતી માટે પાનુ ં૧ જુઓ.

1. પ્રથમ નામ મધ્ય નામ અંમતમ નામ પ્રત્યય

2. વ્યસ્ક્ત.૧ સાથલેનો સબંિં. સચૂનાઓ પર જાઓ. 3. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૨ પડરચણત છલે?

 હા  ના 

4. જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ) 5. જાતી

 સ્તી   પરુૂષ

6. સામાજજર્ સરુક્ા નબંર (SSN)  
 અમારે આની જરુર છે, જો તમે વ્યક્ક્ત ૨ નુ ંઆરોગ્ય કવરેજ કરવા માગંતા હો, 

અને વ્યક્ક્ત ૨ પાસે SSN હોય. 
7. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૧ રહ ેછલે તલેજ સમાન સરનામા  ઉપર વ્યસ્ક્ત ૨ રહ ેછલે? ...................................................................................................................................................................................  હા  ના

જો ન હોય તો, સરનામુ ંદશા્મવો. 
 

8. આગામી વષષે વ્યક્ક્ત ૨ ની ફેડરલિ આવક ટેક્સ હરટન્ચ ફાઇલિ કરવાની યોજના છે? (વ્યસ્ક્ત ૨ ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ ફાઈ્લ ના ર્રે તો પણ તમલે હજુ ર્વરેજ માટે અરજી ર્રી શર્ો છો.)

 હા. જો હા, તો c મા ંરહલેિ વસ્તનુા જવાબ આપો.                  ના. જો ના હોય તો, તો c નલે અવગણો.

a. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૨ એ્લી જીવનસાથી સાથલે સ્ંયકુ્ત રીતલે ર્રશલે?............................................................................................................................................................................................  હા  ના  

જો હા હોય તો, જીવનસાથી નુ ંનામ ્લખો. 

b. વ્યસ્ક્ત ૨ તલેના અથવા તલેણીના ટેક્સ ડરટન્મ પર ર્ોઈપણ આમશ્તો નો દાવો ર્રશલે? .........................................................................................................................................................  હા  ના 

જો હા હોય તો, આમશ્તો ના નામ આપો: 

c. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૨ ર્ોઈના ટેક્સ ડરટન્મ પર આમશ્ત તરીરે્ દાવો ર્રશલે? ................................................................................................................................................................................  હા  ના
જો હા હોય તો, તો ટેક્સ ફાઇ્લ ર્રનારાના નામ જણાવો: વ્યસ્ક્ત ૨ ર્ર ભરનાર સાથલે રે્વી રીતલે સબંમંિત છલે?

9. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૨ ગભ્મવતી છલે? ..........................................................................................  હા  ના   a. જો હા હોય તો, આ ગભા્મવ્સથા દરમમયાન રે્ટ્લા બાળર્ો ની અપલેક્ા રાખવામા ંઆવલે છલે?  

10. વ્યક્ક્ત ૨ ને આરોગ્ય કવરેજ ની જરુર છે? (જો વ્યસ્ક્ત ૨નલે ર્વરેજ હોય તો પણ , વધ ુસારા ર્વરેજ અથવા નીચા ખચ્મ સાથલેનો ર્ાય્મક્મ હોઈ શરે્ છલે.)

 હા. જો હા હોય, તો નીચલેના બિા પ્રશ્ો ના જવાબ આપો.     ના. જો ના હોય, તો પલેજ ૫ ઉપરના  આવર્ના પ્રશ્ો છોિી દો. આ પલેજ નો બાર્ી નો ભાગ બ્્લલેન્ર્ છોિો.  
11. શુ ંવ્યસ્ક્ત 2 ની શારીડરર્, માનમસર્ અથવા ભાવનાત્મર્ આરોગ્યની સ્્સથમત એવી છલે જે પ્રવમૃતિઓ મયા્મદીત ર્રે છલે (જેમ રે્ નહવુ,ં ડે્રમસંગ, રોજજંદા ર્ામર્ાજ, વગલેરે), ખાસ આરોગ્ય  

સભંાળની જરૂર છલે, અથવા ર્ોઈ તબીબી સમુવિા અથવા નમસિંગ હોમમા ંરહ ેછલે?   .............................................................................................................................................................  હા  ના

12. વ્યસ્ક્ત ૨ ્ય.ુએસ.નાગડરર્ અથવા ્ય.ુએસ રાષ્ટ્વાસી છલે? ..................................................................................................................................................................................................  હા  ના

13. વ્યસ્ક્ત ૨ ન્્યટુ્ર્લાઈઝ્િ છલે રે્ નાગડરક્તા મલેળવલે્લ છલે? (આનો સામાન્ય રીતલે અથ્મ થાય છલે રે્ તલેઓ US બહાર જન્ર્યા હતા.) 

 હા. જો હા હોય, તો અ અનલે બ પણૂ્મ ર્રો.      ના. જો ના હોય, તો પ્રશ્ ૧૪ ચાલ ુરાખો

a. એ્લીયન નબંર: b. સટટીફીરે્ટ નબંર:
તમલે અ અનલે બ પણૂ્મ ર્રો પછી, પ્રશ્ 15 
ઉપર ્સર્ીપ ર્રો.

14. જો તમે US નાગહરક અથવા US રાષ્ટ્ીય ના હોવ તો, તમારી પાસલે માન્ય ઇમમગ્લેશન સ્્સથતી છલે?    હા. દ્સતાવલેજ પ્રર્ાર અનલે ID નબંર દાખ્લ ર્રો. વ્યસ્ક્ત. સચૂનાઓ પર જાઓ.
ઇમીગ્લેશન દ્સતાવલેજ પ્રર્ારો સ્્સથતી પ્રર્ાર (વૈર્પ્લ્ડપર્) તમારા ઇમમગ્લેશન દ્સતાવલેજ ઉપર હોય તલે પ્રમાણલે તમારુ નામ ્લખો.

એ્લીયન નબંર અથવા I-૯૪ નબંર ર્ાિ્મ નબંર અથવા પાસપોટ્મ નબંર

SEVIS ID અથવા  એક્સપાયરી તારીખ( વૈર્પ્લ્ડપર્) અન્ય( રે્ટેગરી ર્ોિ અથવા ઇ્સ્ય ુર્રનાર દેશ)

a. વ્યસ્ક્ત ૨ ૧૯૯૬ થી US મા ંરહતેા હતા? ........................................................................................................................................................................................................................  હા  ના 
b. વ્યસ્ક્ત ૨, અથવા વ્યસ્ક્ત ૨ ના જીવનસાથી, એર્ પીઢ અથવા US ્લશ્ર્રી સડક્ય-ફરજ સભ્ય છલે? ......................................................................................................................................  હા  ના 

15. છલેલ્ડ્લા 3 મડહના થી વ્યસ્ક્ત ૨ તબીબી બી્લ માટે ચરૂ્વણી ર્રવા માટે મદદ માગંલે છલે? .....................................................................................................................................................  હા  ના

16. શ ુવ્યસ્ક્ત ૨ ઓછામા ંઓછા ૧૯ વષ્મથી ઓછી વયના બાળર્ સાથલે રહ ેછલે, અનલે વ્યસ્ક્ત ૨ આ બાળર્ની ર્ાળજી ્લલેવા વાળા મખુ્ય વ્યસ્ક્ત છલે?  
(જો વ્યસ્ક્ત 2 અથવા તલેના જીવનસાથી આ બાળર્ની સભંાળ રાખલે છલે, તો “હા” ભરો.).............................................................................................................................................................  હા  ના 

વ્યસ્ક્ત ૨ સાથલે તલેમના ઘરમા ં૧૯ હ્ેઠળ રહતેા ર્ોઇ પણ બાળર્ો ના નામ અનલે સબંિંો અમનલે ર્હો: (પાના ૨ પર યાદી થયલે્લ આ જ બાળર્ો હોઈ શરે્ છલે)

17 રે્ તલેથી વધ ુઉંમરના દતિર્ ર્ાળજી ખાતલે વ્યસ્ક્ત ૨ હતા? .................................................................................................................................................................................................  હા  ના

જો વ્યક્ક્ત 2ની ઉંમર 22 વષ્ચ કે તેથી ઓછી હોય તો આ રિશ્નોનો જવાબ આપો:
18. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૨ નલે નોર્રી દ્ારા વીમો હતો અનલે છલેલ્ડ્લા 3 મડહનાની અંદર તલે ગમુાવ્યો હતો? .................................................................................................................................................  હા  ના

a. જો હા હોય તો , અંમતમ તાડરખ:
   b. મવમો બિં થવાન ુર્ારણ:  

19. શુ ંવ્યસ્ક્ત ૨ એ પણૂ્મ સમય નો મવદ્ાથથી છલે? ..................................................................................................................................................................................................................  હા  ના

પછીના પેજ ઉપર ર્ાલ ુ

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

   
પેજ 11 માં 6

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

પગલુ ં2: વ્યક્ક્ત 2 વ્યક્ક્ત ૨ ને મળતી કોઇ આવક નવશે અમને કહો.  
જો વ્યક્ક્ત ૨ ને આરોગ્ય કવરેજની જરૂર ના હોય તો પણ આ પાનુ ંપણૂ્ચ કરો. 

વત્ચમાન નોકરી અને આવકની માહહતી 
 કાય્ચરત: જો વ્યક્ક્ત ૨ હાલિમા ંકાય્ચરત હોય,તો અમને તેના/તેણીની આવક 
નવશે જણાવો. 22 મદુ્ાથી શરૂ ર્રો..

 નોકરી કરતા નથી:  
મદુ્ો 32 છોડી દો. 

 સ્વ-રોજગારીત  
મદુ્ો 31 છોડી દો.

હાલિની નોકરી 1:
22. નોર્રીએ રાખનારન ુનામ

a. નોર્રીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈર્પ્લ્ડપર્)

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ ર્ોિ 23. નોર્રીદાતા નો ફોન નબંર

  
24. વલેતન / ડટપ્સ (ર્ર પહ્ેલા)ં 
$ 

 ર્્લાર્ દી્ઠ  સાપ્તાડહર્  દર ૨ અ્ઠવાડિયાનો

 મડહના મા ંબલે વખત  મામસર્  વામષષિર્

25. દર અ્ઠવાડિયલે સરેરાશ ર્્લાર્ ર્ામ ર્્યુું

હાલિની નોકરી 2: (જો વ્યસ્ક્ત ૨ નલે વધ ુનોર્રીઓ  હોય તો અન્ય પલેપર શીટ જોિો.)

26. નોર્રીએ રાખનારન ુનામ

a. નોર્રીદાતા નુ ંસરનામુ ં(વૈર્પ્લ્ડપર્)

b. શહરે c. રાજ્ય d. ઝીપ ર્ોિ 27. નોર્રીદાતા નો ફોન નબંર

  
28. વલેતન / ડટપ્સ (ર્ર પહ્ેલા)ં 
$ 

 ર્્લાર્ દી્ઠ  સાપ્તાડહર્  દર ૨ અ્ઠવાડિયાનો

 મડહના મા ંબલે વખત  મામસર્  વામષષિર્

29. દર અ્ઠવાડિયલે સરેરાશ ર્્લાર્ ર્ામ ર્્યુું

30.પાછલિા વષ્ચના મા,ં વ્યક્ક્ત ૨ એ કર્ુું:     નોર્રીઓ બદ્લી   ર્ામ ર્રવાન ુબિં ર્્યુ્મ   થોિાર્ ર્્લાર્ો ર્ામ ર્રવાનુ ંશરૂ ર્્યુ્મ    આમાનં ુ ંર્ાઇ નહી

31. જો વ્યક્ક્ત ૨ રોજગારીત હોય, તો a અને b પણૂ્ચ કરો:

a. ર્ામનો પ્રર્ાર: 

b. આ મડહનલે આ ્સવ રોજગારી માથંી વ્યસ્ક્ત ૨ નલે ચોખ્ખી આવર્ (ચબઝનલેસ ખચ્મ ચરૂ્વવ્યા પછીનો નફો) રે્ટ્લી મળી શરે્?  
સચૂનાઓ પર જાઓ.

$ 

પછીના પેજ ઉપર ર્ાલ ુ

વૈકપ્લ્પક: (આ માડહતી પ્રદાન ર્રવાથી પાત્રતા, યોજના મવર્લ્ડપો અથવા ખચ્મ પર અસર થશલે નહીં.)

જે લિાગુ પડતુ હોય તે બધુ ભરો:

21. વશં

 ્સવલેત  ર્ાળા અથવા આડરિર્ન અમલેડરર્ન  અમલેડરર્ન ભારમતય અથવા અ્લા્સર્ા નલેડટવ  ડફચ્લપીનો  જાપાનીઝ  ર્ોડરયન  એમશયાન ભારમતય  ચાઇનીઝ
 મવયલેતનામીઝ  અન્ય એમશયાન  મળૂ હવાઇયન  ગમુામનયન અથવા રે્મોરો  સામોઆન  અન્ય પલેમસડફર્ ટાપવુાસી  અન્ય 

કોઈ પણ એક પ્રતનભાવ પસંદ કરો.

22. જન્મ સમયલે નક્ી થયલે્લ ચ્લંગ (વ્યસ્ક્ત 2 ના જન્મ પ્રમાણપત્ર પર મળી શરે્ છલે):

 સ્તી  પરુુષ  અન્ય:   ખબર નથી  જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં ર્રો

23. વત્મમાન ચ્લંગ:

 સ્તી  પરુુષ  ટ્રાન્સજેન્િર સ્તી  ટ્રાન્સજેન્િર પરુુષ  એર્ અ્લગ શબ્દ:   ખબર નથી  જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં ર્રો

24. તીય અચભગમ:

 ઉભયચ્લંગી ્લલેસ્્સબયન અથવા ગલે  ્સટે્રટ (્લલેસ્્સબયન રે્ ગલે નહીં)  એર્ અ્લગ શબ્દ:   ખબર નથી  જવાબ ન આપવાનુ ંપસદં ર્રો
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આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

આભાર! આ તમામ, અમારે વ્યક્ક્ત ૨ નવશે જાણવ ુજરૂરી છે.

32. આ મહહને વ્યક્ક્ત ૨ ને મળતી અન્ય આવક: ્લાગ ુપિે તલે બધ ુભરો, અનલે રર્મ આપો  અનલે વ્યસ્ક્ત ૨ રે્ટ્લી વખત તલે મલેળવશલે. ર્ાઇં ના હોય તો અહીં ભરો..   
નોંધ: વ્યસ્ક્ત ૨ ની બાળર્ આિાર, પીઢ ચરૂ્વણી, અથવા પરૂર્ સરુક્ા આવર્ (SSI) આવર્ મવશલે તમારે અમનલે જાણ ર્રવાની જરૂર નથી. 

 બલેરોજગારી

$  ટ્લી વખત? 

 ખોરાર્ી પ્રાપ્ત (નોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછલેિા 1/1/2019 પહ્ેલા ંનક્ી થયલે્લા હોય.)

$  ટ્લી વખત? 
 પેંશન

$  ટ્લી વખત? 

 નલેટ ખલેતી / માછીમારી

$  ટ્લી વખત? 
 સામાજજર્ સરુક્ા

$  ટ્લી વખત? 

 નલેટ ભાિેથી / રોયલ્ડટી

$  ટ્લી વખત? 
 મનવમૃતિ એર્ાઉન્્ટ્સ

$  ટ્લી વખત? 

 અન્ય આવર્, પ્રર્ારt 

$  ટ્લી વખત? 

33. કપાતો: ્લાગ ુપિે તલે બધ ુભરો, અનલે રર્મ આપો  અનલે વ્યસ્ક્ત ૨ રે્ટ્લી વખત તલે મલેળવશલે. જો તમલે અમરુ્ વ્સતઓુ માટે ચરૂ્વણી ર્રો છો રે્ જે ફેિર્લ આવર્ ટેક્સ ડરટન્મ પર  
ર્પાત ર્રી શર્ાય છલે, તલેના મવશલે અમનલે ર્હવેાથી આરોગ્ય ર્વરેજ ની ડર્ંમત થોિી ઓછી થઇ શરે્ છલે.   
વ્યસ્ક્ત 2 ચરૂ્વલે છલે તલે ચાઇલ્ડિ સપોટ્મ , અથવા ચોખ્ખી ્સવ-રોજગાર (પ્રશ્ 31b) ના જવાબમા ંપહ્ેલલેથી ધ્યાનમા ં્લલેવાયલે્લ ખચ્મનો સમાવલેશ ર્રશો નહીં.

  ખોરાર્ી ચરૂ્વણી (નોંધ: માત્ર એમના માટે જેમના છૂટાછલેિા 1/1/2019 પહ્ેલા ંનક્ી થયલે્લા હોય.)

$   ટ્લી વખત? 

 અન્ય ર્પાતો, પ્રર્ાર: 
 

$  ટ્લી વખત?   મવદ્ાથથી ્લોન વ્યાજ

$  ટ્લી વખત? 
34. જો વ્યક્ક્ત ૨ ની આવક વષ્ચ દરનમયાન બદલિાતી હોય તો જ પણૂ્ચ કરો, જેમ રે્ જો વ્યસ્ક્ત ૨ એર્્લોજ વષ્મના ભાગ માટે નોર્રી પર ર્ામ ર્રે અથવા ચોક્સ મડહના માટે ્લાભ મલેળવલે 
છલે. જો વ્યસ્ક્ત 2 ની મામસર્ આવર્મા ંફેરફારની અપલેક્ા નથી, તો આગળની વ્યસ્ક્ત પર જાઓ.  

વ્યક્ક્ત ૨ ની કુલિ આવક આ વષષે
$ 

વ્યસ્ક્ત ૨ ની કુ્લ આવર્ આગામી વષચે
$   આ ભરો જો તમનલે ્લાગલે છલે રે્ તમારી આવર્ની આગાહી ર્રવી મશુ્રે્્લ હશલે.
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આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

1. તમે અથવા તમારા પહરવારના કોઈ પણ અમેહરકન ભારતીય અથવા અલિાસ્કા મળૂ ના છે?
  ના. જો ના હોય, તો પગલુ ં૪ ચાલ ુરાખો                  હા. જો હા, તો પગલુ ં૪ ચાલ ુરાખો, વતિા પડરમશષ્ટ બી સપંણૂ્મ ર્રો અનલે અરજી સાથલે સમાવલેશ ર્રો.

પગલુ ં3: અમેહરકન ભારતીય અથવા અલિાસ્કા મળૂ (AI/AN) પહરવારના  
સભ્ય (યો)

પગલુ ં4: તમારા પહરવારનુ ંઆરોગ્ય કવર્ 
1. મેડીકેઇડ અથવા ક્ર્લ્ડ્રન્સ હલે્થ ઇન્સ્યોરન્સ રિોગ્ામ માટે છેલ્લિા ૯૦ હદવસોમા ં(સીએર્આઇપી) માટે આ એપ્્લલિકેશન પર કોઈને પાત્રતા મળી ના હતી?  

(તમારા રાજ્ય દ્ારા ર્ોઈનલે આ ર્વરેજ માટે પાત્રતા ના મળી હોય તો જ હા પસદં ર્રો, માર્કેટપ્્લલેસ દ્ારા નહીં.) ...................................................................................  હા  ના   

ર્ોનલે?     તારીખ:  

અથવા, આ એપ્્લલિકેશનના કોઈપણને છેલ્લિા 5 વષ્ચમા ંતેની ઇનમગે્શનની ક્સ્થનતને કારણે મેહડકેડ અથવા CHIP માટે પાત્રતા મળી નથી?  ...........................................  હા  ના

ર્ોનલે?   

શુ ંઆ એપ્્લલિકેશનના કોઈપણએ માકકેટ્લલેિસ ઓપન એનરોલિમેન્ટ પીહરયડ દરનમયાન અથવા લિાયક જીવન રિસગં પછી કવર્ માટે અરજી કરી છે? .............................  હા  ના

ર્ોનલે?   
2.આ એપ્્લલિકેશનની યાદીમા ંસામેલિ થયેલિ કોઈને પણ નોકરી માથંી આરોગ્ય કવરેજ ની ઓફર થઇ છે?  જો ર્વરેજ ર્ોઈના પણ નોર્રી માથંી જેવા રે્ માતા મપત અથવા જીવનસાથી  

માથંી હોય, અનલે તલેઓ ર્વરેજ સ્્સવર્ારતા ના હોય તો પણ હા ચલેર્ ર્રો. જો આપવામા ંઆવતુ ંએર્માત્ર ર્વરેજ COBRA તો ના પર ખરંુ ર્રો.

  હા. ચાલ ુરાખો અનલે પછી પડરમશષ્ટ A પણૂ્મ ર્રો.        ના.
જો હા, તો શુ ંઆ રાજ્ય ર્મ્મચારી ્લાભ યોજના છલે? ....................................................................................................................................................................  હા  ના

શુ ંઅરજીમા ંઉલ્લેિખ કરવામા ંઆવેલિી કોઇપણ વ્યક્ક્તને વ્યક્ક્તગત હલે્થ રીઇમ્બસ્ચમેન્ટ અરેન્જમેન્ટ (HRA) અથવા ક્વોક્લિફાઇડ સ્મોલિ એમ્્લલિોયર HRA (QSEHRA)  
આપવામા ંઆવ્ર્ુ ંછે? ........................................................................................................................................................................................................................  હા  ના

3. આરોગ્ય કવરેજની હાલિમા ંકોઈ એ નોંધણી કરાવી છે?

 હા. જો હા હોય, તો પ્રશ્ 4 ચાલ ુરાખો .      ના. જો ના હોય, તો પગલુ ં5 છોિી દો.

4. વત્ચમાન આરોગ્ય કવરેજ અંગે માહહતી. (જો હા્લમા ં૨ ર્રતા ંવધ ુ્લોર્ોનો હલે્ડથ ર્વરેજ હોય તો આ પાના ની નર્્લ બનાવો.)
ર્વરેજનો પ્રર્ાર, જેમરે્ એર્પ્્લોયર વીમો, ર્ોબ્ા, મલેિીરે્ઇિ, ચચપ, મલેડિરે્ર, ટ્રાઇરે્ર VA હલે્ડથ રે્ર પ્રોગ્ામ, પીસ ર્ોપ્સ્મ, અથવા અન્ય જેવા ્લખો. (જો તમનલે િાયરેક્ટ રે્ર અથવા ્લાઇન 
ઓફ િ્યટુી હોય તો અમનલે ટ્રાઇરે્ર મવશલે ર્હતેા નહી.)

વ્ય
ક્ક્ત

 1
:

અરોગ્ય ર્વરેજ મા ંનોંિાયલે્લ વ્યસ્ક્ત ન ુનામ

કવરેજનો રિકાર
 નોર્રીદાતા મવમો    COBRA (ર્ોબ્ા)   Medicaid (મલેડિરે્ઇિ)    CHIP (ચીપ)   Medicare (મલેિીરે્ર)   TRICARE (ટ્રાઇરે્ર)   
 VA હલે્ડથ રે્ર પ્રોગ્ામ    પીશ ર્ોપ્સ્મ    અન્ય

જો તે નોકરીદાતાનો નવમો હોય તો: (તમારે પડરમશષ્ટ A. પણ પણૂ્મ ર્રવાની જરૂર પિશલે.)
આરોગ્ય મવમા રં્પની ન ુનામ પોચ્લસી/ ID નબંર

જો તે અન્ય રિકાર નો નવમો હોય તો  જો આ માર્કેટપ્્લલેસ આરોગ્ય ર્વરેજ હોય તો ભરો.

આરોગ્ય મવમા રં્પની ન ુનામ પોચ્લસી/ ID નબંર

શુ ંઆ મસમમત- ફાયદા પ્્લાન છલે, જેમરે્ ્સકુ્લ અર્્સમાત પોચ્લસી ..................................................................................................................................................  હા  ના

વ્ય
ક્ક્ત

 2
:

અરોગ્ય ર્વરેજ મા ંનોંિાયલે્લ વ્યસ્ક્ત ન ુનામ

કવરેજનો રિકાર
 નોર્રીદાતા મવમો    COBRA (ર્ોબ્ા)   Medicaid (મલેડિરે્ઇિ)    CHIP (ચીપ)   Medicare (મલેિીરે્ર)   TRICARE (ટ્રાઇરે્ર)   
 VA હલે્ડથ રે્ર પ્રોગ્ામ    પીશ ર્ોપ્સ્મ    અન્ય

જો તે નોકરીદાતાનો નવમો હોય તો: (તમારે પડરમશષ્ટ A. પણ પણૂ્મ ર્રવાની જરૂર પિશલે.)
આરોગ્ય મવમા રં્પની ન ુનામ પોચ્લસી/ ID નબંર

જો તે અન્ય રિકાર નો નવમો હોય તો  જો આ માર્કેટપ્્લલેસ આરોગ્ય ર્વરેજ હોય તો ભરો.

આરોગ્ય મવમા રં્પની ન ુનામ પોચ્લસી/ ID નબંર

શુ ંઆ મસમમત- ફાયદા પ્્લાન છલે, જેમરે્ ્સકુ્લ અર્્સમાત પોચ્લસી ..................................................................................................................................................  હા  ના

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.
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આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

1. આગામી ૫ વષ્ચ માટે તમે માકકેટ્લલેિસ ને ટેક્સ હરટન્ચ માથંી માહહતી સહહત આવકની માહહતી વાપરવા માટે પરવાનગી આપવા માટે સમંત છો? ..................................  હા  ના
ભમવષ્યના વષષોમા ંર્વચ માટે ચરૂ્વણી ર્રવામા ંસહાય ર્રવા માટે તમારી પાત્રતા નક્ી ર્રવાનુ ંસરળ બનાવવા માટે, તમલે માર્કેટપ્્લલેસનલે ટેક્સ ડરટન્મની માડહતી સડહત અપિટે ર્રે્લ 
આવર્ િેટાનો ઉપયોગ ર્રવાની મજૂંરી આપવા માટે સમંત થાવ છો. માર્કેટપ્્લલેસ એર્ નોડટસ મોર્્લશલે અનલે તમનલે ર્ોઈપણ ફેરફાર ર્રવા મજૂંરી આપશલે. તમલે હજી પણ પાત્ર છો તલેની 
ખાતરી ર્રવા માટે માર્કેટપ્્લલેસ ચર્ાસણી ર્રશલે, અનલે તમારી આવર્ હજી પણ યોગ્ય છલે તલેની પષુ્ષ્ટ ર્રવા માટે તમનલે પછૂી શરે્ છલે. તમલે ર્ોઈપણ સમયલે બહાર નીર્ળવાનુ ંપસદં ર્રી  
શર્ો છો.

જો ના હોય તો, આપમલેળલે મારી માડહતી અપિેટ ર્રો, પછીના :   5 વષષો માટે   4 વષષો માટે   3 વષષો માટે   2 વષષો માટે   1 વષષો માટે

  હલે્ડથ ર્વરેજ માટે ભરવા માટે મદદ માટે મારી યોગ્યતા ડરન્્ય ૂર્રવા મારા ર્ર િેટાનો ઉપયોગ ર્રશો નહીં (આ મવર્લ્ડપ પસદં  ર્રવાથી નવીર્રણ ર્વરેજ માટે 
ચરૂ્વણી મદદ મલેળવવા માટે તમારી ક્મતા પર અસર ર્રી શરે્ છલે.) 

2. જે્લમા ંહોય તલેવા ર્ોઇ પણ આ અરજી પર આરોગ્ય વીમા માટે અરજી ર્રી રહ્ુ ંછલે (અટર્ાયતમા ંઅથવા જે્લમા)ં? ............................................................................  હા  ના

જો હા હોય તો, અમનલે વ્યસ્ક્તનુ ંનામ ર્હો. જે્લમાનંા વ્યસ્ક્તનુ ંનામ છલે:
 જો આ વ્યસ્ક્ત આરોપોની અસ્્સથમતનો સામનો 
ર્રી રહી હોય તો અહીં ભરો 

જો તમારી અરજી પૈર્ીના ંર્ોઈપણ માર્કેટપ્્લલેસ ર્વચમા ંનોંિાયલે્લ છલે અનલે પછીથી અન્ય ્લાયર્ ્સવા્સ્થ્ય ર્વચ (જેમ રે્ મલેડિરે્ર, મલેડિરે્િ અથવા CHIP) મા ંહોવાનુ ંજણા્યુ ંછલે, તો માર્કેટ 
પ્્લલેસ આપમલેળલે  તલેન ુ ંમાર્કેટપ્્લલેસ પ્્લાન ર્વરેજ સમાપ્ત ર્રશલે. આ એ સમુનમચિત ર્રવામા ંમદદ ર્રશલે રે્ જેની પાસલે અન્ય પાત્ર ર્વચ હોવાનુ ંજણાય છલે તલે માર્કેટપ્્લલેસ ર્વચમા ંનોંિાયલે્લ રહી 
શર્શલે નહીં અનલે તલેણલે સપંણૂ્મ ડર્ંમત ચરૂ્વવી પિશલે.

 હુ ંઆ સ્્સથમતમા ંમાર્કેટપ્્લલેસનલે મારી અરજી પૈર્ીના ં્લોર્ોના માર્કેટપ્્લલેસ ર્વચનલે સમાપ્ત ર્રવાની મજૂંરી આપવા માટે સમંત છુ.ં
  હુ ંઆ સ્્સથમતમા ંમાર્કેટપ્્લલેસનલે માર્કેટપ્્લલેસ ર્વચ સમાપ્ત ર્રવા માટે મજૂંરી આપતો નથી. હુ ંસમજુ ંછુ ંરે્ મારી અરજી પૈર્ીના ંઅસરગ્્સત ્લોર્ો આમથષિર્ સહાય માટે ્લાયર્ રહશેલે નહીં 
અનલે તલેમની માર્કેટપ્્લલેસ ની યોજના માટે સપંણૂ્મ ખચ્મ ચરૂ્વવો આવશ્યર્ છલે.

જો આ અરજી પર કોઈ મેડીકેઇડ માટે લિાયક હોય તો: 
• અન્ય આરોગ્ય વીમા, ર્ાનનૂી સમાિાનો, અથવા અન્ય તતૃીય પક્ો પાસલેથી ર્ોઇ પણ પૈસા મલેળવવા અનલે પાછળ પિવાનો હુ ંમલેિીરે્ઇિ એજન્સીનલે અમારા અમિર્ારો આપી રહ્ો છુ.ં હુ ં

મલેિીરે્ઇિ એજન્સીનલે જીવનસાથી રે્ મપત ૃપાસલેથી પાછળ પિીનલે તબીબી સહાય મલેળવવાના પણ અમિર્ારો આપી રહ્ો છુ.ં
• આ અરજી પરના ર્ોઈપણ બાળર્ના માતમપતા ઘર બહાર રહતેા હોય છલે? .....................................................................................................................................  હા  ના 
• જો હા હોય તો, મનલે ખબર છલે રે્ ગલેરહાજર મપત ૃપાસલેથી તબીબી સહર્ાર મલેળવવા  માટે સહર્ાર આપવા નુ ંમનલે ર્હવેામા ંઆવશલે. જો મનલે ્લાગલે છલે રે્ તબીબી સહર્ાર મલેળવવાથી મનલે રે્ 

મારા બાળર્ોનલે નરુ્સાન થશલે, તો હુ ંમલેિીરે્ઇિનલે ર્હી શકુ  છુ અનલે હુ ંસહર્ાર ના આપી શકુ.
• હુ ંખોટી જુબાનીના દંિ હ્ેઠળ આ એપ્પ્્લરે્શનમા ંસહી ર્રુ છુ ં,જેનો અથ્મ રે્ હુ ંમારા શ્લેષ્્ઠ જ્ાન અનસુાર આ ફોમ્મ પર બિા પ્રશ્ોના સાચા જવાબો પરુા પાડુ છુ. મનલે ખબર છલે રે્ જો હુ ં

ઈરાદાપવૂ્મર્ ખોટી અથવા અસત્ય માડહતી પરૂી પાડુ તો મનલે ફેિર્લ ર્ાયદા હ્ેઠળ દંિ થઇ શરે્ છલે.  
• મનલે ખબર છલે રે્ જો રં્ઈપણ ફેરફારો થતા હોય જે મેં આ અરજી પર ્લખ્્યુ ંહત ુ ં(અનલે તલેના ર્રતા ંઅ્લગ હોય)તો મારે હલે્ડથ ઇન્્સ્યરુન્સ માર્કેટપ્્લલેસનલે 3૦ ડદવસની અંદર ર્હવે ુ ંજ 

જોઈએ. ર્ોઈપણ ફેરફારોની જાણ ર્રવા હુ ંHealthCare.gov ની મ્ુલાર્ાત ્લઇ શકુ છુ અથવા 1-800-318-2596 ર્ૉ્લ ર્રી શકુ છુ. હુ ંસમજુ ંછુ ંરે્ મારી માડહતીમા ંફેરફાર, મારી 
યોગ્યતા તલેમજ મારા ઘરના સભ્ય(ઓ) માટે ની યોગ્યતા પર અસર ર્રી શરે્ છલે. 

• મનલે ખબર છલે રે્ ફેિર્લ ર્ાયદા હ્ેઠળ, જામત, રંગ, રાષ્ટ્રીય મળૂ, જામત, ઉંમર, જાતીય મનિા્મરણ, જાતીય ઓળખ અથવા અક્મતાના આિારે ભલેદભાવની પરવાનગી નથી. હુ ં 
HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint નીમ્ુલાર્ાત ્લઈનલે ભલેદભાવની ફડરયાદ દાખ્લ ર્રી શકુ છુ. 

• મનલે ખબર છલે રે્ આ ફોમ્મ પરની જાણર્ારી માત્ર હલે્ડથ ર્વરેજ માટેની યોગ્યતા નક્ી ર્રવા માટે, ર્વરેજ માટે ચરૂ્વણી (જો મવનતંી ર્રે્લ હોય તો)ની મદદ માટે, અનલે માર્કેટપ્્લલેસ અનલે 
ર્ાય્મક્મોના ર્ાયદેસર હતેનુા ર્વરેજ માટે ચરૂ્વણી ર્રવામા ંમદદ માટે જ ઉપયોગ ર્રવામા ંઆવશલે.

જો તમલે અરજી ર્રવાનુ ંપસદં ર્રો છો તો આરોગ્ય ર્વચ માટે ચરૂ્વણી ર્રવામા ંસહાય માટે તમારી પાત્રતાનલે તપાસવા માટે અમનલે આ માડહતીની જરૂર છલે. અમલે અમારા ઇ્લલેક્ટ્રોમનર્ 
િેટાબલેસલેસ અનલે ઇન્ટરન્લ રેવન્્ય ુસમવષિસ (IRS), સોમશય્લ મસક્ડુરટી, હોમ્લલેન્િ મસક્ડુરટી ડિપાટ્મમલેન્ટ અનલે / અથવા ગ્ાહર્ ડરપોડટિંગ એજન્સીમાથંી િેટાબલેસલેસની માડહતીનો ઉપયોગ ર્રીનલે 
તમારા જવાબો ચર્ાસીશુ.ં જો માડહતી મલેળ ખાતી નથી, તો અમલે તમનલે પષુ્ષ્ટ આપવા માટે ર્હી શર્ીએ છીએ.

જો મને લિાગે છે કે મારી પાત્રતાની સરૂ્ના ખોટી છે તો મારે શુ ંકરવુ ંજોઈએ?
અમલે તમારી અરજી પર પ્રડક્યા ર્રીશુ ંપછી તમનલે મલે્લમા ંતમારી પાત્રતા અંગલેની સચૂના મળશલે. તમલે જેના માટે ્લાયર્ છો તલે સાથલે સમંત ના હોવ તો,ઘણા ડર્્સસાઓમા,ં તમલે અપી્લ માટે 
પછૂી શર્ો છો. જેઓ ર્વરેજ માટે અરજી ર્રતા હોય તલેવા તમારા પડરવારના દરેર્ વ્યસ્ક્ત માટે ચોક્સ અપી્લ સચૂનાઓ શોિવા માટે, અપી્લની મવનતંી ર્રવા માટે તમારી પાસલે રે્ટ્લા 
ડદવસ છલે તલે સડહત તમારી પાત્રતા નોડટસની સમીક્ા ર્રો. જ્યારે અપી્લની મવનતંી ર્રવામા ંઆવલે ત્યારે ધ્યાનમા ંરાખવા જેવી મહત્વની જાણર્ારી અહીં છલે.
• તમલે ર્ોઈનલે મવનમંત ર્રી શર્ો છો અથવા જો તમલે તમારી અપી્લ ભાગ ્લલેવા માગતા હોવ તો ્લઇ શર્ો છો. તલે વ્યસ્ક્ત એર્ મમત્ર, સબંિંી, વર્ી્લ, અથવા અન્ય વ્યસ્ક્તગત હોઈ શરે્ છલે. 

અથવા, તમલે મવનતંી ર્રી શર્ો છો અનલે તમારા પોતાની રીતલે તમારી અપી્લમા ંભાગ ્લઈ શર્ો છો.
• જો તમલે અપી્લની મવનતંી ર્રો, તો જ્યારે તમારી અપી્લ પલેષ્ન્િિંગ હોય ત્યારે ર્વરેજ માટે તમારી ્લાયર્ાત રાખવા માટે તમલે સક્મ હોઈ શર્ો છો. 
• અપી્લનુ ંપડરણામ તમારા ઘરના અન્ય સભ્યોની યોગ્યતા બદ્લી શરે્ છલે.

તમારા માર્કેટપ્્લલેસ યોગ્યતાના પડરણામો નલે અપી્લ ર્રવા માટે, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. ની મ્ુલાર્ાત ્લો. અથવા માર્્મટ પ્્લલેસ ર્ો્લ સેંન્ટર પર 1-800-318-2596 નલે 
ર્ો્લ ર્રો. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર ર્ો્લ ર્રવો. તમલે અપી્લ મવનતંી ફોમ્મ મલેઇ્લ પણ ર્રી શર્ો છો અથવા તમારા પોતાનો પત્ર Health Insurance Marketplace, Dept. 
of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001નલે અપી્લ માટે મવનતંી ર્રી શર્ો છો. તમલે માર્કેટપ્્લલેસ મારફતલે હલે્ડથ ર્વરેજ ખરીદી માટે, 
પ્રવલેશ ગાળાઓ, ટેક્સ કે્ડિટ, ખચ્મ શલેડરગં ઘટાિો, મલેિીરે્ઇિ, અનલે ચચપ, જો તમનલે આ નર્ારવામા ંઆવલે તો યોગ્યતાની અપી્લ ર્રી શર્ો છો. જો તમલે ટેક્સ કે્ડિટ અથવા ર્ો્સટ શલેડરગં ઘટાિા માટે 
્લાયર્  પાત્ર થાઓ તો, તમારે માટે  અમલે નક્ી ર્રે્લ તમારા માટેની રર્મ માટે અપી્લ ર્રી શર્ો છો. તમારી સ્્સથતીનલે આિારે, તમલે માર્કેટપ્્લલેસ મારફતલે અપી્લ ર્રવાનો પ્રયત્ન ર્રી શર્ો છો 
અથવા તમારે ્સટેટ  મલેિીરે્ઇિ અથવા CHIP એજન્સી સાથલે અપી્લ માટે મવનતંી ર્રી શર્ો છો.  

વ્યક્ક્ત ૧ એ આ અરજી મા ંસહી કરવી. જો તમલે એર્ અમિકૃત પ્રમતમનમિ હો, તો જ્યા ંસિુી વ્યસ્ક્ત ૧ પડરમશષ્ટ C મા ંહ્સતાક્ર ર્રે તો તમલે ર્રી શર્ો છો.

હ્સતાક્ર જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

જો તમલે ઓપન એનરો્લમલેન્ટમા ંબહારથી આ અરજીમા ંહ્સતાક્ર ર્રી રહ્ા હો તો (નવલેર્બર 1 થી જાન્્યઆુરી 15 દરમમયાન), તમલે પડરમશષ્ટ Dની ( “જીવન ફેરફારો મવશલે પ્રશ્ો”) સમીક્ાની ખાતરી ર્રો.

પગલુ ં5: તમારો એગ્ીમેંન્ટ અને હસ્તાષિર

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


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.
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આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

ઇંપ્ગ્લિશ કરતા ંઅન્ય ભાષા માટે મદદ મેળવી રહ્ા છે  
જો તમલે અથવા તમલે જેમનલે મદદ ર્રતા હો, તલેમનલે, આરોગ્ય વીમા માર્કેટપ્્લલેસ મવશલે પ્રશ્ો હોય, તો તમનલે ર્ોઇ પણ ખચ્મ વગર તમારી ભાષામા ંમદદ અનલે માડહતી 
મલેળવવાનો અમિર્ાર છલે.  દુભામષયા સાથલે વાત ર્રવા, 1-800-318-2596 પર ફોન ર્રો. 

અહીં ઉપ્લબ્િ ભાષાઓની યાદી છલે અનલે તલે ભાષાઓમા ંઉપર એ જ સદેંશ પરૂો પાિવામા ંઆવલે્લ છલે: 

પગલુ ં6: પણૂ્ચ કરેલિ અરજી મેઇલિ કરો

હ્સતાક્ર ર્રે્લ તમારી અરજી મલેઇ્લ ર્રો:
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

જો તમલે મત રજી્સટર ર્રવા માગતા હો, તો તમલે Vote.gov ઉપર 
મતદાર નોંિણી ફોમ્મ પણૂ્મ ર્રી શર્ો છો.)

PRA જાહરેાત નનવેદન: ૧૯૯૫ ના પલેપરવર્્મ ડરિક્સન એક્ટ મજુબ, ર્ોઈ પણ વ્યસ્ક્તઓ મસવાય રે્ તલે એર્ માન્ય omb મનયતં્રણ સખં્યા દશા્મવલે તલેમણલે માડહતી સગં્હ માટે પ્રમતસાદ આપવો 
જરુરી નથી. આ જાણર્ારી સગં્હ માટે માન્ય omb મનયતં્રણ સખં્યા ૦૯3૮-૧૧૯૧ છલે. સમય સચૂનો સમીક્ા સડહત શોિ અ્સતીત્વના માડહતી સ્ોતો, આવશ્યર્ િેટા એર્ત્રીત ર્રવા અનલે 
સપંણૂ્મ માડહતી સગં્હ સમીક્ા ભલેગી ર્રવા સડહત આ જાણર્ારી સગં્હ પણૂ્મ ર્રવા માટે જરૂરી સમય પ્રમતભાવ દી્ઠ સરેરાશ ૪૫ મમમનટનો અંદાજીત છલે. જો તમનલે સમય અંદાજ (ઓ) 
અથવા આ ફોમ્મ સિુારવા માટે સચૂનોની ચોર્સાઈ અંગલે ર્ોઇ ડટપ્પણી ર્રવી હોય, તો કૃપા ર્રીનલે: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

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


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.
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આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

ઇંપ્ગ્લિશ કરતા ંઅન્ય ભાષા માટે મદદ મેળવી રહ્ા છે (ર્ાલ)ુ

PRA જાહરેાત નનવેદન: ૧૯૯૫ ના પલેપરવર્્મ ડરિક્સન એક્ટ મજુબ, ર્ોઈ પણ વ્યસ્ક્તઓ મસવાય રે્ તલે એર્ માન્ય omb મનયતં્રણ સખં્યા દશા્મવલે તલેમણલે માડહતી સગં્હ માટે પ્રમતસાદ આપવો 
જરુરી નથી. આ જાણર્ારી સગં્હ માટે માન્ય omb મનયતં્રણ સખં્યા ૦૯3૮-૧૧૯૧ છલે. સમય સચૂનો સમીક્ા સડહત શોિ અ્સતીત્વના માડહતી સ્ોતો, આવશ્યર્ િેટા એર્ત્રીત ર્રવા અનલે 
સપંણૂ્મ માડહતી સગં્હ સમીક્ા ભલેગી ર્રવા સડહત આ જાણર્ારી સગં્હ પણૂ્મ ર્રવા માટે જરૂરી સમય પ્રમતભાવ દી્ઠ સરેરાશ ૪૫ મમમનટનો અંદાજીત છલે. જો તમનલે સમય અંદાજ (ઓ) 
અથવા આ ફોમ્મ સિુારવા માટે સચૂનોની ચોર્સાઈ અંગલે ર્ોઇ ડટપ્પણી ર્રવી હોય, તો કૃપા ર્રીનલે: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop 
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

https://www.HealthCare.gov


તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

પહરનશષ્ટ A: જોબ ઉપરથી હલે્થ કવરેજ ફોમ્ચ

જ્યા ંસિુી ઘરમા ંર્ોઇ નોર્રીમાથંી હલે્ડથ ર્વરેજ માટે ્લાયર્ હોય,પરંત ુ તલેઓ ર્વરેજ ્સવીર્ારે નડહ, તમારે આ પ્રશ્ોના જવાબ આપવા જરૂરી નથી. જો ર્ોઇનલે આપવામા ં
આવતુ ંએર્માત્ર ર્વરેજ COBRA હોય તો, તમારે પણ આ પ્રશ્ોનો જવાબ આપવાની જરૂર નથી. દરેર્ જોબ જે ર્વરેજ આપલે છલે તલે માટે આ પાનાની એર્ નર્્લ જોિો.

નોકરી કે જે કવરેજ આપે છે તે નવશે અમને જણાવો. 
આ પાના ની નર્્લ ર્રો અનલે એર્પ્્લોયર પાસલે ્લઇ જાઓ રે્ જે તમનલે ર્વરેજ આપી નલે આ પ્રશ્ોના જવાબ  આપવામા ંમદદ ર્રે છલે.

કમ્ચર્ારી માહહતી

1. ર્મ્મચારીનુ ંનામ (પ્રથમ, મધ્ય, અટર્) 2. ર્મ્મચારીનો સોમસય્લ મસક્યોડરટી નબંર (SSN)

 

નોકરીદાતા ની માહહતી

3. એર્પ્્લોયર / રં્પનીનુ ંનામ

4. નોર્રીદાતાનો આઇિેષ્ન્ટડફરે્શન નબંર (EIN) 5. નોર્રીદાતા નો ફોન નબંર 
  

હવે,વ્યક્ક્ત અથવા નવભાગ કે જે કમ્ચર્ારી લિાભ સરં્ાલિન કરે છે તેની માહહતી દાખલિ કરો. જો અમને વધ ુમાહહતીની જરૂર હશે તો અમે આ વ્યક્ક્તનો સપંક્ચ  કરી 
શકીએ છીએ:

6. વ્યસ્ક્ત અથવા મવભાગ રે્ જેનો અમલે ર્મ્મચારી આરોગ્ય ર્વરેજ મવશલે સપંર્્મ ર્રી શર્ીએ

7. એર્પ્્લોયરનુ ંસરનામુ ં(માર્કેટપ્્લલેસ આ સરનામલે નોડટસ મોર્્લી શરે્ છલે)

8. શહરે 9. રાજ્ય 10. ઝીપ ર્ોિ

11. ફોન નબંર(ઉપર ર્રતા ંઅ્લગ હોય તો)

  
12. ઇ-મલેઇ્લ સરનામુ:ં

પછીના પેજ ઉપર ર્ાલ ુ

13.  શુ ંકમ્ચર્ારીને આ નોકરીદાતા દ્ારા આરોગ્ય કવરેજ આપવામા ંઆવ્ર્ુ ંછે? ફક્ત “હા” પસદં કરો, જો ખલુ્લિી નોંધણી દરનમયાન અરજી કરી રહ્ા ંહોય તો, આવતા મહહનાની 
શરૂઆતમા ંઅથવા જાન્ર્આુરી 1 સધુીમા ંતેમને કવરેજ આપવામા ંઆવશે તો (નવેમ્બર 1 - જાન્ર્આુરી 15).

 હા, ચાલ ુરાખો  ના (નનયોજક: થોભો અનલે આ ફોમ્મ ર્મ્મચારી નલે પાછુ આપો.
કમ્ચર્ારી: માર્કેટપ્્લલેસ ર્વરેજ માટે તમારી અરજી પર પાછા ફરો).

એમ્્લલિોયર આ કમ્ચર્ારીના જીવનસાથી અથવા આનરિત(ઓ)ને આવરી લેિ તેવી આરોગ્ય યોજના આપે છે?

 જો હા હોય તો, ર્યા ્લોર્ો નલે?   જીવનસાથી   આમશ્ત(ઓ)   ના (પ્રશ્ ૧૪ ઉપર જાઓ.)

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

નામ

નામ
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

આ એમ્્લલિોયર દ્ારા ઓફર કરવામા઼ં આવતા આરોગ્ય કવરેજ નવશે અમને કહો.

14. શ ુનોર્રીદાતા ન્્યનૂતમ મલૂ્ડય પ્રમાણભતૂ* િરાવલે તલેવો  હલે્ડથ પ્્લાન આપલે છલે?

 હા (પ્રશ્ 15 ઉપર જાઓ)     ના (અટર્ો અનલે ર્મ્મચારીનલે આ ફોમ્મ પરત ર્રો)

15. કમ્ચર્ારી ની ચરૂ્વણી માત્ર ન્્યનૂતમ મલૂ્ડય પ્રમાણભતૂ* જળવાઇ રહ ેતલે માટે સૌથી ઓછા ખચચે ર્મ્મચારીનલે ઓફર ર્રવામા ંઆવતી યોજના માટે રે્ટ્લા ચરૂ્વવા પિશલે? કુટંુબ 
યોજનાઓનો સમાવલેશ ર્રો નહી.

 a. ર્મ્મચારી આ મપ્રમીયમ ચરૂ્વશલે: $  
 નોંધ: હલે્ડથ ર્વરેજ માટે ર્મ્મચારી સૌથી ઓછી રર્મની ચરૂ્વણી ર્રી શરે્ તલે દાખ્લ ર્રો.

 b. ર્મ્મચારી આ રર્મની ચરૂ્વણી ર્રશલે:  સાપ્તાડહર્    દર ૨ અ્ઠવાડિયાનો    મડહના મા ંબલે વખત   મડહના મા ંએર્ વખત   મત્રમામસર્    વામષષિર્

16. જો ઘરના અન્ય સભ્યો રિશ્ન 13 અન્વયે સકૂ્ર્બદ્ધ હોય તો: જો પ્રશ્ 13મા ંસચૂચબદ્ધ ર્મ્મચારી અનલે ઘરના સભ્યોનલે આવરી ્લલેવાતા હોય તો, ર્મ્મચારી સૌથી ઓછી ડર્ંમતની યોજના માટે 
રે્ટ્લી ચરૂ્વણી ર્રશલે? જો નોર્રીદાતા ર્લ્ડયાણ યોજના ઓફર ર્રે, તો જે તલે ર્મ્મચારીનલે ર્ોઈપણ તમાકુ બિં ર્રવાની યોજના હ્ેઠળ  મહતિમ ડિ્સર્ાઉન્ટ મળલે તો તલે રે્ટલુ ંપ્રીમમયમ ચરૂ્વશલે 
અનલે જો ર્ોઈપણ ડિ્સર્ાઉન્ટ ન મળલે તો ર્મ્મચારી રે્ટલુ ંપ્રીમમયમ ચરૂ્વશલે તલે રર્મ દાખ્લ ર્રો.

 a. ર્મ્મચારી આ મપ્રમીયમ ચરૂ્વશલે: $  
 b. ર્મ્મચારી આ રર્મની ચરૂ્વણી ર્રશલે:  સાપ્તાડહર્    દર ૨ અ્ઠવાડિયાનો    મડહના મા ંબલે વખત   મડહના મા ંએર્ વખત   મત્રમામસર્    વામષષિર્

* જો પ્રમાણભતૂ વ્સતી માટે તબીબી સલેવાઓ કુ્લ ખચ્મના ઓછામા ંઓછા ૬૦% ચરૂ્વલે અનલે હોસ્્સપટ્લ અનલે િૉક્ટર સલેવાઓ નોંિપાત્ર ર્વરેજ આપલે તો *હલે્ડથ પ્્લાન ્લઘતુિમ ડર્ંમત પ્રમાણભતૂ પ્રમાણલે છલે. મોટા 
ભાગના જોબ આિાડરત પ્્લાન્સ ્લઘતુિમ ડર્ંમત પ્રમાણભતૂ મળલે છલે.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

પહરનશષ્ટ B
Form Approved
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

1. અમિકૃત પ્રમતમનમિ (પ્રથમ નામ, મધ્ય નામ, છલેલ્ડલુ ંનામ) નુ ંનામ.

2. સરનામુ ં 3. ઘરનુ ંસરનામુ ં2

4. શહરે 5. રાજ્ય 6. ઝીપ ર્ોિ

7. ફોન નબંર
  

8. સ્ંસથા ન ુનામ

9. ID નબંર (જો ્લાગ ુપિત ુહોય તો)

હ્સતાક્ર ર્રીનલે,આ અરજી મવશલે સતિાવાર માડહતી મલેળવવા માટે,અનલે આ અરજી સબંમંિત ભમવષ્યની બિી બાબતો પર તમારા બદ્લલે ર્ામ ર્રવા માટેની તમલે આ 
વ્યસ્ક્તનલે તમારી અરજી પર હ્સતાક્ર ર્રવા માટે પરવાનગી આપો છો.

10. આ અરજીમા  યાદી કરેલિ વ્યક્ક્ત ૧ ના હસ્તાષિર 11.  જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

પહરનશષ્ટ C: આ એપ્્લલિકેશન પણૂ્ચ કરવામા ંસહાય

માત્ર રિમાક્ણત અરજી કાઉન્સેલિરો, નેવીગેટસ્ચ, એજન્ટો, અને દલિાલિો માટે  
જો તમલે એર્ પ્રમાચણત એપ્્લીરે્શન ર્ાઉન્સલે્લર, નલેમવગલેટર, એજન્ટ, અથવા ર્ોઈ બીજા માટે આ અરજી ભરીનલે બ્ોર્ર હો, તો આ મવભાગ પણૂ્મ ર્રો.    

1. અરજી શરૂ ર્યા્મ તારીખ (મમ /ડદડદ/વવવવ)

2. પ્રથમ નામ,મધ્ય નામ, અંમતમ નામ,અનલે પ્રત્યય

3. સ્ંસથા ન ુનામ 

4. ID નબંર (જો ્લાગ ુપિત ુહોય તો) 5. માત્ર એજન્્ટ્સ /બ્ોર્સ્મ:  NPN નબંર 

 

તમે અનધકતૃ રિનતનનનધ પસદં કરી શકો છો.
તમલે અમારી સાથલે આ અરજી મવશલે વાત ર્રવા માટે, તમારી માડહતી દેખવા, અનલે આ એપ્પ્્લરે્શન સબંમંિત બાબતો પર તમારા માટે ર્ામ ર્રવા, તમારી એપ્પ્્લરે્શન 
મવશલે માડહતી મલેળવવા સડહત અનલે તમારા વતી તમારી અરજી પર સહી ર્રવા મવશ્વસનીય વ્યસ્ક્તનલે પરવાનગી આપી શર્ો છો. આ વ્યસ્ક્ત નલે “અમિકૃત પ્રમતમનમિ.” 
ર્હવેામા ંઆવલે છલે જો તમારે ક્યારેય પણ તમારા અમિકૃત પ્રમતમનમિ બદ્લવા અથવા દૂર ર્રવાની જરુર પિે તો  માર્કેટપ્્લલેસ નો સપંર્્મ   ર્રો. તમલે આ અરજી પર 
ર્ોઈના માટે એર્ ર્ાયદેસર મનમાયલે્લ પ્રમતમનમિ છો, તો અરજી સાથલે સાચબતી રજુ ર્રો.
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તમારી અરજી માટે મદદની જરૂર છે? HealthCare.gov ની મુ્લાર્ાત ્લો, અથવા અમનલે 1-800-318-2596 ઉપ રર્ો્લ ર્રો. તમારલે ઇંગ્લમશ ર્રતાં અન્ય ભાષામાં મદદની જરૂર હોય તો,  
1-800-318-2596 પર ર્ૉ્લ ર્રો અનલે ગ્રાહર્ સલેવા પ્રતમનમિમનલે તમારી જરૂરી ભાષા જણાવો. ર્ોઇ પણ ખર્ચ વગર અમલે તમનલે મદદ આપીશું. TTY વપરાશર્ારો એ 1-855-889-4325 ઉપર  
ર્ો્લ ર્રવો.

આ માત્ર માહિતીના િતે ુમાટે છે. પરૂ્્ણ કરશો નિીં

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

જો આ અરજીમા ંર્ોઇપણ વ્યસ્ક્તનલે છલેલ્ડ્લા 60 ડદવસમા ં(અથવા આગામી 60 ડદવસમા ંઅપલેચક્ત હોય) આરોગ્ય ર્વરેજ ગમુાવવુ,ં ્લગ્ન થવા અથવા બાળર્નલે જન્મ 
આપવો જેવા જીવનમા ંપડરવત્મન આવ્યા હોય તો, આ પાનુ ંભરો અનલે તમારી પરૂી ર્રે્લી, સહી ર્રે્લી અરજી સાથલે તલેનલે સામલે્લ ર્રો. જીવનના રે્ટ્લાર્ ફેરફારો, 
માર્કેટપ્્લલેસ દ્ારા તમારા ર્વચનલે તરત જ પ્રારંભ ર્રવાની મજૂંરી આપલે છલે. જો તમલે ખલુ્ડ્લા પ્રવલેશ બહાર અરજી ર્રી રહ્ા હોવ તો તમલે આ પ્રશ્ોનો પણ આપો તલેવી 
અમલે ભ્લામણ ર્રીએ છીએ (નવલેર્બર 1 - જાન્્યઆુરી 15).

આ પ્રશ્ો વૈર્પ્લ્ડપર્ છલે. જો તમારા જીવનના સજંોગો બદ્લાતાના હોય તો,તમલે જવાબો ખા્લી છોિી શર્ો છો. જો તમલે તમલે જીવન ફેરફારો અનભુવ્યા ના હોય તો પણ 
તમલે વષ્મના ર્ોઇ પણ સમયલે મલેિીરે્ઇિમા ંઅનલે ચચલ્ડડ્રન્સ હલે્ડથ ઇન્્સયોરન્સ (CHIP) ર્ાય્મક્મ માટે નોંિણી ર્રી શર્ો છો.  માર્કેટપ્્લલેસ દ્ારા વષ્મના ર્ોઇ પણ સમયલે ફેિર્લ 
અમિકૃત આડદવાસીઓ સભ્યો અનલે મળૂ અ્લા્સર્ા શલેરિારર્ો ર્વરેજમા ંનોંિણી ર્રી શરે્ છલે.

તમારા ઘરમા ંફેરફારો નવશે અમને કહો.

1. કોઈએ પણ છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંઆરોગ્ય કવરેજ પાત્રતા ગમુાવી હતી,અથવા આગામી ૬૦ હદવસમા ંઆરોગ્ય કવરેજ ની પાત્રતા ગમુાવવાની અપેષિા છે?

નામ (મો) તારીખ ર્વરેજ પણૂ્મ થ્ય ુઅથવા સમાપ્ત થશલે  
(મમ/ડદડદ/વવવવ)

2. છેલ્લિા ૬૦ હદવસમા કોઈના લિગ્ન થયા હતા?

નામ (મો) જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

a. છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંઆ લિોકોમાનંા કોઇને પણ કોઈપણ સમયે લિાયક આરોગ્ય કવરેજ હત ુ?ં  .......................................................................................................  હા  ના

જો હા તો તમન(તમના) નામ અદ  જણાવો: 

3. છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંકોઈએ કારાવાસ (અટકાયત અથવા જેલિ) માથંી મકુ્ક્ત મેળવી હતી?

નામ (મો) જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

4. છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંકોઈએ માન્ય હોય તેવી ઇનમગે્શન ક્સ્થનત મેળવી હતી?

નામ (મો) જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

5. છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંકોઈને દત્તક લેિવામા,ં દત્તક માટે મકૂવામા,ંઅથવા પાલિક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવ્યા હતા?

નામ (મો) જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

6. છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંકોઈને દત્તક લેિવામા,ં દત્તક માટે મકૂવામા,ંઅથવા પાલિક સભંાળ માટે મકૂવામા ંઆવ્યા હતા?

નામ (મો) જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

7. છેલ્લિા 60 હદવસમા ંકોઈએ આવ્ર્ુ ંછે?

નામ (મો) જન્મ તારીખ (મમ/ડદડદ/વવવવ)

a. તમારા અગાઉના સરનામા નો ઝીપ કોડ શુ ંછે?       જો તમલે ર્ોઈ મવદેશી દેશ અથવા U.S. પ્રદેશથી ્સથળાતંર ર્્યુું હોય તો ભરો.

b. છેલ્લિા ૬૦ હદવસોમા ંઆ લિોકોમાનંા કોઇને પણ કોઈપણ સમયે લિાયક આરોગ્ય કવરેજ હત ુ?ં  .......................................................................................................  હા  ના

જો હા હોય તો, નીરે્ તેમના નામ(ઓ) દાખલિ કરો:

નામ (મો)

પહરનશષ્ટ D: જીવન ફેરફારો નવશે રિશ્નો
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