
   

 

         

 

 

 

 

 

    

               

            

      

             

                   

           

       
             

                

            

            

     

              

          

         

               

     

      

              

               

                 

             

   

              

             

      

        

            
       

   

 

 

   अपाङ्गता ननधाारण आवेदन 

कार्ाालर्को प्रर्ोजनका लागग मात्र: आवेदन ममनतकार्ाालर्ः 

आफ्नो अपाङ्गताका लागग सहार्ता पाउन आवेदन ददने व्र्क्ततहरूले आगथा ू न ा ा ।क र अपाङ्गता सम्बन्धी आवश्र्कताहरू परा गनपर् 

हामीले अपाङ्गता ननधाारण गना े र्स आवेदनमा ददनभएकोन जानकारी प्रर्ोग गनर्ौँ।ेका लागग तपाईंल 

अपाङ्गता ननर्ाारण भनेको के हो ? 

अपाङ्गता ननधाारणले तपाईंको स्वास््र् अवस्थाले तपाईंलाई आफ्नो अपाङ्गताका लागग Health First Colorado (Colorado’s 

Medicaid program) का लाभ र सेवाहरू पाउन र्ोग्र् बनाउँर् कक बनाउँदैन भनी जाँच गर्ा। र्दद रोजगारीमा सलंग्न र्न ्भने 
Colorado ले माननसहरूलाई सीममत अपाङ्गताका लागग र्ोग्र् हनने अनमनतन पनन ददन्र्। 

र्दद तपाईं Health First Colorado को सदस्र् हुनुहुन्न भने : 
• तपाईंले अपाङ्गता ननधाारण आवेदन र Health First Colorado आवदेन दन ै बन न ेव झाउनपनर् । 
• र्ो अपाङ्गता ननधाारण आवेदन पू न ा र र्सलाई आफ्नो कार्ाालर्को मानव सवा ववभाग मा बझाउनहोस।्रा गनहोस ् े ु ु 
• Health First Colorado आवेदनले तपाईंले आगथका आवश्र्कताहरू पूरा गननहा नन्र् कक हनन्न भनी जाँच गर्ा। Health First 

Colorado आवेदन healthfirstcolorado.com/apply-now/ मा पाउन सतनहन नन्र्। तपाईंले र्सलाई आफ्नो देशको मानव सेवा 
ववभागबाट पनन प्राप्त गना सतननहनन्र्। 

• अपाङ्गता ननधाारण र Health First Colorado आवेदनहरू एकै समर्मा बन ँ दा हामीलाई नर्टो ननणा ा मद्दत पनझाउ र् गन ग्र्। 
अपाङ्गता हुनुको मतलब तपाईं र्ोग्र् हुनुहुनेछ भन्ने ग्र्ारेन्टी भने होइन। 

र्दद तपाईं पदहले नै Health First Colorado को सदस्र् हुनहु ुन्छ भने: 
ै ू होस • तपाईंले Health First Colorado आवेदन भनना पदन। र्ो अपाङ्गता ननधाारण आवेदन परा गनना ् र र्सलाई आफ्नो कार्ाालर्को 

मानव से ु ु ।्वा ववभाग मा बझाउनहोस 

अपाङ्गता ननर्ाारण आवेदन भना ुका लागग सझावहरू 

• र्दद तपाईंले न नकदहल्र्ै सामाक्जक सरक्षा प्रशासन (एसएसए) मा अपाङ्गता लाभका लागग आवेदन ददनभएको गथर्ो भने, 
तपाईंको अपाङ्गता आवेदन बारेमा एसएसएबाट आएका सबै पत्र र सू ु ा ।चनाहरूको प्रनतललवपहरू र्सै साथ संलग्न गनहोस ् 

• फारमले कु नै खण्ड छोड्न नभनेसम्म उत्तरहरू खाली नछोड्नहोसु ।् र्दद तपाईंलाई उत्तर थाहा रै्न, वा उत्तर "के ही रै्न" वा 
"लागन हनँदैन" हो भने, "थाहा रै्न" वा "के ही रै्न" वा "लागन हनँदैन" भनी लेख्नहोसन ।् हामी अपूणा आवेदनहरूमागथ कारबाही 
अगाडड बढाउने छैनौँ। 

• र्स आवेदनमा प्रत्रे्क डाक्टरको पणा ा जानकारी ददनु ् े ददनन ेू सम्पक होस। र्दद तपाईंल भएन भने, हामील उनीहरूबाट 

तपाईंको अपाङ्गता सम्बन्धी ननणा ा मद्दत गने ेकर्ा ार् गन गचककत्सा र हरू प्राप्त गन नसतन सतर्ौँ। 
• सबै ठेगानाहरूमा जजप कोड हननपर्न ा । 
• सबै फोन नम्बरहरूमा एररर्ा कोड समावेश हनननपर्ा। 

• डाक्टर वा अस्पताललाई र्ो आवेदन भना नलगाउनु ् े न नै साथी, परामशा ेहोस। तपाईंल क दाता, कस म्र्ानेजर, देशका 
कमा न नचारी वा पररवारको सदस्र्बाट मद्दत मलन सतनहन्र्। 

अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा े झाउनहोस 1 . 17ू लर्को मानव सवा ववभागमा बु ु ् 

https://healthfirstcolorado.com/apply-now/
https://healthfirstcolorado.com/apply-now


   

 

         

       
      

   
             

           
           

         
    

              
      

    

            

       

                

       

    

              
             

          

  

              
         
           

  
 

अपाङ्गता ननर्ाारण आवेदन भना ुका लागग सझावहरू (क्रमशः) 
• पू ा लमनतहरू (मदहना/ददन/वर्ा ेख गनहोस, र र्दद प्रश्नले वववरण मागेको र् वा तपाईं थप जानकारी ददनण ) उल्ल ु ा ् 
चाहनन नन्र् भने व्र्ाख्र्ा गनना ।ह होस ् 

• र्दद तपाईंलाई थप ठाउँ चादहएमा वा कन नै उत्तरको बारेमा थप कन रा बताउन चाहेमा, खण्ड ८ - कै फफर्त को क्षेत्र 

प्रर्ोग गनुा । तपाईंले ववस्तत रूपमा उत्तर ददइरहनभएको प्रश्नको नम्बर समावेश गना ्होस ् ृ न नहोस। 
• तपाईंले ू सग भएका कन नै पनन गचककत्सा रेकर्ा हन नन्र्। र्स आवेदनको साथमा आफ ँ का प्रनतमलवपहरू पठाउन सतन 

र्दद तपाईंसगँ प्रनतमलवपहरू रै्नन ् भने, तपाईंको आवेदन समीक्षा गने व्र्क्ततले तपाईंको स्वास््र् सवाे 
प्रदार्कबाट ती प्राप्त गना सतर्न,् तर र्सले तपाईंको आवेदनको प्रकिर्ामा दिलाइ गना सतर्। 

• तपाईंको अपाङ्गता आवेदनको समीक्षा कदहले पूरा हनन्र् भन्ने कन रामा धेरै कारकहरूले प्रभाव पार्ान।् आवश्र्क 

सबै ेकर्ा न ा ।गचककत्सा जानकारी र र हरू समावेश गनहोस ् 

तपाईंले काम पूरा गरेपनछ: 

• र्ो आवेदन पू ा रूपमा भनना । हामी अपणा आवेदनहरूमागथ कारबाही गने छनौँ। ण होस ् ू ै 
• तपाईंले मसी ले हस्ताक्षर अननवार्ा गनना ापर्। 
• पू े न ।् तपाईंको रा गररएको र हस्ताक्षर गररएको अपाङ्गता ननधाारण आवेदन आफ्नो कार्ाालर्को मानव सवा ववभागमा पठाउनहोस 

कार्ाालर्को सम्पका े ला पानना ।जानकारी CO.gov/cdhs/contact-your-county मा फ होस ् 

अब अगाडड के हुन्छ? 

तपाईंका सबै जानकारीहरूको समीक्षा पराू भएपनर्, तपाईं र्ोग्र् हननहन नन्र् कक हनन्न भनी जानकारी ददन तपाईंलाई 

एउटा पत्र पठाइनेर्। र्दद तपाईं पत्रमा गररएको ननणा ँ ननहन नन्र् भने, तपाईंले त्र्सववरुद्ध अवपल र्सग असहमत ह 

गना सतनहन नन्र्। अवपल कसरी गने भन्ने जानकारी पत्रमा नै हननेर्। 

मद्दत चादहन्छ? 

र्ो आवेदन जनत सतनहन नन्र् त्र्नत पराू गनहोसना ।् र्दद तपाईंलाई मद्दत चादहएमा, आफ्नो कार्ाालर्को मानव सवाे 
ववभागमा सम्पका गनना । तपाईंको कार्ाालर्को सम्पका जानकारी CO.gov/cdhs/contact-your-county माहोस ् 

पाउनन ् ेमा बारम्बार सोगधने प्रश्नहरूको उत्तरका लागग hfcgo.com/disability-faqs होस। अपाङ्गता ननधाारणका बार 

मा जानन ्होस। 

ू लर्को मानव से ु ु 2 . 17अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 

http://co.gov/cdhs/contact-your-county
http://co.gov/cdhs/contact-your-county
http://hfcgo.com/disability-faqs
https://hfcgo.com/disability-faqs
https://CO.gov/cdhs/contact-your-county
https://CO.gov/cdhs/contact-your-county


खण्र् १ तपाईंको अपाङ्गताको बारमा जानकारी 

           

    
     

 

    
 

  

          

   

                  

              

       
                 
        

             

  
              

           
       

         

                  

                 
        

        

        
   

        

 
          

        

– े
क. नाम: (पदहलो, बीचको नामको पदहलो अक्षर, थर): ख. सामाजजक सुरक्षा नम्बर (एसएसएन) 

र्दद तपाईं एसएसएन प्राप्त गना र्ोग्र् 
ग. जन्म लमनत: घ. उमेर: ङ. ललङ्ग: हनननहनन्न भन,े वा स्थावपत धाममाक आपवत्तको 

कारणले एसएसएन मलन अस्वीकार गननाहनन्र् 

भने र्हाँ गचन्ह लगाउननहोस ्। 

च. पत्राचार ठेगाना: (नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्ननटन [र्दद भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप 

कोर्): 

र्. इमले ठेगाना: 
ज. के तपाईं अंगे्र झ्न सतननहनन्र्?जी बोल्न र बन हो होइन (र्दद समीक्षकलाई तपाईंको आवेदनको बारेमा कन नै प्रश्न सोध्नन 

न ृ नपरेमा उनले दोभाषे को लागग भततानी गनेर्न।् र्स पत्रको अन्त्र्मा रहेको "तपाईंको भाषामा मद्दत" पष्ठ हेनाहोस।् ) 
झ. र्दद "होइन" हो भने, तपाईं कु न भार्ा बोल्नुहुन्छ ? 

ञ. के तपाईं अंगे्र हन नन्र्?जी पढ्न सतन हो होइन । के तपाईं अंगे्र ेख्न सतनहन नन्र्?जीमा ल हो होइन 

ट. ददउँसोको टेललफोन नम्बर: र्दद तपाईंलाई सम्पका गना सककने कन नै फोन रै्न भने, कृपर्ा ददउँसोको टेमलफोन नम्बर 

उपलब्ध गराउननहोस ् जहाँ हामी तपाईंको लागग सन्देश र्ोड्न सतर्ौँ। ( ) र्ो मेरो नम्बर हो र्ो सन्देश 
र्ोड्ने नम्बर हो । 

ठ. र्दद तपाईं आफ्नो अपाङ्गताको अवस्थाबारे थाहा भएका कन नै साथी वा नातेदारले तपाईंलाई आवेदनमा मद्दत गरोस ् भन्ने 
चाहनहन नन्र् भने, कृ पर्ा उनीहरूको जानकारी र्हाँ ददननहोस ् ताकक हामी उनीहरूलाई सम्पका गना सकौँ। 
नाम: नाता: फोन: ( ) 

ठेगाना: 
(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्न नलाक बतस वा ग्रामीण माग, सहर, राज्र्, क्जप कोर्)ननट [र्दद भएमा], ह ा 

र्दद तपाईं बच्चाको लागग आवेदन ददँद हुनहु ुन्छ भने, कृ पर्ा खण्ड ड का प्रश्नहरू भनुा ।् र्दद होइन भने, खण्ड २ माै होस 

जानुहोस ्। 
र्. के बच्चा तपाईंसँग बस्र्? हो होइन । र्दद "होइन" हो भने, बच्चा को सँग बस्र् तल भननाहोस ्: 

नाम: बच्चासँगको नाता: फोन: ( ) 

ठेगाना: 
(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्ननटन [र्दद भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 

के बच्चाको तपाईं बाहेक अन्र् कन नै काननीन अमभभावक वा संरक्षक र्? हो होइन 

नाम: बच्चासगँको नाता: फोन: ( ) 

ठेगाना: 
(नम्बर, सर्क, एपाटा न/र्ननटन [र्दद भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 

के त्र्हाँ अको वर्स्क व्र्क्तत र् जसले बच्चाको हेरचाह गना मद्दत गर्ा र आवश्र्क परेमा बच्चाको बारेमा जानकारी 
प्राप्त गना हामीलाई मद्दत गना सतर्? हो होइन 

नाम: बच्चासगँको नाता: फोन: ( ) 

ठेगाना: 
(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्ननटन [र्दद भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 

अगस्ट २०२४ HCPF | पूरा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बुझाउनु 3 . 17लर्को मानव से होस ् 



   

 

         

              

             

          

               

      

 

 

           

 

 

                    

                

              

                

    

                    

                 

                 
            

 

 

           
          

             

         
           

       

               

   

           

              
      

          
  

         
 

              

  

–खण्ड २ तपाईंको शारीररक वा मानलसक अपाङ्गताको अवस्था र असरहरू 
क. जत्तान नलगाई तपाईंको उचाइ कनत हो: कफट इन्च 

ख.जत्तान नलगाई तपाईंको तौल कनत हो: पाउन्र् 

ग. तपाईंका अपाङ्गताका अवस्थाहरू के हनन?् कृ पर्ा प्रत्रे्क अवस्था र्न ट्टार्न ट्टै सचीकू ृ त गनहोसना ।् र्दद तपाईंलाई तर्ान्सर र् भन,े 

कृ पर्ा स्टेज र प्रकार समावेश गनहोसना ।् 

घ. तपाईंका अपाङ्गताका अवस्थाहरूले तपाईंको काम गने क्षमतालाई कसरी सीममत गर्ान?् 

ङ. नके तपाईंका अपाङ्गताका अवस्थाहरूले तपाईंलाई दखाइ वा अन्र् लक्षणहरू जस्तै र्ारेरोग आदद ननम्त्र्ाउँ र्न?् हो होइन 

च. तपाईंका अपाङ्गताका अवस्थाहरूले तपाईंलाई कदहलेदेखख पदहलो पटक सताउन थाल्र्ो ? मदहना: ददन: वष:ा 
र्. तपाईं आफ्नो अवस्थाका कारण कदहलेदेखख काम गना असमथा हननभर्ोन ? मदहना: ददन: वष:ा 
ज. के तपाईंले कदहल्र्ै कामबाट पसैा कमाउनभएकोन र्, जसमा स्वरोजगार पनन समावेश र्? हो होइन (र्दद "होइन" हो भने, 

खण्र् ४ मा जानहोसन ।)् 
झ. के तपाईंले आफ्नो अपाङ्गताको अवस्थाले पदहलो पटक सताएको ममनतपनर् कन नै पनन समर्मा काम गननाभर्ो? हो होइन 

ञ. र्दद "हो" हो भन,े के तपाईंको अपाङ्गताको अवस्थाले तपाईंलाई ननम्न मध्रे् के गरार्ो? (लागन हनने सबमैा गचन्ह लगाउननहोस)् 

थोरै घण्टा काम गने न ा ्? (तल व्र्ाख्र्ा गनहोस) तपाईंको कामको कता ा े न ा ्व्र्हरू पररवतन गन? (तल व्र्ाख्र्ा गनहोस) 
काम सम्बन्धी पररवता े जस्तै उपक्स्थनत, आवश्र्क मद्दत वा रोजगारदाताको पररवता न ा ्नहरू गन न? (तल व्र्ाख्र्ा गनहोस) 

ट. के तपाईं अदहले काम गदै हननहन नन्र्? हो होइन 

If र्दद "होइन" हो भने, तपाईंले कदहले काम र्ोड्नभर्ोन ? मदहना: ददन: वष:ा 
तपाईंले काम ककन र्ोड्नभर्ोन ? 

ठ. के तपाईंले कदहल्र्ै सामाक्जक सरक्षान अपाङ्गता आर् (एसएसर्ीआई) वा परकू सरक्षान आर् 
(एसएसआई) को लागग आवेदन ददनभएकोन र्? हो होइन 

र्दद "हो" हो भने, तपाईंले न न ममनतमा दताा गननासबैभन्दा पनर्ल्लो आवेदन क भर्ो? मदहना ददन वषा 
के तपाईंको सामाक्जक सनरक्षा आवेदन स्वीकृ त भर्ो अस्वीकृ त भर्ो अझै ववचाराधीन र् 

उनीहरूको सबैभन्दा पनर्ल्लो ननणा ेर्को ममनत क गथर्ो? मदहना ददन वषा 
अवपल गनभएको गथर्ो भने, क गनभर्ो? मदहनार्दद तपाईंले न ा न न ममनतमा अवपल दताा ना ददन वषा 

र्दद तपाईंको सामाक्जक सनरक्षा दाबी अस्वीकृ त भएको गथर्ो भने, के तपाईंले नर्ाँ वा अझ खराब अवस्थाहरू अननभव 

गरररहननभएको र्? हो होइन 

र्दद मागथल्लो प्रश्नको उत्तर "हो" हो भने, कृ पर्ा खण्ड ८ - कै फफर्त मा नर्ाँ वा खराब हनँदै गएको अवस्थाको संक्षक्षप्त 

वववरण ददनहोसन ।् 
र्दद तपाईंले एसएसर्ीआई एसएसआई पाउनन े पाइरहनन ैभएको गथर्ो र अदहल भएको र्न भने, तपाईंको लाभ ककन रोककर्ो? 

कृ पर्ा तपाईंको अपाङ्गता आवेदनको बारेमा सामाजजक सुरक्षा प्रशासन (SSA) बाट आएका सबै पत्रहरूको प्रनतललवपहरू 

समावेश गनुा ।्होस 
अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 4 . 17ू लर्को मानव से ु ु 



          

      

            

             

     

          

                 

           

  

 

  

    
  

    

         
          

 
                

        
      

   
   

           
         
    

- ेखण्ड ३ तपाईंको कामको बारमा जानकारी 
क. तपाईं आफ्नो शारीररक, मानमसक, भावनात्मक वा मसकाइ सम्बन्धी अपाङ्गताका कारण काम गना असमथा हुनभन्दाु 

अनिको १५ वर्ा े गनना चीकू ृ त गनहोसन , जसमा सल्टर् ामा तपाईंल भएका कामहरू (पाँचवटा सम्म) स ा ् े ा वक पनन समावेश र्। 
आफ्नो सबैभन्दा पनर्ल्लो काम पदहले लेख्ननहोस।् 
*से ा ा े अपाङ्गता भएका व्र्क्ततहरूलाई काम गदाा अरूभन्दा र्न ट्ट रोजगार ददन्र्। ल्टर् वकल ै 

लागन हनँदैन। र्दद तपाईं काम गना असमथा हनननभन्दा अनघको १५ वषमाा पटतकै काम गननभएको गथएन भने र्ो बतसमा ा 
न ् न ् न ्गचन्ह लगाउनहोस। खण्र् ३ को उत्तर नददनहोस। खण्र् ४ मा जानहोस । 

कामको पद 
(उदाहरण हेनन ाहोस ्) 

व्र्वसार्को प्रकार काम गरेको ममनत 
(मदहना/वषा) 

(बाट - सम्म) 

दैननक 
घण्टा 

प्रनत 
हप्ता 
ददन 

भनततानी दर 

(प्रनत घण्टा, ददन, 
हप्ता, मदहना वा वषा) 

उदाहरण: भान्से रेस्टन रेन्ट मे 
२००९ 

जनन 
२०१२ 

८ ५ $७.०० प्रनत घण्टा 

ख. तपाईंले कन न काम सबैभन्दा लामो समर्सम्म गनभर्ोना ? 

ग. र्ो कामको वणा न ा । तपाईं ददनभर क गना नन््र्ो? र्दद तपाईंलाई थप ठाउ चादहन्र् भने, खण्ड ८ - कफफर्त मान गनहोस ् े नह ँ ै 
लख्ने होसु ।् 

घ. र्ो काममा, के तपाईंले: 
मे न ामसन, उपकरण वा औजारहरू प्रर्ोग गनभर्ो? हो होइन प्राववगधक ज्ञान वा सीपहरू प्रर्ोग गननाभर्ो? हो 
होइन 

न खन, प्रनतवेदन पू ा भर्ो?कनै ले रा गने वा अन्र् समान कतव्र्हरू गनना हो होइन 

ङ र्ो काममा, तपाईंले ेक ददन कु ल कनत घण्टा ननम्न कार्हरू गनभर्ो:न प्रत्र् ा ा 
दहँड्ने उमभने घँन ेतने (घँन ट्टान बङ्ग्र्ाउने) र्ा ट र्ामा बस्न ख 

बस्ने चढ्ने ठन ला वस्तहरून समात्ने वा पिने 
टाउको मागथ हात पनर्र्ाउने ननहनररने (खट्टान र िार् तल र अगाडर् बङ्ग्र्ाउने) 
नघमिने (हात र घँनर्ाको सहारामा दहँड्ने) साना वस्तन े वा टाइप गनेहरू समात्ने, लेख्न 

कमरबाट तल र अगाडर् ननहनररने 

ू लर्को मानव से ु ु 5 . 17अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 
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खण्ड ३ (क्रमशः) तपाईंको कामको बारमा जानकारी 
घ. उठाउने र बोतने: तपाईंले के उठाउनभर्ोन , कनत टािा बोतनभर्ो र र्ो कनत पटक गनन भर्ो व्र्ाख्र्ा गनना होसना ।् 

ङ. तपाईंले उठाउनभएकोन सबैभन्दा भारी तौलमा गचन्ह लगाउनहोसन :् 

१० पाउन्र् भन्दा कम १० पाउन्र् २० पाउन्र् ५० पाउन्र् १०० पाउन्र् वा सोभन्दा बिी 
च. बारम्बार उठाइने तौलमा गचन्ह लगाउनन ् े कार्ा े खख २/३ भाग सम्म बनहोस: (बारम्बार भन्नाल ददनको १/३ द खझन्र्।) 

१० पाउन्र् भन्दा कम १० पाउन्र् २० पाउन्र् ५० पाउन्र् १०० पाउन्र् वा सोभन्दा बिी 
र्. के तपाईंले न ार्स काममा अन्र् व्र्क्ततहरूको ननरीक्षण गनभर्ो? हो होइन 

र्दद "होइन" हो भने, खण्र् ४ मा जाननहोस;् र्दद "हो" हो भने, तपाईंले कनत जना माननसहरूको ननरीक्षण गननभर्ो?ा 
के तपाईंले कमा े र ननकाल्ने गननाचारीहरूलाई काममा राख्न भर्ो? हो होइन 

माननसहरूको ननरीक्षण गना कनत समर् बबताइर्ो? घण्टा 
ज. र्दद तपाईंलाई तलका कन नै पनन क्षेत्रमा सीमाहरू र्न ् भने कृ पर्ा गचन्ह लगाउननहोस,् अन्र्था गचन्ह लगाउनहोसन :् 'कन नै 

सीमा रै्न' 

श्वासप्रश्वास देख्ने सनन्ने बोल्ने ध्र्ान के क्न्ित गने 

सत्नेन खाने सञ्चार गने बझ्नेन आफ्नो हेरचाह गने 

ननर्ममत कामको वातावरणमा हनने पररवतनहरूसा ँग घलममलन हनने शारीररक कार्ाहरू 

ननरीक्षण उपर्नतत प्रनतकिर्ा ददने सहकमीहरू कामको पररक्स्थनतहरू 

अन्र् प्रमन ाख शारीररक कार्हरू 

खण्ड ४ तपाईंको गचफकत्सा रकडको बारमा जानकारी 

क. के कन नै र्ातटर, अस्पताल, क्तलननक वा अरू कसैले तपाईंलाई काम गने क्षमता सीममत गने शारीररक, भावनात्मक वा 
मानमसक अवस्था, वा मसकाइ सम्बन्धी अपाङ्गताका लागग जाँच गरेको र्? हो होइन 

र्दद तपाईंले र्स प्रश्नको उत्तर "होइन" ददनभर्ोन भने, खण्र् ४ मा अन्र् कन नै प्रश्नको उत्तर नददनहोसन ।् खण्र् ५ मा 
जानहोसन ।् 

ख. तपाईंले ेकर्ा न ा चीकू ृ त गनहोसन , जसमा तपाईंको वववाह अनघको थर, वववाह आफ्नो गचककत्सा र मा प्रर्ोग गनभएका अन्र् नामहरू स ा ् 
पनर्को थर वा उपनामहरू समावेश र्न।् 

ू लर्को मानव से ु ु 6 . 17अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 



   

 

         

          

               

               

                 
 

       

     

       

     

          

    

 

       

     

       

     

          

    

 

       

     

       

     

          

    

         

- े ा ेखण्ड ४ (क्रमशः) तपाईंको गचफकत्सा रकडको बारमा जानकारी 

हामीलाई बताउनुहोस ्फककोसगँ तपाईंको अपाङ्गताको अवस्थाको बारेमा गचफकत्सा रेकडा वा अन्र् जानकारी हुन सक्छ। 

ग. तपाईंले प्रर्ोग गनभएकान प्रत्र्क र्ातटर, क्तलननक, थेरावपस्ट र गचककत्सा पे चीकू ृ त गनहोसन ।् आवश्र्क पर ा े शेवरहरूलाई स ा े थप पाना 
प्रर्ोग गनना ।् तपाईंले प्रदार्कलाई अक्न्तम पटक दखे ेटघाटको ममनत (र्दद भएमा) समावेश गनहोसन ्होस े को ममनत र तपाईंको अको भ ा । 

१. नाम बबरामी ID (र्दद थाहा भएमा) 
ठेगाना पदहलो पटक देखाएको ममनत 

सहर राज्र् क्जप अक्न्तम पटक देखाएको ममनत 

फोन अको भेटघाट (र्दद भएमा) 
भेटघाटको कारण(हरू)। कन न अपाङ्गता अवस्थाहरूको उपचार वा मूल्र्ाङ्कन गररएको गथर्ो? 

तपाईंले के उपचार पाउननभर्ो? 

२. नाम बबरामी ID (र्दद थाहा भएमा) 
ठेगाना पदहलो पटक देखाएको ममनत 

सहर राज्र् क्जप अक्न्तम पटक देखाएको ममनत 

फोन अको भेटघाट (र्दद भएमा) 
भेटघाटको कारण(हरू)। कन न अपाङ्गता अवस्थाहरूको उपचार वा मूल्र्ाङ्कन गररएको गथर्ो? 

तपाईंले के उपचार पाउननभर्ो? 

३. नाम बबरामी ID (र्दद थाहा भएमा) 
ठेगाना पदहलो पटक देखाएको ममनत 

सहर राज्र् क्जप अक्न्तम पटक देखाएको ममनत 

फोन अको भेटघाट (र्दद भएमा) 
भेटघाटको कारण(हरू)। कन न अपाङ्गता अवस्थाहरूको उपचार वा मूल्र्ाङ्कन गररएको गथर्ो? 

तपाईंले के उपचार पाउननभर्ो? 

र्दद तपाईंलाई थप ठाउँ चादहएमा, 'खण्ड ८ - ै फफर्त प्रर्ोग गनुा ् ।क होस 

अगस्ट २०२४ HCPF | पूरा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बुझाउनु 7 . 17लर्को मानव से होस ् 



          

       

                 
                 

         

  

 
 

 

  

 
 

  
               

        

          

              

           

    

 
 

  
   

 
  

  
 

             

    

          

              

    

 
 

  
   

 
  

  
 

- े ा ेखण्ड ४ (क्रमशः) तपाईंको गचफकत्सा रकडको बारमा जानकारी 
घ. तपाईंले प्रर्ोग गनना ेक अस्पताल र अन्र् कन नै पनन स्वास््र् सवा सववधाहरून सचीकू ृ त गनना ् (आकक्स्मक कक्ष कोभएका प्रत्र् े होस 

भ्रमणहरू सदहत, र्दद भएमा)। खण्र् ४, प्रश्न ग मा तपाईंले े चीकू ृ त गनभएकोन कन न न ा ्पदहल नै स ा नै पनन करा समावेश नगनहोस। सबैभन्दा 
हालको ममनत पदहले सचीकू ृ त गनहोसना ् र भ्रमणको प्रकार समावेश गनहोसना ।् 

१. सनववधाको नाम फोन 

ठेगाना 
सहर राज्र् क्जप 

भ्रमणको प्रकार 

भनाा भएको (कम्तीमा रातभर बसेको) भनाा ममनत डर्स्चाजा ममनत 

बाह्र् बबरामी भ्रमण (त्र्ही ददन घर पठाइएको) पदहलो भ्रमण ममनत अक्न्तम भ्रमण ममनत 

आकक्स्मक कक्ष भ्रमण (र्दद भएको भए) ममनत(हरू) 

२. सनववधाको नाम फोन 

ठेगाना 
सहर राज्र् सहर 

भ्रमणको प्रकार 

भनाा भएको (कम्तीमा रातभर बसेको) भनाा ममनत डर्स्चाजा ममनत 

बाह्र् बबरामी भ्रमण (त्र्ही ददन घर पठाइएको) पदहलो भ्रमण ममनत अक्न्तम भ्रमण ममनत 

आकक्स्मक कक्ष भ्रमण (र्दद भएको भए) ममनत(हरू) 
तपाईंलाई र्ो जानकारीको लागग वा हामीलाई ननम्न कन राहरू बताउन थप ठाउँ चादहएमा खण्ड ८ - कै फफर्त प्रर्ोग गनहोसना ् 
कामदारहरूको क्षनतपूनत,ा व्र्ावसानर्क पननस्थाापना, तपाईंलाई अपाङ्गता लाभहरू भनततानी गरेका बबमा कम्पनीहरू, जेलहरू, 

वककलहरू, सामाक्जक सेवा एजेन्सीहरू र कल्र्ाणकारी संस्थाहरूबाट तपाईंको अपाङ्गताको अवस्थाको बारेमा गचककत्सा 
जानकारीका अन्र् िोतहरू। सबै गचककत्सा जानकारी समावेश गनना , भल ही तपाईं ननक्श्चत हननहनन्न कक जानकारी तपाईंको होस ् े न 
अपाङ्गता ननधाारणमा लागन हनन्र्। खण्र् ८ मा, ननम्न कन राहरू समावेश गना ननक्श्चत हननहोसन :् 

• संस्था वा व्र्क्ततको पूरा नाम • पदहलो सम्पका को ममनत 

• फोन नम्बर • अक्न्तम सम्पका को ममनत 

• ठेगाना: सहर, राज्र्, क्जप कोर् • अको सम्पका को ममनत 

• सम्पका व्र्क्ततको नाम • भ्रमणका कारणहरू 

• दाबी वा आईर्ी नम्बर 

र्दद र्ो आवेदन बच्चाको लागग हो भन,े गचफकत्सा रेकडा वा बच्चाको बबरामी, चोटपटक वा अपाङ्गताको अवस्था 
(धमा त्रन /धमपत्रीकान आमाबाब,न सामाक्जक कार्कताा, परामशदाता, मशक्षक, स्कू ल नस, दहरासत कन्ि, वककल, बबमा प ा ा ा ा े 
कम्पनीहरू, र/वा कामदारहरूको क्षनतपू ा ेनत) बाट उनीहरूको अपाङ्गता अवस्थाको बारमा जानकारीका अन्र् िोतहरू। र्दद 

बच्चाले अरू कसैलाई भेट्ने तामलका र् भने र्ो जानकारी खण्र् ८ मा पनन समावेश गनहोस।्ना 
• संस्था वा व्र्क्ततको पूरा नाम • पदहलो सम्पका को ममनत 

• फोन नम्बर • अक्न्तम सम्पका को ममनत 

• ठेगाना: सहर, राज्र्, क्जप कोर् • अको सम्पका को ममनत 

• सम्पका व्र्क्ततको नाम • भ्रमणका कारणहरू 

• दाबी वा आईर्ी नम्बर 

ू लर्को मानव से ु ु 8 . 17अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 
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खण्ड ५ तपाईंको मेडडकल टस्टहरूको बारमा जानकारी 
के तपाईंले आफ्नो अपाङ्गताको अवस्थाको लागग कन नै मे ेस्ट गराउनभएकोन र्?डर्कल ट 

हो (र्दद "हो" हो भने, तलको जानकारी परा गनू होसना ।)् होइन (र्दद "होइन" हो भने, खण्र् ६ मा जानहोसन ।)् 
टेस्टको प्रकार टेस्टको ममनत 

(मदहना/ददन/वषा) 
टेस्ट गररएको सनववधाको 
नाम 

टेस्टको लागग कसले अननरोध 

गर् र्ो? 
EKG (मनटन को टेस्ट) 
काडर् ार्ाक तर्ाथेटराइजेसन 

टे्रर्ममल (व्र्ार्ाम टेस्ट) 
बार्ोप्सी: शरीरको अंगको नाम: 

श्रवण टेस्ट 

दृक्ष्ट टेस्ट 

IQ टेस्ट 

बोली/भाषा टेस्ट 

EEG (मक्स्तष्क तरंग टेस्ट) 
HIV टेस्ट 

रतत परीक्षण (HIV बाहेक) 
श्वासप्रश्वास टेस्ट 

एतस-रे: शरीरको अंगको 
नाम 

MRI/CT/स्तर्ान: शरीरको अंगको नाम: 

अन्र्: टेस्टको नाम र शरीरको 
अंग 

र्दद तपाईंले अन्र् टेस्टहरू गराउननभएको र् भने, नतनीहरूलाई खण्ड ८ - कै फफर्त मा सूचीकृ त गननहोस।्ा 
खण्ड ६ तपाईंको और्गर्हरूको बारमा जानकारी 

के तपाईं हाल आफ्नो अपाङ्गताको अवस्थाका लागग औषगधहरू से न ा नन्र्? बबना पे्रवन गनह क्स्िप्सनका वा "ओभर द काउन्टर" 
औषगधहरू पनन समावेश गनना ।्होस हो होइन र्दद "हो" हो भने, तपाईंको औषगधको बोतलमा उपलब्ध ननम्न जानकारीहरू 

प्रदान गनना :्होस 

औषगधको नाम र्ातटरको नाम र फोन 
(र्दद पे्रस्िाइब गररएको भए) 

औषगधको कारण अननभव गररएका साइर् 

इफे तटहरू 

ू लर्को मानव से ु ु 9 . 17अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 



           

        

             
   

                     

            
          

        

     

         
        
     

 
           

           
  

        

     

              
        

     
  

        

   

    
           

  
  

        

    

            

   

                
  

         
  

- ेखण्ड ७ तपाईंको लशक्षा र ताललमको बारमा जानकारी 
क. पूरा गरेको ववद्र्ालर्को उच्च तह र पूरा गरेको अननमाननत ममनत गचन्ह लगाउननहोस ् । धरे ै सानो 

प्राथममक/माध्र्ममक ववद्र्ालर्: कलजे : पराू गरेको ममनत: 
वप्र -के के १ २ ३ ४ ५ ६ ७ ८ ९ १० ११ १२ GED १ २ ३ ४ उच्च डर्ग्रीहरू 

ख. के तपाईंले कन नै ववशेष मशक्षा मा भाग मलनभर्ोन वा कन नै प्रकारको ववशेष कार्ा तामलम, व्र्ापार वा व्र्ावसानर्क 
ववद्र्ालर् पराू गननाभर्ो ? हो होइन र्दद "हो" हो भने, ननम्न जानकारी पराू गनहोसना :् 
ववद्र्ालर्को नाम: 
ठेगाना: 

(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्ननटन [र्दद भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 
पिेको ममनत: देखख सम्म 

र्दद तपाईंसँ ् भने, नतनीहरूलाई खण्ड ८ - ै फफर्त मा सू ृ त गनना ।ग अनतररतत ववद्र्ालर्हरू र्न क चीक होस ् 

र्दद तपाईं बच्चाको लागग आवेदन ददँद ु ु ् ृ पर्ा प्रश्नहरू C-G भनुा । र्दद होइन भने, खण्र् ८ मा ै हनहोस भने, क होस ् 

जानन ् ाहोस। र्दद बच्चाको व्र्क्ततगत मशक्षा कार्िम र/वा व्र्क्ततगत पाररवाररक सेवा र्ोजना र् भने, ती कागजातहरू 
समावेश गनना ।होस ् 

ग. के बच्चा र्के े र्र/वप्रस्कन लमा जाँदैर्? हो होइन र्दद "हो" हो भने ननम्न पू न ा :्रा गनहोस 

र्के े र्र/वप्रस्कन ल/हेरचाहकतााको नाम फोन ( ) 

ठेगाना 
(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्न नलाक बतस वा ग्रामीण माग, सहर, राज्र्, क्जप कोर्)ननट [र्दद भएमा], ह ा 

पिेको ममनत देखख मशक्षकको नाम 

घ. बच्चाले हाल पदिरहेको ववद्र्ालर्को नाम र पिेको ममनतहरू सूचीकत गनना ।् र्दद बच्चा अब ववद्र्ालर्मा रै्नृ होस 

भने, अक्न्तम पटक पिेको ववद्र्ालर्को नाम र ममनतहरू सचीकत गना ।.ू ृ नहोस ् 

ववद्र्ालर्को नाम फोन ( ) 

ठेगाना 
(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्न नलाक बतस वा ग्रामीण मागाननट [र्दद भएमा], ह , सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 

पिेको ममनत देखख मशक्षकको नाम 
ङ. र्दद बच्चा ववद्र्ालर्मा भनाा भएको र्न भने, कपर्ा ककन हो व्र्ाख्र्ा गनना ्ै ृ होस 

च. पनर्ल्लो १२ मदहनामा पिेका अन्र् सबै ववद्र्ालर्हरूको नाम र ममनतहरू सू ृ न ा ।चीकत गनहोस ् 

ववद्र्ालर्को नाम फोन ( ) 

ठेगाना 
(नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्न नलाक बतस वा ग्रामीण माग, सहर, राज्र्, क्जप कोर्)ननट [र्दद भएमा], ह ा 

पिेको ममनत देखख मशक्षकको नाम 
र्दद तपाईंसँग थप ववद्र्ालर्हरू र्न ्भने, नतनीहरूलाई खण्ड ८ को कै फफर्त मा सचीबद्धू गनहोसना ।् 

र्. के बच्चाको व्र्वहार वा मसकाइ सम्बन्धी समस्र्ाहरूको लागग परीक्षण गररएको र्? हो होइन 

टेस्टको प्रकार टेस्टको ममनत: 
टेस्टको प्रकार टेस्टको ममनत: 
के बच्चा ववशेष मशक्षा मा र्? हो होइन र्दद “हो” र मागथको भन्दा फरक भएमा, ववशेष मशक्षा 
मशक्षकको नाम 

के बच्चा बोली/भाषा थेरापी मा र्? हो होइन र्दद “हो” र मागथको भन्दा फरक भएमा, वाक्/भाषा 
थेरावपस्ट को नाम 

अगस्ट २०२४ HCPF | पूरा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बुझाउनु 10 . 17लर्को मानव से होस ् 



           

                 

                    

                 

                

  

    

                   

               

               

               

        

               
            
              
      

                 
               
        

     

    

     

      
     

  ैखण्र् ८ - ककफर्तहरू 
सबै आवेदकहरूको लागग महत्त्वपणू ा नोट: र्ो आवेदन प्रकिर्ामा लैजानन अनघ तपाईंले मेडर्कल ररमलज फारम र र्स आवेदनमा 
हस्ताक्षर गना ा े खण्र् ८ परा गर पनन वा नगर पनन, आवेदनमा हस्ताक्षर गना अको पष्ठ प्रर्ोग गनहोस। र्स खण्र् ८ कोपर्। तपाईंल े े ा ् 
प्रर्ोग थप जानकारीको लागग गनना ् जनन तपाईंले र्स फारमको अनघल्लो भागहरूमा साझा गनभएकोन गथएन वा जसको लागग ठाउँ 

न ू ृ न 
होस ा 

पगन ेको गथएन। तपाईंले थप्न चाहनभएकोन कन नै पनन थप जानकारी समावेश गनहोसना ् जसले हामीलाई अपाङ्गता ननधाारण गना मद्दत 

गना सतर्। 

र्स आवेदनमा हस्ताक्षर अननवार्ा छ 
र्स आवेदनमा हस्ताक्षर गरेर, म पनक्ष्ट गदार्न कक मेरो उत्तम ज्ञान अननसार सबै कन रा सत्र् हो। म बनझ्दर्न कक मैले Colorado 

Department of Health Care Policy & Financing र र्सका मनोननतहरूलाई र्स आवेदनमा गररएका कन नै पनन कथनहरू 

प्रमाखणत गना र अपाङ्गता ननधाारण गना आवश्र्क सबै रेकर्/ा जानकारी अननरोध गना आवश्र्क सम्पका हरू गने अगधकार ददइरहेको 
र्न । म बझ्दर्न न कक र्ो आवेदन बन ँ ैमा मलेै कन नै पनन कार्िमको लाभ पाउनेर्न े न ँ ैझाउद ा भन्ने ग्र्ारन्टी हदन। 
आवेदक वा आवेदकको तफा बाट फारम भने व्र्क्ततको हस्ताक्षर (अलभभावक/संरक्षक) लमनत (मदहना, ददन, वष):ा 

र्दद तपाईं आवेदनमा हस्ताक्षर गना असमथा हनननहनन्र् र तपाईंको तफा बाट एक प्रनतननगधले हस्ताक्षर गदार् (जस्त,ै मेडर्कल 

पावर अफ एटनी (POA)/मेडर्कल प्रोतसी/काननी अमभभावकन , सरंक्षक, वा जनरल POA), तपाईंल उनीहरू तपाईंको मेे डर्कल 

पावर अफ एटनी/मे नी अमभभावक हन न ् ेडर्कल प्रोतसी/कान न भनी प्रमाखणत गन कागजातका प्रनतमलवपहरू पनन र्स आवेदनको 
साथ संलग्न गनना ा । सतकल प्रनतहरू नपठाउनहोसन ।पर् ् 

साक्षीहरू तब मात्र आवश्र्क हनन्र् र्दद र्ो कथन मागथ (X) गचन्हद्वारा हस्ताक्षर गररएको र्। र्दद (X) गचन्हद्वारा 
हस्ताक्षर गररएको र् भन,े कथन ददने व्र्क्ततलाई गचन्ने दन े न ा रई जना व्र्क्ततहरूल उनीहरूको हस्ताक्षरको साक्षी बस्नपर् 

उनीहरूको ठेगाना सदहत तल आफ हस्ताक्षर गनना ा ।ैं पर् 

१. साक्षीको हस्ताक्षर 

ठेगाना: (नम्बर, सर्क, एपाटामेन्ट नम्बर /र्ननटन [र्दद 

भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 

२. साक्षीको हस्ताक्षर 

ठेगाना: (नम्बर, सर्क, एपाटमेन्ट नम्बर /र्ना ननट [र्दद 

भएमा], हनलाक बतस वा ग्रामीण माग,ा सहर, राज्र्, क्जप कोर्) 

ू लर्को मानव से ु ु 11 . 17अगस्ट २०२४ HCPF | परा भररएको र हस्ताक्षर गररएको आवेदन आफ्नो कार्ाा वा ववभागमा बझाउनहोस ् 



र्दद तपाईं आफ्नो अपाङ्गता ननर्ाारण आवेदनमा कसैले मद्दत गरोस ् 

भन्ने चाहनु ुन्छ वा आवश्र्क ठान्नु ु ृ पर्ा र्ो फारम पू ुहोस।ह हन्छ भन,े क रा गना ् 
तपाईंलाई आफ्नो मनपने व्र्क्ततद्वारा आवेदन प्रकिर्ामा सहर्ोग पाउने अगधकार र्। 

म, , (तपाईंको नाम स्पष्ट अक्षरमा लेख्ननहोस) मलाई् 
अपाङ्गता आवे रा गनू ा मद्दत गना ननम्न व्र्क्ततलाई मनोननत गदर्न । म बझ्दर्न न कक र्स व्र्क्ततसँ ेरो सरक्षक्षत स्वास््र्नदन प ा ग म 

जानकारी मा पहनच हनेर्। म बझ्दर् कक र्स व्र्क्ततलाई अपाङ्गता आवे को अथा र्ो व्र्क्तत मेरो ँ न न न दनमा मद्दतको लागग सोध्नन 
व्र्क्ततगत प्रनतननगध हो भन्ने होइन। 

मद्दत गने व्र्क्ततको नाम मागथ नाम उक्ल्लखखत आवेदकसगको नाताँ 

मद्दत गने व्र्क्ततको टेमलफोन नम्बर 

अनु े न ू ा ारोर् गररएको जानकारीको उद्दश्र् वा आवश्र्कता: र्ो अनमनत आवदेकलाई अपाङ्गता आवेदन परा गन मद्दत गनको लागग 

मात्र हो। र्ो अन्र् कन नै गचककत्सा जानकारी प्रकटीकरण उद्देश्र्मा लागन हनँदैन। अपाङ्गता आवेदनमा प्रदान गररएको जानकारी 
आवेदक स्वास््र् कभरेजको लागग र्ोग्र् र् कक रै्न भनी ननणर्ा गने उद्देश्र्का लागग अपाङ्गता ननधाारण वविे तासँग साझा 
गररनेर्। अक्न्तम ननणर्ा आवेदक वा उनीहरूको काननीन प्रनतननगधसगँ अपाङ्गता आवेदनमा प्रदान गररएको ठेगानामा साझा गररनरे्। 

अनु न ा ननेर् वा तपाईंले र्हाँ र्ोटो अवगधको अनमनतनमनतको समाजतत: र्ो अनमनत तल हस्ताक्षर गररएको ममनतबाट एक वषमा समाप्त ह 

तोतन सतनहन नन्र्: _______________। तपाईंल आफ्नो दशको र्ोग्र्ता कमचारी लाई मलखखत रूपमा सम्पक गरर जनस ै बेला े े ा ा े न कन 
पनन र्ो अनन ेज गना सतनन नमनत खार हन्र्। 

र्ो फारममा हस्ताक्षर गरेर म बझ्दर् कक मलाई र्स आवे े ेन न दनमा मद्दत गन व्र्क्ततलाई अपाङ्गता ननधाारण वविता वा Colorado 
Department of Health Care Policy & Financing ले सम्पका गना सतर्। 

म प्रमाखणत गदार् न ै न र मै े े नन कक म र्ो अनरोध स्वेक्च्र्क रूपमा गदर् ल प्रदान गरको जानकारी मेरो उत्तम ज्ञान अनसार सही र्। 

ममनत: 

आवेदकको हस्ताक्षर: 

अमभभावक, काननीन संरक्षक, पावर अफ एटनी वा सो सरहको हस्ताक्षर: 

   

 

         

          

          

          

 

        
                  
                  
     

 

 

          

 

      

                
                

                 
               

                 
               

      

                  
            

                     

 

  

 

   

          

           

               

           

• आमाबाबन वा काननीन अमभभावकले नाबामलग बच्चाको तफा बाट हस्ताक्षर गना सतर्न।् 
• काननीन अमभभावक, पावर अफ एटनी, वा सो सरहका व्र्क्ततले वर्स्कको तफा बाट हस्ताक्षर गना सतर्न।् कृ पर्ा काननीन 
अमभभावक वा पावर अफ एटनीको क्स्थनत प्रमाखणत गने कागजातहरू उपलब्ध गराउनहोसन ।् 
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े ा न नगचककत्सा रकर् फकवा फारम 
व्र्जक्त जसको रेकर्ा साझा गररनेर् 

नाम (पदहलो, बीचको, थर, प्रत्र्र्): जन्मददन (मदहना/ददन/वषा): 

सामाक्जक सनरक्षा नम्बर: र्दद तपाईं SSN प्राप्त गना र्ोग्र् हनननहनन्न भन,े वा, स्थावपत धाममाक आपवत्तको 
कारणले SSN मलन अस्वीकार गननाहनन्र् भने र्हाँ गचन्ह लगाउननहोस ्। 

आबा ु गु्र े अनुर ई एन्ड टी, एलएलसी डडबबए एक्सन ररभ्र् प (एआरजी) लाई जानकारी प्रकट गन मनत 

**कृ पर्ा हस्ताक्षर गना अनि दवै पष्ठको सम्पणा फारम पढ्नहोस **ु ु ृ ू ु ् 
म स्वेक्च्र्क रूपमा अनन न र प्रकटीकरणको अनन ा नमनतको अगधकार ददन्र् रोध गदर् (कागजी, मौखखक र इलेतट्रोननक आदानप्रदान 

सदहत): 
के कु राको : मेरा सबै गचककत्सा रकर्हरू, मशक्षा रकर्हरू र कार्हरू सम्पादन गन ेरो क्षमतासग सम्बक्न्धत अन्र् जानकारीहरू े ा े ा ा े म ँ 
(कागजी, मौखखक र इलेतट्रोननक आदानप्रदान रेकर्हरू सदहत)। र्समा ननम्न कराहरू फकवा गन ना न न न े ववमशष्ट अनमनत समावशे र्: 
१. मेरो कमजोरी(हरू) को लागग मेरो उपचार, अस्पताल भनाा, र बाह्र् बबरामी हेरचाह सम्बन्र्ी सब ैरेकडा र अन्र् जानकारी 

जसमा ननम्न कुराहरू समावशे छन ् तर सीलमत छैनन ् 

• मनोवैज्ञाननक, मानमसक वा अन्र् मानमसक • मसकल सेल एनेममर्ा 
कमजोरी(हरू) (४५ सीएफआर १६४.५०१ मा पररभावषत • ेकर्ा े रोगको उपक्स्थनत संके त गनार हरू जसले सरुवा वा नसन 

"मनोगचककत्सा नोटहरू" बाहेक) सतर्; र एचआईभी/एड्स को लागग टेस्ट वा रेकर्हरूा 
• औषगधको दन ा • नरुपर्ोग, रतसीको लत, वा अन्र् पदाथको जीन सम्बन्धी कमजोरीहरू (आनवंमशक परीक्षण पररणामहरू 

दन सदहत) रुपर्ोग 

२. मेरो कमजोरी(हरू) ले मेरो दैननक जीवनका कार्हरू र गनतववगर्हरू पराू गने क्षमतालाई कसरी असर गछ, र मेरो काम ा ा 
गने क्षमतालाई कसरी असर गछा भन्ने बारे जानकारी।. 

३. शैक्षक्षक परीक्षण वा मल्र्ाङ्कनकाू प्रनतललवपहरू, व्र्जक्तगत शैक्षक्षक कार्क्रमहरू, बत्रवर्ीर् मल्र्ाङ्कनहरूू , मनोवजै्ञाननक रा 
बोली मू ा ू ा मद्दत गने ु नै ेकडाल्र्ाङ्कनहरू, र कार्को मल्र्ाङ्कन गन अन्र् क पनन र हरू; साथै लशक्षकहरूको अवलोकन र 

मूल्र्ाङ्कनहरू। 
४. र्ो अनुमनत हस्ताक्षर गररएको लमनत पनछको १२ मदहना लभत्र लसजनाा गररएको जानकारी, साथै ववगतको जानकारी। 
को बाट 

• सबै गचफकत्सा स्रोतहरू (अस्पताल, क्तलननक, ल्र्ाब, • सामाक्जक कार्कताा/पनस्थाापना परामशदाता ा न ा 
गचककत्सक, मनोवैज्ञाननक, आदद) मानमसक स्वास््र्, सन • एआरजी द्वारा प्रर्ोग गररन ेपरामशाधार परीक्षकहरू 

गृ न ा ेरचाह सन • रोजगारदाता, बबमा कम्पनीहरू, कामदारहरूको क्षनतपू ाह, दव्र्सन उपचार, र भीए स्वास््र् ह ववधाहरू नत 

सदहत कार्िमहरूा 
• सबै शैक्षक्षक िोतहरू (ववद्र्ालर्, मशक्षक, रेकर्ा प्रशासक, • अन्र् व्र्क्ततहरू जसलाई मेरो अवस्थाको बारेमा थाहा हनन 

परामशा सतर् दाता, आदद) 
• (पररवार, नर्मे जननक अगधकारीहरू) की, साथीहरू, सावा 

र्ो बक्स एआरजी द्वारा भररनेछ (आवश्र्कता अनसार)ु ववषर् पदहचान गना थप जानकारी (जस्तै, प्रर्ोग गररएका 
अन्र् नामहरू), ववमशष्ट िोत, वा प्रकट गररने सामग्री: 
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को सामु मे े स प्रफक्रर्ा गना े े दार, सम्झौता प्रनतललवप से ारो क  अगर्कार प्रातत राज्र् ठक वाहरू, र प्रफक्रर्ाको क्रममा परामश 

गररएका डाक्टरहरू वा अन्र् पेशेवरहरू सदहत। (साथ,ै अन्तरााक्ष्ट्रर् दाबीहरूको लागग, अमेररकी ववदेश मन्त्रालर्को फरेन 
समभसा पोस्टलाई।) 
उद्देश्र् लाभहरूको लागग मेरो र्ोग्र्ता ननर्ाारण गने, जसमा कन नै पनन कमजोरीहरूको संर्ततन प्रभावलाई हेरेर जनन 
आफैं मा एसएसए को अपाङ्गताको पररभाषा पूरा गदैन; र म त्र्स्ता लाभहरू व्र्वस्थापन गना सक्षम र्न कक रै्न। म 

झ्दर् ल मनतमा हस्ताक्षर गन ै र्समा हस्ताक्षर गररन भन,े म र्ोग्र् हनबन न कक मै े र्ो अनन न ा पदन। र्दद मैले ने लाभहरू, 
उपचार, र प्रदार्क भन नने र्नन।्ततानीहरू प्रभाववत ह ै 

म लाभहरू मात्र व्र्वस्थापन गना सक्षम र्न कक रै्न भनी ननधाारण गना (र्दद र्ो लागन हनन्र् भने मात्र गचन्ह 

लगाउनहोसन )् 
कदहले समातत र्ो अनमनतु हस्ताक्षर गररएको लमनतबाट १२ मदहनाको लागग मान्र् हनन्र् (मेरो हस्ताक्षर मनन)।न 

• म मागथ वणा ेन गररएको जानकारीको प्रकटीकरणको लागग र्स फारमको प्रनतमलवप (इलतट्रोननक प्रनतमलवप सदहत) को 
प्रर्ोगको अनन नमनत ददन्र्। 

• म बन न े ही पररक्स्थनतहरू र्न ् जसमा र्ो जानकारी अन्र् पक्षहरूलाई पन नन सतर् र अब सरक्षक्षत नहननझ्दर् कक क न: प्रकट ह न 
सतर्। 

• मैले जनसक बे मनत खारज गना एआरजी र मेरा िोतहरूलाई ले (वववरणका लागग पष्ठ ३ हना )्ै ला पनन र्ो अन े ख्न सतर् े होस न न न न ृ न 
• र्दद मैले मागेमा एआरजी ले मलाई र्स फारमको प्रनतमलवप ददनेर्; मैले िोतलाई प्रकट गररने सामग्रीको ननरीक्षण गना वा 
प्रनतमलवप प्राप्त गना अनन नमनत ददन सोध्न सतर्। 

• मैले र्स फारमको दु ै पृ े ु र सू ृ ुव ष्ठ पढको छ चीकत स्रोतहरूको प्रकारबाट मागथका प्रकटीकरणहरूमा सहमत छ। 

कृ पर्ा हस्ताक्षर 

ननलो वा कालो मसी मात्र प्रर्ोग गनुाहोस ् 

वववरण खुलाउन अनुमनत ददने व्र्जक्त 

र्दद वववरण खुलाउने मुख्र् व्र्जक्तद्वारा हस्ताक्षर नगररएको भएमा, हस्ताक्षर 

गने अगधकारको आधार खनलाउननहोस ्: नाबालकको आमा/बनबा संरक्षक 

अन्र् व्र्क्ततगत प्रनतननगध (तल स्पष्ट पाननाहोस ्) 

र्दद राज्र्को काननन अननसार दनईवटा हस्ताक्षर आवश्र्क भएमा 
आमाबनबा/संरक्षक/व्र्क्ततगत प्रनतननगधले र्हाँ हस्ताक्षर गननाहोस ्: 

हस्ताक्षर गररएको ममनत सर्कको ठेगाना 
फोन नम्बर 

(एररर्ा कोर् सदहत) 

शहर राज्र् क्जप कोर् 

म र्स फारममा हस्ताक्षर गने व्र्क्ततलाई गचन्दर्न वा र्स व्र्क्ततको पदहचानप्रनत पूणा 
रूपमा ववश्वस्त र्न । साक्षीको हस्ताक्षर 

फोन नम्बर (वा ठेगाना) 

र्दद आवश्र्क भएमा, दोिो साक्षीले र्हाँ हस्ताक्षर गननाहोस ्(जस्तै: मागथ "X" वा बूिी 
औलंाको र्ाप लगाइएको भएमा) हस्ताक्षर 

फोन नम्बर (वा ठेगाना) 

वववरण खलाउनेन र्ो सामान्र् तथा ववशेष अनमनतन पत्र स्वास््र्, शैक्षक्षक, र अन्र् सचनाहरूू खलाउनेन सम्बन्धी व्र्वस्थाहरूको 
पालना गना नन P.L. 104-191 (“HIPAA”); 45 CFR Parts 160 र 164; 42 U.S. Code Section का लागग तर्ार पाररएको हो, ज 
290dd-2; 42 CFR Part 2; 38 U.S. Code Section 7332; 38 CFR 1.475; 20 U.S. Code Section 1232g (“FERPA”); 34 
CFR Parts 99 र 300; तथा राज्र्को काननन (State law) अन्तगता पदार्न।् 
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र्स फारमको व्र्ाख्र्ा 
" आबरा ई एन्ड टी, एलएलसी डडबबए एक्सन ररभ्र्ु गु्रप (एआरजी) लाई जानकारी प्रकट गने अनुमनत” 

तपाईंको दाबी प्रकिर्ा अगाडर् बिाउन आवश्र्क जानकारी प्राप्त गना र भत्ता/सन े तपाईंको क्षमता ननधाारण गनाववधाहरू व्र्वस्थापन गन 

न न नहामीलाई तपाईंको मलखखत अनमनत चादहन्र्। कानन र ननर्महरू अनसार व्र्क्ततगत जानकारीका िोतहरूले हामीलाई वववरणहरू उपलब्ध 

गराउनन अनघ तपाईंको हस्ताक्षर गररएको अनन न ा अननवार्ा हन्र्। साथै, ननक्श्चत स्वास््र् अवस्थाहरू र शैक्षक्षक िोतहरूबाट मनत पत्र प्राप्त गन न 
जानकारी प्राप्त गना कानन े ववमशष्ट अनन ानल मनतको माग गदर्। 
तपाईंले र्स फारममा हस्ताक्षर गरेर र्ो अनमनत ददन सतनन हन नन्र्। सघंीर् कानन लन े तपाईंका सम्भाववत सबै िोतहरूबाट सम्पणू ा 
जानकारीहरू उपलब्ध गराउनका लागग एउटै अनन े अनन ेक िोतका लागग र्सको प्रनतमलवप मनत पत्रमा हस्ताक्षर गन मनत ददन्र्। हामी प्रत्र् 

बनाउनेर्ौँ। कनै पनन सम्बद्ध ननकार् (अथाात, तपाईंको स्वास््र् सम्बन्धी जानकारी भएको िोत) ले तपाईंले र्स अनमनत पत्रमा हस्ताक्षर न न 
गरे े ै आधारमा तपाईंको उपचार, भन न ा राख्न पाउने ै े ेवा नगरक ततानी, दताा, वा सववधाहरूको र्ोग्र्तामा सत र्न। कही राज्र्हरू र कही 
व्र्क्ततगत जानकारीका िोतहरूले भने तपाईंले व्र्क्ततगत जानकारी खन न न ेख भएको लाउन अनमनत ददनभएको िोतको नाम स्पष्ट रूपमा उल्ल 

माग गदार्न। त्र्स्ता अवस्थाहरूमा, हामी तपाईंलाई प्रत्रे् न ट्टार्न ट्ट अनमनत पत्रमा हस्ताक्षर गनन ा अनरोध गनन ा् क िोतका लागग र् ै सतर्ौँ र 

थप अनन ेमा हामी तपाईंलाई पन ा गना सतर्ौँ। मनत आवश्र्क पर नः सम्पक 

कन नै जानकारीको िोतले सो अनमनतमागथ भर परर कन ै े ेक, तपाईंसँ न न ै ेला पनन र्ो अनमनत न े न कदम चामलसकको अवस्थामा बाह ग जनसक ब न 
रद्द गने अगधकार र्। रद्द गना ा ु ग्रु न ्का लागग, आबर ई एन्ड टी, एलएलसी डडबबए एक्सन ररभ्र् प (एआरजी) लाई मलखखत पत्र पठाउनहोस। 
र्दद तपाईंले त्र्सो गनना े जानकारी खलाउन नचाहनभएको आफ्ना सम्बक्न्धत िोतहरूलाई पनन मसधैभएमा, तपाईंल न न एक प्रनतमलवप 

पठाउननहोस;् तपाईंले हामीलाई नभन्ननभएका कन नै िोतहरू हामीले पदहचान गरेका र्ौँ भने एआरजी ले तपाईंलाई जानकारी ददन सतर्। 
तपाईंको अनन नन अनघ खलाइएका जानकारीहरूलाई एआरजी ले तपाईंको दाबीको ननणर् गना प्रर्ोग गना सतर्। मनत रद्द ह न न ा 
‘एक्तजतर्दटभ अर्र १३१६६ (अगस्त ११, २०००) र अपाङ्गता भएका व्र्क्ततहरूको मशक्षा ऐन अनरूप अंगे्रजी भाषामा सीममत दक्षता न ा ’ ‘ ’ न 
भएका व्र्क्ततहरूलाई उनीहरूको मातृ े ेवा प्रदान गनना एआरजी को नीनत हो। एआरजी मा भाषा वा उनीहरूल रुचाएको सञ्चारको माध्र्ममा स 

रहेका जानकारीहरू तपाईंलाई तपाईंको मातभाषा वा तपाईंल रुचाएको भाषामा उपलब्ध गराइने न रा सन ा एआरजी ले हरसम्भव ृ े क ननक्श्चत गन 

उगचत प्रर्ास गदार्। 
गोपनीर्ता ऐनको वक्तव्र् – नव्र्जक्तगत जानकारीको सकंलन र प्रर्ोग संशोगधत सामाक्जक सरक्षा ऐनको खण्र्हरू २०५(a), २३३(d)(5)(A), 
१६१४(a)(3)(H)(i), १६३१(d)(l) र १६३१(e)(l)(A), [42 U.S.C. 405(a), 433(d) (5)(A), 1382c(a)(3)(H)(i), 1383(d)(l) र 1383(e)(l)(A)] 
ले हामीलाई र्ो जानकारी सं े अगधकार ददन्र्न ् े उपलब्ध गराउनन नकलन गन । तपाईंल भएको जानकारी हामी तपाईंको र्ोग्र्ता, सववधाहरूको 
ननरन्तरता, र प्राप्त सन े तपाईंको क्षमता ननधाारण गना प्रर्ोग गने े ददने जानकारी ऐक्च्र्क हो। तथावप,ववधाहरू व्र्वस्थापन गन र्ौँ। तपाईंल 

माग गररएको जानकारी उपलब्ध नगराउँदा तपाईंको दाबीमा सही र समर्मै ननणा ा बाधा पग्न सतर् र र्सलन े नर् गन सववधाहरू अक्स्वकार वा 
खारेज हनन सतर्। 
हामी र्स फारममा तपाईंले ददनन े ेक अन्र् प्रर्ोजनका लागग ववरलै ाभएको जानकारी मागथ उल्लखखत कारणहरू बाह प्रर्ोग गदर्ौँ। र्द्र्वप, 
हामी र्सलाई सामाक्जक सन ा ा ृरक्षा कार्िमहरूको प्रशासन र ननष्पक्षताका लागग प्रर्ोग गन सतर्ौँ। स्वीकत ननर्ममत प्रर्ोगहरू (routine 
uses) बमोक्जम हामी अको व्र्क्तत वा अन्र् ननकार्लाई पनन जानकारी खन न ् तर र्नतमा लाउन सतर्ौँ, जसमा ननम्न कराहरू समावशे र्न 

मात्र सीममत रै्नन:् 
१. सामाक्जक सन न ेजको अगधकार स्थावपत गना न नै तेिो पक्ष वा ननकार्लाई सहर्ोग गनारक्षा सववधाहरू र/वा कभर क ; 
२. हाम्रा अमभलेखहरूबाट जानकारी खनलाउनन पने संघीर् कानन ा (जस्तै: सामाक्जक सरक्षा लन ेखापरीक्षण/समीक्षा, पनरावेदन);नहरूको पालना गन न 
३. उपलब्ध स्वास््र् अमभलेखहरूको आधारमा अपाङ्गताको मेडर्कल ननणर्हरू गन।ा ा 
हामी तपाईंले उपलब्ध गराउनन न ा ा सतर्ौँ। म्र्ागचङ कार्ा ेभएको जानकारी कम्प्र्टर म्र्ागचङ कार्िमहरू मा पनन प्रर्ोग गन िमहरूल हाम्रा 
अमभलेखहरूलाई अन्र् सघंीर्, राज्र्, वा स्थानीर् सरकारी ननकार्हरूले राखे ँ लना गर्न न। हामी र्ी कार्िमहरूबाट का अमभलेखहरूसग त ा ् ा 
प्राप्त जानकारी ती ननकार्हरूसँ ा ा ेग व्र्क्ततको हालको अपाङ्गता क्स्थनत स्थावपत वा प्रमाखणत गन प्रर्ोग गदर्ौँ। तपाईंल हामीलाई 

ददनन ू ा सू ा ेर अनन ा प्राप्त गनाभएको जानकारीको ननर्ममत प्रर्ोगहरूको पण ची एआरजी लाई सम्पक गर रोध गदा सककन्र्। 
सामाक्जक सन न ा ेडर्कल र ारक्षा प्रशासन द्वारा स्थावपत मापदण्र् र ननर्महरू अनसार अपाङ्गताको स्तर र गम्भीरता ननधाारण गन म ेकर् समीक्षा 
से ा l ’ l l cy and F nanc ng (HCPF) सग साझेदार र सम्झौता वाहरू प्रदान गन एआरजी Co orado s Department of Hea th Care Po i i i ँ 
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प्राप्त संस्था हो। तपाईंका अमभलेखहरू समीक्षा र लेखापरीक्षणका लागग HCPF लाई उपलब्ध र्न ् े नन ,। र्स कागजातमा उल्लखखत कान 

ननर्म र ववननमर्हरू HCPF मा पनन लागू हनन्र्न।् एआरजी ले कन नै पनन Health First Colorado (Colorado’s Medicaid program) 
े न ावा मेडर्कर्र सववधाहरू वा कार्िमहरू प्रदान वा ननधाारण गदैन। 

कागजी कार्ा न्र्ूनीकरण ऐनको वक्तव्र् र्ो जानकारी सकंलनले 'कागजी कार्ा न्र्ूनीकरण ऐन १९९५' को खण्र् २ द्वारा संशोगधत ४४ 

र्न.एस.सी. § ३५०७ को आवश्र्कताहरू पूरा गदार्। हाम्रो अननमान अननसार ननदेशनहरू पढ्न, त्र्हरू संकलन गना र प्रश्नहरूको उत्तर ददन 

कररब १० ममनटे लाग्नेर्। 
भररएको फारम र्स ठेगानामा पठाउनहोसु वा ललएर आउनहोसु : आबर ई एन्ड टी, एलएलसी डडबबए एक्सन ररभ्र्ु ु् ् ा ग्रप (एआरजी), वप.ओ. 
बक्स ३४०, ओललफे न्ट, वपए १८४४७ वा र्स नम्बरमा फ्र्ाक्स गनुहोस ्ा : ८७७-६७२-२०७७ 

हु ल गन ुतपाईं एआरजी लाई र्स नम्बरमा फोन गना सक्नु न्छ: ८७७-२६५-१८४६ र इमे ा सक्नुहन्छ: actionreviewgroupmrt@arboret.com 
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तपाईंको भाषामा मद्दत 

ल्थ के र्र पोललसी एन्ड फाइनाजन्सङ: १-८००-२२१-३९४३ (स्टेट ररले: ७११)हे
Español ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 

lingüística. 

Tiếng Việt CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 

cho bạn.

繁體中文 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。

한국어 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 

있습니다. 

Русский ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны 
бесплатные услуги перевода. 

አማርኛ ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ 

العربیة  مجانبال لك فرواتت ویةاللغ ةدالمساع تدماخ إنف ة،اللغ راذك ثتتحد كنت اإذ : . وظةلحم

Deutsch ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. 

Français ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont 
proposés gratuitement. 

नेपाली: हनध्र्ान ददननहोस ्ः तपाईंले नेपाली बोल्नन न्र् भने तपाईंको ननक्म्त भाषा सहार्ता सेवाहरू ननःशनल्क 

रूपमा उपलब्ध र् । 
Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga 

serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.

日本語 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 

Oroomiffa XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, 
kanfaltiidhaan ala, ni argama. 

یسراف  .باشد یم ھمافر شما یابر یگانار رتوبص یبانز لاتیتسھ کنید، یم وگفتگ یفارس زبان بھ گرا :ھجوت

Polski UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy 
językowej. 
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