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क. तपाईंको पहिलो, बीचको र अन्तिम नाम के हो?
ख. तपाईंको सामाजिक सुरक्षा नम्बर 
ग. तपाईंको जन्ममिति, महिना, दिन र वर्ष के हो?
घ. तपाईंको उमेर के हो? 
ङ. तपाईंको लिङ्ग के हो? 
च. तपाईंको पत्राचार ठेगाना के हो?
छ. तपाईंको इमेल ठेगाना के हो? 
ज. अंग्रेजी बोल्न र बुझ्न सक्नुहुन्छ: हो होइन
यदि होइन भने, तपाईं कुन भाषा बोल्नुहुन्छ? 
झ. के तपाईं अंग्रेजी पढ्न सक्नुहुन्छ: हो होइन
के तपाईं अंग्रेजीमा लेख्न सक्नुहुन्छ: हो होइन
ञ. तपाईंको टेलिफोन नम्बर के हो?
यो टेलिफोन नम्बर: मेरो आफ्नै नम्बर हो
यो टेलिफोन नम्बर: सन्देश छोड्ने नम्बर
ट. साथी वा आफन्तको पहिलो र अन्तिम नाम
तपाईंको स्वास्थ्य अवस्थाबारे थाहा पाउने साथी वा आफन्तसँगको नाता 
साथी वा आफन्तको फोन नम्बर 
साथी वा आफन्तको ठेगाना
ठ. के बच्चा तपाईंको साथमा बस्छ: हो होइन
बच्चा बस्ने व्यक्तिको पहिलो र अन्तिम नाम 
बच्चा बस्ने व्यक्तिसँगको नाता
बच्चा बस्ने व्यक्तिको फोन नम्बर 
बच्चा बस्ने व्यक्तिको ठेगाना 
के बच्चाको तपाईं बाहेक अन्य कुनै कानुनी अभिभावक वा संरक्षक छ: हो होइन
कानुनी अभिभावक वा संरक्षकको पहिलो र अन्तिम नाम
अभिभावक वा संरक्षकको बच्चासँगको नाता
कानुनी अभिभावक वा संरक्षकको फोन नम्बर 
कानुनी अभिभावक वा संरक्षकको ठेगाना 
के त्यहाँ अर्को वयस्क व्यक्ति हुनुहुन्छ जसले बच्चाको हेरचाह गर्न मद्दत गर्नुहुन्छ र जानकारी लिन सक्नुहुन्छ: हो होइन
बच्चाको हेरचाह गर्न मद्दत गर्ने अर्को वयस्क व्यक्तिको पहिलो र अन्तिम नाम 
बच्चाको हेरचाह गर्न मद्दत गर्ने अर्को वयस्क व्यक्तिको बच्चासँगको नाता 
बच्चाको हेरचाह गर्न मद्दत गर्ने अर्को वयस्क व्यक्तिको फोन नम्बर 
बच्चाको हेरचाह गर्न मद्दत गर्ने अर्को वयस्क व्यक्तिको ठेगाना 
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क. तपाईंको उचाइ फिटमा
तपाईंको थप उचाइ इन्चमा
ख. तपाईंको तौल पाउन्डमा
ग. तपाईंको अशक्तता गराउने अवस्थाहरू के-के हुन्? 
घ. तपाईंको अशक्तताको अवस्थाले काम गर्ने क्षमतालाई कसरी सीमित गर्दछ? 
ङ. के तपाईंको स्वास्थ्य अवस्थाले दुखाइ वा अन्य लक्षणहरू जस्तै: छारे रोग आदि निम्त्याउँछ?: हो  होइन
च. तपाईंको अशक्तताको अवस्थाले पहिलो पटक कुन महिनामा दुःख दियो? 
पहिलो पटक कुन दिन दुःख दियो? 
पहिलो पटक कुन वर्ष दुःख दियो? 
छ. तपाईं आफ्नो स्वास्थ्य अवस्थाका कारण कुन महिनादेखि काम गर्न असमर्थ हुनुभयो? 
कुन दिनदेखि काम गर्न असमर्थ हुनुभयो? 
कुन वर्षदेखि काम गर्न असमर्थ हुनुभयो? 
ज. के तपाईंले स्वरोजगार सहित कुनै कामबाट पैसा कमाउनुभएको छ: हो होइन 
झ. के तपाईंले आफ्नो अशक्तताको अवस्थाले पहिलो पटक दुःख दिएको मितिपश्चात काम गर्नुभयो: हो होइन 
ञ. ३ को १ के तपाईंको अशक्तताको अवस्थाले गर्दा तपाईंले कम घण्टा काम गर्नुभयो?
३ को २  के तपाईंको अशक्तताको अवस्थाले गर्दा कामको जिम्मेवारी/कर्तव्यमा परिवर्तन भयो? 
३ को ३: के तपाईंको अशक्तताको अवस्थाले गर्दा उपस्थिति, आवश्यक सहयोग, वा रोजगारदातामा परिवर्तन भयो? 
कम घण्टा काम, कर्तव्यमा परिवर्तन वा कामसँग सम्बन्धित अन्य परिवर्तनहरूको व्याख्या गर्नुहोस्। 
ट. के तपाईं अहिले काम गर्दै हुनुहुन्छ: हो होइन 
तपाईंले काम छोड्नुभएको महिना कुन हो? 
तपाईंले काम छोड्नुभएको दिन कुन हो? 
तपाईंले काम छोड्नुभएको वर्ष कुन हो? 
तपाईंले काम किन छोड्नुभयो व्याख्या गर्नुहोस्। 
ठ. के तपाईंले एसएसडीआई वा एसएसआई को लागि आवेदन दिनुभएको छ: हो होइन
तपाईंले सबैभन्दा पछिल्लो आवेदन कुन महिनामा दर्ता गर्नुभयो? 
तपाईंले सबैभन्दा पछिल्लो आवेदन कुन दिनमा दर्ता गर्नुभयो? 
तपाईंले सबैभन्दा पछिल्लो आवेदन कुन वर्षमा दर्ता गर्नुभयो? 
तपाईंको सामाजिक सुरक्षा आवेदनको अवस्था के छ: स्वीकृत, अस्वीकृत, अझै विचाराधीन 
उनीहरूको सबैभन्दा पछिल्लो निर्णयको महिना कुन हो? 
उनीहरूको सबैभन्दा पछिल्लो निर्णयको दिन कुन हो? 
उनीहरूको सबैभन्दा पछिल्लो निर्णयको वर्ष कुन हो? 
तपाईंले कुन महिनामा अपील पुनरावेदन दर्ता गर्नुभयो? 
तपाईंले कुन दिनमा अपील दर्ता गर्नुभयो? 
तपाईंले कुन वर्षमा अपील दर्ता गर्नुभयो? 
यदि तपाईंको दाबी अस्वीकृत भएको थियो भने, के तपाईंले नयाँ वा थप बिग्रिँदै गएको स्वास्थ्य अवस्थाको सामना गरिरहनुभएको छ?: हो होइन 
भत्ता/सुविधा किन रोकियो व्याख्या गर्नुहोस्।
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क. लागू नहुने। तपाईं काम गर्न असमर्थ हुनुभन्दा अघिका १५ वर्षमा पटक्कै काम गर्नुभएको थिएन। 
जागिरको पद १
व्यवसायको प्रकार १
काम सुरु गरेको महिना र वर्ष १
काम सकिएको महिना र वर्ष १
प्रति दिन काम गरेको घण्टा १
प्रति हप्ता काम गरेको दिन १
भुक्तानी गरिएको रकम १
भुक्तानीको आधार घण्टा, दिन, हप्ता, महिना वा वर्ष १
जागिरको पद २
व्यवसायको प्रकार २
काम सुरु गरेको महिना र वर्ष २
काम सकिएको महिना र वर्ष २
प्रति दिन काम गरेको घण्टा २
प्रति हप्ता काम गरेको दिन २
भुक्तानी गरिएको रकम २
भुक्तानीको आधार घण्टा, दिन, हप्ता, महिना वा वर्ष २
जागिरको पद ३
व्यवसायको प्रकार ३
काम सुरु गरेको महिना र वर्ष ३
काम सकिएको महिना र वर्ष ३
प्रति दिन काम गरेको घण्टा ३
प्रति हप्ता काम गरेको दिन ३
भुक्तानी गरिएको रकम ३
भुक्तानीको आधार घण्टा, दिन, हप्ता, महिना वा वर्ष ३
जागिरको पद ४
व्यवसायको प्रकार ४
काम सुरु गरेको महिना र वर्ष ४
काम सकिएको महिना र वर्ष ४
प्रति दिन काम गरेको घण्टा ४
प्रति हप्ता काम गरेको दिन ४
भुक्तानी गरिएको रकम ४
भुक्तानीको आधार घण्टा, दिन, हप्ता, महिना वा वर्ष ४
जागिरको पद ५
व्यवसायको प्रकार ५
काम सुरु गरेको महिना र वर्ष ५
काम सकिएको महिना र वर्ष ५
प्रति दिन काम गरेको घण्टा ५
प्रति हप्ता काम गरेको दिन ५
भुक्तानी गरिएको रकम ५
भुक्तानीको आधार घण्टा, दिन, हप्ता, महिना वा वर्ष ५
ख. तपाईंले कुन जागिरमा सबैभन्दा लामो समय काम गर्नुभयो?
ग. यस जागिरमा तपाईं दिनभरि के गर्नुहुन्थ्यो?
घ. यस जागिरमा, के तपाईंले मेसिन, औजार वा उपकरणहरू प्रयोग गर्नुभयो?: हो होइन
के तपाईंले प्राविधिक ज्ञान वा सीपहरू प्रयोग गर्नुभयो?: हो होइन
के तपाईंले लेख्ने, प्रतिवेदनहरू पूरा गर्ने वा उस्तै प्रकारका कर्तव्यहरू पालन गर्नुभयो?: हो होइन
ङ. ११ को १ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा हिँड्नुभयो?
११ को २ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा उभिनुभयो?
११ को ३ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा घुँडा टेक्नुभयो?
११ को ४  तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा बस्नुभयो?
११ को ५ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा चढ्नुभयो? 
११ को ६ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा ठूला वस्तुहरू समात्नुभयो वा पक्रिनुभयो? 
११ को ७ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा टाउको माथि हात पुर्‍याउनुभयो? 
११ को ८ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा टुक्रुक्क बस्नुभयो? 
११ को ९ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा घस्रिनुभयो? 
११ को १० तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा साना वस्तुहरू समात्नुभयो, लेख्नुभयो वा टाइप गर्नुभयो? 
११ को ११ तपाईंले प्रत्येक दिन कति घण्टा कमरबाट तल र अगाडि निहुरिनुभयो? 
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च. तपाईंले के उठाउनुभयो, कति टाढा बोक्नुभयो, र कति पटक? 
छ. उठाइएको सबैभन्दा भारी तौल: १० पाउन्ड भन्दा कम 
उठाइएको सबैभन्दा भारी तौल: १० पाउन्ड
उठाइएको सबैभन्दा भारी तौल: २० पाउन्ड
उठाइएको सबैभन्दा भारी तौल: ५० पाउन्ड
उठाइएको सबैभन्दा भारी तौल: १०० पाउन्ड वा सोभन्दा बढी
ज. बारम्बार उठाइने तौल: 
बारम्बार उठाइने तौल: १० पाउन्ड भन्दा कम
बारम्बार उठाइने तौल: १० पाउन्ड
बारम्बार उठाइने तौल: २० पाउन्ड
बारम्बार उठाइने तौल: ५० पाउन्ड
बारम्बार उठाइने तौल: १०० पाउन्ड वा सोभन्दा बढी
झ. के तपाईंले यस जागिरमा अन्य व्यक्तिहरूको निरीक्षण गर्नुभयो?: हो होइन 
तपाईंले निरीक्षण गर्नुभएको व्यक्तिहरूको संख्या: 
के तपाईंले कर्मचारीहरू भर्ना  र बर्खास्त गर्नुभयो?: हो होइन
मानिसहरूको निरीक्षण गर्न कति घण्टा बिताउनुभयो? 
ञ. तपाईंलाई तलका कुनै पनि क्षेत्रमा कुनै सीमा छैन 
१६ को १ तपाईंलाई श्वासप्रश्वासमा अवरोध छ।
१६ को २ तपाईंलाई दृष्टिमा अवरोध छ।
१६ को ३ तपाईंलाई श्रवणमा अवरोध छ।
१६ को ४ तपाईंलाई बोल्नमा अवरोध छ।
१६ को ५  तपाईंलाई ध्यान केन्द्रित गर्नमा अवरोध छ।
१६ को ६ तपाईंलाई निद्रामा अवरोध छ।
१६ को ७  तपाईंलाई खानपानमा अवरोध छ।
१६ को ८ तपाईंलाई सञ्चारमा अवरोध छ।
१६ को ९ तपाईंलाई बुझ्नमा अवरोध छ।
१६ को १० तपाईंलाई आफ्नो हेरचाह गर्नमा अवरोध छ।
१६ को ११ तपाईंलाई नियमित कामको वातावरणमा हुने परिवर्तनहरूसँग भिज्न अवरोध छ।
१६ को १२ तपाईंलाई हातले गरिने कार्यहरू गर्नमा अवरोध छ।
१६ को १३ तपाईंलाई निरीक्षण/सुपरिवेक्षणप्रति उचित प्रतिक्रिया दिनमा अवरोध छ।
१६ को १४ तपाईंलाई सहकर्मीहरूसँग उचित व्यवहार/प्रतिक्रिया गर्नमा अवरोध छ।
१६ को १५ तपाईंलाई कार्यस्थलका परिस्थितिहरूमा उचित प्रतिक्रिया दिनमा अवरोध छ।
१६ को १६ तपाईंलाई अन्य प्रमुख शारीरिक कार्यहरूमा अवरोध छ, दायाँतर्फ व्याख्या पनि गर्नुहोस्।
अन्य प्रमुख शारीरिक कार्यहरूको अवरोधबारे व्याख्या गर्नुहोस्। 
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क. के तपाईंको काम गर्ने क्षमतालाई सीमित गर्ने शारीरिक, भावनात्मक वा मानसिक अवस्था, वा सिकाइ सम्बन्धी अपाङ्गताका लागि कुनै डाक्टर, अस्पताल, क्लिनिक वा अन्य कसैले तपाईंको जाँच गरेको छ?: हो होइन 
ख. तपाईंको मेडिकल रेकर्डहरूमा प्रयोग गरिएका अन्य नामहरू, जसमा विवाह अघिको नाम, विवाह पछिको नाम वा उपनामहरू समावेश छन्। 
खण्ड ४ क्रमशः
ग. 
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको पहिलो र अन्तिम नाम १
बिरामी परिचय नम्बर (थाहा भएमा) १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको ठेगाना १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरलाई पहिलो पटक भेटेको महिना, दिन र वर्ष १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको सहर १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको राज्य १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको जिप कोड १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरलाई अन्तिम पटक भेटेको महिना, दिन र वर्ष १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकितषा पेशेवरको फोन नम्बर १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरसँगको अर्को अपोइन्टमेन्टको मिति यदि भएमा १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरकहाँ कुन स्वास्थ्य अवस्थाको उपचार वा मूल्याङ्कन गरिएको थियो १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरकहाँ के उपचार प्राप्त भयो १
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको पहिलो र अन्तिम नाम २
बिरामी परिचय (ID) नम्बर (थाहा भएमा) २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको ठेगाना २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरलाई पहिलो पटक भेटेको महिना, दिन र वर्ष २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको सहर २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको राज्य २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको जिप कोड २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरलाई अन्तिम पटक भेटेको महिना, दिन र वर्ष २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको फोन नम्बर २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरसँगको अर्को अपोइन्टमेन्टको मिति यदि भएमा २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरकहाँ कुन स्वास्थ्य अवस्थाको उपचार वा मूल्याङ्कन गरिएको थियो २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरकहाँ के उपचार प्राप्त भयो २
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको पहिलो र अन्तिम नाम ३
बिरामी परिचय (ID) नम्बर (थाहा भएमा) ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको ठेगाना ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरलाई पहिलो पटक भेटेको महिना, दिन र वर्ष ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको सहर ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको राज्य ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको जिप कोड ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरलाई अन्तिम पटक भेटेको महिना, दिन र वर्ष ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरको फोन नम्बर ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरसँगको अर्को अपोइन्टमेन्टको मिति यदि भएमा ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरकहाँ कुन स्वास्थ्य अवस्थाको उपचार वा मूल्याङ्कन गरिएको थियो ३
डाक्टर/क्लिनिक/थेरापिस्ट/चिकित्सा पेशेवरकहाँ के उपचार प्राप्त भयो ३
खण्ड ४ क्रमश
घ. अस्पताल संस्थाको नाम १
अस्पताल संस्थाको फोन नम्बर १
अस्पताल संस्थाको ठेगाना १
अस्पताल संस्थाको सहर १
अस्पताल संस्थाको राज्य १
अस्पताल संस्थाको जिप कोड १
भर्ना भई रात बिताएको १
अस्पताल भर्ना भएको महिना, दिन र वर्ष १
अस्पतालबाट डिस्चार्ज भएको महिना, दिन र वर्ष १
ओपिडी भ्रमण - सोही दिन घर पठाइएको १
पहिलो ओपिडी भ्रमणको महिना, दिन र वर्ष १
अन्तिम ओपिडी भ्रमणको महिना, दिन र वर्ष १
आकस्मिक कक्ष भ्रमणहरू १
आकस्मिक कक्ष भ्रमणका महिना, दिन र वर्षहरू १
अस्पताल संस्थाको नाम २
अस्पताल संस्थाको फोन नम्बर २
अस्पताल संस्थाको ठेगाना २
अस्पताल संस्थाको सहर २
अस्पताल संस्थाको राज्य २
अस्पताल संस्थाको जिप कोड २
भर्ना भई रात बिताएको २
अस्पताल भर्ना भएको महिना, दिन र वर्ष २
अस्पतालबाट डिस्चार्ज भएको महिना, दिन र वर्ष २
ओपिडी भ्रमण - सोही दिन घर पठाइएको २
पहिलो ओपिडी भ्रमणको महिना, दिन र वर्ष २
अन्तिम ओपिडी भ्रमणको महिना, दिन र वर्ष २
आकस्मिक कक्ष भ्रमणहरू २
आकस्मिक कक्ष भ्रमणका महिना, दिन र वर्षहरू २
खण्ड ५ 
के तपाईंले आफ्नो अशक्तता गराउने अवस्थाहरूको लागि कुनै मेडिकल परीक्षणहरू गराउनुभएको छ?: हो होइन
ईकेजी गरिएको महिना, दिन र वर्ष
ईकेजी गरिएको संस्थाको नाम
ईकेजी गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
कार्डियाक क्याथेटेराइजेसन गरिएको महिना, दिन र वर्ष
कार्डियाक क्याथेटेराइजेसन गरिएको संस्थाको नाम
कार्डियाक क्याथेटेराइजेसन गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
ट्रेडमिल व्यायाम परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
ट्रेडमिल व्यायाम परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
ट्रेडमिल व्यायाम परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
बायोप्सी गरिएको शरीरको भागको नाम
बायोप्सी गरिएको महिना, दिन र वर्ष
बायोप्सी गरिएको संस्थाको नाम
बायोप्सी गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
श्रवण परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
श्रवण परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
श्रवण परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
दृष्टि परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
दृष्टि परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
दृष्टि परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
आइक्यु परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
आइक्यु परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
आइक्यु परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
बोली/भाषा परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
बोली/भाषा परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
बोली/भाषा परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
ईईजी मस्तिष्क तरंग परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
ईईजी मस्तिष्क तरंग परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
ईईजी मस्तिष्क तरंग परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
एचआईभी परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
एचआईभी परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
एचआईभी परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
रगत परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष  - एचआईभी बाहेक
रगत परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम - एचआईभी बाहेक
रगत परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा - एचआईभी बाहेक
श्वासप्रश्वास परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
श्वासप्रश्वास परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
श्वासप्रश्वास परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
एक्स-रे गरिएको शरीरको भागको नाम
एक्स-रे गरिएको महिना, दिन र वर्ष
एक्स-रे गरिएको संस्थाको नाम
एक्स-रे गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
एमआरआई/सीटी स्क्यान गरिएको शरीरको भागको नाम
एमआरआई/सीटी स्क्यान गरिएको महिना, दिन र वर्ष
एमआरआई/सीटी स्क्यान गरिएको संस्थाको नाम
एमआरआई/सीटी स्क्यान गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
परीक्षणको नाम र शरीरको भाग
अन्य परीक्षण गरिएको महिना, दिन र वर्ष
अन्य परीक्षण गरिएको संस्थाको नाम
अन्य परीक्षण गर्न अनुरोध गर्ने व्यक्तिको नाम वा पेसा
खण्ड ६
के तपाईं हाल आफ्नो अशक्तता गराउने अवस्थाहरूको लागि कुनै औषधिहरू सेवन गर्दै हुनुहुन्छ?: हो होइन
औषधिको नाम १
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि १
औषधि सेवन गर्नुको कारण १
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू १
औषधिको नाम २
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि २
औषधि सेवन गर्नुको कारण २
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू २
औषधिको नाम ३
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि ३
औषधि सेवन गर्नुको कारण ३
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू ३
औषधिको नाम ४
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि ४
औषधि सेवन गर्नुको कारण ४
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू ४
औषधिको नाम ५
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि ५
औषधि सेवन गर्नुको कारण ५
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू ५
औषधिको नाम ६
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि ६
औषधि सेवन गर्नुको कारण ६
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू ६
औषधिको नाम ७
डाक्टरको नाम र फोन (यदि सिफारिस गरिएको भए), औषधि को लागि ७
औषधि सेवन गर्नुको कारण ७
तपाईंले औषधिबाट अनुभव गर्नुभएका साइड इफेक्टहरू ७
खण्ड ७
क. विद्यालय जानका लागि धेरै सानो उमेर भएमा कोठामा चिन्ह लगाउनुहोस्
उच्च तहको कक्षा पूरा गरेको मिति, महिना, दिन र वर्ष
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: प्रि-के
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: किन्डरगार्टन
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा १
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा २
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ३
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ४
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ५
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ६
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ७
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ८
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ९
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा १०
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा ११
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कक्षा १२
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: जिइडी
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कलेज १ वर्ष
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कलेज २ वर्ष
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कलेज ३ वर्ष
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: कलेज ४ वर्ष
पूरा गरेको विद्यालयको उच्च तह: उच्च डिग्री
ख. के विशेष शिक्षा कक्षाहरू, विशिष्टीकृत व्यावसायिक तालिम, वा प्राविधिक विद्यालयमा भर्ना हुनुभएको छ?: हो होइन
विशेष शिक्षा कक्षाहरू, विशिष्टीकृत व्यावसायिक तालिम, वा प्राविधिक वा व्यावसायिक विद्यालयको ठेगाना
विशेष शिक्षा कक्षाहरू, विशिष्टीकृत व्यावसायिक तालिम, वा प्राविधिक वा व्यावसायिक विद्यालय सुरु भएको मिति, महिना, दिन र वर्ष
विशेष शिक्षा कक्षाहरू, विशिष्टीकृत व्यावसायिक तालिम, वा प्राविधिक वा व्यावसायिक विद्यालय सकिएको मिति, महिना, दिन र वर्ष
विशेष शिक्षा कक्षाहरू, विशिष्टीकृत व्यावसायिक तालिम, वा प्राविधिक वा व्यावसायिक विद्यालयको कार्यक्रमको प्रकार
ग. के बच्चा दिवाशिशु केन्द्र/पूर्व-प्राथमिक विद्यालयमा गइरहेको छ?: हो होइन
दिवाशिशु केन्द्र/पूर्व-प्राथमिक विद्यालय/हेरचाहकर्ताको पहिलो र अन्तिम नाम
दिवाशिशु केन्द्र/पूर्व-प्राथमिक विद्यालय/हेरचाहकर्ताको फोन नम्बर
दिवाशिशु केन्द्र/पूर्व-प्राथमिक विद्यालय/हेरचाहकर्ताको ठेगाना
दिवाशिशु केन्द्र/पूर्व-प्राथमिक विद्यालय/हेरचाहकर्ता सुरु गरेको महिना, दिन र वर्ष
दिवाशिशु केन्द्र/पूर्व-प्राथमिक विद्यालय/हेरचाहकर्ता सकिएको महिना, दिन र वर्ष
शिक्षक वा हेरचाहकर्ताको नाम
घ. हालको वा अन्तिम विद्यालयको नाम
हालको वा अन्तिम विद्यालयको फोन नम्बर
हालको वा अन्तिम विद्यालयको ठेगाना
हालको वा अन्तिम विद्यालय सुरु गरेको महिना, दिन र वर्ष
हालको वा अन्तिम विद्यालय सकिएको महिना, दिन र वर्ष
हालको वा अन्तिम विद्यालयको शिक्षकको पहिलो र अन्तिम नाम
ङ. यदि बच्चा विद्यालयमा भर्ना भएको छैन भने, कारण व्याख्या गर्नुहोस्
च. अन्य विद्यालयको नाम
अन्य विद्यालयको फोन नम्बर
अन्य विद्यालयको ठेगाना
अन्य विद्यालय सुरु गरेको महिना, दिन र वर्ष
अन्य विद्यालय सकिएको महिना, दिन र वर्ष
अन्य विद्यालयको शिक्षकको पहिलो र अन्तिम नाम
छ. के बच्चाको व्यावहारिक वा सिकाइ सम्बन्धी समस्याहरूको लागि परीक्षण गरिएको छ?: हो होइन
व्यावहारिक वा सिकाइ सम्बन्धी समस्याहरूको लागि परीक्षण प्रकार १
व्यावहारिक वा सिकाइ सम्बन्धी समस्याहरूको लागि परीक्षण महिना, दिन र वर्ष १
व्यावहारिक वा सिकाइ सम्बन्धी समस्याहरूको लागि परीक्षण प्रकार २
व्यावहारिक वा सिकाइ सम्बन्धी समस्याहरूको लागि परीक्षण महिना, दिन र वर्ष २
के बच्चा विशेष शिक्षामा छ?: हो होइन
विशेष शिक्षा शिक्षकको पहिलो र अन्तिम नाम
के बच्चा बोली/भाषा थेरापीमा छ?: हो होइन
बोली/भाषा थेरापिस्टको पहिलो र अन्तिम नाम
खण्ड ८
अन्य खण्डहरूमा पर्याप्त ठाउँ नपुगेका अतिरिक्त जानकारीहरू यहाँ सूचीकृत गर्नुहोस्
आवेदनमा हस्ताक्षर गरिएको महिना, दिन र वर्ष
साक्षीको ठेगाना १
साक्षीको ठेगाना २
आवेदनमा सहयोग
आवेदन भर्न मद्दत गर्ने व्यक्तिको पहिलो, बीचको र अन्तिम नाम
माथि उल्लेखित आवेदकसँगको नाता
आवेदन भर्न मद्दत गर्ने व्यक्तिको टेलिफोन नम्बर
छोटो अवधिको प्रमाणीकरणको महिना, दिन र वर्ष
सहयोग फारममा हस्ताक्षर गरिएको महिना, दिन र वर्ष
मेडिकल रेकर्ड फुकुवा फारम
तपाईंको पहिलो, बीचको, अन्तिम नाम र नामको पछाडि जोडिने पदवी के हो
जन्ममितिको महिना, दिन र वर्ष
तपाईंको सामाजिक सुरक्षा नम्बर
यदि तपाईं सामाजिक सुरक्षा नम्बर प्राप्त गर्न योग्य हुनुहुन्न, वा स्थापित धार्मिक मान्यताका कारण सामाजिक सुरक्षा नम्बर लिन अस्वीकार गर्नुहुन्छ भने यहाँ चिन्ह लगाउनुहोस्।
एआरजी द्वारा सम्बन्धित व्यक्ति पहिचान गर्न थप जानकारी
यदि उद्देश्य केवल म सुविधाहरू/भत्ताहरू व्यवस्थापन गर्न सक्षम छु कि छैन भनी निर्धारण गर्ने मात्र हो भने कोठामा चिन्ह लगाउनुहोस्
यदि खुलासा गर्ने व्यक्तिद्वारा हस्ताक्षर नगरिएको भए, हस्ताक्षर गर्ने अधिकारको आधार के हो: नाबालकको आमाबाबु
यदि खुलासा गर्ने व्यक्तिद्वारा हस्ताक्षर नगरिएको भए, हस्ताक्षर गर्ने अधिकारको आधार के हो: संरक्षक
यदि खुलासा गर्ने व्यक्तिद्वारा हस्ताक्षर नगरिएको भए, हस्ताक्षर गर्ने अधिकारको आधार के हो: अन्य
यदि खुलासा गर्ने व्यक्तिद्वारा हस्ताक्षर नगरिएको भए, अन्य व्यक्तिगत प्रतिनिधिको बारेमा व्याख्या गर्नुहोस्
हस्ताक्षर गरिएको मितिको महिना, दिन र वर्ष
हस्ताक्षर गर्ने व्यक्तिको सडकको ठेगाना
हस्ताक्षर गर्ने व्यक्तिको फोन नम्बर
हस्ताक्षर गर्ने व्यक्तिको सहर
हस्ताक्षर गर्ने व्यक्तिको राज्य
हस्ताक्षर गर्ने व्यक्तिको जिप कोड
साक्षीको फोन नम्बर वा ठेगाना १
साक्षीको फोन नम्बर वा ठेगाना २
