
স্বাস্থ্য কভারেজ এবং খরচে সাহায্যের জন্য আবেদন পত্র 
 অনলাইনে দ্রুততর আবেদন করুন এখানে HealthCare.gov 

	 আপনি ক�োন কভারেজ 
এর জন্য উপযকু্ত দেখতে 
এই আবেদনপত্রটি ব্যবহার 
করুন 

•	 সাশ্রয়ী মূল্যের ব্যক্তিগত স্বাস্থ্য বীমা পরিকল্পনা যা আপনাকে ভাল�ো থাকতে সাহায্য করার জন্য সর্বাঙ্গীণ 
কভারেজ প্রস্তাব।

•	 একটি নতুন ট্যাক্স ক্রেডিট যা অবিলম্বে আপনার প্রিমিয়াম পরিশ�োধ করতে সাহায্য করতে পারে স্বাস্থ্য 
কভারেজের জন্য। 

•	 বিনামূল্যে অথবা কম-খরচে মেডিকেড থেকে কভারেজ অথবা শিশুদের স্বাস্থ্য বীমা প্রোগ্রাম  (CHIP)।
আপনি হয়ত�ো একটি বিনামূল্যে অথবা কম-খরচ প্রোগ্রাম এর জন্য উপযুক্ত হতে পারেন, এমনকি 
আপনি যদি ৳৯৭,২০০ এর বেশি আয় করেন এক বছরে (৪ জনের একটি পরিবারের জন্য)।  

	 কারা এই আবেদন পত্রটি 
ব্যবহার করতে পারেন? 

•	 আপনার পরিবারের কার�ো জন্য আবেদন করতে এই আবেদন পত্রটি ব্যবহার করুন।    
•	 আবেদন করুন এমনকি যদি আপনি অথবা আপনার সন্তানের ইতিমধ্যে স্বাস্থ্য কভারেজ রয়েছে। 

কম-খরচ অথবা বিনামূল্যে কভারেজের জন্য আপনি উপযুক্ত হতে পারেন। 
•	 আপনি যদি একক হন, তাহলে আপনি হয়ত�ো একটি সংক্ষিপ্ত ফর্ম ব্যবহার করতে সক্ষম হতে পারেন। 
দেখুন HealthCare.gov.

•	 যেসব পরিবারে অভিবাসীরা অন্তর্ভুক্ত  আবেদন করতে পারেন। আপনি আপনার সন্তানের জন্য আবেদন 
করতে পারেন এমনকি যদি আপনি কভারেজের জন্য য�োগ্য না হন। আবেদন করা আপনার অভিবাসন 
অবস্থা বা স্থায়ী বাসিন্দা বা নাগরিক হওয়ার সম্ভাবনাকে প্রভাবিত করবে না। 

•	 যদি কেউ আপনাকে এই আবেদন পত্রটি পূরণ করতে সাহায্য করে থাকে, আপনাকে হয়ত�ো পরিশিষ্ট C 
সম্পন্ন করতে হতে পারে।   

	 আবেদন করার জন্য 
আপনার কি প্রয়�োজন হতে 
পারে 

•	 স�োশ্যাল সিকিউরিটি নাম্বার (অথবা যে ক�োন য�োগ্য অভিবাসীদের নথি নাম্বার যার কভারেজ 
প্রয়�োজন)।

•	 আপনার পরিবারের প্রত্যেকের জন্য  নিয়�োগকর্তা এবং উপার্জ ন তথ্য (উদাহরণস্বরূপ, বেতন 
নিবন্ধসমূহ, W-2 ফর্ম, বা মজরুি এবং ট্যাক্স বিবৃতি থেকে)। 

•	 যে ক�োন বর্ত মান স্বাস্থ্য বীমার নীতি নাম্বার।
•	 আপনার পরিবারের জন্য লভ্য যে ক�োন কাজ-সংক্রান্ত স্বাস্থ্য বীমা তথ্য।.

	 আমরা কেন এই তথ্যগুল�ো 
জিজ্ঞেস করি? 

আপনি ক�োন কভারেজের জন্য য�োগ্য তা জানাতে আমরা আয় এবং অন্যান্য তথ্য সম্পর্কে  জিজ্ঞেস করি 
এবং যদি আপনি পরিশ�োধের জন্য ক�োন সাহায্য পেতে পারেন। আপনার সমস্ত তথ্য আমরা ব্যক্তিগত 
এবং নিরাপদ রাখব, যেভাবে আইনত প্রয়�োজন। গ�োপনীয়তা আইন বিবৃতি দেখতে, দেখুন HealthCare.
gov অথবা নির্দেশাবলীগুল�ো দেখুন।

	 এরপর কি হবে? আপনার সম্পন্ন, সাক্ষর করা আবেদন পত্রটি পৃষ্ঠা ৭ এর ঠিকানাতে পাঠিয়ে দিন। যদি আপনার কাছে 
সমস্ত তথ্য না থাকে যা আমরা জিজ্ঞেস করেছি, সাক্ষর করুন এবং যেভাবেই হ�োক আবেদন পত্রটি জমা 
দিন। আমরা ১-২ সপ্তাহের মধ্যে আপনার সাথে য�োগায�োগ করব�ো, এবং আপনি হয়ত�ো মার ক্ে টপ্লেস 
থেকে একটি কল পেতে পারেন যদি আমাদের আর�ো তথ্য প্রয়�োজন হয়। আপনি মেইলে একটি য�োগ্যতা 
নিরূপণ চিঠি পাবেন আপনার আবেদন প্রক্রিয়া সম্পন্ন হবার পর। যদি আপনি আমাদের কাছ থেকে কিছু 
শুনতে না পান, মার্কে টপ্লেস কল কেন্দ্রে য�োগায�োগ করুন। এই আবেদন পত্রটি পূরণ করার অর্থ এই নয় 
যে আপনাকে স্বাস্থ্য কভারেজ কিনতে হবে

	 এই আবেদন পত্রের মাধ্যমে 
সাহায্য নিন 

•	 অনলাইন: HealthCare.gov.
•	 ফ�োন: মার্কে টপ্লেস কল কেন্দ্রে ফ�োন করুন এখানে 1-800-318-2596. TTY ব্যবহারকারীরা 
কল করুন 1-855-889-4325.

•	 ব্যক্তিগত ভাবে: আপনার এলাকাতে পরামর্শদাতা থাকতে পারেন যিনি সাহায্য করতে 
পারবেন। দেখুন  HealthCare.gov, অথবা আর�ো তথ্য পেতে মার্কে টপ্লেস কল কেন্দ্রে ফ�োন করুন 
এখানে 1-800-318-2596। 

•	 অন্যান্য ভাষা: যদি ইংলিশ ছাড়া অন্য একটি ভাষায় আপনার সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল 
করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে আপনার প্রয়�োজনীয় ভাষা বলুন। 
আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। 

আপনার অধিকার আছে এই পণ্যটি সম্পর্কে  একটি বিকল্প বিন্যাসে তথ্য পাওয়ার। আপনার আর�ো অধিকার 
আছে একটি অভিয�োগ দায়ের করার যদি আপনি মনে করেন আপনি বৈষম্যের শিকার হয়েছেন। দেখুন 
www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html,অথবা 
মার্কে টপ্লেস কল কেন্দ্রে কল করুন এখানে 1-800-318-2596 আর�ো তথ্য এর জন্য। TTY ব্যবহারকারীরা 
কল করুন 1-855-889-4325.

PRA বিবৃতি প্রকাশ: ১১৯৫ এর পেপারওয়ার্ক  রিডাকশন আইন অনুযায়ী, ক�োন ব্যাক্তি একটি তথ্য সংগ্রহে সাড়া দিতে বাধ্য নয় যদি না এটি একটি বৈধ ও ম ব নিয়ন্ত্রণ সংখ্যা প্রদর্শন করে। এই তথ্য সংগ্রহের 
জন্য বৈধ ও ম ব নিয়ন্ত্রণ সংখ্যা ০৯৩৮-১১৯১। এই তথ্য সংগ্রহ সম্পন্ন করার জন্য প্রয়োজনীয় সময় প্রতিটি প্রতিক্রিয়ার জন্য গড় 45 মিনিট অনুমান করা হয়, নির্দেশাবলী পর্যাল�োচনা করতে সময়, বিদ্যমান তথ্য 
সম্পদ অনুসন্ধান, প্রয়�োজনীয় তথ্য জড়�ো করা এবং সম্পূর্ণ এবং তথ্য সংগ্রহ পর্যাল�োচনা অন্তর্ভুক্ত । এই ফর্মটি উন্নত করবার জন্য সময় অনুমান (গুল�ো) বা প্রস্তাবনার সঠিকটা বিষয়ে আপনার যদি মন্তব্য থাকে, 
অনুগ্রহ করে লিখুনঃ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

   
পষৃ্ঠা 1 এর 7

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

(আমাদের আপনার পরিবার থেকে একজন প্রাপ্তবয়স্ক প্রয়�োজন আপনার আবেদন পত্রের জন্য য�োগায�োগের ব্যক্তি হিসেবে।)

1. প্রথম নাম মধ্যবর্তী নাম  শেষের নাম প্রত্যয় 

2. বাড়ীর ঠিকানা (খালি রাখুন যদি আপনার একটি না থাকে।) 3. অ্যাপার্টমে ন্ট বা স্যুট সংখ্যা

4. শহর 5. রাষ্ট্র 6. জিপ ক�োড 7. কাউন্টি, প্যারিশ, বা জনপদ

8. চিঠি পাঠাবার ঠিকানা (যদি বাড়ীর ঠিকানা থেকে ভিন্ন হয়) 9. অ্যাপার্টমে ন্ট বা স্যুট সংখ্যা

10. শহর 11. রাষ্ট্র 12. জিপ ক�োড 13. কাউন্টি, প্যারিশ, বা জনপদ

14. দিনের ফ�োন নাম্বার
  

15. সান্ধ্য ফ�োন নম্বর
  

16..আপনি ইমেল দ্বারা এই অ্যাপ্লিকেশন সম্পর্কে  তথ্য পেতে চান?................................................................................................  হ্যাঁ   না 

ই-মেল ঠিকানা: 
17. আপনার পছন্দের কথ্য ভাষা কি? আপনার পছন্দের লেখা ভাষা কি? 

এই আবেদন পত্রে আপনার কাকে অন্তর্ভু ক্ত করা প্রয়�োজন?
আপনার পরিবার এবং পরিবারের প্রত্যেক ব্যাক্তির জন্য ধাপ ২ পৃষ্ঠাগুল�ো সম্পূর্ণ করুন, এমনকি যদি তাদের ইতিমধ্যে স্বাস্থ্য কভারেজ থেকে থাকে। এই আবেদন পত্রের তথ্য গুল�ো আমাদের 
সাহায্য করে প্রত্যেকের জন্য সবচেয়ে ভাল�ো কভারেজ নিশ্চিত করতে। সাহায্যের পরিমাণ অথবা প্রোগ্রামের ধরণের জন্য আপনার য�োগ্যতা আপনার পরিবারের ল�োকসংখ্যা এবং তাদের 
উপার্জনে র উপর ভিত্তি করে নিরধারণ করা হয়। আপনি যদি কাউকে অন্তর্ভুক্ত  না করেন, এমনকি যদি তাদের ইতিমধ্যে স্বাস্থ্য কভারেজ থাকে, আপনার য�োগ্যতার ফলাফল প্রভাবিত হতে 
পারে।   

প্রাপ্তবয়স্কদের কাদের কভারেজ প্রয়�োজনঃ  
এমনকি যদি কেউ তাদের নিজেদের স্বাস্থ্য কভারেজের জন্য আবেদন করছে না তাদের অন্তর্ভুক্ত  করুনঃ 
•	 ক�োন স্ত্রী 

•	 ক�োন ছেলে বা মেয়ে 21 বছরের কম বয়সী তারা একসাথে বাস করে, সৎ ছেলে-মেয়ে সহ

•	 একই আয়কর রিটার্ন এর সাথে জড়িত অন্য ক�োন ব্যাক্তি ( ক�োন ২১ বছরের বেশী বয়সের সন্তান যাকে পিতা বা মাতার ট্যাক্স রিটার্ন এর উপর দাবি করা হয়)। আপনার স্বাস্থ্য 
কভারেজ পেতে ট্যাক্স ফাইল করবার প্রয়�োজন নেই।  

21 বছরের কম বয়সী শিশুদের জন্য যাদের কভারেজ প্রয়োজন 
এমনকি যদি কেউ তাদের নিজেদের স্বাস্থ্য কভারেজের জন্য আবেদন করছে না তাদের অন্তর্ভুক্ত  করুনঃ 
•	 ক�োন পিতামাতা (অথবা সৎ পিতামাতা) তাদের সাথে বাস করে 

•	 ক�োন সহ�োদর তাদের সাথে বাস করে 

•	 ক�োন ছেলে বা মেয়ে তাদের সাথে বাস করে, সৎছেলেমেয়ে অন্তর্ভুক্ত    

•	 একই রাষ্ট্রীয়  আয়কর রিটার্ন এর সাথে জড়িত অন্য ক�োন ব্যাক্তি। আপনার স্বাস্থ্য কভারেজ পেতে ট্যাক্স ফাইল করবার প্রয়�োজন নেই। 

আপনার পরিবারের প্রত্যেক ব্যাক্তির জন্য ধাপ ২ সম্পন্ন করুন।  
আপনাকে দিয়ে আরম্ভ করুন, তারপর অন্যান্য প্রাপ্তবয়স্ক এবং শিশুদের। আপনার পরিবারে যদি ২ জনের বেশি ল�োক থাকে, আপনার পৃষ্ঠাগুল�ো কপি করার এবং সংযুক্ত করার প্রয়�োজন 
হবে।   

পরিবারের যেসব সদস্যদের জন্য স্বাস্থ্য কভারেজের প্রয়�োজন নেই আপনাকে তাদের অভিবাসন অবস্থা বা স�োশ্যাল সিকিউরিটি নাম্বার (এসএসএন) প্রদান করবার প্রয়�োজন নেই। আপনার 
সমস্ত তথ্য আমরা ব্যক্তিগত এবং নিরাপদ রাখব, যেভাবে আইনত প্রয়�োজন। আমরা ব্যক্তিগত তথ্য ব্যবহার করব�ো শুধুমাত্র যদি স্বাস্থ্য কভারেজের জন্য আপনার য�োগ্যতা চেক করতে।      

ধাপ 1: আপনার সম্পর ক্ে  বলুন  

ধাপ 2: আপনার পরিবার সম্পর ক্ে  আমাদের বলুন।

অনুগ্রহ করে শুধুমাত্র কাল�ো বা গাঢ় নীল কালি ব্যবহার করে বড় অক্ষরে মুদ্রণ করুন .  
বৃত্তগুল�ো (  ) এভাবে পরূণ করুন   .



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

আপনার নিজের জন্য ধাপ ২ পূরণ করুন, আপনার স্ত্রী/পার্ট নার এবং সন্তানরা যারা আপনার সাথে বাস করে, এবং/অথবা আপনি যদি ফাইল করে থাকেন অন্য কেউ আপনার 
একই রাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্ন এর সাথে যুক্ত। কাকে অন্তর্ভুক্ত  করা যায় এই ব্যাপারে আর�ো তথ্য এর জন্য পৃষ্ঠা ১ দেখুন। যদি আপনি আয়কর রিটার্ন ফাইল না করে থাকেন, 
এখনও পরিবারের সদস্যরা যারা আপনার সাথে বাস করে য�োগ করতে স্মরণ রাখুন। 
1. প্রথম নাম	 মধ্যবর্তী নাম	 শেষের নাম	 প্রত্যয়

2. ব্যক্তি ১ এর সাথে সম্পর্ক ?

নিজ

3. আপনি কি বিবাহিত?

 হ্যাঁ   না

4. জন্ম তারিখ (মাস/দিন/বছর) 5. লিঙ্গ

 পুরুষ    মহিলা

6. স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বর (এসএসএন)   
 

_যদি আপনি স্বাস্থ্য কভারেজ চান আমাদের একটি স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বর (এসএসএন)প্রয়�োজন এবং একটি এসএসএন আছে অথবা একটি পেতে পারেন। আমরা এসএসএন 
ব্যবহার করি আয় এবং অন্যান্য তথ্য চেক করি দেখতে যে স্বাস্থ্য কভারেজের জন্য পরিশ�োধে কে কে সহায়তা পাওয়ার য�োগ্য। যদি একটি এসএসএন পেতে আপনার সহায়তার 
প্রয়�োজন হয়, দেখুন socialsecurity.gov, অথবা কল করুন স�োশ্যাল সিকিউরিটি 1-800-772-1213. TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-800-325-0778.

7. আপনি কি আগামী বছর রাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্ন ফাইল করার পরিকল্পনা করছেন? এমনকি যদি আপনি রাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্ন ফাইল না করে থাকেন আপনি এখনও কভারেজের 
জন্য আবেদন করতে পারেন।

 হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, অনগু্রহ করে প্রশ্নগুল�ো  ক-গ উত্তর করুন।                  না. যদি না , গ প্রশ্নে চলে যান। 

a..আপনি কি স্ত্রীর সাথে য�ৌথভাবে ফাইল করবেন?.....................................................................................................................  হ্যাঁ   না   

যদি হ্যাঁ, স্ত্রীর নাম লিখুনঃ 

b..আপনি কি আপনার ট্যাক্স রিটার্ন এর উপর ক�োন�ো নির্ভ রশীলদের দাবি করবেন?......................................................................................  হ্যাঁ   না  

যদি হ্যাঁ, এই তালিকায় নির্ভরশীলদের নাম(গুলো) লিখুনঃ 

c..আপনাকে কি অন্য কার�ো ট্যাক্স রিটার্ন এ নির্ভ রশীল হিসেবে দাবী করা হবে?........................................................................................  হ্যাঁ   না 

যদি হ্যাঁ, অনুগ্রহ করে ট্যাক্স  ফাইল করা ব্যক্তির নাম তালিকাবদ্ধ করুনঃ ট্যাক্স ফাইল করা ব্যক্তির সাথে আপনি কিভাবে সম্পর্কি ত?

8. আপনি কি গর্ভ বতী?...........................................................................  Yes   No   a. যদি হ্যাঁ, এই গর্ভাবস্থায় আপনি কতজন শিশু আশা করছেন?  

9. আপনার কি স্বাস্থ্য কভারেজ প্রয়�োজন? এমনকি যদি আপনার স্বাস্থ্য কভারেজ থাকে, সেখানে ভাল�ো কভারেজ অথবা স্বল্প খরচের সাথে একটি প্রোগ্রাম হতে পারে।

 হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, নিম্নের সবগুল�ো প্রশ্নের উত্তর করুন।       না. যদি না, পৃষ্ঠা ৩ এর আয় সংক্রান্ত প্রশ্নগুল�ো এড়িয়ে যান। এই পৃষ্ঠার বাকি অংশগুল�ো খালি রেখে দিন।  

10. আপনার কি একটি শারীরিক, মানসিক, বা মানসিক স্বাস্থ্যের অবস্থা আছে যা কার্যক্রম সীমাবদ্ধতার কারণ হয়েছে  
(যেমন গ�োছল, ড্রেসিং, দৈনন্দিন কাজকর্ম, ইত্যাদি।) অথবা চিকিৎসা সুবিধা বা নার্সিংহ�োমে থাকেন?.............................................................................  হ্যাঁ   না  
11. আপনি কি একজন মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের জাতীয়তা পেয়েছেন?.....................................................................................  হ্যাঁ   না  

12. আপনি কি একজন নেচারালাইজড অথবা উদ্ভূত নাগরিক? (এটা সাধারণত অর্থ করে আপনি মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রের বাইরে জন্মগ্রহণ করেছেন।)
 হ্যাঁ। যদি হ্যাঁ, ক এবং খ পূরণ করুন।           না। যদি না, প্রশ্ন ১৩ তে অব্যাহত রাখুন

a. এলিয়েন নম্বর: b. প্রশংসাপত্র নম্বর: আপনি ক এবং খ সম্পন্ন করার পর, 
১৪ নম্বর প্রশ্নতে চলে যান। 

13. আপনি যদি একজন মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের জাতীয়্তা না হন, তাহলে আপনার ক�োন য�োগ্য অভিবাসন অবস্থা আছে কি?   হ্যাঁ. নথি প্রকার এবং 
আইডি নম্বর লিখুন। নির্দেশমালা দেখুন।

অভিবাসন নথি প্রকার স্ট্যাটাস টাইপ (ঐচ্ছিক) আপনার নাম লিখুন যেভাবে এটি আপনার অভিবাসন নথিতে প্রদর্শিত হয়

আপনার নাম লিখুন যেভাবে এটি আপনার অভিবাসন নথিতে প্রদর্শিত হয় কার্ড  নম্বর অথবা পাসপ�োর্ট  নম্বর

সেভিস আইডি বা মেয়াদ শেষের তারিখ (ঐচ্ছিক) অন্যান্য (ক্যাটাগরি ক�োড বা ইস্যুর দেশ)

a. আপনি কি ১৯৯৬ সাল থেকে মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রে বসবাস করছেন?....................................................................................................................  হ্যাঁ   না  
b. আপনি, বা আপনার স্ত্রী বা পিতামাতা, একজন যুদ্ধপ্রবীণ অথবা মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রের সামরিক বাহিনীর একজন সক্রিয় কর্ত ব্যরত সদস্য?  ...............................  হ্যাঁ   না  

14. আপনি কি গত ৩ মাসের চিকিৎসা বিল পরিশ�োধের জন্য সাহায্য চান?...........................................................................................................  হ্যাঁ   না 

15. আপনি কি কমপক্ষে ১৯ বছরের কম বয়সী অন্তত একজন সন্তানের সাথে বসবাস করেন, এবং আপনি কি মলূ ব্যাক্তি যে এই সন্তানের দেখাশুনা করেন? 
(হ্যাঁ নিরবাচন করুন যদি আপনি বা আপনার স্ত্রী এই সন্তানের দেখাশুনা করেন।).....................................................................................................  হ্যাঁ   না 

16. আপনার পরিবারে আপনার সাথে ১৯ বছরের নিচে ক�োন সন্তান বাস করলে তার নামগুল�ো এবং সম্পর্ক  বলনুঃ

17. আপনি কি একজন পুর�ো-সময় শিক্ষার্থী?.......  হ্যাঁ   না 18. আপনি কি ১৮ বছর বা অধিক বয়সে পালিত কেন্দ্রে ছিলেন?...................................  হ্যাঁ   না 

ঐচ্ছিক:
(পূরণ করুন যা 
সব প্রয�োজ্য।)

20. জাতি:   সাদা   কাল�ো অথবা আফ্রিকান আমেরিকান   আমেরিকান ইন্ডিয়ান অথবা আলাস্কা নেটিভ   ফিলিপিন�ো   জাপানিজ   ক�োরিয়ান   
 এশিয়ান ইন্ডিয়ান   চাইনিজ   ভিএতনামিজ   অন্যান্য এশিয়ান   নেটিভ হাওয়াইয়ান   গুয়ামানিয়ান বা চাম�োর�ো   সাম�োয়ান   অন্যান্য 

প্যাসিফিক দ্বীপবাসী    অন্যান্য 

ধাপ 2: ব্যাক্তি 1 (আপনাকে দিয়ে আরম্ভ করুন।)



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

   
পষৃ্ঠা 3 এর 7

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

ধাপ 2: ব্যাক্তি 1 (নিজের কথা চালিয়ে যান।)

ধন্যবাদ! এইগুল�োই আপনার সম্পর ক্ে  আমাদের জানা প্রয়�োজন। 

বর্ত মান কাজ এবং আয়ের তথ্য 
	নিযুক্তিঃ যদি আপনি বর্ত মানে কর্মরত থাকেন, আপনার উপার্জ ন সম্পর্কে  
বলুন। প্রশ্ন ২১ দিয়ে শুরু করুন।.

	নিযুক্ত নয়ঃ  
৩১ নম্বর প্রশ্নে চলে যান।  

	আত্মকর্মসংস্থান:  
30 নম্বর প্রশ্নে চলে যান।

বর্ত মান কাজ 1:
21. নিয়�োগকর্তার নাম

a. নিয়�োগকর্তার ঠিকানা

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ ক�োড 22. নিয়�োগকর্তার ফ�োন নম্বর 

  
23. মজরুী/ টিপস (ট্যাক্সের আগে)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

24. ঘণ্টায় প্রতি সপ্তাহে গড় কাজ

বর্ত মান কাজ 2: (যদি আপনার অতিরিক্ত কাজ থাকে এবং আর�ো জায়গার প্রয়�োজন হয়, আরেকটি কাগজ সংযুক্ত করুন।)

25. নিয়�োগকর্তার নাম

a. নিয়�োগকর্তার ঠিকানা

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ ক�োড 26. নিয়�োগকর্তার ফ�োন নম্বর 

  
27 মজরুী/ টিপস (ট্যাক্সের আগে)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

28. ঘণ্টায় প্রতি সপ্তাহে গড় কাজ

29. গত বছরে, আপনি কিঃ   কাজ পরিবর্ত ন     কাজ স্থগিত     কম ঘণ্টা কাজ করা শুরু    এগুল�োর ক�োনটাই নয়

30. যদি স্বনিযকু্ত, ক এবং খ উত্তর করুন 

a. কাজের ধরন: 

b. এই মাসে আত্মকর্মসংস্থানের থেকে আপনি নেট আয় (একবার ব্যবসায়িক খরচ দেওয়ার পরের লাভ) কত পাবেন? 
নির্দেশমালা দেখুন। 

$ 
31. অন্যান্য আয় আপনি এই মাসে পাবেনঃ রণ করুন যা সবগুল�ো প্রয�োজ্য, এবং পরিমাণ দিন এবং কত ঘন ঘন আপনি এটি পেতে পারেন। যদি কিছু না থাকে এখানে পূরণ 
করুন।   উল্লেখ্যঃ আমাদেরকে আপনার বলার প্রয়�োজন নেই চাইল্ড সাপ�োর্ট , যুদ্ধপ্রবীণ প্রদত্ত অর্থ, অথবা প্রাসঙ্গিক নিরাপত্তা আয় (এসএসআই) থেকে প্রাপ্ত আয় সম্পর্কে ।  

 বেকারত্ব $  কত ঘন ঘন?  খ�োরপ�োষ প্রাপ্তি $  কত ঘন ঘন? 

 পেনশন $  কত ঘন ঘন?  নেট চাষ / মাছধরা $  কত ঘন ঘন? 

 স�োশ্যাল 
সিকিউরিটি

$  কত ঘন ঘন?  নেট ভাড়া / রাজপদ $  কত ঘন ঘন? 

 অবসর অ্যাকাউন্ট $  কত ঘন ঘন?  অন্যান্য আয় 
ধরন: 

$  কত ঘন ঘন? 

32. বিয়�োজন: রণ করুন যা সবগুল�ো প্রয�োজ্য, এবং পরিমাণ দিন এবং কত ঘন ঘন আপনি পরিশ�োধ করেন। যদি আপনি নির্দিষ্ট কিছু জিনিসের জন্য পরিশ�োধ করেন যা যুক্তরাষ্ট্রীয় 
আয়কর রিটার্ন থেকে কাটা যেতে পারে, তাদের সম্পর্কে  আমাদের বললে স্বাস্থ্য কভারেজ খরচ কিছু কম হতে পারে। উল্লেখ্য: আপনার চাইল্ড সাপ�োর্ট  অন্তর্ভুক্ত  করা উচিত নয় যা আপনি 
পরিশ�োধ করেন, অথবা একটি খরচ যা ইতিমধ্যে আপনার নেট আত্মকর্মসংস্থানের খরচের মধ্যে বিবেচিত (প্রশ্ন ৩০খ)। .

 খ�োরপ�োষ দেওয়া $  কত ঘন ঘন?  অন্যান্য বিয়�োজন
ধরন:

 

$  কত ঘন ঘন? 

 ছাত্র ঋণের সুদের 
হার $  কত ঘন ঘন? 

33. যদি আপনার আয় এই বছরে পরিবর্ত ন হয় এই প্রশ্ন পরূণ করুন, যেমন যদি আপনি শুধুমাত্র  বছরের কিছু অংশের জন্য একটি কর্মক্ষেত্রে কাজ করলেন অথবা নির্দিষ্ট মাসের জন্য 
সুবিধা গ্রহণ করলেন। যদি আপনি আপনার মাসিক আয়ে পরিবর্ত ন আশা না করেন, পরবর্তী ব্যক্তিতে চলে যান।  

আপনার এই বছরের সর্বম�োট আয়
$ 

আপনার আগামী বছরের সর্বম�োট আয় (যদি আপনি মনে করেন এটা ভিন্ন হবে)
$ 



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

উল্লেখ্য: যদি এই ব্যক্তির স্বাস্থ্য কভারেজের প্রয়�োজন না হয়, এই পষৃ্ঠার ১-১০ প্রশ্নগুল�োই শুধ ুউত্তর করুন। ৪-৫ 
পষৃ্ঠাগুল�ো কপি করুন যদি সেখানে আপনার পরিবারে ২ জনের বেশি সদস্য থাকে।ধাপ 2: ব্যাক্তি 2

এই পৃষ্ঠাটি পূরণ করুন আপনার স্ত্রী/পার্ট নার এবং সন্তানরা যারা আপনার সাথে বাস করে তাদের জন্য, এবং/অথবা আপনি যদি ফাইল করে থাকেন অন্য কেউ আপনার একই রাষ্ট্রীয় 
আয়কর রিটার্ন এর সাথে যুক্ত। যদি আপনি আয়কর রিটার্ন ফাইল না করে থাকেন, এখনও পরিবারের সদস্যরা যারা আপনার সাথে বাস করে য�োগ করতে স্মরণ রাখুন।কাকে অন্তর্ভুক্ত  
করা যায় এই ব্যাপারে আর�ো তথ্য এর জন্য পৃষ্ঠা ১ দেখুন।
1. প্রথম নাম 	 মধ্যবর্তী নাম	 শেষের নাম	  প্রত্যয়

2. ব্যক্তি ১ এর সাথে সম্পর্ক ? নির্দেশমালা দেখুন। 3. ব্যক্তি ২ কি বিবাহিত?

 হ্যাঁ   না 

4. জন্ম তারিখ (মাস/দিন/বছর)? 5. লিঙ্গ 

 পুরুষ    মহিলা

6. স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বর (এসএসএন) 
 আমাদের এটা প্রয়�োজন যদি আপনি ব্যাক্তি ২ এর জন্য স্বাস্থ্য কভারেজ চান, ব্যাক্তি ২ 

এর একটি এসএসএন আছে। 

7. ব্যাক্তি ২ কি ব্যাক্তি ১ এর মত একই ঠিকানাতে বাস করেন?.....................................................................................................................................  হ্যাঁ   না 

যদি না, ঠিকানা তালিকাভুক্ত করুন: 
 

8. ব্যাক্তি ২ কি আগামী বছর যকু্তরাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্ন ফাইল করার পরিকল্পনা করছেন? (আপনি এখনও কভারেজের জন্য আবেদন করতে পারেন এমনকি যদি ব্যাক্তি ২ যুক্তরাষ্ট্রীয় আয়কর 
রিটার্ন ফাইল না করে।)  হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, অনগু্রহ করে প্রশ্নগুল�ো ক-গ উত্তর করুন।                  না. যদি না, প্রশ্ন গ তে চলে যান।

a..ব্যাক্তি ২ কি স্ত্রীর সাথে য�ৌথভাবে ফাইল করবেন?...............................................................................................................................................  হ্যাঁ   না   

যদি হ্যাঁ, স্ত্রীর নাম লিখুন: 
b..ব্যাক্তি ২ কি তার আয়কর রিটার্নে ক�োন নির্ভ রশীল দাবী করবেন?.................................................................................................................................  হ্যাঁ   না  

যদি হ্যাঁ, নির্ভরশীলদের নাম(গুলো)তালিকাভুক্ত করুন: 
c..ব্যক্তি ২ কে কি অন্য কার�ো ট্যাক্স রিটার্ন  এ নির্ভ রশীল হিসেবে দাবী করা হবে?...........................................................................................................  হ্যাঁ   না 

যদি হ্যাঁ, অনুগ্রহ করে ট্যাক্স  ফাইল করা ব্যক্তির নাম তালিকাবদ্ধ করুনঃ ট্যাক্স ফাইল করা ব্যাক্তির সাথে ব্যাক্তি ২ কিভাবে সম্পর্কি ত?

9. ব্যাক্তি ২ কি গর্ভ বতী?.................................................................................................  হ্যাঁ   না   a. যদি হ্যাঁ, এই গর্ভাবস্থায় কতজন শিশু আশা করছেন?  
10. ব্যাক্তি ২ এর কি স্বাস্থ্য কভারেজ প্রয়�োজন? (এমনকি যদি ব্যাক্তি ২ এর স্বাস্থ্য কভারেজ থাকে, সেখানে ভাল�ো কভারেজ অথবা স্বল্প খরচের সাথে একটি প্রোগ্রাম হতে পারে।)

 হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, নিম্নের সব প্রশ্নগুল�োর উত্তর করুন।            না. যদি না, পৃষ্ঠা ৫ এর আয়ের প্রশ্নগুল�োতে চলে যান। এই পৃষ্ঠার বাকি অংশগুল�ো খালি রাখুন।  

11. ব্যাক্তি ২ এর কি একটি শারীরিক, মানসিক, বা মানসিক স্বাস্থ্যের অবস্থা আছে যা কার্যক্রম সীমাবদ্ধতার কারণ হয়েছে  
(যেমন গ�োছল, ড্রেসিং, দৈনন্দিন কাজকর্ম, ইত্যাদি।) অথবা চিকিৎসা সুবিধা বা নার্সিংহ�োমে থাকেন?  ........................................................................................  হ্যাঁ   না 

12. ব্যাক্তি ২ কি একজন মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের জাতীয়তা পেয়েছেন?...................................................................................................  হ্যাঁ   না 

13. ব্যাক্তি ২ কি একজন নেচারালাইজড অথবা উদ্ভূত  নাগরিক? (এটা সাধারণত অর্থ করে আপনি মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রের বাইরে জন্মগ্রহণ করেছেন।) 
 হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, ক এবং খ সম্পূর্ণ করুন। .           না. যদি না, প্রশ্ন ১৪ অব্যাহত রাখুন।

a. এলিয়েন নম্বর  b. প্রশংসাপত্র নম্বর
ক এবং খ সম্পন্ন করার পর, প্রশ্ন ১৫ 
তে চলে যান। 

14. যদি ব্যাক্তি ২ একজন মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্কি ন যকু্তরাষ্ট্রের জাতীয়্তা না হন, তাহলে আপনার ক�োন য�োগ্য অভিবাসন অবস্থা আছে কি?    হ্যাঁ. নথি প্রকার এবং আইডি 
নম্বর লিখুন। নির্দেশমালা দেখুন।

অভিবাসন নথি প্রকার: স্ট্যাটাস টাইপ (ঐচ্ছিক): ব্যাক্তি ২ এর নাম লিখুন যেভাবে তাদের অভিবাসন নথিতে প্রদর্শিত আছে।

এলিয়েন অথবা আই-৯৪ নম্বর কার্ড  নম্বর অথবা পাসপ�োর্ট  নম্বর 

সেভিস আইডি অথবা মেয়াদউত্তীর্ণের তারিখ (ঐচ্ছিক) অন্যান্য (ক্যাটাগরি ক�োড বা ইস্যুর দেশ)

a. ব্যাক্তি ২ কি ১৯৯৬ সাল থেকে মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রে বসবাস করছেন?...............................................................................................................................  হ্যাঁ   না  
b. ব্যাক্তি ২, বা ব্যাক্তি ২ এর স্ত্রী বা পিতামাতা, একজন যুদ্ধপ্রবীণ অথবা মার্কি ন যুক্তরাষ্ট্রের সামরিক বাহিনীর একজন সক্রিয় কর্ত ব্যরত সদস্য?........................................  হ্যাঁ   না  

15. ব্যাক্তি ২ কি গত ৩ মাসের চিকিৎসা বিল পরিশ�োধের জন্য সাহায্য চান?......................................................................................................................  হ্যাঁ   না 

16. ব্যাক্তি ২ কি কমপক্ষে ১৯ বছরের কম বয়সী অন্তত একজন সন্তানের সাথে বসবাস করেন, এবং ব্যাক্তি ২ কি মলূ ব্যাক্তি যে এই সন্তানের  
দেখাশুনা করেন?(হ্যাঁ নিরবাচন করুন যদি ব্যাক্তি ২ বা তার স্ত্রী এই সন্তানের দেখাশুনা করেন।) ...............................................................................................  হ্যাঁ   না  

17. আমাদের নামগুল�ো এবং সম্পর্ক  বলনু ১৯ বছরের নিচে যে ছেলেমেয়ে ব্যাক্তি ২ এর পরিবারের সাথে বাস করেঃ (এইগুল�ো একই সন্তান হতে পারে যারা পৃষ্ঠা ২ তে তালিকাভুক্ত।)

18. ব্যাক্তি ২ কি ১৮ বছর বা অধিক বয়সে পালিত কেন্দ্রে ছিলেন?...................................................................................................................  হ্যাঁ   না 
অনগু্রহ করে এই প্রশ্নগুল�ো উত্তর করুন যদি ব্যাক্তি ২ ২২ বছর বা অধিক বয়স হয়ঃ
19. ব্যাক্তি ২ এর কি কাজ থেকে বীমা ছিল এবং গত ৩ মাসের মধ্যে তা হারিয়েছিল?..........................................................................................................  হ্যাঁ   না 
a. যদি হ্যাঁ, শেষের তারিখ:

   b. বীমা শেষ হওয়ার কারণ:  

20. ব্যাক্তি ২ কি একজন পুর�ো-সময় শিক্ষার্থী?.........................................................................................................................................................  হ্যাঁ   না 

ঐচ্ছিক:
(পূরণ করুন যা 
সব প্রয�োজ্য।)

22. জাতি:   সাদা   কাল�ো অথবা আফ্রিকান আমেরিকান   আমেরিকান ইন্ডিয়ান অথবা আলাস্কা নেটিভ   ফিলিপিন�ো   জাপানিজ   ক�োরিয়ান   
 এশিয়ান ইন্ডিয়ান   চাইনিজ   ভিএতনামিজ   অন্যান্য এশিয়ান   নেটিভ হাওয়াইয়ান   গুয়ামানিয়ান বা চাম�োর�ো   সাম�োয়ান   
 অন্যান্য প্যাসিফিক দ্বীপবাসী   অন্যান্য 



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

   
পষৃ্ঠা 5 এর 7

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

ধাপ 2: ব্যাক্তি 2

ধন্যবাদ! এইগুল�োই ব্যাক্তি ২ সম্পর ক্ে  আমাদের জানা প্রয়�োজন।

ব্যাক্তি ২ ক�োন আয় পায় সম্পর ক্ে  আমাদের বলুন। 
এই পষৃ্ঠাটি সম্পূর্ণ করুন এমনকি যদি ব্যাক্তি ২ এর স্বাস্থ্য কভারেজ প্রয়�োজন না হয়।

বর্ত মান কাজ এবং আয়ের তথ্য 
	নিযুক্তিঃ ব্যক্তি ২ যদি বর্ত মানে কর্মজীবী হয়, আমাদের তার/তার আয় 
সম্পর্কে  বলুন। প্রশ্ন ২৩ দিয়ে শুরু করুন।

	নিযুক্ত নয়ঃ  
৩৩ নম্বরে চলে যান।  

	আত্মকর্মসংস্থান:  
প্রশ্ন ৩২ এ চলে যান।

বর্ত মান কাজ 1:
23. নিয়�োগকর্তার নাম

a. নিয়�োগকর্তার ঠিকানা

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ ক�োড 24. নিয়�োগকর্তার ফ�োন নম্বর 

  
25. মজরুী/ টিপস (ট্যাক্সের আগে)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

26. ঘণ্টায় প্রতি সপ্তাহে গড় কাজ

বর্ত মান কাজ 2: (যদি ব্যাক্তি ২ এর অতিরিক্ত কাজ থাকে, আরেকটি কাগজ সংযুক্ত করুন।)

27. নিয়�োগকর্তার নাম

a. নিয়�োগকর্তার ঠিকানা

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ ক�োড 28. নিয়�োগকর্তার ফ�োন নম্বর 

  
29. মজরুী/ টিপস (ট্যাক্সের আগে)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

30. ঘণ্টায় প্রতি সপ্তাহে গড় কাজ

31. গত বছরে, ব্যাক্তি ২ কিঃ   কাজ পরিবর্ত ন     কাজ স্থগিত     কম ঘণ্টা কাজ করা শুরু    এগুল�োর ক�োনটাই নয়

32. যদি ব্যাক্তি ২ স্ব-নির্ভর  হয়,নিম্নের প্রশ্নগুল�ো উত্তর করুনঃ 

a. কাজের ধরন: 

b. এই মাসে এই আত্মকর্মসংস্থানের থেকে ব্যাক্তি ২ নেট আয় (একবার ব্যবসায়িক খরচ দেওয়ার পরের লাভ) কত 
পাবেন? নির্দেশমালা দেখুন। $ 

33. অন্যান্য আয় ব্যাক্তি ২ এই মাসে পাবেনঃ রণ করুন যা সবগুল�ো প্রয�োজ্য, এবং পরিমাণ দিন এবং কত ঘন ঘন ব্যক্তি ২ এটি পেতে পারেন। যদি কিছু না থাকে এখানে পূরণ 
করুন।  উল্লেখ্যঃ আমাদেরকে আপনার ব্যাক্তি ২ এর চাইল্ড সাপ�োর্ট , যুদ্ধপ্রবীণ প্রদত্ত অর্থ, অথবা প্রাসঙ্গিক নিরাপত্তা আয় (এসএসআই) থেকে প্রাপ্ত আয় সম্পর্কে  বলার প্রয়�োজন নেই।  

 বেকারত্ব $  কত ঘন ঘন?  খ�োরপ�োষ প্রাপ্তি $  কত ঘন ঘন? 

 পেনশন $  কত ঘন ঘন?  নেট চাষ / মাছধরা $  কত ঘন ঘন? 

 স�োশ্যাল 
সিকিউরিটি

$  কত ঘন ঘন?  নেট ভাড়া / রাজপদ $  কত ঘন ঘন? 

 অবসর অ্যাকাউন্ট $  কত ঘন ঘন?  অন্যান্য আয় 
ধরন: 

$  কত ঘন ঘন? 

34. বিয়�োজন: পূরণ করুন যা সবগুল�ো প্রয�োজ্য, এবং পরিমাণ দিন এবং কত ঘন ঘন ব্যাক্তি ২ পরিশ�োধ করেন। যদি ব্যাক্তি ২ নির্দিষ্ট কিছু জিনিসের জন্য পরিশ�োধ করেন যা 
যুক্তরাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্ন থেকে কাটা যেতে পারে, তাদের সম্পর্কে  আমাদের বললে স্বাস্থ্য কভারেজ খরচ কিছু কম হতে পারে। উল্লেখ্য: আপনার চাইল্ড সাপ�োর্ট  অন্তর্ভুক্ত  করা উচিত নয় 
যা ব্যাক্তি ২ পরিশ�োধ করেন, অথবা আপনার চাইল্ড সাপ�োর্ট  অন্তর্ভুক্ত  করা উচিত নয় যা আপনি পরিশ�োধ করেন, অথবা একটি খরচ যা ইতিমধ্যে নেট আত্মকর্মসংস্থানের খরচের মধ্যে 
বিবেচিত (প্রশ্ন ৩২খ)। .

 খ�োরপ�োষ দেওয়া $  কত ঘন ঘন?  অন্যান্য বিয়�োজন
ধরন:

 

$  কত ঘন ঘন? 

 ছাত্র ঋণের সুদের 
হার $  কত ঘন ঘন? 

35. শুধমুাত্র যদি ব্যাক্তি ২ এর আয় এই বছরে পরিবর্ত ন হয় পরূণ করুন, যেমন যদি ব্যাক্তি ২ শুধুমাত্র  বছরের কিছু অংশের জন্য একটি কর্মক্ষেত্রে কাজ করলেন অথবা নির্দিষ্ট মাসের 
জন্য সুবিধা গ্রহণ করলেন। যদি আপনি ব্যাক্তি ২ এর মাসিক আয়ে পরিবর্ত ন আশা না করেন, পরবর্তী ব্যক্তিতে চলে যান।  

এই বছরে ব্যাক্তি ২’র সর্বম�োট আয়
$ 

আগামী বছরে ব্যাক্তি ২’র সর্বম�োট আয় 
$ 



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

1. আপনি অথবা আপনার পরিবারের অন্য কেউ কি আমেরিকান ইন্ডিয়ান বা আলাস্কা নেটিভ?
	  .না. যদি না, ধাপ ৪ এ চলে যান।                  হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, ধাপ ৪ এ চলে যান, আর�ো পরিশিষ্ট খ সম্পূর্ণ করুন এবং আবেদন পত্রের সাথে সংযুক্ত করুন।

ধাপ 3: আমেরিকান ইন্ডিয়ান বা আলাস্কা দেশীয় (এআই / এএন) পরিবারের সদস্য (গুলি)

ধাপ 4: আপনার পরিবার’র স্বাস্থ্য কভারেজ
1. প্রতি বছর আপনি যে একটি প্রিমিয়াম শুল্ক ক্রেডিট পান, আপনার পরিবার কি শুল্ক রিটার্ন ফাইল এবং আপনার ব্যবহারকৃত ক�োন শুল্ক ক্রেডিট প্রিমিয়াম কি মিটমাট করেছিল?

 হ্যাঁ, প্রিমিয়াম শুল্ক ক্রেডিট মিটমাট হয়েছিল। নিম্নের বৃত্তগুল�ো পরূণ করুন যদি শুধমুাত্র সবগুল�ো আপনার ক্ষেত্রে প্রয�োজ্য হয়ঃ 
•	 আপনি আপনার মার্কে টপ্লেস কভারেজের খরচ কমাবার সাহায্যের জন্য এক বা একাধিকবার বিগত বছর গুল�োতে অগ্রিম প্রিমিয়াম শুল্ক ক্রেডিট (এ পি টি সি) ব্যাবহার করেছেন।
•	 আপনার পরিবারের যিনি শুল্ক ফাইল করেন তিনি এই প্রতিটি বছরগুল�োর জন্য একটি যুক্তরাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্ন দায়ের করেছেন। 
•	 যিনি আয়কর ফাইল করেছেন তিনি আয়কর রিটার্ন এর সাথে আই আর এস ফর্ম ৮৯৬২ (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/)দাখিল করেছেন।  

2. Was এই আবেদন পত্রের কাউকে কি মেডিকেড বা শিশু স্বাস্থ্য বীমা প্রোগ্রাম (চিপ)  এর জন্য য�োগ্য নয় পাওয়া গিয়েছিল গত ৯০ দিনের মধ্যে?  
(হ্যাঁ নিরবাচন করুন যদি শুধুমাত্র কাউকে এই কভারেজের জন্য য�োগ্য নয় পাওয়া গিয়েছিল আপনার রাষ্ট্রের দ্বারা, মার্কে টপ্লেস দ্বারা নয়।)........................................  হ্যাঁ   না 
কে?    
অথবা, এই আবেদন পত্রের কাউকে মেডিকেড বা চিপ এর জন্য য�োগ্য নয় পাওয়া গিয়েছিল তাদের অভিবাসন অবস্থার কারনে অক্টোবর ১, ২০১৩ থেকে?...............  হ্যাঁ   না 
কে?   

মার ক্ে টপ্লেস তালিকাভুক্তি খ�োলা সময়কালের মধ্যে এই আবেদনপত্রের কেউ কি কভারেজের জন্য আবেদন করেছিলেন?....................................................................  হ্যাঁ   না 
কে?   

3. এই আবেদন পত্রে তালিকাভুক্ত কেউ কি কাজ থেকে স্বাস্থ্য কভারেজের প্রস্তাব পেয়েছিল? চেক হ্যাঁ এমনকি যদি কভারেজ যদি অন্য কার�ো কাজ থেকে হয়ে থাকে, যেমন একজন পিতা 
বা মাতা বা স্ত্রী, এমনকি যদি তার কভারেজ গ্রহণ না করে। 

 হ্যাঁ. চালিয়ে যান এবং তারপর পরিশিষ্ট ক সম্পূর্ণ করুন। এটি কি একটি রাষ্ট্র কর্মচারী বেনিফিট পরিকল্পনা ?...........................................................................  হ্যাঁ   না 
 না।

4. কেউ কি এখন স্বাস্থ্য কভারেজে নথিভুক্ত আছেন?
 হ্যাঁ. যদি হ্যাঁ, প্রশ্ন ৬ চালিয়ে যান।           না. যদি না, ধাপ ৫ এ চলে যান। 

5. বর্ত মান স্বাস্থ্য কভারেজ সম্পর ক্ে  তথ্য। (এই পৃষ্ঠার কপি করুন যদি বর্ত মানে ২ জনের অধিক ব্যাক্তির স্বাস্থ্য কভারেজ থাকে।)
কভারেজের ধরন সম্পর্কে  লিখুন, যেমন নিয়�োগকর্তার বীমা, COBRA (ক�োবরা), MEDICAID (মেডিকেড), CHIP (চিপ), MEDICARE (মেডিকেয়ার), TRICARE (ট্রাইকেয়ার), 
ভিএ স্বাস্থ্যসেবা কর্মসূচি, Peace Corps (পিস কর্পস), বা অন্যান্য। (ট্রাইকেয়ার সম্পর্কে  আমদের বলতে হবে না যদি আপনার সরাসরি কেয়ার বা ডিউটি লাইন থাকে।) 

ব্যাক্তি


 1
:

স্বাস্থ্য কভারেজের মধ্যে নথিভুক্ত ব্যাক্তির নাম 

কভারেজের ধরন:

 নিয়�োগকর্তার বীমা    COBRA (ক�োবরা)    Medicaid (মেডিকেড)    CHIP (চিপ)     Medicare (মেডিকেয়ার)    TRICARE (ট্রাইকেয়ার)   
 ভিএ স্বাস্থ্যসেবা কর্মসূচি    Peace Corps (পিস কর্পস)    অন্যান্য 

If যদি এটি নিয়�োগকর্তার  বীমা হয়ঃ   আপনার পরিশিষ্ট ক ও সম্পূর্ণ করার প্রয়�োজন হবে।) 
স্বাস্থ্য বীমা ক�োম্পানির নাম নীতি / আইডি নম্বর

যদি এটা অন্য ক�োন ধরনের কভারেজঃ   যদি এটি মার্কে টপ্লেস স্বাস্থ্য কভারেজ হয় পূরণ করুন। 

স্বাস্থ্য বীমা ক�োম্পানির নাম নীতি / আইডি নম্বর

এটি কি একটি সীমিত-বেনিফিট পরিকল্পনা, যেমন একটি স্কুল  দরু্ঘটনা পলিসি?...................................................................................................  হ্যাঁ   না  

ব্যাক্তি
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স্বাস্থ্য কভারেজের মধ্যে নথিভুক্ত ব্যাক্তির নাম 

কভারেজের ধরন:

 নিয়�োগকর্তার বীমা    COBRA (ক�োবরা)    Medicaid (মেডিকেড)    CHIP (চিপ)     Medicare (মেডিকেয়ার)    TRICARE (ট্রাইকেয়ার)   
 ভিএ স্বাস্থ্যসেবা কর্মসূচি    Peace Corps (পিস কর্পস)    অন্যান্য 

If যদি এটি নিয়�োগকর্তার  বীমা হয়ঃ   আপনার পরিশিষ্ট ক ও সম্পূর্ণ করার প্রয়�োজন হবে।) 
স্বাস্থ্য বীমা ক�োম্পানির নাম নীতি / আইডি নম্বর

যদি এটা অন্য ক�োন ধরনের কভারেজঃ   যদি এটি মার্কে টপ্লেস স্বাস্থ্য কভারেজ হয় পূরণ করুন। 

স্বাস্থ্য বীমা ক�োম্পানির নাম নীতি / আইডি নম্বর

এটি কি একটি সীমিত-বেনিফিট পরিকল্পনা, যেমন একটি স্কুল  দরু্ঘটনা পলিসি?...................................................................................................  হ্যাঁ   না  



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

   
পষৃ্ঠা 7 এর 7

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

1. আপনি কি মার ক্ে টপ্লেসকে আয় তথ্য ব্যাবহার করার অনমুতি দিতে সম্মত হন, ট্যাক্স রিটার্নের থেকে তথ্য সহ, আগামী ৫ বছরের জন্য?................................  হ্যাঁ   না 
সহজভাবে ভবিষ্যৎ বছরগুল�োতে কভারেজের জন্য পরিশ�োধ করতে সাহায্যের জন্য আপনার য�োগ্যতা নিরধারণ করতে, আপনি মার্কে টপ্লেসকে আপডেট আয় তথ্য ব্যবহার করার অনমুতি 
দিতে সম্মত হতে পারেন, ট্যাক্স রিটার্নের থেকে তথ্য সহ। মার্কে টপ্লেস একটি ন�োটিশ পাঠাবে এবং আপনাকে ক�োন রকমের পরিবর্ত ন করতে অনমুতি দিবে। মার্কে টপ্লেস নিশ্চিত করার 
জন্য পরিক্ষা করবে যে আপনি এখনও য�োগ্য কিনা, এবং হয়ত�ো আপনার আয় এখনও য�োগ্যতা অর্জ ন করে কিনা আপনাকে প্রমাণ করতে জিজ্ঞেস করতে পারে। আপনি যে ক�োন�ো 
সময় ছেড়ে যেতে পারেন।   

যদি না, স্বয়ংক্রিয়ভাবে পরবর্তীর জন্য আমার তথ্য আপডেট করুন: 

 ৪ বছর

 ৩ বছর 
 ২ বছর

 ১ বছর  
 স্বাস্থ্য কভারেজ পরিশ�োধে সাহায্য করার জন্য আমার য�োগ্যতা পুননিরধারণে আমার ট্যাক্স তথ্য ব্যবহার করবেন না  

(এই বিকল্পটি নিরবাচন হয়ত আপনার কভারেজ পরিশ�োধে সাহায্য পেতে আপনার পুননিরধারণ ক্ষমতাকে প্রভাবিত করতে পারে।)      

2. এই আবেদন পত্রে স্বাস্থ্য বীমার জন্য আবেদনকারী ক�োন বন্দী আছেন (আটক/জেলে)?.............................................................................................  হ্যাঁ   না 

যদি হ্যাঁ, আমাদের ব্যাক্তি’র নাম বলনু। বন্দী ব্যাক্তির নাম হল�োঃ
.এখানে পূরণ করুন যদি এই ব্যাক্তি 
কর্তৃত্বা ধীনতার অভিয�োগের সম্মুখীন আছে।

যদি এই আবেদনপত্রের কেউ মেডিকেডের জন্য য�োগ্যঃ 
•	 আমি মেডিকেড সংস্থাকে দিচ্ছি এবং অন্যান্য স্বাস্থ্য বীমা, আইনি জনবসতি, বা অন্যান্য তৃতীয় পক্ষের থেকে ক�োন�ো টাকা পাবেন আমাদের অধিকার নিয়ে এগ�োতে। আমি আর�ো 
মেডিকেড সংস্থাকে  অধিকার দিচ্ছি অনুধাবন এবং একটি স্ত্রী বা পিতা বা মাতা থেকে চিকিৎসা সহায়তা পেতে।   

•	 এই আবেদন পত্রে ক�োন সন্তানের পিতা বা মাতা বাড়ীর বাইরে বসবাস করে? ....................................................................................................  হ্যাঁ   না   
•	 যদি হ্যাঁ, আমি জানি আমাকে সংস্থার সাথে সহয�োগিতা করতে বলা হবে যারা একজন অনুপস্থিত পিতা বা মাতা থেকে চিকিৎসা সহায়তা সংগ্রহ করে। যদি আমি মনে করি যে 
চিকিৎসা সহায়তাতে সহয�োগিতা করলে আমার বা আমার সন্তানের ক্ষতি হবে, আমি মেডিকেডকে বলতে পারি এবং আমাকে সহয�োগিতা করতে না ও হতে পারে।   

•	আমি এই আবেদন পত্রটি শপথভঙ্গ এর শাস্তির অধীনে সাক্ষর করছি, যার অর্থ হল�ো এই ফর্মের সকল প্রশ্নে আমি সঠিক উত্তর প্রদান করেছি আমার জ্ঞান মতে। আমি জানি যে,  
ফেডারেল আইন অনুযায়ী আমার জরিমানা হতে পারে যদি আমি ইচ্ছাকৃতভাবে মিথ্যা বা অসত্য তথ্য প্রদান করে থাকি।    

•	আমি জানি যে আমি অবশ্যই স্বাস্থ্য বীমা মার্কে টপ্লেসকে ৩০ দিনের মধ্যে জানাব�ো যদি ক�োন কিছু পরিবর্ত ন হয় (এবং ভিন্নতা থাকে) যা আমি এই আবেদন পত্রে লিখেছিলাম। আমি 
দেখতে পারি HealthCare.govঅথবা কল করতে পারি 1-800-318-2596 যে ক�োন পরিবর্ত ন সম্পর্কে  রিপ�োর্ট  করতে। আমি বুঝতে পারছি যে আমার তথ্য এর একটি পরিবর্ত ন 
আমার য�োগ্যতার পাশাপাশি আমার পরিবারের সদস্য (দের) য�োগ্যতা প্রভাবিত হতে পারে। 

•	আমি জানি যে, ফেডারেল আইন অনুযায়ী,  জাতি, রঙ, জাতীয় উৎপত্তি, লিঙ্গ, বয়স, লিঙ্গ বৈষম্য, লিঙ্গ পরিচয়, বা অক্ষমতার ভিত্তিতে বৈষম্য অনুম�োদিত নয়। আমি বৈষম্যের একটি 
অভিয�োগ দায়ের করতে পরিদর্শন করে www.hhs.gov/ocr/office/file. 

•	 আমি জানি যে এই ফর্মের তথ্য শুধু মাত্র স্বাস্থ্য কভারেজ য�োগ্যতা নিরধারণের জন্য, কভারেজ পরিশ�োধে সাহায্য করতে (যদি অনরু�োধ করা হয়), এবং মার্কে টপ্লেস এবং কভারেজ পরিশ�োধে 
সাহায্যকারী প্রোগ্রামগুল�োর আইনগত উদ্দেশ্যে ব্যবহৃত হবে।   

এই তথ্য আমাদের প্রয়�োজন আপনার য�োগ্যতা পরিক্ষা করার জন্য স্বাস্থ্য কভারেজ পরিশ�োধে সাহায্য করার জন্য যদি আপনি আবেদন করতে পছন্দ করেন। আমরা আপনার উত্তরগুল�ো 
আমাদের ইলেক্ট্রনিক ডেটাবেস এবং ইন্টারনাল রেভিনিউ সার্ভি স (IRS) বা, সামাজিক নিরাপত্তা, হ�োমল্যান্ড সিকিউরিটি ডিপার্টমে ন্ট, এবং / অথবা একটি ভ�োক্তা প্রতিবেদনের সংস্থা থেকে 
ডেটাবেস তথ্য ব্যবহার করে চেক করব�ো। যদি তথ্য না মেলে, আমরা আপনাকে প্রমাণাদি পাঠাতে জিজ্ঞেস করতে পারি।  

আমি কি করা উচিত যদি আমি মনে করি আমার য�োগ্যতার ফলাফল ভুল?  
বিভিন্ন ক্ষেত্রে, যদি আপনি সম্মত না হন যেটা আপনি য�োগ্যতা অর্জ ন করেন, আপনি পুনর্বিচার আবেদন করতে পারেন। অনুগ্রহ করে আপনার য�োগ্যতা ন�োটিশটি পর্যাল�োচনা করুন 
পুনর্বিচারের নির্দেশাবলী আপনার পরিবারের প্রতিটি ব্যাক্তির জন্য নির্দিষ্ট যারা কভারেজের জন্য আবেদন করেছে, পুনর্বিচারের আবেদনের কত দিন বাকি আছে তাও অন্তর্ভুক্ত । এখানে 
গুরুত্বপূর্ণ তথ্য যখন একটি আবেদন অনুর�োধ বিবেচনা করতে চানঃ    
•	 যদি আপনি চান আপনি কাউকে আপনার পুনর্বিচারে কাউকে অনুর�োধ অথবা অংশগ্রহণ করতে দিতে পারেন। সেই ব্যাক্তি হতে পারে একজন বন্ধু , আত্মীয়, উকিল, অথবা অন্য ক�োন 
ব্যাক্তি। অথবা, আপনি আপনার পুনর্বিচার অনুর�োধ এবং অংশগ্রহণ আপনি নিজেই করতে পারেন।

•	 যদি আপনি পুনর্বিচার অনুর�োধ করেন, আপনি হয়ত�ো কভারেজের জন্য আপনার য�োগ্যতা রাখতে সক্ষম হতে পারেন যখন আপনার পুনর্বিচার আবেদন বিচারাধীন থাকে।  
•	 একটি আবেদন পত্রের ফলাফল আপনার পরিবারের অন্যান্য সদস্যদের য�োগ্যতা পরিবর্ত ন করতে পারে।  

আপনার মার্কে টপ্লেস য�োগ্যতার ফলাফল পুনর্বিচার আবেদন করতে, দেখুন HealthCare.gov/marketplace-appeals/. অথবা মার্কে টপ্লেস কল কেন্দ্রে কল করুন এখানে 1-800-318-2596.  TTY 
ব্যাবহারকারিরা কল করবেন 1-855-889-4325. আরও আপনি পুনর্বিচার আবেদন ফর্ম অথবা আপনার নিজস্ব চিঠি পুনর্বিচারের জন্য অনরু�োধ করে মেইল করতে পারেন এখানে Health 
Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. আপনি মার্কে টপ্লেসের মাধ্যমে স্বাস্থ্য কভারেজ কেনার জন্য 
য�োগ্যতা পুনর্বিচার আবেদন করতে পারেন, তালিকাভুক্তির  সময়সীমা, ট্যাক্স ক্রেডিট, খরচ-ভাগ হ্রাস, মেডিকেড, এবং চিপ, যদি আপনাকে এইগুল�োতে অস্বীকৃত করা হয়েছিল। যদি আপনি ট্যাক্স 
ক্রেডিট অথবা খরচ-ভাগ হ্রাস এর জন্য য�োগ্যতা সম্পন্ন হন, আপনি পুনর্বিচার আবেদন করতে পারেন যেই পরিমাণের জন্য আপনি উপযুক্ত আমরা নিরধারণ করব�ো। আপনার অবস্থার উপর ভিত্তি 
করে, আপনি হয়ত�ো পুনর্বিচার আবেদন করতে পারেন মার্কে টপ্লেসের মাধ্যমে অথবা আপনি হয়ত�ো পুনর্বিচার অনরু�োধ করতে পারেন স্টেট মেডিকেড অথবা চিপ মাধ্যম দ্বারা।   

ব্যাক্তি ১ এই আবেদন পত্রটি সাক্ষর করবেন। যদি আপনি একজন অনমু�োদিত প্রতিনিধি হয়ে থকেন, আপনি সাক্ষর করতে পারেন এখানে যতক্ষণ পর্যন্ত ব্যাক্তি ১ পরিশিষ্ট গ সাক্ষর করেন।

সাক্ষর সাক্ষরের তারিখ (মাস/দিন/বছর)

যদি আপনি এই আবেদন পত্রটি উন্মুক্ত তালিকাভুক্তির বাইরে সাক্ষর করেন (নভেম্বর ১ এবং জানয়ুারী ৩১ এর মধ্যে), নিশ্চিত করুন যে আপনি পরিশিষ্ট ঘ পর্যাল�োচনা করেছেন (“জীবন 
পরিবর্ত ন সম্পর্কে  প্রশ্নাবলী”)। 

ধাপ 5: আপনার চুক্তি ও সাক্ষর 

ধাপ 6: সম্পন্ন আবেদন পত্রটি মেইল করুন

আপনার সাক্ষরকৃত আবেদন পত্রটি মেইল করুনঃ

Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

যদি আপনি ভ�োটের জন্য রেজিস্টার করতে চান, আপনি একটি 
ভ�োটার নিবন্ধন ফর্ম পূরণ করুন এখানে www.eac.gov.)

http://www.HealthCare.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
http://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/
http://www.eac.gov


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

ইংরেজি ছাড়া অন্য একটি ভাষায় সাহায্য পাচ্ছেন  
যদি আপনি, অথবা আপনি কাউকে সাহায্য করছেন, স্বাস্থ্য বীমা মার্কে টপ্লেস সম্পর্কে  প্রশ্ন আছে। আপানার ভাষায় বিনা খরচে সাহায্য এবং তথ্য পাবার অধিকার 
আপনার আছে। একজন অনুবাদকের সাথে কথা বলতে, কল করুন 1-800-318-2596.

এখানে সহজলভ্য ভাষাগুল�োর একটি তালিকা এবং উপরে প্রদত্ত একই বার্তা ওই ভাষাগুল�োতে দেওয়া হল�োঃ 



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

ইংরেজি ছাড়া অন্য একটি ভাষায় সাহায্য পাচ্ছেন (ক্রমাগত)



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়
Form Approved

OMB No. 0938-1191পরিশিষ্ট A

কাজ থেকে স্বাস্থ্য কভারেজ 
আপনাকে এই প্রশ্নগুল�ো উত্তর করতে হবে না যদি না বাড়ির কেউ কাজ থেকে স্বাস্থ্য কভারেজের জন্য উপযুক্ত না হয়, এমনকি যদি তারা কভারেজ গ্রহণ না করে। এই পৃষ্ঠার 
একটি কপি সংযুক্ত করুন প্রতিটি কাজের জন্য যারা কভারেজ প্রস্তাব করে।

আমাদেরকে কাজ সম্পর ক্ে  বলুন যা কভারেজ প্রস্তাব করে। 
এই পৃষ্ঠাটির একটি অনুলিপি করুন এবং নিয়�োগকর্তার কাছে নিন এই প্রশ্নগুল�োর উত্তর করতে আপনাকে সাহায্য করতে যিনি কভারেজ প্রস্তাব করেছেন।

কর্মচারীর তথ্য
1. কর্মচারীর নাম (প্রথম, মধ্যবর্তী, শেষ) 2. কর্মচারী স�োশ্যাল সিকিউরিটি নম্বর (SSN) 

 

নিয়�োগকর্তার  তথ্য
3. নিয়�োগকর্তা/ ক�োম্পানির নাম 

4. নিয়�োগকর্তার সনাক্তকরণ নম্বর (EIN) 5. নিয়�োগকর্তার ফ�োন নাম্বার
  

এখন, ওই ব্যাক্তি বা বিভাগের তথ্য প্রদান করুন যিনি কর্মচারীর সুবিধাগুল�ো পরিচালনা করেন। যদি আমাদের আরও তথ্য প্রয়�োজন হয় আমরা হয়ত�ো এই 
ব্যাক্তির সাথে য�োগায�োগ করতে পারিঃ

6. কর্মচারী স্বাস্থ্য কভারেজের ব্যাপারে ব্যাক্তি বা বিভাগ এর সাথে আমরা য�োগায�োগ করতে পারি  

7. নিয়�োগকর্তার ঠিকানা (মার্কে টপ্লেস এই ঠিকানাতে ন�োটিশ পাঠাতে পারে)

8. শহর 9. রাষ্ট্র 10. জিপ ক�োড

11. ফ�োন নম্বর (যদি উপরের থেকে ভিন্ন হয়) 

  
12. ই-মেইল ঠিকানা 

পরবর্তী পষৃ্ঠাতে অব্যাহত রাখুন 

13. কর্মচারীটি কি বর্ত মানে এই নিয়�োগকর্তার  দ্বারা প্রস্তাবিত কভারেজের জন্য উপযুক্ত, অথবা কর্মচারীটি কি পরবর্তী ৩ মাসের মধ্যে উপযুক্ত হবেন? 

 হ্যাঁ (চলতে থাকুন)

a. যদি কর্মী আজকে য�োগ্য না হয়, যেমন অপেক্ষা বা অবেক্ষাধীন সময়সীমার ফল 
সহ, কর্মী কবে কভারেজের জন্য য�োগ্য হবে? (মাস/দিন/বছর)

 না (নিয়�োগকর্তা :  থামনু এবং এই আবেদন পত্রটি নিয়�োগকর্তাকে ফিরিয়ে দিন। 
চাকুরীজীবী: মার্কে টপ্লেস কভারেজের জন্য আপনার আবেদন পত্রে ফিরে যান।)

b. নিয়�োগকর্তা  কী এমন একটি স্বাস্থ্য পরিকল্পনা প্রস্তাব করে যা চাকুরীজীবী’র স্ত্রী অথবা নির্ভরশ ীল (দের) সবুিধা দান করে?

 হ্যাঁ। যদি হ্যাঁ, ক�োন মানষুগুল�ো?   স্বামী / স্ত্রী    নির্ভ রশীল (গুল�ো)      না (১৪ নম্বর প্রশ্নে চলে যান)

চাকুরীজীবীর পরিবারের মধ্যে অন্য কেউ যারা এই কভারেজের জন্য য�োগ্য তাদের নামের তালিকা দিন। 
নাম

নাম

নাম



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

আমাদের বলুন এই নিয়�োগকর্তার  দ্বারা প্রস্তাবিত সর্বনিম্ন-মানের স্বাস্থ্য পরিকল্পনা সম্পর ক্ে ।
14. নিয়�োগকর্তা কি একটি স্বাস্থ্য পরিকল্পনা দেবার প্রস্তাব করেন যা সর্বনিম্ন মলূ্য মান পূরণ করে*?

 হ্যাঁ (প্রশ্ন ১৫ তে যান.)     না (থামনু এবং এই ফর্মটি কর্মচারীকে ফেরত দিন।)

15. কর্মচারীকে দেবার প্রস্তাব করা সর্বনিম্ন খরচ পরিকল্পনার জন্য যা শুধমুাত্র ন্যূনতম মলূ্য মান পূরণ করে কর্মীকে কত প্রদান করতে হবে*? পারিবারিক পরিকল্পনা অন্তর্ভুক্ত  নয়।  
টীকাঃ নিয়�োগকর্তা যদি সুস্থতা প্রোগ্রাম দেবার প্রস্তাব করে, প্রিমিয়াম অন্তর্ভুক্ত  করুন যা কর্মী প্রদান করবে যদি কর্মচারী ক�োন তামাক শম প্রোগ্রামের জন্য সর্বচ্চ ছাড় পায় এবং সুস্থতা 
প্রোগ্রামের উপর ভিত্তি করে আর ক�োন ছাড় না পেয়ে থাকে।

	 a. কর্মচারী এই প্রিমিয়াম প্রদান করবেঃ $  
	 টীকা: সর্বনিম্ন পরিমাণ অন্তর্ভুক্ত  করুন যা কর্মচারী স্বাস্থ্য কভারেজের জন্য প্রদান করতে পারে। 

	 b. কর্মচারী এই পরিমাণ প্রদান করবেঃ    সাপ্তাহিকভাবে    প্রতি ২ সপ্তাহে    মাসে দবুার    মাসে একবার    ত্রৈমাসিক    বাৎসরিক

			  (পরবর্তী প্রশ্নে যান।)

16. নতুন পরিকল্পনা বছরের জন্য নিয়�োগকর্তা কি ধরনের পরিবর্ত ন সম্পাদন করবেন?

	নিয়�োগকর্তা এই তারিখ হিসেবে স্বাস্থ্য কভারেজ প্রদান করবেন নাঃ (মাস/দিন/বছর)

	সর্বনিম্ন-মানের পরিকল্পনার জন্য প্রিমিয়ামের পরিমাণ পরিবর্ত ন হবে যা সর্বনিম্ন মলূ্য মান* পূরণ করবে এবং শুধুমাত্র কর্মচারীদের আয়ত্তাধীন হবে। (প্রিমিয়াম শুধুমাত্র তামাক শম 
প্রোগ্রামের জন্য ছাড় প্রতিফলত করতে হবে। ১৫ প্রশ্ন দেখুন।)

	 a. কর্মচারীদের এই প্রিমিয়াম দিতে হবে: $ 
	 b. কত ঘন ঘন?   সাপ্তাহিকভাবে    প্রতি ২ সপ্তাহে    মাসে দবুার    মাসে একবার    ত্রৈমাসিক    বাৎসরিক

	 c. পরিবর্তনে র তারিখ: (মাস/দিন/বছর)

	আমি জানি না নিয়�োগকর্তা পরিবর্ত নগুল�ো করবেন কিনা।

	নিয়�োগকর্তা এই পরিবর্ত নগুল�ো সম্পাদন করবেন না। 

*.একটি স্বাস্থ্য পরিকল্পনা সর্বনিম্ন মান পূরণ করে যদি যদি একটি প্রমিত জনগ�োষ্ঠীর জন্য চিকিৎসা সেবার ম�োট খরচের কমপক্ষে 60% বহন করে এবং হাসপাতাল এবং ডাক্তারের সেবার সারগর্ভ  কভারেজ প্রদান 
করা হয়। অধিকাংশ কর্ম-ভিত্তিক পরিকল্পনাগুল�ো সর্বনিম্ন মান পূরণ করে।



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

পরিশিষ্ট B Form Approved
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

1. অনমু�োদিত প্রতিনিধির নাম (প্রথম নাম, মধ্যবর্তী নাম, শেষের নাম)

2. ঠিকানা 3. অ্যাপার্টমে ন্ট বা স্যুট নাম্বার

4. শহর 5. রাষ্ট্র 6. জিপ ক�োড 

7. ফ�োন নাম্বার

  

8. সংস্থার নাম 

9. আইডি নাম্বার (যদি প্রয�োজ্য হয়)

সাক্ষর করে, আপনি এই ব্যক্তিকে আপনার আবেদন পত্রটি সাক্ষর করার, এই আবেদন পত্র সম্পর্কে  সরকারি তথ্য পেতে, এবং এই আবেদন পত্রের সাথে সম্পর্কি ত 
ভবিষ্যতের সকল বিষয়ে আপনার জন্য কাজ করার অনুমতি প্রদান করছেন।

10. এই আবেদন পত্রে তালিকাভুক্ত ব্যাক্তি ১ এর সাক্ষর 11. সাক্ষরের তারিখ (মাস/দিন/বছর)?

পরিশিষ্ট C

এই আবেদন পত্র সম্পন্ন করার জন্য সহয�োগিতা 
প্রত্যয়িত আবেদন কাউন্সিলারস, নাবিকরা, এজেন্ট এবং দালালদের জন্য শুধমুাত্র
এই অংশটি পূরণ করুন যদি আপনি একজন প্রত্যয়িত আবেদন মন্ত্রণাদাতা, ন্যাভিগেটর, এজেন্ট বা দালাল এই আবেদন পত্রটি পূরণ করছেন। for somebody else.    

1. আবেদন পত্র শুরুর তারিখ (মাস/দিন/বছর)

2. প্রথম নাম, মধ্যবর্তী নাম, শেষের নাম, এবং প্রত্যয় 

3. সংগঠনের নাম 

4. আইডি নাম্বার (যদি প্রয�োজ্য হয়) 5. এজেন্ট / দালাল শুধুমাত্র: এন পি এন সংখ্যা 

 

আপনি একজন অনমু�োদিত প্রতিনিধি নিযকু্ত করতে পারেন।
আপনি আমাদের সঙ্গে এই আবেদন পত্র সম্পর্কে  কথা বলার জন্য একজন বিশ্বস্ত ব্যক্তিকে  অনুমতি দিতে পারেন, আপনার তথ্য দেখতে, এবং এই আবেদন পত্রের 
সাথে সম্পর্কি ত বিষয়ে আপনার জন্য কাজ করতে, এর মধ্যে আপনার আবেদন পত্র সম্পর্কে  তথ্য পাওয়া এবং আপনার পক্ষ থেকে আপনার আবেদন পত্র সাক্ষর করা 
অন্তর্ভুক্ত । এই ব্যাক্তিটিকে বলা হয় “অনুম�োদিত প্রতিনিধি।” কখন�ো যদি আপনার অনুম�োদিত প্রতিনিধিকে পরিবর্ত ন অথবা অপসারণ করার প্রয়�োজন হলে, মার্কে টপ্লেসের 
এ য�োগায�োগ করুন। আপনি যদি এই আবেদন পত্রের জন্য একজন আইনত প্রতিনিধি নিযুক্ত হন, এই আবেদন পত্রের সাথে প্রমানাদি দাখিল করুন।

Form Approved
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্য প্রয়�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্য ক�োন ভাষায় সাহায্যের প্রয়�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক 
পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার ক�োন ভাষা প্রয়�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্য প্রদান করব�ো। TTY ব্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

পরূণ করবেন না। এটি একটি আবেদন পত্র নয়

জীবনের পরিবর্ত নগুল�ো সম্পর ক্ে  প্রশ্নগুল�ো
(আপনি অবশ্যই এই পষৃ্ঠার পাশাপাশি বাকি আবেদন পত্রটি সম্পূর্ণ করবেন। শুধমুাত্র এই পষৃ্ঠাটি দাখিল করে দিবেন না।) 

এই আবেদন পত্রে কেউ যদি গত ৬০ দিনের মধ্যে নির্দিষ্ট জীবনের পরিবর্ত ন অভিজ্ঞতা করেছেন, নিম্নের প্রশ্নগুল�ো পূরণ করুন। জীবনের নির্দিষ্ট পরিবর্ত ন আপনার 
কভারেজ মার্কে টপ্লেসের মাধ্যমে এখুনি শুরু করার অনুমতি প্রদান করে। আমরা আরও সুপারিশ করছি আপনি এই প্রশ্নগুল�ো উত্তর করুন যদি আপনি বার্ষিক 
তালিকাভুক্তি উন্মুক্ত থাকার সময়কাল শেষ হওয়ার পর এবং পরবর্তী বার্ষিক তালিকভুক্তি উন্মুক্ত সময়কাল শুরু হওয়ার পূর্বে। 

এই প্রশ্নগুল�ো ঐচ্ছিক। যদি আপনার জীবন পরিস্থিতিতে ক�োন পরিবর্ত ন না হয়ে থাকে, আপনি এই উত্তরগুল�ো ফাঁকা রাখতে পারেন। আপনি মেডিকেড  এর মধ্যে 
এবং শিশু স্বাস্থ্য বীমা প্রোগ্রামে (CHIP) নথিভুক্ত হতে পারেন  বছরের যে ক�োন সময়ে, এমনকি যদি আপনার জীবনে ক�োন পরিবর্ত ন না হয়ে থাকে। কেন্দ্রে স্বীকৃত 
উপজাতি ও আলাস্কা দেশীয় শেয়ারহ�োল্ডারদের সদস্যরা কাভারেজ মার্কে টপ্লেসের মাধ্যমে বছরের যে ক�োন সময় নথিভুক্ত করতে পারেন। 

আপনার বাড়ির পরিবর্ত নগুল�ো সম্পর ক্ে  আমাদের বলুন। 

1. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্যে উপযকু্ত স্বাস্থ্য কভারেজ হারিয়েছে, অথবা কেউ কি আগামী ৬০ দিনের মধ্যে উপযকু্ত স্বাস্থ্য কভারেজ হারান�োর আশঙ্কা করছে? 

নামগুল�ো 

 যদি প্রিমিয়াম পরিশ�োধ না করার জন্য কভারেজ শেষ হয়ে যায় এখানে চেক করুন।

কভারেজের তারিখ শেষ অথবা  
শেষ হবে (মাস/দিন/বছর)

2. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্যে বিবাহিত হয়েছে?

নামগুল�ো তারিখ (মাস/দিন/বছর)

3. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্যে  কারার�োধ থেকে মকু্তি পেয়েছে (আটক বা কারাগার)?

নামগুল�ো তারিখ (মাস/দিন/বছর)

4. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্যে য�োগ্য অভিবাসন মর্যাদা লাভ করেছে?

নামগুল�ো তারিখ (মাস/দিন/বছর)

5. কেউ কি আশ্রিত, দত্তক গ্রহণের জন্য উপস্থাপন, অথবা ফসটার কেয়ার এর জন্য গত ৬০ দিনের ভেতর স্থাপন করা হয়েছে?

নামগুল�ো তারিখ (মাস/দিন/বছর)

6. কেউ একটি চাইল্ড সাপ�োর্ট  অথবা অন্য আদালতের আদেশের কারণে গত ৬০ দিনের মধ্যে একজন নির্ভরশ ীল হয়ে পড়েছে?

নামগুল�ো তারিখ (মাস/দিন/বছর)

7. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্যে তাদের প্রাথমিক বাসস্থানের জায়গা পরিবর্ত ন করেছে?

নামগুল�ো স্থান পরিবর্তনে র তারিখ (মাস/তারিখ/বছর)

আপনার পূর্ববর্তী ঠিকানা র জিপ ক�োড কি?       যদি আপনি একটি বিদেশী দেশ অথবা ইউ. এস. ভূখণ্ড থেকে অবস্থান পরিবর্ত ন করে থাকেন এখানে পূরণ করুন 

a.এই মানষুগুল�োর ক�োন একজনের কি গত ৬০ দিনের মধ্যে যে ক�োন সময় উপযকু্ত স্বাস্থ্য কভারেজ ছিল?....................................................................  হ্যাঁ   না 

যদি হ্যাঁ, তাদের নাম(গুল�ো) নিম্নে অন্তর্ভু ক্ত করুনঃ

নামগুল�ো 

পরিশিষ্ট D Form Approved
OMB No. 0938-1191
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