
स्वास््य कभरेज र भुक्तानी
लागतहरूमा मद्दत गन े

एउटा व्यक्तक्तका लागग आवेदन

तपाईं कुन बीमा
छनौटहरूका लागग योग्य
हुनुहुन्छ भनेर हेननका लागग
यो आवेदन प्रयोग गनुनहोस ्

• Medicaid वा केन्टकी बाल स्वास््य बीमा कायनक्रम (Kentucky Children’s Health

Insurance Program, KCHIP) बाट गनिःशुल्क वा कम लागतको बीमा
• तपाईंलाई तपाईंको स्वास््य कभरेजका लागग भुक्तानी गनन मद्दत गनन सक्ने भुक्तानी सहायता
• तपाईंलाई राम्रो रहनमा मद्दत गनन व्यापक कभरेज प्रदान गन ेककफायती स्वास््य बीमा योजनाहरू

आवेदन कसले हालेको हो? यस अनुसारको एकल व्यक्तक्त:

• केन्टकीमा बस्नुहोस ्र केन्टकीमा बस्ने योजना बनाउनुहोस ्

• कुनै पगन आगितहरू छैनन ्र अरू कसैको कर कफतान (कर कफतान) मा आगितका रूपमा दाबी गनन
सककिँ दैन

गछटो अनलाइन आवेदन कदने www.kynect.ky.gov. मा गछटो अनलाइन आवेदन कदनुहोस।्

तपाईंलाई आवेदन कदन कुन
कुराको आवश्यक हुन सक्छ

• (तपाईं कानुनी आप्रवासी हुनुहुन्छ भने कागजात नम्बर वा)तपाईंको सामाजजक सुरक्षा नम्बर
• रोजगारदाता र आम्दानीसम्बन्धी जानकारी (उदाहरणका लागग, पे-स्टब, W-2 फाराम, पुरस्कार

पत्र वा ज्याला र करका क्तववरणहरू)

हामी यो जानकारी ककन
सोध्छौँ?

हामी तपाईंको सामाजजक सुरक्षा नम्बर (Social Security Number, SSN), तपाईंको आम्दानी र
तपाईं योग्य हुनुहुन्छ वा हुनुहुन्न र तपाईं आफ्नो स्वास््य कभरेजको लागतका लागग भुक्तानी गन ेकुनै
मद्दत प्राप्त गनन सक्नुहुन्छ भनी हेननका लागग अन्य जानकारीका बारेमा अनुरोध गछौँ।

तपाईंलाई SSN प्राप्त गनन मद्दत चाकहन्छ भने 1-800-772-1213 मा फोन गनुनहोस ्वा
socialsecurity.gov मा हेनुनहोस।्
TTY प्रयोगकतानहरूले 18003250778 मा फोन गनुनपछन।

तपाईंले हामीलाई कदनुभएको सबै जानकारीलाई कानुनले आवश्यक भएअनुसार हामी गोप्य राखे्न छौँ।
सामाजजक सुरक्षा नम्बरहरू केन्टकी रोजगार सेवा क्तवभाग (Kentucky Department of Employment

Services), आन्तररक राजस्व सेवा (Internal Revenue Service) र अन्य मेल खाने स्रोतहरूजस्ता
कायनहरूमा तपाईंको आम्दानी प्रमाजणत गनन र अन्य एजेन्सीहरूमा कम्प्युटर मेल खाने कायन प्रयोग
गररन्छ। सामाजजक सुरक्षा नम्बरहरू संयुक्त राज्य अमेररकाको नागररकता र अध्यागमन सेवा (United

States Citizenship and Immigration Services, USCIS) मा कोही व्यक्तक्तलाई ररपोटन गनन प्रयोग
गररने छैन।

यसपगछ के हुन्छ? • तपाईंको पूरा भएको, हस्ताक्षर गररएको आवेदनलाई गनम्नमा मेल वा फ्याक्स गनुनहोस:्

Kynect Health Coverage 
P.O. Box 2104 
Frankfort, KY 40602 

फ्याक्स: 1-502-573-2007

• तपाईंसिँग हामीले अनुरोध गन ेसबै जानकारी छैन भने जे भए पगन तपाईंको आवेदन पेश गनुनहोस।्
तपाईंले हामीलाई कदनुभएको जानकारीका आधारमा हामीले गनधानरण पूरा गनन सकेनौँ
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 भने छुटेको जानकारीका लागग हामी तपाईंलाई सम्पकन  गन ेछौँ। 
• हामीले गनधानरण गनन सक्छौँ भने हामी तपाईंलाई योजना छनोट गननका लागग पालना गनुन पन े

चरणहरूका बारेमा क्तवस्ततृ जानकारी पठाउने छौँ। योजनामा नामाङ्कन हुनका लागग तपाईंले 

अनलाइनमा जान, हामीलाई फोन गनन वा बीमा एजेन्ट वा ककनेक्टरबाट सहायता प्राप्त गनुन पन े

हुन्छ। 

मद्दत प्राप्त गनन • अनलाइन: www.kynect.ky.gov 

• फोनबाट: ग्राहक सेवालाई 1-855- 4kynect (459-6328) मा फोन गनुनहोस ््  ्
 • व्यक्तक्तगत रूपमा उपजस्थत भएर: हाम्रो वेबसाइटमा गएर वा हामीलाई कल गरेर तपाईं बस्नु 

हुने ठाउिँ हरू नजजकैका ठाउिँ हरूको सचूी फेला पानुनहोस।् 
• En Español: Llame a nuestro Servicio al Cliente gratis al 1-855- 4kynect 

(459-6328) 
• TTY सेवाहरूका लागग 1-855-459-6328 मा फोन गनुनहोस ्

http://www.kynect.ky.gov/


तपाईंलाई आफ्नो आवेदन वा गछटो अनलाइन आवेदन भन्नन मद्दत चाकहन्छ भने www.kynect.ky.gov मा जानुहोस ्वा  
1-855-4kynect (459- 6328) मा फोन गनुनहोस।् Para ayuda en Español, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328). 
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स्वास््य कभरेज र भुक्तानी 
लागतहरूमा मद्दत गन े 

एउटा व्यक्तक्तका लागग आवेदन 

चरण 1 आफ्नो बारेमा हामीलाई बताउनुहोस् 

अरू कसैले तपाईंलाई यो आवेदन भनन मद्दत गरररहेको छ भने हामीलाई उक्त व्यक्तक्तको जानकारी कदनका लागग 

पररगशष्ट B प्रयोग गनुनहोस।्) 
 

1. पकहलो नाम, क्तबचको प्रथमाक्षर, थर, प्रत्यय (यो तपाईंको सामाजजक सुरक्षा कार्नमा देजखन्छ) 

 

2. सामाजजक सुरक्षा नम्बर (SSN) 

 

3. तपाईं कभरेज चाहनुहुन्छ र SSN प्रदान गररएको छैन भने यो उपलब्ध नगराउनुको कारण चयन गनुनहोस।् 
☐ धागमनक आपत ☐ SSN मा आवेदन कदइएको                                          ☐ SSN प्राप्त गनन योग्य नभएको 
☐ SSN नभएको र वैध गैर-कायन कारणका लागग मात्र SSN जारी गनन सककन्छ ☐ SSN उपलब्ध गराउन अस्वीकार गनुनहोस ्

☐ मैले कभरेजका लागग आवेदन नकदएकाले म उपलब्ध गराउन चाहन्निँ 
 

4. जन्म गमगत (mm/dd/yyyy) 5. गलङ्ग: 

☐ पुरुष ☐ मकहला 
  

6. तपाईं केन्टकीमा बस्नुहुन्छ र केन्टकीमा बस्ने योजना बनाउनुहुन्छ? ☐हो ☐ होइन 

7. घरको ठेगाना - ☐ तपाईंसिँग घरको ठेगाना छैन भने यहािँ गचन्ह लगाउनुहोस।् तपाईंले अझै पगन तलको पत्राचार ठेगाना प्रक्तवष्ट गनुन पन ेहुन्छ। 

8. सहर 9. राज्य 10. जजप कोर् 11. काउन्टी 
12. पत्राचार ठेगाना (घरको ठेगानाभन्दा फरक छ भने मात्र आवश्यक हुन्छ) 

 

13. सहर 14. राज्य 15. जजप कोर् 16. काउन्टी 

17 प्राथगमक फोन नम्बर ☐ घर ☐ कायन ☐ सेल 18. सहायक फोन नम्बर ☐ घर ☐ कायन ☐ सेल 

19. ☐ तपाईंको प्राथगमक फोन नम्बरमा kynect पाठ सन्देशका 
सतकन ताहरू प्राप्त गनन अप्ट-आउट गनन यहािँ गचन्ह 

लगाउनुहोस।् 

☐ तपाईंको सहायक फोन नम्बरमा kynect पाठ सन्देशका 
सतकतानहरू अप्ट-आउट गनन यहािँ गचन्ह लगाउनुहोस।् 

 

20. रुचाइएको बोल्ने भाषा (अङ्गे्रजी होइन भने) 21. रुचाइएको बोल्ने भाषा (अङ्गे्रजी होइन भने) 

22.  1095-A kynect द्वारा तपाईं र IRS लाई नामाङ्कनसम्बन्धी जानकारी र कुन ैछ भने कभरेज वषनको अवगधमा पररवारले प्राप्त गनुनभएको 
भुक्तानी सहायताको रकम ररपोटन गनन पठाइएको छ। तपाईंले वषनको अवगधमा Medicaid कभरेज पाउनभुएको छ भने फाराम 1095-B 

www.kynect.ky.gov मा पहुिँच गरेर वा DCBS मा सम्पकन  गरेर अनुरोध गनन सककन्छ। फारमहरू तपाईंलाई हुलाक मेलमाफन त पठाइने छ 

वा तपाईंले kynect मा खाता गसजनना गनुनभयो भने हामी तपाईंलाई इमेलमाफन त सूगचत गनुनको साटो फाराम हेननका लागग तयार गनन 
सक्छौँ। तपाईं इमेलमाफन त सूगचत गनन चाहनुहुन्छ भने आफ्नो इमेल ठेगाना प्रक्तवष्ट गनुनहोस:् 

 

http://www.kynect.ky.gov/
http://www.kynect.ky.gov/


तपाईंलाई आफ्नो आवेदन वा गछटो अनलाइन आवेदन भन्नन मद्दत चाकहन्छ भने www.kynect.ky.gov मा जानुहोस ्वा  
1-855-4kynect (459- 6328) मा फोन गनुनहोस।् Para ayuda en Español, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328). 
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23. तपाईंलाई गत तीन मकहनामा गभानवस्थाको अजन्तमा (बच्चा जन्माउने वा गभानवस्था गुमाउनु) भएको गथयो वा तपाईं हाल गभनवती 
हुनुहुन्छ? ☐हो। हो भने, प्रश्नहरू a–c को जवाफ कदनुहोस।् ☐होइन 

a. गभानवस्थाको देय गमगत वा अजन्तम गमगत के हो? (mm/dd/yyyy)   

http://www.kynect.ky.gov/


तपाईंलाई आफ्नो आवेदन वा गछटो अनलाइन आवेदन भन्नन मद्दत चाकहन्छ भने www.kynect.ky.gov मा जानुहोस ्वा  
1-855-4kynect (459- 6328) मा फोन गनुनहोस।् Para ayuda en Español, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328). 
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b. यो गभानवस्थामा कगत जना बच्चाको अपेक्षा गररन्छ/गररएको गथयो?   

c. तपाईं मकहला, गशशु र बालबागलका (Women, Infants and Children, WIC) लाई खाना प्रदान गन ेकायनक्रममा सन्दगभनत हुन चाहनुहुन्छ? 

☐हो ☐होइन 

24. तपाईंलाई रोजगारबाट (अगभभावकको रोजगार जस्तै अरू कसकैो रोजगारलगायत) स्वास््य कभरेज प्रस्ताव गररएको छ? 

☐ हो। हो भने, तपाईंले यो आवेदनमा पररगशष्ट A पूरा गनन र समावेश गनुन पन ेहुन्छ। ☐ होइन 

25. तपाईं हाल नामाजङ्कत हुनुहुन्छ वा व्यक्तक्तगत कभरेजको स्वास््य प्रगतपूगतन व्यवस्था (Individual Coverage Health Reimbursement 

Arrangement, ICHRA) वा योग्यताप्राप्त सानो रोजगारदाता HRA (Qualified Small Employer HRA, QSEHRA) को प्रस्ताव राख्नुभएको 
छ? 

☐ हो। हो भने तपाईंले यो आवेदनमा चरण 4 पूरा गनुन पन ेहुन्छ। ☐ होइन 

 

26. तपाईंलाई पगछल्लो 3 मकहनाका लागग मेकर्कल क्तबलहरू भुक्तानी गनन मद्दत चाहनुहुन्छ? ☐हो ☐ होइन 

हो भने, कुन मकहना(हरू) हो? 

 

27 तपाईं अको वषन संघीय आय कर ररटनन दायर गन ेयोजनामा हुनुहुन्छ? 
(तपाईं संघीय आय कर ररटनन दायर नगनुन भए तापगन तपाईं स्वास््य बीमाका लागग आवेदन कदन सक्नुहुन्छ।) 

☐ हो। हो भने, प्रश्नहरू a र b को जवाफ कदनुहोस।् ☐होइन। होइन भने, प्रश्न b मा जानुहोस।् 

a. तपाईं कुनै आगितक्तवना एकल व्यक्तक्तका रूपमा दायर गनुनहुन्छ? ☐हो ☐ होइन 

 होइन भने, यो फाराम प्रयोग गनन रोक्नुहोस।् तपाईंको कर आगितहरूलाई समावेश गनन एक जनाभन्दा बढी व्यक्तक्तका लागग 

स्वास््य कभरेज र भुक्तानी लागतहरूमा मद्दत गन ेआवेदन प्रयोग गनुनहोस ्(तपाईं गतनीहरूका लागग स्वास््य कभरेजका लागग 

आवेदन कदन चाहनुहुन्न भने।) 
 

b. तपाईं अरू कसकैो कर ररटननमा आगितका रूपमा दाबी गनुनहुन्छ? ☐हो ☐ होइन 

हो भने यो फाराम प्रयोग गनन रोक्नुहोस।् तपाईंले आफ्नो कर ररटननमा दाबी गन ेव्यक्तक्तसिँग कभरेजका लागग आवेदन कदन ुपन ेहुन्छ (उक्त 

व्यक्तक्तले कभरेज चाहनुहुन्न भने।) 
28.  तपाईं यु.एसको 

नागररक वा 
यु.एसको 
पररचयपत्रधारी 
हुनुहुन्छ? 

☐ हो ☐ होइन 

29. तपाईं यु.एसको नागररक वा यु.एसको पररचयपत्रधारी हुनुहुन्छ भने तपाईं आकदवासी वा बाकहरबाट आएको 
नागररक हुनुहुन्छ? ☐ हो ☐ होइन 

हो भने, तलकामध्ये एउटाका लागग जानकारी उपलब्ध गराउनुहोस।् 
☐ प्राकृगतकीकरणको प्रमाणपत्र ्
• प्राकृगतकीकरणको प्रमाणपत्र नम्बर:   

• आप्रवासी नम्बर:   

☐ नागररकताको प्रमाणपत्र:   
• नागररकता नम्बरको प्रमाणपत्र:   
• आप्रवासी नम्बर:   

30. तपाईं यु.एसको नागररक वा यु.एसको पररचयपत्रधारी हुनुहुन्न भने तपाईंसिँग योग्यता अध्यागमनको जस्थगत छ? 

☐ हो। तलका प्रश्नहरू a–d को उत्तर कदनुहोस।् 
a. अध्यागमन कागजातको प्रकार:   

b. कागजात आइर्ी नम्बर:   

c. तपाईं सन ्1996 देजख यु.एसमा बस्नुभएको छ? ☐ हो ☐ होइन 

d. तपाईंले आफ्नो हालको अध्यागमनको जस्थगत कुन गमगतमा प्राप्त गनुनभयो? (mm/dd/yyyy) 

31. तपाईंसिँग आपत्कालीन गचककत्सा अवस्था छ? ☐हो ☐होइन 

32. तपाईं यु.एस सेनाको भेटेरन वा सकक्रय ड्युटी सदस्य हुनुहुन्छ? ☐हो ☐होइन 
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33. तपाईं कहस्पागनक , ल्याकटनो वा स्पेनी मूलको हुनुहुन्छ? (ऐजच्छक) ☐हो ☐होइन 

34. जाती (ऐजच्छक)     

☐ गोरा 
☐ काला वा अकिकी अमेररकी 
☐ गचगनयािँ 

☐ अमेररकी भारतीय 

☐ अलास्का गनवासी 
☐ एगसयाली भारती 

☐ कफगलक्तपनो 
☐ जापानी 
☐ कोररयाली 

☐ गभयतनामी 
☐ अन्य एगसयाली 
☐ हवाइ गनवासी 

☐ गुआमागनयन वा चामोरोो 
☐ सामोआ 

☐ अन्य प्रशान्तीय द्वीपवासीी 

35. तपाईं अमेररकी भारतीय वा अलास्का मूलको गनवासी हुनुहुन्छ? 

☐ हो। हो भने पररगशष्ट C पूरा गनुनहोस ्र यो आवेदनमा मेल गनुनहोस।् ☐होइन 

 

36. तपाईं हाल जेल वा जेलमा हुनुहुन्छ वा गत तीन मकहनामा ररहा हुनुभएको छ? 

☐ हो। हो भने, प्रश्नहरू a–c को जवाफ कदनुहोस।् ☐होइन 

a. तपाईं ककहले जेल जानुभएको गथयो? (mm/dd/yyyy)   

b. तपाईं ककहले जेल छोड्नुभएको गथयो? (mm/dd/yyyy)   

c. तपाईं हाल शुल्क लाग्ने गनणनय गलनका लागग प्रतीक्षा गदै हुनुहुन्छ? ☐हो ☐होइन 

37. तपाईंलाई दैगनक जीवनका कक्रयाकलापहरू (जस्तै नुहाउने, लगुा लगाउने आकद) वा गचककत्सा सुक्तवधा वा नगसनङ होममा बस्न मद्दत चाकहन्छ? 

☐ हो ☐ होइन 

38. तपाईं आिँखा नदेखे्न हुनुहुन्छ वा स्थायी रूपमा अशक्त हुनुहुन्छ? ☐ हो ☐ होइन 

39. तपाईं पालनपोषण हेरचाह गनयुक्तक्तका लागग योग्य हुन उमेर पुगेको बेला तपाईंले Medicaid प्राप्त गरररहनुभएको गथयो? ☐ हो ☐ होइन 

हो भने, तपाईं कुन राज्यमा बस्नुहुन्छ?   तपाईं कगत वषनको हुनुभयो? 

40. तपाईं हालै मतृ्यु भएको व्यक्तक्तको तफन बाट यो आवेदन भदै हुनुहुन्छ भने मतृक व्यक्तक्तको मतृ्यु गमगत प्रक्तवष्ट गनुनहोस:्     
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तपाईंलाई दईुभन्दा बढी कामहरू थप्न आवश्यक छ भने कागजकाो अगतररक्त पानाहरू प्रयोग गनुनहोस।् 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

चरण 2 हालको काम र आयसम्बन्धी जानकारी 
रोजगार 1 बाट आएको आम्दानी 1. तपाईंको रोजगारदाता को हो? 

2. तपाईंले कमाउनुभएको कुल रकम (करहरूअगघ) के हो? 

$ 

3. कगत पटक? ☐ साप्ताकहक ☐मकहनामा दईुपटक 

                      ☐प्रत्येक दईु हप्ताहरूमा     ☐ मागसक 

4. अगाकर् स्वयम-्रोजगार 
a। कामको प्रकार 
  _______________ 

b. कुल आम्दानी        

c. स्वयम-्रोजगार खचनहरू       

d. नेट आय (कुल माइनसका खचनहरू)     

e. कगत पटक? 

__________ 

रोजगार 2 बाट आएको आम्दानी 5. तपाईंको रोजगारदाता को हो? 

6. तपाईंले कमाउनुभएको कुल रकम (करहरूअगघ) के हो? 

$ 

7. कगत पटक? ☐ साप्ताकहक ☐मकहनामा दईुपटक 

                      ☐प्रत्येक दईु हप्ताहरूमा     ☐ मागसक 

8. अगाकर् स्वयम-्रोजगार 
a. कामको प्रकार 

☐ कुल आम्दानी        

☐ स्वयं््-रोजगार खचनहरू   

☐ नेट आय (कुल माइनसका खचनहरू)     

e. कगत पटक? 

 

9. थप आम्दानी: हामीलाई यस आवेदनमा परिवािका सदस्यहरूले प्राप्त गनन सके्न कुनै पनन अनिरिक्त आम्दानीका बािेमा जानकािी नदनुहोस्। बाल सहायिा, पूिक सुिक्षा आय 

(Supplemental Security Income, SSI) अनुभवीको आय वा कामदािको क्षनिपूनिनबाट आय समावेश नगनुनहोस्। होइन भने खाली छोड्नुहोस्। 

आम्दानीको प्रकार  
यो कसले प्राप्त गने हो? 

कगत पाउिँछ? कगत पटक? 

☐ सामाजजक सुरक्षा  ________________ $   ☐ साप्ताकहक ☐ बाइ-क्तवक्ली ☐मकहनामा दईुपटक 

☐ मागसक ☐त्रैमागसक 

☐ पेन्सनहरू 
 ________________ $   ☐ साप्ताकहक ☐ बाइ-क्तवक्ली ☐मकहनामा दईुपटक 

☐ मागसक ☐त्रैमागसक 

☐ ब्याज वा लाभांश 
 ________________ $   ☐ साप्ताकहक ☐ बाइ-क्तवक्ली ☐मकहनामा दईुपटक 

☐ मागसक ☐त्रैमागसक 

☐ असक्षमता भुक्तानी  ________________ $   ☐ साप्ताकहक ☐ बाइ-क्तवक्ली ☐मकहनामा दईुपटक 

☐ मागसक ☐त्रैमागसक 

☐ बेरोजगारी  ________________ $   ☐ साप्ताकहक ☐ बाइ-क्तवक्ली ☐मकहनामा दईुपटक 

☐ मागसक ☐त्रैमागसक 

☐ अन्य   ________________ $   
☐ साप्ताकहक ☐ बाइ-क्तवक्ली ☐मकहनामा दईुपटक 

☐ मागसक ☐त्रैमागसक 

10. पररवारका कटौतीहरू: हामीलाई तपाईंको पररवारका सदस्यहरूले भुक्तानी गनन र आयकर ररटननमा कटौती गनन सककन ेकुराहरूका बारेमा जानकारी कदनुहोस।् 
हामीलाई यो जानकारी कदिँदा स्वास््य बीमाको लागत 

कम हुन सक्छ। होइन भने खाली छोड्नुहोस।् 
कटौतीको प्रकार  कसले पाउिँछ? 

______________ 

 

______________ 

 

______________ 

कगत? 

$   

 
$   

 

$   

कगत पटक? 

☐ गनवानह गन ेभुक्तानो 

☐ क्तवद्याथीको ऋणको ब्याज 

☐ अन्य 

 
☐ साप्ताकहक ☐मकहनामा दईुपटक ☐मागसक 

☐ साप्ताकहक ☐मकहनामा दईुपटक ☐मागसक 

☐ साप्ताकहक ☐मकहनामा दईुपटक ☐मागसक 

11. पररवारको वाक्तषनक आम्दानी: कभरेज वषन (कुन ैपगन मागसक पररवतनन, बोनस, मौसमअनुसार आम्दानी, आकद र कुल कटौतीबाहेक) का लागी तपाईंको अनुमागनत 

वाक्तषनक घरायसी आम्दानी भनेको के हो? 

$ ____________________________________  
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 चरण 4 स्वास््य प्रगतपूगतन व्यवस्था (HRA) 

 
 

Medicaid वा KCHIP बाहेको दन्त र प्रमुख गचककत्सा कभरेजसकहत तपाईंसिँग अकहले स्वास््य कभरेज छ? 

☐ हो। हो भने, तलको जानकारी पूरा गनुनहोस।् ☐ होइन। 

कभरेजको प्रकार    

नीगत धारकको नाम  

बीमा कम्पनीको नाम 

नीगत नम्बर   

कभरेज सरुु हुने गमगत 

कभरेज अन्त्य हुने गमगत 

बीमा कम्पनीको ठेगाना    

 
 

 

 

कमनचारी र रोजगारदातासम्बन्धी जानकारी 
 1. कमनचारीको नाम (पकहलो, क्तबचको, थर)  

2. रोजगारदाताको नाम 3. रोजगारदाताको पकहचान नम्बर 
(EIN) 

4. रोजगारदाताको ठेगाना 

5. सहर  6. राज्य  7. जजप कोर् 

8. रोजगारदाताको सम्पकन  नाम 9. रोजगारदाता सम्पकन  फोन नम्बर 

हामीलाई यो रोजगारदाताले उपलब्ध गराएको HRA का बारेमा बताउनुहोस ्

10. यो कस्तो प्रकारको HRA हो? 

☐ एक व्यक्तक्तगत कभरेज HRA (ICHRA) ☐ एक योग्य साना रोजगारदाता HRA (QSEHRA) 

11. HRA सुरू हुने गमगत र अन्त्य हुने गमगत कगते हो? 

a. HRA सुरु हुने गमगत (mm/dd/yyyy):   

b. HRA अन्त्य हुने गमगत (mm/dd/yyyy):   

12. यो गनयोक्ताद्वारा कदइएकोो प्रगतपूगतनको अगधकतम स्व-मात्र रकम कगत हो? $  

13. यो रकम कगत पटक उपलब्ध हुने छ? ☐साप्ताकहक ☐मकहनामा दईु पटक ☐मागसक 

14. तपाईंलाई ICHRA प्रस्ताव गररएको छ र अझै नामाजङ्कत हुनुहुन्न भने 

a. तपाईं्िँ [हालको गमगतबाट 60 कदनमा] HRA प्रयोग गनन सक्न ुहुने छ? ☐ हो ☐ होइन 

b. तपाईं भुक्तान सहायताकाो लागग योग्य मागननुभयो भने यो HRA बाट अप्ट-आउट गन ेयोजना बनाउनुहुन्छ? ☐ हो ☐ होइन 

चरण 3 अन्य स्वास््य सेवा कभरेज 
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• म यो जआवेदनमा झुटो साक्षीको जररवानाअन्तगनत हस्ताक्षर गदैछु यसको अथन मैले मेरो ज्ञान र क्तवश्वासले भ्याएसम्म यो फाराममा 
भएका सब ैप्रश्नूको सही जवाफ कदएको छु। मलेै गलत र/वा असत्य जानकारी प्रदान गरेमा संघीय कानुनअन्तगनत मलाई दण्र् हुन सक्छ 

भन्ने कुरा मलाई थाहा छ। 
• पररवतनन भएको 30 कदनगभत्र मलेै यो आवेदनमा लेखेको कुराबाट केही पररवतनन भएमा मैले काइनेक्टमा बताउनपुछन भन्ने कुरा मलाई 

थाहा छ। म कुन ैपगन पररवतननहरू ररपोटन गनन kynect.ky.gov  मा जान सक्छु वा1-855-4kynect (459-6328) मा फोन गनन सक्छु। 
• मलाई काइनेक्ट ले गल्ती गरेको छ जस्तो लाग्यो भन म यसको गनणनय अक्तपल गनन सक्छु। अक्तपल गनुन भनेको काइनेक्टमा कसैलाई 

कारबाही गलत छ भनी भन्न ुहो र कारबाहीको गनष्पक्ष समीक्षाका लागग अनुरोध गनुन हो। म प्रकक्रयामा मबाहेक अरू कसकैो प्रगतगनगधत्व 

गनन सक्छु भन्ने कुरा मलाई थाहा छ। मेरो योग्यता र अन्य महत्त्वपूणन जानकारी मलाई व्याख्या गररने छ। 
• संघीय काननुनअन्तगनत, जागत, रङ, राक्तिय उत्पक्तत्त, गलङ्ग, उमेर, यौन झुकाव, लैजङ्गक पकहचान वा असक्षमताको आधारमा 
भेदभाव गनन अनुमगत छैन भन्ने कुरा मलाई थाहा छ। म www.hhs.gov/ocr/office/file. मा गएर भेदभावक्तवरूद्धो उजुरी गनन 
सक्छु। 

• काइनेक्टले आन्तररक राजस्व सेवा (IRS), सामाजजक सुरक्षा, होमल्याण्र् सुरक्षा क्तवभाग र/वा कुन ैअन्य क्तवश्वसनीय स्रोतबाट र्ाटाबेसमा 
जानकारी प्रयोग गरेर मेरा जवाफहरू जािँच गन ेछ भन्ने कुरा म बुझ्छ। जानकारी मेल खािँदैन भने मलाई प्रमाण पठाउन आग्रह गनन 
सककन्छ भन्ने कुरा म बुझ्छ। 

भक्तवष्यका वषनहरूमा कभरेजको नवीकरण: भक्तवष्यका वषनहरूमा स्वास््य कभरेजकाो लागग भकु्तान गनन मद्दतकाो लागग मेरो योग्यता गनधानरण 

गनन सजजलो बनाउन, मकाइनेकलाई कर फतान र र्ाटाका अन्य क्तवश्वसनीया स्रोतहरूबाट जानकारीसकहत आय र्ाटाा प्रयोग गनन अनुमगत कदन 

सहमत छु। काइनेकले मलाई मलाई कुन ैपगन पररवतनन गनन कदनुहोस ्र म कुनै पगन समय अप्ट आउट गनन सक्छु भन्ने सूचना पठाउने छ। 
हो, अको कदनका लागग मेरो योग्यता स्वतिः नवीकरण गनुनहोस:् (एउटा चयन गनुनहोस)् 

☐ 5 वषन (अगधकतम अनुमगत कदइएको) ☐ 4 वषन ☐ 3 वषन ☐ 2 वषन ☐ 1 वषन 
☐ मेरो कभरेज नवीकरण गनन कर कफतान वा र्ाटाका अन्या स्रोतहरूबाट जानकारी प्रयोग नगनुनहोस।् 

कभरेजको अन्त्य गन ेसहमगत: म काइनेक्टमा भनान भएिँ र पगछ अन्य योग्यता स्वास््य कभरेज (जस्तै Medicare, Medicaid वा KCHIP) 

पाएको पाइयो भने काइनेक्टले स्वतिः रूपमा मेरो काइनेक्टको गचककत्सा योजना र दन्त कभरेज समाप्त गन ेछ। यसले अन्य योग्यता कभरेज 

भएको व्यक्तक्त फेला परेको छ भने उनीहरूलाई ककनेक्ट मेकर्कल र रे्न्टल कभरेजमा भनान गररने छैनस उनीहरूले पूणन लागत गतनुन पन ेछ भन्ने 

कुरा सुगनजित गनन मद्दत गन ेछ भनी म स्वीकार गदनछु।  ☐ हो, म सहमत छु ☐ होइन, सहमत छैन 

मतदाता दतान: म मतदान गनन दतान भएको छैन वा म हाल बसेको ठाउिँमा दतान छैन भने म तल हो क्तवकल्पमा गचन्हलगाएर मतदान गनन दतान गनन 
रोज्न सक्छु। मलेै हो मा गचन्ह लगाएिँ भने मलेै मेलमा मतदाता दतान आवेदन प्राप्त गन ेछु। हो वा होइन तलको गचन्हलेले यो अनुप्रयोगको 
नगतजामा असर गदैन। 
☐ हो, म मतदान गनन दतान गनन आवेदन कदन चाहन्छु। मलाई आवेदन पठाइने छ। ☐होइन, म मतदान गनन दतान गनन चाहन्न। 

 
म Medicaid का लागग योग्य छु भने: 

• खचनका लागग यसलाई प्रगतपूगतन गनन Medicaid ले गचककत्सा खचनको लागग भुक्तानी गछन भने अन्य कुन ैपगन स्वास््य बीमा वा कानुनी 
गनपटान भुक्तानीहरू Medicaid मा जान्छ न भन्ने कुरा म बुझ्छ। 

•  मेरो आवेदनको योग्यता सही तररकाले गनधानरण गररएको गथयो भनी सुगनजित गनन समीक्षा गनन सककन्छ भन्ने कुरा म बुझ्छ। 
मेरो आवेदन समीक्षा भयो भने मैले समीक्षामा सहयोग गनुनपछन भन्ने कुरा म बझु्छ। 

 

हस्ताक्षर गमगत (mm/dd/yyyy) 

 

 चरण 5 यो आवेदनमा हस्ताक्षर गनुनहोस ्र गमगत कदनुहोस ्

http://www.kynect.ky.gov/
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
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kynect �ोत आवश्यकता मूल्याङ्कन

1. तलको स्वै�च्छक अित�र� �ोत आवश्यकता मूल्याङ्कन हो र यसले तपा�को Medicaid लाभहरूलाई �भाव पाद�न। यो
मूल्याङ्कनले हामीलाई तपा� र तपा�को प�रवारलाई तपा�को स्वास्थ्यलाई �भाव पानर् सक्ने अन्य आवश्यकताहरू प�हचान
गनर् र बझु्न म�त गदर्छ र तपा�लाई उपयोगी हुन सक्ने यातायात, उपयोिगता, खा�ान्न, बाल स्याहार, आ�द जस्ता
सामुदाियक �ोतहरू/सेवाहरू/कायर्�महरूसगँ जोड्न सक्छ। तपा� https://kynect.ky.gov/resources (अङ्�ेजीमा मा�
उपलब्ध छ) मा आफ्नो kynect खातामा लगइन गरेर वा सामदुाियक �ोतू/सेवू/कायर्�महरूको िसफा�रस गनर्का लािग 2-1-1
मा फोन गरेर आफ्ना नितजाहरूको समीक्षा गनर् सक्नुहुन्छ।

2. 
3. कुनै पिन अित�र� घरप�रवारका सदस्यहरूले https://kynect.ky.gov/resources (अङ्�ेजीमा मा� उपलब्ध छ) मा

अनलाइनमाफर् त आफ्नो kynect खातामा लगइन गरेर वा 2-1-1 मा फोन गरेर आफ्न ैव्य��गत आवश्यकताहरूको मूल्याङ्कन
पूरा गनर् सक्छन।्

तपा�को अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गन� अक्षरमा घेरा लगाउनुहोस:्
4. 

1. कुन कुराले तपा�को आवासको अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मसँग �स्थर आवास छैन।
b. म अस्थायी रूपमा साथी वा प�रवारको सदस्यसँग बिसरहेको छु।
c. मैले हाल मेरो भाडा/िधतो ित�ररहेको छैन र घरबाट िनकािलने खतरामा छु।
d. म मेरो भाडा/िधतो ितद� छु तर यो �कन्न नस�कने छ (आयको 30% भन्दा बढ�)।
e. म हाल भाडा/िधतो सहायता कायर्�मको सहयोग िलइरहेको छु।
f. म कुनै गा�ो नमानी मेरो भाडा/िधतो ितन� गछुर्।

2. तपा�का आवासीय उपयोिगताहरू (पानी, �बजुली, ताप) को अवस्थालाई कुन कुराले रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मेरो बस्ने आवास छैन/मेरो आवास अवस्थाका लािग उपयोिगताहरू छैनन।्
b. मेरा उपयोिगताहरू भु�ानी नगरेको कारणले गदार् �ाय: बन्द हुन्छन।्
c. म मेरा उपयोिगताहरूका लािग भु�ानी गनर्मा म�त गन� कायर्�महरूको सहायता िलन्छु।
d. मलाई मेरा उपयोिगताहरूका लािग भ�ुानी गनर् समस्या छ तर म �ायः भ�ुानी गनर् सक्षम छु।
e. म मेरा उपयोिगताहरू क�हल्य ैबन्द नहोस ्भन्नका लािग भु�ानी गनर् सक्छु।

3. कुन कुराले तपा�को हालको रोजगार�को अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. जािगर छैन।
b. मसँग अस्थायी, मौसमी वा आिंशक काम छ जसले मेरा आवश्यकताहरू परूा गद�न; मलाई थप रोजगार चा�हन्छ।
c. म पूणर्कािलक काम गछुर् तर यसले कुनै लाभ �दँदै वा मेरा आवश्यकताहरू पूरा गन� जित लाभ �दँदैन।

(नोट: लाभहरूमा िच�कत्सा, दन्त र दृ�� बीमा र सेवािनव�ृ� प्याकेजहरू समावेश हुन सक्छन)् 
d. मसगँ अस्थायी, मौसमी वा आिंशक काम छ जसले मेरा आवश्यकताहरू परूा गछर्; मलाई थप रोजगार चा�हँदैन।

तपाईंलाई आफ्नो आवेदन वा गछटो अनलाइन आवेदन गनन मद्दत चाकहन्छ भने, www.kynect.ky.gov मा जानुहोस ्वा
1-855-4kynect (459- 6328)मा कल गनुनहोस।् Para ayuda en Español, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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e. म पूणर्कािलक काम गछुर् र यसले मेरा आवश्यकताहरू पूरा गन� लाभहरू �दन्छ।

4. कुन कुराले तपा�को आम्दानी अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. आम्दानी छैन।
b. मेरो आम्दानी अिनयिमत छ।
c. मेरो आम्दानी मेरा आवश्यकताहरू पूरा गनर्का लािग पयार्� छैन।
d. म सहायता कायर्�महरूको म�तले मेरा आधारभूत आवश्यकताहरू पूरा गनर् सक्छु।
e. म सहायता�वना न ैमेरा आधारभूत आवश्यकताहरू पूरा गनर् सक्छु।
f. मेरो आम्दानीले मेरा आवश्यकताहरू पूरा गछर्, मेरो आम्दानी सवु्यव�स्थत छ र म बचत गनर् सक्छु।

5. कुन कुराले तपा�को खा�ान्न अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. म खा�ान्न पाउन असमथर् छु।
b. म खा�ान्न पाउन सक्छु तर भोजन बनाउनका लािग ठाउँ वा समय छैन।
c. मेरो प�रवारले खा�ान्नका लािग पूरक पोषण सहायता कायर्�म (Supplemental Nutrition Assistance Program,

SNAP) (फुड स्ट्याम्प) वा अन्य खा� सहायता जस्ता म�त �ा� गनुर्हुन्छ।
d. म मेरा आधारभूत खा�ान्न आवश्यकताहरू पूरा गनर् सक्छु तर मलाई क�हलेकाह�� फूड प्यान्�� जस्तो सहयोग चा�हन्छ।
e. म सहायता�वना न ैमेरा आधारभूत खा� आवश्यकताहरू पूरा गनर् सक्छु।
f. म मेरो प�रवारले चाहेको कुन ैपिन खा�ान्न �कन्न सक्छु।

6. कुन कुराले तपा�को बाल स्याहार अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मलाई बाल स्याहार चा�हन्छ तर म अ�हले बाल स्याहारको खचर् बेहोनर् सक्षम छैन।
b. म बाल स्याहारको खचर् बेहोनर् सक्छु तर बाल स्याहारका �वकल्पहरू �व�सनीय वा पहँुचयोग्य छैनन।्
c. बाल स्याहार व्य��गत िम� वा प�रवार सदस्यले गनुर्हुन्छ।
d. म मेरो मनपन� गुणस्तर�य बाल स्याहार चयन गनर् सक्छु।
e. मलाई अ�हले बाल स्याहार चा�हँदैन।

7. कुन कुराले तपा�को िशक्षाको स्तरलाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मसगँ कुन ैहाइ स्कूल �डप्लोमा/सामान्य िशक्षा �वकास (General Educational Development, GED) छैन वा मलाई
पढ्न र ले�का लािग म�त चा�हन्छ।

b. मसगँ हाइ स्कूल �डप्लोमा/सामान्य िशक्षा �वकास छ तर मलाई भाषासम्बन्धी समस्या छ।
c. मसँग हाइ स्कूल �डप्लोमा/सामान्य िशक्षा �वकास छ तर मलाई मेरो कामको अवस्था सधुानर्का लािग थप िशक्षा/�िशक्षण

चा�हन्छ।
d. मैले रोजगार�का लािग आवश्यक िशक्षा/�िशक्षण पूरा गरेको छु।
e. म हाल हाइ स्कूल वा िशक्षा/�िशक्षण संस्थामा छु।

8. कुन कुराले तपा�को स्वास्थ्य स्याहार कभरेजलाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मसँग कुन ैमे�डकल कभरेज छैन र मलाई सकेसम्म चाँडो कभरेज चा�हन्छ।
तपाईंलाई आफ्नो आवेदन वा गछटो अनलाइन आवेदन गनन मद्दत चाकहन्छ भने, www.kynect.ky.gov मा जानुहोस ्वा
1-855-4kynect (459- 6328)मा कल गनुनहोस।् Para ayuda en Español, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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b. मसँग कुन ैमे�डकल कभरेज छैन र कभरेजका लािग तत्काल आवश्यकता छैन।
c. मेरो प�रवारका केह� सदस्यहरू (जस्तै बालबािलका) सँग मे�डकल कभरेज छ तर म यसलाई कसर� �योग गन� भनेर बुझ्न

म�त चाहन्छु।
d. मेरो प�रवारका केह� सदस्यहरू (जस्तै बालबािलका) सँग मे�डकल कभरेज छ र हामीले यसलाई कसर� �योग गन� भनेर

बुझ्छ�।
e. मेरो प�रवारका सबै सदस्यू �कफायती स्वास्थ्य बीमा�ारा कभर हुनुहुन्छ तर म यसलाई कसर� �योग गन� भनेर बझु्न

म�त गनर् चाहन्छु।
f. मेरो प�रवारका सबै सदस्यू �कफायती स्वास्थ्य बीमा�ारा कभर हुनुहुन्छ र हामी यसलाई कसर� �योग गन� भनेर बुझ्छ�।

9. कुन कुराले तपा�को यातायातको अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मसगँ यातायातको पहँुच छैन।
b. मसगँ कार छ तर यसलाई चलाउन स�क्दनँ वा यो अ�व�सनीय छ।
c. म सावर्जिनक यातायात वा बाइक �योग गछुर् तर यो असु�वधाजनक वा सीिमत छ।
d. मलाई यातायातका लािग म�त चा�हँदैन।

10. तपा�लाई मानिसक स्वास्थ्यसँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हन्छ?

a. हो, मलाई मेरो मानिसक स्वास्थ्यका लािग सहयोग चा�हन्छ।
b. होइन- मलाई मेरो मानिसक स्वास्थ्यका लािग सहयोग चा�हँदैन।

11. तपा�लाई पदाथर् �योगसँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हन्छ?

a. हो, मलाई घरेल ु�हंसासँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हन्छ।

b. होइन, मलाई घरेल ु�हंसासँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हँदैन।

12. तपा�लाई घरेल ु�हंसासँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हन्छ?

a. हो, मलाई घरेल ु�हंसासँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हन्छ।

b. होइन, मलाई घरेल ु�हंसासँग सम्ब�न्धत �ोतहरू चा�हँदैन।

13. कुन कुराले व�ृावस्था र/वा असक्षमता भएका मािनसहरूको स्याहारका लािग तपा�को अवस्थालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मलाई आफ्नो वा उमेर वा असक्षमताका कारणले मेरो स्याहार गन� व्य��का लािग तत्काल सहयोगको आवश्यकता छ।
b. म वा उमेर वा असक्षमताका कारणले मेरो स्याहार गन� व्य��ले सहयोग �योग गनर् सक्छ�।
c. मलाई व�ृावस्था/असक्षमता भएका मािनसहरूको स्याहारका लािग कुनै सहयोगको आवश्यकता छैन।

14. कुन कुराले तपा�को बालबािलकाको �व�ालयको अनभुवलाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मेरा एक वा सोभन्दा बढ� �व�ालय जाने उमेरका बालबािलकाहरू �व�ालयमा भनार् भएका छैनन।्
b. मेरा बच्चा वा बालबािलकाहरू �व�ालयमा भनार् भएका छन ्तर केह� समय मा� उप�स्थत हुन्छन।्
c. मेरा बच्चा वा बालबािलकाहरू भनार् भएका छन ्र �ायः वा सबै समय कक्षाहरूमा उप�स्थत हुन्छन।्

तपाईंलाई आफ्नो आवेदन वा गछटो अनलाइन आवेदन गनन मद्दत चाकहन्छ भने, www.kynect.ky.gov मा जानुहोस ्वा
1-855-4kynect (459- 6328)मा कल गनुनहोस।् Para ayuda en Español, llame gratis al 1-855-4kynect (459-6328).
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�ा� तथा पा�रवा�रक सेवाह�काा लािग 
कमनवे� अफ के�की �ािबनेट 
समुदायमा आधा�रत सेवा िवभाग 

d. मेरा �व�ालय जाने उमेर भएका बालबािलकाहरू छैनन।्

15. कुन कुराले तपा�का दैिनक आधारभूत आवश्यकताहरू पूरा गन� क्षमतालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मसँग खा�ान्न, ल�ाकपडा वा िनयिमत नुहाउने ठाउँ जस्ता आधारभूत आवश्यकताहरू पूरा गन� क्षमता छैन।
b. म मेरा केह� आधारभूत आवश्यताहरू पूरा गनर् सक्छु तर सबै पूरा गनर् स�क्दनँ।
c. म मेरा धेरैजसो आधारभूत आवश्यकताहरू परूा गनर् सक्षम छु तर सबै पूरा गनर् स�क्दनँ।
d. म मेरा सबै आधारभूत आवश्यकता◌ू �दनहँु पूरा गनर् सक्षम छु।

16. कुन कुराले तपा�को सामा�जक सम्बन्ध र िम�तालाई रा�ो वणर्न गछर्?

a. म एक्ल ैबस्छु र/वा म मािनसहरूसँग अन्तर��या गनर् चाहन्नँ।
b. म प�रवार वा समहूहरूसँग थप संलग्न हुन चाहन्छु तर थप जानकार� वा सहायता चा�हन्छ।
c. मसँग बिलयो पा�रवा�रक/सामा�जक सहायतानहरू छन ्र/वा म स��य रूपमा मेरा समुदाय वा सहायता समहूहरूमा

संलग्न छु।

17. कुन कुराले कानुनी सहायताका लािग तपा�को आवश्यकतालाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मेरा वारेन्ट(हरू) बाँक� छन ्वा अिभयोगहरू �वचाराधीन छन।्
b. म पर�क्षणकाल वा पेरोल सतर्हरू पूणर् रूपमा पालना गद� छु।
c. मेरो कुन ैआपरािधक इितहास छैन वा 12 म�हनाभन्दा बढ�मा कुन ैआपरािधक न्याय संलग्नता छैन।

18. कुन कुराले तपा�का अिभभावकत्व सीपहरूलाई रा�ोसँग वणर्न गछर्?

a. मलाई मेरा अिभभावकत्व सीपहरू सुधानर्का लािग �ोतहरू चा�हन्छ।
b. मेरा अिभभावकत्व सीपहरू पयार्� वा रा�ोसँग �वकिसत छन।्
c. मेरो बालबच्चा छैन।
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