
সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

স্বাস্থথ্য কভারেজ এবং খরচে সাহায্্যযের জন্্য আবেদন পত্র
 অনলাইনে দ্রুততর আবেদন করুন এখানে HealthCare.gov

আপনি কো�োন ধরণের 
কভারেজের জন্্য যো�োগ্্য 
তা জানতে এই আবেদন 
পত্রটি ব্্যবহার করুন 

•	  যে�সব মাার্কে�ে টপ্লে�স পরি�কল্পনাা আপনাাকে� সুুস্থ থাাকতে� সহাায়তাা করাার জন্যয স্বয়ংংসমূ্পূর্ণণ কভাারে�জ দে�য়।
• এমন একটি ট্যা�াক্স ক্রে�ডি�ট যাা আপনাাকে� অবি�লম্বে� স্বাাস্থ্যয কভাারে�জে�র জন্যয আপনাার প্রি�মি�য়াামগুলো�ো কমি�য়ে�
আনতে সাহায্্য করবে।

• মে�ডি�কে�ইড অথবাা চি�লড্রে�ন’স হে�লথ ইনস্যু�রে�ন্স প্রো�োগ্রাাম (CHIP) এর মাাধ্যযমে� বি�নাামূূল্যে�ে অথবাা স্বল্প-মূূল্যে�ে 
কভারেজ। নির্্দদি ষ্ট পর্্যযায়ের কিছু উপার্্জন  হয়তো�ো বিনামূল্্যযের বা স্বল্প-মূল্্যযের কর্্মসূচিগুলো�োর জন্্য
যো�োগ্্য বিবেচিত হতে পারে।

কারা এই আবেদন পত্রটি 
ব্্যবহার করতে পারেন? 

•  আপনাার পরি�বাারে�র যে�কো�োনো�ো সদস্যে�ের জন্যয আবে�দন করতে� এই আবে�দনপত্র ব্যযবহাার করুন।
• আপনাার, আপনাার স্বাামীী/স্ত্রীী কিং�ংবাা সন্তাানে�র ইতো�োমধ্যে�ে হে�লথ কভাারে�জ থে�কে� থাাকলে�ও আবে�দন 

করুন। হয়তো�ো আপনি বিনামূল্্যযের বা স্বল্প-মূল্্যযের কভারেজগুলো�োর জন্্য যো�োগ্্য বিবেচিত হবেন।
•	 আপনি� যদি� একক হন, তাাহলে� আপনি� হয়তো�ো একটি সংংক্ষি�প্ত ফর্মম ব্যযবহাার করতে� সক্ষম হতে� পাারে�ন। দে�খুুন

HealthCare.gov.
• যে�সব পরি�বাারে� কো�োনো�ো যো�োগ্যয অভি�বাাসীী থাাকবে� তাারাাও আবে�দন করতে� পাারবে�। আপনি� কভাারে�জে�র
জন্্য যো�োগ্্য না হলে আপনার সন্তানের জন্্য আবেদন করতে পারেন। আবেদন করলে আপনার অভিবাসন
স্থিতি পরিবর্্ততিত  হবে না অথবা এই দেশের একজন স্থায়ী বাসিন্দা বা নাগরিক হওয়ার ক্ষেত্রে আপনার
সম্ভাবনাও কমে যাবে না।

•	 যদি� কে�উ আপনাাকে� এই আবে�দন পত্রটি পূূরণ করতে� সাাহাায্যয করে� থাাকে�, আপনাাকে� হয়তো�ো পরি�শি�ষ্ট C
সম্পন্ন করতে হতে পারে।

আবেদন করার জন্্য 
আপনার কি প্রয়ো�োজন 
হতে পারে 

•	 সাামাাজি�ক নি�রাাপত্তাা নম্বর (SSN) (অথবাা কভাারে�জ প্রয়ো�োজন এমন যে�কো�োনো�ো যো�োগ্যয অভি�বাাসীীর জন্যয 
নথিপত্র নম্বর)।

• আপনাার পরি�বাারে�র প্রত্যে�েকে�র জন্যয  নি�য়ো�োগকর্তাা�  এবংং উপাার্জজন  তথ্যয (যে�মন পে� স্টাাবস বাা আয়
বিবরণী, W-2 ফর্্ম, অথবা বেতন ও ট্্যযাক্স বিবৃতি)।

• যে� কো�োন বর্তত মাান স্বাাস্থ্যয বীীমাার নীীতি� নাাম্বাার।
• আপনাার পরি�বাারে�র জন্যয সহজলভ্যয আছে� এমন যে�কো�োনো�ো চাাকরি�-সম্পর্কি�িত  স্বাাস্থ্যয-বীীমাা বি�ষয়ক তথ্যয।

আমরা কেন এই তথ্্যগুলো�ো 
জিজ্ঞেস করি? 

আপনি কো�োন কভারেজের জন্্য যো�োগ্্য তা জানাতে আমরা আয় এবং অন্্যযান্্য তথ্্য সম্পর্্ককে  জিজ্ঞেস করি 
এবং যদি আপনি পরিশো�োধের জন্্য কো�োন সাহায্্য পেতে পারেন। আপনার সমস্ত তথ্্য আমরা ব্্যক্তিগত  
এবং নিরাপদ রাখব, যেভাবে আইনত প্রয়ো�োজন। প্রাইভেসি অ্্যযাক্ট স্টেটমেন্টের জন্্য HealthCare.gov 
এ ভিজিট করুন অথবা নির্্দদেশনা দেখন।

এরপর কি হবে?  আপনাার নি�জে�র কাাছে� সংংরক্ষণ করাার জন্যয একটি কপি� করে� সে�টাা রাাখুুন এবংং সমূ্পূর্ণণ আবে�দন পত্রটি 
পূূরণ করে� স্বাাক্ষর করে� পাাতাা 10-এর ঠিকাানাায় পাাঠিয়ে� দি�ন। যদি� আপনাার কাাছে� সমস্ত তথ্যয নাা থাাকে� 
যাা আমরাা জি�জ্ঞে�স করে�ছি�, সাাক্ষর করুন এবংং যে�ভাাবে�ই হো�োক আবে�দন পত্রটি জমাা দি�ন। আমরাা 1–2 
সপ্তাাহে�র মধ্যে�ে আপনাার সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করবো�ো, এবংং আমাাদে�র যদি� আরও তথ্যয প্রয়ো�োজন হয় তবে� হয়তো�ো 
মাার্কে�ে টপ্লে�স থে�কে� আপনাাকে� কল করাা হবে�। আমরাা আপনাার আবে�দনটি প্রক্রি�য়াা করাার পরে� আপনি� যো�োগ্যয 
কি�নাা তাা সহ একটি মে�ইল নো�োটিফি�কে�শন পাাবে�ন। নি�র্দি�িষ্ট সময়ে�র মধ্যে�ে আমরাা আপনাার সাাথে� যো�োগাাযো�োগ 
করতে� ভুুলে� গে�লে� মাার্কে�ে টপ্লে�স কল সে�ন্টাারে� কল করুন। এই আবে�দনপত্র পূূরণ করাার মাানে� এই নয় যে� 
আপনাাকে� অবশ্যযই হে�লথ কভাারে�জ কি�নতে� হবে�।

এই আবেদন পত্রের 
মাধ্্যমে সাহায্্য নিন 

•	 	অনলাাইন: HealthCare.gov.
• ফো�োন: মাার্কে�ে টপ্লে�স কল কে�ন্দ্রে� ফো�োন করুন এখাানে� 1-800-318-2596. TTY ব্যযবহাারকাারীীগণ 
1-855-889-4325 নম্বরে কল করতে পারবেন।

• ব্যযক্তি�গত ভাাবে�: আপনাার এলাাকাাতে� পরাামর্শশদাাতাা থাাকতে� পাারে�ন যি�নি� সাাহাায্যয করতে� পাারবে�ন।
দেখন HealthCare.gov, অথবা আরো�ো তথ্্য পেতে মার্্ককে টপ্লেস কল কেন্দ্রে ফো�োন করুন এখানে
1-800-318-2596।

• ﻿অন্যা�ান্যয ভাাষাা: যদি� ইংংলি�শ ছাাড়াা অন্যয একটি ভাাষাায় আপনাার সাাহাায্যে�ের প্রয়ো�োজন হয়, কল
করুন 1-800-318-2596 এবং গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে আপনার প্রয়ো�োজনীয় ভাষা বলুন।
আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো।
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আপনাা� �থাযগুযেলা এ�টি দেবাধ্যগ্যমায ফ�মাযাট, দে�মানা বড়া অ�যে�� রি�যেটে, দেরেইযেল বা অরি�ও ফ�মাযাযেট পাওয়া� অরিধ্য�া� আযে�। 
আপ � �রি�� মা েযনা  হা য় দে�� আপ � �রি�� ববষমা য ��া হা েযয়েয� �াহা েযল আপ � অরি�ভা েয�া য̋ �ােযয়� ��া�ও অরি� য̛�া� 
আেয�।: CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice এ 
রি�ভা রি�জট �রুনা  অথা বা 1-800-318-2596 না �েয� �ল �রুনা । TTY বযব ��া�ী�া 1-855-889-4325 না �েয� �ল �রুনা ।

This product was produced at U.S. taxpayer expense.
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the U.S. Department of Health & Human Services.
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

   
পষৃ্ঠা 1 এর 11

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

শুধুমাত্র কালো�ো বা গাঢ় নীল কালি ব্্যবহার করে বড় হাতের অক্ষরে প্রিন্ট করুন।  
বৃত্তগুলো�ো (  ) এভাবে পরূণ করুন   .

ধোপ	1:	আপিোর	সম্পণ�	ে্যি
(আপনার আবেদনের ক্ষেত্রে যো�োগাযো�োগের মাধ্্যম হিসাবে আমাদের আপনার পরিবারের একজন প্রাপ্তবয়স্ক ব্্যক্তি প্রয়োজন।)

1. প্রথম নাম মধ্্যবর্তী নাম   শেষের নাম প্রত্্যয়

2. বাড়ীর ঠিকানা (খালি রাখুন যদি আপনার একটি না থাকে।) 3. বাসার ঠিকানা 2

4. শহর 5. রাষ্ট্র 6. জিপ কো�োড 7.কাউন্টি

8. চিঠি পাঠাবার ঠিকানা (যদি বাড়ীর ঠিকানা থেকে ভিন্ন হয়) 9. চিঠি পাঠানো�োর ঠিকানা 2

র্্ককে বল ু

10. শহর 11. রাষ্ট্র 12. জিপ কো�োড 13. কাউন্টি

14.  ফো�োন নম্বর

  
15. দ্বিতীয় ফো�োন নম্বর

  

16..আপনি ইমেল দ্বারা এই অ্্যযাপ্লিকেশন সম্পর্্ককে  তথ্্য পেতে চান?................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না

ই-মেল ঠিকানা: 
17. পছন্দের ভাষা: লিখিত উচ্চারিত

ধাপ 2: আমাদেরকে আপনার পরিবার সম্পর্্ককে  তথ্্য দিন।

এই আবেদন পত্রে আপনার কাকে অন্তর্্ভভুক্ত ক রা প্রয়ো�োজন?
আপনার পরিবারের প্রত্্যযেক সদস্্যযের জন্্য ধাপ 2 এর পৃষ্ঠাগুলো�ো পূরণ করুন। যেকো�োনো�ো সদস্্যযের ইতো�োমধ্্যযে হেলথ কভারেজ থেকে থাকলেও পৃষ্ঠাগুলো�ো পূরণ করুন। সবাই যাতে তাদের 
সামর্্থ্্য অনুযায়ী সবচেয়ে ভালো�ো কভারেজ পেতে পারে তা নিশ্চিত করার কাজে এই আবেদনপত্রের তথ্্যযাবলী আমাদেরকে সাহায্্য করে। আপনার পরিবারের সদস্্য সংখ্্যযা এবং আপনার 
পরিবারের মানুষজন কেমন উপার্্জন  করতে পারে তার ভিত্তিতে আপনারা নির্্দদিষ্ট পরিমাণ সহায়তা পাবেন অথবা নির্্দদিষ্ট ধরণের কর্্মসূচির জন্্য যো�োগ্্য বিবেচিত হবেন। কো�োনো�ো সদস্্যযের 
ইতো�োমধ্্যযে স্বাস্থথ্য কভারেজ থাকার কারণে আপনি যদি তাকে তালিকায় অন্তর্্ভভু ক্ত না করেন, তাহলে আপনার যো�োগ্্যতা নির্্ধধারণের ফলাফলে নেতিবাচক প্রভাব পড়বে।   

প্রাপ্তবয়স্কদের কাদের কভারেজ প্রয়ো�োজনঃ  
এমনকি যদি কেউ তাদের নিজেদের স্বাস্থথ্য কভারেজের জন্্য আবেদন করছে না তাদের অন্তর্্ভভুক্ত ক রুনঃ 
•	 কো�োন স্ত্রীী 

•	 21 বছরে�র কম বয়সীী যে�কো�োনো�ো পুুত্র কিং�ংবাা কন্যাা� যাাদে�র সাাথে� তাারাা বসবাাস করে�, এর মধ্যে�ে সৎ ছে�লে�-মে�য়ে�ও অন্তর্ভু� ক্ত

•	  একই আয়কর রি�টাার্নন এর সাাথে� জড়ি�ত অন্যয কো�োন ব্যাা�ক্তি� ( কো�োন ২১ বছরে�র বে�শীী বয়সে�র সন্তাান যাাকে� পি�তাা বাা মাাতাার ট্যা�াক্স রি�টাার্নন এর উপর দাাবি� করাা হয়)। আপনাার স্বাাস্থ্যয 
কভারেজ পেতে ট্্যযাক্স ফাইল করবার প্রয়ো�োজন নেই।  

21 বছরের কম বয়সী শিশুদের জন্্য যাদের কভারেজ প্রয়োজন 
এমনকি যদি কেউ তাদের নিজেদের স্বাস্থথ্য কভারেজের জন্্য আবেদন করছে না তাদের অন্তর্্ভভুক্ত ক রুনঃ 
•	 কো�োন পি�তাামাাতাা (অথবাা সৎ পি�তাামাাতাা) তাাদে�র সাাথে� বাাস করে� 

•	 কো�োন সহো�োদর তাাদে�র সাাথে� বাাস করে� 

•	 কো�োন ছে�লে� বাা মে�য়ে� তাাদে�র সাাথে� বাাস করে�, সৎছে�লে�মে�য়ে� অন্তর্ভু� ক্ত

•	 যে�কো�োনো�ো স্বাামীী/স্ত্রীী যাাদে�র সাাথে� তাারাা বসবাাস করে�

•	 একই রাাষ্ট্রীীয়  আয়কর রি�টাার্নন এর সাাথে� জড়ি�ত অন্যয কো�োন ব্যাা�ক্তি�। আপনাার স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ পে�তে� ট্যা�াক্স ফাাইল করবাার প্রয়ো�োজন নে�ই। 

আপনার পরিবারের প্রত্্যযেক সদস্্যযের জন্্য ধাপ 2 সম্পন্ন করুন। 
আপনাকে দিয়ে শুরু করুন, এরপর অন্্যযান্্য প্রাপ্তবয়স্ক ব্্যক্তি এবং বাচ্চাদের অন্তর্্ভভু ক্ত করুন। আপনার পরিবারের সদস্্য সংখ্্যযা যদি 2 এর বেশি হয় তাহলে আপনাকে পৃষ্ঠাগুলো�োর একটি 
করে অনুলিপি করতে হবে এবং সেগুলো�ো সাথে যুক্ত করে দিতে হবে।

পরিবারের যেসব সদস্্যযের স্বাস্থথ্য কভারেজ প্রয়ো�োজন নেই তাদের জন্্য আপনাকে তাদের অভিবাসন স্থিতি কিংবা SSN দিতে হবে না। আপনার প্রদত্ত সকল তথ্্য আমরা আইন অনুযায়ী 
গো�োপন এবং নিরাপদে রাখবো�ো। শুধুমাত্র স্বাস্থথ্য কভারেজে আপনার যো�োগ্্যতা নির্্ণয় করতে আমরা আপনার ব্্যক্তিগত তথ্্য ব্্যবহার করবো�ো।

https://www.healthcare.gov/


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

আপনার জন্্য, আপনার স্বামী-স্ত্রী/সঙ্গীর জন্্য এবং আপনার সাথে বসবাসকারী নির্্ভরশ ীলদের জন্্য, এবং/অথবা আপনি একটি ফেডারেল ইনকাম ট্্যযাক্স রিটার্্ন জমা দিয়ে থাকলে 
এর অন্তর্্ভভু ক্ত যেকো�োনো�ো ব্্যক্তির জন্্য ধাপ 2 সম্পূর্্ণ করুন। কাদের কাদের অন্তর্্ভভু ক্ত করতে হবে সে বিষয়ক বিস্তারিত তথ্্যযের জন্্য পৃষ্ঠা 1 দেখন। আপনি একটি ট্্যযাক্স রিটার্্ন 
জমা না দিয়ে থাকলেও আপনার পরিবারের সদস্্যদের যো�োগ করতে ভুলবেন না। 

1. প্রথম নাম	 মধ্্যবর্তী নাম	 শেষের নাম	 প্রত্্যয়

2. ব্্যক্তি ১ এর সাথে সম্পর্্ক ?

নিজ

3. আপনি কি বিবাহিত?

 হ্্যযাাঁ   না

4. জন্ম তারিখ (মাস/দিন/বছর) 5. লিঙ্গ

 মহিলা    পুরুষ

6. সো�োশ্্যযাল সিকিউরিটি নম্বর (এসএসএন)   
 

_যদি আপনি স্বাস্থথ্য কভারেজ চান আমাদের একটি সো�োশ্্যযাল সিকিউরিটি নম্বর (এসএসএন)প্রয়ো�োজন এবং একটি এসএসএন আছে অথবা একটি পেতে পারেন। আমরা এসএসএন ব্্যবহার করি 
আয় এবং অন্্যযান্্য তথ্্য চেক করি দেখতে যে স্বাস্থথ্য কভারেজের জন্্য পরিশো�োধে কে কে সহায়তা পাওয়ার যো�োগ্্য। SSN পাওয়া সম্পর্্ককিত  বিস্তারিত তথ্্যযের জন্্য SSA.gov, ওয়েবসাইট দেখন 
অথবা 1-800-772-1213 নম্বরে সামাজিক নিরাপত্তা কর্্ততৃ পক্ষকে কল করুন। TTY ব্্যবহারকারীগণ 1-800-325-0778 নম্বরে কল করতে পারেন।

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

 হ্্যযাাঁ. যদি হ্্যযাাঁ, তাহলে a থেকে c আইটেমের মধ্্যযে উত্তর দিন।                  না. যদি না, তাহলে স্কিপ করে c আইটেমে যান। 

a..আপনি কি স্ত্রীর সাথে যৌ�ৌথভাবে ফাইল করবেন?.....................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না   

যদি হ্্যযাাঁ, স্ত্রীর নাম লিখনঃ 

b..আপনি কি আপনার ট্্যযাক্স রিটার্্ন এর উপর কো�োনো�ো নির্্ভরশ ীলদের দাবি করবেন?......................................................................................  হ্্যযাাঁ   না  

যদি হ্্যযাাঁ, এই তালিকায় নির্্ভরশ ীলদের নাম(গুলো�ো) লিখনঃ 

c..আপনাকে কি অন্্য কারো�ো ট্্যযাক্স রিটার্্ন এ নির্্ভরশ ীল হিসেবে দাবী করা হবে?........................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

যদি হ্্যযাাঁ, যিনি ট্্যযাক্স ফাইল করেন তার নাম লিখন: ট্্যযাক্স ফাইল করা ব্্যক্তির সাথে আপনি কিভাবে সম্পর্্ককিত ?

8. আপনি কি গর্্ভ বতী?.............................................................................  হ্্যযাাঁ   না   a. যদি হ্্যযাাঁ, এই গর্্ভভা বস্থায় আপনি কতজন শিশু আশা করছেন?  

9. আপনার কি স্বাস্থথ্য কভারেজ প্রয়ো�োজন? এমনকি যদি আপনার স্বাস্থথ্য কভারেজ থাকে, সেখানে ভালো�ো কভারেজ অথবা স্বল্প খরচের সাথে একটি প্্ররোগ্রাম হতে পারে।

 হ্্যযাাঁ. যদি হ্্যযাাঁ, নিম্নের সবগুলো�ো প্রশ্নের উত্তর করুন।       না. যদি না, পৃষ্ঠা ৩ এর আয় সংক্রান্ত প্রশ্নগুলো�ো এড়িয়ে যান। এই পৃষ্ঠার বাকি অংশগুলো�ো খালি রেখে দিন।  

10. �আপনার কি কো�োনো�ো স্বাস্থথ্য সংক্রান্ত বিশেষ চাহিদা রয়েছে, অথবা আপনার কি শারীরিক, মানসিক, অথবা অনভূুতি সংক্রান্ত কো�োনো�ো সমস্্যযা রয়েছে যার কারণে আপনার স্বাভাবিক কাজকর্্ম বাধাগ্রস্ত হয়  
(যেমন গো�োসল করা, কাপড় পরিধান করা, দৈনন্দিন জীবনের কাজকর্্ম করা ইত্্যযাদি), অথবা আপনি কি বর্্তম ানে কো�োনো�ো চিকিৎসালয় অথবা নার্্সসিিং হো�োম-এ বসবাস করছেন?...........  হ্্যযাাঁ   না  

11. আপনি কি একজন মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের জাতীয়তা পেয়েছেন?.....................................................................................  হ্্যযাাঁ   না  

12. আপনি কি একজন নেচারালাইজড অথবা উদ্ভূত নাগরিক? (এটা সাধারণত অর্্থ করে আপনি মার্্ককিন  যুক্তরাষ্ট্রের বাইরে জন্মগ্রহণ করেছেন।)
 হ্্যযাাঁ। যদি হ্্যযাাঁ, ক এবং খ পূরণ করুন।           না। যদি না, প্রশ্ন ১৩ তে অব্্যযাহত রাখুন

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

13. আপনি যদি একজন মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের জাতীয়়্ততা না হন, তাহলে আপনার কো�োন যো�োগ্্য অভিবাসন অবস্থা আছে কি?   হ্্যযাাঁ. নথি প্রকার এবং 
আইডি নম্বর লিখন। নির্্দদেশনাতে যান।

অভিবাসন নথি প্রকার স্ট্যাটাস টাইপ (ঐচ্ছিক) আপনার নাম লিখন যেভাবে এটি আপনার অভিবাসন নথিতে প্রদর্্শশিত হয়

আপনার নাম লিখন যেভাবে এটি আপনার অভিবাসন নথিতে প্রদর্্শশিত হয় কার্্ড  নম্বর অথবা পাসপো�োর্্ট  নম্বর

সেভিস আইডি বা মেয়়াদ শেষের তারিখ (ঐচ্ছিক) অন্্যযান্্য (ক্্যযাটাগরি কো�োড বা ইস্্যযুর দেশ)

a. আপনি কি ১৯৯৬ সাল থেকে মার্্ককিন  যুক্তরাষ্ট্রে বসবাস করছেন?....................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না  
b. আপনি, বা আপনার স্ত্রী বা পিতামাতা, একজন যুদ্ধপ্রবীণ অথবা মার্্ককিন  যুক্তরাষ্ট্রের সামরিক বাহিনীর একজন সক্রিয় কর্্তব্্যরত  সদস্্য?  ...............................  হ্্যযাাঁ   না  

14. আপনি কি গত ৩ মাসের চিকিৎসা বিল পরিশো�োধের জন্্য সাহায্্য চান?...........................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

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

আপনার পরিবারে আপনার সাথে বসবাস করছে এমন 19 বছরের কম বয়সী কো�োনো�ো বাচ্চা থাকলে তার নাম এবং তার সাথে আপনার সম্পর্্ক  লিখন:

16. আপনি কি একজন পুরো�ো-সময় শিক্ষার্থী?.......  হ্্যযাাঁ   না 17. আপনি কি ১৮ বছর বা অধিক বয়সে পালিত কেন্দ্রে ছিলেন?...................................  হ্্যযাাঁ   না 

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

পরবর্তী পষৃ্ঠাতে অব্্যযাহত রাখুন 

https://www.healthcare.gov/
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ধোপ	2:	ে্যোনতি	1 (নিণের	�থো	িোন্যণে	�োি।)
বর্্ত মান কাজ এবং আয়ের তথ্্য 

	নি�যুুক্তিঃ�ঃ যদি� আপনি� বর্তত মাানে� কর্মমরত থাাকে�ন, আপনাার উপাার্জজন  সম্পর্কে�ে  
বলুুন। আইটে�ম 23 দি�য়ে� শুরু করুন।.

	নি�যুুক্ত নয়ঃঃ  
আইটে�ম 33 এ চলে� যাান।  

	আত্মকর্মমসংংস্থাান:  
আইটে�ম 32 এ চলে� যাান।

বর্্ত মান কাজ 1:
23. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  নাাম

a. নিয়ো�োগকর্্ততার  ঠিকানা (ঐচ্ছিক)

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ কো�োড 24. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  ফো�োন নম্বর 

  
25. মজুরুীী/ টিপস (ট্যা�াক্সে�র আগে�)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

26. ঘণ্টাায় প্রতি� সপ্তাাহে� গড় কাাজ

বর্্ত মান কাজ 2: (যদি আপনার অতিরিক্ত কাজ থাকে এবং আরো�ো জায়গার প্রয়ো�োজন হয়, আরেকটি কাগজ সংযুক্ত করুন।)

27. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  নাাম

a. নিয়ো�োগকর্্ততার  ঠিকানা (ঐচ্ছিক)

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ কো�োড 28. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  ফো�োন নম্বর 

  
29. মজুরুীী/ টিপস (ট্যা�াক্সে�র আগে�)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

30. ঘণ্টাায় প্রতি� সপ্তাাহে� গড় কাাজ

31. গত বছরে�, আপনি� কিঃ�ঃ   কাাজ পরি�বর্ততন      কাাজ স্থগি�ত     কম ঘণ্টাা কাাজ করাা শুরু    এগুলো�োর কো�োনটাাই নয়

32. যদি� স্বনি�যুকু্ত, ক এবংং খ উত্তর করুন 

a. কাজের ধরন: 

b. এই মাসে আত্মকর্্মসংস্থানের থেকে আপনি নেট আয় (একবার ব্্যবসায়িক খরচ দেওয়ার পরের লাভ) কত পাবেন? 
নির্্দদেশনাতে যান। 

$ 

ঐচ্ছিক: (এই তথ্্যগুলো�ো প্রদান করার মাধ্্যমে আপনার কভারেজ পাওয়ার যো�োগ্্যতা, প্ল্যান বেছে নেওয়ার সুযো�োগ বা খরচে কো�োনো�ো প্রভাব পড়বে না।)

পূরণ করনু যা সব প্রযোজ্য।

19. জাতি:
 সাদা   কালো�ো অথবা আফ্রিকান আমেরিকান   আমেরিকান ইন্ডিয়ান অথবা আলাস্কা নেটিভ   ফিলিপিনো�ো   জাপানিজ   কো�োরিয়ান   এশিয়ান ইন্ডিয়ান   চাইনিজ
 ভিএতনামিজ   অন্্যযান্্য এশিয়ান   নেটিভ হাওয়াইয়ান   গুয়ামানিয়ান বা চামো�োরো�ো   সামো�োয়়ান   অন্্যযান্্য প্্যযাসিফিক   অন্্যযান্্য 

একটি উত্তর বেছে নিন।

20. জন্মের সময় নির্্ধধারিত লিঙ্গ (আপনার বার্্থ সার্টিফিকেটে  পাওয়়া যেতে পারে):

 মহিলা   পুরুষ   অন্্যযান্্য:    আমি জানি না।   উত্তর দিতে চাই না

21. বর্্তম ান লিঙ্গ:

 মহিলা   পুরুষ   ট্রান্সজেন্ডার মহিলা   ট্রান্সজেন্ডার পুরুষ   অন্্য কিছ:    আমি জানি না।   উত্তর দিতে চাই না

22. যৌ�ৌন অভিমখুীতা:

 বাই সেক্সুয়াল   লেসবিয়ান বা গে   স্ট্রেইট (লেসবিয়়ান বা গে না)   অন্্য কিছ:    আমি জানি না।   উত্তর দিতে চাই না

পরবর্তী পষৃ্ঠাতে অব্্যযাহত রাখুন 

https://www.healthcare.gov/


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ধন্্যবাদ! এইগুলো�োই আপনার সম্পর্্ককে  আমাদের জানা প্রয়ো�োজন। 

33  . অন্যা�ান্যয আয় আপনি� এই মাাসে� পাাবে�নঃঃ রণ করুন যাা সবগুলো�ো প্রযো�োজ্যয, এবংং পরি�মাাণ দি�ন এবংং কত ঘন ঘন আপনি� এটি পে�তে� পাারে�ন। যদি� কি�ছুু নাা থাাকে� এখাানে� পূূরণ 
করুন।   উল্লে�খ্যঃ�ঃ আমাাদে�রকে� আপনাার বলাার প্রয়ো�োজন নে�ই চাাইল্ড সাাপো�োর্টট , যুুদ্ধপ্রবীীণ প্রদত্ত অর্থথ, অথবাা প্রাাসঙ্গি�ক নি�রাাপত্তাা আয় (এসএসআই) থে�কে� প্রাাপ্ত আয় সম্পর্কে�ে ।  ﻿

  বেকারত্ব

$   কত ঘন ঘন? 

  খোরপোষ পর্াপ্তি (নোট: শুধুমাত্র 1/1/2019 এর আগে চূড়ান্ত হওয়া ডিভোর্সের জন্য ।)

$   কত ঘন ঘন? 
  পেনশন

$   কত ঘন ঘন? 

  নেট চাষ / মাছধরা
$   কত ঘন ঘন? 

  সোশ্যাল সিকিউরিটি

$   কত ঘন ঘন? 

  নেট ভাড়া / রাজপদ

$   কত ঘন ঘন? 
  অবসর অ্যাকাউন্ট

$   কত ঘন ঘন? 

 অন্যান্য আয়, ধরন  

$   কত ঘন ঘন? 
34  . বি�য়ো�োজন: রণ করুন যাা সবগুলো�ো প্রযো�োজ্যয, এবংং পরি�মাাণ দি�ন এবংং কত ঘন ঘন আপনি� পরি�শো�োধ করে�ন। যদি� আপনি� নি�র্দি�িষ্ট কি�ছুু জি�নি�সে�র জন্যয পরি�শো�োধ করে�ন যাা যুুক্তরাাষ্ট্রীীয় 
আয়কর রি�টাার্নন থে�কে� কাাটাা যে�তে� পাারে�, তাাদে�র সম্পর্কে�ে  আমাাদে�র বললে� স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ খরচ কি�ছুু কম হতে� পাারে�। আপনাার মো�োট স্ব-কর্মমসংংস্থাান আয়ে�র প্রশ্নে�র (প্রশ্ন 32b) উত্তর 
দে�ওয়াার সময় আপনি� ইতি�মধ্যে�েই যে�সকল খরচ অন্তর্ভু� ক্ত করে�ছে�ন সে�গুলো�ো বাা চাাইল্ড সাাপো�োর্টে�ে র জন্যয আপনাার পরি�শো�োধ করাা অর্থে�ের পরি�মাাণ অন্তর্ভু� ক্ত করবে�ন নাা।  

  খোরপোষ দেওয়া (নোট: শুধুমাত্র 1/1/2019 এর আগে চূড়ান্ত হওয়া ডিভোর্সের জন্য ।)

$   কত ঘন ঘন? 

  অন্যান্য বিয়োজন, ধরন: 

 

$   কত ঘন ঘন?   ছাত্র ঋণের সুদের হার

$   কত ঘন ঘন? 
35  . যদি� আপনাার আয় এই বছরে� পরি�বর্ততন  হয় এই প্রশ্ন পূরূণ করুন, উদাাহরণস্বরূপ, যদি� আপনি� বছরে�র কি�ছুু সময় কো�োনো�ো চাাকরীী করে�ন বাা নি�র্দি�িষ্ট কো�োনো�ো মাাসে� কো�োনো�ো অতি�রি�ক্ত 
সুুবি�ধাা পাান। যদি� আপনি� আপনাার মাাসি�ক আয়ে� পরি�বর্ততন  আশাা নাা করে�ন, পরবর্তীী ব্যযক্তি�তে� চলে� যাান।  ﻿﻿

আপনার এই বছরের সর্্বমো�োট আয়
$ 

আপনার আগামী বছরের সর্্বমো�োট আয় (যদি আপনার মনে হয় যে এটি ভিন্ন হবে)
$    আপনার উপার্্জন  কত হবে তা অনমুান করা কঠিন হলে এটি পূরণ করুন।
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

উল্লে�খ্যয: যদি� এই ব্যযক্তি�র স্বাাস্থ্যয কভাারে�জে�র প্রয়ো�োজন নাা হয়, এই পৃষৃ্ঠাার 1-10 প্রশ্নগুলো�োই শুধু ুউত্তর করুন। 5-7 
পৃষৃ্ঠাাগুলো�ো কপি� করুন যদি� সে�খাানে� আপনাার পরি�বাারে� ২ জনে�র বে�শি� সদস্যয থাাকে�।ধাপ 2: ব্্যযাক্তি 2

এই পৃৃষ্ঠাাটি পূূরণ করুন আপনাার স্ত্রীী/পাার্টট নাার এবংং সন্তাানরাা যাারাা আপনাার সাাথে� বাাস করে� তাাদে�র জন্যয, এবংং/অথবাা আপনি� যদি� ফাাইল করে� থাাকে�ন অন্যয কে�উ আপনাার একই রাাষ্ট্রীীয় 
আয়কর রি�টাার্নন এর সাাথে� যুুক্ত। আপনি� যদি� কো�োনও ট্যা�াক্স রি�টাার্নন ফাাইল নাা করে� থাাকে�ন, তবে� আপনাার সাাথে� বসবাাসকাারীী পরি�বাারে�র সদস্যযদে�র যো�োগ করতে� ভুুলবে�ন নাা। যাায় এই 
ব্যাা�পাারে� আরো�ো তথ্যয এর জন্যয পৃৃষ্ঠাা 1 দে�খুুন।

1. প্রথম নাম 	 মধ্্যবর্তী নাম	 শেষের নাম	  প্রত্্যয়

2. ব্্যক্তি ১ এর সাথে সম্পর্্ক ? নির্্দদেশনাতে যান। 3. ব্্যক্তি ২ কি বিবাহিত?

 হ্্যযাাঁ   না 

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

 মহিলা    পুরুষ

6. সো�োশ্্যযাল সিকিউরিটি নম্বর (এসএসএন) 
 আমাদের এটা প্রয়ো�োজন যদি আপনি ব্্যযাক্তি ২ এর জন্্য স্বাস্থথ্য কভারেজ চান, ব্্যযাক্তি  

২ এর একটি এসএসএন আছে। 

7. ব্্যযাক্তি ২ কি ব্্যযাক্তি ১ এর মত একই ঠিকানাতে বাস করেন?.....................................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

যদি না, ঠিকানা তালিকাভুক্ত করুন: 
 

8. ব্্যযাক্তি ২ কি আগামী বছর যকু্তরাষ্ট্রীয় আয়কর রিটার্্ন ফাইল করার পরিকল্পনা করছেন? (আপনি এখনও কভারেজের জন্্য আবেদন করতে পারেন এমনকি যদি ব্্যযাক্তি ২ যুক্তরাষ্ট্রীয় আয়কর 
রিটার্্ন ফাইল না করে।)  হ্্যযাাঁ. যদি হ্্যযাাঁ, আইটেম a থেকে c পর্্যন্ত উত্তর দিন                  না. যদি না,  আইটেম c তে চলে যান।

a..ব্্যযাক্তি ২ কি স্ত্রীর সাথে যৌ�ৌথভাবে ফাইল করবেন?...............................................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না   

যদি হ্্যযাাঁ, স্ত্রীর নাম লিখন: 
b..ব্্যযাক্তি ২ কি তার আয়কর রিটার্্ননে কো�োন নির্্ভরশ ীল দাবী করবেন?.................................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না  

যদি হ্্যযাাঁ, নির্্ভরশ ীলদের নাম(গুলো�ো)তালিকাভুক্ত করুন: 
c..ব্্যক্তি ২ কে কি অন্্য কারো�ো ট্্যযাক্স রিটার্্ন  এ নির্্ভরশ ীল হিসেবে দাবী করা হবে?...........................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

যদি হ্্যযাাঁ, তাহলে ট্্যযাক্স ফাইলকারীর নাম তালিকাভুক্ত করুন: ট্্যযাক্স ফাইল করা ব্্যযাক্তির সাথে ব্্যযাক্তি ২ কিভাবে সম্পর্্ককিত ?

9. ব্্যযাক্তি ২ কি গর্্ভ বতী?.................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না   a. যদি হ্্যযাাঁ, এই গর্্ভভা বস্থায় কতজন শিশু আশা করছেন?  

10. ব্্যযাক্তি ২ এর কি স্বাস্থথ্য কভারেজ প্রয়ো�োজন? (এমনকি যদি ব্্যযাক্তি ২ এর স্বাস্থথ্য কভারেজ থাকে, সেখানে ভালো�ো কভারেজ অথবা স্বল্প খরচের সাথে একটি প্্ররোগ্রাম হতে পারে।)
 হ্্যযাাঁ. যদি হ্্যযাাঁ, নিম্নের সব প্রশ্নগুলো�োর উত্তর করুন।            না. যদি না, পৃষ্ঠা ৫ এর আয়ের প্রশ্নগুলো�োতে চলে যান। এই পৃষ্ঠার বাকি অংশগুলো�ো খালি রাখুন।  

11. ব্্যক্তি 2 এর কি কো�োনো�ো শারীরিক, মানসিক, অথবা অনভূুতি সংক্রান্ত সমস্্যযা রয়েছে যার কারণে তার স্বাভাবিক জীবন-যাপন বাধাগ্রস্ত হয় (যেমন গো�োসল করা, কাপড় পরিধান করা, দৈনন্দিন 
জীবনের কাজকর্্ম করা ইত্্যযাদি), তার কি স্বাস্থথ্য সংক্রান্ত বিশেষ কো�োনো�ো চাহিদা রয়েছে, অথবা সে কি বর্্তম ানে কো�োনো�ো চিকিৎসালয় অথবা নার্্সসিিং হো�োম-এ বসবাস করছে?  .......  হ্্যযাাঁ   না 

12. ব্্যযাক্তি ২ কি একজন মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের জাতীয়তা পেয়েছেন?...................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

13. ব্্যযাক্তি ২ কি একজন নেচারালাইজড অথবা উদ্ভূত  নাগরিক? (এটা সাধারণত অর্্থ করে আপনি মার্্ককিন  যুক্তরাষ্ট্রের বাইরে জন্মগ্রহণ করেছেন।) 
 হ্্যযাাঁ. যদি হ্্যযাাঁ, ক এবং খ সম্পূর্্ণ করুন। .           না. যদি না, প্রশ্ন ১৪ অব্্যযাহত রাখুন।

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

14. যদি ব্্যযাক্তি ২ একজন মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের নাগরিক বা মার্্ককিন য কু্তরাষ্ট্রের জাতীয়়্ততা না হন, তাহলে আপনার কো�োন যো�োগ্্য অভিবাসন অবস্থা আছে কি?    হ্্যযাাঁ. নথি প্রকার এবং আইডি 
নম্বর লিখন। নির্্দদেশনাতে যান।

অভিবাসন নথি প্রকার: স্ট্যাটাস টাইপ (ঐচ্ছিক): ব্্যযাক্তি ২ এর নাম লিখন যেভাবে তাদের অভিবাসন নথিতে প্রদর্্শশিত আছে।

এলিয়েন অথবা আই-৯৪ নম্বর কার্্ড  নম্বর অথবা পাসপো�োর্্ট  নম্বর 

সেভিস আইডি অথবা মেয়াদউত্তীর্্ণণের তারিখ (ঐচ্ছিক) অন্্যযান্্য (ক্্যযাটাগরি কো�োড বা ইস্্যযুর দেশ)

a. ব্্যযাক্তি ২ কি ১৯৯৬ সাল থেকে মার্্ককিন  যুক্তরাষ্ট্রে বসবাস করছেন?...............................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না  
b. ব্্যযাক্তি ২, বা ব্্যযাক্তি ২ এর স্ত্রী বা পিতামাতা, একজন যুদ্ধপ্রবীণ অথবা মার্্ককিন  যুক্তরাষ্ট্রের সামরিক বাহিনীর একজন সক্রিয় কর্্তব্্যরত  সদস্্য?........................................  হ্্যযাাঁ   না  

15. ব্্যযাক্তি ২ কি গত ৩ মাসের চিকিৎসা বিল পরিশো�োধের জন্্য সাহায্্য চান?......................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

16. ব্্যযাক্তি ২ কি কমপক্ষে ১৯ বছরের কম বয়সী অন্তত একজন সন্তানের সাথে বসবাস করেন, এবং ব্্যযাক্তি ২ কি মলূ ব্্যযাক্তি যে এই সন্তানের  
(এখানে “হ্্যযাাঁ” লিখন যদি ব্্যক্তি 2 অথবা তার স্বামী/স্ত্রী এই বাচ্চা লালন-পালন করে থাকে।) .................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না  

17. আমাদের নামগুলো�ো এবং সম্পর্্ক  বলনু ১৯ বছরের নিচে যে ছেলেমেয়ে ব্্যযাক্তি ২ এর পরিবারের সাথে বাস করেঃ (এইগুলো�ো একই সন্তান হতে পারে যারা পৃষ্ঠা ২ তে তালিকাভুক্ত।)

ব্্যযাক্তি ২ কি ১৮ বছর বা অধিক বয়সে পালিত কেন্দ্রে ছিলেন?.........................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 
ব্্যক্তি 2-এর বয়স 22 বা তার কম হলে এই প্রশ্রগুলো�োর উত্তর দিন:
18. ব্্যযাক্তি ২ এর কি কাজ থেকে বীমা ছিল এবং গত ৩ মাসের মধ্্যযে তা হারিয়েছিল?..........................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 
a. যদি হ্্যযাাঁ, শেষের তারিখ:

   b. বীমা শেষ হওয়ার কারণ:  

19. ব্্যযাক্তি ২ কি একজন পুরো�ো-সময় শিক্ষার্থী?.........................................................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

পরবর্তী পষৃ্ঠাতে অব্্যযাহত রাখুন 

https://www.healthcare.gov/


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ধাপ 2: ব্্যযাক্তি 2 ব্্যযাক্তি ২ কো�োন আয় পায় সম্পর্্ককে  আমাদের বলুন। 
এই পষৃ্ঠাটি সম্পূর্্ণ করুন এমনকি যদি ব্্যযাক্তি ২ এর স্বাস্থথ্য কভারেজ প্রয়ো�োজন না হয়।

বর্্ত মান কাজ এবং আয়ের তথ্্য 
	নি�যুুক্তিঃ�ঃ ব্যযক্তি� ২ যদি� বর্তত মাানে� কর্মমজীীবীী হয়, আমাাদে�র তাার/তাার আয় 
সম্পর্কে�ে  বলুুন। আইটে�ম 25 দি�য়ে� শুরু করুন।

	নি�যুুক্ত নয়ঃঃ  
আইটে�ম 35 এ চলে� যাান।  

	আত্মকর্মমসংংস্থাান:  
আইটে�ম 34 এ চলে� যাান।

বর্্ত মান কাজ 1:
25. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  নাাম

a. নিয়ো�োগকর্্ততার  ঠিকানা (ঐচ্ছিক)

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ কো�োড 26. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  ফো�োন নম্বর 

  
27. মজুরুীী/ টিপস (ট্যা�াক্সে�র আগে�)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

28. ঘণ্টাায় প্রতি� সপ্তাাহে� গড় কাাজ

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

29. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  নাাম

a. নিয়ো�োগকর্্ততার  ঠিকানা (ঐচ্ছিক)

b. শহর c. রাষ্ট্র d. জিপ কো�োড 30. নি�য়ো�োগকর্তাা�র  ফো�োন নম্বর 

  
31. মজুরুীী/ টিপস (ট্যা�াক্সে�র আগে�)
$ 

 ঘণ্টায়	  সাপ্তাহিকভাবে	  প্রতি ২ সপ্তাহে

 এক মাসে দবুার	  মাসিক	  বাৎসরিক

32. ঘণ্টাায় প্রতি� সপ্তাাহে� গড় কাাজ

33. গত বছরে�, ব্যা�াক্তি� ২ কিঃ�ঃ   কাাজ পরি�বর্ততন      কাাজ স্থগি�ত     কম ঘণ্টাা কাাজ করাা শুরু    এগুলো�োর কো�োনটাাই নয়

34. দি� ব্যযক্তি� 2 স্বনি�র্ভভ র হয় তাাহলে� a এবংং b পূরূণ করুন: 

a. কাজের ধরন: 

b. এই মাসে এই আত্মকর্্মসংস্থানের থেকে ব্্যযাক্তি ২ নেট আয় (একবার ব্্যবসায়িক খরচ দেওয়ার পরের লাভ) কত 
পাবেন? নির্্দদেশনাতে যান। $ 

পরবর্তী পষৃ্ঠাতে অব্্যযাহত রাখুন 

ঐচ্ছিক: (এই তথ্্যগুলো�ো প্রদান করার মাধ্্যমে আপনার কভারেজ পাওয়ার যো�োগ্্যতা, প্ল্যান বেছে নেওয়ার সুযো�োগ বা খরচে কো�োনো�ো প্রভাব পড়বে না।)

পূরণ করনু যা সব প্রযোজ্য।

21. জাতি:
 সাদা   কালো�ো অথবা আফ্রিকান আমেরিকান   আমেরিকান ইন্ডিয়ান অথবা আলাস্কা নেটিভ   ফিলিপিনো�ো   জাপানিজ   কো�োরিয়ান   এশিয়ান ইন্ডিয়ান   চাইনিজ
 ভিএতনামিজ   অন্্যযান্্য এশিয়ান   নেটিভ হাওয়াইয়ান   গুয়ামানিয়ান বা চামো�োরো�ো   সামো�োয়়ান   অন্্যযান্্য প্্যযাসিফিক   অন্্যযান্্য 

একটি উত্তর বেছে নিন।

22. জন্মের সময় নির্্ধধারিত লিঙ্গ (ব্্যক্তি 2-এর বার্্থ সার্টিফিকেটে  পাওয়়া যেতে পারে):

 মহিলা   পুরুষ   অন্্যযান্্য:    আমি জানি না।   উত্তর দিতে চাই না

23. বর্্তম ান লিঙ্গ:

 মহিলা   পুরুষ   ট্রান্সজেন্ডার মহিলা   ট্রান্সজেন্ডার পুরুষ   অন্্য কিছ:    আমি জানি না।   উত্তর দিতে চাই না

24. যৌ�ৌন অভিমখুীতা:

 বাই সেক্সুয়াল   লেসবিয়ান বা গে   স্ট্রেইট (লেসবিয়়ান বা গে না)   অন্্য কিছ:    আমি জানি না।   উত্তর দিতে চাই না
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ধন্্যবাদ! এইগুলো�োই ব্্যযাক্তি ২ সম্পর্্ককে  আমাদের জানা প্রয়ো�োজন।

35  . অন্যা�ান্যয আয় ব্যা�াক্তি� ২ এই মাাসে� পাাবে�নঃঃ রণ করুন যাা সবগুলো�ো প্রযো�োজ্যয, এবংং পরি�মাাণ দি�ন এবংং কত ঘন ঘন ব্যযক্তি� ২ এটি পে�তে� পাারে�ন। যদি� কি�ছুু নাা থাাকে� এখাানে� পূূরণ 
করুন।  উল্লে�খ্যঃ�ঃ আমাাদে�রকে� আপনাার ব্যাা�ক্তি� ২ এর চাাইল্ড সাাপো�োর্টট , যুুদ্ধপ্রবীীণ প্রদত্ত অর্থথ, অথবাা প্রাাসঙ্গি�ক নি�রাাপত্তাা আয় (এসএসআই) থে�কে� প্রাাপ্ত আয় সম্পর্কে�ে  বলাার প্রয়ো�োজন নে�ই।  ﻿

  বেকারত্ব

$   কত ঘন ঘন? 

  খোরপোষ পর্াপ্তি (নোট: শুধুমাত্র 1/1/2019 এর আগে চূড়ান্ত হওয়া ডিভোর্সের জন্য ।)

$   কত ঘন ঘন? 
  পেনশন

$   কত ঘন ঘন? 

  নেট চাষ / মাছধরা
$   কত ঘন ঘন? 

  সোশ্যাল সিকিউরিটি

$   কত ঘন ঘন? 

  নেট ভাড়া / রাজপদ

$   কত ঘন ঘন? 
  অবসর অ্যাকাউন্ট

$   কত ঘন ঘন? 

 অন্যান্য আয়, ধরন  

$   কত ঘন ঘন? 
36  . বি�য়ো�োজন: পূূরণ করুন যাা সবগুলো�ো প্রযো�োজ্যয, এবংং পরি�মাাণ দি�ন এবংং কত ঘন ঘন ব্যাা�ক্তি� ২ পরি�শো�োধ করে�ন। যদি� ব্যাা�ক্তি� ২ নি�র্দি�িষ্ট কি�ছুু জি�নি�সে�র জন্যয পরি�শো�োধ করে�ন যাা 
যুুক্তরাাষ্ট্রীীয় আয়কর রি�টাার্নন থে�কে� কাাটাা যে�তে� পাারে�, তাাদে�র সম্পর্কে�ে  আমাাদে�র বললে� স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ খরচ কি�ছুু কম হতে� পাারে�। ব্যযক্তি� 2-এর মো�োট স্ব-কর্মমসংংস্থাান আয়ে�র প্রশ্নে�র (প্রশ্ন 34b) 
উত্তর দে�ওয়াার সময় ইতি�মধ্যে�েই যে�সকল খরচ অন্তর্ভু� ক্ত করাা হয়ে�ছে� সে�গুলো�ো বাা চাাইল্ড সাাপো�োর্টে�ে র জন্যয ব্যযক্তি� 2-এর পরি�শো�োধ করাা অর্থে�ের পরি�মাাণ অন্তর্ভু� ক্ত করবে�ন নাা। . 

  খোরপোষ দেওয়া (নোট: শুধুমাত্র 1/1/2019 এর আগে চূড়ান্ত হওয়া ডিভোর্সের জন্য ।)

$   কত ঘন ঘন? 

  অন্যান্য বিয়োজন, ধরন: 

 

$   কত ঘন ঘন?   ছাত্র ঋণের সুদের হার

$   কত ঘন ঘন? 
37  . শুধুমুাাত্র যদি� ব্যা�াক্তি� ২ এর আয় এই বছরে� পরি�বর্ততন  হয় পূরূণ করুন, যে�মন যদি� ব্যাা�ক্তি� ২ শুধুুমাাত্র বছরে�র কি�ছুু অংংশে�র জন্যয একটি কর্মমক্ষে�ত্রে� কাাজ করলে�ন অথবাা নি�র্দি�িষ্ট মাাসে�র 
জন্যয সুুবি�ধাা গ্রহণ করলে�ন। যদি� ভবি�ষ্যযতে� ব্যযক্তি� 2-এর মাাসি�ক আয় পরি�বর্ততনে�র  সম্ভাাবনাা নাা থাাকে� তাাহলে� পরবর্তীী প্রশ্নে� যাান।  ﻿﻿

এই বছরে ব্্যযাক্তি ২’র সর্্বমো�োট আয়
$ 

আগামী বছরে ব্্যযাক্তি ২’র সর্্বমো�োট আয় 
$    আপনার উপার্্জন  কত হবে তা অনমুান করা কঠিন হলে এটি পূরণ করুন।
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

1. আপনি অথবা আপনার পরিবারের কেউ কি অ্্যযামেরিকান ইন্ডিয়ান অথবা আলাস্কা ন্্যযাটিভ পরিচয়ের?
﻿	  .নাা. যদি� নাা, ধাাপ ৪ এ চলে� যাান।  হ্যাঁ�ঁ�. যদি� হ্যাঁ�ঁ�, ধাাপ ৪ এ চলে� যাান, আরো�ো পরি�শি�ষ্ট খ সমূ্পূর্ণণ করুন এবংং আবে�দন পত্রে�র সাাথে� সংংযুুক্ত করুন।

ধাপ 3: অ্্যযামেরিকান ইন্ডিয়ান অথবা আলাস্কা ন্্যযাটিভ (AI/AN) 
পরিবারের সদস্্য(গণ)

ধাপ 4: আপনার পরিবারের স্বাস্থথ্য কভারেজ
1.  �এই আবেদন পত্রের কাউকে কি মেডিকে ড বা শিশু স্বাস্থথ্য বীমা প্্ররোগ্রাম (চিপ)  এর জন্্য যো�োগ্্য নয় পাওয়া গিয়েছিল গত ৯০ দিনের মধ্্যযে? 
(হ্্যযাাঁ নির্্ববাচন করুন যদি শুধুমাত্র কাউকে এই কভারেজের জন্্য যো�োগ্্য নয় পাওয়া গিয়েছিল আপনার রাষ্ট্রের দ্বারা, মার্্ককে টপ্লেস দ্বারা নয়।)........................................  হ্্যযাাঁ   না 
কে?    	ত ারিখ: 

অথবা,  বিগত 5 বছরের মধ্্যযে যেকো�োনো�ো সময় অভিবাসন স্থিতির কারণে এই দরখাস্তের কো�োনো�ো ব্্যক্তি কি মেডিকেইড অথবা CHIP এর জন্্য অযো�োগ্্য 
বিবেচিত হয়েছিলেন?...................................................................................................................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 
কে?   

এই দরখাস্তের কো�োনো�ো ব্্যক্তি কি মার্্ককে টপ্লেস ওপেন এনরো�োলমেন্ট পিরিয়ড সময়কালে অথবা জীবনের কো�োনো�ো যো�োগ্্যতা-নির্্ধধারক ঘটনার পর কভারেজের জন্্য আবেদন করেছিলেন?  .......  হ্্যযাাঁ   না 
কে?  

2.এই আবেদন পত্রে তালিকাভুক্ত কেউ কি কাজ থেকে স্বাস্থথ্য কভারেজের প্রস্তাব পেয়েছিল? চেক হ্্যযাাঁ এমনকি যদি কভারেজ যদি অন্্য কারো�ো কাজ থেকে হয়ে থাকে, যেমন একজন পিতা 
বা মাতা বা স্ত্রী, এমনকি যদি তার কভারেজ গ্রহণ না করে। অফার করা কভারেজ যদি শুধুমাত্র COBRA হয় তাহলে “না”-তে টিক দিন।

 হ্যাঁ�ঁ�. চাালি�য়ে� যাান এবংং তাারপর পরি�শি�ষ্ট ক সম্পূূর্ণণ করুন।  নাা।

যদি� হ্যাঁ�ঁ� হয়, তাাহলে� কো�োনও স্টে�ট এমপ্লয়ি� বে�নি�ফি�ট প্ল্যাা�ন আছে� কি�?........................................................................................................................................  হ্যাঁ�ঁ�   নাা 
আবেদনে তালিকাভুক্ত কেউ কি ব্্যক্তিগতভাবে কভার করার জন্্য কো�োনও হেলথ রিইম্বারসমেন্ট অ্্যযারেঞ্জমেন্ট (HRA) 
বা কো�োয়ালিফায়েড স্মল এমপ্লয়ার এইচআরএ (QSEHRA) অফার করেছেন?....................................................................................................................................  হ্্যযাাঁ   না

3. কেউ কি এখন স্বাস্থথ্য কভারেজে নথিভুক্ত আছেন?
 হ্্যযাাঁ. যদি হ্্যযাাঁ, প্রশ্ন 4 চালিয়ে যান।       না. যদি না, ধাপ 5 এ চলে যান। 

4. বর্্ত মান স্বাস্থথ্য কভারেজ সম্পর্্ককে  তথ্্য। (এই পৃষ্ঠার কপি করুন যদি বর্্তম ানে ২ জনের অধিক ব্্যযাক্তির স্বাস্থথ্য কভারেজ থাকে।)
কভারেজের ধরন সম্পর্্ককে  লিখন, যেমন নিয়ো�োগকর্্ততার  বীমা, COBRA (কো�োবরা), MEDICAID (মেডিকেড), CHIP (চিপ), MEDICARE (মেডিকেয়়ার), TRICARE (ট্রাইকেয়়ার),
ভিএ স্বাস্থথ্যসেবা কর্্মসূচি, Peace Corps (পিস কর্্পস), বা অন্্যযান্্য। (ট্রাইকেয়়ার সম্পর্্ককে  আমদের বলতে হবে না যদি আপনার সরাসরি কেয়়ার বা ডিউটি লাইন থাকে।)

ব্যা�াক্তি� 


1
:

স্বাস্থথ্য কভারেজের মধ্্যযে নথিভক্ত ব্্যযাক্তির নাম 

কভারেজের ধরন:
 নি�য়ো�োগকর্তাা�র  বীীমাা    COBRA (কো�োবরাা)   Medicaid (মে�ডি�কে�ড)   CHIP (চি�প)  Medicare (মে�ডি�কে�য়াার)   TRICARE (ট্রাাইকে�য়াার) 
 ভি�এ স্বাাস্থ্যযসে�বাা কর্মমসূচি�   Peace Corps (পি�স কর্পপস)   অন্যাা�ন্যয 

যদি� এটি নি�য়ো�োগকর্তাা� র বীীমাা হয়ঃঃ   আপনাার পরি�শি�ষ্ট ক ও সমূ্পূর্ণণ করাার প্রয়ো�োজন হবে�।) 

স্বাাস্থ্যয বীীমাা কো�োম্পাানি�র নাাম নীীতি� / আইডি� নম্বর

যদি� এটাা অন্যয কো�োন ধরনে�র কভাারে�জঃঃ   যদি� এটি মাার্কে�ে টপ্লে�স স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ হয় পূূরণ করুন। 

স্বাাস্থ্যয বীীমাা কো�োম্পাানি�র নাাম নীীতি� / আইডি� নম্বর

এটি কি� একটি সীীমি�ত-বে�নি�ফি�ট পরি�কল্পনাা, যে�মন একটি সু্কুল দুরু্ঘঘটনাা পলি�সি�?................................................................................................................  হ্যাঁ�ঁ�   নাা

ব্যা�াক্তি� 


2

স্বাাস্থ্যয কভাারে�জে�র মধ্যে�ে নথি�ভুক্ত ব্যাা�ক্তি�র নাাম 

কভারেজের ধরন:
 নি�য়ো�োগকর্তাা�র  বীীমাা   COBRA (কো�োবরাা)   Medicaid (মে�ডি�কে�ড)   CHIP (চি�প)  Medicare (মে�ডি�কে�য়াার)   TRICARE (ট্রাাইকে�য়াার) 
 ভি�এ স্বাাস্থ্যযসে�বাা কর্মমসূচি�   Peace Corps (পি�স কর্পপস)   অন্যাা�ন্যয 

If যদি এটি নিয়ো�োগকর্্ততা র বীমা হয়ঃ   আপনার পরিশিষ্ট ক ও সম্পূর্্ণ করার প্রয়ো�োজন হবে।) 
স্বাাস্থ্যয বীীমাা কো�োম্পাানি�র নাাম নীীতি� / আইডি� নম্বর

যদি� এটাা অন্যয কো�োন ধরনে�র কভাারে�জঃঃ   যদি� এটি মাার্কে�ে টপ্লে�স স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ হয় পূূরণ করুন। 

স্বাাস্থ্যয বীীমাা কো�োম্পাানি�র নাাম নীীতি� / আইডি� নম্বর

এটি কি� একটি সীীমি�ত-বে�নি�ফি�ট পরি�কল্পনাা, যে�মন একটি সু্কুল দুরু্ঘঘটনাা পলি�সি�?................................................................................................................................  হ্যাঁ�ঁ�   নাা  

আপনি� কি� ভো�োটে�র জন্যয নি�বন্ধনে�র বি�ষয়ে� তথ্যয জাানতে� চাান? (ঐচ্ছি�ক)
 নাা   নাা   উত্তর দি�তে� চাাই নাা

আপনি� Vote.gov এ আপনাার স্টে�টে�র জন্যয তথ্যয, নি�বন্ধনে�র শে�ষ সময় এবংং অন্যাা�ন্যয রি�সো�োর্সস পে�তে� পাারবে�ন।

https://www.healthcare.gov/
https://www.vote.gov


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

   
পষৃ্ঠা 9 এর 11

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ধোপ	5:	আপিোর	িনতি	ও	সোক্ষর	ু
1. আপনি কি মার্্ককে টপ্লেসকে আয় তথ্্য ব্্যযাবহার করার অনমুতি দিতে সম্মত হন, ট্্যযাক্স রিটার্্ননের থেকে তথ্্য সহ, আগামী ৫ বছরের জন্্য?................................  হ্্যযাাঁ   না 
সামনের বছরগুলো�োতে কভারেজগুলো�োর মলূ্্য পরিশো�োধ করার বিষয়ে আপনার যো�োগ্্যতা আছে কিনা তা নির্্ধধারণের কাজটিকে সহজ করে তুলতে আপনি মার্্ককে টপ্লেসকে আপনার হালনাগাদকত 
আয় সম্পর্্ককিত  তথ্্য ব্্যবহারের অনমুতি দিতে পারেন। এর মধ্্যযে আপনার ট্্যযাক্স রিটার্্ন থেকে প্রাপ্ত তথ্্যও অন্তর্্ভভু ক্ত। মার্্ককে টপ্লেস একটি বিজ্ঞপ্তি পাঠিয়ে দেবে এবং আপনি যেকো�োনো�ো তথ্্য 
পরিবর্্তন  করতে পারবেন। আপনি তখনও যো�োগ্্য আছেন কিনা তা নিশ্চিত করতে মার্্ককে টপ্লেস সবকিছ যাচাই করবে, এবং আপনার উপার্্জন  তখনও যো�োগ্্যতার মধ্্যযে পড়ে কিনা তা 
হয়তো�ো তারা আপনাকে নিশ্চিত করতে বলবে। আপনি যেকো�োনো�ো সময় বাদ দিতে পারেন। 

যদি না, স্বয়়ংক্রিয়ভাবে পরবর্তীর জন্্য আমার তথ্্য আপডেট করুন:  5 বছর   4 বছর   3 বছর   2 বছর   1 বছর
 �স্বাস্থথ্য কভারেজ পরিশো�োধে সাহায্্য করার জন্্য আমার যো�োগ্্যতা পুননির্্ধধারণে আমার ট্্যযাক্স তথ্্য ব্্যবহার করবেন না (এই বিকল্পটি নির্্ববাচন হয়ত আপনার 
কভারেজ পরিশো�োধে সাহায্্য পেতে আপনার পুননির্্ধধারণ ক্ষমতাকে প্রভাবিত করতে পারে।)      

2. এই আবেদন পত্রে স্বাস্থথ্য বীমার জন্্য আবেদনকারী কো�োন বন্দী আছেন (আটক/জেলে)?.............................................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

যদি হ্্যযাাঁ, আমাদের ব্্যযাক্তি’র নাম বলনু। বন্দী ব্্যযাক্তির নাম হলো�োঃঃ
.এখানে পূরণ করুন যদি এই ব্্যযাক্তি 
কর্্ততৃ ত্বাধীনতার অভিযো�োগের সম্মুখীন আছে।

মার্্ককে টপ্লেস কভারেজের আওতাভুক্ত হওয়ার পর যদি কো�োনো�ো সময় দেখা যায় যে আপনার দরখাস্তের যেকো�োনো�ো ব্্যক্তি অন্্য কো�োনো�ো স্বাস্থথ্য কভারেজের জন্্য যো�োগ্্য হয়েছে (যেমন মেডিকেয়ার, 
মেডিকেইড অথবা CHIP), সেক্ষেত্রে মার্্ককে টপ্লেস ঐ ব্্যক্তির মার্্ককে টপ্লেস প্ল্যান কভারেজ স্বয়ংক্রিয়ভাবে বাতিল করে দিবে। এর ফলে যাদের অন্্য কো�োনো�ো স্বাস্থথ্য কভারেজের যো�োগ্্যতা রয়েছে 
তারা নিশ্চিতভাবে আর মার্্ককে টপ্লেস কভারেজের আওতাভুক্ত থাকবে না এবং তাদেরকে সম্পূর্্ণ খরচ নিজে বহন করতে হবে।

.এরকম পরিস্থিতিতে আমার আবেদনপত্রে উল্লেখিত ঐ ব্্যক্তির মার্্ককে টপ্লেস কভারেজ সমাপ্ত করে দেওয়ার অনুমতি আমি মার্্ককে টপ্লেসকে দিচ্ছি।
	এরকম পরিস্থিতিতে মার্্ককে টপ্লেস কভারেজ সমাপ্ত করে দেওয়ার অনুমতি আমি মার্্ককে টপ্লেসকে দিচ্ছি না। আমি বুঝতে পারছি যে আমার আবেদনপত্রের সেই প্রভাবিত ব্্যক্তি আর অর্্থনৈতিক 
সাহায্্যযের জন্্য যো�োগ্্য বিবেচিত হবে না এবং তাকে তার মার্্ককে টপ্লেস প্ল্যানের জন্্য সম্পূর্্ণ খরচ নিজে বহন করতে হবে।

যদি এই আবেদনপত্রের কেউ মেডিকেডের জন্্য যো�োগ্্যযঃ 
•	 ﻿আমি� মে�ডি�কে�ড সংংস্থাাকে� দি�চ্ছি� এবংং অন্যাা�ন্যয স্বাাস্থ্যয বীীমাা, আইনি� জনবসতি�, বাা অন্যাা�ন্যয তৃৃতীীয় পক্ষে�র থে�কে� কো�োনো�ো টাাকাা পাাবে�ন আমাাদে�র অধি�কাার নি�য়ে� এগো�োতে�। আমি� আরো�ো 
মে�ডি�কে�ড সংংস্থাাকে�  অধি�কাার দি�চ্ছি� অনুুধাাবন এবংং একটি স্ত্রীী বাা পি�তাা বাা মাাতাা থে�কে� চি�কি�ৎসাা সহাায়তাা পে�তে�।   

•	 এই আবে�দন পত্রে� কো�োন সন্তাানে�র পি�তাা বাা মাাতাা বাাড়ীীর বাাইরে� বসবাাস করে�? ....................................................................................................  হ্যাঁ�ঁ�   নাা   
•	 যদি� হ্যাঁ�ঁ�, আমি� জাানি� আমাাকে� সংংস্থাার সাাথে� সহযো�োগি�তাা করতে� বলাা হবে� যাারাা একজন অনুুপস্থি�ত পি�তাা বাা মাাতাা থে�কে� চি�কি�ৎসাা সহাায়তাা সংংগ্রহ করে�। যদি� আমি� মনে� করি� যে� 
চি�কি�ৎসাা সহাায়তাাতে� সহযো�োগি�তাা করলে� আমাার বাা আমাার সন্তাানে�র ক্ষতি� হবে�, আমি� মে�ডি�কে�ডকে� বলতে� পাারি� এবংং আমাাকে� সহযো�োগি�তাা করতে� নাা ও হতে� পাারে�।   

•	আমি� এই আবে�দন পত্রটি শপথভঙ্গ এর শাাস্তি�র অধীীনে� সাাক্ষর করছি�, যাার অর্থথ হলো�ো এই ফর্মে�ের সকল প্রশ্নে� আমি� সঠিক উত্তর প্রদাান করে�ছি� আমাার জ্ঞাান মতে�। আমি� জাানি� যে�,  
ফে�ডাারে�ল আইন অনুুযাায়ীী আমাার জরি�মাানাা হতে� পাারে� যদি� আমি� ইচ্ছাাকৃৃতভাাবে� মি�থ্যাা� বাা অসত্যয তথ্যয প্রদাান করে� থাাকি�।    

•	আমি� জাানি� যে� আমি� অবশ্যযই স্বাাস্থ্যয বীীমাা মাার্কে�ে টপ্লে�সকে� ৩০ দি�নে�র মধ্যে�ে জাানাাবো�ো যদি� কো�োন কি�ছুু পরি�বর্ততন  হয় (এবংং ভি�ন্নতাা থাাকে�) যাা আমি� এই আবে�দন পত্রে� লি�খে�ছি�লাাম। আমি� 
দে�খতে� পাারি� HealthCare.gov অথবাা কল করতে� পাারি� 1-800-318-2596 যে� কো�োন পরি�বর্ততন  সম্পর্কে�ে  রি�পো�োর্টট  করতে�। আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� আমাার তথ্যয এর একটি পরি�বর্ততন  
আমাার যো�োগ্যযতাার পাাশাাপাাশি� আমাার পরি�বাারে�র সদস্যয (দে�র) যো�োগ্যযতাা প্রভাাবি�ত হতে� পাারে�। 

•	আমি� জাানি� যে�, ফে�ডাারে�ল আইন অনুুযাায়ীী,  জাাতি�, রঙ, জাাতীীয় উৎপত্তি�, লি�ঙ্গ, বয়স, লি�ঙ্গ বৈ�ষম্যয, লি�ঙ্গ পরি�চয়, বাা অক্ষমতাার ভি�ত্তি�তে� বৈ�ষম্যয অনুুমো�োদি�ত নয়। আমি� বৈ�ষম্যে�ের একটি 
অভি�যো�োগ দাায়ে�র করতে� পরি�দর্শশন করে� HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint. 

•	আমি� জাানি� যে� এই ফর্মে�ের তথ্যয শুধুু মাাত্র স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ যো�োগ্যযতাা নি�র্ধাা�রণে�র জন্যয, কভাারে�জ পরি�শো�োধে� সাাহাায্যয করতে� (যদি� অনুুরো�োধ করাা হয়), এবংং মাার্কে�ে টপ্লে�স এবংং কভাারে�জ পরি�শো�োধে� 
সাাহাায্যযকাারীী প্রো�োগ্রাামগুলো�োর আইনগত উদ্দে�শ্যে�ে ব্যযবহৃত হবে�।   

এই তথ্যয আমাাদে�র প্রয়ো�োজন আপনাার যো�োগ্যযতাা পরি�ক্ষাা করাার জন্যয স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ পরি�শো�োধে� সাাহাায্যয করাার জন্যয যদি� আপনি� আবে�দন করতে� পছন্দ করে�ন। আমরাা আপনাার উত্তরগুলো�ো 
আমাাদে�র ইলে�ক্ট্রনি�ক ডে�টাাবে�স এবংং ইন্টাারনাাল রে�ভি�নি�উ সাার্ভি�ি স (IRS) বাা, সাামাাজি�ক নি�রাাপত্তাা, হো�োমল্যাা�ন্ড সি�কি�উরি�টি ডি�পাার্টটমে�ন্ট , এবংং / অথবাা একটি ভো�োক্তাা প্রতি�বে�দনে�র সংংস্থাা এই 
তথ্যয নাা মি�ললে�, আমরাা হয়তো�ো আপনাাকে� সবকি�ছুু নি�শ্চি�ত করতে� বলবো�ো।  

﻿আমাার যো�োগ্যযতাা সম্পর্কি�ি ত বি�জ্ঞপ্তি� ভুল মনে� হলে� আমাার কীী করাা উচি�ত? 
﻿আমরাা আপনাার আবে�দন প্রক্রি�য়াা করাার পর আপনি� মে�ইলে�র মাাধ্যযমে� একটি এলি�জি�বি�লি�টি নো�োটিশ পাাবে�ন। বি�ভি�ন্ন ক্ষে�ত্রে�, যদি� আপনি� সম্মত নাা হন যে�টাা আপনি� যো�োগ্যযতাা অর্জজন  করে�ন, 
আপনি� পুুনর্বি�িচাার আবে�দন করতে� পাারে�ন। আপনাাকে� একটি আপি�লে�র জন্যয কত দি�ন অনুুরো�োধ করতে� করতে� হবে� তাা সহ কভাারে�জে�র জন্যয আবে�দন করাা আপনাার পরি�বাারে�র প্রতি�টি ব্যযক্তি�র 
জন্যয আপি�লে�র নি�র্দি�িষ্ট নি�র্দে�েশাাবলীী খুঁঁ�জে� বে�র করতে� আপনাার যো�োগ্যযতাার নো�োটিশটি ভাালো�োভাাবে� দে�খুুন। এখাানে� গুরুত্বপূর্ণণ তথ্যয যখন একটি আবে�দন অনুুরো�োধ বি�বে�চনাা করতে� চাানঃঃ    
•	 যদি� আপনি� চাান আপনি� কাাউকে� আপনাার পুুনর্বি�িচাারে� কাাউকে� অনুুরো�োধ অথবাা অংংশগ্রহণ করতে� দি�তে� পাারে�ন। সে�ই ব্যাা�ক্তি� হতে� পাারে� একজন বনু্ধু, আত্মীীয়, উকি�ল, অথবাা অন্যয কো�োন 
ব্্যযাক্তি। অথবা, আপনি আপনার পুনর্্ববিচার অনুরো�োধ এবং অংশগ্রহণ আপনি নিজেই করতে পারেন।

•	 যদি� আপনি� পুুনর্বি�িচাার অনুুরো�োধ করে�ন, আপনি� হয়তো�ো কভাারে�জে�র জন্যয আপনাার যো�োগ্যযতাা রাাখতে� সক্ষম হতে� পাারে�ন যখন আপনাার পুুনর্বি�িচাার আবে�দন বি�চাারাাধীীন থাাকে�।  
•	 একটি আবে�দন পত্রে�র ফলাাফল আপনাার পরি�বাারে�র অন্যাা�ন্যয সদস্যযদে�র যো�োগ্যযতাা পরি�বর্ততন  করতে� পাারে�।  

আপনাার মাার্কে�ে টপ্লে�স যো�োগ্যযতাার ফলাাফল পুুনর্বি�িচাার আবে�দন করতে�, দে�খুুন HealthCare.gov/marketplace-appeals/. অথবাা মাার্কে�ে টপ্লে�স কল কে�ন্দ্রে� কল করুন এখাানে� 1-800-318-2596.  
TTY ব্যাা�বহাারকাারি�রাা কল করবে�ন 1-855-889-4325. আরও আপনি� পুুনর্বি�িচাার আবে�দন ফর্মম অথবাা আপনাার নি�জস্ব চি�ঠি পুুনর্বি�িচাারে�র জন্যয অনুরুো�োধ করে� মে�ইল করতে� পাারে�ন এখাানে� Health 
Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. আপনি� মাার্কে�ে টপ্লে�সে�র মাাধ্যযমে� স্বাাস্থ্যয কভাারে�জ 
কে�নাার জন্যয যো�োগ্যযতাা পুুনর্বি�িচাার আবে�দন করতে� পাারে�ন, তাালি�কাাভুুক্তি�র  সময়সীীমাা, ট্যা�াক্স ক্রে�ডি�ট, খরচ-ভাাগ হ্রাাস, মে�ডি�কে�ড, এবংং চি�প, যদি� আপনাাকে� এইগুলো�োতে� অস্বীীকৃৃত করাা হয়ে�ছি�ল। যদি� 
আপনি� ট্যা�াক্স ক্রে�ডি�ট অথবাা খরচ-ভাাগ হ্রাাস এর জন্যয যো�োগ্যযতাা সম্পন্ন হন, আপনি� পুুনর্বি�িচাার আবে�দন করতে� পাারে�ন যে�ই পরি�মাাণে�র জন্যয আপনি� উপযুুক্ত আমরাা নি�র্ধাা�রণ করবো�ো। আপনাার অবস্থাার 
উপর ভি�ত্তি� করে�, আপনি� হয়তো�ো পুুনর্বি�িচাার আবে�দন করতে� পাারে�ন মাার্কে�ে টপ্লে�সে�র মাাধ্যযমে� অথবাা আপনি� হয়তো�ো পুুনর্বি�িচাার অনুরুো�োধ করতে� পাারে�ন স্টে�ট মে�ডি�কে�ড অথবাা চি�প মাাধ্যযম দ্বাারাা।   

ব্যা�াক্তি� ১ এই আবে�দন পত্রটি সাাক্ষর করবে�ন। যদি� আপনি� একজন অনুমুো�োদি�ত প্রতি�নি�ধি� হয়ে� থকে�ন, আপনি� সাাক্ষর করতে� পাারে�ন এখাানে� যতক্ষণ পর্যযন্ত ব্যাা�ক্তি� ১ পরি�শি�ষ্ট গ সাাক্ষর করে�ন।

সাক্ষর সাক্ষরের তারিখ (মাস/দিন/বছর)

যদি� আপনি� এই আবে�দন পত্রটি উন্মুকু্ত তাালি�কাাভুুক্তি�র বাাইরে� সাাক্ষর করে�ন (1 নভে�ম্বর থে�কে� 15 জাানুযু়াারি�র মধ্যে�ে), নি�শ্চি�ত করুন যে� আপনি� পরি�শি�ষ্ট ঘ পর্যাা�লো�োচনাা করে�ছে�ন (“জীীবন পরি�বর্ততন  
সম্পর্কে�ে  প্রশ্নাাবলীী”)। 

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


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.
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সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ইংরেজি ছাড়া অন্্য একটি ভাষায় সাহায্্য পাচ্ছেন  
যদি আপনি, অথবা আপনি কাউকে সাহায্্য করছেন, স্বাস্থথ্য বীমা মার্্ককে টপ্লেস সম্পর্্ককে  প্রশ্ন আছে। আপানার ভাষায় বিনা খরচে সাহায্্য এবং তথ্্য পাবার অধিকার 
আপনার আছে। একজন অনুবাদকের সাথে কথা বলতে, কল করুন 1-800-318-2596.

এখানে সহজলভ্্য ভাষাগুলো�োর একটি তালিকা এবং উপরে প্রদত্ত একই বার্্ততা  ওই ভাষাগুলো�োতে দেওয়া হলো�োঃঃ 

ধাপ 6: সম্পন্ন আবেদন পত্রটি মেইল করুন
আপনার সাক্ষরকত আবেদন পত্রটি মেইল করুনঃ
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

)

PRA বিবতি প্রকাশ: ১১৯৫ এর পেপারওয়ার্্ক  রিডাকশন আইন অনুযায়ী, কো�োন ব্্যযাক্তি একটি তথ্্য সংগ্রহে সাড়া দিতে বাধ্্য নয় যদি না এটি একটি বৈধ ও ম ব নিয়ন্ত্রণ সংখ্্যযা প্রদর্্শন করে। এই তথ্্য সংগ্রহের 
জন্্য বৈধ ও ম ব নিয়ন্ত্রণ সংখ্্যযা ০৯৩৮-১১৯১। এই তথ্্য সংগ্রহ সম্পন্ন করার জন্্য প্রয়োজনীয় সময় প্রতিটি প্রতিক্রিয়ার জন্্য গড় 45 মিনিট অনুমান করা হয়, নির্্দদেশাবলী পর্্যযালো�োচনা করতে সময়, বিদ্্যমান 
তথ্্য সম্পদ অনুসন্ধান, প্রয়ো�োজনীয় তথ্্য জড়ো�ো করা এবং সম্পূর্্ণ এবং তথ্্য সংগ্রহ পর্্যযালো�োচনা অন্তর্্ভভু ক্ত। এই ফর্্মটি উন্নত করবার জন্্য সময় অনুমান (গুলো�ো) বা প্রস্তাবনার সঠিকটা বিষয়ে আপনার যদি মন্তব্্য 
থাকে, অনুগ্রহ করে লিখনঃ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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পষৃ্ঠা 11 এর 11

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

ইংরেজি ছাড়া অন্্য একটি ভাষায় সাহায্্য পাচ্ছেন (ক্রমাগত)

PRA বিবতি প্রকাশ: ১১৯৫ এর পেপারওয়ার্্ক  রিডাকশন আইন অনুযায়ী, কো�োন ব্্যযাক্তি একটি তথ্্য সংগ্রহে সাড়া দিতে বাধ্্য নয় যদি না এটি একটি বৈধ ও ম ব নিয়ন্ত্রণ সংখ্্যযা প্রদর্্শন করে। এই তথ্্য সংগ্রহের 
জন্্য বৈধ ও ম ব নিয়ন্ত্রণ সংখ্্যযা ০৯৩৮-১১৯১। এই তথ্্য সংগ্রহ সম্পন্ন করার জন্্য প্রয়োজনীয় সময় প্রতিটি প্রতিক্রিয়ার জন্্য গড় 45 মিনিট অনুমান করা হয়, নির্্দদেশাবলী পর্্যযালো�োচনা করতে সময়, বিদ্্যমান 
তথ্্য সম্পদ অনুসন্ধান, প্রয়ো�োজনীয় তথ্্য জড়ো�ো করা এবং সম্পূর্্ণ এবং তথ্্য সংগ্রহ পর্্যযালো�োচনা অন্তর্্ভভু ক্ত। এই ফর্্মটি উন্নত করবার জন্্য সময় অনুমান (গুলো�ো) বা প্রস্তাবনার সঠিকটা বিষয়ে আপনার যদি মন্তব্্য 
থাকে, অনুগ্রহ করে লিখনঃ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

https://www.healthcare.gov/


আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

পরিশিষ্ট A: কাজ থেকে স্বাস্থথ্য কভারেজ
আপনাকে এই প্রশ্নগুলো�ো উত্তর করতে হবে না যদি না বাড়ির কেউ কাজ থেকে স্বাস্থথ্য কভারেজের জন্্য উপযুক্ত না হয়, এমনকি যদি তারা কভারেজ গ্রহণ না করে। কারও অফার 
করা কভারেজ যদি শুধুমাত্র COBRA হয় তাহলেও আপনাকে এই প্রশ্নগুলো�োর উত্তর দিতে হবে না। এই পৃষ্ঠার একটি কপি সংযুক্ত করুন প্রতিটি কাজের জন্্য যারা কভারেজ প্রস্তাব 
করে।

আমাদেরকে কাজ সম্পর্্ককে বল ুন যা কভারেজ প্রস্তাব করে। 
এই পৃষ্ঠাটির একটি অনুলিপি করুন এবং নিয়ো�োগকর্্ততার  কাছে নিন এই প্রশ্নগুলো�োর উত্তর করতে আপনাকে সাহায্্য করতে যিনি কভারেজ প্রস্তাব করেছেন।

কর্্মচারীর তথ্্য

1. কর্্মচারীর নাম (প্রথম, মধ্্যবর্তী, শেষ) 2. কর্্মচারী সো�োশ্্যযাল সিকিউরিটি নম্বর (SSN)

নিয়ো�োগকর্্ততা র তথ্্য
3. নিয়ো�োগকর্্ততা / কো�োম্পানির নাম

4. নিয়ো�োগকর্্ততার  সনাক্তকরণ নম্বর (EIN) 5. নিয়ো�োগকর্্ততার  ফো�োন নাম্বার

এখন, ওই ব্্যযাক্তি বা বিভাগের তথ্্য প্রদান করুন যিনি কর্্মচারীর সুবিধাগুলো�ো পরিচালনা করেন । যদি আমাদের আরও তথ্্য প্রয়ো�োজন হয় আমরা 
হয়তো�ো এই ব্্যযাক্তির সাথে যো�োগাযো�োগ করতে পারিঃ
6. কর্্মচারী স্বাস্থথ্য কভারেজের ব্্যযাপারে ব্্যযাক্তি বা বিভাগ এর সাথে আমরা যো�োগাযো�োগ করতে পারি

7. নিয়ো�োগকর্্ততার  ঠিকানা (মার্্ককে টপ্লেস এই ঠিকানাতে নো�োটিশ পাঠাতে পারে)

8. শহর 9. রাষ্ট্র 10. জিপ কো�োড

11. ফো�োন নম্বর (যদি উপরের থেকে ভিন্ন হয়) 12. ই-মেইল ঠিকানা

পরবর্তী পষৃ্ঠাতে অব্্যযাহত রাখুন 

13. �কর্্মচারীকে দেওয়া হেলথ কভারেজ কি এই নিয়োগকর্্ততা  অফার করেছেন?যদি তাদের কাছে পরের মাসের শুরুতে অথবা এনরো�োলমেন্ট চালু থাকাকালীন আবেদন 
করা হলে জানুয়়ারী 1 থেকে কভারেজের অফার থাকলেই কেবল “হ্্যযাাঁ” বেছে নিন (নভেম্বর 1 - জানুয়ারি 15)। 

 হ্্যযাাঁ (চলতে থাকুন)  না (নিয়ো�োগকর্্ততা :  থামনু এবং এই আবেদন পত্রটি নিয়ো�োগকর্্ততাকে  ফিরিয়ে দিন। 
চাকুরীজীবী: মার্্ককে টপ্লেস কভারেজের জন্্য আপনার আবেদন পত্রে ফিরে যান।)

নিয়ো�োগকর্্ততা ক ী এমন একটি স্বাস্থথ্য পরিকল্পনা প্রস্তাব করে যা চাকুরীজীবী’র স্ত্রী অথবা নির্্ভ রশীল (দের) সবুিধা দান করে?

 হ্্যযাাঁ। যদি হ্্যযাাঁ, কো�োন মানষুগুলো�ো?  স্বামী / স্ত্রী   নির্্ভরশ ীল (গুলো�ো)  না (১৪ নম্বর প্রশ্নে চলে যান)

চাকুরীজীবীর পরিবারের মধ্্যযে অন্্য কেউ যারা এই কভারেজের জন্্য যো�োগ্্য তাদের নামের তালিকা দিন। 

নাম

নাম

নাম
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

আমাদের বলুন এই নিয়ো�োগকর্্ততা র দ্বারা প্রস্তাবিত সর্্বনিম্ন-মানের স্বাস্থথ্য পরিকল্পনা সম্পর্্ককে ।

14. নিয়ো�োগকর্্ততা  কি একটি স্বাস্থথ্য পরিকল্পনা দেবার প্রস্তাব করেন যা সর্্বনিম্ন মলূ্্য মান পূরণ করে*?

হ্্যযাাঁ (প্রশ্ন ১৫ তে যান.)     না (থামনু এবং এই ফর্্মটি কর্্মচারীকে ফেরত দিন।)

15. কর্্মচারীকে দেবা র প্রস্তাব করা সর্্বনিম্ন খরচ পরিকল্পনার জন্্য যা শুধমুাত্র ন্্যযূনতম মলূ্্য মান পূরণ করে কর্মীকে কত প্রদান করতে হবে*? পারিবারিক পরিকল্পনা অন্তর্্ভভু ক্ত নয়। 

a. কর্্মচারী এই প্রিমিয়াম প্রদান করবেঃ $
টীকা: সর্্বনিম্ন পরিমাণ অন্তর্্ভভু ক্ত করুন যা কর্্মচারী স্বাস্থথ্য কভারেজের জন্্য প্রদান করতে পারে।

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

16. পরিবারের অন্্যযান্্য সদস্্যদের প্রশ্ন 13-এর জন্্য তালিকাভুক্ত করা হলে: প্রশ্ন 13-এ তালিকাভুক্ত কর্মী এবং পরিবারের সদস্্যদের কভার করা সর্্বনিম্ন-খরচের পরিকল্পনায় কর্মীকে কত 
দিতে হবে? যদি নিয়ো�োগকর্্ততা  সুস্থতার প্্ররোগ্রামের অফার করে এবং তামাকজাত দ্রব্্য থেকে বিরত থাকার জন্্য কর্মী সর্বোচ্চ ছাড় পায় এবং সুস্থতার প্্ররোগ্রামের উপরে ভিত্তি করে অন্্য 
কো�োনো�ো ছাড় না পায়, তবে কর্মীকে কত প্রিমিয়াম দিতে হবে তা লিখন।

a. কর্্মচারী এই প্রিমিয়াম প্রদান করবেঃ $
b. কর্্মচারী এই পরিমাণ প্রদান করবেঃ  সাপ্তাহিকভাবে   প্রতি ২ সপ্তাহে   মাসে দবুার   মাসে একবার   ত্রৈমাসিক   বাৎসরিক

*.একটি স্বাস্থথ্য পরিকল্পনা সর্্বনিম্ন মান পূরণ করে যদি যদি একটি প্রমিত জনগো�োষ্ঠীর জন্্য চিকিৎসা সেবার মো�োট খরচের কমপক্ষে 60% বহন করে এবং হাসপাতাল এবং ডাক্তারের সেবার সারগর্্ভ  কভারেজ প্রদান 
করা হয়। অধিকাংশ কর্্ম-ভিত্তিক পরিকল্পনাগুলো�ো সর্্বনিম্ন মান পূরণ করে।



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

পরিশিষ্ট B
Form Approved

OMB No. 0938-1191
Expires: 09/30/2027



আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

1. অনমুো�োদিত প্রতিনিধির নাম (প্রথম নাম, মধ্্যবর্তী নাম, শেষের নাম)

2. ঠিকানা 3. বাসার ঠিকানা 2

4. শহর 5. রাষ্ট্র 6. জিপ কো�োড

7. ফো�োন নাম্বার

8. সংস্থার নাম

9. আইডি নাম্বার (যদি প্রযো�োজ্্য হয়)

সাক্ষর করে, আপনি এই ব্্যক্তিকে আপনার আবেদন পত্রটি সাক্ষর করার, এই আবেদন পত্র সম্পর্্ককে  সরকারি তথ্্য পেতে, এবং এই আবেদন পত্রের সাথে সম্পর্্ককিত  
ভবিষ্্যতের সকল বিষয়ে আপনার জন্্য কাজ করার অনুমতি প্রদান করছেন।

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

পরিশিষ্ট C: এই দরখাস্ত পরূণে সাহায্্য

প্রত্্যয়়িত আবেদন কাউন্সিলারস, নাবিকরা, এজেন্ট এবং দালালদের জন্্য শুধমুাত্র
এই অংশটি পূরণ করুন যদি আপনি একজন প্রত্্যয়়িত আবেদন মন্ত্রণাদাতা, ন্্যযাভিগেটর, এজেন্ট বা দালাল এই আবেদন পত্রটি পূরণ করছেন। for somebody else. 

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

2. প্রথম নাম, মধ্্যবর্তী নাম, শেষের নাম, এবং প্রত্্যয়

3. সংগঠনের নাম

4. আইডি নাম্বার (যদি প্রযো�োজ্্য হয়) 5. এজেন্ট / দালাল শুধুমাত্র: এন পি এন সংখ্্যযা 

আপনি একজন অনমুো�োদিত প্রতিনিধি নিযকু্ত করতে পারেন।
আপনি আমাদের সঙ্গে এই আবেদন পত্র সম্পর্্ককে  কথা বলার জন্্য একজন বিশ্বস্ত ব্্যক্তিকে  অনুমতি দিতে পারেন, আপনার তথ্্য দেখতে, এবং এই আবেদন পত্রের 
সাথে সম্পর্্ককিত  বিষয়ে আপনার জন্্য কাজ করতে, এর মধ্্যযে আপনার আবেদন পত্র সম্পর্্ককে  তথ্্য পাওয়া এবং আপনার পক্ষ থেকে আপনার আবেদন পত্র সাক্ষর করা 
অন্তর্্ভভু ক্ত। এই ব্্যযাক্তিটিকে বলা হয় “অনুমো�োদিত প্রতিনিধি।” কখনো�ো যদি আপনার অনুমো�োদিত প্রতিনিধিকে পরিবর্্তন  অথবা অপসারণ করার প্রয়ো�োজন হলে, মার্্ককে টপ্লেসের 
এ যো�োগাযো�োগ করুন। আপনি যদি এই আবেদন পত্রের জন্্য একজন আইনত প্রতিনিধি নিযক্ত হন, এই আবেদন পত্রের সাথে প্রমানাদি দাখিল করুন।

Form Approved
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আপনার আবেদন পত্রে সাহায্্য প্রয়ো�োজন? দেখুন HealthCare.gov, অথবা কল করুন এখানে 1-800-318-2596. যদি আপনার ইংলিশ ছাড়া অন্্য কো�োন ভাষায় সাহায্্যযের প্রয়ো�োজন হয়, কল করুন 1-800-318-2596 এবং 
গ্রাহক পরিষেবা প্রতিনিধিকে বলনু আপনার কো�োন ভাষা প্রয়ো�োজন। আমরা আপনাকে বিনা খরচে সাহায্্য প্রদান করবো�ো। TTY ব্্যবহারকারীরা কল করুন 1-855-889-4325.

সম্পন্ন করবেন না। এটি শুধমুাত্র তথ্্য দেওয়ার উদ্দেশ্্যযে তৈরি করা হয়েছে।

পরিশিষ্ট D: জীবনের পরিবর্্তন গুলো�ো সম্পর্্ককে  প্রশ্নগুলো�ো

(আপনি অবশ্্যই এই পষৃ্ঠার পাশাপাশি বাকি আবেদন পত্রটি সম্পূর্্ণ করবেন। শুধমুাত্র এই পষৃ্ঠাটি দাখিল করে দিবেন না।) 
এই আবেদনকারীদের মধ্্যযে থেকে কেউ যদি গত 60 দিনে (অথবা আশা করা যায় যে পরবর্তী 60 দিনের মধ্্যযে) - হেলথ কভারেজ হারানো�ো, বিয়়ে করা বা সন্তান জন্মদানের মতো�ো 
কিছ নির্্দদিষ্ট জীবনযাপনের পরিবর্্তনের  সম্মুখীন হন, তাহলে এই পৃষ্ঠাটি পূরণ করুন এবং এটিকে আপনার স্বাক্ষরিত সম্পন্ন করা আবেদনের সাথে যুক্ত করুন। জীবনের এরকম বিশেষ 
পরিবর্্তন গুলো�োর সময় মার্্ককে টপ্লেসের মাধ্্যমে আপনার কভারেজ অনতিবিলম্বে শুরু হয়ে যায়। আপনি যদি এনরো�োলমেন্টের সময় শুরু হওয়ার বাইরে আবেদন করেন তবে আমরা আপনাকে এই 
প্রশ্নগুলো�োর উত্তর দেওয়়ার পরামর্্শ দিচ্ছি (নভেম্বর 1 - জানুয়ারি 15)।

এই প্রশ্নগুলো�ো ঐচ্ছিক। যদি আপনার জীবন পরিস্থিতিতে কো�োন পরিবর্্তন  না হয়ে থাকে, আপনি এই উত্তরগুলো�ো ফাঁকা রাখতে পারেন। আপনি মেডিকেড  এর মধ্্যযে এবং শিশু স্বাস্থথ্য 
বীমা প্্ররোগ্রামে (CHIP) নথিভক্ত হতে পারেন  বছরের যে কো�োন সময়ে, এমনকি যদি আপনার জীবনে কো�োন পরিবর্্তন  না হয়ে থাকে। কেন্দ্রে স্বীকত উপজাতি ও আলাস্কা দেশীয় 
শেয়়ারহো�োল্ডারদের সদস্্যরা কাভারেজ মার্্ককে টপ্লেসের মাধ্্যমে বছরের যে কো�োন সময় নথিভক্ত করতে পারেন। 

আপনার বাড়ির পরিবর্্তন গুলো�ো সম্পর্্ককে  আমাদের বলুন। 

1. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্্যযে উপযকু্ত স্বাস্থথ্য কভারেজ হারিয়েছে, অথবা কেউ কি আগামী ৬০ দিনের মধ্্যযে উপযকু্ত স্বাস্থথ্য কভারেজ হারানো�োর আশঙ্কা করছে? 

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

2. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্্যযে বিবাহিত হয়েছে?

নাম(সমহূ) তারিখ (মাস/দিন/বছর)

a.এই মানষুগুলো�োর কো�োন একজনের কি গত ৬০ দিনের মধ্্যযে যে কো�োন সময় উপযকু্ত স্বাস্থথ্য কভারেজ ছিল?....................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

যদি হ্্যযাাঁ, তাদের নাম(গুলো�ো) নিম্নে অন্তর্্ভভুক্ত ক রুনঃ 

3. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্্যযে  কা রারো�োধ থেকে মকু্তি পেয়েছে (আটক বা কারাগার)?

নাম(সমহূ) তারিখ (মাস/দিন/বছর)

4. কেউ কি গত ৬০ দিনের মধ্্যযে যো�োগ্্য অভিবাসন মর্্যযাদা লাভ করেছে?

নাম(সমহূ) তারিখ (মাস/দিন/বছর)

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

নাম(সমহূ) তারিখ (মাস/দিন/বছর)

6. কেউ একটি চাইল্ড সাপো�োর্্ট  অথবা অন্্য আদালতের আদেশের কারণে গত ৬০ দিনের মধ্্যযে একজন নির্্ভ রশীল হয়ে পড়েছে?

নাম(সমহূ) তারিখ (মাস/দিন/বছর)

7. বিগত 60 দিনে কি কেউ জায়গা পরিবর্্তন করেছেন ?

নাম(সমহূ) স্থান পরিবর্্তনের  তারিখ (মাস/তারিখ/বছর)

a. আপনার পরূ্্ববর্তী ঠিকানা র জিপ কো�োড কি?  আপনি বাইরের কো�োনো�ো দেশ থেকে অথবা যুক্তরাষ্ট্রের অন্্য কো�োনো�ো অঞ্চল থেকে এসে থাকলে এই স্থানটি পূরণ করুন। 

b.এই মানষুগুলো�োর কো�োন একজনের কি গত ৬০ দিনের মধ্্যযে যে কো�োন সময় উপযকু্ত স্বাস্থথ্য কভারেজ ছিল?....................................................................  হ্্যযাাঁ   না 

যদি হ্্যযাাঁ, তাদের নাম(গুলো�ো) নিম্নে অন্তর্্ভভুক্ত ক রুনঃ

নাম(সমহূ) 
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