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कम मूल्यमा छूट कायर्क्रम आवेदन
(Sliding Fee Discount Program Application) 

�बरामीको भुक्तानी �मताको बावजुद सवेाहरू उपलब्ध गराउने Community Health Net को नी�त रहेको छ। संघीय रूपमा योग्य
स्वास्थ्य केन्द्रको रूपमा, Community Health Net ल े�बरामीहरूलाई प�रवारको आकार र आम्दानीमा आध�रत स्वास्थ्य स्याहार
सेवाहरूको ला�ग भुक्तानी गन� अनुम�त �दनको ला�ग �डजाइन ग�रएको स्लाइ�डङ शुल्कमा छुटको प्रस्ताव गछर् ; त्यसकारण, थोरै पैसा
कमाउने �बरामीहरूल ेधेरै कमाउने व्यिक्तहरू भन्दा थोरै भुक्तानी गन�छन।् सब ैCommunity Health Net का स्थानहरूमा प्राप्त ग�रने
सेवाहरूमा छुट लागू हुनेछन।् केह� अपवादहरू लागू हुन्छन।्
स्लाइ�डङ शुल्क छुट कायर्क्रमको ला�ग आवेदन �दन, कृपया �नम्न जानकार� पूरा गनुर्होस ्र घरायसी आम्दानी र फोटो प�हचानको
पुिष्टसँग प्रशास�नक कायार्लयमा �फतार् गनुर्होस।् छुटको ला�ग योग्य रहन, यो फाराम प्रत्येक 12 म�हनामा वा तपा�को प�रवार/�व��य
अवस्थाहरू प�रवतर्न हुन्छ भने पूरा गनुर्पछर्।

आवेदकको नाम/name:

ठेगानाः/current address:

इमेल ठेगा/नाः/email फोन नम्बर/phone:

Select One 

म स्लाइ�डगं शुल्क छूट कायर्क्रममा भाग �लन आवेदन गद�छु र सामुदा�यक स्वास्थ्य नेटलाई मेरो आवेदन र आय जानकार�
पुनरावलोकन गनर् अनुरोध गदर्छु। म प्रमा�णत गदर्छु �क प्रदान ग�रएको जानकार� मेरो �ानको सब ैभन्दा राम्रो सह� छ। य�द स्वीकृत
भएमा, म सामुदा�यक स्वास्थ्य नेटलाई सू�चत गनर् सहमत छु य�द मेरो घरको आकार वा आयमा कुनै प�रवतर्न हरू छन ्र मैले
योग्यता कायम रा� वा�षर्क रूपमा पुन: योग्य हुनुपदर्छ भनेर बुझ्दछु। (applying)

म स्लाइ�डगं शुल्क छूट कायर्क्रममा भनार् भएको छु र वा�षर्क नवीकरणको अनुरोध गद� वा प�रवतर्न गद�छु (renewal)

म स्लाइ�डगं शुल्क छूट कायर्क्रमको ला�ग आवेदन गनर् इच्छुक छैन तर बुझ्दछु �क म सामुदा�यक स्वास्थ्य नेटमा सम्पकर्  गरेर कुनै
प�न समयमा आवेदन गनर् छनौट गनर् सक्छु। ह्रास प्रत्येक क्यालेन्डरमा हस्ता�र गनुर् पदर्छ हो (not interested)

�बरामी वा िजम्मेवार प�को/signature हस्ता�र/date

 

सबै घरका सदस्यहरू/all household members जन्म�म�त/DOB
प�हलो/first name बीचको/M.I. अिन्तम/last म�हना/�दन/वषर् (mm/dd/yy)

TO BE COMPLETED BY COMMUNITY HEALTH NET STAFF 

Household size__________ Annual Income $________________________ 

CHN Employee Processing Application __________________________________________ 

Date Application Processed: __________________________________________ 

Finance Department Approval: __________________________________________ 

Date of Finance Approval: __________________________________________ 
 

Discount Rate Approved For: 
A    B    C    D 

Copay amount approved for: 

$_______________ 

Effective Date_____________ 

Expiration Date_____________ 
*365 days from effective date*
 


