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Health Home मेंं नाामांं�कन और जाानकाारीी सााझाा करनेे कीी सहमति� 
(Health Home Enrollment and Information Sharing Consent)

इस फ़ॉॉर्मम पर हस्तााक्षर करकेे, आप ___________________________________________________________________________  Health Home मेंं होोनेे केे लि�ए सहमत 
होोतेे/होोतीी हैंं। Health Home मंें होोनेे केे लि�ए, यह आवश्यक हैै कि� आपकीी देेखभााल मंें शाामि�ल स्वाास्थ्य देेखभााल प्रदााताा और अन्य लोोग आपकीी 
देेखभााल केे बाारेे मेंं एक-दूसरेे सेे बाात कर सकंें और आपकोो बेेहतर देेखभााल प्रदाान करनेे केे लि�ए एक-दूसरेे केे सााथ आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी 
सााझाा कर सकंें। हाालाँँ�कि� Health Home मेंं होोनेे सेे यह सुुनि�श्चि�त करनेे मेंं मदद मि�लेगीी कि� आपकोो आवश्यक देेखभााल मि�लेे, लेेकि�न यदि� आप 
इस फ़ॉॉर्मम पर हस्तााक्षर नहींं करतेे/करतीी हैंं याा Health Home मेंं शाामि�ल नहींं होोनाा चााहतेे/चााहतीी हैंं, तोो भीी आप स्वाास्थ्य देेखभााल और स्वाास्थ्य 
बीीमाा प्रााप्त कर सकंेंगेे/सकंेंगीी।
Health Home नि�म्नलि�खि�त कंंप्यूूटर प्रणाालि�योंं� केे मााध्यम से ेआपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी, जि�समंें आपकेे स्वाास्थ्य रि�कॉॉर्डड भीी शाामि�ल हैं,ं इस फ़ॉॉर्मम केे 
अंतं में ंसूचूीीबद्ध भाागीीदाारोंं� और इसेे प्रााप्त करने ेकेे लि�ए काानूूनीी रूप से ेअनुुमत अन्य लोोगोंं� से,े और/याा अन्य लोोगोंं� से ेप्रााप्त और सााझाा कर सकताा है:ै

•	 �न्यूू यॉॉर्कक  स्टेेट डि�पाार्टटमेंंट ऑफ़ हेेल्थ (New York State Department of Health) द्वााराा संंचाालि�त न्यूू यॉॉर्कक  केे लि�ए रााज्य व्याापीी स्वाास्थ्य 
जाानकाारीी नेेटवर्कक  (Statewide Health Information Network for New York, SHIN-NY)। SHIN-NY उनके डॉॉक्टरोंं� और स्वाास्थ्य देेखभााल 
प्रदाातााओंं सेे मेेडि�कल रि�कॉॉर््ड्�स सहि�त स्वाास्थ्य जाानकाारीी एकत्र और संंग्रहि�त करताा हैै। SHIN-NY आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी केेवल उन्हींं 
लोोगोंं� केे सााथ सााझाा कर सकताा हैै जि�नके बाारेे मेंं आप कहते ेहैंं कि� वेे आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी देेख याा प्रााप्त कर सकतेे हंैं; 

•	 �न्यूू यॉॉर्कक  स्टेेट ऑफि�स ऑफ़ मेंंटल हेेल्थ (New York State Office of Mental Health) द्वााराा संंचाालि�त PSYCKES। PSYCKES आपकेे 
उन डॉॉक्टरोंं� और स्वाास्थ्य देेखभााल प्रदाातााओंं सेे आपकेे स्वाास्थ्य उपचाार कोो एकत्र और संंग्रहि�त करनेे कीी एक कंंप्यूूटर प्रणाालीी हैै जोो 
Medicaid काार्ययक्रम काा हि�स्साा हैंं;

•	 �न्यूू यॉॉर्कक  स्टेेट ऑफि�स फॉॉर पीीपल वि�द डेेवलपमेंंटल डि�सेेबि�लि�टीीज़ (New York State Office for People With Developmental 
Disabilities) द्वााराा संंचाालि�त TABS/CHOICES। TABS/CHOICES एक कंंप्यूूटर प्रणाालीी हैै जोो आपकीी वि�काासाात्मक अक्षमतााओंं केे बाारेे मेंं 
जाानकाारीी एकत्र और संंग्रहि�त करतीी हैै;

•	 �न्यूू यॉॉर्कक  स्टेेट डि�पाार्टटमेंंट ऑफ़ हेेल्थ द्वााराा संंचाालि�त एकसमाान आकलन प्रणाालीी न्यूू यॉॉर्कक  (Uniform Assessment System NY, UASNY)। 
UASNY एक सुुरक्षि�त रााज्यव्याापीी डेेटााबेेस हैै जोो सेेवााएंं प्रााप्त करनेे वाालेे प्रत्येेक व्यक्ति�ि केे लि�ए पहचाान संंबंंधीी जाानकाारीी और पूूर्णण कि�ए गए 
आकलनोंं� कोो दर्जज और संंग्रहि�त करताा हैै।

यदि� आप सहमत हैं ंऔर इस फ़ॉॉर्मम पर हस्तााक्षर करतेे/करतीी हैं,ं तोो Health Home और इस फ़ॉॉर्मम पर सूूचीीबद्ध भाागीीदाारोंं� कोो आपकीी सभीी स्वाास्थ्य 
जाानकाारीी (जि�समंें Health Home द्वााराा SHIN-NY और/याा PSYCKES और/याा TABS/CHOICES, और/याा UASNY सेे प्रााप्त आपकीी सभीी स्वाास्थ्य 
जाानकाारीी शाामि�ल है)ै प्रााप्त करने,े देेखने,े पढ़ने ेऔर कॉॉपीी करने,े और एक-दूसरेे केे सााथ सााझाा करने ेकीी अनुुमति� होोगीी, जि�सकीी आवश्यकताा उन्हेंं 
आपकोो देेखभााल देेने,े आपकीी देेखभााल काा प्रबंंधन करने ेयाा सदस्योंं� केे लि�ए स्वाास्थ्य देेखभााल कोो बेेहतर बनााने ेहेतेु ुआपकीी देेखभााल काा अध्ययन 
करने ेकेे लि�ए होोतीी है।ै स्वाास्थ्य जाानकाारीी इस फ़ॉॉर्मम पर आपकेे हस्तााक्षर करने ेकीी ति�थि� सेे पहलेे और बााद कीी होो सकतीी है।ै आपकेे स्वाास्थ्य रि�कॉॉर्डड मेंं 
उन बीीमाारि�योंं� याा चोोटोंं� केे बाारेे मंें जाानकाारीी होो सकतीी है ैजोो आपकोो पहलेे हुई� थींं याा होो सकतीी हैं;ं परीीक्षण केे परि�णााम, जैसैे ेएक्स-रेे याा रक्त परीीक्षण; 
और वेे दवााएंं जोो आप अभीी लेे रहेे हैं ंयाा पहलेे लेे चुुकेे भीी होो सकतेे हैं।ं आपकेे स्वाास्थ्य रि�कॉॉर्डड में ंनि�म्नलि�खि�त केे बाारेे मंें भीी जाानकाारीी होो सकतीी है:ै

1.	 शरााब याा नशीीलीी दवााओंं केे उपयोोग केे काार्ययक्रम जि�नमें आप अभीी याा पहलेे एक सदस्य केे रूप मेंं शाामि�ल थेे/थींं;
2.	परि�वाार नि�योोजन सेेवााएंं जैैसेे गर्भभ नि�रोोध और गर्भभपाात;
3.	वंंशाानुुगत बीीमाारि�यांं�;
4.	एचआई�वीी/एड््स;
5.	माानसि�क स्वाास्थ्य स्थि��ति�यांं�;
6.	वि�काासाात्मक अक्षमताा काा नि�दाान और सेेवााएंं; और/याा,
7.	यौौन संंचाारि�त रोोग (वेे बीीमाारि�यांं� जोो यौौन संंबंंध बनाानेे सेे होो सकतीी हैंं)।

आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी नि�जीी हैै और न्यूू यॉॉर्कक  स्टेेट तथाा अमेेरि�कीी काानूूनोंं� और नि�यमोंं� केे तहत आपकीी अनुुमति� केे बि�नाा अन्य लोोगोंं� कोो नहींं 
दीी जाा सकतीी हैै। जोो भाागीीदाार और Health Home आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त कर सकतेे हैंं और देेख सकतेे हैंं, उन्हेंं इन सभीी काानूूनोंं� और 
नि�यमोंं� काा पाालन करनाा होोगाा। वेे आपकीी जाानकाारीी अन्य लोोगोंं� कोो तब तक नहींं देे सकतेे जब तक कि� आप सहमत न होंं� याा काानूून उन्हेंं ऐ�साा 
करनेे कीी अनुुमति� न देे। यह तब भीी सत्य हैै जब आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी कि�सीी कंंप्यूूटर प्रणाालीी मेंं होो याा फि�र जब काागज़ पर होो। कुुछ काानूून 
एचआई�वीी/एड््स कीी देेखभााल, माानसि�क स्वाास्थ्य रि�कॉॉर्डड, और नशीीलीी दवााओंं और शरााब केे उपयोोग कोो कवर करतेे हैंं। इस फ़ॉॉर्मम पर हस्तााक्षर 
करकेे, आप आवश्यकताानुुसाार देेखभााल और सेेवााओंं काा समन्वय करनेे केे लि�ए अपनीी एचआई�वीी/एड््स स्थि��ति�, माानसि�क स्वाास्थ्य, और 
नशीीलीी दवााओंं और शरााब केे उपयोोग सेे संंबंंधि�त जाानकाारीी प्रााप्त करनेे और सााझाा करनेे कीी अपनीी अनुुमति� देे रहेे/रहीी हैंं।

कृृपयाा हस्तााक्षर करनेे सेे पहलेे इस फ़ॉॉर्मम कीी सभीी जाानकाारीी कोो पढं़ें।
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   �मंैं ________________________________________________________________________________________________________  Health Home में ंशाामि�ल होोनेे केे लि�ए सहमति� 
देेताा/देेतीी हूँ ँऔर सहमत हूँ ँकि� Health Home मुझुे ेदेेखभााल देेनेे याा मेेरीी देेखभााल काा प्रबंंधन करनेे, मंैं कि�सीी स्वाास्थ्य योोजनाा में ंहूँ ँयाा नहींं 
और यह क्याा कवर करताा है ैयह जांं�चनेे, और सभीी सदस्योंं� कीी देेखभााल काा अध्ययन करनेे और उसेे बेेहतर बनाानेे केे लि�ए, इस फ़ॉॉर्मम केे 
अंंत में ंसूचूीीबद्ध भाागीीदाारोंं� से ेऔर अन्य लोोगोंं� से ेSHIN-NY और/याा PSYCKES और/याा TABS/CHOICES और/याा UASNY केे मााध्यम से ेमेरेीी 
सभीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त कर सकताा है।ै मैं ंयह भीी सहमति� देेताा/देेतीी हूँ ँकि� Health Home और इस फ़ॉॉर्मम केे अंतं में ंसूचूीीबद्ध भाागीीदाार मेरेीी 
स्वाास्थ्य जाानकाारीी कोो एक-दूसरेे केे सााथ और उन अन्य लोोगोंं� केे सााथ सााझाा कर सकतेे हैं ंजि�न्हें ंइसेे प्रााप्त करनेे कीी काानूूनीी रूप से ेअनुुमति� हैै। मैंं 
समझताा/समझतीी हूँ ँकि� यह सहमति� फ़ॉॉर्मम उन अन्य Health Home रोोगीी/सदस्य जाानकाारीी सााझााकरण सहमति� फ़ॉॉर्मोंं� काा स्थाान लेतेाा है ैजि�न पर 
मैंनंे ेअपनीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी सााझाा करने ेकेे लि�ए पहलेे हस्तााक्षर कि�ए होंं�गे।े मैं ंअपनेे केेयर मैनेैेजर, केेयर मैनेैेजमेंट एजंेंसीी, याा Health Home सेे 
संपंर्कक  करकेे कि�सीी भीी समय अपनाा वि�चाार बदल सकताा/सकतीी हूँ ँऔर अपनीी सहमति� वाापस लेे सकताा/सकतीी हूँ।ँ 

सदस्य काा नााम स्पष्ट अक्षरोंं� मेंं लि�खेंं: _________________________________________________________________  सदस्य कीी जन्म ति�थि�: ��������������������������

सदस्य याा सदस्य केे काानूूनीी प्रति�नि�धि� केे हस्तााक्षर: ______________________________________________________  दि�नांं�क: ���������������������������������������

काानूूनीी प्रति�नि�धि� काा नााम स्पष्ट अक्षरोंं� मंें (यदि� लाागूू होो): �������������������������������������������������������������������������������������������������

सदस्य सेे काानूूनीी प्रति�नि�धि� काा संंबंंध (यदि� लाागूू होो): �����������������������������������������������������������������������������������������������������
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सदस्य कीी जाानकाारीी और सहमति� प्रक्रि�याा केे बाारेे मेंं वि�वरण 

1 भाागीीदाार मेेरीी जाानकाारीी काा उपयोोग कैैसेे करंेंगेे?
यदि� आप सहमत हंैं, तोो भाागीीदाार आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी काा उपयोोग नि�म्नलि�खि�त केे लि�ए करंेंगेे:

•	 �आपकोो स्वाास्थ्य देेखभााल प्रदाान करनेे और आपकीी देेखभााल काा प्रबंंधन करनेे;
•	 �यह जांं�चनेे कि� क्याा आपकेे पाास स्वाास्थ्य बीीमाा हैै और यह कि�स चीीज़ काा भुुगताान करताा हैै; और,
•	 �सदस्योंं� केे लि�ए स्वाास्थ्य देेखभााल काा अध्ययन करनेे और उसेे बेेहतर बनाानेे।

आप जोो चुुनााव करतेे/करतीी हंैं, वह स्वाास्थ्य बीीमााकर्ताा�ओंं कोो यह तय करनेे केे लि�ए आपकीी जाानकाारीी देेखनेे कीी अनुुमति� नहींं देेताा हैै कि� 
आपकोो स्वाास्थ्य बीीमाा देेनाा हैै याा आपकेे बि�लोंं� काा भुुगताान करनाा हैै। आप यह चुुनााव एक अलग फ़ॉॉर्मम मेंं कर सकतेे/सकतीी हैंं जि�सकाा उपयोोग 
स्वाास्थ्य बीीमााकर्ताा�ओंं कोो अवश्य करनाा चााहि�ए।

2 मेेरीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी कहाँँ� सेे आतीी है?ै
आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी उन स्थाानोंं� और लोोगोंं� सेे आतीी हैै जि�न्होंं�नेे आपकोो अतीीत मेंं स्वाास्थ्य देेखभााल याा स्वाास्थ्य बीीमाा दि�याा थाा। इनमेंं 
अस्पतााल, डॉॉक्टर, दवाा कीी दुकाानेंं, लैैबोोरेेट्रि�ियाँँ�, वि�काासाात्मक अक्षमताा प्रदााताा, स्वाास्थ्य योोजनााएंं (बीीमाा कंंपनि�यांं�), Medicaid काार्ययक्रम, और 
स्वाास्थ्य जाानकाारीी सााझाा करनेे वाालेे अन्य समूूह शाामि�ल होो सकतेे हंैं। आप ________________________________  पर कॉॉल करकेे याा अपनेे केेयर 
मैैनेेजर सेे बाात करकेे सभीी स्थाानोंं� और लोोगोंं� कीी सूूचीी प्रााप्त कर सकतेे/सकतीी हंैं।

3 मेेरीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी कैैसेे सााझाा कीी जाा सकतीी है,ै यह कि�न काानूूनोंं� और नि�यमोंं� केे अंंतर्गगत आताा है?ै
इन काानूूनोंं� और नि�यमोंं� में ंन्यू ूयॉॉर्कक  मंेंटल हााइजीीन लॉॉ (New York Mental Hygiene Law) कीी धााराा 33.13, न्यू ूयॉॉर्कक  पब्लि��क हेेल्थ लॉॉ (New York 
Public Health Law) काा अनुुचे्छेद 27-F, और 42 CFR भााग 2 और 45 CFR भााग 160 और 164 (जि�न्हें ं"HIPAA" केे रूप में ंसंंदर्भि�ित कि�याा जााताा है)ै 
सहि�त संघंीीय गोोपनीीयताा नि�यम शाामि�ल हंैं। 10 NYCRR भााग 300 – न्यू ूयॉॉर्कक  केे लि�ए रााज्य व्याापीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी नेेटवर्कक  (SHIN-NY)। 

4 यदि� मैंं सहमत हूँ,ँ तोो मेेरीी जाानकाारीी कौौन प्रााप्त कर सकताा है ैऔर देेख सकताा है?ै
केेवल वेे लोोग आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी देेख सकतेे हैंं जि�नके लि�ए आप सहमत हैंं कि� वेे इसेे प्रााप्त कर सकतेे हैंं और देेख सकतेे हैंं, जैैसेे 
डॉॉक्टर और अन्य लोोग जोो कि�सीी Health Home भाागीीदाार केे लि�ए कााम करतेे हैंं और जोो आपकीी स्वाास्थ्य देेखभााल मेंं शाामि�ल हैंं; स्वाास्थ्य 
देेखभााल प्रदााताा जोो आपकोो देेखभााल देे रहेे Health Home भाागीीदाार केे लि�ए कााम कर रहेे हंैं; और वेे लोोग जोो आपकोो देेखभााल देे रहेे Health 
Home भाागीीदाार केे लि�ए कााम करतेे हैंं तााकि� आपकेे स्वाास्थ्य बीीमाा कीी जांं�च करनेे में ंयाा सभीी सदस्योंं� केे लि�ए स्वाास्थ्य देेखभााल काा अध्ययन 
करनेे और उसेे बेेहतर बनाानेे मेंं मदद मि�ल सकेे। जब आप कि�सीी ऐ�से व्यक्ति�ि सेे देेखभााल प्रााप्त करतेे/करतीी हैंं जोो आपकाा साामाान्य डॉॉक्टर याा 
प्रदााताा नहींं हैै, जैैसेे कोोई� नई� दवाा कीी दुकाान, नयाा अस्पतााल, याा अन्य प्रदााताा, तोो कुुछ जाानकाारीी, जैैसेे कि� आपकीी स्वाास्थ्य योोजनाा कि�स चीीज़ 
काा भुुगताान करतीी हैै याा आपकेे Health Home प्रदााताा काा नााम, उन्हेंं दीी जाा सकतीी हैै याा उनके द्वााराा देेखीी जाा सकतीी हैै।

5 क्याा होोगाा यदि� कोोई� व्यक्ति�ि मेेरीी जाानकाारीी काा उपयोोग करताा है ैऔर मंैंनेे उनके द्वााराा इसकाा उपयोोग करनेे कीी सहमति� नहींं दीी है?ै
यदि� ऐ�साा होोताा हैै, तोो आप:

•	 �Medicaid हेेल्पलााइन कोो 1-800-541-2831 पर कॉॉल कर सकतेे/सकतीी हैंं, याा
•	 �US डि�पाार्टटमेंंट ऑफ़ हेेल्थ एंंड ह्यूूमन सर्वि�िसेेस (Department of Health and Human Services), ऑफि�स फॉॉर सि�वि�ल रााइट््स (Office for 

Civil Rights) सेे 1-800-368-1019 पर संंपर्कक  कर सकतेे/सकतीी हैंं, याा https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html 
पर लि�खि�त शि�काायत दर्जज कर सकतेे/सकतीी हैंं।

आप यह भीी कर सकतेे/सकतीी हैंं:
•	 �उन प्रदाातााओंं मंें सेे कि�सीी एक कोो कॉॉल कर सकतेे/सकतीी हैंं जि�नके बाारेे मेंं आपनेे कहाा हैै कि� वेे आपकेे रि�कॉॉर्डड देेख सकतेे हैंं,
•	 �अपनेे केेयर मैैनेेजर याा Health Home कोो कॉॉल कर सकतेे/सकतीी हैं:ं ______________________________  कोो : �������������������������������� पर याा,
•	 �अपनेे Managed Care प्लाान कोो कॉॉल कर सकतेे/सकतीी हैंं, यदि� आप कि�सीी Managed Care प्लाान काा हि�स्साा हैंं।

6 मेेरीी सहमति� कि�तने समय तक चलतीी है?ै
आपकीी सहमति� उस दि�न तक चलेेगीी जब आप अपनीी सहमति� वाापस लेे लेेतेे/लेेतीी हैंं, याा यदि� आप Health Home काार्ययक्रम छोोड़ देेतेे/देेतीी हैंं, 
याा यदि� Health Home कााम करनाा बंंद कर देेताा हैै।

7 क्याा होोगाा यदि� मंैं बााद मेंं अपनाा वि�चाार बदल दूँ ँऔर अपनीी सहमति� वाापस लेेनाा चााहूँ?ँ
आप अपनेे केेयर मैैनेेजर, केेयर मैैनेेजमेंंट एजेंंसीी, याा Health Home सेे संंपर्कक  करकेे कि�सीी भीी समय अपनीी सहमति� वाापस लेे सकतेे/सकतीी 
हैंं। यदि� आप अपनीी जाानकाारीी सााझाा करनेे केे लि�ए सहमत हैंं, तोो इस फ़ॉॉर्मम केे अंंत मेंं सूूचीीबद्ध सभीी Health Home भाागीीदाार, काानूून द्वााराा 
अधि�कृत अन्य भाागीीदाारोंं� केे सााथ, आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त कर सकंेंगेे। यदि� आप नहींं चााहतेे/चााहतींं कि� इस फ़ॉॉर्मम मेंं सूूचीीबद्ध याा 
अन्यथाा काानूून द्वााराा अनुुमत Health Home भाागीीदाार आपकीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त करंें, तोो आपकोो Health Home काार्ययक्रम सेे अपनीी 
सहमति� वाापस लेेनीी होोगीी। आप ______________________________________________________ पर कॉॉल करकेे ऐ�साा कर सकतेे/सकतीी हैंं।
ध्याान दंें: भले हीी आप बााद मेंं अपनीी सहमति� वाापस लेेनेे काा नि�र्णणय लेंं, लेेकि�न जि�न प्रदाातााओंं केे पाास आपकीी जाानकाारीी पहलेे सेे हैै, उन्हें ं
आपकीी जाानकाारीी आपकोो वाापस देेनेे याा अपनेे रि�कॉॉर्डड सेे उसेे हटाानेे कीी आवश्यकताा नहींं हैै।

8 मैंं इस फ़ॉॉर्मम कीी प्रति� कैैसेे प्रााप्त करँूँ?
हस्तााक्षर करनेे केे बााद आप इस फ़ॉॉर्मम कीी एक प्रति� प्रााप्त कर सकतेे/सकतीी हैंं।

https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
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Health Home काा नााम: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेनेेे वाालेे भाागीीदाार 

सभीी भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाारोंं� कोो सूूचीीबद्ध करनेे केे लि�ए आवश्यकताानुुसाार इस पृृष्ठ कोो कॉॉपीी करंें।

सदस्य केे आद्यााक्षर: ________________  दि�नांं�क: _____________________________ 

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________

भााग लेेनेे वाालेे भाागीीदाार काा नााम: __________________________________________________________________________________________________________________________
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