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Health Home दर्ताा� र जाानकाारीी सााझाा गरे्ने सहमति�  
(Health Home Enrollment and Information Sharing Consent)

यस फाारााममाा हस्तााक्षर गरेेर तपााईंं� ______________________________________________________________________ Health Home माा समाावेेश हुन मन्जुुर 
गर्नुु�हुन्छ। Health Home माा रहनकाा लाागि�, तपााईंं�लााई� रााम्रोो स्यााहाार प्रदाान गर्नन तपााईंं�काा स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायकहरू र तपााईंं�कोो स्यााहाारमाा 
संंलग्न अन्य व्यक्ति�िहरूलेे तपााईंं�कोो स्यााहाारबाारेे आपसमाा कुुरााकाानीी गर्नन र एक-अर्काा�सँगँ तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी सााझाा गर्नन सक्नेे हुनुु पर्छछ। 
Health Home माा हुनाालेे तपााईंं�लेे आवश्यक स्यााहाार पााउनुुहुन्छ भन्नेे कुुराा सुुनि�श्चि�त गर्नन मद्दत गर्नेे भए ताापनि�, तपााईंं�ले ेयस फाारााममाा हस्तााक्षर 
गर्नुु�भएन वाा Health Home माा रहन चााहनुुभएन भनेे पनि� तपााईंं�लेे स्वाास्थ्य स्यााहाार र स्वाास्थ्य बीीमाा प्रााप्त गर्नन सक्नु हुनेे छ।
Health Home लेे यस फााराामकोो अन्त्यमाा सूूचीीबद्ध सााझेेदाारहरू र योो प्रााप्त गर्नन काानुुनीी रूपमाा अनुुमति� पााएकाा अन्य व्यक्ति�िहरूबााट र/वाा नि�म्न 
कम्प्युुटर प्रणाालीीहरूमाार्फफत  अन्यहरूबााट तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य रेेकर्डडहरूलगाायतकाा तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त गर्नन र सााझाा गर्नन सक्छ: 

•	 �न्युु योोर्कक  रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग (New York State Department of Health) द्वााराा सञ्चाालि�त न्युु योोर्ककको ो लाागि� रााज्यव्याापीी स्वाास्थ्य 
जाानकाारीी नेेटवर्कक  (Statewide Health Information Network for New York, SHIN-NY)। SHIN-NY लेे डााक्टरहरू र स्वाास्थ्य स्यााहाार 
प्रदाायकहरूबााट मेेडि�कल रेेकर्डडहरू लगाायत स्वाास्थ्य जाानकाारीी सङ्कलन र भण्डाारण गर्ददछ। SHIN-NY लेे तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी तीी 
व्यक्ति�िहरूसँगँ माात्र सााझाा गर्नन सक्छ जसलेे तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी हेेर्नन वाा प्रााप्त गर्नन सक्छन्् भनीी तपााईंं�ले ेभन्नुुभएकोो छ; 

•	 �न्युु योोर्कक  रााज्य माानसि�क स्वाास्थ्य काार्याा�लय (New York State Office of Mental Health) द्वााराा सञ्चाालि�त PSYCKES। PSYCKES Medicaid 
काार्ययक्रममाा आबद्ध रहेेकाा तपााईंं�काा डााक्टरहरू र स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायकहरूबााट तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य उपचाारकोो जाानकाारीी सङ्कलन र भण्डाारण 
गर्नेे एउटाा कम्प्युुटर प्रणाालीी होो;

•	 �वि�काासाात्मक अपााङ्गताा भएकाा व्यक्ति�िहरूकाा लाागि� न्युु योोर्कक  रााज्य काार्याा�लय (New York State Office for People With Developmental 
Disabilities) द्वााराा सञ्चाालि�त TABS/CHOICES। TABS/CHOICES एउटाा कम्प्युुटर प्रणाालीी होो जसलेे तपााईंं�कोो वि�काासाात्मक अपााङ्गतााहरूबाारेे 
जाानकाारीी सङ्कलन र भण्डाारण गर्ददछ;

•	 �न्युु योोर्कक  रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग द्वााराा सञ्चाालि�त युुनि�फर्मम एसेेसमेेन्ट प्रणाालीी NY (Uniform Assessment System NY, UASNY)। UASNY 
एउटाा सुुरक्षि�त रााज्यव्याापीी डेेटााबेेस होो जसलेे सेेवााहरू प्रााप्त गरे्ने प्रत्येेक व्यक्ति�िकोो पहि�चाान खुुल्नेे जाानकाारीी र पूूराा गरि�एकाा मूूल्यााङ्कनहरू 
सङ्कलन र भण्डाारण गर्ददछ।

यदि� तपााईंं� सहमत हुनुुहुन्छ र यस फाारााममाा हस्तााक्षर गर्नुु�हुन्छ भनेे, Health Home र यस फाारााममाा सूूचीीबद्ध सााझेेदाारहरूलााई� तपााईंं�लााई� स्यााहाार 
दि�न, तपााईंं�कोो स्यााहाार व्यवस्थाापन गर्नन वाा सदस्यहरूकाा लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाार अझ रााम्रोो बनााउन तपााईंं�कोो स्यााहाारकोो अध्ययन गर्नन आवश्यक 
पर्नेे तपााईंं�कोो सबैै स्वाास्थ्य जाानकाारीी (Health Home लेे SHIN-NY र/वाा PSYCKES र/वाा TABS/CHOICES र/वाा UASNY बााट प्रााप्त गर्नेे तपााईंं�कोो 
सबैै स्वाास्थ्य जाानकाारीी लगाायत) प्रााप्त गर्नन, हेेर्नन, पढ््न र प्रति�लि�पि� बनााउन र एक-अर्काा�सँगँ सााझाा गर्नन अनुुमति� दि�इन्छ। स्वाास्थ्य जाानकाारीी तपााईंं�लेे 
यस फाारााममाा हस्तााक्षर गर्नुु�भएकोो मि�ति�भन्दाा अघि�कोो र पछि�कोो हुन सक्छ। तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य रेेकर्डडमाा तपााईंं�लााई� पहि�लेे भएकाा वाा भएकोो हुन 
सक्नेे रोोग वाा चोोटपटकहरू; एक्स-रेे वाा रगत परीीक्षण जस्ताा परीीक्षणकाा परि�णाामहरू; र तपााईंं�लेे अहि�लेे लि�इरहनुुभएकाा वाा पहि�लेे लि�नुुभएकाा 
औषधि�हरूबाारेे जाानकाारीी हुन सक्छ। तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य रेेकर्डडमाा नि�म्न कुुरााहरूमाा पनि� जाानकाारीी हुन सक्छ:

1.	 माादक पदाार्थथ वाा लाागूूऔषध प्रयोोग काार्ययक्रमहरू जसमाा तपााईंं� सदस्यकोो रूपमाा अहि�लेे हुनुुहुन्छ वाा पहि�लेे हुनुुहुन्थ्योो;
2.	परि�वाार नि�योोजन सेेवााहरू जस्तैै गर्भभनि�रोोधक र गर्भभपतन;
3.	वंंशााणुुगत रोोगहरू;
4.	एच.आई�.भीी./एड््स;
5.	माानसि�क स्वाास्थ्य अवस्थााहरू;
6.	वि�काासाात्मक अपााङ्गताा नि�दाान र सेेवााहरू; र/वाा,
7.	यौौनजन्य सरुवाा रोोगहरू (यौौन सम्पर्कक  गर्दाा� सर्नन सक्नेे रोोगहरू)।

तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी नि�जीी हुन्छ र न्युु योोर्कक  रााज्य र संंयुुक्त रााज्य अमेेरि�कााकाा काानुुन र नि�यमहरू अन्तर्गगत तपााईंं�कोो अनुुमति� बि�नाा अन्य 
माानि�सहरूलााई� दि�न सकिँ�ँदैैन। तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त गर्नन र हेेर्नन सक्ने सााझेेदाारहरू र Health Home लेे यीी सबैै काानुुन र नि�यमहरूकोो 
पाालनाा गरु्नु�पर्छछ। तपााईंं� सहमत नभएसम्म वाा काानुुनलेे अनुुमति� नदि�एसम्म ति�नीीहरूलेे तपााईंं�कोो जाानकाारीी अन्य माानि�सहरूलााई� दि�न सक्दैनन््। 
तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी कम्प्युुटर प्रणाालीीमाा वाा काागजमाा भए ताापनि� योो कुुराा लाागूू हुन्छ। केेहीी काानुुनहरूलेे एच.आई�.भीी./एड््स, माानसि�क 
स्वाास्थ्य रेेकर्डडहरू र लाागूूऔषध तथाा माादक पदाार्थथ प्रयोोगकोो स्यााहाारलााई� समेेट््छन््। यस फाारााममाा हस्तााक्षर गरेेर, तपााईंं�ले ेआवश्यक अनुुसाार 
स्यााहाार र सेेवााहरू समन्वय गर्नन तपााईंं�कोो एच.आई�.भीी./एड््सकोो स्थि��ति�, माानसि�क स्वाास्थ्य र लाागूूऔषध तथाा माादक पदाार्थथ प्रयोोग सम्बन्धीी 
जाानकाारीी प्रााप्त गर्नन र सााझाा गर्नन आफ्नोो अनुुमति� दि�इरहनुुभएकोो छ।

कृृपयाा यस फाारााममाा हस्तााक्षर गर्नु�अघि� यसमाा भएकाा सबैै जाानकाारीी पढ््नुुहोोस््।
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   �म _____________________________________________________________________________________________________  Health Home माा समाावेेश हुन मन्जुुर गरु्छु�  
र मलााई� स्यााहाार दि�न वाा मेेरोो स्यााहाार व्यवस्थाापन गर्नन, म स्वाास्थ्य योोजनाामाा समाावेेश छुु कि� छैैन र यसलेे केे समेेट््छ भनीी जाँँ�च्न र सबैै 
सदस्यहरूकोो स्यााहाार अध्ययन गर्नन र अझ रााम्रोो बनााउन Health Home ले ेयस फााराामकोो अन्त्यमाा सूूचीीबद्ध सााझेेदाारहरूबााट र SHIN-
NY र/वाा PSYCKES र/वाा TABS/CHOICES र/वाा UASNY माार्फफत  अन्यहरूबााट मेेरोो सबैै स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त गर्नन सक्छ भन्नेे कुुराामाा सहमत 
छुु। म योो कुुराामाा पनि� सहमत छुु कि� Health Home र यस फााराामकोो अन्त्यमाा सूूचीीबद्ध सााझेेदाारहरूलेे मेेरोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी एक-अर्काा�सँगँ 
र योो प्रााप्त गर्नन काानुुनीी रूपमाा अनुुमति� पााएकाा अन्य व्यक्ति�िहरूसँगँ सााझाा गर्नन सक्छन््। मैैलेे बुुझेेकोो छुु कि� यस सहमति� फााराामलेे मेेरोो स्वाास्थ्य 
जाानकाारीी सााझाा गर्नन मैैलेे पहि�लेे हस्तााक्षर गरेेकाा हुन सक्नेे अन्य Health Home बि�राामीी/सदस्य जाानकाारीी सााझाा गरे्ने सहमति� फााराामहरूकोो 
स्थाान लि�न्छ। म मेेरोो स्यााहाार व्यवस्थाापक, स्यााहाार व्यवस्थाापन एजेेन्सीी वाा Health Home लााई� सम्पर्कक  गरेेर जुुनसुुकैै बेेलाा मेेरोो वि�चाार परि�वर्ततन 
गर्नन सक्छु र मेेरोो सहमति� फि�र्ताा� लि�न सक्छु। 

सदस्यकोो स्पष्ट नााम: _________________________________________________________________________________  सदस्यकोो जन्म मि�ति�: ______________________________

सदस्य वाा सदस्यकोो काानुुनीी प्रति�नि�धि�कोो हस्तााक्षर: ________________________________________________  मि�ति�: _______________________________________________

काानुुनीी प्रति�नि�धि�कोो स्पष्ट नााम (लाागूू हुनेे भएमाा): _________________________________________________________________________________________________________

सदस्यसँगँ काानुुनीी प्रति�नि�धि�कोो नााताा (लाागूू हुनेे भएमाा): __________________________________________________________________________________________________
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सदस्य जाानकाारीी र सहमति� प्रक्रि�यााबाारेे वि�वरणहरू 

1 सााझेेदाारहरूलेे मेेरोो जाानकाारीी कसरीी प्रयोोग गर्नेछन्?
यदि� तपााईंं� सहमत हुनुुहुन्छ भनेे, सााझेेदाारहरूलेे तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी नि�म्न काार्ययकाा लाागि� प्रयोोग गर्नेेछन््:

•	 �तपााईंं�लााई� स्वाास्थ्य स्यााहाार दि�न र तपााईंं�कोो स्यााहाार व्यवस्थाापन गर्नन;
•	 �तपााईंं�सँगँ स्वाास्थ्य बीीमाा छ कि� छैैन र यसलेे केेकाा लाागि� भुुक्ताानीी गर्छछ  भनीी जाँँ�च्न; र,
•	 �सदस्यहरूकाा लाागि� स्वाास्थ्य स्यााहाारकोो अध्ययन गर्नन र अझ रााम्रोो बनााउन।

तपााईंं�लेे गरे्ने छनौौटलेे स्वाास्थ्य बीीमााकर्ताा�हरूलााई� तपााईंं�लााई� स्वाास्थ्य बीीमाा दि�ने वाा तपााईंं�काा बि�लहरू भुुक्ताानीी गरे्ने भन्नेे नि�र्णणय गर्ननकाा लाागि� 
तपााईंं�कोो जाानकाारीी हेेर्नन अनुुमति� दिँ�ँदैैन। तपााईंं�लेे त्योो छनौौट स्वाास्थ्य बीीमााकर्ताा�हरूलेे प्रयोोग गर्नुु� पर्नेे एउटाा छुुटै्टै फाारााममाा गर्नन सक्नुुहुन्छ।

2 मेेरोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी कहाँँ�बााट आउँँछ?
तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी वि�गतमाा तपााईंं�लााई� स्वाास्थ्य स्यााहाार वाा स्वाास्थ्य बीीमाा दि�नेे ठााउँँहरू र माानि�सहरूबााट आउँँछ। यसमाा अस्पताालहरू, 
डााक्टरहरू, औषधि� पसलहरू, प्रयोोगशाालााहरू, वि�काासाात्मक अपााङ्गताा प्रदाायकहरू, स्वाास्थ्य योोजनााहरू (बीीमाा कम्पनीीहरू), Medicaid 
काार्ययक्रम र स्वाास्थ्य जाानकाारीी सााझाा गर्नेे अन्य समूूहहरू समाावेेश हुन सक्छन््। तपााईंं�ले े__________________________________ माा फोोन गरेेर वाा आफ्नोो 
स्यााहाार व्यवस्थाापकसँगँ कुुराा गरेेर तीी सबैै ठााउँँहरू र माानि�सहरूकोो सूूचीी प्रााप्त गर्नन सक्नुुहुन्छ।

3 मेेरोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी कसरीी सााझाा गर्नन सकि�न्छ भन्नेे कुुराालााई� कुुन काानुुन र नि�यमहरूलेे समेेट््छन्?
यीी काानुुन र नि�यमहरूमाा न्यु ुयोोर्कक  माानसि�क स्वच्छताा काानुुन (New York Mental Hygiene Law) कोो धााराा 33.13, न्यु ुयोोर्कक  जनस्वाास्थ्य काानुुन 
(New York Public Health Law) कोो अनुुचे्छेद 27-F र 42 CFR भााग 2 र 45 CFR भाागहरू 160 र 164 लगाायतकाा सङ्घीीय गोोपनीीयतााकाा नि�यमहरू 
("HIPAA" भनेेर चि�नि�ने ेनि�यमहरू) समाावेशे छन््। 10 NYCRR भााग 300 – न्यु ुयोोर्ककको ो लाागि� रााज्यव्याापीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी नेेटवर्कक  (SHIN-NY)। 

4 यदि� म सहमत भएँँ  भने, मेेरोो जाानकाारीी कसलेे प्रााप्त गर्नन र हेरे्नन सक्छ?
तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी हेेर्नन सक्नेे एक माात्र व्यक्ति�िहरू तीी हुन्् जसलेे योो प्रााप्त गर्नन र हेेर्नन सक्छन्् भनीी तपााईंं� सहमत हुनुुहुन्छ, जस्तैै 
डााक्टरहरू र Health Home सााझेेदाारकाा लाागि� कााम गर्नेे र तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य स्यााहाारमाा संंलग्न अन्य व्यक्ति�िहरू; तपााईंं�लााई� स्यााहाार दि�इरहेकाा 
Health Home सााझेेदाारकाा लाागि� कााम गरि�रहेेकाा स्वाास्थ्य स्यााहाार प्रदाायकहरू; र तपााईंं�लााई� स्यााहाार दि�इरहेेकाा Health Home सााझेेदाारकाा 
लाागि� कााम गर्नेे व्यक्ति�िहरू जसलेे उनीीहरूलााई� तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य बीीमाा जाँँ�च्न वाा सबैै सदस्यहरूकाा लाागि� अध्ययन गर्नन र स्वाास्थ्य स्यााहाार अझ 
रााम्रोो बनााउन मद्दत गर्ददछन््। जब तपााईंं�लेे नयाँँ� औषधि� पसल, नयाँँ� अस्पतााल वाा अन्य प्रदाायक जस्ताा तपााईंं�कोो नि�यमि�त डााक्टर वाा प्रदाायक 
नभएकोो व्यक्ति�िबााट स्यााहाार प्रााप्त गर्नुु�हुन्छ, तब तपााईंं�कोो स्वाास्थ्य योोजनाालेे केे भुुक्ताानीी गर्छछ  वाा तपााईंं�कोो Health Home प्रदाायककोो नााम जस्ताा 
केेहीी जाानकाारीी उनीीहरूलााई� दि�न सकि�न्छ वाा उनीीहरूलेे हेेर्नन सक्छन््।

5 यदि� कुुनैै व्यक्ति�िलेे मेेरोो जाानकाारीी प्रयोोग गर्योो� र मैैलेे उनीीहरूलााई� प्रयोोग गर्नन अनुुमति� दि�एकोो थि�एन भने केे हुन्छ?
यदि� यस्तोो हुन्छ भनेे, तपााईंं�लेे:

•	 �Medicaid हेेल्पलााइनलााई� 1-800-541-2831 माा फोोन गर्नन सक्नुहुन्छ वाा
•	 �संंयुुक्त रााज्य अमेेरि�कााकोो स्वाास्थ्य तथाा माानव सेेवाा वि�भााग (Department of Health and Human Services), नाागरि�क अधि�काार 

काार्याा�लय (Office for Civil Rights) लााई� 1-800-368-1019 माा सम्पर्कक  गर्नन सक्नुहुन्छ वाा यहाँँ� लि�खि�त उजुुरीी पेेश गर्नन सक्नुहुन्छ: 
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html।

तपााईंं� नि�म्न कुुरााहरू पनि� गर्नन चााहनुुहुन्छ होोलाा:
•	 �तपााईंं�लेे आफ्नोो रेेकर्डड हेेर्नन सक्छन्् भनीी भनु्नुभएकाा प्रदाायकहरू मध्येे एकलााई� फोोन गर्नेे,
•	 �आफ्नोो स्यााहाार व्यवस्थाापक वाा Health Home: ___________________________________  लााई� : �������������������������������������� माा फोोन गर्नेे वाा,
•	 �यदि� तपााईंं� Managed Care योोजनाामाा आबद्ध हुनुुहुन्छ भनेे आफ्नोो Managed Care योोजनाालााई� फोोन गर्नेे।

6 मेेरोो सहमति� कहि�लेेसम्म काायम रहन्छ?
तपााईंं�कोो सहमति� तपााईंं�लेे सहमति� फि�र्ताा� नलि�एसम्म वाा तपााईंं�लेे Health Home काार्ययक्रम नछााडेेसम्म वाा Health Home लेे कााम गर्नन बन्द 
नगरेेसम्म काायम रहनेेछ।

7 यदि� मैैलेे पछि� मेेरोो वि�चाार बदलंें र मेेरोो सहमति� फि�र्ताा� लि�न चााहें ंभने केे हुन्छ?
तपााईंं�ले ेआफ्नोो स्यााहाार व्यवस्थाापक, स्यााहाार व्यवस्थाापन एजेेन्सीी वाा Health Home लााई� सम्पर्कक  गरेेर जुनुसुुकैै बेलेाा आफ्नोो सहमति� फि�र्ताा� लि�न 
सक्नुहुन्छ। यदि� तपााईंं� आफ्नोो जाानकाारीी सााझाा गर्नन सहमत हुनुुहुन्छ भनेे, यस फााराामकोो अन्त्यमाा सूचूीीबद्ध सबैै Health Home सााझेेदाारहरूले,े 
काानुुनद्वााराा अधि�काार प्रााप्त अन्य सााझेेदाारहरूसँगँै ैतपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त गर्नन सक्षम हुनेेछन्।् यदि� तपााईंं� यस फाारााममाा सूचूीीबद्ध वाा 
काानुुनद्वााराा अनुुमति� प्रााप्त Health Home सााझेेदाारहरूले ेतपााईंं�कोो स्वाास्थ्य जाानकाारीी प्रााप्त नगरून्् भन्ने ेचााहनुुहुन्छ भनेे, तपााईंं�ले ेHealth Home 
काार्ययक्रमबााट आफ्नोो सहमति� फि�र्ताा� लि�नुपर्छछ। तपााईंं�ले े______________________________________________________ माा फोोन गरेेर योो गर्नन सक्नुहुन्छ।
नोोट: तपााईंं�लेे पछि� आफ्नोो सहमति� फि�र्ताा� लि�नेे नि�र्णणय गरु्नु�भयोो भनेे पनि�, पहि�लेे नैै तपााईंं�कोो जाानकाारीी पााएकाा प्रदाायकहरूलेे तपााईंं�कोो 
जाानकाारीी तपााईंं�लााई� फि�र्ताा� दि�नुु पर्दैन वाा ति�नीीहरूकोो रेेकर्डडबााट हटााउनुु पर्दैन।

8 मैैलेे यस फााराामकोो प्रति�लि�पि� कसरीी प्रााप्त गर्ने?
तपााईंं�लेे हस्तााक्षर गरेेपछि� यस फााराामकोो प्रति�लि�पि� पााउन सक्नुहुन्छ।

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

सहभाागीी सााझेेदाारहरू 

सबैै सहभाागीी सााझेेदाारहरूलााई� सूूचीीबद्ध गर्नन आवश्यक अनुुसाार योो पृृष्ठ प्रति�लि�पि� (copy) गर्नु�होोस््।

सदस्यकोो संंक्षि�प्त हस्तााक्षर (Initials): _____________________  मि�ति�: �����������������������������������

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________

सहभाागीी सााझेेदाारकोो नााम: _________________________________________________________________________________________________________________________________
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