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तपााईंं�लेे प्रति�पूूर्ति�ि अनुुरोोध गर्दाा� हरेेक पटक योो प्रति�पूूर्ति�ि आवेेदन फाारम भरु्नु�होोस्् र अनुुरोोध गरि�एकोो प्रति�पूूर्ति�िकोो प्रकाार(हरू) काा
लाागि� लाागूू हुनेे फाारमहरू संंलग्न गरु्नु�होोस््।

जीीवि�त दाातााकोो पहि�लोो नााम थर जन्म मि�ति�

प्रत्याारोोपण केेन्द्र: ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

आवेेदक नम्बर (योोग्यताा स्वीीकृृति�कोो समयमाा दि�इएकोो): ������������������������������������������������������������������������������������

योो प्रति�पूर्ति�ि आवेेदन जीीवि�त दाान प्रक्रि�यााकोो कुुन चरणकोो लाागि� होो? (तपााईंं�कोो अनुुरोोधमाा लाागूू हुनेे भएमाा एक भन्दाा बढीी चरण
चयन गर्नुु�होोस््)
☐ मूूल्यााङ्कन/शल्यक्रि�याा-पूूर्वव
☐ �शल्यक्रि�याा/स्वाास्थ्यलााभ

शल्यक्रि�यााकोो मि�ति�: __________________________

☐ �फलोो-अप
भेेटघााटकोो मि�ति�(हरू) (महि�नाा/गतेे/वर्षष): �����������������������������������������������������������������������������������������������

यस चरणमाा प्रति�पूूर्ति�िकाा लाागि� आवेेदन दिँ�ँदाा कृृपयाा तपााईंं�कोो मूूल्यााङ्कनकोो नति�जाा पहि�चाान गरु्नु�होोस्् (थााहाा भएमाा):
☐ प्रत्याारोोपण केेन्द्रलेे मलााई� शल्यक्रि�याा अघि� बढााउन स्वीीकृृत गर्योो�
☐ प्रत्याारोोपण केेन्द्रलेे मलााई� शल्यक्रि�याा अघि� बढााउन स्वीीकृृत गरेन
☐ अन्य, कृृपयाा व्यााख्याा गर्नुु�होोस््: ����������������������������������������������������������������������������������������������������������

कृृपयाा हाामीीलााई� तपााईंं�कोो खर्चचबाारेे बतााउनुहुोोस््। पूूर्णण समीीक्षाा पूूराा गर्नन योो आवेेदनसँगँैै वि�स्तृृत रसि�दहरू र तपााईंं�कोो
प्रत्याारोोपण केेन्द्रबााट भेेटघााट(हरू) कोो प्रमााणीीकरण आवश्यक पर्ददछ।

यस दााबीीमाा तपााईंं� कुुन खर्चचहरूकोो प्रति�पूर्ति�ि खोोज्दैै हुनुुहुन्छ? (लाागूू हुने ेसबैैमाा चि�नोो लगााउनुुहोोस््)
☐ आश्रि�त हेेरचााह खर्चचहरूकोो प्रति�पूूर्ति�ि
☐ प्रति�पूूर्ति�ि नभएकाा चि�कि�त्साा स्यााहाार र/वाा औषधि�
☐ सहयोोगीी व्यक्ति�िकोो प्रति�पूूर्ति�ि

☐ गुुमेेकोो ज्याालाा वाा गुुमेेकोो समयकोो लाागत
☐ स्वयंंकोो याात्राा/बसोोबाास खर्चचकोो प्रति�पूूर्ति�ि

कृृपयाा अहि�लेे तपााईंं�लेे खोोजि�रहनुुभएकोो खर्चचसँगँ लाागूू नहुनेे कुुनैै पनि� प्रति�पूूर्ति�ि खण्डहरू छोोड््नुुहोोस््।
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OFFICE USE ONLY

Application #: Applicant #:

बााल हेरेचााह

जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे (Living Donor Support Program) जीीवि�त दााताालेे आफ्नोो बच्चाा(बच्चााहरू) कोो हेेरचााह प्रदाान
गर्नन कसैैलााई� भुुक्ताानीी गर्नुु�पर्दाा� लाागेेकोो बााल हेेरचााह खर्चचहरूकोो प्रति�पूूर्ति�ि गर्ददछ, जुुन साामाान्यतयाा जीीवि�त दााताालेे प्रदाान गर्नेे गर्ददथेे
तर जीीवि�त दाान प्रक्रि�यााकाा काारण उनीीहरू आफैैलेे हेेरचााह प्रदाान गर्नन असक्षम हुन्छन््। जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे जीीवि�त दाान
प्रक्रि�याा सुुरु हुनुुभन्दाा अघि�देखि� नैै अरूद्वााराा प्रदाान गरि�एकोो बााल हेेरचााहकाा लाागि� खर्चचहरूकोो प्रति�पूूर्ति�ि गर्दैन। त्यहाँँ� अपााङ्गताा भएकाा
बाालबाालि�काा, आश्रि�त वयस्क र वृदृ्ध स्यााहाारकाा लाागि� एक वि�शि�ष्ट फाारम छ कि�नकि� ति�नीीहरूकोो दर र प्रति�पूूर्ति�ि फरक हुन्छन्।् कृृपयाा
तपााईंं�लेे उपयुक्त फाारम चयन गर्नन नि�श्चि�त गर्नुु�होोस््।

न्युुयोोर्कक  रााज्य-जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रम
बााल हेरेचााह प्रति�पूूर्ति�ि फाारम

हेरेचााह प्रााप्त गरे्ने व्यक्ति�ि(हरू) कोो नााम जन्म मि�ति�

आश्रि�त हेरेचााह प्रदाायक(हरू) कोो नााम बाालबाालि�काासँगँ प्रदाायककोो सम्बन्ध

जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे बााल हेेरचााहकाा लाागि� प्रति�पूूर्ति�िकोो अधि�कतम दरहरू नि�र्धाा�रण गरेकोो छ। एकभन्दाा बढीी
बाालबाालि�कााकाा लाागि� प्रदाान गरि�एकोो हेेरचााहकोो हकमाा प्रति�पूूर्ति�ि "2 वर्षष मुुनि� श्रेेणीी" (Under 2 category) कोो बरााबरकोो दरमाा हुनेेछ।

कृृपयाा मि�ति� (महि�नाा/गतेे/वर्षष) र उक्त दि�न बााल हेरेचााह प्रदाान गरि�एकोो घण्टाा संंख्याा उल्लेेख गरु्नु�होोस््:

आइतबाार सोोमबाार मङ्गलबाार बुुधबाार बि�हीीबाार शुुक्रबाार शनि�बाार
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
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Application #: Applicant #:

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:

तलकाा कथनहरू पढि�सकेपछि� कृृपयाा आफ्नोो तोोकि�एकोो खण्डमाा हस्तााक्षर गर्नुु�होोस्् र मि�ति� लेेख्नुहुोोस््

म प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मसँँग कम्तीीमाा एक आश्रि�त बच्चाा छ जोो हेेरचााहकाा लाागि� ममाा भर पर्छछ, र जीीवि�त दाान प्रक्रि�यााकोो
काारणलेे मैैलेे बााल हेेरचााहकोो लाागि� भुुक्ताानीी गर्नुु�परेकोो छ जुुन म साामाान्यतयाा ति�र्नेे गर्दि�िनँँ। जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे
जीीवि�त दााताा प्रक्रि�यााकोो माागकाा काारण मेेराा आश्रि�तहरूलााई� अरूबााट आवश्यक परेकोो अति�रि�क्त हेेरचााहकोो लाागि� माात्र 
भुुक्ताानीी गर्नेेछ, उदााहरणकाा लाागि� म साामाान्यतयाा कााममाा हुँँदाा उनीीहरूलेे पहि�लेे नैै प्रााप्त गरि�रहेेकोो हेेरचााहकोो लाागि� होोइन भन्नेे
मैैलेे बुुझेेकोो छुु।
जीीवि�त दाातााकोो हस्तााक्षर: _______________________________________________________________      मि�ति�: ____________________________

यस फाारममाा प्रदाान गरि�एकोो जाानकाारीी सहीी छ र रेेकर्डड गरि�एकोो मि�ति� र घण्टााहरूकाा लाागि� बााल हेेरचााह मैैले ेआफैैलेे गरेकोो थि�एँँ
भनेेर म प्रमााणि�त गर्ददछु ।
प्रदाायककोो हस्तााक्षर: ____________________________________________________________________      मि�ति�: ____________________________

प्रमााणीीकरण

म यसद्वााराा प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मााथि�काा कुुरााहरू न्याायोोचि�त, सत्य र सहीी छन््, र दााबीी गरि�एकाा रकमहरू जीीवि�त दाान
प्रक्रि�यााकोो क्रममाा आवश्यक थि�ए र खर्चच भएकाा थि�ए।

हस्तााक्षर: मि�ति�:
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Application #: Applicant #:

आश्रि�त हेरेचााह (अपााङ्गताा भएकाा बाालबाालि�काा, आश्रि�त वयस्क, वृदृ्ध स्यााहाार)

जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे साामाान्यतयाा जीीवि�त दााताालेे गर्नेे आश्रि�त हेेरचााह खर्चचहरूकोो प्रति�पूर्ति�ि गर्नन सक्छ जुुन अझैै आवश्यक
छ तर जीीवि�त दाान प्रक्रि�यााकोो काारणलेे जीीवि�त दााताालेे गर्नन सक्दैनन््। यसमाा पहि�लेेदेेखि� नैै भइरहेेकोो आश्रि�त हेेरचााह समाावेेश छैैन।
त्यहाँँ� एक वि�शि�ष्ट बााल हेेरचााह फाारम छ कि�नकि� ति�नीीहरूकोो दर र प्रति�पूूर्ति�ि फरक हुन्छन््। कृृपयाा तपााईंं�लेे उपयुुक्त फाारम चयन गर्नन
नि�श्चि�त गर्नु�होोस््।

न्युुयोोर्कक  रााज्य-जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रम
अपााङ्गताा भएकाा बाालबाालि�काा, आश्रि�त वयस्क, वृृद्ध स्यााहाार प्रति�पूूर्ति�ि फाारम

हेरेचााह प्रााप्त गरे्ने व्यक्ति�ि(हरू) कोो नााम जन्म मि�ति�

आश्रि�त हेरेचााह प्रदाायक(हरू) कोो नााम बाालबाालि�काासँगँ प्रदाायककोो सम्बन्ध

जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे अपााङ्गताा भएकाा बाालबाालि�काा, आश्रि�त वयस्क, र/वाा वृदृ्ध स्यााहाारकाा लाागि� प्रति�पूूर्ति�िकोो अधि�कतम
दरहरू नि�र्धाा�रण गरेकोो छ।

कृृपयाा मि�ति� (महि�नाा/गतेे/वर्षष) र उक्त दि�न आश्रि�त वयस्क/वृृद्ध स्यााहाार प्रदाान गरि�एकोो घण्टाा संंख्याा उल्लेेख गरु्नु�होोस््:

आइतबाार सोोमबाार मङ्गलबाार बुुधबाार बि�हीीबाार शुुक्रबाार शनि�बाार
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

अपााङ्गताा भएकाा बाालबाालि�काा वाा आश्रि�त वयस्ककोो हेरेचााह प्रति�पूूर्ति�िकाा लाागि� आवेेदन दिँ�ँदै हुनुुहुन्छ भनेे, त्यस्तोो
नि�दाान र दस्ताावेेजीीकरण गर्नन उपयुुक्त प्रमााणपत्रहरू (credentials) भएकोो प्रदाायकद्वााराा योोग्य नि�दाानहरूकोो

(qualifying diagnoses) काागजाात समाावेेश गरु्नु�होोस््।
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तलकाा कथनहरू पढि�सकेपछि� कृृपयाा आफ्नोो तोोकि�एकोो खण्डमाा हस्तााक्षर गर्नुु�होोस्् र मि�ति� लेेख्नुहुोोस््

म प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मसँँग कम्तीीमाा एक आश्रि�त वयस्क वाा वृदृ्ध हुनुुहुन्छ जोो हेेरचााहकाा लाागि� ममाा भर पर्नु�हुन्छ, र जीीवि�त
दाान प्रक्रि�यााकोो काारणलेे मैैलेे हेेरचााहकोो लाागि� भुुक्ताानीी गर्नु�परेकोो छ जुुन म साामाान्यतयाा ति�र्नेे गर्दि�िनँँ। म बुुझ्छुु कि� जीीवि�त
दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे मेेराा आश्रि�तहरूलेे पहि�लेे नैै प्रााप्त गरि�रहेेकोो कुुनैै पनि� हेेरचााहकोो लाागि� भुुक्ताानीी गर्नेे छैैन, जस्तैै म
साामाान्यतयाा कााममाा हुँँदाा गरि�ने हेेरचााह।
जीीवि�त दाातााकोो हस्तााक्षर: _______________________________________________________________     मि�ति�: ____________________________

म प्रमााणि�त गर्ददछु कि� यस फाारममाा प्रदाान गरि�एकोो जाानकाारीी सहीी छ र रेेकर्डड गरि�एकोो मि�ति� र घण्टााहरूकाा लाागि� आश्रि�त
वयस्क/वृदृ्ध स्यााहाार मैैलेे आफैैलेे गरेकोो थि�एँँ ।
प्रदाायककोो हस्तााक्षर: ____________________________________________________________________     मि�ति�: ____________________________

प्रमााणीीकरण

म यसद्वााराा प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मााथि�काा कुुरााहरू न्याायोोचि�त, सत्य र सहीी छन््, र दााबीी गरि�एकाा रकमहरू जीीवि�त दाान
प्रक्रि�यााकोो क्रममाा आवश्यक थि�ए र खर्चच भएकाा थि�ए।

हस्तााक्षर: मि�ति�:
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जीीवि�त दााताा याात्राा खर्चचहरू (बसोोबाास, यााताायाात, खाानाा) 

याात्राा खर्चचहरूकोो लाागि� उचि�त प्रति�पूूर्ति�ि नि�र्धाा�रण गर्नन अमेेरि�कीी साामाान्य सेेवाा प्रशाासन (U.S. General Services Administration, 
GSA) काा दरहरू प्रयोोग गरि�न्छन््। प्रति�पूूर्ति�ि अंंग दाान हुनेे क्षेेत्र र वर्षषकाा लाागि� GSA दर अनुुसाार प्रदाान गरि�नेेछ। कृृपयाा ध्याान दि�नुुहोोस्् 
कि� GSA दर काार्ययक्रमलेे प्रति�पूूर्ति�ि गर्नन सक्ने अधि�कतम दर होो, तर जब रसि�दहरूलेे GSA दर भन्दाा कम लाागत देेखााउँँछन्् भनेे 
दााताालााई� सोोहीी रकममाा प्रति�पूूर्ति�ि गरि�नेेछ। बसोोबाास, खाानाा र यााताायाातकाा लाागि� नि�र्दि�िष्ट खण्डहरू छन््। हाालकोो GSA दरहरू  
gsa.gov/travel माा फेेलाा पाार्नन सकि�न्छ। याात्रााकाा क्षेेत्रहरू भर्नुु�होोस् ्जसकाा लाागि� तपााईंं� प्रति�पूूर्ति�ि अनुुरोोध गर्दै हुनुुहुन्छ। प्रत्येेक  
खण्डले संंलग्न गर्नुु�पर्नेे अति�रि�क्त रसि�दहरू सम्बन्धीी माार्गगदर्शशन प्रदाान गर्नेेछ। 

बसोोबाास 
कृृपयाा तल जीीवि�त दााताा प्रक्रि�यााकोो मि�ति�(हरू) र चरण(हरू) उल्लेेख गर्नुु�होोस्् जसकाा लाागि� तपााईंं� राात्रि� बसोोबाास खर्चचकोो प्रति�पूूर्ति�ि 
खोोज्दैै हुनुुहुन्छ। बसोोबाास खर्चचसँँग सम्बन्धि��त सबैै रसि�दहरू संंलग्न गर्नु�होोस््
*नोोट: �बसोोबाास खर्चचकोो प्रति�पूूर्ति�िकाा लाागि� योोग्य हुन, जीीवि�त दााताा काार्ययक्रमद्वााराा नि�र्धाा�रण गरि�ए अनुुसाार प्रत्याारोोपण केेन्द्रबााट 

एकतर्फीी 75 मााइल टााढाा बस्नुपुर्छछ। 

होोटल मूूल्यााङ्कन शल्यक्रि�याा र स्वाास्थ्यलााभ फलोो-अप

 देेखि�  देेखि�  देेखि� 

 देेखि�  देेखि�  देेखि� 

 देेखि�  देेखि�  देेखि� 

खाानाा 
कृृपयाा तल जीीवि�त दााताा प्रक्रि�यााकोो मि�ति�(हरू) र चरण(हरू) उल्लेेख गर्नुु�होोस्् जसकाा लाागि� तपााईंं� खाानाा खर्चचकोो प्रति�पूूर्ति�ि खोोज्दैै 
हुनुुहुन्छ। काार्ययक्रमकोो नीीति� अनुुसाार, जीीवि�त दााताालााई� बसोोबाास आवश्यक पर्दाा� माात्र खाानााकोो प्रति�पूूर्ति�ि गर्नन सकि�न्छ। खाानााकाा 
रसि�दहरू आवश्यक पर्नेे छैैनन्।

खाानाा मूूल्यााङ्कन शल्यक्रि�याा र स्वाास्थ्यलााभ फलोो-अप

 देेखि�  देेखि�  देेखि� 

 देेखि�  देेखि�  देेखि� 

 देेखि�  देेखि�  देेखि� 

यााताायाात 
योो खण्ड पूूराा गर्दाा�, सुुरु हुनेे र अन्त्य हुनेे स्थाान अन्तर्गगत, कृृपयाा स्थाानकोो वि�वरणकाा सााथैै ठेेगाानाा उल्लेेख गर्नुु�होोस््। वि�वरण होोटल, 
घर, प्रत्याारोोपण केेन्द्र, आदि� हुन सक्छ। प्रत्येेक याात्रााकोो लाागि� पूूराा गर्नुु�होोस्् (रााउन्ड ट्रि�िप वाा दोोहोोरोो याात्राा समाावेेश नगर्नु�होोस््)। तलकोो 
उदााहरण हेेर्नुु�होोस््। कृृपयाा कुुनै ैपनि� टि�कट, रसि�द, वाा याात्रााकाा प्रमााणहरू संंलग्न गर्नुु�होोस््। 

मि�ति� यााताायाातकोो मााध्यम मााइल सुुरु हुनेे स्थाान अन्त्य हुनेे स्थाान

उदा
ाह

रण

01/01/2025 नि�जीी काार 150
घर
75 Something St
Anywhere, NY 12345

प्रत्याारोोपण केेन्द्र
Transplant Center St
New York, NY 12345

https://www.gsa.gov/travel
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अन्य याात्राा खर्चचहरू
तपााईंं�लेे व्यहोोर्नुु�भएकोो अन्य याात्राा सम्बन्धीी खर्चचहरूकोो सूूचीी बनााउनुुहोोस्् जुुन तपााईंं�कोो जीीवि�त दाान प्रक्रि�याासँँग प्रत्यक्ष रूपमाा
सम्बन्धि��त छन्् र जसकाा लाागि� तपााईंं� प्रति�पूूर्ति�ि अनुुरोोध गर्दै हुनुुहुन्छ। कृृपयाा खर्चच भएकाा सबैै रसि�दहरू र प्रमााणहरू संंलग्न
गर्नुु�होोस््। अन्य खर्चचहरूमाा पाार्कि�िङ, रााइडशेयर र सडक दस्तुुर (tolls) जस्ताा कुुरााहरू समाावेेश हुन सक्छन््।

मि�ति�हरू खर्चचकोो वि�वरण

प्रमााणीीकरण

म यसद्वााराा प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मााथि�काा कुुरााहरू न्याायोोचि�त, सत्य र सहीी छन््, र दााबीी गरि�एकाा रकमहरू जीीवि�त दाान
प्रक्रि�यााकोो क्रममाा आवश्यक थि�ए र खर्चच भएकाा थि�ए।

हस्तााक्षर: मि�ति�:
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सहयोोगीी व्यक्ति�ि याात्राा खर्चचहरू

न्युुयोोर्कक  रााज्य-जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे प्रत्याारोोपण केेन्द्रकोो प्रति� याात्राा एक पटकमाा एकजनाा सहयोोगीी व्यक्ति�िकाा लाागि�
भुुक्ताानीी गर्नन सक्छ। सहयोोगीी व्यक्ति�िलााई� जीीवि�त दाान प्रक्रि�यााकाा सबैै चरणहरूमाा गरीी कुुल 20 दि�नसम्मकाा लाागि� $100 कोो एकमुुष्ट
दैैनि�क दरमाा प्रति�पूूर्ति�ि गरि�न्छ।

सहयोोगीी व्यक्ति�िकोो जाानकाारीी

सहयोोगीी व्यक्ति�िकोो पहि�लोो नााम थर दााताासँगँकोो सम्बन्ध

कृृपयाा तपााईंं�कोो सहयोोगीी व्यक्ति�ि कति� दि�न तपााईंं�कोो सााथमाा हुनुुहुन्थ्योो र उहाँँ�हरूलेे सहयोोग प्रदाान गरु्नु�भएकोो मि�ति�हरू
उल्लेेख गरु्नु�होोस््।
सहयोोगकाा दि�नहरूकोो संंख्याा: _______________      मि�ति�(हरू): ____________________  देेखि�

तलकाा कथनहरू पढि�सकेपछि� कृृपयाा आफ्नोो तोोकि�एकोो खण्डमाा हस्तााक्षर गरु्नु�होोस्् र मि�ति� लेेख्नुुहोोस््

म प्रमााणि�त गर्ददछु कि� पहि�चाान गरि�एकोो सहयोोगीी व्यक्ति�िलेे उपलब्ध गरााइएकाा मि�ति�हरूमाा प्रत्याारोोपण केेन्द्रमाा मलााई� भौौति�क
रूपमाा सााथ दि�नुुभएकोो थि�योो।

जीीवि�त दाातााकोो हस्तााक्षर: मि�ति�:

म प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मैैलेे जीीवि�त दााताालााई� प्रत्याारोोपण केेन्द्रमाा भौौति�क रूपमाा सााथ दि�एँँ  र उपलब्ध गरााइएकाा मि�ति�हरूकाा
लाागि� व्यक्ति�िगत खर्चचहरू व्यहोोरेेकोो छुु।

सहयोोगीी व्यक्ति�िकोो हस्तााक्षर: मि�ति�:

प्रमााणीीकरण

म यसद्वााराा प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मााथि�काा कुुरााहरू न्याायोोचि�त, सत्य र सहीी छन््, र दााबीी गरि�एकाा रकमहरू जीीवि�त दाान
प्रक्रि�यााकोो क्रममाा आवश्यक थि�ए र खर्चच भएकाा थि�ए।

हस्तााक्षर: मि�ति�:
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ज्याालाा प्रति�पूूर्ति�ि
ज्याालाा प्रति�पूूर्ति�िकाा लाागि� आवेेदन दि�न, तपााईंं�लेे आवश्यक पेे-स्टबहरू (pay stubs), W-2/1099 र रोोजगाारदााताा प्रमााणीीकरण फाारम 
पेेश गरि�सकेेकोो हुनुुपर्छछ। जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रममाा कुुनैै पनि� अनुुरोोध गर्नु� अघि� तपााईंं�लेे आफूूलााई� उपलब्ध कुुनैै पनि� तेेस्रोो-
पक्ष भुुक्ताानीीकर्ताा�हरूकोो उपयोोग गर्नन आवश्यक छ। केेहीी उदााहरणहरूमाा अल्पकाालीीन अशक्तताा वाा तपााईंं�कोो माानक सञ्चि�ित वि�दाा 
बााहेेककोो वि�दाा (time off) प्रदाान गर्नेे रोोजगाारदााताा काार्ययक्रम समाावेेश छन््। 
तपााईंं�कोो चि�कि�त्साा प्रदाायक (medical provider) द्वााराा दाातााकोो कााम शाारीीरि�क रूपमाा कठि�न भएकोो जस्ताा वि�शेेष परि�स्थि��ति�हरू 
नि�र्धाा�रण गरि�एकोो अवस्थाामाा बााहेेक, जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रमलेे कुुल 4 हप्ताासम्मकोो गुुमेेकोो ज्याालाा प्रति�पूूर्ति�ि गर्नन सक्छ। वि�शेेष 
परि�स्थि��ति�हरू अभि�लेेखीीकरण गरि�एकोो खण्डमाा, काार्ययक्रमले ेजीीवि�त दाातााकोो गुुमेेकोो ज्याालाा कुुल 8 हप्ताासम्मकाा लाागि� प्रति�पूूर्ति�ि गर्नन 
सक्छ। कृृपयाा 4 हप्ताा भन्दाा बढीी कााम बााहि�र रहनुु पर्नेे वि�शेष परि�स्थि��ति�हरू केे हुन्् भनीी संंकेत गर्नेे चि�कि�त्साा प्रदाायककोो काागजाात 
संंलग्न गर्नु�होोस््। काार्ययक्रमकोो नीीति�लेे मूूल्यााङ्कन चरणकाा लाागि� 2 दि�न र प्रक्रि�यााकोो फलोो-अप चरणमाा प्रति� काार्याा�लय भ्रमण 1 दि�नकोो 
गुुमेेकोो ज्याालााकोो प्रति�पूूर्ति�िलााई� सीीमि�त गर्ददछ।

न्युुयोोर्कक  रााज्य-जीीवि�त दााताा सहयोोग काार्ययक्रम 
ज्याालाा प्रति�पूूर्ति�ि फाारम

कृृपयाा तपााईंं�लााई� कुुन तेेस्रोो-पक्ष भुुक्ताानीीकर्ताा�हरू उपलब्ध छन्् भनीी उल्लेेख गरु्नु�होोस््। योो रोोजगाारदााताा सुुवि�धााहरू, 
प्रााप्तकर्ताा�कोो बीीमाा वाा अन्य स्रोोतहरू माार्फफ त हुन सक्छ: ����������������������������������������������������������������������������������

केे तपााईंं�लेे यीी स्रोोतहरूबााट प्रति�पूर्ति�ि खोोज्नुुभएकोो छ? ������������������������������������������������������������������������������������

केे तपााईंं�लेे यीी स्रोोतहरूबााट प्रति�पूर्ति�ि प्रााप्त गरु्नु�भएकोो छ? ���������������������������������������������������������������������������������
 छ भनेे, कृृपयाा तपााईंं�लेे केेकोो लाागि� प्रति�पूूर्ति�ि प्रााप्त गर्नु�भएकोो छ, र प्रााप्त रकमहरू उल्लेेख गर्नुु�होोस््? 

*�कुुनैै पनि� तेेस्रोो-पक्ष भुुक्ताानीीकर्ताा�हरू प्रयोोग गर्दाा� कृृपयाा योो प्रति�पूूर्ति�ि अनुुरोोधमाा काागजाात संंलग्न गर्नुु�होोस््। काागजाातमाा भुुक्ताानीीकर्ताा� स्रोोतकोो स्पष्ट वि�वरण र 
प्रति�पूर्ति�िकोो प्रमााण समाावेेश हुनुुपर्छछ। प्रदाान गरि�एकोो कुुराा स्पष्ट छैैन भनेे काार्ययक्रमलेे थप काागजाात अनुुरोोध गर्नन सक्छ, जसलेे सम्भाावि�त रूपमाा जीीवि�त दााताा 
सहयोोग काार्ययक्रमकोो प्रति�पूूर्ति�िकोो प्रतीीक्षाा समय लम्ब्यााउन सक्छ।  

कााम बााहि�रकोो समय
1 �तपााईंं� कति� समयदेखि� कााम बााहि�र हुनुुहुन्छ? _________________________________________

2 �तपााईंं� कति� समय कााम बााहि�र हुनेे अपेेक्षाा गरु्नु�हुन्छ? __________________________________

3 �केे तपााईंं�सँगँ वि�शेेष वि�चाार (special consideration) कोो परि�भााषााकोो आधाारमाा तपााईंं�कोो जाागि�र 8 हप्ताासम्मकोो ज्याालाा 
प्रति�पूूर्ति�िकाा लाागि� योोग्य छ भन्नेे काागजाात छ? ______________________________________

कृृपयाा प्रति�पूूर्ति�ि खोोजि�रहनुुभएकोो सबै मि�ति�हरू (महि�नाा/गतेे/वर्षष) र काामकोो घण्टााहरू उल्लेेख गरु्नु�होोस्:्

आइतबाार सोोमबाार मङ्गलबाार बुुधबाार बि�हीीबाार शुुक्रबाार शनि�बाार
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा: 

मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:

मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�: 

घण्टाा संंख्याा:
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आइतबाार सोोमबाार मङ्गलबाार बुुधबाार बि�हीीबाार शुुक्रबाार शनि�बाार
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:
मि�ति�:

घण्टाा संंख्याा:

यस अनुुरोोधकाा लाागि� कुुल घण्टाा: _________________________

प्रमााणीीकरण

म यसद्वााराा प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मााथि�काा कुुरााहरू न्याायोोचि�त, सत्य र सहीी छन््, र दााबीी गरि�एकाा रकमहरू जीीवि�त दाान
प्रक्रि�यााकोो क्रममाा आवश्यक थि�ए र खर्चच भएकाा थि�ए।

हस्तााक्षर: मि�ति�:
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चि�कि�त्साा खर्चचहरू

स्वाास्थ्य बीीमाा वाा तेेस्रोो-पक्ष भुुक्ताानीीकर्ताा�हरूलेे कभर नगरेकाा चि�कि�त्साा खर्चचहरूकाा लाागि� रसि�दहरू/अस्वीीकृृति�हरू (denials) कोो
संंलग्नक योो खण्ड भरेेर सााथमाा पेेश गर्नन आवश्यक हुनेेछ।

अंंग दाानसँगँ प्रत्यक्ष रूपमाा सम्बन्धि��त चि�कि�त्साा खर्चचहरू दााबीी गरि�एकोो रकम

अंंग दाानकाा लाागि� भुुक्ताानीी नगरि�एकाा/प्रति�पूूर्ति�ि नभएकाा सि�फाारि�स गरि�एकाा औषधि�हरू (सि�फाारि�स गरि�एकाा ओभर-द-कााउन्टर
औषधि�हरू सहि�त)

अन्य भुुक्ताानीी नगरि�एकाा/प्रति�पूर्ति�ि नभएकाा चि�कि�त्साा खर्चचहरू (कृृपयाा तल भुुक्ताानीी नगरि�एकाा/प्रति�पूूर्ति�ि नभएकाा चि�कि�त्साा खर्चचहरूकोो
वि�वरण दि�नुुहोोस््)

कुुल दााबीी गरि�एकोो औषधि� र चि�कि�त्साा खर्चच लाागत:

प्रमााणीीकरण

म यसद्वााराा प्रमााणि�त गर्ददछु कि� मााथि�कोो वि�वरण र संंलग्न अनुुसूूचीीहरू (schedules) न्याायोोचि�त, सत्य र सहीी छन््, कि� त्यसमाा
उल्लेेख गरि�एकोो बााहेेक यसकोो कुुनैै पनि� अंंश भुुक्ताानीी गरि�एकोो छैैन, र त्यसमाा उल्लेेख गरि�एकोो बाँँ�कीी रकम वाास्तवमै
ति�र्नुु�पर्नेे र बाँँ�कीी छ, र दााबीी गरि�एकाा रकमहरू मेेरोो आधि�काारि�क कर्ततव्यहरूकोो पाालनाामाा आवश्यक थि�ए र खर्चच भएकाा थि�ए।

हस्तााक्षर: मि�ति�:
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