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सद�ता नवीकरण आवेदन 
यो आवेदन िन� ठेगानामा पत्राचार गनु�होस्:  
Vermont Department of Health, PO Box 70 Drawer 38 (YF), Burlington, VT 05402-0070 
यो आवेदन िन� न�रमा �ा� गनु�होस्:  
802-657-4208 

तपाईं बिहरो तथा राम्रोसँग कान नसु�े ��� �नु�न्छ भने कृपया भम�� �रले सिभ�सको न�र 711 मा फोन गनु�होस् र हाम्रो न�र िदनुहोस्: 1-
800-508-2222 
यिद तपाईंसँग प्र�ह� छन् वा तपाईंलाई दोभाषे सेवा चािहन्छ भने 1-800-508-2222 मा फोन गनु�होस् । कृपया आफ्नो भाषा बताउनुहोस् र हामी 
तपाईंलाई दोभाषेसँग जोिडिदने छौ ँ। 
 

 

ख� 1:  तपाईंको जानकारी  
 

 
 
 
 
 

नाम: 
 
ज� िमित (मिहना/ता�रख/साल): 
 
सव�नाम:     o  उनी/उनको     o  उनी/उनको     o  ती/ितनीह�     o  अ� (कृपया िनिद�� गनु�होस्):  

सडक ठेगाना (अिनवाय�):                                                         o  हाल मेरो स्थायी ठेगाना छैन 
 
सहर/नगर:                                                                  रा�                                  िजप कोड: 

पत्राचार ठेगाना (मािथको भ�ा फरक भएमा): 

सहर/नगर:  रा� िजप कोड: 

इमेल ठेगाना: 

तपाईलंाई स�क�  गन� सिकने सबैभ�ा उपयु� फोन 
न�र: 
(_____) _______ - _______________ 

 घर  काया�लय  मोबाइल फोन 

तपाईलंाई �ासेज छोड्न सिकन्छ ?  �न्छ     �ँदैन 

के तपाई ंआफूलाई LGBTQ+ (मिहला समिल�ी, समिल�ी, उभयिल�ी, ट� ा�जे�र वा ��यर) ���का �पमा पिहचान गनु��न्छ ?                                           
o हो    o होइन    o जवाफ िदन चाह�ँ             
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You First (पिहलो प्राथिमता तपाईं) काय�क्रमअ�ग�त जात, जाित, िश�ा, लैि�क पिहचान, यौिनकता, अस�मता र भाषाको बारेमा ���गत 
िववरण सोिधने छ । हामीले स�क�  गन� ��� You First सेवाह� प्रा� गन� सक्छन् िक स�ैनन् भ�े कुरा सुिनि�त गन�का िन�� हामी यी 
प्र�ह� सो�े गछ�ँ । तपाईंका जवाफह�ले हाम्रो टोलीलाई �ा� प�रणामह�मा रोकथाम गन� सिकने िभ�ताह� कम गन� म�त गद�छ । यिद 
तपाईं यो िववरण प्रदान गन� चाहनु�� भने तपाईं 'म जवाफ िदन चाह�ँ' िवक� छनोट गन� स�ु�न्छ ।  
 
 

 
ख� 2: आ�ानी  
 

 
 ख� 3:  �ा� िबमा 
 

के तपाईलें �ा� िबमा गनु�भएको छ ? 
 छैन, मैले अिहले �ा� िबमा गरेको छैन । 
 छ, मैले �ा� िबमा गरेको छु । 

तपाईलें िबमा गनु�भएको छ भने कृपया हामीलाई आफ्नो िबमाको बारेमा तल बताउनुहोस् । अिधकांश िववरण तपाईंको िबमा काड�मा 
�न्छ । 

िबमा क�नीको नाम: कभरेज सु� �ने िमित:  
 

िबिमतको नाम पोिलसी वा ID न�र: 

समूह वा खाता न�र:  

 

के तपाईमंा शारी�रक, मानिसक, िसकाइ वा भावना�क �ा� सम�ा वा अस�मता छ ?   
                                      o छ  o छैन  o म जवाफ िदन चाह�ँ 

करसिहतको कुल पा�रवा�रक आय: $                                                   
 

  o प्रित वष� o प्रित मिहना   o प्रित ह�ा    o हरेक दुई ह�ा 

यस आ�ानीबाट जीवनयापन गन� ���ह�को कुल सं�ा:                                       
(आफू, आफ्नो पित/प�ी/पाट�नर , बालब�ा वा यस आ�ानीबाट जीवनयापन गन� अ� सबै ���लाई समावेश गनु�होस्) 
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