
पूरा भररएको आवेदन(हरू) र आयका कागजातहरूलाई कुनै पनन PHN कायाालयमा वा हुलाक वा इमेलमार्ा त नर्ताा गररनदनुहोस्: 

Primary Health Network, Attn: Billing Department, P.O. Box 716, Sharon, PA 16146 I billing@primary-health.net 

कृपया ध्यान दिनुहोस्: यनद तपाईंसँग कुनै प्रश्नहरू छन् भने कृपया PHN को निनलङ नवभागलाई 1-888-274-2043 मा सम्पका  गनुाहोस् । 

संघीय रूपमा योग्यता प्राप्त स्वास्थ्य केन्द्र Primary Health Network (प्राइमरी हेल्थ नेटवका ) ले रोजेका सेवाहरूमा आयमा आधाररत छुटहरू प्रदान गछा  । संघीय गररिी 

ननदेनिका (तानलकाका लानग पछानिको भाग हेनुाहोस्) अनुसार तपाईंको घरपररवारको कुल वानषाक आयको मूल्याङ्कनका आधारमा योग्यता ननधाारण गररन्छ । 

स्लाइनिङ िुल्कका लानग योग्य हुनका लानग कृपया घरपररवारका सिै सदस्य वा तपाईकंो आनथाक हेरचाहमा रहेका व्यक्तिहरूको आयको प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस् । 

यनद तपाईकंो आय छैन भने स्व-प्रमाणीकरण खण्ड भनुाहोस् । सामानजक सुरक्षा लाभहरूका लानग सोहीअनुसार उले्लख गनुाहोस् । 

लागू हुने भएमा आवेदकहरूले कागजातहरूको प्रनतनलनप उपलब्ध गराउनुपछा : 

• अनघल्लो वषाको संघीय कर नववरण, W-2 को वा 1099 को (प्रमाणीकरणको प्राथनमकता नदइएको नवनध) • चार हप्ताको अवनधको सिैभन्दा पनछल्ला तलिका भुिानी रनसदहरू

• सामानजक सुरक्षा वा पेन्सनको आय • िेरोजगार क्षनतपूनता

नाम:   जन्म नमनत:  

ठेगाना:  

र्ोन:  

घरपररवारको आकार (तपाईंको घरपररवारमा िसे्न व्यक्तिहरूको सङ्या):  

घरपररवारको वानषाक आय:  

तपाईंको घरपररवारमा िसे्न पररवारका सदस्य/व्यक्ति(हरू) वा तपाईलें आनथाक नजमे्मवारी नलनुभएका व्यक्तिहरूका नाम(हरू) र जन्म नमनत(हरू) सूचीिद्ध गनुाहोस्: 

घरपररवारका सिस्यको नाम जन्म दमदि आवेिकसँगको नािा दिरामीको आइडी (आन्तररक 

प्रयोगका लानग मात्र) 

यनद तपाईंसँग आयको कुनै पनन स्रोत छैन भने कृपया तपाईंले जीवनका आधारभूत आवश्यकता, खाना र आवासको व्यवस्था कसरी गनुाहुन्छ भनेर स्पष्ट पानुाहोस् । 

अस्वीकरण: म यसैद्वारा मानथको जानकारी मलाई थाहा भएसम्म सही र सत्य छ भनी प्रमानणत गछुा  । साथै मैले यो जानकारीमा कुनै पररवतान भएको 

खण्डमा सो पररवतान भएको दि (10) नदननभत्र Primary Health Network लाई सूनचत गनेछु भनी सहमनत जनाउँछु । 

मैले मेरो योग्यता कायम राख्न वानषाक रूपमा पुनः  योग्यता प्रमानणत गनैपने हुन्छ भने्न कुरा म िुझ्दछु । 

हस्ताक्षर दमदि 

स्लाइदडङ शुल्क 

छुट आवेदन 

आन्तररक प्रयोगका लादग मात्र 

घरपररवारको सकल आय:  

प्राप्त भएको नमनत:  

निरामी स्लाइनिङ िलु्क छुटको वगीकरणका लानग योग्य छन्: 

आयको प्रमाण प्रमानणत गररएको 

आयको प्रमाण प्राप्त नभएको 

स्वीकृत गने नमनत 

mailto:billing@primary-health.net


पररवारको 

आकार 

आयको मापन वगीकरण 0 वगीकरण 1 वगीकरण 2 वगीकरण 3 वगीकरण 4 

सङ्घीय गररिी आय स्तरको % 100% सम्म 100.01%-149.99% 150.00%-174.99% 175.00%-199.99% 200.00%+ 

निरामी िुल्क: $0.00 निरामी िुल्क: 

$10.00 

निरामी िुल्क: $20.00 निरामी िुल्क: 

$30.00 
निरामी िुल्क: 100% 

1 
वानषाक मानसक $0 – $15,060 

$0 – $1,255 
$15,061 – $22,589 
$1,256 – $1,881 

$22,590 – $26,354 
$1,882 – $2,195 

$26,355 – $30,119 
$2,196 – $2,509 

$30,120 + 
$2,510+ 

2 
वानषाक मानसक $0 – $20,440 

$0 – $1,703 
$20,441 – $30,659 
$1,704 – $2,554 

$30,660 – $35,769 
$2,555 – $2,979 

$35,770 – $40,879 
$2,980 – $3,405 

$40,880 + 
$3,406 + 

3 
वानषाक मानसक $0 – $25,820 

$0 – $2,151 
$25,821 – $38,729 
$2,152 – $3,226 

$38,730 – $45,184 
$3,227 – $3,764 

$45,185 – $51,639 
$3,765 – $4,302

$51,640 + 
$4,303 + 

4 
वानषाक मानसक $0 – $31,200 

$0 – $2,600 
$31,201 – $46,799 

$2,601– $3,899 
$46,800 – $54,599 
$3,900 – $4,549 

$54,600 – $62,399 
$4,550 – $5,199 

$62,400 + 
$5,200 + 

5 
वानषाक मानसक $0 – $36,580 

$0 – $3,048 
$36,581 – $54,869 
$3,049 – $4,571 

$54,870 – $64,014 
$4,572 – $5,333 

$64,015 – $73,159 
$5,334 – $6,095 

$73,160+ 
$6,096+ 

6 
वानषाक मानसक $0 – $41,960 

$0 – $3,496 
$41,961 – $62,939 
$3,497 – $5,244

$62,940 – $73,429 
$5,245 – $6,119 

$73,430 – $83,919 
$6,120 – $6,992 

$83,920 + 
$6,993 + 

7 
वानषाक मानसक $0 – $47,340 

$0 – $3,946 
$47,341 – $71,009 
$3,947 – $5,916 

$71,010 – $82,844 
$5,917 – $6,902 

$82,845 – $94,679 
$6,903 – $7,889 

$94,680 + 
$7,890 + 

8 
वानषाक मानसक $0 – $52,720 

$0 – $4,393 
$52,721 – $79,079 
$4,394 – $6,589 

$79,080 – $92,259 
$6,590 – $7,687 

$92,260 – $105,439 
$7,688 – $8,785 

$105,440 + 
$8,786+ 

पररवारको प्रत्येक 

अनतररि 

सदस्यका लानग 

+ $5,380 वानषाक
+ $448 मानसक

+ $5,380 वानषाक
+ $448 मानसक

+ $8,070 वानषाक
+ $672 मानसक

+ $9,415 वानषाक
+ $784 मानसक

+ $10,760 वानषाक
+ $896 मानसक

समावेश नगररएका - 

वगीकरण 0 

िन्त सेवा 

ननम्न कुराका लानग PHN को वास्तनवक 

खचाहरूको 100% निल लगाइनेछ: 

• कृनत्रम दाँत, क्राउन वा निजको

कामसँग सम्बक्तित िेन्टल

प्रयोगिालाको खचा

समावेश नगररएका - वगीकरण 1-3 

िन्त सेवा 

ननम्न कुराका लानग PHN को िुल्क तानलकाका आधारमा 

वास्तनवक िुल्कको 75% निल लगाइनेछ: 

• कृनत्रम दाँत

• क्राउन

• निजको काम

• मुखको िल्यनक्रया

• रेनजन नमनसएको पोसे्टररयर नर्नलङ

PHN दिदलङ दवभाग · 1-888-274-2043 

स्लाइदडङ शुल्कको स्के ल 
संघीय िरजष्टर 2024 गरिरी ननदेिनकाका आधारमा 




