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SMC 14.28 स्वेच्छिक अध्यादेश माफी (ORD)  
केही कममचारीहरू होटेलका कममचारीहरूको चचककत्सा स्याहारमा पह ुँच स धार गरे्नसम्बन्धी ससयाटल र्नगर संहहता , 
SMC) 14.28 अन्तगमत रहेर स्वास््य सेवाका लाचग खचम प्राप्त गरे्न आफ्र्नो अचधकारको दाबी कफताम सलर्न सक्िर्न।्
यो प्रावधार्नबाट बाहहररर्न चाहरे्न कमचामरीहरूले आफू स्वास््य सेवा खचमसम्बन्धी दाबी कफताम सलर्नका लाचग लाचग 
योग्य ि  कक िैर्न भन्रे्न क रा नर्नधामरण गर्नम यो फारम राम्रोसुँग पढ्र्न  परे्न ह न्ि। 

यो फारमका सम्बन्धमा च्िज्ञासा भएका रोिगारदाता तथा कममचारीहरूले  श्रम मापदण्ड कायामलय 
(OLS) मा 206-256-5297 मा सम्पकम  गर्नम सक्र्न ह न्ि वा OLS को वेबसाइट 
http://www.seattle.gov/laborstandards/ordinances/hotel-employee-protections हेर्नम सक्र्न  ह न्ि। 

मान्य ह र्नका लाचग SMC 14.28 तथा ससयाटलको मार्नव अचधकारसम्बन्धी नर्नयम) 190-220 अर्न सार आवश्यक 
परे्न सब ैसतमहरू परूा गर्न म परे्न ह न्ि। यसमा नर्नम्र्न क राहरू समावेश िर्न,् तर यनतम ैसीसमत िैर्न: 

 अन्य स्रोतबाट स्वास््य कभरेि प्रात गरे्न कममचारीहरूले मात्र यो कभरेिबाट बाहहररर्न सक्िर्न।्
 क र्न ैपनर्न कममचारीलाई यो सहमनतमा हस्ताक्षर गर्नम बाध्य पाररर्न  ह ुँदैर्न।
 रोिगारदाताले कममचारीलाई हस्ताक्षर गर्न म अनर्नवायम ि भरे्नर सल्लाह हदर्न वा इङ्चगत गर्न म ह ुँदैर्न।
 स्वास््य कभरेि दाबी र्नगरे्नसम्बन्धी यो फारम परूा रूपमा भररर्न  पिम।
 यो सहमनतको फारम क र्न ैपनर्न तररकाले हेरफेर गर्न म ह ुँदैर्न।
 यो फारम कममचारीलाई उर्नीहरूको प्राथसमक भाषामा उपलब्ध गराउर्न  पिम। यो फारम श्रम मापदण्ड कायामलय

(Office of Labor Standards) को वेबसाइटमा अन्य भाषाहरूमा उपलब्ध रहेको ि।

रोिगारदाताले स्वास््य सेवा खचमसम्बन्धी मापदण्ड पूरा गरे्न योिर्ना बर्नाएको  
कममचारी: कममचारीको र्नाम, थर 
हो/होइर्न खचमको प्रकार माससक रकम 

रोिगारदाताले स्पोन्सर गरे्न स्वास््य बीमाका लाचग भ क्तार्नी 
स्वास््यसम्बन्धी बचत खाताका लाचग भ क्तार्नी 

स्वास््यसम्बन्धी क्षनतपनूतमका लाचग भ क्तार्नी 

सहि खचम खाताका लाचग भ क्तार्नी 

अन्य: तोक्र्न होस ्

साधारण आय भ क्तार्नी 

रोिगारदाताको सम्पकम  वववरण: स्वास््य सेवा खचमसुँग सम्बच्न्धत प्रश्र्न भएका कममचारीहरूका लाचग 
रोिगारदाताको र्नाम 

रोिगारदाताको ठेगार्ना 

रोिगारदाताको सम्पकम  व्यच्क्त 

सम्पकम  इमेल तथा फोर्न र्न.ं 

भाग क. रोिगारदाताहरूका लाचग िार्नकारी 

(
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ससयाटलको कार्न र्नअर्न सार यो रोिगारदाताले तपाईंका लाचग वा तपाईंको तफम बाट माससक रूपमा स्वास््य सेवाका लाचग खचम 
गर्न म परे्न ह न्ि। स्वास््य सेवा खचम भरे्नको तपाईंले स्वास््य सेवामा पह ुँच प्राप्त गर्न महोस ्भरे्नर तपाईंको रोिगारदाताले 
भ क्तार्नी गरे्न रकम हो। उदाहरणका लाचग, तपाईंको रोिगारदाताले नर्नम्र्न कायम गर्नम सक्िर्न:् 

 तपाईंलाई क र्न ैस्वास््य बीमा कायमक्रममा सामेल गराउर्नका लाचग भ क्तार्नी गररहदरे्न।
 तपाईंको स्वास््य बचत खाता वा स्वास््य क्षनतपनूतम खातामा भ क्तार्नी गररहदरे्न; र/वा
 तपाईंलाई साधारण आय भ क्तार्नी गरे्न।

तपाईंको रोिगारदाताले आफ्र्नो दानयत्व क र्न तररका(हरू) अपर्नाएर परूा गरे्न भन्रे्न क रा रोज्िर्न।् रोिगारदाताले भ क्तार्नी गरे्न 
रकम तपाईंको पररवारमा कनत िर्ना सदस्य िर्न ्भन्रे्न क रामा नर्नभमर रहन्ि। हालको प्रावधार्नअर्न सार भ क्तार्नी गर्न म परे्न रकम 
OLS को वेबसाइटमा उल्लेख गररएको ि। 

तपाईंले अको स्रोतबाट स्वास््य कभरेि प्राप्त गर्न मभएको ि भरे्न पनर्न कार्न र्नअर्न सार यो रोिगारदाताले स्वास््य खचम व्यहोर्न म 
परे्न ह न्ि। तर तपाईंले हालैमा अको स्रोतबाट स्वास््य कभरेि प्राप्त गर्न मभएको ि भरे्न तपाईंको रोिगारदाताले तपाईंलाई यी 
खचम प्राप्त गरे्न आफ्र्नो अचधकार कफताम सलर्न अर्न रोध गर्नम सक्र्न  ह न्ि। तपाईंले त्यसमा सहमनत िर्नाउर्न ैपिम भन्रे्न िैर्न। 

तपाईंले हस्ताक्षर गर्न मभएका खण्डमा तपाईंले आफ्र्नो रोिगारदातालाई तपाईंले अकै स्रोतबाट स्वास््य कभरेि प्राप्त गरेकाले 
तपाईंलाई वा तपाईंको तफम बाट अनर्नवायम रूपमा गर्न म परे्न स्वास््य सेवा खचम गर्नम रोक्र्न सक्र्न ह न्ि भरे्नर भन्र्न ह न्ि।   यो 
सहमनत एक वषमका लाचग मान्य ह न्ि। रोिगारदाताले हरेक वषम अनर्नवायम रूपमा तपाईं आफ्र्नो अचधकार प्रयोग गर्नम 
चाहर्न ह न्र्न भन्रे्न क रा ख लाउरे्न फारम प्राप्त गर्न म पिम। 

तपाईं वावषमक भर्नाम ख ला भएको ि र्नस कै समयमा आफूले स्वेच्छिक रूपमा स्वास््य सेवा खचम दाबी र्नगरे्न भरेर गर्न मभएको 
सहमनत खारेि (रद्द) पनर्न गर्नम सक्र्न ह न्ि। तपाईं यो रोिगारदाताबाट स्वास््य कभरेि प्राप्त गर्नम योग्य ह रे्न क र्न ैअवस्था 
ससिमर्ना भएमा पनर्न यो सहमनत खारेि गर्नम सक्र्न  ह न्ि। तपाईंले सहमनत रद्द गदाम सलखखत रूपमा गर्न म परे्न ह न्ि। त्यसका 
लाचग तपाईंले प्रयोग गर्नम सक्रे्न भाषाको र्नम र्ना OLS को वेबसाइटमा उपलब्ध ि। 

तल हस्ताक्षर गरेर, म वाससगंटर्न राज्यको कार्न र्नअन्तगमत रहेर तल उल्लेखखत िार्नकारी सही ि र गलत साववत 
भएमा कार्न र्नअर्न सार दण्ड भोग्र्न तयार ि  भन्रे्न क रा प च्ष्ट गि म : 

 मैले कार्न र्नअर्न सार मलेै प्राप्त गरे्न अचधकारका बारेमा माचथ उच्ल्लखखत िार्नकारी पढेको ि  र ब झकेो ि ।
 मैले तल पहहचार्न गरेको अन्य स्रोतबाट उछच ग णस्तरको स्वास््य कभरेि प्राप्त गररररहेको ि ।
 म रोिगारदाताबाट स्वास््य सेवा खचम प्राप्त गरे्न आफ्र्नो अचधकार त्याग गर्नम चाहन्ि ।
 स्वास््य सेवा खचमसम्बन्धी दाबी कफताम सलरे्न यो सहमनत एक वषमसम्म लाग ूह न्ि भन्रे्न क रा मलेै ब झकेो ि ।
 म यो सहमनत सलखखत रूपमा रद्द गर्नम सक्ि  भन्रे्न क रा मैले ब झेको ि ।
 मसुँग क र्न ैच्िज्ञासा भएमा म यो फारमको भाग ‘क’ मा उच्ल्लखखत रोिगारदाताको सम्पकम  व्यच्क्तलाई सम्पकम  गर्नम सक्ि ।

कममचारीको र्नाम र्नाम थर 
म नर्नम्र्न स्रोतबाट 
बीमा प्राप्त गि म : स्रोतको र्नाम 

हस्ताक्षर 
समनत महहर्ना/हदर्न/साल स्थार्न सहर, राज्य 

भाग ख. कममचारीका अचधकारका बारेमा िार्नकारी 
कममचारीहरूले यो िार्नकारी ध्यार्नपूवमक पढ्र्न  पिम । 

कममचारीले स्वेच्छिक रूपमा दाबी कफताम सलर्ने सम्बन्धमा 
तपाईं आफूले प्राप्त गरे्न अचधकार त्याग्र्न चाहर्न ह न्ि भरे्न मात्र हस्ताक्षर गर्न महोस।् 
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