
पषृ्ठ 1 को 3 
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संस्करण: 01/2021 

SMC 14.28 स्वास््य सेवा खर्च दाबी नगनेसम्बन्धी स्वेच्छिक सहमति (EXP)  - 2021  
यो फारम होटेलका कमचर्ारीहरूको स्वास््य सेवामा पह ुँर् बढाउने सम्बन्धी ससयाटलको नगर संहहिा ,  (SMC) 
14.28 अन सार रोजगारदािाले कमचर्ारीको स्वास््य स्याहारका लागग महहनावारी रूपमा खर्च गनच आवश्यक पने 
प्रावधानअन्िगचि रोजगारदािाको प्रस्िाव अस्वीकार गने कमचर्ारीलाई प्रदान गनच सककन्ि। यो प्रावधानबाट 
बाहहररन र्ाहने कमचर्ारीहरूले आफू स्वास््य सेवा खर्चसम्बन्धी दाबी कफिाच सलनका लागग लागग योग्य ि  कक िैन 
भन्ने क रा तनधाचरण गनच यो फारम राम्रोसुँग पढ्न  पने ह न्ि। 

यो फारमका सम्बन्धमा च्जज्ञासा भएका रोजगारदािा िथा कमचर्ारीहरूले  श्रम मापदण्ड कायाचलय (OLS) मा 206-
256-5297 मा सम्पकच  गनच सक्न  ह न्ि वा OLS को वेबसाइट 
http://www.seattle.gov/laborstandards/ordinances/hotel-employee-protections हेनच सक्न  ह न्ि। 

यो फारम मान्य ह नका लागग SMC 14.28 िथा ससयाटलको मानव अगधकारसम्बन्धी तनयम  190-250 पूरा 
गन च पने ह न्ि। यसमा तनम्न क राहरू समावेश िन,् िर यतिमै सीसमि िैन: 

 क नै पतन कमचर्ारीलाई यो सहमतिमा हस्िाक्षर गनच बाध्य पाररन  ह ुँदैन।
 रोजगारदािाले कमचर्ारीलाई हस्िाक्षर गन च अतनवायच ि भन्ने हहसाबले सल्लाह हदन वा इङ्गगि गन च ह ुँदैन।
 स्वास््य सेवा खर्च दाबी नगनेसम्बन्धी यो फारम पूरा रूपमा भररन  पिच।
 यो सहमतिको फारम क नै पतन िररकाले हेरफेर गन च ह ुँदैन।
 यो फारम कमचर्ारीलाई उनीहरूको प्राथसमक भाषामा उपलब्ध गराउन  पिच। यो फारम श्रम मापदण्ड कायाचलयको

वेबसाइटमा अन्य भाषाहरूमा उपलब्ध रहेको ि।

रोजगारदािाले स्वास््य सेवा खर्चसम्बन्धी मापदण्ड पूरा गने योजना बनाएको कमचर्ारी:  
(कमचर्ारीको नाम, थर) 

हो/होइन खर्चको प्रकार माससक रकम 
रोजगारदािाले स्पोन्सर गने स्वास््य बीमाका लागग भ क्िानी 
स्वास््यसम्बन्धी बर्ि खािाका लागग भ क्िानी 
स्वास््यसम्बन्धी क्षतिपूतिचका लागग भ क्िानी 
सहज खर्च खािाका लागग भ क्िानी 
अन्य (ख लाउन होस)्: 
साधारण आय भ क्िानी 

रोजगारदािाको सम्पकच  वववरण: स्वास््य सेवा खर्चसुँग सम्बच्न्धि प्रश्न भएका कमचर्ारीहरूका लागग  
रोजगारदािाको नाम 
रोजगारदािाको ठेगाना 
रोजगारदािाको सम्पकच  व्यच्क्ि 
सम्पकच  इमेल िथा फोन नं. 

भाग क. रोजगारदािाहरूका लागग जानकारी  
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कमचर्ारीको नाम (नाम र थर): 

ससयाटलको कान नअन सार यो रोजगारदािाले िपाईंका लागग वा िपाईंको िफच बाट माससक रूपमा स्वास््य सेवाका लागग खर्च 
गन च पने ह न्ि। स्वास््य सेवा खर्च भनेको िपाईंले स्वास््य सेवामा पह ुँर् प्राप्ि गन चहोस ्भनेर िपाईंको रोजगारदािाले 
भ क्िानी गने रकम हो। उदाहरणका लागग, िपाईंको रोजगारदािाले तनम्न कायच गनच सक्िन:् 

 िपाईंलाई क न ैस्वास््य बीमा कायचक्रममा सामेल गराउनका लागग भ क्िानी गररहदने।
 िपाईंको स्वास््य बर्ि खािा वा स्वास््य क्षतिपतूिच खािामा भ क्िानी गररहदने; र/वा
 िपाईंलाई साधारण आय भ क्िानी गने।

िपाईंको रोजगारदािाले आफ्नो दातयत्व क न िररका(हरू) अपनाएर परूा गने भन्ने क रा रोज्न सक्िन।् रोजगारदािाले 
भ क्िानी गने रकम िपाईंको पररवारमा कति जना सदस्य िन ्भन्ने क रामा तनभचर रहन्ि। हालको प्रावधानअन सार भ क्िानी 
गन च पने रकम OLS को वेबसाइटमा उल्लेख गररएको ि। 

तनच्श्र्ि अवस्थामा, रोजगारदािाले िपाईंलाई वा िपाईंको िफच बाट कच्त्ि पतन रकम भ क्िानी नगदाच पतन िपाईंको रोजगारदािाले 
िपाईंका लागग स्वास््य सेवा खर्च व्यहोन च पने दातयत्व पूरा गरेको ठहिच। यसका लागग तनम्न मापदण्ड पूरा भएको ह न  पिच : 

1. िपाईंले रोजगारदािालाई तिन च पने रकम र िपाईंलाई स्वास््य खर्च भ क्िानी गने रोजगारदािाको योजनाअन सारको
रकम बराबर भएमा।

2. योजनाअन सार स्वास््य सेवा खर्च (जस्िै, रोजगारदािाले स्पोन्सर गरेको स्वास््य बीमाको वप्रसमयम भ क्िानी) मा
पह ुँर् प्राप्ि गनचका लागग िपाईंलाई प्रति महहना $87.40 (2021) भन्दा बढी भ क्िानी गन च पने नभएमा।

3. िपाईंले रोजगारदािाको भ क्िानी गने परैू वा आंसशक योजना स्वेच्छिक रूपमा अस्वीकार गरेमा।
4. िपाईंले स्वास््य सेवा खर्च दाबी नगनेसम्बन्धी यो स्वेच्छिक सहमतिमा हस्िाक्षर गरेमा।

यो कहहले ह ने ि? सामान्यिया, िपाईंको रोजगारदािाले िपाईंलाई बीमा कायचक्रममा सामेल गराउन भ क्िानी गरेर आफ्नो 
दातयत्व परूा गने योजना बनाएका खण्डमा यो ह ने ि। 

िपाईंले आफ्नो रोजगारदािाले खर्च भ क्िानी गनच रोजेको क न ैवा सब ैववगध अस्वीकार गन चभयो भने िपाईंको रोजगारदािाले 
िपाईंलाई यो सहमतिमा हस्िाक्षर गरेर यी स्वास््य सेवासम्बन्धी खर्च दाबी गने आफ्नो अगधकार कफिाच सलन अन रोध गनच 
सक्न  ह न्ि। 

िपाईंले यो फारममा हस्िाक्षर गन चभयो भने िपाईं यो रोजगारदािालाई आफूलाई वा आफ्नो िफच बाट अतनवायच रूपमा 
भ क्िानी गन च पने स्वास््य सेवा खर्च भ क्िानी गनच रोक्न सक्न  ह न्ि भनेर बिाउन  ह न्ि। यो सहमति एक वषचका लागग 
मात्र लाग ूह न्ि। रोजगारदािाले हरेक वषच िपाईं आफ्नो अगधकार प्रयोग गनच र्ाहन ह न्न भन्ने क रा ख लाउने फारम अतनवायच 
रूपमा प्राप्ि गन च पिच। 

िपाईं वावषचक भनाच ख ला भएको ज नस कै समयमा आफूले स्वेच्छिक रूपमा स्वास््य सेवा खर्च दाबी नगने भरेर गन चभएको 
सहमति खारेज (रद्द) पतन गनच सक्न ह न्ि। िपाईं यो रोजगारदािाबाट स्वास््य कभरेज प्राप्ि गनच योग्य ह ने क न ैअवस्था 
ससजचना भएमा पतन यो सहमति खारेज गनच सक्न  ह न्ि। िपाईंले सहमति रद्द गदाच सलखखि रूपमा गन च पने ह न्ि। त्यसका 
लागग िपाईंले प्रयोग गनच सक्ने भाषाको नम ना OLS को वेबसाइटमा उपलब्ध ि। 

िपाईंले यो फारममा हस्िाक्षर गन च भएन िर िपाईं स्वास््य सेवा खर्चको सब ैरकम वा केही रकम सलन अस्वीकार 
गररराख्न  ह न्ि भने िपाईंको रोजगारदािाले िपाईंका तनच्म्ि स्वास््य सेवा खर्च व्यहोन च आवश्यक पदैन। 

िपाईंले यो फारममा हस्िाक्षर गन चभएन िर िपाईंले स्वास््य सेवा खर्चको सब ैरकम वा केही रकम सलन अस्वीकार 
गनच िाड्न भयो भने िपाईंको रोजगारदािाले अतनवायच रूपमा िपाईंका तनच्म्ि स्वास््य सेवा खर्च व्यहोन च पने ह न्ि। 

भाग ख. कमचर्ारीका अगधकारका बारेमा जानकारी  
कमचर्ारीहरूले यो जानकारी ध्यानपूवचक पढ्न  पिच।  
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कमचर्ारीको नाम (नाम र थर): 

िल हस्िाक्षर गरेर, म वाससगंटन राज्यको कान नअन्िगचि रहेर िल उल्लेखखि जानकारी सत्य हो र गलि 
साववि भएमा कान नअन सार दण्ड भोग्न ियार ि  भन्ने क रा प च्ष्ट गि च : 

• मैले कान नअन सार मैले पर्ाप्ि गने अगधकारका बारेमा मागथ उच्ल्लखिख जानकारी पढकेो ि  र ब 
झकेो ि ।

• म मेरो रोजगारदािाले मेरा तनच् म्ि रोजेको स्वास््य सेवा खचर्को पूरै रकम वा कहेी रकम पर्ाप्ि 
गनच अस्वीकार गदचि । मैले अस्वीकार गने सेवा यो फारमको भाग ‘क’ मा सरू्ीबद्द गररएको ि।

• म रोजगारदािाबाट स्वास््य सेवा खचर् पर्ाप्ि गने आफ्नो अगधकार ि्याग गनच र्ाहन्ि ।
• स्वास््य सेवा खचर्सम्बन्धी दाबी किफाच सलने यो सहमति एक वषचसम्म लागू ह न्ि भन्ने क रा 

मैले ब झकेो ि ।
• म यो सहमति सलखिख रूपमा रद्द गनच सक्ि  भन्ने क रा मैले ब झकेो ि ।
• मसुँग क नै च्जज् सा भएमा म यो फारमको भाग ‘क’ मा उच्ल्लखिख रोजगारदािाको सम्पकच 

व्यच् क्िलाई सम्पकच गनच सक्ि ।

कमचर्ारीको नाम 

हस्िाक्षर 

समति ठेगाना (सहर, राज्य) 

कमचर्ारीले स्वेच्छिक रूपमा दाबी कफिाच सलने सम्बन्धमा 
िपाईं आफूले प्राप्ि गने अगधकार त्याग्न र्ाहन ह न्ि  भने मात्र हस्िाक्षर गन चहोस।् 
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