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SMC 14.28 Voluntary Ordinance (ORD) Waiver 
Seattle Municipal Code (SMC, �सएटल म्यू�न�सपल कोड) 14.28 के अंदर आने वाल ेहोटल कमर्चा�रय� के �लए �च�कत्सा देखभाल क� बेहतर 
प�ंच के तहत कुछ कमर्चारी अपने स्वास्थ्य देखभाल से जुड़े खचर् के अ�धकार� को छोड़ सकते ह�।।  जो कमर्चारी इसे छोड़ना चाहते ह� उन्ह� इस फॉमर् को 
अच्छ� तरह से पढ़ना चा�हए ता�क वे यह सु�न��त कर सके �क क्या वे इसे छोड़ने के पा� ह�।   
 
िजन �नयोक्ताओं और कमर्चा�रय� के पास इस फॉमर् से जुड़ ेकोई सवाल ह� वे Office of Labor Standards (OLS, श्रम मानक 

कायार्लय) को 206-256-5297 पर कॉल कर सकते ह� या OLS क� वेबसाइट देखन ेके �लए 

http://www.seattle.gov/laborstandards/ordinances/hotel-employee-protections पर जा सकते ह�। 
 
भाग क. �नयोक्ताओं के �लए सचूना  
�कसी कमर्चार� को फॉमर् देने से पहले �नयोक्ताओं को इसक� समी�ा करनी चा�हए और इसे परूा करना चा�हए।   
 
मान्य होने के �लए SMC 14.28 और Seattle Human Rights Rule 190-220 द्वारा आवश्यक सभी शत� पूरी क� जानी चा�हए।  इसम� 
�नम्न�ल�खत बात� शा�मल ह� पर ये इन्ह� तक सी�मत नह� है: 
 

• इस बीमा सुरक्षा को केवल वे कमर्चारी छोड़ सकते ह� �जनके पास कोई और स्वास्थ्य बीमा सुरक्षा है। 
• छूट पर हस्ताक्षर करने के �लए �कसी कमर्चारी पर दबाव नह� डाला जा सकता है। 
• एक �नयो�ा यह सझुाव या संकेत नह� दे सकता है �क कमर्चारी के �लए हस्ताक्षर करना ज�री है। 
• छूट फॉमर् पूरी तरह से भरा होना चा�हए। 
• छूट फॉमर् म� �कसी भी तरह का बदलाव नह� �कया जा सकता है। 
• कमर्चारी को यह फॉमर् उनक� �ाथ�मक भाषा म� �दया जाना चा�हए।  यह फॉमर् Office of Labor Standards क� वेबसाइट पर �सरी 

भाषा� म� उपलब्ध है। 
 

स्वास्थ्य देखभाल से जुड़ ेखचर् को परूा करन ेके �लए �नयोक्ता क� योजना: कमर्चारी का पहला और आ�खरी नाम 

हा/ँना खचर् का �कार मा�सक रा�श 

 �नयो�ा द्वारा �ायो�जत स्वास्थ्य बीमा के �लए भुगतान  

 स्वास्थ्य हेतु बचत खाते के �लए भुगतान  

 स्वास्थ्य ��तपू�त� खाते के �लए भुगतान  

 फ्ले�क्सबल खचर् के खाते के �लए भुगतान  

 अन्य (�न�द�� कर�)  

 साधारण आय भुगतान  

 
�नयोक्ता का पता: स्वास्थ्य देखभाल के खचर् से जुड़ ेसवाल� वाले कमर्चा�रय� के �लए 

�नयो�ा का नाम 
 

�नयो�ा का पता 
 

�नयो�ा का कॉन्टैक्ट ��� 
 

संपकर्  करने के �लए ईमेल और फ़ोन नंबर 
 

 

http://www.seattle.gov/laborstandards/ordinances/hotel-employee-protections
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भाग ख. कमर्चा�रय� के �लए उनके अ�धकार� से जुड़ी जानकार�  
कमर्चा�रय� को इसे ध्यान से पढ़ना चा�हए। 
 
�सएटल कानून के तहत इस �नयो�ा को आपको या आपक� ओर से मा�सक स्वास्थ्य देखभाल के �लए भुगतान करना होगा।  स्वास्थ्य देखभाल के �लए 
�कया गया खचर् वह रा�श है �जसका भुगतान आपका �नयो�ा आपको स्वास्थ्य सेवा� का लाभ �दान करने के �लए करता है।  उदाहरण के �लए, 
आपका �नयो�ा �नम्न�ल�खत चीज़े कर सकता है: 
 

• स्वास्थ्य बीमा कायर्�म म� आपका नामांकन कराने के �लए भुगतान करना; 
• स्वास्थ्य बचत खाते या स्वास्थ्य ��तपू�त� खाते म� आपके �लए भुगतान करना; और/या 
• आपको सामान्य आय भुगतान करना।  

 
आपका �नयो�ा अपने कानूनी दा�यत्व� को पूरा करने के तरीके का चुनाव अपने �हसाब से कर सकता है। �नयो�ा द्वारा भुगतान क� जाने वाली रा�श, 
आपके प�रवार के आकार के आधार पर अलग-अलग होती है।  वतर्मान रा�शयाँ OLS क� वेबसाइट पर द� गई ह�।  
 
कानून के अनुसार इस �नयो�ा को स्वास्थ्य देखभाल से जुड़े खचर् करने ह�गे, भले ही आपके पास कोई और स्वास्थ्य बीमा योजना हो।  अगर आपके 
पास कोई और स्वास्थ्य बीमा योजना है तो आपका �नयो�ा आपसे इस योजना क� रा�श को पाने के अपने अ�धकार को छोड़ने का अनुरोध कर सकता 
है।  आपको इससे सहमत होने क� ज�रत नह� है। 
 
अगर आप इस फॉमर् पर हस्ताक्षर करते ह� तो इसका मतलब है �क आप अपने �नयो�ा को बता रह ेह� �क आपके पास �सरी स्वास्थ्य बीमा योजना है और 
वे आपको या आपक� ओर से स्वास्थ्य से जुड़े अ�नवायर् खचर् करना बंद कर सकते ह�।  छूट केवल एक साल के �लए अच्छ� है।  �नयो�ा को हर साल एक 
अपडेटेड फॉमर् देना होगा �जसम� यह बताया गया हो �क आप अपने अ�धकार� को छोड़ना चाहते ह�।   
 
आप वा�ष�क खुले नामांकन के दौरान कभी भी या �कसी ऐसी घटना के कारण अपने स्वै�च्छक छूट को रद्द कर सकते ह� जो आपको अपने �नयो�ा द्वारा 
स्वास्थ्य बीमा सुरक्षा पाने के योग्य बनाती है।  रद्द करने क� यह ���या �ल�खत �प म� होनी चा�हए।  इस ���या म� इस्तेमाल क� जाने वाली भाषा के 
नमूने को OLS क� वेबसाइट से �ाप्त कर सकते ह�।   
 
कमर्चार� के �लए स्वैिच्छक छूट  
अगर आप अपने अ�धकार� को छोड़ना चाहते ह� तो ह� हस्ता�र कर�। 
 
नीचे हस्ताक्षर करके म� वा�श�गटन राज्य के कानून� के तहत आने वाल ेझूठ� गवाही के दंड के तहत �मा�णत करता/करती �ँ �क �नम्न�ल�खत बात� सच है:  
 

• म�ने कानून के तहत अपने अ�धकार� के बारे म� उपरो� जानकारी को पढ़ �लया है और उस ेसमझता/समझती �ँ। 
• मुझे नीचे बताए गए अन्य �ोत से सस्ती, उच्च गुणव�ा वाली स्वास्थ्य बीमा �ाप्त है। 
• म� इस �नयो�ा से स्वास्थ्य देखभाल से जुड़े खचर् �ाप्त करने का अपना अ�धकार छोड़ना चाहता/चाहती �ँ। 
• म� यह समझता/समझती �ँ �क छूट केवल एक साल के �लए अच्छ� है।  
• म� समझता/समझती �ँ �क म� इस छूट को �ल�खत म� रद्द कर सकता/सकती �ँ। 
• अगर मेरे कोई सवाल ह� तो म� इस फॉमर् के भाग क म� �दए गए �नयो�ा के कॉन्टैक्ट ��� से संपकर्  कर सकता/सकती �ँ। 

 
 

कमर्चारी का नाम पहला आ�खरी 
म�ने इससे बीमा 
करवाया है: �ोत का नाम 

हस्ताक्षर 
 

 

�त�थ महीना/�दन/साल स्थान शहर, राज्य 
 


