
আপনাার 1095-A  
ফর্ম ম সম্পর্কে�ে 
আপনাার কি�  
কো�োন প্রশ্ন আছে�?

আমরা আপনাকে 
সাহায্্য করতে পারি!

আমাাদে�র পরি�ষে�বাা বি�নাামূূল্যে�ের।
আমরাা বি�ভি�ন্ন ভাাষাায় কথাা বলি�।

বিনামূল্্যযে 
সহায়তা উপলভ্্য

•  �ফর্ম ম 1095-A, প্রি�মি�য়াাম ট্যাা�ক্স ক্রে�ডি�ট, বাা 
সঠি�ক দ্বি�তীীয় সর্ববনি �ম্ন মূূল্যে�ের সি�লভাার 
প্ল্যাা�ন (SLCSP) সম্পর্কে�ে আরও তথ্যে�ের জন্যয, 
কমি�উনি�টি� হে�লথ অ্যাা�ডভো�োকে�টদে�র 
1-888-614-5400 নম্বরে� কল করুন

•  �NY State of Health-এ কল করে� একটি� 
সংংশো�োধি�ত ফর্ম ম বাা প্রতি�স্থাাপন ফর্ম ম পাান: 
1-855-766-7860.

•  �কর সম্পর্কি�িত প্রশ্নে�র জন্যয, অনুুগ্রহ করে� 
আপনাার কর উপদে�ষ্টাার সাাথে� পরাামর্শশ  করুন, 
অথবাা IRS -এর সাাথে� www.irs.gov-এতে� 
যো�োগাাযো�োগ করুন।

আরও তথ্যয খুঁঁ�জে� পাাওয়াা যে�তে� পাারে�:
•  �http://info.nystateofhealth.ny.gov/TaxCredits
•  �IRS -এতে� www.irs.gov
•  �কর প্রস্তুতকাারীী
•  https://irs.treasury.gov/freetaxprep/
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NY State of Health প্রযো�োজ্যয ফে�ডে�রে�ল নাাগরি�ক অধি�কাার এবংং 
স্টে�টে�র আইন মে�নে� চলে� এবংং জাাতি�, বর্ণ ণ, জাাতীীয় মূূল, ধর্ম মবি�শ্বাাস/
ধর্ম ম, লি�ঙ্গ, বয়স, বৈ�বাাহি�ক/পাারি�বাারি�ক অবস্থাা, অক্ষমতাা, গ্রে�প্তাারি�র 
রে�কর্ডড, অপরাাধে�র জন্যয দো�োষীী সাাব্যযস্ত, লি�ঙ্গ পরি�চয়, যৌ�ৌন প্রবৃতৃ্তি� ত্তি�, 
পূূর্ববনি �র্ধাা�রি�ত  জি�নগত বৈ�শি�ষ্ট্যয, সাামরি�ক পদমর্যাা�দা া, গাার্হহস্থ্যয  সহিং�ংসতাার 
শি�কাার এবংং/অথবাা প্রতি�শো�োধে�র ভি�ত্তি� ্�্তি�তে� বৈ�ষম্যযতাা করে� নাা।

2023 এর জন্যয 
গুরুত্বপূূর্ণ ণ তথ্যয

2024 এর জন্যয আপনাার স্বাাস্থ্যয 
বীীমাা বি�কল্প সম্পর্কে�ে জাানুুন।

•  �NY State of Health: 
অনলাাইনে�: nystateofhealth.ny.gov
ফো�োনে�: 1-855-355-5777

•  �কমি�উনি�টি� সাার্ভি�িস সো�োসাাইটি�ফো�োনে�   
বাা ব্যযক্তি�গতভাাবে� বি�নাামূূল্যে�ে সহাায়তাার 
জন্যয কমি�উনি�টি� সাার্ভি�িস সো�োসাাইটি�কে� 
1-888-614-5400 নম্বরে� কল করুন।

2021 সাালে�র মাার্চচ মাাসে� প্রণীীত আমে�রি�কাান 
রে�সকি�উ প্ল্যাা�নে�র অধীীনে�, বি�দ্যযমাান থাাকাা 
নি�উ ইয়র্কক স্টে�ট অফ হে�লথ-এ নথি�ভুুক্তরাা 
বড় ট্যাা�ক্স ক্রে�ডি�ট পে�য়ে�ছে�ন এবংং উচ্চ 
আয়ে�র নি�উ ইয়র্ককবাাসীীরাা প্রথমবাারে�র 
মতো�ো এপি�টি�সি�(APTC)-এর জন্যয যো�োগ্যয 
হয়ে� উঠে�ছে�ন।  2022 সাালে�র আগস্ট মাাসে� 
প্রণীীত, ইনফ্লে�শন রি�ডাাকশন অ্যাা�ক্ট(Inflation 
Reduction Act), এই বর্ধি� িত আর্থি� িক সহাায়তাাকে� 
2025 সাাল পর্যয ন্ত প্রসাারি�ত করে�ছে�।  

আপনি� যদি� এই বছর আপনাার QHP প্রি�মি�য়াাম 
কমাানো�োর জন্যয APTC পে�য়ে� থাাকে�ন, তাাহলে� 
আগাামীী বছরও QHP প্রি�মি�য়াাম কমাাতে� APTC 
পাাওয়াার জন্যয, আপনাাকে� অবশ্যযই :
1. �আপনাার ফে�ডাারে�ল ট্যাা�ক্স রি�টাার্নন  ফাাইল 

করতে� হবে� 
2. �আপনাার ফে�ডাারে�ল ট্যাা�ক্স রি�টাার্নন  ফাাইল 

সহ ফর্ম ম 8962 ফাাইল করতে� হবে� 
*APTC-এ বাাধাা প্রতি�রো�োধে� সাাহাায্যয করাার জন্যয, 
আপনাার ফে�ডাারে�ল ট্যাা�ক্স রি�টাার্নন  সঠি�কভাাবে� 
এবংং সময়মতো�ো ফাাইল করাা গুরুত্বপূূর্ণ ণ।

http://www.irs.gov
http://info.nystateofhealth.ny.gov/TaxCredits
http://www.irs.gov
http://nystateofhealth.ny.gov


সহাায়তাা প্রয়ো�োজন?
সংংস্থাানগুলি� বি�ভি�ন্ন ভাাষাাতে� উপলব্ধ রয়ে�ছে�:  
http://www.info.nystateofhealth.ny.gov/TaxCredits

ফর্ম ম 1095-A বাা প্রি�মি�য়াাম ট্যাা�ক্স ক্রে�ডি�ট সম্পর্কে�ে সাাধাারণ তথ্যয পে�তে�  
কমি�উনি�টি� হে�ল্্থ অ্যাা�ডভো�োকে�টদে�র 1-888-614-5400 নম্বরে� কল করুন।

একটি� সংংশো�োধি�ত ফর্ম ম বাা প্রতি�স্থাাপন ফর্ম ম পে�তে� NY State of Health 1-855-766-7860 নম্বরে� 
কল করুন।

IRS ফর্ম ম 1095-A 
কীীভাাবে� ব্যযবহাার 

করতে� হয় তাা বো�োঝাা

কি�ভাাকীীভাাবে� NY State of Health থে�কে� 
আপনাার 1095-A ফর্ম ম ব্যযবহাার করতে� হয়
আপনি� কি� এক বাা একাাধি�ক মাাসে�র জন্যয 
APTC ব্যযবহাার করে�ছে�ন? 
ব্যযবহাার করে� থাাকলে�, আপনি� যে� পরি�মাাণ অর্থথ  
ব্যযবহাার করে�ছে�ন তাা আপনাার আনুুমাানি�ক 
আয়ে�র উপর ভি�ত্তি� করে� তৈ�রি� করাা হয়ে�ছি�ল। 
আপনাার প্রকৃত আয়ে�র ভি�ত্তি�তে� আপনি� 
যে� পরি�মাাণ ব্যযবহাারে�র জন্যয যো�োগ্যয ছি�লে�ন 
তাার সঙ্গে� আপনাার ট্যাা�ক্স ক্রে�ডি�টে�র 
সাামঞ্জস্যযবি�ধাান করতে� হবে�।

আপনি� কি� এক বাা একাাধি�ক মাাসে�র 
আপনাার প্ল্যাা�নে�র সম্পূূর্ণ ণ খরচ পে�মে�ন্ট 
করে�ছে�ন?
যদি� আপনাার প্রকৃত আয় আপনাার 
আনুুমাানি�ক আয়ে�র থে�কে� কম হয়, তবুুও 
আপনি� প্রি�মি�য়াাম ট্যাা�ক্স ক্রে�ডি�ট দাাবি� করতে� 
সক্ষম হতে� পাারে�ন, এমনকি� আপনি� যদি� 
সে�টি�র আবে�দন নাাও করে� থাাকে�ন, ব্যযবহাার 
নাাও করে� থাাকে�ন বাা আপনি� নথি�ভুুক্ত হওয়াার 
সময় আর্থি� িক সাাহাায্যে�ের জন্যয যো�োগ্যয নাাও হয়ে� 
থাাকে�ন তাাহলে�ও।

এই ফর্ম মটি� ডাাকযো�োগে� আসবে� এবংং যদি� আপনি� 
2023 সাালে� একটি� মাার্কে�েটপ্লে�স প্ল্যাা�নে� নথি�ভুুক্ত 
হন, তবে� এটি� আপনাার নি�উ ইয়র্কক স্টে�ট অফ 
হে�লথ অ্যাা�কাাউন্টে� পো�োস্ট করাা হবে�।* 

এই ফর্ম মটি�কে� সঙ্গে� রে�খে� দি�ন এবংং এটি�র সঙ্গে� 
আসাা নি�র্দে�েশাাবলীী পড়ুুন।

আপনাার ট্যাা�ক্স সম্পূূর্ণ ণ করতে� এই ফর্ম মটি�র 
ব্যযবহাার করুন।

কীীভাাবে� প্রি�মি�য়াাম ট্যা�াক্স ক্রে�ডি�টে�র 
সাামঞ্জস্যয বি�ধাান/দাাবি� করতে� হয়
ধাাপ 1: �NY State of Health আপনাাকে� ফর্ম ম  

1095-A পাাঠাাবে�।

ধাাপ 2: �IRS ফর্ম ম 8962 সম্পূূর্ণ ণ করতে� ফর্ম ম  
1095-A ব্যযবহাার করুন। আপনাার 
যদি� প্রতি� মাাসে� APTC-এতে� নথি�ভুুক্ত 
থাাকে�ন, তাাহলে� আপনাার ফর্ম ম  
1095-A আপনাার জন্যয সম্পূূর্ণ ণরূপে� 
সম্পন্ন করাা হয়ে�ছে�। আপনি� যদি� ট্যাা�ক্স 
ক্রে�ডি�ট ছাাড়াা নথি�ভুুক্ত থাাকে�ন, তাাহলে� 
আপনাাকে� প্রতি� মাাসে� দ্বি�তীীয় সর্ববনি �ম্ন 
খরচে�র সি�লভাার প্ল্যাা�ন(Second Lowest 
Cost Silver Plan, SLCSP)-এর প্রি�মি�য়াাম 
চি�হ্নি�ত করতে� হবে� যাাতে� আপনি� 
কো�োনো�ো ট্যাা�ক্স ক্রে�ডি�ট ছাাড়াাই নথি�ভুুক্ত।

ধাাপ 3: �1040 সি�রি�জ এবংং ফর্ম ম 8962 থে�কে� 
যথাাযথ ফর্ম ম ব্যযবহাার করে� আপনাার 
ফে�ডাারে�ল ট্যাা�ক্স রি�টাার্নন  ফাাইল করুন।

*দ্রষ্টব্্য: যে সকল মানুষদের বিপর্্যয়ম ূলক প্ল্যান রয়েছে তারা এই 
ফর্্মটি  পাবে না।

Form  1095-A
2023Department of the Treasury 

Internal Revenue Service

Health Insurance Marketplace Statement 

  Do not attach to your tax return. Keep for your records. 
 Go to www.irs.gov/Form1095A for instructions and the latest information.

OMB No. 1545-2232VOID

CORRECTED

Part I Recipient Information

1  Marketplace identi�er 2  Marketplace-assigned policy number 3  Policy issuer’s name

4  Recipient’s name 5  Recipient’s SSN 6  Recipient’s date of birth

7  Recipient’s spouse’s name 8  Recipient’s spouse’s SSN 9  Recipient’s spouse’s date of birth

10  Policy start date 11  Policy termination date 12  Street address (including apartment no.)

13  City or town 14  State or province 15  Country and ZIP or foreign postal code

Part II Covered Individuals

A. Covered individual name B. Covered individual SSN C. Covered individual 
date of birth

D. Coverage start date E. Coverage termination date

16

17

18

19

20

Part III Coverage Information

Month A. Monthly enrollment premiums B. Monthly second lowest cost silver 
plan (SLCSP) premium

C. Monthly advance payment of 
premium tax credit

21   January

22   February

23   March

24   April

25   May

26   June

27   July

28   August

29   September

30   October

31   November

32   December

33   Annual Totals

For Privacy Act and Paperwork Reduction Act Notice, see separate instructions. Cat. No. 60703Q Form 1095-A (2020) 




খালি নমুনা

http://www.info.nystateofhealth.ny.gov/TaxCredits

