
 

 

Sample Notice Informing Individuals About Nondiscrimination and Accessibility 

Requirements and Sample Nondiscrimination Statement: 

विभेद गैरकानुनी छ 

[Name of covered entity] प्रचवित संघीय नागररक अविकार कानुनको पािना गददछ र जावत, 

रङ, रावरि य मूि, उमेर, अपाङ्गता िा विङ्गको (45 CFR § 92.101(a)(2) मा िर्दन गररएको िैवङ्गक 

विभेदको दायरासँग अनुरूप) [optional: ( िा विङ्ग, िैवङ्गक विशेषताहरू िगायत, अन्तरिैवङ्गक 

विशेषता, गभादिस्था िा सम्बन्धित अिस्था, यौवनक झुकाि, िैवङ्गक पवहचान तथा िैवङ्गक से्टररयोटाइपहरू 

िगायत)1] आिारमा भेदभाि गदैन।[Name of covered entity] जावत, रङ, रावरि य मूि, उमेर, अपाङ्गता 

िा विङ्गको कारर्िे मावनसहरूिाई बवहषृ्कत गदैन िा उनीहरूिाई फरक व्यिहार गदैन। 

[Optional: [Name of the covered entity] िाई हाि HHS नागररक अविकार कायादियबाट 

[religious and/or conscience] छुट प्राप्त छ, जसिे [name of the covered entity] िाई [list 

provisions of Section 1557 to which the exemption applies, and the scope/terms of that 

exemption] को पािना गनदबाट छुट छ। 

  [Name of covered entity]: 

  • अपाङ्गता भएका मावनसहरूिाई हामीसँग प्रभािकारी रूपमा सञ्चार गनद उवचत व्यिस्था, 

वनिःशुल्क उपयुक्त सहायता तथा सेिाहरू प्रदान गददछ, जसै्त: 

   ○ योग्यता प्राप्त सांकेवतक भाषाका दोभासेहरू 

  ○ अन्य ढाँचामा विन्धित जानकारी (ठूिो वप्रन्ट, अवियो, पहँचयोग्य विद्युतीय ढाँचा, अन्य 

ढाँचाहरू) 

  • अङ्रेजी मुख्य भाषा नभएका मावनसहरूिाई वन:शुल्क भावषक सहायता सेिाहरू प्रदान गददछ, 

 
1 This language/approach is not required under Section 1557 regulations. 



 

 

जसमा वनम्न सेिाहरू समािेश हन सक्छन्: 

   ○ योग्य दोभासेहरू 

   ○ अन्य भाषाहरूमा िेन्धिएका सूचना। 

  यवद तपाईंिाई उपयुक्त व्यिस्थापन, उवचत सहायता एिं सेिा िा भावषक सहायता सेिाहरू 

चावहएको भएमा यहाँ सम्पकद  गनुदहोस्: [name of Civil Rights Coordinator]। 

यवद तपाईंिाई [name of covered entity] यी सेिाहरू प्रदान गनद असफि भएको छ िा जात, 

रङ, रावरि य मूि, उमेर, अपाङ्गता िा विङ्गको आिारमा अको तररकािे विभेद गरेको छ भने्न िागेमा 

तपाईंिे वनम्न वनकायमा गुनासो दायर गनद सकु्नहन्छ: [name and title of Civil Rights Coordinator], 

[mailing address], [telephone number ], [TTY number—if covered entity has one], [fax], 

[email]। तपाईंिे स्वयम् उपन्धस्थत भएर िा हिाक, फ्याक्स िा इमेिबाट गुनासो दायर गनद सकु्नहन्छ। 

यवद तपाईंिाई गुनासो दायर गनद मद्दत चावहएमा तपाईंिाई सहयोग गनद [name and title of Civil 

Rights Coordinator] उपिब्ध छ।  

तपाईंिे नागररक अविकार सम्बिी उजुरी संयुक्त राज्य अमेररकाको स्वास्थ्य तथा मानि सेिा 

विभाग, नागररक अविकार कायादिय, नागररक अविकार उजुरी पोटदि माफद त  यहाँ 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf उपिब्ध फाराम इिेक्ट्ि ोवनक रूपमा दायर गनद सकु्नहन्छ 

िा वनम्न ठेगानामा पत्राचार िा फोन माफद त दायर गनद सकु्नहन्छ: 

  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


 

 

 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 

उजुरी फारामहरू यहाँ उपिब्ध छन्: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html।  

[If applicable: यो सूचना [name of covered entity's] यस िेबसाइटमा उपिब्ध छ: [insert covered 

entity’s URL]].  

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

