
CDBS – Bulk Billing Consent - Nepali

बाल दन्त लाभ कार्यक्रम
बलक बबललङ्ग बबरामी स्ीकृ्त फारम

म,  बिरामी/कानूनी अबिभािक,  प्रमाणित गर्दछुकी मलाई बनमन कुराहरुको जानकार गराईएको छ:

• िाल रनत लाभ कार्दक्रम अनतग्दत रस मबत रेखी उपचार भै रहेको छ िा उपचार उपलब्ध गराईनेछ; 

• उपचारको लाबग लागन सकने अनुमाबनत खच्द; र 

• जुनचाँही मलाई िाल रनत लाभ कार्दक्रम अनतग्दत सेिाको िलक बिल गररनेछ र म उक्त सेिाको लाबग सो भनरा माथी लागने खच्द, 
लाभको अंश अनतग्दत प्ररा्दपत पैसा भए समम म बतनने छैन। 

मैले बुझेको छु की म/बबरामी लाई दन्त लाभ उपलब्ध लाभको बिस् ा ्मम मात्र िास्ल गर्न ्करेछु।

मैले कुरै कुरै ्ेवािरुको लाबग रोक्तोक रिेभएको हुरे र बाल दन्त लाभ कार्नक्रमले बरश्चि्त ्ेवािरु मात्र उपलब्ध 

गराउरे कुरा बुझेको छु। मैले बाल दन्त लाभ कार्नक्रमले रब्तरेका खर्निरु आफूले ब्तरु्नपरने कुरा पबर बुझेकोछु।

मैले ्ेवाका खर्निरु उपलब्ध लाभ बिस् ाले घटाउरे कुरा बुझेको छु र एकपटक लाभको रकम ्बकएपछी लागरे थप 

खर्निरु आफैले ब्तरु्नपरने कुरा बुझेको छु।

_____________________________________________________ 
बिरामीको मेबिकेरर नंमिर
Patient’s Medicare number

_____________________________________________________ 
बिरामी/ कानूनी अबिभािकको हसताक्ार  
Patient / legal guardian signature 

_____________________________________________________ 
बिरामीको पुरा नाम
Patient’s full name

_____________________________________________________ 
हसतक्र गनने व्यक्तीको पुरा नाम (रदर बिरामी नभएमा))
Full name of person signing (if not the patient)

_____________________________________________________ 
ममबत
Date

रो फराम हसतक्र गरेको िर्दको ३१ बिसेमिर सममकोलाबग साबिक रहनेछ।



CDBS – Bulk Billing Consent - English

CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE
 BULK BILLING PATIENT CONSENT FORM

I, the patient / legal guardian, certify that I have been informed:

• of the treatment that has been or will be provided from this date under the Child Dental 
Benefits Schedule;  

• of the likely cost of this treatment; and 

• that I will be bulk billed for services under the Child Dental Benefits Schedule and I will not 
pay out of pocket costs for these services, subject to sufficient funds being available under 
the benefit cap. 

I understand that I / the patient will only have access to dental benefits of up to the 

benefit cap. 

I understand that benefits for some services may have restrictions and that Child 

Dental Benefits Schedule covers a limited range of services.  I understand I will need 

to personally meet the costs of any services not covered by the Child Dental Benefits 

Schedule.

I understand that the cost of services will reduce the available benefit cap and that 

I will need to personally meet the costs of any additional services once benefits are 

exhausted.

_____________________________________________________ 
Patient’s Medicare number

_____________________________________________________ 
Patient / legal guardian signature 

_____________________________________________________ 
Patient’s full name

_____________________________________________________ 
Full name of person signing (if not the patient)

_____________________________________________________ 
Date

This form is valid up to 31 December of the calendar year for which it is signed.


