
 

 

वित्तीय सहायता का आिेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 
       सेवा की तारीख: ______________                                                                                                 खाता संख्या: ________________________________ 

 

रोगी या आवेदक का नाम: _____________________________________________________________________________________________________ 
 

पता: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

शहर: ___________________________________________________राज्य: ______________________  ज़िप:_______________________________________ 
 

फोन:_______________________________वैवाजहक स्थिजत:_______________________ 
 

वित्तीय सहायता पर विचार वकए जाने के विए वनम्नविखित को पूरा करना होगा। कृपया ध्यान दें वक बीमारवहत मरीजो ों को सहायता प्राप्त करने से पहिे हमारे बीमा 

पात्रता विके्रता के साथ भाग िेना होगा।  

(घर में रहने वाली पत्नी/पजत और 18 वर्ष से कम आयु के आजित बच्ो ंका नाम और उनके जन्म की तारीख जलखें) 

नाम रोगी से सोंबोंध 
जन्म की 

तारीि 

 सेिा की तारीि से पहिे 

के 3 महीनो ों में  

कुि सकि आय 

 सेिा की तारीि से पहिे 

के 12 महीनो ों में  

कुि सकि आय 

आय का स्रोत, 

वनयोक्ता का नाम 

(यवद आप कॉिेज के 

विद्याथी हो ों, तो बताएों ) 

  स्वयों         

            

            

            

            
 

1. यवद आपने कुि आय शून्य सूवचत की है, तो आपकी सहायता कैसे की जा रही है? _________________________________________________________ 
 

2. आपके आगमन के समय आप जकस राज्य में जनवास करते िे? _________________________________________________________________ 
 

3. क्या आपने MEDICAID या जकसी अन्य काउंटी सहायता के जलए आवेदन जकया है?  ☐ जी नही ं☐जी हााँ (तारीख/राज्य________________________________) 

 

4. क्या सेवा की तारीख पर आपके पास स्वास्थ्य बीमा िा?  ☐ जी नही ं☐जी हााँ (इस आवेदन के साि कार्ष  की प्रजत प्रदान करें ) 
 

5. क्या सेवा की तारीख जकसी वाहन दुघषटना तारीख से संबंजित िी?  ☐ जी नही ं☐जी हााँ (बीमा नाम/दावा#____________________) 
 

6. क्या आपके घर में जकसी के पास चेजकंग या बचत खाता है? ☐ जी नही ं☐जी हााँ (मूल्य_____________________________________) 
 

7. क्या आपके घर में जकसी के पास कोई अन्य संपजि है?   ☐ जी नही ं☐जी हााँ (प्रकार/मूल्य)________________________________) 

 

8. क्या आप घर के माजलक हैं या आपने इसे जकराए पर जलया हुआ है?     ☐ माजलक हैं ☐ जकराए पर जलया हुआ 

है ☐ अन्य (________________________________) 
 

 
 

ऊपर सूचीबद्ध आय सोंपवत्तयो ों के विए आपको घर के प्रते्यक सदस्य के विए वनम्नविखित प्रदान करना होगा: 
(कृपया प्राप्त वसु्तओ ंपर सही का जनशान लगाएं) 

   ☐   रोजगार = 3 या 12 महीने की आय  ☐   स्वरोजगार = अनुसूची C सजहत टैक्स के फॉमष भरें  

   ☐   बेरोजगारी = लाभ पत्र  ☐   बाल सहायता = अदालत द्वारा आदेजशत दस्तावे़ि   

   ☐   सामाजजक सुरक्षा = लाभ पत्र  ☐   अन्य = लाभांश, ब्याज, जकराये की आय जैसी जकसी भी अन्य आय का प्रमाण 

   ☐   पेंशन या जवकलांगता = लाभ पत्र ☐  जााँच / बचत = प्रते्यक खाते के जलए वतषमान 30 जदन का जववरण 

 
 
 

प्रमाणीकरण: इस दस्तावे़ि पर हस्ताक्षर करके, मैं इस आवेदन में जदए गए उिरो ंके सही होने की पुजि करता/ती हाँ। यजद जकसी व्यस्ि के जविीय सहायता आवेदन की बाद की समीक्षा से यह 

पता चलता है जक व्यस्ि द्वारा प्रदान की गई जानकारी या तो गलत िी और या कपटपूणष िी, तो जविीय सहायता प्रदान करने का जनणषय पलटा जा सकता है और जजमे्मदार पाटी को जबल भेजा 

जाएगा। मैं समझता/ती हाँ जक मैं जो जानकारी प्रसु्तत कर रहा/रही हाँ, वह के्रजर्ट ररपोजटिंग एजेंजसयो ंसजहत मेरे अस्पताल प्रदाता द्वारा सत्यापन के अिीन है और अपेक्षा के अनुसार संघीय 

और/या राज्य एजेंजसयो ंतिा दूसरो ंद्वारा समीक्षा के अिीन है। 

 

  रोगी के हस्ताक्षर: _________________________________________________________________________________________ तारीि:_   

 

आिेदक या प्रवतवनवध के हस्ताक्षर:  सोंबोंध:  _तारीि:         

(यवद रोगी नही ों है) 



 

 

भरा गया आिेदन और दस्तािेज़ डाक से यहााँ भेजें: 
Bon Secours Mercy Health Financial Aid, P.O. Box 631360 

                                                                                                                                                        Cincinnati, OH 45263-1360                                                                            अोंवतम सोंशोधन: 

03/2024 


	रोगी के हस्ताक्षर: तारीख:_

