
હોસ્પિટલ નાણાકીય સહાય 
કાય્યક્રમ

તમારી તબીબી આવશ્યકતાઓ માટે Saint 
Agnes Hospital પસદં કરવા બદલ આભાર.

તમે અમારા હોસ્પટલ નાણાકી્ય સહા્યતા 
કા્ય્યક્રમ માટે અરજી કરવામા ંઅભભરુભિ વ્યકત 
કરી છે. આ ધ્યાનમા ંલેતા, જરૂરી દ્તાવજેો 
અમારી ઓફિસમા ંપ્ાપત થવા આવશ્યક છે:

• એપપલકેશન પણૂ્ય થ્યેલ છે
•  પહલેાના ંવર્ષોના, િેડરલ 

આવકવરેા ફરટન્ય
•  વત્યમાન આવકનો પરુાવો અથવા, જો 

બેરોજગાર છો, તો રોજગારના વળતરનો 
પરુાવો અથવા સમથ્યન પત્ર

• કોઈપણ તપાસનો પરુાવો
•  િકાસણી અને / અથવા બિત ખાતાની 

પસુ્તકાની એક નકલ
•  કોઈપણ ભબન ચકૂવલેા તબીબી બીલની 

નકલો

મલૂ્યાકંન પ્ફક્ર્યા પણૂ્ય થ્યા પછી, તમને 
તમારા બાકી ખાતામા ંલાગ ુકરવા, જો કોઈ 
હો્ય તો, ભથથાની ટકાવારી વવશ ેતમને 
સભૂિત કરવામા ંઆવશે.

જો અમને 15 ફદવસની અંદર વવનતંી કરેલી 
જરૂરી માફહતી પ્ાપત નહીં થા્ય, તો અમે 
અમારી સામાન્ય સગં્રહ પદ્ધવતઓનુ ંપાલન 
કરીશુ.ં જો તમને કોઈ પ્શ્ો અથવા ભિંતા છે, 
તો કૃપા કરીને અહીં 667-234-2140 દદદી 
ખાતાના પ્વતવનવિનો સપંક્ય કરો. 

તમારી તબીબી 
આવશયકતાઓ માટે 

Saint Agnes Hospital પિસદં 
કરવા બદલ આભાર!

900 S. Caton Avenue
Mailstop 045

Baltimore, MD 21229
667-234-2140

TTY:  667-234-2001
www.TeamSaintAgnes.com

દદદી
નાણાકી્ય
સેવાઓ

મેરીલેનડ ્ટેટ યવુનિોમ્ય
નાણાકી્ય સહા્ય

એપલીકેશન



મેરીલેનડ ્ટેટ યવુનિોમ્ય નાણાકી્ય 
સહા્ય એપપલકેશન

તમારા વવશેની માહહતી

નામ: __________________________________________
 પ્થમ મધ્ય છેલ્ું

સામાજીક સરુક્ા નબંર: _____________________________

જનમ તારીખ: ____________________________________

વવૈાફહક સ્થવત: અપફરણીત પફરણીત અલગ

US નાગફરક: હા ના

કા્યમી વનવા્થાન: હા ના

ઘરનુ ંસરનામુ:ં ___________________________________

______________________________________________

______________________________________________
શહરે રાજ્ય ભિપ કોડ

____________________________________________________
દેશ િોન

વન્યોકતાનુ ંનામ: _______________________________________

કા્ય્ય્થળનુ ંસરનામુ:ં _____________________________________

____________________________________________________
શહરે રાજ્ય ભિપ કોડ

પફરવારના સભ્યો:

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

___________________   _______   ____________
નામ ઉમર સબંિં

શુ ંતમે તબીબી સહા્ય માટે અરજી કરી છે?
 હા ના

જો હા, તો તમે કઈ તારીખે અરજી કરી હતી? _________

જો હા, તો શુ ંવનણ્ય્ય હતો? ______________________
__________________________________________

શુ ંતમને કોઈ પણ પ્કારની રાજ્ય કે દેશ  
ની સહા્ય મળે છે? હા ના

I.  પિહરવારની આવક માવસક આવક

રોજગાર  _________________
વનવવૃતિ / પેનશન લાભ  _________________
સામાજીક સરુક્ા લાભ  _________________
જાહરે સહા્ય લાભ  _________________
અપગંતા લાભ  _________________
બેકારીનો લાભ  _________________
પીઢતાના લાભ  _________________
ભરણ પોર્ણ   _________________
ભાડાની વમલકતની આવક  _________________
હડતાળ લાભ   _________________
લશકરી િાળવણી  _________________
ખેતર અથવા ્વ રોજગાર  _________________
અન્ય આવકના સ્ોત  _________________

કુલ  _________________

II.  તરલ સપંિવતિ

ખાત ુ ંતપાસે છે  _________________

બિત ખાત ુ ં  _________________

શરે, બોનડ, CD, અથવા 
 નાણા ંબજાર  _________________

અન્ય ખાતા  _________________

કુલ  _________________

III.  અનય સપંિવતિ

જો તમે નીિેની આઇટમસમાથંી કોઈપણના માભલક છો, તો 
કૃપા કરીને તેના પ્કાર અને આશરે મલૂ્યની સભૂિ બનાવો.
ઘર: લોન બેલેનસ: _____________ મલૂ્ય: ________
ઓટો: વનમા્યણ: _______ વર્્ય: _______ મલૂ્ય: ______
ઓટો: વનમા્યણ: _______ વર્્ય: _______ મલૂ્ય: ______

III. અનય સપંિવતિ

ઓટો: વનમા્યણ: _______ વર્્ય: _______ મલૂ્ય: ______
અન્ય વમલકત: _______________________________

કુલ  _________________

IV. માવસક ખર્ય માવસક રકમ

ભાડે અથવા ગીરો  _________________
ઉપ્યોભગતાઓ  _________________
કાર ચકુવણી(ઓ)  _________________
કે્રફડટ કાડ્ય(કારસ્ય)  _________________
કાર વીમો  _________________
અન્ય તબીબી ખિ્ય  _________________
અન્ય ખિ્ય  _________________

કુલ  _________________

શુ ંતમારા અન્ય કોઈ ભબન ચકૂવલે તબીબી બીલ છે?

હા ના જો હ, તો રકમ ________________

કઈ સેવા માટે? ______________________________

જો તમે કોઈ ચકુવણી ્યોજના નક્ી કરી છે, તો માવસક 
ચકુવણી કેટલી છે? ____________________________

જો તમે વવનતંી કરો કે હોસ્પટલ અવતફરકત નાણાકી્ય 
સહા્ય વિારે, તો પરૂક  વનણ્ય્ય લેવા માટે હોસ્પટલ 
વિારાની માફહતી માટે વવનતંી કરી શકે છે.  આ િોમ્ય 
પર હ્તાક્ર કરીને, તમે પ્માભણત કરો છો કે પ્દાન 
કરેલી માફહતી સાિી છે અને આપેલી માફહતીમા ંકોઈપણ 
િેરિારની િેરિારના દસ ફદવસની અંદર હોસ્પટલને સભૂિત 
કરવા સમંત થાઓ છો.

__________________________________________
અરજદારના હ્તાક્ર

__________________________________________
દદદી સાથ ેસબંિં

__________________________________________
તારીખ


