
   

હોિસ્પટલ નાણાકીય સહાય 
કાય્યક્રમ 

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

તમે અમારા હોસ્પટલ નાણાકી્ય સહા્યતા 
કા્ય્યક્રમ માટે અર� કરવામાં અભભ�િભ વ્યકત 
કરી છે. આ ધ્યાનમા ંલેતા, જ�રી દ્તાવેજો 
અમારી ઓિફસમાં પ્◌ાપત થવા આવશ્યક છે: 

• એપપલકેશન પણૂ ◌્ય થ્યેલ છે 
• પહેલાના ંવષ�ના, 
િ◌◌ડેરલ આવકવેરા 
ફરટન્ય 

• વત્યમાન આવકનો પરુાવો અથવા, જો 
બેરોજગાર છો, તો રોજગારના વળતરનો 
પુરાવો અથવા સમથ્યન પત્ર 

• કોઈપણ તપાસનો પુરાવો 
• િ◌કાસણી અને / અથવા િબત 
ખાતાની પુસ્તકાની એક નકલ 

• કોઈપણ ભબન ચકવેલા તબીબી બીલની 
નકલો 

મલૂ ◌્યાંકન પ્ફક્્રયા પણૂ ◌્ય થ્યા પછી, તમને 
તમારા બાકી ખાતામા ંલાગુ કરવા, જો કોઈ 
હો્ય તો, ભથથાની ટકાવારી વવશ ેતમને 
સભૂિ◌ત કરવામાં આવશ.ે 

જો અમન ે15 ફદવસની અંદર વવનતી કરલેી 
જ�રી માફહતી પ◌્ાપત નહી ંથાય્, તો અમ ે
અમારી સામાન્ય સગ્રહ પ�વતઓનું પાલન 
કરીશ.ુ◌ં જો તમન ેકોઈ પ્શ્◌ો અથવા િભંતા 
છે, તો કૃપા કરીને અહી ં667-234-2175 દદદી 
ખાતાના પ્વતવનિવનો સપં � કરો. 

તમારી તબીબી 
 

કરવા બદલ આભાર! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
TTY: 667-234-2001 

www.TeamSaintAgnes.com 

 
 

 
દદદી 

નાણાકી્ય 
સેવાઓ 

 
 
 
 
 

મેરીલેનડ ◌્ટેટ યુવિનોમ્ય 
નાણાકી્ય સહા્ય 
એપલીકેશન 

http://www.teamsaintagnes.com/


મેરીલેનડ ◌્ટેટ યુવિનોમ્ય નાણાકી્ય 
સહા્ય એપપલકેશન 

તમારા વવશેની માહહતી 

નામ:   
પ્થમ મધ્ય છેલ્◌ુ◌ં 

સામા�ક સુરક્◌ા નબર:   

જનમ તારીખ:    

વૈવાફહક સ્થવત: અપફરણીત પફરણીત અલગ 

US નાગફરક: હા ના 

કા્યમી વનવા્થાન: હા ના 
ઘરનું સરનામ:ુ◌ં   

શું તમે તબીબી સહા્ય માટે અર� કરી છે? 
હા ના   

જો હા, તો તમે કઈ તારીખે અર� કરી હતી? 
જો હા, તો શું વનણ્ય્ય હતો?   

 
 

III. અનય સંિપવિત 
ઓટો: વનમા્યણ:   વર્◌્ય:  મલ્ય:  
અન્ય વમલકત: 
કુલ 

 
માવસક રકમ 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

શહેર રા� િભપ કોડ 
 

દેશ િ◌◌ોન 

વન્યોકતાનંુ નામ:   

કા્ય્ય્થળનંુ સરનામુ:◌ં   
 

શહેર રા� િભપ કોડ 

પફરવારના સભ્યો: 

 
ભરણ પોણર્   
ભાડાની વમલકતની આવક   
હડતાળ લાભ   
લશકરી િ◌◌ાળવણી   
ખેતર અથવા ◌્વ રોજગાર   
અન્ય આવકના સ્◌ોત   

કુલ   

 
 

 
શું તમારા અન્ય કોઈ ભબન ચકવેલ તબીબી બીલ છે? 
હા ના જો હ, તો રકમ  

કઈ સેવા માટે?   

જો તમે કોઈ ચુકવણી ◌્યોજના નક્◌ી કરી છે, તો માવસક 
ચુકવણી કેટલી છે?  

જો તમે વવનતી કરો કે હોસ્પટલ અવતફરકત નાણાકી્ય 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં 

 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં 

 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં 

 
   

 
II. તરલ સંિપવિત 
ખાત ◌ુ◌ં તપાસે છે   

બિ◌ત ખાત ◌ુ◌ં    
શેર, બોનડ, CD, અથવા 

સહા્ય િવાર,ે તો પરક વનણ્ય્ય લેવા માટે હોસ્પટલ 
િવારાની માફહતી માટે વવનતી કરી શકે છે. આ િ◌◌ોમ્ય 
પર હ્તાક્ર કરીને, તમે પ્માભણત કરો છો કે પ્દાન કરલેી 
માફહતી સાિ◌◌ી છે અને આપેલી માફહતીમાં કોઈપણ 
િ◌◌િેરારની િ◌◌િેરારના દસ ફદવસની અંદર હોસ્પટલને 
સભૂિ◌ત કરવા સમત થાઓ છો. 

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં નાણા ંબ�ર     

 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં 

 
   નામ ઉમર સબ◌ં   

િ◌◌ં 

અન્ય ખાતા   

કુલ   

અરજદારના હ્તાક્ર 

 
 

 

 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં 

 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   
િ◌◌ં 

 
   

નામ ઉમર સબ◌ં   િ◌◌ં  
III. અનય સંિપવિત 
જો તમે નીિ◌◌નેી આઇટમસમાંથી કોઈપણના માભલક છો, તો 
કૃપા કરીને તેના પ્કાર અને આશર ેમલ્યની સભૂિ◌ બનાવો. ઘર: 
લોન બેલેનસ:   મલ્ય:   
ઓટો: વનમા્યણ:   વર્◌્ય:   મલ્ય:   
ઓટો: વનમા્યણ:   વર્◌્ય:   મલ્ય:   

શંુ તમને કોઈ પણ પ્કારની 
ની સહા્ય મળે છે? 

I. િપહરવારની આવક 

રા� કે દેશ 
હા ના 

માવસક આવક 

IV. માવસક ખયર્ 
ભાડે અથવા ગીરો 
ઉપ્યોભગતાઓ 

રોજગાર    કાર ચુકવણી(ઓ) 
વનવવૃિત / પેનશન લાભ    કે્રફડટ કાડ્ય(કારસ્ય) 
સામા�ક સુરક્◌ા લાભ    કાર વીમો 
�હેર સહા્ય લાભ    અન્ય તબીબી િખ્ય 
અપગતા લાભ    અન્ય િખ્ય 
બેકારીનો લાભ 
પીઢતાના લાભ 

   
   

કુલ 

 



દદદી સાથે સબ◌ં   િ◌◌ં 

 
તારીખ 
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