
  
 

 
  

अस्पताल वित्तीय 

सहायता काययक्रम 

आफ्ना मेडिकल आवश्यकताहरूका लागि Saint 

Agnes अस्पताल छनौट िननभुएकोमा धन्यवाद। 
 
तपाईंले हाम्रो अस्पताल ववत्तीय सहायता 
कायकु्रमका लागि आवेदन ददने इच्छा व्यक्त 

िननभुएको छ। हामीले आवेदन समीक्षा वा 
मूल्याङ्कन िनकुा लागि, हाम्रो कायाुलयमा 
आवश्यक कािजातहरू उपलब्ध िराउननपने छ: 

 
भररएको आवेदन 

अघिल्ला वर्कुो संिीय आयकर वववरण 

हालको आयको प्रमाण वा यदद 

बेरोजिार भएमा, रोजिार पाररश्रममकको प्रमाण 

वा सहायता पत्र 

कन नै पघन छानबबनको प्रमाण 

चालन र/वा बचत खाता पनस्तकहरूको 
प्रघतमलवप 

भनक्तानी निररएका कन नै पघन मेडिकल बबलका 
प्रघतमलवपहरू 

 
मूल्याङ्कन प्रक्रक्रया पूरा भएपघछ, तपाईंले घतननपुने 

रकमहरूमा कन नै भएमा लािू हनने छन टको प्रघतशत 

तपाईंलाई सूगचत िररने छ। 
 

15 ददनमभत्र अननरोध िररएको आवश्यक 

वववरण प्राप्त िरेनौँ भने, हामी हाम्रो घनयममत 

सङ्कलन अभ्यासहरू पालना िने छौँ। 
तपाईंसँि कन नै प्रश्न वा गचन्ता छ भने, कृपया 
बबरामी खाता प्रघतघनगधलाई यस नम्बरमा 
सम्पकु िननहुोस:् 

667-234-2175। 

आफ्ना मेडिकल 

आिश्यकताहरूका लागि 

Saint Agnes अस्पताल 

छनौट िननयभएकोमा 
धन्यिाद। 
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मेरील्याण्ि राज्य मानक ववत्तीय 

सहायता आवेदन 

http://www.teamsaintagnes.com/


मेरील्याण्ड राज्य मानक वित्तीय  

सहायता आिेदन 

तपाईंको बारेमा वििरण 

नाम:  

 नाम बिडको नाम थर 

सामाजिक सुरक्षा नम्िर:  ___________________________  

िन्म ममति: ----------------------------------------------------------- 

वैवाहिक जथथति: एकल वववाहिि छुहिएको 
अमेररकी नागररक: िो िोइन 

थथायी िामसन्दा: िो िोइन 

घरको ठेगाना: --------------------------------------------------------- 
 ____________________________________________  
 

सिर राज्य जिप कोड 

देश फोन  

रोिगारदािाको नाम:  _____________________________  

काययथथलको ठेगाना: -------------------------------------------------- 

सिर सिर जिप कोड 

पररवारका सदथयिरू: 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

नाम  उमेर  नािासम्िन्ध 

िपाईंले मेडडकल सिायिाका लागग आवेदन हदनुभएको छ?  

िो िोइन 

आवेदन हदनुभएको छ भने, िपाईंले कुन ममतिमा आवेदन हदनुभयो?
 ____________________________________________  

आवेदन हदनुभएको छ भने, के तनधायरण भएको गथयो? ________  

 ____________________________________________  

िपाईंले कुन ैपतन प्रकारको प्रान्िीय वा राजरिय सिायिा प्राप्ि 

गनुयिुन्छ? िो िोइन 
 

I. पाररिाररक आय मामसक रकम 

रोिगारी  

अवकाश/पेन्सन लाभिरू  

सामाजिक सुरक्षासम्िन्धी लाभिरू  

सावयितनक सिायिासम्िन्धी लाभिरू  

अपाङ्गिासम्िन्धी लाभिरू  

िेरोिगारी लाभिरू  

भूपू सैतनक लाभिरू  

भरण-पोषण  

भाडावाल सम्पजतििाट प्राप्ि आय  

िडिालसम्िन्धी लाभिरू  

सैन्य ववतनयोिन  

कृवष वा थवरोिगार  

आयका अन्य स्रोििरू  

कुल  
 

II. तरल सम्पत्त्तहरू  

चालु खािा  

िचि खािा  

थटक, िन्ड, CD वा मुद्रा ििार  

अन्य खािािरू  

कुल  
 

Ill. अन्य सम्पत्त्तहरू 

िपाईंसँग तनम्नमध्ये कुन ैपतन वथिु छन ्भने, कृपया तिनको प्रकार 
र अनुमातनि मूल्य सूचीिद्ध गनुयिोस।् 
घर: किाय मौज्दाि: ________ मूल्य: _____ 

अटो: मेक: _____ वषय: ______ मूल्य: _____ 

अटो: मेक: _____ वषय: ______ मूल्य: _____ 

Ill. अन्य सम्पत्त्तहरू ननरन्तर. 
अटो: मेक: ____  वषय: ____ मूल्य: ____ 

अन्य सम्पजति: __________________________ 

कुल __________________________________ 

 

IV. माससक खर्च मामसक रकम 

भाडा वा गधिो  

बििुली, पानी आहद  

कारको भुक्िानी(िरू)  

के्रडडट काडय(िरू)  

कार बिमा  

थवाथ्य बिमा  

अन्य मेडडकल खचयिरू  

अन्य खचयिरू  

कुल  

 
 

िपाईंले तिनय िाँकी अन्य कुनै मेडडकल बिलिरू छन ्कक? 

िो          िोइन            यहद छ भने, रकम _______________ 

कुन सेवाका लागग? --------------------------------------------------- 

िपाईंले भुक्िानी योिना िनाउनभुएको छ भने, मामसक भुक्िानी 
कति छ? ______________________________________ 

िपाईंले अथपिाललाई थप आगथयक सिायिा प्रदान गनय अनुरोध 

गनुयभएमा, अथपिालले पूरक तनणयय गनय थप वववरण अनुरोध गनय 
सक्ने छ। यस फाराममा िथिाक्षर गरेर, िपाईंले प्रदान गनुयभएको 
वववरण सतय िो भनी प्रमाणणि गनुयिुन्छ र प्रदान गररएको 
वववरणमा कुनै पतन पररवियन भएमा पररवियन भएको दश हदनमभत्र 

अथपिाललाई सूगचि गनय सिमि िुनुिुन्छ। 
 

आवेदकको िथिाक्षर 

बिरामीसँगको नािासम्िन्ध 

ममति 

 


