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वित्तीय सहायता आिेदन फ़ॉर्म 
सेकें डरी फ़ॉमम – Wisconsin Avenue Family Practice/St Joseph’s Women’s 
Outpatient Center 
 

 

 

 
मरीज़ की जानकारी 
(कृपया मदु्रित करें और सभी क्षेत्र भरे जाने चाहिए। आवेदन की हकसी भी पृथक पंक्तत पर प्रयोज्य ना िोने पर लागू निीं ललखें) 

हतलथ  खाता संख्या   

नाम (पिला और उपनाम)  

जन्म हतलथ  फ़ोन नबंर   

डाक पता  शिर  राज्य  ज़िप  

हनयोतता रोिगार की क्िहत  

काम हकए गए घंटों की संख्या  हनयोतता का फ़ोन नंबर  

उत्तरदायी पक्ष की जानकारी/कानूनी अभििावक की जानकारी 
(यद्रद उपरोतत मरीि और उत्तरदायी पक्ष एक िी िो, तो इस खडं को ररतत छोड़ दें।) 

नाम (पिला और उपनाम)  

जन्म हतलथ  फ़ोन नबंर   

डाक पता  शिर  राज्य  ज़िप  

हनयोतता रोिगार की क्िहत  

काम हकए गए घंटों की संख्या  हनयोतता का फ़ोन नंबर  

 
उत्तरदायी पक्ष के आभित 
(यद्रद उपरोतत मरीि और उत्तरदायी पक्ष एक िी िो, तो मरीि के जीवनसाथी की जानकारी भरें।) 

नाम  जन्म हतलथ  उत्तरदायी पक्ष स ेसबंंध   

नाम  जन्म हतलथ  उत्तरदायी पक्ष स ेसबंंध   

नाम  जन्म हतलथ  उत्तरदायी पक्ष स ेसबंंध   

नाम  जन्म हतलथ  उत्तरदायी पक्ष स ेसबंंध   

घर में रिन ेवाले वयस्कों और बच्चों की संख्या   
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मासिक आय 
(नीच ेसचूीबद्ध प्रत्येक वस्त ुके ललए डॉलर में रालश भरें। प्रत्येक के ललए प्रहतमाि रालश बताएं।) 

आवेदक की अर्जित आय   

आवेदक के जीवनसाथी की आय   

सामाज़जक सुरक्षा लाभ   

पेंशन/सेवाहनवृत्तत्त आय   

अक्षमता आय  

बेरोिगारी भत्ता   

श्रममक भत्ता   

ब्याज/लाभांश आय   

प्राप्त बाल सिायता   

हकराए की सपंत्तत्त स ेप्राप्त आय   

फ़ूड स्टैम्प   

ट्रस्ट फंड हवतरण से प्राप्त रालश   

अन्य आय   

अन्य आय   

कुल िकल मासिक आय $   

 
मासिक ननवााह खर्ा 

मॉटमगेज/हकराया  

उपयोहगताए ं  

फ़ोन (लैंडलाइन)   

सेल फ़ोन   

हकरान ेका सामान/भोजन  

केबल/इंटरनेट/सैटेलाइट टीवी   

कार का भुगतान   

बच्चे की देखभाल   

बाल सिायता  

के्रहडट काडम   

डॉतटर/अस्पताल के हबल   

कार/ऑटो बीमा   

घर/सपंत्तत्त बीमा   

लचहकत्सा/स्वास्थ्य बीमा   

जीवन बीमा   

अन्य मालसक खचम   

कुल मासिक खर्ा $   

 

 
इस प्रकार मैं प्रमात्तणत करता हूँ हक उपरोतत जानकारी मरेी जानकारी के अनुसार सिी व पूणम िै। मैं इसके द्वारा अस्पताल को अमधकार देता हूँ हक उन्िें आवश्यक 

लगन ेपर वे बािरी के्रहडट ररपोर्टिग एजेंलसयों स ेजानकारी प्राप्त कर सकते िैं। 

 
आवेदक के िस्ताक्षर  

 
हतलथ   

 

 
टिप्पभियाां   
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हप्रय मरीि/आवेदक, 

Ascension दया भाव से प्रेररत िै और सभी के ललए व्यक्ततगत देखभाल प्रदान करने के ललए समर्पित िै - हवशेष रूप से उन 
लोगों के ललए ज़जन्िें इसकी सबस ेज़्यादा िरूरत िै। अपने मरीिों को हवत्तीय सिायता प्रदान करना िमारा लक्ष्य और 
सौभाग्य िै। हवत्तीय सिायता केवल आपातकालीन और लचहकत्सीय रूप से आवश्यक देखभाल के ललए उपलब्ध िै। आपकी 
और आपके पररवार की सभी स्वास्थ्य-देखभाल आवश्यकताओं के ललए िम पर हवश्वास िेतु आपका धन्यवाद। 

िम यि पत्र और संलग्न हवत्तीय सिायता आवेदन भेज रिे िैं तयोंहक िमें इसके ललए आपका अनुरोध प्राप्त हुआ िै। यद्रद 
आपने इसका हनवेदन निीं हकया िै, तो कृपया इसकी उपेक्षा करें। इस ेलौटाने से पिले कृपया आपके िस्ताक्षर और हतलथ 
सहित दोनों तरफ पूरी जानकारी भरें। यद्रद आपने हपछले छः मिीनों के भीतर कोई आवेदन भरा िै और आपको हवत्तीय 
सिायता के ललए स्वीकृहत दे दी गई िै, तो कृपया िमें सलूचत करें – िो सकता िै आपको नया आवेदन भरने की आवश्यकता 
न िो। दुभामग्यवश, िम छः मिीने से अमधक पुराने पवूम आवेदन पर हनभमर करने में असमथम िैं। 

आवेदन के साथ आपको अपने पररवार की आय का सत्यापन भी प्रदान करना िोगा। 

आय के प्रमाि के उदाहरि: 

• हनयोतता से प्राप्त हबल्कुल िाल िी की 3 पेस्टब्स की प्रहतया ं

• सबस ेिाल िी के वार्षिक टैतस ररटनम की प्रहतयां (स्व-हनयोज़जत िोने पर, सभी अनुसूलचयां शाममल करें) 

• सामाज़जक सुरक्षा और/या पेंशन सेवाहनवृत्तत्त पुरस्कार पत्र 

• माता-हपता या अत्तभभावक का सबसे िाललया वार्षिक टैतस ररटनम, यद्रद आवेदक उनके टैतस फ़ॉमम में सूचीबद्ध 
आत्तश्रत िै और उसकी आयु 25 वषम से कम िै 

• बेरोिगारी लाभों प्राप्प्त की प्रहत 

• अन्य आय सत्यापन दस्तावेि 
 

 
यद्रद आपको पररवार या ममत्रों से सिायता प्राप्त िोती िै या आप उनके घर में रिते िैं, तो कृपया उन्िें “समथमन पत्र” के लेबल 
वाला संलग्न पत्र भरने के ललए किें। ऐसा करने से व ेआपके लचहकत्सीय हबलों के ललए उत्तरदायी निीं बनेंगे। इससे यि बताने 
में मदद ममलेगी हक आप अपना हनवामि खचम कैस ेउठा पाते िैं। यद्रद आपको पररवार या ममत्रों से कोई सिायता निीं ममलती िै, 
तो आपको समथमन पत्र भरने की आवश्यकता निीं िै। 

अंत में, िम आपके बकाया लचहकत्सा हबलों को देख कर यि तय कर सकते िैं हक आप हवत्तीय सिायता के ललए पात्र िैं या 
निीं। यद्रद आप चािते िैं हक िम इस पर हवचार करें, तो कृपया अपने बकाया मालसक लचहकत्सीय और फ़ामेसी/दवा खचों के 
दस्तावेि भी प्रदान करें, जैसे मौजूदा इनवॉयस या खाता बैलेंस के स्टेटमेंट्स। कृपया जान लें नक आवदेन पर नवर्ार करने 
के सलए 1) पूरा िरा हुआ आवेदन 2) आय का प्रमाि, और 3) बकाया सर्नकत्िा नबल (यटद लागू हो) प्राप्त होना 
आवश्यक है। हम अपूिा आवदेनों को िांिाधित करने या उन पर नवर्ार करने में अिमर्ा हैं। 

अपना आवदेन जमा करत ेसमय, कृपया ध्यान दें हक इंटरनेट पर ईमेल द्वारा हकए गए पत्राचार सुरत्तक्षत निीं िोते। 
िालांहक ऐसा िोने की संभावना बहुत कम िै परंतु यि संभव िै हक ईमेल में आपके द्वारा दी गई जानकारी संबोमधत 
व्यक्तत के अलावा अन्य पक्ष इंटरसेप्ट करके पढ़ लें। िम आपकी हनजी जानकारी की रक्षा करना चािते िैं और सुहनत्तित 
करना चािते िैं हक वि सुरत्तक्षत बनी रिे। जैसे हक आवेदन में आपका सामाज़जक सरुक्षा नंबर और अन्य हनजी जानकारी 
शाममल िै, िम आपको इस ेईमेल करने से बचने की सलाि देते िैं। 
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कृपया अपना िरा हुआ आवेदन और िहायक दस्तावज़े प्प्रिंि करके ननम्न पते पर डाक िे िजेें या स्वयां पहुांर्ाएां: 

 
Ascension Wisconsin 
PO Box 860496 
Minneapolis, MN 55486-0496 

 
िम आपकी मदद के ललए यिाूँ मौजूद िैं और िम यि सुहनत्तित करना चािते िैं हक व ेमरीि जो हवत्तीय सिायता के 
पात्र िैं, उन्िें वि सिायता प्राप्त िो। यद्रद आपके इस आवेदन, आवश्यक सिायक दस्तावेिों, या अपना आवेदन िमें 
भेजने के सवोत्तम तरीके के बारे में कोई प्रश्न िैं, तो कृपया िमारे हकसी भी मरीि प्रहतहनमध से 877-304-6332 पर 
संपकम  करें। 

 
भवदीय, 

 
मरीि हवत्तीय सवेाएं 
Ascension 


