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[Date] 
 

م م��ض/درخواست دہندە،   مح�ت

خاص طور سب �   – اسینشن احساس ہمدردی � بن�اد پر چلیت �� اور سب � ل�ی ذایت نگہداشت � فراہ� � ل�ی کوشاں �� 
ض �� اور  ۔ ہمار� م��ضوں کو ما� امداد پ�ش کرنا ہمارا نصب العنی ورت مند لوگوں � ل�ی ۔  ز�ادە �ض ہمار� ل�ی باعث فخر ب� ��

ور�ات   ۔ آپ � صحت � نگہداشت � تمام �ض وری نگہداشت � ل�ی دست�اب �� ما� امداد �ف ہنگا� اور د�گر طیب طور پر �ض
 � ل�ی آپ اور آپ � خاندان � نگہداشت کر�ض � ل�ی ہم پر بھروسہ کر�ض � ل�ی آپ کا شک��ہ۔ 

. ہمنی آپ � درخواست موصول  ا�ر    ہویئ ت�، لہذا ہم آپ کو یہ خط اور منسل�ہ ما� معاونت � درخواست ارسال کر ر�� ہنی
آپ �ض اس � درخواست نہنی � ہو تو براە مہ��ایض ا� نظرانداز کردیں۔ براە مہ��ایض دونوں طرف کو پر ک��ں اور دستخط اور تار�ــــخ 

پ �ض پچھ� چھ ماە � دوران ما� امداد � ل�ی درخواست ارسال � ہو اور ا�  شامل کر�ض � بعد ا� ہمنی وا�س ارسال ک��ں۔ ا�ر آ
ورت نہ ہو۔ بدقسمیت �، ہم چھ   –منظور کرل�ا گ�ا ہو تو ہمنی مطلع ک��ں ہو سکتا �� آپ کو نیئ درخواست مکمل کر�ض � �ض

۔   ماە � ز�ادە پرایض درخواست پر بھروسہ کر�ض � قا� ہنی

آپ کو اپ�ض گھر � آمدیض � تصدیق اور گھر � ک� ب� رکن � مل��ت وا� تمام اثاثہ جات � تصدیق فراہم  درخواست � ساتھ، 
۔ 

گ
ورت ہو�  کر�ض � �ض

 :  آمدین اور اثاثہ جات � ثبوت � مثالوں منی شامل ہنی

 س�لری سلپس � کاپ�اں  3آجر � پچھ�  •

ن � نقل (خود � ل�ئ کام کر�ض  • ، تمام ش�ڈول شامل ک��ں) حالیہ ت��ن ڻ�کس ر��ٹ   � صورت منی

 سوشل س�کوریٹ اور/�ا پینشن ر�ڻائرمنٹ � عط�ی کا خط  •

سال � کم ہو�ض اور اپ�ض والدین �ا ��رست � ڻ�کس فارمز منی بطور دست نگر درج   25درخواست دہندە � عمر   •
ن   ہو�ض � صورت منی ان کا حالیہ ت��ن سالانہ ڻ�کس ر��ٹ

 روزگاری � مراعات � رس�د � نقل �ب  •

• Medicaid  اور/�ا ر�است � ما� اعانت � چل�ض وا� طیب امداد � ل�ی اہل�ت � منظوری/انکار 

 آمدیض � تصدیق � ل�ئ د�گر دستاو�زات  •
 

 :  اثاثہ جات � ثبوت � مثالوں منی شامل ہنی
 سیونگ ا�اؤنٹس) مہینوں � موجودە بینک اسٹیڻمنٹس (چ�کنگ اور  3پچھ�   •

 �مایہ کاری، �شمول اسڻا� اور بانڈز •

 ڻرسٹ فنڈز  •

 میض مارک�ٹ ا�اؤنٹس  •

 میوچوئل فنڈز  •
 

ا�ر آپ � خاندان کا کویئ فرد �ا آپ کا کویئ دوست آپ � ما� طور پر امداد کرر�� ہوں �ا ا�ر آپ � ساتھ ان � گھر منی ر��ت  
۔ اس � آپ � طیب بلز � ذمہ داری ان پر عائد نہنی  ہوں تو براە مہ��ایض ان � "معاونت کا خط"   نا� منسل�ہ فارم پر کروائنی

۔ ا�ر آپ اپ�ض خاندان � تعلق رکھ�ض وا�   ۔ اس � ہمنی معلوم ہوگا کہ آپ اپ�ض اخراجات کس ط�ح برداشت کر�ض � اہل ہنی
گ

ہو�
۔ افراد اور دوستوں � ما� امداد حاصل نہنی کرر�� ہوں تو آپ کو معا  ورت نہنی ��  ونت � خط کا فارم پر کر�ض � �ض

، ہم آپ � بقا�ا طیب بلوں پر غور کر�ض � قابل ہو سک�ت ہنی تا�ہ آپ کو ما� امداد � ل�ی اہل بنا�ا جا س�۔ ا�ر آپ چاہ�ت   آخر منی
ات، جی� موجودە رس�دیں �ا ا�اؤنٹ  ہنی کہ ہم اس پر غور ک��ں، تو براە کرم اپ�ض بقا�ا ماہانہ طیب اور فارم��/ادو�ات � اخراج

) اثاثہ  3) آمدین کا ثبوت، 2) مکمل کردە درخواست � ساتھ  1براە کرم �اد رکھنی کہ   ب�لنس � اسٹیڻمنٹس ب� فراہم ک��ں۔
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۔ ہم نامکمل  4جات، اور   وری �� ) بقا�ا م�ڈ�کل بلز (ا�ر قابل اطلاق ہوں) درخواست پر غور کر�ن � ل�ی موصول ہونا �ن
۔ در 

گ
 خواستوں پر عمل �ا غور نہنی کر پائنی �

ن�ٹ پر ای م�ل � ذر�� � گیئ مواصلت محفوظ نہنی ہویت   اپیض درخواست جمع کروا�ت وقت، براە مہ��ایض �اد رکھنی کہ ان�ٹ
مجاز رسایئ حاصل ، ل�کن ممکن �� کہ ای م�ل منی شامل کردە معلومات تک غ�ی ۔ ا�رچہ اس بات کا امکان بہت کم �� کر�ض    ہنی

۔ ہم آپ � ذایت معلومات � حفاظت اور اس � تحفظ   ض پڑھ�ض منی کام�اب ہوجائنی � کوشش � جا�ئ اور ا� دو�� ف��قنی
، ا� ل�ی  

گ
۔ چونکہ درخواست منی آپ کا سوشل س�کوریٹ نم�ب اور د�گر ن�ب معلومات شامل ہوں � کو �قییض بنانا چاہ�ت ہنی

ض کر�ت ہنی کہ ا�    بذر�عہ ای م�ل ارسال نہ ک��ں۔ ہم آپ کو تلقنی

براە کرم اپئن مکمل بھری ہویئ درخواست اور معاون دستاو�زات پرنٹ ک��ں اور بذر�عہ ڈا� ارسال ک��ں �ا ذایت طور�راس پ�ت پر  
 پہنچادیں: 

 

 
 

 
ل�ی اہل ہنی وە ا�  ہم یہاں مدد کر�ض � ل�ی موجود ہنی اور اس یہ �قییض بنانا چاہ�ت ہنی کہ جو م��ض ما� امداد �  

حاصل ک��ں۔ ا�ر آپ کو اس درخواست، مطل��ہ معاون دستاو�زات، �ا آپ � درخواست ہم تک کی� پہنچایئ جا�ئ اس 
   ] پر کال xxx-xxx- xxxx� بار� منی کویئ سوال پوچھنا ہو، تو براە کرم ہمار� ک� ب� م��ض � نمائندے کو [

 ک��ں۔ 
 

 
                                                    
 

 مخلص، 
 

 
 پ�شنٹ فائنا�ش�ل �و�ض اسینشن 
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 معاونت   مالی  برائے   فارم 
 درخواست   کی 
 معلومات   کی   مریض 

 (لکھیں   N/A  تو  ہو   اطالق  ناقابل  خانہ  بھی  کوئی  کا  درخواست  اگر  کریں۔  پر  خانے  تمام   اور  لکھیں  میں  حروف  علیحده   مہربانی  براه)

                    نام  کا   ہسپتال                  نمبر  کا   اکاؤنٹ                       تاریخ 

                                                                    (آخری  اور  پہال) نام 
                         نمبر  فون                حیثیت   ازدواجی                        پیدائش   تاریخ 

       زپ       ریاست                    شہر                                            پتہ 
                                                               (اختیاری)  نمبر سیکورڻی سوشل 
                        حیثیت   کی آجر                                             آجر 
                           نمبر   فون  کا   آجر                             تعداد کی  گھنڻوں  کے  مالزمت ہفتہ  فی 

 
 معلومات  کی   سرپرست   قانونی /معلومات   کی   فریق   دار   ذمہ 

 (دیں۔  چھوڑ  خالی  کو  حصے  اس  تو  ہوں  ہی  ایک   فریق  دار  ذمہ  اور  مریض  باال  مذکوره  اگر )

                                                                    (آخری  اور  پہال) نام 
                         نمبر  فون                حیثیت   ازدواجی                        پیدائش   تاریخ 

       زپ       ریاست                    شہر                                            پتہ 
                                                               (اختیاری)  نمبر سیکورڻی سوشل 

                        حیثیت   کی آجر                                             آجر 
                           نمبر   فون  کا   آجر                             تعداد کی  گھنڻوں  کے  مالزمت ہفتہ  فی 

 
 معلومات  کی   حیات  شریک   کے   فریق  دار  ذمہ 

 (کریں۔  پر  معلومات   کی   حیات   شریک  کے  مریض  تو   ہوں  ہی   ایک   فریق  دار   ذمہ  اور  مریض  اگر )

                                                                    (آخری  اور  پہال) نام 
                         نمبر  فون                حیثیت   ازدواجی                        پیدائش   تاریخ 

       زپ       ریاست                    شہر                                            پتہ 
                                                               (اختیاری)  نمبر سیکورڻی سوشل 

                        حیثیت   کی آجر                                             آجر 
                           نمبر   فون  کا   آجر                             تعداد کی  گھنڻوں  کے  مالزمت ہفتہ  فی 

 
 لواحقین   کے  فریق  دار  ذمہ 

 (کریں۔  پر  معلومات   کی   حیات   شریک  کے  مریض  تو   ہوں  ہی   ایک   فریق  دار   ذمہ  اور  مریض  اگر )

                  رشتہ  ساتھ   کے  فریق دار   ذمہ              پیدائش   تاریخ                           نام 
                  رشتہ  ساتھ   کے  فریق دار   ذمہ              پیدائش   تاریخ                           نام 
                  رشتہ  ساتھ   کے  فریق دار   ذمہ              پیدائش   تاریخ                           نام 
                  رشتہ  ساتھ   کے  فریق دار   ذمہ              پیدائش   تاریخ                           نام 

                           تعداد   کی  بچوں  اور  افراد بالغ  والے  رہنے میں   گھر 
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 آمدنی  ماہانہ 
 (کریں۔  درج  رقم  ماہانہ  لئے  کے   ایک   ہر  کریں۔  درج   رقم  میں  ڈالر  لئے  کے  آئیڻم  ہر  درج  نیچے)

                     سپورٹ  چائلڈ  کرده   حاصل       آمدنی  کی   کننده   درخواست
                      المیونی  کرده   حاصل      آمدنی   کی   حیات   شریک  کے  کننده   درخواست

                کرایہ  واال  ہونے   موصول   سے  جائیداد       مراعات   کی  سیکورڻی   سوشل 
                          سڻیمپ فوڈ     آمدنی  کرده   حاصل   سے   دستبرداری  سے   مالزمت /پینشن
                       رقم  کی  فنڈ  ڻرسٹ      آمدنی   کرده   حاصل   باعث   کے   معذوری

                           آمدنی  دیگر       معاوضہ  کا  روزگاریبے  
                           آمدنی  دیگر      معاوضہ  کا  مالزمت 
                    $ آمدنی   ماہانہ  مجموعی   کل     آمدنی   کرده  حاصل  سے  ڈیوڈنڈز /سود 

 
 
 

 اخراجات   ماہانہ 
      اخراجات  کے   بعد   کے  طالق/اخراجات  لئے   کے   بھال   دیکھ   کی  بچوں       کرایہ /مارڻگیج 

                          کارڈز   کریڈٹ      پانی /گیس /بجلی 
                       بل کے  ہسپتال/ڈاکڻر      (الئن  لینڈ)  فون 

                        بیمہ  کا  آڻو/گاڑی      فون  موبائل 
                       بیمہ   کا   جائیداد/گھر      اشیاء  کے   پینے  کھانے 

                        بیمہ  کا  صحت /طبی      وی  ڻی  سیڻالئٹ /انڻرنیٹ/کیبل
                         انشورنس   الئف      ادائیگی  کی  قسط  کیگاڑی  

                       اخراجات  ماہانہ   دیگر      بھال دیکھ  کی   بچوں
                        $  اخراجات   ماہانہ   کل 

 
 جات   اثاثہ 

                                           اکاؤنڻس   چیکنگ /سیونگز/نقد
                                          CD(s)/کاری  سرمایہ /بونڈز /سڻاکس 

                                         رہائش  دوسری/ایسڻیٹ  ریئل دیگر 
                                      گاڑی  تفریحی /سائیکل  موڻر/وی آر /کشتی 

                                         گاڑیاں  غیرضروری/گاڑیاں پرانی 
                                                جات  اثاثہ  دیگر 

 
 صورت  کی  ہونے   محسوس ضرورت   کو   ہسپتال  ہذا   میں بذریعہ  ہے۔   درست  اور  حقیقی  مطابق   کے  معلومات  میری  معلومات   باال  مذکوره  کہ  ہوں  کرتا   تصدیق  کی  بات   اس  میں 
 ہوں۔  دیتا   اجازت  کی  کرنے   حاصل معلومات   سے  ایجنسیوں   رپورڻنگ کریڈٹ   بیرونی  میں 

 
 

                          دستخط   کا دہنده  درخواست 
 

                          تاریخ 
 
 
 

                                                           تبصرے 
 
 
 
 
 



4 

 

 

 
 

 
 
 

 خط  لئے   کے  معاونت
                                 نمبر   اکاؤنٹ/نمبر  ریکارڈ طبی  کا  مریض 

 

                                          نام   کا  دہنده  معاونت 
 

                                  رشتہ  ساتھ  کے دہنده  درخواست /مریض 
 

                                          پتہ  کا کننده معاونت 
 

:Ascension  بطرف 
 

  ہے،  آمدنی  کم  بہت   یا ہے    نہیں   آمدنی   کوئی   کی                    (نام   کا   مریض )  کہ  ہے   بتانا   یہ  مقصد   کا   خط   اس 
 ذمہ   کوئی  طرف  میری   کی  ان   ہوں۔  کررہی/کررہا  فراہم  معاونت   میں   اخراجات   کے   ان   انہیں   میں   اور

 ہے۔   نہیں  داری 
 

 کے  معلومات میری معلومات کرده  فراہم کہ ہوں کرتی/کرتا اعتراف  کا بات اس  میں  کہ  ہے مطلب کا کرنے دستخط   پر  بیان اس 
 ہیں۔   درست   مطابق 

 

                         دستخط  کا کننده معاونت 

                         تاریخ
 


	مریض کی معلومات
	(براہ مہربانی علیحدہ حروف میں لکھیں اور تمام خانے پر کریں۔ اگر درخواست کا کوئی بھی خانہ ناقابل اطالق ہو تو N/A لکھیں)

	ذمہ دار فریق کی معلومات/قانونی سرپرست کی معلومات
	(اگر مذکورہ باال مریض اور ذمہ دار فریق ایک ہی ہوں تو اس حصے کو خالی چھوڑ دیں۔)

	ذمہ دار فریق کے شریک حیات کی معلومات
	(اگر مریض اور ذمہ دار فریق ایک ہی ہوں تو مریض کے شریک حیات کی معلومات پر کریں۔)

	ذمہ دار فریق کے لواحقین
	(اگر مریض اور ذمہ دار فریق ایک ہی ہوں تو مریض کے شریک حیات کی معلومات پر کریں۔)

	ماہانہ آمدنی
	(نیچے درج ہر آئیٹم کے لئے ڈالر میں رقم درج کریں۔ ہر ایک کے لئے ماہانہ رقم درج کریں۔)

	ماہانہ اخراجات
	اثاثہ جات

