
[ADVENTISTHEALTH:INTERNAL] 

 

 
ਚੈਿਰਟੀ ਕੇਅਰ / ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਫਾਰਮ - ਗੁਪਤ।  

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੂਰੀ ਤਰ୧ਾਂ ਭਰੋ। ਜੇ ਇਹ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂਹੁੰਦਾ, ਤਾਂ "NA" ਿਲਖੋ। ਜੇ ਲੋੜ ਪਵੇ ਤਾਂ ਵਾਧੂ ਪੰਨੇ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। 

ਪੜਤਾਲੀਆ  ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?   ਹਾਂ   ਨਹੀ ਂ ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ: 

ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਨੇ Medicaid ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਿਦੱਤੀ ਹੈ?   ਹਾਂ   ਨਹੀ ਂ

ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਰਾਜ ਜਨਤਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ୥ਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਜਵୈ ਿਕ TANF, ਬੇਿਸਕ ਭੋਜਨ, ਜਾਂ WIC?   ਹਾਂ   ਨਹੀ ਂ

ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਇਸ ਸਮୈ ਬੇਘਰ ਹੈ?   ਹਾਂ   ਨਹੀ ਂ

ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਸੰਭਾਲ ਦੀ ਲੋੜ ਿਕਸੇ ਕਾਰ ਹਾਦਸੇ ਜਾਂ ਕੰਮ ਦੀ ਸੱਟ ਨਾਲ ਸਬੰਿਧਤ ਹੈ?   ਹਾਂ   ਨਹੀ ਂ

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਨੋਟ ਕਰੋ 

• ਅਸੀ ਂਇਸ ਗੱਲ ਦੀ ਗਰੰਟੀ ਨਹੀ ਂਦੇ ਸਕਦੇ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਵੋਗੇ, ਚਾਹੇ ਤੁਸੀ ਂਅਰਜ਼ੀ ਵੀ ਿਦੰਦੇ ਹੋ। 
• ਇੱਕ ਵਾਰ ਜਦୌ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਭੇਜਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਅਸੀ ਂਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ ਅਤੇ ਗੁੰਮ ਹੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਪੱੁਛ 
ਸਕਦੇ ਹਾਂ। 

• ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਵਰਤୌ ਚੈਿਰਟੀ ਕੇਅਰ (ਮੁਫ਼ਤ ਸੰਭਾਲ) ਅਤੇ ਛੋਟ ਵਾਲੀ ਸੰਭਾਲ ਦੋਨਾਂ ਵਾਸਤੇ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ 
ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਕੇਵਲ ਛੋਟ ਵਾਲੀ ਸੰਭਾਲ ਵਾਸਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਿਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਚੈਿਰਟੀ ਕੇਅਰ ਤਿਹਤ ਉਪਲਬਧ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ 
ਨਾਲୌ  ਘੱਟ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਿਮਲ ਸਕਦੀ ਹੈ 

 
ਮਰੀਜ਼ ਅਤੇ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਿਵਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ 

 ਪੁਰਸ਼  ਔਰਤ 
 ਹੋਰ (ਦੱਸ ਸਕਦੇ ਹੋ) 
 
__________________________ 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ  ਿਸੰਗਲ 
 ਿਵਵਾਿਹਤ 
 ਤਲਾਕਸ਼ੁਦਾ 
 ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਵੱਖ ਕੀਤਾ ਿਗਆ 
 ਿਵਧਵਾ 
 ਰੰਡਾ 

ਮਰੀਜ਼ ਸ਼ੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਊਰਟੀ ਨੰਬਰ 
(ਿਵਕਲਿਪਕ) 

ਸਹਲੂਤ: 
 

ਸੇਵਾ ਦੀ ਿਮਤੀ ਮੁਕਾਬਲਾ ਨੰਬਰ ਤਰਜੀਹੀ ਸੰਪਰਕ ਿਵਧੀ: 
 ਈਮੇਲ  ਫ਼ੋਨ   ਡਾਕ 

ਿਬੱਲ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਿਵਅਕਤੀ 
 

ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਜਨਮ ਿਮਤੀ ਸ਼ੋਸ਼ਲ ਸਿਕਊਰਟੀ ਨੰਬਰ (ਿਵਕਲਿਪਕ) 

ਡਾਕ ਲਈ ਪਤਾ 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 
ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ੱਪ ਕੋਡ 

ਮੱੁਖ ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ 
( )   
( )   

ਈ-ਮੇਲ ਪਤਾ: 
__________________________ 

ਿਬੱਲ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਦੀ ਸਿਥਤੀ 
 ਰੋਜ਼ਗਾਰਿਕ୥ਤ (ਰੱਖਣ ਦੀ ਿਮਤੀ:     ) 
 ਬੇਰਜ਼ੁਗਾਰ (ਿਕੰਨੇ ਸਮୈ ਤୌ ਬੇਰਜ਼ੁਗਾਰ:    ) 
 ਸਵੈ-ਰਜ਼ੁਗਾਰ      ਿਵਿਦਆਰਥੀ      ਿਵਕਲਾਂਗ      ਿਰਟਾਇਰਡ      ਹੋਰ (ਜੇ ਹੋਰ ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਰਣਨ ਕਰੋ): 
______________________________________________________________________________________ 
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ਪਿਰਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ ਿਵਚਲੇ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ୊ਬਰਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ, ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਤੁਸੀ ਂਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਵੋ। 

ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ  ਅਤੇ ਹਵਾਈ  ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ : ਪਿਰਵਾਰ ਨੰੂ ਇਸ ਤਰ୧ਾਂ ਪਿਰਭਾਿਸ਼ਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ: (i) 18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸ ਤୌ ਵੱਧ ਉਮਰ ਦੇ 
ਿਵਅਕਤੀ, ਪਤੀ/ਪਤਨੀ, ਘਰੇਲੂ ਸਾਥੀ, 21 ਸਾਲ ਤୌ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਿਨਰਭਰ ਬੱਚੇ, ਜਾਂ ਜੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਉਮਰ ਦੇ ਅਪਾਹਜ ਹਨ, ਭਾਵୈ ਉਹ ਘਰ ਿਵੱਚ 
ਰਿਹੰਦੇ ਹਨ ਜਾਂ ਨਹੀ,ਂ ਅਤੇ (ii) 18 ਸਾਲ ਤୌ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਿਵਅਕਤੀਆਂ ਲਈ ਜਾਂ 18 ਤୌ 20 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦੇ ਇੱਕ ਿਨਰਭਰ ਬੱਚੇ ਲਈ, ਮਾਪੇ 
ਜਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰ ਦੇ ਮਾਪੇ, ਸੰਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰ, ਅਤੇ 21 ਸਾਲ ਤୌ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹੋਰ ਬੱਚੇ, ਜਾਂ ਕੋਈ ਵੀ ਉਮਰ ਜੇ 
ਅਪਾਹਜ ਹੈ। 
 
ਓਰੇਗਨ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ : ਘਰੇਲੂ ਦਾ ਅਰਥ: 
(A) ਇੱਕ ਇਕੱਲਾ ਿਵਅਕਤੀ; ਜਾਂ (B) ਪਤੀ-ਪਤਨੀ, ਘਰੇਲੂ ਭਾਈਵਾਲ, ਜਾਂ 18 ਸਾਲ ਤୌ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਮਾਪੇ ਅਤੇ ਬੱਚਾ, ਇਕੱਠੇ ਰਿਹ ਰਹੇ ਹਨ; 
ਅਤੇ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਿਜਨ୧ਾਂ ਲਈ ਇਕੱਲਾ ਿਵਅਕਤੀ, ਪਤੀ/ਪਤਨੀ, ਘਰੇਲੂ ਸਾਥੀ ਜਾਂ ਮਾਪੇ ਿਵੱਤੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਹਨ। 

ਪਿਰਵਾਰ/ਪਿਰਵਾਰ ਦਾ ਆਕਾਰ ____ 

ਨਾਮ ਜਨਮ 
ਿਮਤੀ 

ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ 
ਸੰਬੰਧ 

ਜੇ 18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸ ਤୌ 
ਵੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਹਨ: 
ਮਾਲਕ(ਮਾਲਕਾਂ) ਦਾ ਨਾਮ 
ਜਾਂ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਸਰੋਤ 

ਜੇ 18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸ ਤୌ 
ਵੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਹਨ: ਕੱੁਲ 
ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਆਮਦਨੀ 
(ਟੈਕਸਾਂ ਤୌ ਪਿਹਲਾਂ): 

ਕੀ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ 
ਲਈ ਵੀ ਅਰਜ਼ੀ 
ਦੇਣੀ ਹੈ? 

     ਹਾਂ/ ਨਹੀ ਂ
     ਹਾਂ/ ਨਹੀ ਂ
     ਹਾਂ/ ਨਹੀ ਂ

ਜੇ ਲੋੜ ਪਵੇ ਤਾਂ ਵਧੀਕ ਪੰਨਾ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। 
ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਬਾਲਗ ਮ୊ਬਰਾਂ ਦੀ ਆਮਦਨ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੈ। ਆਮਦਨੀ ਦੇ ਸਰੋਤਾਂ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਉਦਾਹਰਣ: 
- ਮਜ਼ਦਰੂੀ - ਬੇਰੋਜ਼ਗਾਰੀ - ਸਵੈ-ਰੋਜ਼ਗਾਰ - ਕਾਿਮਆਂ ਦਾ ਮੁਆਵਜ਼ਾ - ਿਦਵਯਾਂਗਤਾ - ਐਸੱਐਸੱਆਈ 
- ਬਾਲ/ਪਤੀ-ਪਤਨੀ ਸਹਾਇਤਾ - ਵਰਕ ਸਟੱਡੀ ਪ୥ੋਗਰਾਮ (ਿਵਿਦਆਰਥੀ) - ਪੈਨਸ਼ਨ - ਿਰਟਾਇਰਮ୊ਟ ਦੇ ਖਾਤੇ ਦੇ ਿਵਤਰਣ 
- ਹੋਰ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਮਝਾਓ   ) 
 

ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਯਾਦ ਰੱਖੋ: ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਨਾਲ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦੀ ਆਮਦਨ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ୥ਦਾਨ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ 
ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਤਸਦੀਕ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। 
18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸ ਤୌ ਵੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ୊ਬਰਾਂ ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪ୥ਦਾਨ 
ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦੇ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਵਰਣਨ ਕਰਦੇ ਹੋਏ ਇੱਕ ਿਲਖਤੀ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਿਬਆਨ ਸ୎ਪ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
 
ਫਾਇਨਾਂਸੀਆ ਵਾਸਤੇ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਦੇ ਮਕਸਦਾਂ ਵਾਸਤੇ! ਸਹਾਇਤਾ, ਆਮਦਨੀ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਇਨ୧ਾਂ ਤੱਕ ਸੀਮਤ ਹੋਣਗੇ: 

o ਮਰੀਜ਼ ਨੰੂ ਪਿਹਲੀ ਵਾਰ ਿਬੱਲ ਭੇਜੇ ਜਾਣ ਤୌ ਪਿਹਲਾਂ ਜਾਂ ਬਾਅਦ ਦੇ 6 ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੇ ਅੰਦਰ-ਅੰਦਰ ਹਾਲੀਆ ਘਰੇਲੂ ਪੇ ਸਟੱਬਜਾਂ 
o ਮਰੀਜ਼ ਅਤੇ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜਾਂ ਘਰੇਲੂ ਸਾਥੀ ਵਾਸਤੇ ਫੈਡਰਲ ਇਨਕਮ ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ (ਫਾਰਮ 1040) ਦੀ ਕਾਪੀ ਿਜਸ ਸਾਲ ਤୌ ਮਰੀਜ਼ 

ਨੰੂ ਪਿਹਲੀ ਵਾਰ ਿਬੱਲ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਸੀ ਜਾਂ ਉਸ ਤୌ 12 ਮਹੀਨੇ ਪਿਹਲਾਂ ਜਦୌ ਮਰੀਜ਼ ਨੰੂ ਪਿਹਲੀ ਵਾਰ ਿਬੱਲ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਸੀ 
 
ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਇੱਛਾ ਕਰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਆਮਦਨੀ ਦੇ ਸਬੂਤ ਦੀਆਂ ਹੋਰ ਿਕਸਮਾਂ ਸ୎ਪ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਪਰ ਐਡਵ୊ਿਟਸਟ ਹੈਲਥ ਨੰੂ ਆਮਦਨੀ ਦੇ ਿਕਸੇ ਵਧੀਕ 
ਸਬੂਤ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੈ। ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ, ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਕੋਈ ਸਬੂਤ ਨਹੀ ਂਹੈ ਜਾਂ ਕੋਈ ਆਮਦਨੀ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਸਪੱਸ਼ਟੀਕਰਨ ਦੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਵਾਧੂ ਪੰਨਾ ਨੱਥੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
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ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਦੀ ਦੇਣਦਾਰੀ 
 
ਕੀ ਕੋਈ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਹੈ?   ਹਾਂ   ਨਹੀ ਂ
 
ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਸ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਦੀ ਪਛਾਣ ਕਰੋ:   
 
 

ਖ਼ਰਚੇ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਿਵਕਲਿਪਕ) 
ਅਸੀ ਂਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤୌ ਤੁਹਾਡੀ ਿਵੱਤੀ ਸਿਥਤੀ ਦੀ ਵੱਧ ਸੰਪੂਰਨ ਤਸਵੀਰ ਪ୥ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰਦੇ ਹਾਂ। 

ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਪਿਰਵਾਰਕ ਖਰਚੇ: 
ਿਕਰਾਇਆ / ਿਗਰਵੀਨਾਮਾ $   ਡਾਕਟਰੀ ਖਰਚੇ $   
ਬੀਮਾ ਪ୥ੀਮੀਅਮ $   ਸਹਲੂਤਾਂ $   
ਹੋਰ ਕਰਜ਼/ਖਰਚੇ $   (ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾ, ਕਰਜ਼ੇ, ਦਵਾਈਆਂ, ਹੋਰ) 
 

ਵਧੀਕ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਿਵਕਲਿਪਕ) 
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇੱਕ ਵਧੀਕ ਪੰਨਾ ਨੱਥੀ ਕਰੋ ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਵਰਤਮਾਨ ਿਵੱਤੀ ਸਿਥਤੀ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ ਜੋ ਤੁਸੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਸਾਨੰੂ ਪਤਾ 
ਹੋਵੇ, ਿਜਵୈ ਿਕ ਿਵੱਤੀ ਤੰਗੀ, ਹੱਦୌ ਵੱਧ ਡਾਕਟਰੀ ਖਰਚੇ, ਮੌਸਮੀ ਜਾਂ ਅਸਥਾਈ ਆਮਦਨ, ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਨੁਕਸਾਨ। 
 

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਇਕਰਾਰਨਾਮਾ 

ਮ୊ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਿਕ ਐਡਵ୊ਿਟਸਟ ਹੈਲਥ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਭੁਗਤਾਨ ਯੋਜਨਾਵਾਂ ਵਾਸਤੇ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਲਈ 
ਕ୥ੈਿਡਟ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਕੇ ਅਤੇ ਹੋਰ ਸਰੋਤਾਂ ਤୌ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ୥ਾਪਤ ਕਰਕੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। 
 
ਮ୊ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ ਹਾਂ ਿਕ ਉਪੱਰ ਦੱਸੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਰੇ ਸਰਵੋਤਮ ਿਗਆਨ ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ। ਮ୊ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਿਕ ਜੇ ਮੇਰੇ ਵੱਲୌ  ਿਦੱਤੀ ਗਈ 
ਿਵੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਗਲਤ ਹੋਣ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਸੱਟਾ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਤୌ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਅਤੇ ਮ୊ ਪ୥ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਾਸਤੇ ਿਜੰਮੇਵਾਰ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹਾਂ ਅਤੇ ਇਸ ਵਾਸਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਦੀ ਉਮੀਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ। 
 
 ______________________________________________ ______________________ 
 ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿਮਤੀ 
 

ਿਕਵୈ ਜਮ୧ਾ ਕਰਨਾ ਹੈ 

ਸਵਾਲਾਂ ਵਾਸਤੇ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ (888) 233-7868 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ 

ਭਰੇ ਹੋਏ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਵਾਪਸ ਭੇਜੋ: 
 

Adventist Health 
Attn: CFAC 

PO Box 223849, Dallas, TX 7522-3849 

ਭਰੇ ਹੋਏ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਈਮੇਲ ਰਾਹੀ ਂਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਵਾਪਸ ਭੇਜੋ: 
 
 

CFAC@coniferhealth.com 

 
 
 

ਜਾਂ 


