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चैरिटी केयि/वित्तीय सहायता आिेदन पत्र - गोपनीय कृपया सभी जानकािी पूिी तिह भिें।  
यदद कोई जानकािी लागू नही ंहोती है, तो "NA" ललखें। यददyo आिश्यक हो तो अततरिक्त पेज संलग्न किें। 

स्क्रीन िंग सिंबिंधी जा कारी 
क्या आपको दभुाविए की आिश्यकता है?   हााँ   नही ं यदद हााँ, तो अपनी पसंदीदा भािा बताएाँ : 
क्या िोगी ने Medicaid के ललए आिेदन ककया है?   हााँ   नही ं
क्या िोगी को TANF, बेलसक फूड (खाद्य सहायता काययक्रम) या WIC जैसी िाज्य की साियजतनक सेिाएाँ लमलती हैं?   हााँ   नहीं 
क्या िोगी इस समय बेघि है?   हााँ   नहीं 
क्या िोगी की चचककत्सा देखभाल की आिश्यकता ककसी काि दघुयटना या काययस्थल पि लगी चोट से संबंचित है?   हााँ   नही ं

कृपया ध्या  दें 
• आिेदन किने के बाद भी, हम इस बात की गािंटी नहीं दे सकते कक आप वित्तीय सहायता के ललए पात्र होंगे। 
• आिेदन जमा किने के बाद, हम उसमें दी गई सभी जानकािी की जााँच कि सकते हैं औि यदद कोई जानकािी अिूिी होगी, तो 
आपसे उस ेउपलब्ि किाने के ललए कह सकते हैं। 

• इस आिेदन का उपयोग चरैिटी केयि (मुफ्त देखभाल) औि रियायती देखभाल दोनों के ललए पात्रता तनिायरित किने के ललए 

ककया जाता है। यदद आप केिल रियायती देखभाल के ललए आिेदन कित ेहैं, तो आपको चैरिटी केयि के तहत उपलब्ि हो 
सकने िाली वित्तीय सहायता की तुलना में कम वित्तीय सहायता लमल सकती है 

 

रोगी और आवेदक की जा कारी 
िोगी का पहला नाम 

 

िोगी का मध्य नाम िोगी का अंततम नाम 

 पुरुि  मदहला 
 अन्य (तनददयष्ट कि सकत ेहैं) 
 
_________________________ 

जन्म ततचथ  अवििादहत 

 वििादहत 

 तलाकशुदा 
 कानूनी रूप से अलग 

 विििा 
 वििुि 

िोगी का सामाजजक सुिक्षा नंबि 
(िैकजपपक) 

अस्पताल का नाम: 

 
 

सेिा की तािीख विज़िट नंबि पसंदीदा संपकय  विचि: 

 ईमेल  फोन   मेल 

बबल का भुगतान किने िाला व्यजक्त 

 

िोगी से संबंि जन्म ततचथ सामाजजक सुिक्षा नंबि (िैकजपपक) 

डाक पता 
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 

शहि िाज्य ज़िप कोड 

मुख्य संपकय  नंबि 
( )   

( )   

ईमेल पता: 
__________________________ 

बबल का भुगतान किने िाले व्यजक्त की िोजगाि जस्थतत 

 काययित (तनयुजक्त की तािीख:     ) 
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 बेबिो़िगाि (ककतने समय से बेिो़िगाि हैं:    ) 

 स्‍ितनयोजजत      छात्र      विकलांग      सेिातनितृ्त      अन्य (यदद अन्य है, तो कृपया विििण दें): 
______________________________________________________________________________________ 

 

पररवार सिंबिंधी जा कारी 
अपने परििाि के सदस्यों की सूची दें, जजसमें आप स्ियं भी शालमल हैं। 
कैलिफोन िया और हवाई के रोगगयों के लिए: परििाि को इस प्रकाि परिभावित ककया गया है: (i) 18 ििय या उससे अचिक आयु के 

व्यजक्तयों के ललए, पतत/पत्नी, घिेलू साथी, 21 ििय से कम आयु के आचित बच्चे, या ककसी भी आयु के ददव्यागं आचित बच्चे, 
चाहे िे घि में िहत ेहों या नहीं, औि (ii) 18 ििय से कम आयु के व्यजक्तयों या 18 से 20 ििय की आयु के आचित बच्च ेके ललए, 

माता-वपता, देखभाल किने िाल ेरिश्तेदाि, तथा माता-वपता या देखभाल किने िाले रिश्तदेाि के अन्य बच्च ेजो 21 ििय से कम 

आयु के हों, या ककसी भी आयु के ददव्यांग हों। 
ओरेग  के रोगगयों के लिए: परििाि का अथय है: 

(क) एक अकेला व्यजक्त; या (ख) पतत/पत्नी, घिेलू साथी, या 18 ििय से कम आयु का बच्चा औि माता-वपता, जो एक साथ िहत े

हों; और ऐसे अन्य व्यजक्त, जजनके ललए कोई अकेला व्यजक्त, पतत/पत्नी, घिेलू साथी या माता-वपता आचथयक रूप से जजम्मेदाि हों। 
परििाि/घि के सदस्यों की सखं्या ____ 

नाम 
जन्म की 
तािीख 

िोगी से संबंि 

यदद आयु 18 ििय या 
उससे अचिक है: 

तनयोक्ता का नाम या 
आय का स्रोत 

यदद आयु 18 ििय या 
उससे अचिक है: कुल 

सकल मालसक आय 

(कि कटौती से पहल)े: 

क्या आप वित्तीय 

सहायता के ललए 

भी आिेदन कि 
िहे हैं? 

     हााँ/ नही ं
     हााँ/ नही ं
     हााँ/ नही ं
यदद आिश्यक हो तो अततरिक्त पेज संलग्न किें। 
परििाि के सभी ियस्क सदस्यों की आय की जानकािी देना अतनिायय है। आय के स्रोतों में, उदाहिण के ललए, तनम्नललखखत 

शालमल हैं: 
- म़िदिूी - बेिोजगािी भत्ता - स्ििो़िगाि से आय - िलमक क्षततपूततय - ददव्यांगता लाभ - पूिक सामाजजक सुिक्षा आय (SSI) 

- बाल सहायता/पतत या पत्नी से लमलने िाला भिण-पोिण - िकय -स्टडी काययक्रमों से आय (छात्रों के ललए) - पेंशन  

- सेिातनिवृत्त खात ेसे प्राप्त िालश - अन्य (कृपया स्पष्ट किें     ) 

 

आय की जा कारी 
याद िखें: आपको अपने आिदेन के साथ आय का प्रमाण शालमल किना होगा। 

आपको अपने परििाि की आय के बािे में जानकािी देनी होगी। वित्तीय सहायता तनिायरित किने के ललए आय का सत्यापन 

आिश्यक है। 
18 ििय या उससे अचिक आयु िाले परििाि के सभी सदस्यों को अपनी आय की जानकािी देनी होगी। यदद आप दस्तािे़ि उपलब्ि 

नहीं किा सकत ेहैं, तो आप अपनी आय का विििण देत ेहुए एक ललखखत औि हस्ताक्षरित बयान जमा कि सकत ेहैं। 
 

वित्तीय सहायता के ललए पात्रता तनिायरित किने के उद्देश्य से, आय के दस्तािे़ि तनम्नललखखत तक सीलमत होंग:े 

o िोगी को पहली बाि बबल जािी ककए जाने से पहल ेया बाद के 6 महीनों के भीति (या यदद आिेदन सेिा प्राप्त किने से 

पहल ेजमा ककया गया हो) परििाि के हाललया भुगतान स्टब्स या 



[ADVENTISTHEALTH: आंतरिक उपयोग हेतु] 

 

o िोगी औि उसके पतत/पत्नी या घिेलू साथी का संघीय आयकि रिटनय (फ़ॉमय 1040) की प्रतत - उस ििय की जब िोगी को 
पहली बाि बबल जािी ककया गया था, या िोगी को पहली बाि बबल जािी ककए जाने से 12 महीने पहल ेकी। 

 

यदद आप चाहें, तो आप आय के प्रमाण के अन्य दस्तािे़ि भी जमा कि सकत ेहैं, लकेकन Adventist Health द्िािा आय के ककसी 
अततरिक्त प्रमाण की आिश्यकता नहीं है। उदाहिण के ललए, यदद आपके पास आय का कोई प्रमाण नहीं है या कोई आय नहीं है, तो 
आप स्पष्टीकिण के साथ एक अततरिक्त पेज संलग्न कि सकते हैं। 

 

ततृीय पक्ष द्वारा भुगता  की जजम्मेदारी 

क्या आपकी सेिाओं के भुगतान के ललए कोई ततृीय पक्ष जजम्मेदाि है?    हााँ   नही ं
यदद हााँ, तो कृपया उस ततृीय पक्ष का नाम बताए:ं   

 

खर्ि सिंबिंधी जा कारी (वकैजपपक) 
हम इस जानकािी का उपयोग आपकी वित्तीय जस्थतत को बहेति ढंग से समझने के ललए कित ेहैं। 

मालसक घिेलू खचय: 
ककिाया/बिंक ऋण भुगतान (म़ॉगेज) $   चचककत्सा खचय $    

बीमा प्रीलमयम $   उपयोचगता बबल $    

अन्य ऋण/खचय $   (बाल सहायता, लोन, दिाइयााँ, अन्य) 

 

अनतररक्त जा कारी (वैकजपपक) 
यदद आपकी ितयमान वित्तीय जस्थतत से संबंचित कोई अन्य जानकािी है, जजस ेआप हमें बताना चाहते हैं, जैस ेवित्तीय कदिनाई, 

अत्यचिक चचककत्सा खचय, मौसमी या अस्थायी आय, या व्यजक्तगत नुकसान, तो कृपया एक अततरिक्त पेज संलग्न किें। 
 

रोगी सहमनत 

मैं समझता/समझती हूाँ कक Adventist Health वित्तीय सहायता या भुगतान योजनाओं के ललए पात्रता तनिायरित किने में सहायता 
हेतु के्रडडट जानकािी की समीक्षा किके औि अन्य स्रोतों से जानकािी प्राप्त किके दी गई जानकािी का सत्यापन कि सकता है। 
 

मैं पुजष्ट किता/किती हूाँ कक उपिोक्त जानकािी मेिी सिोत्तम जानकािी के अनुसाि सत्य औि सही है। मैं समझता/समझती हूाँ कक 

यदद मेिे द्िािा दी गई वित्तीय जानकािी गलत पाई जाती है, तो इसके परिणामस्िरूप वित्तीय सहायता से इनकाि ककया जा सकता है 

औि प्रदान की गई सेिाओं का भुगतान किने के ललए मैं स्ियं जजम्मदेाि हो सकता/सकती हूाँ। 
 
 ______________________________________________ ______________________ 

 आिेदन किने िाल ेव्यजक्त के हस्ताक्षि तािीख 

 

सबलमट कर े का तरीका 
सिालों के ललए, कृपया (844-827-5047) पि क़ॉल किें 

भिा हुआ फ़ॉमय डाक द्िािा इस पते पि भेजें: 
 

Adventist Health, 
Attn: Patient Access 

726 4th Street, Marysville, CA 95901 

भिा हुआ फ़ॉमय ईमेल द्िािा इस पते पि भेजें: 
 
 

AHFinAsst@ah.org 

 

या 


