
वित्तीय सहायता का आिेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 

         सेिा की तारीख: ______________                                                                                                 खाता संख्या: __________________________ 
 

रोगी या आवेदक का नाम: ____________________________________________________________________________________________ 
 

पता: __________________________________________________________________________________________________________ 

 

शहर: __________________________________________राज्य: ______________________  ज़िप:________________________________ 
 

फोन:_______________________________वैवाहहक जथितत:_______________________ 

 

वित्तीय सहायता पर विचार ककए जाने के लिए ननम्नलिखखत को पूरा करना होगा। कृपया ध्यान दें कक अबीलित िरीजों को सहायता प्राप्त करने से पहिे हिारे बीिा 
पात्रता विके्रता के साथ भाग िेना होगा।  

(घर में रहने वाली पत्नी/पतत और 18 वर्ष स ेकम आयु के आश्रित बच्चों का नाम और उनके जन्म की तारीख ललखें) 

नाि रोगी से संबंध 
जन्ि की 
तारीख 

सेिा की तारीख से पहिे के 

3 िहीनों िें कुि सकि 

आय 

सेिा की तारीख 

सेिा की तारीख से पहिे के 

12 िहीनों िें कुि सकि 

आय  

सेिा की तारीख 

आय का स्रोत, 

ननयोक्ता का नाि 

(यदद आप कॉिेज के 

विद्याथी हों, तो 
बताएं) 

  स्ियं         

            

            

            

            
 

1. यदद आपने कुि आय शून्य सूचचत की है, तो आपकी सहायता कैसे की जा रही है? ________________________________________________ 

 

2. आपके आगमन के समय आप ककस राज्य में तनवास करते ि?े _________________________________________________________________ 

 

3. क्या आपन ेMEDICAID या ककसी अन्य काउंटी सहायता के ललए आवेदन ककया है?  ☐ जी नही ं ☐जी हााँ (तारीख/राज्य_____________________) 

 

4. क्या सेवा की तारीख पर आपके पास थवाथ्य बीमा िा?   ☐ जी नही ं ☐जी हााँ (इस आवेदन के साि कार्ष की प्रतत प्रदान करें) 
 

5. क्या सेवा की तारीख ककसी वाहन दघुषटना से संबंश्रित िी?   ☐ जी नही ं ☐जी हााँ (बीमा नाम/दावा#__________________) 

 

6. क्या आपके घर में ककसी के पास चेककंग या बचत खाता है?   ☐ जी नही ं ☐जी हााँ (मूल्य__________________________) 

 

7. क्या आपके घर में ककसी के पास कोई अन्य संपजत्त है?    ☐ जी नही ं ☐जी हााँ 
(प्रकार/मूल्य)_____________________) 

 

8. क्या आप घर के माललक हैं या आपने इसे ककराए पर ललया हुआ है? ☐ माललक हैं  ☐ ककराए पर ललया हुआ है ☐ अन्य (______________________) 

 
 

ऊपर सूचीबद्ध आय/संपत्त्तयों के लिए आपको घर के प्रत्येक सदस्य के लिए ननम्नलिखखत प्रदान करना होगा: 
)कृपया प्राप्त वथतओुं पर सही का तनशान लगाएं(  

   ☐   रोजगार = 3 या 12 महीने की आय   ☐   थवरोजगार = अनुसूची C सहहत टैक्स के फॉमष भरें 
   ☐   बेरोजगारी = लाभ पत्र    ☐   बाल सहायता = अदालत द्वारा आदेलशत दथतावे़ि   

   ☐   सामाजजक सुरक्षा = लाभ पत्र   ☐   अन्य = लाभांश, ब्याज, ककराये की आय जैसी ककसी भी अन्य आय का प्रमाण 

   ☐   पेंशन या ववकलांगता = लाभ पत्र   ☐ चेककंग / बचत = प्रत्येक खाते के ललए वतषमान 30 हदन का वववरण 

 

प्रिाणीकरण: इस दथतावे़ि पर हथताक्षर करके, मैं इस आवेदन में हदए गए उत्तरों के सही होने की पुजटट करता/ती हूाँ। यहद ककसी व्यजक्त के ववत्तीय सहायता आवेदन की बाद की 
समीक्षा से यह पता चलता है कक व्यजक्त द्वारा प्रदान की गई जानकारी या तो गलत िी और या कपटपूणष िी, तो ववत्तीय सहायता प्रदान करने का तनणषय पलटा जा सकता है और 
जजम्मेदार पाटी को बबल भेजा जाएगा। मैं समझता/ती हूाँ कक मैं जो जानकारी प्रथतुत कर रहा/रही हूाँ, वह के्रडर्ट ररपोहटिंग एजेंलसयों सहहत मेरे अथपताल प्रदाता द्वारा सत्यापन के अिीन 

है और अपेक्षा के अनुसार सघंीय और/या राज्य एजेंलसयों तिा दसूरों द्वारा समीक्षा के अिीन है। 



 

  रोगी के हस्ताक्षर: ______________________________________________________________________________ तारीख:_   

 

आिेदक या प्रनतननचध के हस्ताक्षर:  संबंध:  _तारीख:         

(यदद रोगी नहीं है) 

भरा गया आिेदन और दस्तािेज़ डाक से यहााँ भेजें: 
Mercy Health Public Benefits Dept 

PO Box 631774 
Cincinnati, OH 45263-1774 

अंनति संशोधन: 03/2024 


