
کنید دهاستفا فرم فیلد پایین بھ رو فلش از اطلاعات، خواندن رایب. است فرم ھایفیلد و اطلاعات شامل سند این.

یالهای مککمرم تقاضانامه ف
 رامیب اتعلااط :کی متقس

.یدسیون بتمس قنای ر داانوخ طخ ا بهطوبرم تاعلاطا رای ساهر همه ابر یکشز پتاخدم تافیرد نازم رد ودخ یانش نو نام کامل

های( خدمات ________________________________________________________________ شماره حساب   _____________________________________________________ تاریخ)

نام بیمار:
حرف اول نام وسط نام نام خانوادگی

 _________________________ استان:   _____________________________ شهر:   ______________________________________________________________________ نشانی: 
پلاک و خیابان

هقلطم  هلأمت  درجم ________  :هلأ تیتضعو / _____ / _______ تاریخ تولد:  _________________________ کد پستی:  _________________________ ایالت واشنگتن:

 ________________________________________ رای سرا کحلم   هارهم  زلنم    ____________________________________ (  _____________________ شماره تلفن اصلی:)

نشانی ایمیل:

 __________________________________________________________  رای س  Medicare Medicaid   همی بوندب:اتخدم افتیرد یخرا ترد انیرمد هیمب

هایایرا دو رانواد خمرآد :دو متقس
یدن کر ذکار (آمدر دنتاش دترور ص)د ناهتادوانخ یااعض رای سو ،ناترسم ه،ناتودخ آمدرد

 اتمدخ خیرات زا بلق هام 12 یکل ط عمج اتمدخ خیرات زا بلق هام 3 یکل ط عمج دمرآد عبنم

رلادرلاددازآ غل/شدزمتدس

رلادرلادتییروک سوشالس

 صلحا دمآرد ده،رپ سدو سم،ها سدو س،ریمتمس
هراجا زا

رلادرلاد

رلادرلادنارگر کاتمارغ ری، مهبیکایب

  کهیطر ش بهطقان )فدنزر فشعام نهیزهکمک
(د باشنآ دهنن کتافیرد رمای بدوخ

رلادرلاد

رلادرلادریسا

_____________________________________________________________________________ها( از تاریخ درخواست: دلاربدهی -ها های خالص )داراییجمع کل دارایی

 رانواد خمرآد  واتعلااط :همت سقس

.یدن کرج دار ودخ راوانخ یااعض هیل کلدو تخیرا تو امن
ً  ناندزر هفیل کو ،رایم برس هم،رایم ب:ودشی مفیر هتعنو گنای راوانخ ، فاهدا یار ب.یدده هائرا ،ندنکیم یدگنز ام شلزنم رد ه ک،دوخ لصفلا بدهاوانخ یاضعا هیل کیار ابر لذی تاعلاطا افطل

 یعارض ا ییواقع (ن)یالدو ،رایم ب:ودشی میفر هتعنو گنای راوانخ ،اشد بلا س زا رت کمرایم بن سراگ .ندنکمی یگندز رایم بزلن مرد ه( کاندهوخ ندزرا ف ییواقع ندزر فزا عما) رایم بسال 18 ریز
.ندنکی میزندگ رایم بلزن مر ده( کاندهوخ ندزر اف ییواقع ندزرز فا عما) (ن)یالدو سال 18 ریز ناندزرو ف ،رایمب

رایم اب بتبسن لدو تخیرات رایم بلام شراوانخ یااعض امن

رایم ب.1

2.

3.

4.

5.

6.

 .ستا یقتر حقب ینتبم و ،قیقد ،حی صحماهداد هئارا ن آایهستیوپ  ومرف نیا رد هک یتاعلااط هیلک هک منکیم دییأت  ویهاگو ،مرف نیا یلذ دی خواضما رجد اب

 ____________________ تاریخ:  __________________________________________________________________________________ xامضای طرف مسئول: 

اینریفلاک یخشبناتو ناتارسمیب :ید دهیلوح تریز یانش نه ابر  شدهیلکم تهاماناضقت

2070 Century Park East Los Angeles, CA 90067 (424)522-7100 2010 هویانژت سرا وی

 های مالیفرم تقاضانامه کمک 
 

 قسمت یک: اطلاعات بیمار

 نام کامل و نشانی خود در زمان دریافت خدمات پزشکی را به همراه سایر اطلاعات مربوطه با خط خوانا در این قسمت بنویسید.

  _____________________________________________________ تاریخ)های( خدمات ________________________________________________________________ شماره حساب 

 نام بیمار:
 حرف اول نام وسط نام نام خانوادگی

  _________________________ استان:   _____________________________ شهر:   ______________________________________________________________________ نشانی: 
 پلاک و خیابان

 مطلقه متأهل  مجرد  ________ وضعیت تأهل:  / _____ / _______ تاریخ تولد:  _________________________ کد پستی:  _________________________ ایالت واشنگتن:

  ________________________________________ سایر محل کار  همراه  منزل     ____________________________________ (  _____________________ شماره تلفن اصلی:)

 نشانی ایمیل:

  __________________________________________________________  سایر   Medicare  Medicaid  بدون بیمه بیمه درمانی در تاریخ دریافت خدمات:

 هاو دارایی قسمت دو: درآمد خانوار
 تان )در صورت داشتن درآمد( را ذکر کنیددرآمد خودتان، همسرتان، و سایر اعضای خانواده

 

 ماه قبل از تاریخ خدمات 12جمع کل طی  ماه قبل از تاریخ خدمات 3جمع کل طی  منبع درآمد

 دلار دلار دستمزد/شغل آزاد

 دلار دلار سکوریتیسوشال 

مستمری، سود سهام، سود سپرده، درآمد حاصل 
 از اجاره

 دلار دلار

 دلار دلار بیمه بیکاری، غرامت کارگران

هزینه معاش فرزندان )فقط به شرطی که کمک
 خود بیمار دریافت کننده آن باشد(

 دلار دلار

 دلار دلار سایر

 
 _____________________________________________________________________________ها( از تاریخ درخواست: دلاربدهی -ها های خالص )داراییجمع کل دارایی

 قسمت سه: اطلاعات و درآمد خانوار

 نام و تاریخ تولد کلیه اعضای خانوار خود را درج کنید.

شود: بیمار، همسر بیمار، و کلیه فرزندان ، خانوار این گونه تعریف میکنند، ارائه دهید. برای اهداف لطفاً اطلاعات ذیل را برای کلیه اعضای خانواده بلافصل خود، که در منزل شما زندگی می

شود: بیمار، والد)ین( واقعی یا رضاعی سال باشد، خانوار این گونه تعریف می کنند. اگر سن بیمار کمتر از می سال بیمار )اعم از فرزند واقعی یا فرزند خوانده( که در منزل بیمار زندگی 18زیر 

 کنند.سال والد)ین( )اعم از فرزند واقعی یا فرزند خوانده( که در منزل بیمار زندگی می 18بیمار، و فرزندان زیر 

 با بیمار نسبت  تاریخ تولد  نام اعضای خانوار شامل بیمار

   بیمار .1

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

 ام صحیح، دقیق، و مبتنی بر حقیقت است.های آن ارائه دادهکنم که کلیه اطلاعاتی که در این فرم و پیوستبا درج امضای خود ذیل این فرم، گواهی و تأیید می

  ____________________ تاریخ:  __________________________________________________________________________________ xامضای طرف مسئول: 

 

 بیمارستان توانبخشی کالیفرنیا نشانی زیر تحویل دهید:تقاضانامه تکمیل شده را به 
2070 Century Park East Los Angeles, CA 90067 (424)522-7100  2010ویراست ژانویه  
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