
वित्तीय सहायता आिेदन फॉर्म 
खण्ड एक: मरीज़ की जानकारी 
अपना पूरा नार्, चिकित्सा सेिा प्राप्त िरने िे सर्य िा अपना पता और इस अनुभाग र्ें दी गई अन्य जानिारी वप्रिंट िरें। 

खाता सिंख्या  सेिा  िी तारीखें   

र्रीज़ िा नार्:   
अिंततर्  प्रथर्  र्ध्य आरिंभ 

पता:    शहर:    िाउिंटी:   
 सिंख्या और गली 

तनिास िा राज्य:   जज़प िोड:    जन्र्ततचथ: _____/_____/_____ िैिाहहि जथथतत   एिल   वििाहहत   तलािशदुा 

प्राथमर्ि फोन निंबर: (__________)    घर   र्ोबाइल निंबर   िार्   अन्य:   

ईरे्ल पता:   

सेिा िी तारीख िे सर्य थिाथ्य बीर्ा:  िोई बीर्ा नहीिं   Medicare   Medicaid   अन्य   

खण्ड दो: पाररवाररक आय और संपत्ति 

अपने, अपने जीिनसाथी और पररिार िे अन्य सभी सदथयों (यहद लागू हो) िे मलए आय प्रदान िरें। 
 

आय का स्रोत सेवा से पहले कुल 3 महीन ेके ललए सेवा से पहले कुल 12 महीन ेके ललए 

र्जदरूी/थिरोजगार $ $ 

सार्ाजजि सरुक्षा $ $ 

पेंशन, लाभािंश, ब्याज, किराये िी आय $ $ 

बेरोज़गारी, श्रमर्िों िा र्ुआिज़ा $ $ 

बाल सहायता (िेिल यहद र्रीज योग्य 

प्राप्तिताम है) 

$ $ 

अन्य $ $ 

िुल शदु्ध सिंपवत्त (सिंपवत्त - ऋण) आिदेन िी ततचथ िे अनुसार: $   

खण्ड तीन: पररवार की जानकारी और आय 

अपने पररिार िे सभी सदथयों और उनिी जन्र्ततचथ िी सूिी बनाएिं। 

िृपया अपने सगे पररिार िे उन सभी लोगों, जो आपिे घर र्ें रहते हैं, िे बारे र्ें तनम्नमलखखत जानिारी दें। HCAP िे उदेश्यों िे मलए, पररिार िो र्रीज़, र्रीज़ िे पतत या 
पत्नी और र्रीज़ िे 18 िर्म से िर् उम्र िे सभी बच्िों (प्रािृतति या दत्ति), जो र्रीज़ िे घर र्ें रहते हैं, िे रूप र्ें पररभावर्त किया गया है। यहद र्रीज़ िी आयु 18 िर्म से िर् 

है, तो पररिार र्ें र्रीज़, र्रीज़ िे प्रािृतति या दत्ति र्ाता-वपता और र्रीज़ िे घर र्ें रहन ेिाले 18 िर्म से िर् उम्र िे बच्िे (प्रािृतति या दत्ति) शामर्ल होंगे। 
र्रीज़ सहहत पररिार िे सदथयों िा नार्  जन्र्ततचथ र्रीज़ से सिंबिंध 

1. र्रीज़:       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

नीच ेहस्ताक्षर करके, मैं प्रमाणित करता ह ं कक इस आवदेन और ककसी भी संलग्नक पर मैंने जो कुछ भी कहा है वह सत्य है। 

जजम्रे्दार पाटी िे हथताक्षर: x   तारीख:   

नीच ेअपने हस्ताक्षर करके, मैं प्रमाणित करता ह ं कक मैंने इस आवेदन की समीक्षा कर ली है और इसे मजं री दे दी है। 

अथपताल िे र्ुख्य िायमिारी अचधिारी (CEO) िे हथताक्षर: x   तारीख:   

अपना पूरा किया हुआ आिेदन यहािं लौटाएिं: California Rehabilitation Hospital 

2070 Century Park East Los Angeles, CA 90067 (424) 522-7100 Rev. 1/2021 
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