
 فرم درخواست کمک مال 

 اطلاعات بیمار قسمت یک: 
 نام کامل، آدرس خود در زمان دریافت خدمات پزشکی و سایر اطلاعات ذکرشده در این بخش را وارد نمایید. 

  دریافت خدمات    تاری    خ)های( شماره حساب کاربری  

    نام بیمار: 
 
 

 مخفف نام میان   نام نام خانوادگ

:      شهر:    آدرس:      کانتی
 شماره خانه و خیابان  

:    ایجاد محل سکونت:   گرفته طلاق    متأهل   مجرد    وضعیت تأهل _____/_____/_____  اری    خ تولد: ت     کد پستی

   سایر:     محل کار    موبایل    خانه   )__________(   شماره تلفن اولیه: 

    آدرس ایمیل: 

  سایر    Medicare    Medicaid    عدم بیمه    بیمه درمان  در زمان ارائه خدمت: 

 های خانواده درآمد و دارای   قسمت دو: 
 درآمد خود، همسرتان و سایر اعضای خانواده )در صورت وجود( را ارائه دهید. 

 

 ماه قبل از دریافت خدمات  12مجموع  ماه قبل از دریافت خدمات  3مجموع  منبع درآمد

 دلار دلار دستمزدها/خوداشتغال

 دلار دلار تأمی   اجتماع 

، سود سهام، سود، درآمد حاصل از اجاره
 

 دلار دلار حقوق بازنشستکی

 دلار دلار بیکاری، غرامت مربوط به کارگران

نده مورد    که بیمار گی 
 حمایت از کودکان )فقط در صورنی

 نظر باشد( 
 دلار دلار

 دلار دلار سایر

  دلار   بدهی( از تاری    خ درخواست:  - ها های خالص )داران  مجموع داران  

 اطلاعات و درآمد خانواده قسمت سه: 
 تمام اعضای خانواده موجود در خانوار خود و تاری    خ تولد آنها را فهرست کنید. 

 م 
 

 اطلاعات زیر را برای همه افراد درجه یک خانواده خود که در خانه شما زندگ
ً
 سال بیمار  18به عنوان بیمار، همسر بیمار و همه فرزندان زیر  HCAPخانواده در جهت اهداف  کنند ارائه دهید. لطفا

 م
 

سال   18سال سن داشته باشد، خانواده عبارتند از بیمار، والدین طبیعی یا تعمیدی بیمار و والدین فرزندان زیر  18مار زیر  اگر بی شود. کنند، تعریف م)طبیعی یا فرزندخوانده( که در خانه بیمار زندگ
 م

 
 کنند. )طبیعی یا فرزندخوانده( که در خانه بیمار زندگ

 نسبت با بیمار تاری    خ تولد  نام اعضای خانواده، از جمله بیمار

        . بیمار: 1

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

 ام درست است. دهم که تمام آنچه در این درخواست و هر پیوستی بیان کرده با امضای خود در زیر، گواهی م 

    تاری    خ:     x امضای طرف مسئول: 

 ام. دهم که این درخواست را بررسی و تأیید کرده با امضای خود در زیر، گواهی م 

    تاری    خ:    x امضای مدیرعامل بیمارستان: 

 California Rehabilitation Hospital شده خود را به آدرس زیر بازگردانید: درخواست تکمیل 
2070 Century Park East Los Angeles, CA 90067 (424) 522-7100 Rev. 1/2021 
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