
ਵ ਿੱ ਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜੀ ਫਾਰਮ 

ਭਾਗ ਇੱਕ: ਮਰੀਜ਼ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਆਪਣਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ, ਮੈਡੀਕਲ ਸੇ ਾ ਪਰਾਪਤ ਕਰਦੇ ਸਮੇਂ ਆਪਣਾ ਪਤਾ ਅਤੇ ਇਸ ਭਾਗ ਵ ਿੱ ਚ ਵਲਖੀ ਗਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ। 

ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ   ਸੇ ਾ ਦੀ ਵਮਤੀ   

ਮਰੀਜ ਦਾ ਨਾਮ:   
ਆਖਰੀ ਪਵਹਲੇ ਵ ਚਕਾਰਲੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ 

ਪਤਾ:    ਸ਼ਵਹਰ:    ਕਾਊਂਟੀ:   
 ਨੰਬਰ ਅਤੇ ਗਲੀ 

ਵਨ ਾਸ ਰਾਜ:    ਵਜਪ ਕੋਡ:    ਜਨਮ ਵਮਤੀ: _____/_____/_____ ਵ  ਾਹਕ ਸਵਿਤੀ   ਕੁਆਰੇ   ਵ ਆਹੇ   ਤਲਾਕਸ਼ੁਦਾ 

ਪਰਾਿਵਮਕ ਫੋਨ ਨੰਬਰ: (__________)    ਘਰ   ਮੋਬਾਈਲ   ਕੰਮ   ਹਰੋ:   

ਈਮੇਲ ਪਤਾ:   

ਸੇ ਾ ਦੀ ਵਮਤੀ ਸਮੇਂ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ:   ਕੋਈ ਬੀਮਾ ਨਹੀਂ   Medicare   Medicaid   ਕੋਈ ਹਰੋ   

ਭਾਗ ਦੋ: ਪਰਰਵਾਰ ਦੀ ਆਮਦਨ ਅਤੇ ਜਾਇਦਾਦ 

ਆਪਣੀ, ਆਪਣੇ ਜੀ ਨਸਾਿੀ ਅਤੇ ਪਵਰ ਾਰ ਦੇ ਹਰੋ ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੀ ਆਮਦਨ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਜਕੇਰ ਲਾਗੂ ਹੋ )ੇ ਪਰਦਾਨ ਕਰੋ। 
 

ਆਮਦਨ ਸਰਤੋ ਸੇਵਾ ਤੋਂ 3 ਮਹੀਨੇ ਪਰਹਲਾਂ ਕ ੱ ਲ ਸੇਵਾ ਤੋਂ 12 ਮਹੀਨੇ ਪਰਹਲਾਂ ਕ ੱ ਲ 

ਮਜਦੂਰੀ/ਸ  ੈਰਜੁਗਾਰ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਸਮਾਜਕ ਸਰੁਿੱ ਵਖਆ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਪੈਂਸ਼ਨ, ਲਾਭਾਂਸ਼, ਵ ਆਜ, ਵਕਰਾਇਆ ਆਮਦਨ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਬੇਰਜੁਗਾਰੀ, ਕਰਮਚਾਰੀ ਮਆੁ ਜਾ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਬਾਲ ਸਮਰਿਨ (ਵਸਰਫ ਤਾਂ ਜੇਕਰ ਮਰੀਜ ਇਿੱਛੁਕ 
ਪਰਾਪਤਕਰਤਾ ਹ)ੈ 

ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਕੋਈ ਹਰੋ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਅਰਜੀ ਦੀ ਵਮਤੀ 'ਤੇ ਕੁਿੱ ਲ ਸ਼ੁਿੱ ਧ ਸੰਪਿੱ ਤੀਆਂ (ਸੰਪਿੱ ਤੀ - ਦੇਣਦਾਰੀ): ਡਾਲਰ   

ਭਾਗ ਰਤਿੰ ਨ: ਪਰਰਵਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਆਮਦਨ 

ਆਪਣੇ ਘਰ ਦੇ ਪਵਰ ਾਰਕ ਮੈਂਬਰਾਂ ਅਤੇ ਉਨਹ ਾਂ ਦੀਆਂ ਜਨਮ-ਵਮਤੀਆਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ। 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਤਹੁਾਡ ੇਘਰ ਵ ਿੱਚ ਰਵਹਣ  ਾਲੇ ਪਵਰ ਾਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੀ ਹਠੇਾਂ ਵਦਿੱ ਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਦਾਨ ਕਰੋ। HCAP ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ, ਪਵਰ ਾਰ ਤੋਂ ਭਾ  ਹੈ ਮਰੀਜ, ਮਰੀਜ ਦਾ ਜੀ ਨਸਾਿੀ ਅਤ ੇ

ਮਰੀਜ ਦੇ 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਬਿੱਚੇ (ਸਕ ੇਜਾਂ ਗੋਦ ਲਏ) ਜੋ ਮਰੀਜ ਦੇ ਘਰ ਵ ਿੱ ਚ ਰਵਹੰਦ ੇਹਨ। ਜਕੇਰ ਮਰੀਜ ਦੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਹੈ, ਤਾਂ ਪਵਰ ਾਰ ਵ ਿੱਚ ਮਰੀਜ, ਮਰੀਜ ਦੇ ਸਕ ੇਜਾਂ 
ਮਤਰੇਆ ਮਾਪਾ(ਪੇ) ਅਤ ੇਮਾਵਪਆਂ ਦੇ 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬਿੱਚੇ (ਸਕ ੇਜਾਂ ਗੋਦ ਲਏ) ਸ਼ਾਮਲ ਹੁੰ ਦ ੇਹਨ ਜੋ ਮਰੀਜ ਦੇ ਘਰ ਰਵਹੰਦ ੇਹਨ। 

ਪਵਰ ਾਰ ਦੇ ਮੈਂਬਰਾਂ ਦਾ ਨਾਮ, ਵਜਸ ਵ ਿੱ ਚ ਮਰੀਜ  ਜਨਮ ਵਮਤੀ  ਮਰੀਜ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ  ੇ

1. ਮਰੀਜ:       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

ਆਪਣੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰਾਂ ਦੇ ਹੇਠਾਂ, ਮੈਂ ਪਰਮਾਰਣਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਰਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਰਵੱਚ ਮੇਰ ੇਦ ਆਰਾ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤ ੇਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕ ੱ ਝ ਵੀ ਸੱਚ ਹੈ। 

ਵਜੰਮਹੇ ਾਰ ਪਾਰਟੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ: x   ਵਮਤੀ:   

ਆਪਣੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰਾਂ ਦੇ ਹੇਠਾਂ, ਮੈਂ ਪਰਮਾਰਣਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਰਕ ਮੈਂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਸਮੀਰਿਆ ਕਰਕੇ ਇਸ ਨ ਿੰ  ਮਨਜ਼ ਰੀ ਦੇ ਰਦੱਤੀ ਹ।ੈ 

ਹਸਪਤਾਲ ਸੀਈਓ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ: x   ਵਮਤੀ:   

ਆਪਣੀ ਅਰਜੀ ਇਸ ਵਮਤੀ ਤਿੱਕ  ਾਪਸ ਜਮਾਂ ਕਰਾਓ: California Rehabilitation Hospital 

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