
 

 

आर्थिक सहयोगको आवेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 
         सेवाको मिति : ______________                                                                                                 खािा नम्बर: ___________________________________ 

 

बबरािी वा आवेदकको नाि : _____________________________________________________________________________________________________ 
 

ठेगाना : ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

शहर: ___________________________________________________राज्य : ______________________  जीप :_____________________________________ 
 
फोन:_______________________________वैवाहहक स्थिति:_______________________ 
 

आर्थिक सहयोगलाई मनन ्गनिको लार्ग ननम्न कुराहरू पुरा भएको हुनुपनछे । कृपया नोट गनुिहोस ्बीमा नगररएका बबरामीहरूले सहयोग प्राप्त गनुि अनि हाम्रो 
बीमा योग्यता ववके्रतासँग सहभागी हुनुपनेछ ।  

(घरपररवारिा बथने जीवनसािी र 18 वर्ष िुतनका आश्रिि बच्चाहरू, र उनीहरुको जन्िमितिको सूची बनाउनहुोस)् 

नाम 
बबरामीसँगको 

नाता 
जन्म 

ममनत 

सेवाको ममनत भन्दा 3 

महहना पहहलेको  
कूल जम्मा आय 

सेवाको ममनत भन्दा 12 

महहना पहहलेको  
कूल जम्मा आय 

आम्दानीको स्रोत 

रोजगारदाताको नाम 

(यहद तपाईं कलेजको 
ववद्याथी हुनुहुन्छ भने 

उल्लेख गनुिहोस)्   स्व         

            

            

            

            
 

1. यहद तपाईंले कूल आम्दानी शून्य ररपोटि गनुिभएमा, तपाईंलाई कसरी सहयोग गररिंदैछ ? ____________________________________________________ 
 

2. िपाईंको भ्रिणको बेलािा िपाईं कुन राज्यिा बथनुहुन््यो ? _________________________________________________________________ 
 

3. के िपाईंले िेडिकेि (Medicaid) वा राज्यको अन्य सहयोगको लाश्रग आवेदन गनुषभएको छ ?  ☐ श्रिएन ☐ श्रियो  (मिति / राज्य_________________________) 
 

4. के िपाईंसँग सेवाको मितििा थवाथ्य बीिा श्रियो ?  ☐ श्रिएन ☐ श्रियो (यो आवेदनको साििा कािषको प्रतिमलपप प्रदान गनुषहोस)् 
 

5. के सेवाको मिति कुनै गािी दघुषटनासगँ सम्बस्न्िि श्रियो ?  ☐ श्रिएन ☐ श्रियो (बीिाको नाि / दावी#____________________) 
 

6. के िपाईंको घरिा कसैको चेककङ वा बचि खािा छ ? ☐ श्रिएन ☐ श्रियो (िूल्य_____________________________________) 
 

7. के िपाईंको घरिा कसैसँग अन्य कुन ैसम्पपिहरू छन ्?   ☐ श्रिएन ☐ श्रियो  (प्रकार / िूल्य)________________________________) 
 

8. के िपाईंको घर छ वा भािािा बथनुहुन्छ ?     ☐ घर छ ☐ भािािा ☐ अन्य (___________________________) 
 

मार्थ सूचीबद्ध आम्दानीका सम्पविहरूको लार्ग तपाईंले िरको प्रत्येक सदस्यको लार्ग ननम्न कुराहरू उपलब्ध गराउनुपनेछ : 
(कृपया प्राप्ि भएको आइटिहरूको जाँच गनुषहोस)् 

   ☐   रोजगारी = 3 वा 12 िहहना आम्दानी ☐   थव-रोजगार = अनुसूची C सहहि कर फारि भनुषहोस ्

   ☐   बेरोजगार = लाभको पत्र  ☐   बच्चालाई सहयोग = अदालिी आदेशको कागजाि   

   ☐   सािास्जक सुरक्षा = लाभको पत्र  ☐   अन्य= लाभाांश, ब्याज, भािाको आम्दानी जथिा अन्य कुन ैआम्दानीको प्रिाण 

   ☐   पेन्सन वा अशक्ििा लाभ = लाभको पत्र ☐   चेककङ / बचि = प्रत्येक खािाको लाश्रग हालको 30 हदनको पववरण 
 

प्रमाणीकरण: यो कागजाििा हथिाक्षर गरेर, ि यो आवेदनिा जवाफहरू सत्य हो भनेर पुस्टट गछुष  । कुनै व्यस्क्िको आश्रिषक सहयोग आवेदनको पतछल्लो सिीक्षािा यहद व्यस्क्िले उपलब्ि 

गराएको जानकारी गलि वा जालसाजीपूणष भएको खुलासा भएिा, आश्रिषक सहयोग प्रदान गने तनणषय उल््याउन सककनेछ र सम्बस्न्िि पक्षलाई बील गररनेछ । िैले पेश गरेको जानकारी के्रडिट 

ररपोहटषङ एजेन्सीहरू सहहि, िेरो अथपिालको प्रदायकद्वारा प्रिाणीकरणको अिीनिा छ, र आवश्यकिा अनुसार सांघीय र / वा राज्यका एजेन्सीहरू र अन्यद्वारा सिीक्षाको अिीनिा छ भनेर 

िैले बुझेको छु ।  

  अमभभावकको हस्ताक्षर : ____________________________________________________________________________________ ममनत : _   
 

आवेदक वा प्रनतननर्धको हस्ताक्षर :  सम्बन्ध :  _ममनत :         

(यहद बबरामी होइन भने) 
पुरा गररएको आवेदन र कागजात ननम्नलाई पत्राचार गनुिहोस ्: 

मसी हेल्थ पब्ब्लक बेननफिट डिपाटिमेन्ट (Mercy Health Public 

Benefits Department ) 
PO Box 631774 

Cincinnati, OH 45263-1360 



 

 

पनछल्लो पटक गररएको सिंशोधनः 03/2024 


	अभिभावकको हस्ताक्षर : मिति : _

