
िवȅीय सहायता का आवेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 
         सेवा की तारीख: ______________   खाता संƥा: ______________________________________ 

 
रोगी या आवेदक का नाम: _________________________________________________________________________________________________________ 

 
पता: ________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
शहर: ___________________________________________________राǛ: ______________________  िज़प:_____________________________________ 

 
फोन:____________________________ __ वैवािहक İ̾थित:_______________________SSN:___________________________________________________ 

 
िवȅीय सहायता पर िवचार िकए जाने के िलए िनɻिलİखत को पूरा करना होगा। कृपया ȯान दŐ िक बीमारिहत मरीजो ंको सहायता Ůाɑ करने से पहले हमारे 
बीमा पाũता िवŢेता के साथ भाग लेना होगा।  

(घर मŐ रहने वाली पȉी/पित और 18 वषŊ से कम आयु के आिŵत बǄो ंका नाम और उनके जɉ की तारीख िलखŐ) 

नाम रोगी से संबंध 
जɉ की 
तारीख 

 सेवा की तारीख से 
पहले के 3 महीनो ंमŐ  

कुल सकल आय 

 सेवा की तारीख से 
पहले के 12 महीनो ंमŐ  

कुल सकल आय 

आय का ŷोत, 
िनयोƅा का नाम 

(यिद आप कॉलेज के 
िवȨाथŎ हो,ं तो 

बताएं) 

  ˢयं         
            
            
            
            

 
1. यिद आपने कुल आय शूɊ सूिचत की है, तो आपकी सहायता कैसे की जा रही है? 

_________________________________________________________________ 
 

2. आपके आगमन के समय आप िकस राǛ मŐ िनवास करते थे? 
_______________________________________________________________________________ 

 
3. Ɛा आपने MEDICAID या िकसी अɊ काउंटी सहायता के िलए आवेदन िकया है?  ☐ जी नही ं ☐जी हाँ (तारीख/राǛ________________________) 

 
4. Ɛा सेवा की तारीख पर आपके पास ˢा˖ बीमा था?    ☐ जी नही ं ☐जी हाँ (इस आवेदन के साथ काडŊ की Ůित 

Ůदान करŐ ) 

 
5. Ɛा सेवा की तारीख िकसी वाहन दुघŊटना तारीख से संबंिधत थी?   ☐ जी नही ं ☐जी हाँ (बीमा नाम/दावा#_____________________) 

 
6. Ɛा आपके घर मŐ िकसी के पास चेिकंग या बचत खाता है?   ☐ जी नही ं ☐जी हाँ (मूʞ______________________________) 

 
7. Ɛा आपके घर मŐ िकसी के पास कोई अɊ संपिȅ है?    ☐ जी नही ं ☐जी हाँ 

(Ůकार/मूʞ)_________________________) 

 
8. Ɛा आप घर के मािलक हœ या आपने इसे िकराए पर िलया Šआ है?   ☐ मािलक हœ ☐ िकराए पर िलया Šआ है ☐ अɊ 

(__________) 

 
 

ऊपर सूचीबȠ आय संपिȅयो ंके िलए आपको घर के Ůȑेक सद˟ के िलए िनɻिलİखत Ůदान करना होगा: 
(कृपया Ůाɑ वˑुओ ंपर सही का िनशान लगाएं) 

   ☐   रोजगार = 3 या 12 महीने की आय  ☐   ˢरोजगार = अनुसूची C सिहत टैƛ के फॉमŊ भरŐ  

   ☐   बेरोजगारी = लाभ पũ   ☐   बाल सहायता = अदालत Ȫारा आदेिशत दˑावेज़   

   ☐   सामािजक सुरƗा = लाभ पũ  ☐   अɊ = लाभांश, ɯाज, िकराये की आय जैसी िकसी भी अɊ आय का Ůमाण 

   ☐   पŐशन या िवकलांगता = लाभ पũ  ☐  जाँच / बचत = Ůȑेक खाते के िलए वतŊमान 30 िदन का िववरण 

 
 
Ůमाणीकरण: इस दˑावेज़ पर हˑाƗर करके, मœ इस आवेदन मŐ िदए गए उȅरो ंके सही होने की पुिʼ करता/ती šँ। यिद िकसी ʩİƅ के िवȅीय सहायता आवेदन की बाद की समीƗा 



से यह पता चलता है िक ʩİƅ Ȫारा Ůदान की गई जानकारी या तो गलत थी और या कपटपूणŊ थी, तो िवȅीय सहायता Ůदान करने का िनणŊय पलटा जा सकता है और िजʃेदार पाटŎ को 
िबल भेजा जाएगा। मœ समझता/ती šँ िक मœ जो जानकारी Ůˑुत कर रहा/रही šँ, वह Ţेिडट įरपोिटōग एजŐिसयो ंसिहत मेरे अ˙ताल Ůदाता Ȫारा सȑापन के अधीन है और अपेƗा के 
अनुसार संघीय और/या राǛ एजŐिसयो ंतथा दूसरो ंȪारा समीƗा के अधीन है। 

 
  रोगी के हˑाƗर: __________________________________________________________________________________________________________ तारीख:_   

 

आवेदक या Ůितिनिध के हˑाƗर:  संबंध:  _तारीख:         
भरा गया आवेदन और दˑावेज़ डाक से यहाँ भेजŐ: 

Mercy Health 
11511 Reed Hartman Highway 

 Blue Ash, Ohio 45241 िपछला संशोधन: 01/2022 


