
आिथक सहयोगको आवेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 
सेवाको िमित : ______________  खाता न र : ___________________________________ 
 
िबरामी वा आवेदकको नाम : 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
ठेगाना : ________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
शहर: ___________________________________________________रा  : ______________________  जीप 
:_______________________________________ 
 
फोन :____________________________ __ वैवािहक थित 
:_______________________SSN:_____________________________________________________ 
 
आिथक सहयोगलाई मनन् गनको लािग िन  कुराह  पुरा भएको नुपनछ । कृपया नोट गनुहोस् बीमा नग रएका िबरामीह ले सहयोग ा  गनु अिघ हा ो 
बीमा यो ता िव े तासँग सहभागी नुपनछ ।  

(घरप रवारमा ब े जीवनसाथी र 18 वष मुिनका आि त ब ाह , र उनीह को ज िमितको सूची बनाउनुहोस्) 

नाम 
िबरामीसँगको 

नाता 
ज  
िमित 

सेवाको िमित भ ा  
3 मिहना पिहलेको  
कूल ज ा आय 

सेवाको िमित भ ा  
12 मिहना पिहलेको  
कूल ज ा आय 

आ ानीको ोत 
रोजगारदाताको नाम 
(यिद तपाई ंकलेजको 
िव ाथ  नु छ भने 
उ ेख गनुहोस्) 

           
            
            
            
            

 
1. यिद तपाईलें कूल आ ानी शू  रपोट गनुभएमा, तपाईलंाई कसरी सहयोग ग रंदैछ ? 

______________________________________________________________ 
 

2. तपाईंको मणको बेलामा तपाईं कुन रा मा ब ु ो ? ________________________________________________________________________________ 
 

3. के तपाईंले मेिडकेड (Medicaid) वा रा को अ  सहयोगको लािग आवेदन गनुभएको छ ?  ☐ िथएन ☐ िथयो  (िमित / 
रा ______________________________) 

 
4. के तपाईंसँग सेवाको िमितमा ा  बीमा िथयो ? ☐ िथएन ☐ िथयो (यो आवेदनको साथमा काडको ितिलिप दान गनुहोस्) 

 
5. के सेवाको िमित कुनै गाडी दुघटनासँग स त िथयो ? ☐ िथएन ☐ िथयो (बीमाको नाम / दावी#_______________________) 

 
6. के तपाईंको घरमा कसैको चेिकङ वा बचत खाता छ ? ☐ िथएन ☐ िथयो (मू ____________________________________) 

 
7. के तपाईंको घरमा कसैसँग अ  कुनै स ि ह  छन् ? ☐ िथएन ☐ िथयो  ( कार / 

मू )______________________________) 
 

8. के तपाईंको घर छ वा भाडामा ब ु छ ? ☐ घर छ ☐ भाडामा ☐ अ  (___________________________) 
 

 

मािथ सूचीब  आ ानीका स ि ह को लािग तपाईलें घरको ेक सद को लािग िन  कुराह  उपल  गराउनुपनछ 
: 

(कृपया ा  भएको आइटमह को जाँच गनुहोस्) 
   ☐   रोजगारी = 3 वा 12 मिहना आ ानी ☐   -रोजगार = अनुसूची C सिहत कर फारम भनुहोस् 
   ☐   बेरोजगार = लाभको प  ☐   ब ालाई सहयोग = अदालती आदेशको कागजात   
   ☐   सामािजक सुर ा = लाभको प  ☐   अ = लाभांश, ाज, भाडाको आ ानी ज ा अ  कुनै आ ानीको माण 
   ☐   पे न वा अश ता लाभ = लाभको प  ☐   चेिकङ / बचत = ेक खाताको लािग हालको 30 िदनको िववरण 

 
 
 
माणीकरण: यो कागजातमा ह ा र गरेर, म यो आवेदनमा जवाफह  स  हो भनेर पुि  गछु । कुनै को आिथक सहयोग आवेदनको पिछ ो समी ामा यिद ले उपल  
गराएको जानकारी गलत वा जालसाजीपूण भएको खुलासा भएमा, आिथक सहयोग दान गन िनणय उ ाउन सिकनेछ र स त प लाई बील ग रनेछ । मैले पेश गरेको जानकारी े िडट 
रपोिटङ एजे ीह  सिहत, मेरो अ तालको दायक ारा माणीकरणको अधीनमा छ, र आव कता अनुसार संघीय र / वा रा का एजे ीह  र अ ारा समी ाको अधीनमा छ भनेर 



मैले बुझेको छु । 
 
अिभभावकको ह ा र : ___________________________________________________________________________________ िमित : _   
 

आवेदक वा ितिनिधको ह ा र :  स  :  _िमित :     (यिद िबरामी होइन 
भने) 

पुरा ग रएको आवेदन र कागजात िन लाई प ाचार गनुहोस् : 
Mercy Health 

11511 Reed Hartman Highway 
 Blue Ash, Ohio 45241 पिछ ो संशोधन : 
01/2022 


