
 

 

નાણાકીય સહાય માટેની અરજી 
         સેવાની તારીખ: ______________                                                                                                 એકાઉન્ટ નંબર: ___________________________________ 

 

દદી અથવા અરજદારન  ંનામ: _____________________________________________________________________________________________________ 
 

સરનામ ં: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

શહેર: ___________________________________________________રાજ્ય: ______________________  

ઝિપ:_______________________________________ 
 

ફોન:_______________________________વૈવાઝહક ઝથથઝત:_______________________ 
 

નાણાકીય સહાયની વિચારણા માટે નીચેની બાબતો પૂણણ કરિી આિશ્યક છે. કૃપા કરીને નોોંધ કરો કે િીમા વિનાના દદીઓએ સહાય મેળિિા પહેલા અમારા 

િીમા પાત્રતા વિકે્રતા સાથે િાત કરિી જોઈએ.  

(જીવનસાથી અને 18 વર્ષથી ઓછી ઉંમરના આઝિત બાળકો, જઓે પઝરવારમાં રહે છે અને તેમની જન્મ તારીખોની યાદી) 

નામ 
દદી સાથેનો 

સોંબોંધ 

જન્મ 

તારીખ 

સેિાની તારીખ 

પહેલાના  

3 મવહનામાોં કુલ આિક 

સેિાની તારીખ 

પહેલાના  

12 મવહનામાોં કુલ આિક 

આિકનો સ્ત્રોત 

નોકરીદાતાનુોં નામ 

(જો તમે કૉલજેના 

વિદ્યાથી છો તો 

રાજ્ય) 

  સ્િયોં         

            

            

            

            
 

1. જો તમે કુલ આિક શૂન્ય છે તેિી જાણ કરો છો, તો તમને કેિી રીતે સમથણન આપિામાોં આિ ેછે? 
_________________________________________________________ 

 

2. તમારી મ લાકાત સમયે તમે કયા રાજ્યમાં રહેતા હતા? _________________________________________________________________ 
 

3. શ ં તમે MEDICAID અથવા અન્ય કોઈ કાઉન્ટી સહાય માટે અરજી કરી છે?  ☐ ના ☐ હા (તારીખ/રાજ્ય________________________________) 
 

4. શ ં તમારી પાસે સેવાની તારીખ પર આરોગ્ય વીમો હતો?  ☐ ના ☐ હા (આ અરજી સાથે કાર્ષની નકલ પ્રદાન કરો) 
 

5. શ ં સેવાની તારીખ ઓટો અકથમાત સાથે સંબંઝિત હતી?  ☐ ના ☐ હા (વીમાન ં નામ/દાવો#____________________) 

 

6. શ ં તમારા ઘરમાં કોઈની પાસે ચેઝકંગ અથવા સેઝવંગ્સ એકાઉન્ટ છે? ☐ ના ☐ હા (મૂલ્ય_____________________________________) 

 

7. શ ં તમારા ઘરમાં કોઈની પાસે બીજી કોઈ સંપઝિ છે?   ☐ ના ☐ હા (પ્રકાર/મૂલ્ય)________________________________) 

 

8. શ ં તમે પોતાન  ંઘર િરાવો છો કે ભારે્ રહો છો?     ☐ પોતાન  ં☐ ભારે્ ☐ અન્ય 
(________________________________) 
 

 

ઉપર સૂવચબદ્ધ આિક અસ્કયામતો માટે તમાર ેપવરિારના દરકે સભ્ય માટે નીચેની બાબતો પ્રદાન કરિી આિશ્યક છે: 
(કૃપા કરીને પ્રાપ્ત વથત ઓ ચેક કરો) 

   ☐   રોજગાર = 3 અથવા 12 મઝહનાની આવક ☐   થવ રોજગાર = શેડ્યૂલ C સઝહત ટેક્સ ફોર્મસષ પૂર્ષ કરો 

   ☐   બેરોજગાર = લાભ પત્ર  ☐   બાળ સમથષન = કોટષ  દ્વારા આદેઝશત દથતાવેજ   

   ☐   સામાઝજક સ રક્ષા = લાભ પત્ર  ☐  અન્ય= ઝર્ઝવર્ન્ર્, વ્યાજ, ભાર્ાની આવક જવેી કોઈપર્ અન્ય આવકનો પ રાવો 

   ☐   પેન્શન અથવા ઝવકલાંગતા = લાભ પત્ર ☐   ચેઝકંગ / સેઝવંગ્સ = દરકે એકાઉન્ટ માટે વતષમાન 30 ઝદવસન  ંથટેટમેન્ટ 

 
 
 

પ્રમાણપત્ર: આ દથતાવેજ પર સહી કરીને, હ ં  ખાતરી આપ ં છ ં  કે આ અરજીના જવાબો સાચા છે. કોઈ પર્ વ્યઝિની નાર્ાકીય સહાય અરજીની અન ગામી સમીક્ષામાં એવી જાર્ થાય છે 

કે ત ેવ્યઝિ દ્વારા આપવામાં આવેલી માઝહતી ખોટી અથવા કપટપૂર્ષ હતી, તો નાર્ાકીય સહાય પૂરી પાર્વાનો ઝનર્ષય પાછો ખેંચવામાં આવી શકે છે અને જવાબદાર પક્ષને ઝબલ 

આપવામાં આવશે. હ ં  સમજ ં  છ ં  કે જ ેમાઝહતી હ ં  સબઝમટ કરં છ ં  ત ેમારા હોઝથપટલ પ્રદાતા દ્વારા ચકાસર્ીને આઝિન છે, જમેાં કે્રઝર્ટ ઝરપોઝટિંગ એજન્સીઓનો સમાવેશ થાય છે, અને 

સંઘીય અને/અથવા રાજ્ય એજન્સીઓ અને અન્ય જરૂઝરયાતો દ્વારા સમીક્ષા કરવાને આઝિન છે. 

 

  દદીની સહી: ____________________________________________________________________________________________ તારીખ: _   

 

અરજદાર અથિા પ્રવતવનવધની સહી:  સોંબોંધ:  _તારીખ:         



 

 

(જો દદી નથી) 
પૂણણ કરલે અરજી અને દસ્તાિેજીકરણ અહી મેલ કરો: 

મસી હેલ્થ પવલલક બેવનવિટ્સ વિભાગ 

PO બોક્સ 631774 
Cincinnati, OH 45263-1774 

છેલ્લુોં પુનરાિતણન: 03/2024 


	દર્દીની સહી: તારીખ: _

