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संशोधित 6/1/203 

मममि: ________________________ ग्यारेन्टरको नाम: _________________________ 
 
मिरामीको नाम: __________________ सेवाको मममि: _____________ 
 

अस्पिाल खािा #_______ मेमिकल रेकिड # _____________ 
 
   

 

आदरणीय मिरामी:  
 

िपाईंले सङ्लग्नका साथ टेक्सास हेल्थ ररसोसड/टेक्सास इन्स्टिचु्यट फर सर्डरी आमथडक सहायिा आवेदन पाउनु हुने छ। 

यस आवेदनको समापनले हामीलाई िपाईंको अस्पिालका मिल(हरू) का लामि आमथडक सहायिाको मवचारका लामि 

िपाईंको खािा प्रसु्ति िनड सक्षम िररने छ। यो िपाईंको अस्पिालको शुल्कका लामि मात्र हो। 
 

हामी िोपनीयिाका लामि िपाईंको चाहना िुझ्दछ ौँ। साथै, प्रमाणीकरणका उदे्दश्यहरूिाहेक िपाईंको आवेदनमा 

समावेश र्ानकारी िोप्य र्ानकारीका रूपमा मामनने छ। यो केवल टेक्सास हेल्थ ररसोसड/टेक्सास इन्स्टिचु्यट फर सर्डरी 

स्टाफमित्र "र्ान्न आवश्यक छ" को आधारमा साझा िररने छ।  
 

कृपया आवेदनको प्रते्यक वसु्त पूरा िनुडहोस्। िपाईंलाई कुनै पमन व्याख्या िनडका लामि थप ठाउौँ  चामहएमा कृपया 

आवेदनको पछामिको िाि प्रयोि िनुडहोस्।  
 

कृपया िपाईंको हालको ममहना र दुई अमिल्लो ममहनाका प्रमिमलमपहरू िुक्तानी स्टिहरू र/वा पररवारका लामि 

आयको कुनै पमन अन्य प्रकारको प्रमाण प्रदान िनुडहोस्। िपाईं चेक स्टिहरू प्राप्त िनुड हुन्न िने कृपया िपाईंको 

मामसकका मिपोमर्टहरू देखाउने िपाईंको िैंक से्टटमेन्टका प्रमिमलमपहरू प्रदान िनुडहोस्। स्वयम्-रोर्िार िएमा 

कृपया िपाईंको हालै दायर िररएको व्यन्स्टक्तिि आयकर ररटनड र हालको लाि र हामन मववरणको प्रमिमलमप प्रदान 

िनुडहोस्। अनुरोध िररएको कािर्ाि प्रदान िनड असफल हुौँदा आमथडक सहायिा मवचारका लामि अस्वीकार हुन सक्छ। 
 

िपाईं यो आवेदन रमसदमा पूरा िनुडहोस् र यसलाई र्मिसक्दो चाौँिो मफिाड िनुडहोस् िने्न िारेमा यो अत्यनै्त महत्त्वपूणड छ। 
 

िपाईंलाई यो आवेदन पूरा िनड कमठनाई छ वा त्यहाौँ अस्पष्ट के्षत्र छ िने कृपया सम्पकड  िनुडहोस्। िपाईंको सहकायड 

प्रशंसनीय िररन्छ।  
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संशोधित 6/1/203 

आर्थिक सहायताका लार्ि आवेदन – पृष्ठ 1 
 

मिरामीको नाम: अन्स्टन्तम  पमहलो  MI (बिचको) 
 

सामामर्क सुरक्षा #  र्न्म 

मममि: 

 अस्पिाल खािा #:  

 

मववामहि  एकल  सम्बन्ध मवचे्छद िएको  मवधुवा  छुमिएको  

 
िपाईंका नािामलि िालिामलका (18 वर्डमुमनका) छन्?  हो  होइन 

उनीहरू िपाईंसौँिै िस्छन्?  हो  होइन 

उनीहरू िपाईंले र्न्माएको/कानुनी रूपमा दत्तकग्रहण िरेको 

िालिामलका हुन्? 

 हो  होइन 

मिरामीले काम िनुडहुन्छ?  हो  होइन 

र्ीवनसाथीले काम िनुडहुन्छ?  हो  होइन 

िपाईंको मचमकत्सा िीमा छ?  हो  होइन 

िपाईं असक्षमिा हुनुहुन्छ? कमि समय ियो?    हो  होइन 

िपाईं िेटेरन हो?  हो  होइन 
 

परिवािका सदस्यहरू - (घिमा बसे्न) 

पमि वा पत्नी:  
 

िच्चा:  उमेर:  

िच्चा:  उमेर:  

िच्चा:  उमेर:  

िच्चा:  उमेर:  
 

आय (मार्सक िकम): 

ग्रस  नेट  खर्िहरू  मार्सक िकम 

मिरामी  $  $   मधिोिन्धक/िािा $  

पमि वा पत्नी $  $   उपयोमििहरू $  

आमििहरू $  $   कारका िुक्तानीहरू $  

सावडर्मनक सहायिा $  $   खाद्य / मकराना सामानहरू $  

फुि स्याम्पहरू $  $   के्रमिट कािडहरू $  

सामामर्क सुरक्षा $  $   अन्य (कृपया उले्लख िनुडहोस्)   

िेरोर्िारी $  $    $  

हि्िालका लािहरू $  $      

कायडकिाडको क्षमिपूमिड 
$  $  

  

कुल $  

ित्ता $  $      

िालको सहायिा $  $      

सैमनक अलोटमेन्टहरू $  $      

पेन्सनहरू $  $      

यसिाट प्राप्त आय: CD को 

िािा, लािांशहरू 

ब्यार् $  $  

  

  
 

कुल $  $  
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संशोधित 6/1/203 

सम्पर्िहरू 

खािा र्ाौँच िररौँ दै छ $  

िचि खािा $  

CD को, IRA को $  

अन्य लिानीहरू (स्टक, िन्डहरू, आमद) $  

प्राथममक मनवासिाहेक अन्य सम्पमत्त/र्ममन $  

आर्थिक सहायताका लार्ि आवेदन - पृष्ठ 2 
 
 

रोर्िारदािाको नाम   
पमि वा पत्नीको 

रोर्िारदािा:  
टेमलफोन #    टेमलफोन #  
रोर्िारदािाको ठेिाना   रोर्िारदािाको ठेिाना  
व्यवसाय   व्यवसाय  

 

िपाईं हालको Medicaid का लािहरूका लामि आवेदन िदै हुनुहुन्छ?  हो  होइन 

िपाईंले आफ्नो काउन्टी अस्पिाल/मवपन्न कायडक्रममाफड ि सहयोिका लामि आवेदन मदनुिएको छ?  हो  होइन 

िपाईंको मचमकत्सकले आफ्नो सेवाहरू दान िरररहेको छ?  हो  होइन 

िपाईंको दुिडटना/चोटपटक/मिमारीका लामि कुनै पमन सम्भामवि उत्तरदायी िेस्रो पक्षहरूमर्मे्मवारी छन्?   हो  होइन 

कसैले िपाईंलाई िपाईंको अस्पिालको मिल िुक्तानी िनड सहयोि िरररहेको छ?  हो  होइन 

िपाईंलाई कसले सहयोि िरररहेको छ?     

िपाईंले कमत्तको सहयोि पाइरहनुिएको छ?      
 

िपाईंको अस्पिालको मिल िुक्तानी िनड सहयोिका लामि िपाईंको योग्यिा मनधाडरण िनडमा िपाईंलाई सहयोिी हुने  

कुनै पमन अन्य र्ानकारी सूचीिद्ध िनुडहोस्। 
 

 
 
 

िपाईंको मिमारीको कारणले िपाईंको मिदाको समयमा िपाईंले अपेमक्षि कमाई र/वा रकम प्राप्त िनुड हुने छ  

(मिरामी मिदा, िुक्तानी िररएको समय, छोटो/दीिडकालीन असक्षमिा आय)।  $_______________ 
 

िपाईंले काम िनड र/वा ज्याला कमाउन असक्षम हुनु हुने छ िने्न अपेमक्षि समय: ________________ 
 

टेक्सास हेल्थ ररसोसेर्/टेक्सास इन्स्टिचु्यट फर सर्डरीले यस आवेदनको अस्पिालको मूल्याङ्कनको सम्बन्धमा यस आवेदनमा समावेश आमथडक 

र्ानकारी प्रमामणि िनड सक्छ र यसैद्वारा प्रदान िररएको र्ानकारी प्रमामणि िनड र के्रमिटिाट ररपोटडहरू अनुरोध िनड मेरो रोर्िारदािालाई 

सम्पकड  िनडका लामि ररपोमटडङ एरे्न्सीहरूलाई अस्पिालको अमधकार मदन्छ िने्न कुरामा म िुझ्दछु। यो र्ानकारी आमथडक सहायिाका लामि मेरो 

योग्यिा मनधाडरण िनड प्रयोि िररने छ र यस आवेदनमा र्ानकारीको झटूोपनले आमथडक सहायिा हेरचाह सहायिा अस्वीकार िनड सक्छ िने्न कुरामा 

मलाई थाहा छ। कुनै पमन आमथडक सहायिा स्वीकृमि िेस्रो-पक्ष वा अन्य स्रोििाट पुनः  प्रान्स्टप्तको िटनामा पूणड वा आंमशकका रूपमा उल्टाउन 

समकन्छ िने्न कुरा म पमन िुझ्दछु।  
 

मैले प्राप्त िरेको कुनै पमन आमथडक सहायिा हेरचाहलाई अस्पिालले मैले िुक्तानी िनड िाौँकी रहेको कुनै पमन रकमको प्रमिपूमिडका लामि 

अस्पिालको ग्रहणामधकारिाट छुटका रूपमा व्याख्या िररौँ दैन र यो अस्पिालमा िनाडसौँि सम्बन्स्टन्धि मैले प्राप्त िरेको कुनै पमन प्रमिपूमिड टेक्सास 

स्वास्थ्य संसाधन/टेक्सास संस्थानमा शल्यमक्रयाका लामि पठाइनुपछड  िने्न कुरा म िुझ्दछु। 
 

   

अनुरोध िने व्यन्स्टक्तको हस्ताक्षर मिरामी िएमा  मममि  
 

   

अनुरोध िने व्यन्स्टक्तको हस्ताक्षर मिरामी सम्बन्ध  छैन िने  
 

   

मिरामीको ठेिाना सहर राज्य मर्प काउन्टी  िरको टेमलफोन नम्बर 


