
HMH Carrier Clinic, Inc.PFS کے استعمال کے لئے صرف

(FAP)مالی اعانت پروگرام 
درخواست موصول ہونے کی تاریخ

I. ذاتی معلوماتHOSPT ACCT #

#معاشرتی تحفظ ازدواجی حیثیت(آخری، پہلا، وسط مختصر دستخط)مریض کا نام  

_________کب سے  کرایہ کاخود کا

(ایڈریس نمبر اور اسٹریٹ)

(کاؤنٹی)(شہر، ریاست، زپ کوڈ)

_____________________دن کے وقت کا فون _____________________گھر کا فون 

ٹیلی فون نمبرمریض کے ساتھ رشتہدرخواست مکمل کرنے والے شخص کا نام

ٹیلی فون نمبرمریض کے ساتھ رشتہ(اگر مریض کے علاوہ کوئی ہے)ضامن کا نام 

II.  انشورنس کی معلومات

مریض کے ساتھ رشتہسبسکرائبر کا نامانشورنس کا نام

____نہیں _____ہاں کیا آپ نے مارکیٹ پلیس میں صحت کی کوریج کے لئے درخواست دیا ہے؟- اگر کوئی بیمہ نہیں ہے 

____نہیں _____ہاں کیا آپ کو مارکیٹ پلیس کے ذریعہ کوریج کے لئے درخواست دینے سے استثنیٰ حاصل ہے؟

____نہیں _____ہاں  ماہ میں طبی امداد کے لئے درخواست دی ہے؟6کیا آپ نے گذشتہ 

____نہیں _____ہاں اگر ہاں، تو براہ کرم انکار کا خط یا اہلیت کے ثبوت کی ایک کاپی منسلک کریں۔

اگر نہیں تو، فوائد کے لئے درخواست کیسے کریں اس متعلق رہنمائی کے لئے اپنے مقامی بورڈ آف سوشل سروسز آفس سے رابطہ کریں۔

III.  اہل خانہ کا سائز (ان تمام افراد کی فہرست بنائیں جو آپ کے گھر میں رہتے ہیں)گھریلو معلومات___________

مریض سمیت گھر کے ممبر کا نام
مریض کے ساتھ رشتہ

جاری  گھر کے ممبر
مریض کے ساتھ رشتہ

مریض

IV.   (جس میں خون، شادی یا گود کی نسبت سے رشتہ دار بھی شامل ہیں)اثاثوں کے ذرائع / اہل خانہ کی آمدنی

پیشہ

، آمدنی اور اثاثوں کے ثبوت کو اس درخواست کے ساتھ منسلک کرنا لازمی ہے۔حالیہ وفاقی ٹیکس گوشواروںشناخت، رہائش،
براہ کرم تمام مانگی گئی دستاویزات کی کاپیاں بھیجیں، اصل دستاویزات نہ بھیجیں کیونکہ وہ واپس نہیں ہوں گی۔

1522-281-908مدد، اعانت یا سوالات کے لئے براہ کرم مالیاتی خدمات براۓ مریض کو فون کریں 

پیشہ

2 کا 1صفحہ 



:اہل خانہ کے اثاثے:اہل خانہ کی آمدنی

مریض
باقی اہل خانہ

مریض
باقی اہل خانہ

$$بچت$$M     A اجرت/ کٹوتی سے قبل تنخواہ 

$$چیکنگ$$M     A (آزاد ذریعہ سے تصدیق شدہ)خود ملازمت 

$$(CD)ڈپازٹ کی سند $$M     A معاشرتی تحفظ فوائد

$$منی مارکیٹ اکاؤنٹس$$M     A چائلڈ سپورٹ/ نان نفقہ 

$$سیونگ بانڈز$$M     A دیگر مالیاتی تعاون

$$شیئرز$$M     A بے روزگاری اور مزدور کا معاوضہ

$$بانڈز$$M     A فوجی کے فوائد

$$کی M     A$$IRA پنشن کی ادائیگیاں

$$M     A$$401(K) انشورنس اور سالانہ ادائیگیاں

$$M     A$$403(b)s سود/ منافع 

$$دیگر$$M     A کرائے کی آمدنی

کلکل

V. درخواست دہندہ کی تصدیق

کرتی ہوں کہ میرے اہل خانہ کی سائز، آمدنی اور اثاثوں سے متعلق مذکورہ بالا معلومات صحیح اور درست ہے۔/ میں تصدیق کرتا 

سمجھتی ہوں کہ دی گئی معلومات میں جان بوجھ کر غلط بیانی کرنے پر اسپتال کے تمام معاوضوں کی ذمہ داری مجھ پر ہوگی۔/ میں سمجھتا 

سمجھتی ہوں کہ یہ میری ذمہ داری ہے کہ میں ہسپتال کو اپنی آمدنی یا اثاثوں کی حیثیت میں ہونے والی کسی بھی تبدیلی سے آگاہ کریں۔/ میں سمجھتا 

تاریخ(مریض سے رشتہ/ تیار کنندہ دستخط تاریخمریض کا دستخط

(2019جنوری، ) 991#فارم 

دیگر اثاثے((A) ہے یا سالانہ آمدنی (M) براہ کرم واضح کریں کہ یہ ماہانہ)

2 کا 2صفحہ 


