
 
 

�ة / المساعدة المال�ة  عمل�ة تقد�م طلب الرعا�ة الخ�ي
 

. ع�  المستش�ف أو من وقت الحصول    مال�ة خلال عام واحد من خروجك من�مكنك التقدم بطلب الحصول ع� المساعدة ال  ف  رعا�ة المر�ف الخارجيني
 

�ي من غ�ي المؤمّ   ف بنيو ج�ي �ة للمق�مني امج وتتوفر الرعا�ة الخ�ي امج الولا�ة وال�ب ف ل�ب ف أو غ�ي المؤهلني ن عليهم أو الذين هم ق�د الحصول ع� التأمني
 الف�درال�ة. 

 
ي بمعاي�ي أهل�ة كلا من الدخل والأصول.  

�ة، �جب أن ت�ف  ومن أجل أن تكون مؤهً� للحصول ع� الرعا�ة الخ�ي
 

�ة سوى الرعا�ة بالمستش�ف فقط. ولا لا  نامج ع� الأطباء تغ�ي الرعا�ة الخ�ي أو مقد�ي الرعا�ة الصح�ة الآخ��ن الذين �حتسبون تكلفة  ينطبق هذا ال�ب
 خدماتهم �شكل مستقل. 

 
ي مستشف�ات  . ر�ب تعبئة الطلب وتوق�عهيُ   ●

إ�  المتعددة، فستحتاج  Hackensack Meridian Health(إذا تلق�ت الرعا�ة الصح�ة �ف
 ح�ث تلق�ت الخدمات).  ةتوقيع طلب ل�ل مستش�ف ع� حد

 
 أرفق �سخ من جميع المستندات المطل��ة.    ●

 
 الخدمة.  ع� تار�ــــخ بدء�ستند جميع المستندات  ●

 
ا أو أصغر و�ذا كنت طالب جام�ي بدوام كامل، ف�جب ع� والدك أو الو�ي عل�ك تعبئة الطلب وتقد�م مستندات   21إذا كنت تبلغ  ● عام�

ور�ة.  يُ   وخطابات المنح الما�ي للفصول الدراس�ة الحال�ة والسابقة.  ر�ب تقد�م دل�ل ع� حالة الطالبالدعم ال�ف
 

 

ر�ب الاتصال بالمستشار الما�ي بالمستش�ف ح�ث تلق�ت  المطل��ة للتقدم بالطلب، يُ  إذا كان لد�ك أ�ة أسئلة �شأن الطلب أو المستندات
 خدماتك. 

 
● Hackensack Univ Medical Center,100 First Street, Ste 300,  Hackensack, NJ 07601  (551) 996-4343 
●  (201) 854-5092 Palisades Medical Center, 7600 River Road, North Bergen, NJ, 07047 

● JFK Medical Center, 65 James Street, Edison, NJ 08820   (732) 321-7534 

 

 7080-902-732ستشف�ات أدناە، اتصل ع� رقم للم      

Jersey Shore University Medical Center, 1945 Route 33, Neptune, NJ, 07753 

● Ocean Medical Center, 425 Jack Martin Boulevard, Brick, NJ 08724   
● Riverview Medical Center, 1 Riverview Plaza, Red Bank, NJ 07701   
● Southern Ocean Medical Center, 1140 Route 72 W, Manahawkin, NJ 08050 
● Bayshore Medical Center, 727 N Beers St, Holmdel, NJ 07733   
● Jane H Booker Family Health Center, 1828 W Lake Ave # 202, Neptune, NJ, 07753 
● Raritan Bay Medical Center, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ 
●  Old Bridge Medical Center, ℅ RBMC, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ 



                                

 
�ة، يُ  ي معالجة طلبك للحصول ع� الرعا�ة الخ�ي

نسخ من المستندات  ر�ب تزو�دنا بولتقد�م م��د من المساعدة إلينا �ف
ي تنطبق ع� وضعك.  إذا لم يتم تقد�م المستندات المناسبة المدرجة أدناە أو إذا كان طلبك غ�ي مكتمل، فلن  المدرجة أدناە 

الىت
ـــخ الخدمة اليوم الأول الذي   إ�نتمكن من معالجة طلبك.  �ستند جميع المستندات المطل��ة  تار�ــــخ الخدمة.  وُ�قصد بتار�ـ

ا.   ف�ه دخلت   المستش�ف فعل��
 

     
ف بدوام كامل ممن يبلغون   18لشخص�ة للم��ض والزوج والأطفال أقل من  البطاقة ا  ا والطلاب الجامعيني ا أو أقل.   21عام�  عام�

ا ل�ل فرد من أفراد أ�تك: اخ�ت و  ● ، جواز السفراحد�  رخصة الق�ادة، شهادة الم�لاد، بطاقة الضمان الاجتما�ي
 

ف    بطاقات التأمني
ي من  ●

ف ا�سخ الوجه الأما�ي والخل�ف  بطاقة التأمني
         

ي تتضمن رص�دك وقت حصولك ع� الخدمة.     ال�شوفات البنك�ة / كشوفات الأصول الىت
 الش�كات والمدخرات وكشوفات حساب بطاقات المدين  ●
ي ت��د عن دخلك الم   ● ا ُ◌ قد تتطلب الودائع الىت �  بلغ عنه تفس�ي
 . 401Kالمستندات الحال�ة لأي أسهم أو سندات ع� شهادات ودائع أو حساب التعاقد الفردي أو خطة   ●

 
 إثبات الدخل لشهر واحد قبل تار�ــــخ الخدمة. 

ي ذلك كعب الرواتب أو ب�ان مكتوب موقع ب�جما�ي الأر�اح من صاحب العمل ع�   ●
إثبات الدخل المكتسب، بما �ف

كة.     ورق ال�ش
ا من محاسب ● إ�  إذا كنت تعمل لحسابك الخاص، س�كون من المطلوب تقد�م كشف الأر�اح والخسارة موقع�

ي للسنة السابقة.  إذا كانت  �ىب ا�ة أو مؤسسة، ف�جب تقد�م  جانب �سخة من الإقرار ال�ف كتك عبارة عن �ش �ش
 خطاب من محاسب براتبك الأسبو�ي المسحوب. 

ي ذلك ع� سب�ل المثال لا الح�، معاش التقاعد ونفقة الطفل النفقة ومزا�ا   ●
إثبات الدخل غ�ي المكتسب، بما �ف

ف القدا� وخطاب منح الضمان الاجتما�ي وخطابات منح الدخل التأم  ي ي شؤون المحار�ني ي لجميع أفراد   ىف
الإضا�ف

 أو البطالة أو سجل الإعاقة أو المساهمات المال�ة الأخرى. الأ�ة 
 

 إثبات الإقامة قبل تار�ــــخ الخدمة  
�دي  ل�س �جب توضيح عنوان الشارع، و  ●  رمز الصندوق ال�ب
: رخصة الق�ادة، �سخة من عقد الإ�جار، فاتورة مرافق، رسالة يُ   ● ا مما ��ي مؤرخة، باسمك ر�ب اخت�ار واحد�

 وعنوانك صادر�ن قبل تار�ــــخ الخدمة. 
 

 تصديق الم��ض: (وقع وا�تب تار�ــــخ كل ما ينطبق). 
ا (وقع وا�تب تار�ــــخ كل ما ينطبق).  ● وج� ف �ك إن كان م�ت  تصديق ال�ش

 
ي دعمك مال

�ك) والذي �ساعد �ف ا.   إذا لم �كن لد�ك دخل، وقع خطاب الدعم المرفق من الشخص الذي تق�م معه (بخلاف ال�ش �� 
 

: إن  يُ  �ة.  (تذك�ي ي ع� العنوان أعلاە ح�ث تتقدم بطلب الحصول ع� الرعا�ة الخ�ي
وىف �د الإل��ت  ر�ب إرسال طلبك والمستندات بال�ب

ي مواقع متعددة، ف�جب تقد�م الطلب إ� كل موقع). 
، لذا إذا تم تقد�م خدمة �ف  الرعا�ة الصح�ة مرتبطة بالمستش�ف

 
 
 
 

052622 
 



 
 
 

�ي برنامج  ي الحصول ع� الرعا�ة بمستش�ف نيو ج�ي
 المساعدة �ف

�ة  طلب الحصول ع� الرعا�ة الخ�ي
                  

ي تلق�ت بها الخدمات:     
 حدد كل المستشف�ات الىت

             (   )HUMC     (   ) PMC       (   ) JFK     (   ) JSUMC     (   ) OMC     (   ) RMC     (   ) BCH      
 

  (   ) SOMC     (   ) RBMC    (   ) OBMC 

 معلومات شخص�ة  – 1القسم  
 
 
 
 

، الأوسط)    تار�ــــخ الم�لاد  اسم الم��ض (الأول، الأخ�ي
 هل أنت حامل  تار�ــــخ الخدمة  تار�ــــخ تقد�م الطلب 

 لا   □نعم               □
 رقم الهاتف/ الهاتف الجوال   عنوان الشارع الذي �سكن ف�ه الم��ض 

(                  ) 
�دي  الحالة الاجتماع�ة  |      *عدد أفراد الأ�ة  المدينة، الولا�ة، الرمز ال�ب

؟   هل أنت مواطن أم���ي
 لا   □نعم       □

ـــــــــ ـــــ ــــــــ ـــــــــ ــــــــ ـــــــــ  إقامة قانون�ة منذ ـــــــــــــــــ

؟    �ي ي نيوج�ي
 هل أنت مق�م �ف

 لا   □نعم           □

 التأمين�ة؟ نعم/ لاالتغط�ة  حامل؟ نعم/ لا  تار�ــــخ الم�لاد   العلاقة  أفراد الأ�ة الآخ��ن 
1.      
2.      
3.      
4.      
5.      
6.      

 
 معاي�ي الأصول  – 2القسم 

 �شمل الأصول: 
 

 ________________________________                                                                   حسابات التوف�ي  . أ 
 

 _______________________________                                                                 الحسابات الجار�ة  . ب
 

 ________________________________                                شهادات الإ�داع / حساب التقاعد الفردي  . ت
 

ي العقارات (بخلاف الإقامة الأساس�ة) . ث
 __________________________                        الأسهم �ف

 
 ________________________________                                      أسهم وسندات 401الأصول الأخرى،  . ج

 
 _________________________________                                                                              الإجما�ي  . ح

 
 

 
 فردين. بمثابة المرأة الحامل   احتساب* �شمل الحجم العائ�ي الشخص والزوج وأي أطفال قا��ن.  يتم        



 
 
 

 معاي�ي الدخل   - 3القسم 
 

، يتم استخدام دخل الم��ض ودخل زوجه، إن كان ينطبق. عند تحد�د   الأهل�ة للحصول ع� مساعدة الرعا�ة بالمستش�ف
 �جب استخدام دخل الوالد للطفل القا�.  �جب إرفاق إثبات الدخل بهذا الطلب.  �ستند الدخل إ�

ا أو ثلاثة أشهر أو شهر أو أسب�ع قبل تار�ــــخ الخدمة.  ي ع�ش شهر�  حساب دخل اثىف
 إجما�ي الدخل سم الموظفا

 ا سن���  ا شه���  ا أسبوع��  مصادر الدخل 
 □ □ □ ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ أ. الراتب/ الأجر قبل الخصومات  

 □ □ □ ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ب. المساعدات العامة
ف الاجتج.  / مزا�ا الإعاقةالتأمني  □ □ □ ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ما�ي
كة البطالة والعمالة     د.   □ □ □ �ش

ف القدا�   □ □ □ ه. مزا�ا المحار�ني
 □ □ □ و. النفقة / نفقة الطفل
 □ □ □ ز.     الدعم الما�ي الآخر 

 □ □ □ ح. مدفوعات المعاش
ف أو الأقساط   □ □ □ ط.       مدفوعات التأمني

 □ □ □ ي.       توز�عات الأر�اح / الفوائد           
 □ □ □ ك. دخل الإ�جار 

ي دخل الأعمال 
 □ □ □ ل.       صا�ف

اب، رواتب التدر�ب)م.   □ □ □ أخرى (مزا�ا الإ�ف
كات أو الائتمان) ن.   □ □ □ مخصصات الأ�ة العسك��ة أو ال�ت

 □ □ □ مصادر الدخل الأخرى:    
 

 عتمد من مقدم الطلب �ُ  – 4القسم 
 

ي أقدمها تخضع إ� التحقق منها من قبل منشأة الرعا�ة الصح�ة المناسبة والحكومات الف�درال�ة أو حكومات أدرك  أن المعلومات الىت
ا بالغرامات المدن�ة.   عن جميع رسوم المستش�ف رهن�

ً
ي مسئو�  الولا�ة. وأن التضل�ل المتعمد للحقائق س�جعلىف

 
 لحكوم�ة أو الخاصة لسداد فاتورة المستش�ف إذا طلبت منشأة الرعا�ة الصح�ة ذلك. أتقدم بطلب الحصول ع� المساعدة الطب�ة اس

 
ي الأ��ة ودخ�ي وأصو�ي حق�ق�ة وصح�حة.  أشهد أن  المعلومات أعلاە �شأن حالىت

 
ي أتحمل مسئول�ة أفهم أن ي الحالة ف�ما يتعلق بدخ�ي أو أصو�ي ىف

 . إبلاغ المستش�ف بأي تغي�ي �ف
 

     
ـــخ     توقيع الم��ض أو الو�ي       التار�ـ

 
 
 

          

ي لا ل         لا يوجد تغط�ة تأمين�ة ___________________ %         المسئول�ة   فقط:  ستخدام المكتىب
  
 بعد التغط�ة التأمين�ة __________________ %                                                    

 
 

 _____________________________  الاعتماد: ________________________ تار�ــــخ ال��ان: ____________________ تار�ــــخ الفسخ: تار�ــــخ  
 

            
 توقيع المق�م: _________________________________________________ 



 
 

 تصديق الم��ض 
 

 وقع أدناە ع� أي ما ينطبق ع� وضعك فقط: 
 

 
ا من   . 1  أتلق أي دخل.  لم______________________  أصدق بأنه اعتبار�

 التار�ــــخ                                                       
 
 

          _______________________________       _____________________________________________________________________ 
 التار�ــــخ:    العلاقة   (الم��ض / الطرف المسئول)     

 
 
 

ي 2  (حسابات بنك�ة، شهادات ودائع، إلخ) من خلا�ي أو من خلال أي طرف آخر.  ل�س لدي أي أصول.        أصدق ع� أنىف
 

 
             _______________________     __________________________________________________ 

 التار�ــــخ:    العلاقة   (الم��ض / الطرف المسئول)      
 
 

ي 3 ي كنت دون مأوى منذ  دون مأوى.        أصدق ع� أنىف  وأنىف
 
 

            _______________________     __________________________________________________ 
 التار�ــــخ:    العلاقة   (الم��ض / الطرف المسئول)         

 
ي 4 ي .        أصدق ع� أنىف ف طىب  من خلا�ي أو من خلال الغ�ي لتغط�ة  ل�س لدي تأمني

ي.              المبلغ المعلق من فوات�ي
 
 

           _______________________     __________________________________________________ 
 التار�ــــخ:                                 العلاقة             (الم��ض / الطرف المسئول) 

 
 

 
 �جب توقيع تصديق الإقامة من الم��ض / الطرف المسئول

 
 

ي ما 5
�ي زلت / كنت  .  أصدق ع� أنىف ا بنيو ج�ي ا بها. مق�م� ي أنوي أن أظل مق�م�

ي وقت حصو�ي ع� الخدمة وأنىف
 �ف

 
          _______________________     __________________________________________________ 

 التار�ــــخ:    العلاقة   (الم��ض / الطرف المسئول)                          
 
 

6 .   . ي خطاب التصديق القائم حق�ق�ة وكاملة وصح�حة إ� حد عل�ي
 أؤكد بأن جميع المعلومات المقدمة �ف

 
        ______________________     ____________________________________________ 

 التار�ــــخ:    العلاقة   (الم��ض / الطرف المسئول)              
 

 
 ___________________________________________________  

 المراجع 
 
 



 

 تصديق الزوج 
 وقع أدناە ع� أي ما ينطبق ع� وضعك فقط: 

 
ا من ______________________    . 1  أتلق أي دخل.  لمأصدق بأنه اعتبار�

 التار�ــــخ                                                     
 
 

           _______________________________       _____________________________________________________________________ 
 التار�ــــخ:    العلاقة    (الزوج/ الطرف المسئول)      

 
 

ي 2  (حسابات بنك�ة، شهادات ودائع، إلخ) من خلا�ي أو من خلال أي طرف آخر.  ل�س لدي أي أصول.        أصدق ع� أنىف
 

 
             _______________________     __________________________________________________ 

 التار�ــــخ:    العلاقة    (الزوج/ الطرف المسئول)       
 
 

ي      .   3 ي كنت دون مأوى منذ  دون مأوىأصدق ع� أنىف  وأنىف
 
 

            _______________________     __________________________________________________ 
 التار�ــــخ:    العلاقة    (الزوج/ الطرف المسئول)          

 

ي 4 ي .        أصدق ع� أنىف ف طىب  من خلا�ي أو من خلال الغ�ي لتغط�ة  ل�س لدي تأمني
ي.              المبلغ المعلق من فوات�ي

 
 

            ______________________     __________________________________________________ __ 
 التار�ــــخ:                                               العلاقة           (الزوج/ الطرف المسئول)  
    

 
 

 �جب توقيع تصديق الإقامة من الم��ض / الطرف المسئول 
 
 

ي ما 5
�ي زلت / كنت  .  أصدق ع� أنىف ا بنيو ج�ي ا بها. مق�م� ي أنوي أن أظل مق�م�

ي وقت الحصول ع� الخدمة وأنىف
 �ف

 
          _______________________     __________________________________________________ 

 التار�ــــخ:    العلاقة    (الزوج/ الطرف المسئول)                          
 
 

6 . ي خطاب التصديق القائم حق�ق�ة وكاملة وصح�حة إ� حد عل�ي
 .  أؤكد بأن جميع المعلومات المقدمة �ف

 
        ______________________     ____________________________________________ 

 التار�ــــخ:    العلاقة    (الزوج/ الطرف المسئول)               

 
 ___________________________________________________  

                                 المراجع    



 

 خطاب الدعم 
 لتار�ــــخ: الم��ض:                                                                                                                     ا

 
 

:                                             تار�ــــخ الم�لاد:                                                             ي
 تار�ــــخ الخدمة المبدئئ

 
 
 

 وهذا لا �شمل الزوج الذي �ع�ش معك. �عبأ هذا الخطاب الشخص الذي �قدم الدعم إ� الم��ض. 
 
 

ي إعطاء معلومات كاملة مطل��ة �مكن أن �شكل   ت الواردة أدناە حق�ق�ة وصح�حة. أشهد أن المعلوما
وأفهم �شكل كامل أن إعطاء معلومات مزورة أو الإخفاق �ف

ا للاحت�ال وأن   ا إذا كانت المعلومات   Hackensack Meridian Healthأساس� ي مناسب.  كما أفهم أنه سيتم تحم��ي المسئول�ة شخص��
قد تتخذ أي إجراء قانوئف

 مضللة بأي ط��قة. مزورة أو غ�ي كاملة أو 
 

 حدد كل ما ينطبق أدناە: 
 
، وذلك منذ    ____________________  : (تار�ــــخ)إن الشخص المذكور اسمه أعلاە �ع�ش م�ي
 

ي وقت الخدمة، ولم �قم بأي ولا�ة
�ي �ف ا بنيو ج�ي  كان الشخص المذكور اسمه أعلاە مق�م�

ي ولا�ة نيو 
. أو دولة أخرى و�نوي البقاء �ف �ي   ج�ي

  
   ، ي ف الطىب  إن الشخص المذكور اسمه أعلاە ل�س ضمن أي تغط�ة من أي ن�ع من التأمني

ي ذلك 
 . Medicareأو    Medicaidبما �ف

 
ي هذا الوقت ولم �كن �عمل لمدة شهر   

 إن الشخص المذكور اسمه أعلاە لا �عمل �ف
 تار�ــــخ الخدمة المشار إل�ه أعلاە.  ع� الأقل من قبل                           

 
 لا يتل�ت الشخص المذكور أعلاە مزا�ا البطالة أو أي ن�ع آخر من المزا�ا  
، الرفاه�ة، إلخ)    ي

ي الإضا�ف  (الإعاقة، الدخل التأميىف
 
 أقدم الطعام والمأوى للشخص المذكور اسمه أعلاە.  
 
ا ______________ دولار أم���ي أقدم النقد بق�مة     إ� الشخص المذكور اسمه أعلاە. شه���
  

ي صورة:                         
قدم الدعم �ف

�
ي أ  إن الشخص المذكور اسمه أعلاە لا �ع�ش م�ي ول�ىف

 
 ._________________________________________________________________________________ 

 
 

التوقيع                                                                                             ________________________________________                          ______________________________________ 
 علاقتك بالمذكور أعلاە 

 
 _______________________ العنوان:  ____________________ 

   
                 _________________________________________________________________ ____________________________ 
(الرمز       (الولا�ة)       (المدينة)                 

�دي)   ال�ب
 
 

 رقم الهاتف:  ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 


