
 
 

ચે�રટ� ક�ર/નાણાક�ય સહાયતા માટ�ની અર� પ્ર�ક્રયા  
 
હો�સ્પટલમાથંી ર� મેળવ્યા પછ� અથવા બહારના દદ�ઓની સભંાળ મેળવ્યા પછ� તમે 1 વષર્ની �દર નાણાક�ય સહાય મેળવવા માટ� અર� 
કર� શકો છો.  
 
ચે�રટ� ક�ર ન્� ૂજસ�ના એ રહ�વાસીઓ માટ� ઉપલબ્ધ છે �ઓ વીમા િવનાના, ઓછા વીમાવાળા અથવા રા�ય અને ફ�ડરલ પ્રોગ્રામ માટ� અપાત્ર 
છે.  
 
લાયક બનવા માટ� તમાર� આવક અને અસ્કયામતો બનેં પાત્રતાના માપદંડોને �ણૂર્ કરવા આવશ્યક છે. 

 
ચે�રટ� ક�ર ફક્ત હો�સ્પટલની સભંાળને જ આવર� લ ેછે. આ પ્રોગ્રામ �ચ�કત્સકો અથવા અન્ય પ્રદાતાઓને લા� ુપડતો નથી �ઓ તેમની 

સેવાઓ માટ� સ્વતતં્ર ર�તે �બલ રજુ કર ેછે.  
 

● �ૃપા કર�ને અર� ભરો અને સહ� કરો. (જો તમને બ�ુિવધ હ�કન્સેક મે�ર�ડયન હ�લ્થ હો�સ્પટલ્સમા ંસભંાળ મેળવી હોય, તો તમાર� 

દર�ક હો�સ્પટલ માટ� અર� પર સહી કરવાની જ�ર પડશે �યા ંતમે સેવાઓ પ્રાપ્ત કર� છે.)  
 

● બધા જ�ર� દસ્તાવેજોની નકલો જોડો.   
 

● તમામ દસ્તાવેજો સેવાની શ�આતની તાર�ખ પર આધા�રત છે. 
 

● જો તમાર� �મર 21 વષર્ ક� તેથી ઓછ� હોય અને તમે કૉલજેના �ણૂર્ સમયના િવદ્યાથ� હોય, તો તમારા માતા-િપતા અથવા વાલીએ 
અર� ભરવી પડશે અને જ�ર� સહાયક દસ્તાવેજો પ્રદાન કરવા પડશે.  �ૃપા કર�ને વતર્માન અને અગાઉના સેમેસ્ટર માટ� તમારા 
િવદ્યાથ�ની �સ્થિત અને નાણાક�ય એવોડર્ લેટસર્નો �રુાવો પ્રદાન કરો.  

જો તમને અર� િવશે અથવા અર� કરવા માટ� જ�ર� દસ્તાવેજો િવશે કોઈ પ્ર�ો હોય, તો �ૃપા કર�ને તમે �યા ંતમાર� સેવાઓ 
પ્રાપ્ત કર� છે તે હો�સ્પટલના નાણાક�ય સલાહકારને કૉલ કરો. 
 
● Hackensack Univ Medical Center,100 First Street, Ste 300, Hackensack, NJ 07601  (551) 996-4343  
● Palisades Medical Center, 7600 River Road, North Bergen, NJ, 07047  (201) 854-5092 
● JFK Medical Center, 65 James Street, Edison, NJ 08820  (732) 321-7534 

 

      નીચેની હો�સ્પટલો માટ�, �ૃપા કર�ને 732-902-7080 પર કૉલ કરો 

● 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 

                  
 

                             
 
  



 
 
 
 
 
ચેિરટી કેર માટ� તમાર� અર� પર પ્ર�ક્રયા કરવામા ંઅમને મદદ કરવા માટ�, �ૃપા કર�ને નીચ ે��ૂચબદ્ધ દસ્તાવેજોની માત્ર નકલો પ્રદાન 
કરો � તમાર� પ�ર�સ્થિતને લા� ુપડતી હોય.  જો નીચ ે��ૂચબદ્ધ યોગ્ય દસ્તાવેજો પ્રદાન કરવામા ંઆવ્યા ંન હોય અથવા તમાર� 
અર� અ�રૂ� હોય, તો અમે તમાર� અર� પર પ્ર�ક્રયા કર� શક��ુ ંનહ�.  બધા જ�ર� દસ્તાવેજો તમાર� સેવાની તાર�ખ પર 
આધા�રત છે.  સેવાની તાર�ખનો અથર્ એ છે ક� તમે ખર�ખર હો�સ્પટલમા ંહતા તે પ્રથમ �દવસ.    
     
દદ�, �વનસાથી, 18 વષર્થી ઓછ� �મરના બાળકો અને 21 વષર્થી ઓછ� �મરના કોલેજના િવદ્યાથ�ઓ માટ� વ્ય�ક્તગત ID 

● તમારા પ�રવારના દર�ક સભ્ય માટ� એક પસદં કરો: ડ્રાઇિવ�ગ લાઇસન્સ, જન્મ પ્રમાણપત્ર, સોિશયલ િસ�ુિરટી કાડર્, 
પાસપોટર્   

વીમા કા�્ર્સ 
● વીમા કાડર્ની આગળ અને પાછળની કૉિપ કરો 

         
બ��ક�ગ/એસેટ સ્ટ�ટમેન્ટ ક� �મા ંતમાર� સેવાની તાર�ખે બલેને્સ સામેલ છે   

● ચેક�ગ, સેિવ�ગ્સ અને ડ��બટ કાડર્ એકાઉન્ટ સ્ટ�ટમેન્ટ  
● િડપોિઝટ્સ માટ� તમાર� ન�ધાયેલ આવક પર સ્પષ્ટતાની જ�ર પડ� શક� છે  
● કોઈપણ CDs, IRAs, 401ks, સ્ટોક્સ અથવા બોન્ડ્સ માટ� વતર્માન દસ્તાવે�કરણ 

 
સેવાની તાર�ખના એક મ�હના પહ�લાની આવકનો �રુાવો 

● કમાણી કર�લ આવકનો �રુાવો, �મા ંપે સ્ટબ અથવા તમારા એમ્પ્લોયર તરફથી �બઝનેસ લેટરહ�ડ પર �ુલ કમાણી�ુ ંલે�ખત 

સહ� કર�લ સ્ટેટમેન્ટ   
● જો તમે સ્વ-રોજગાર ધરાવતા હોય, તો એકાઉન્ટન્ટ દ્વારા સહ� કર�લ નફા અને �કુસાન સ્ટેટમેન્ટ સાથે પાછલા વષર્ના ટ�ક્સ 

�રટનર્ની નકલ જ�ર� છે.  જો તમારો વ્યવસાય ભાગીદાર� અથવા કોપ�ર�શન હોય, તો તમારા સાપ્તા�હક પગાર ડ્રો સાથે 
એકાઉન્ટન્ટ તરફથી એક પત્ર પ્રદાન કરો. ● િન�િૃ� પેન્શન, બાળ સહાય, ભરણપોષણ, VA લાભો, સોિશયલ િસ�ુિરટી �રુસ્કાર પત્ર, પ�રવારના તમામ સભ્યો માટ� 

SSI એવોડર્ પત્રો, બેરોજગાર� અથવા રા�ય િવકલાગંતા ર�કોડર્ અથવા અન્ય નાણાક�ય યોગદાન સ�હત �બનઉપા��ત 
આવકનો �રુાવો, પરં� ુતેના �ધુી મયાર્�દત નથી  

 સેવાની તાર�ખ પહ�લા ંરહ�ઠાણનો �રુાવો 
● શેર��ુ ંસરના�ુ ંદશાર્વ�ુ ંઆવશ્યક છે - પીઓ બોક્સ નહ�  
● �ૃપા કર�ને નીચેનામાથંી એક પસદં કરો: ડ્રાઇવર�ુ ંલાઇસન્સ, લીઝની નકલ, ��ુટ�લટ� �બલ,સેવાની તાર�ખ પહ�લા ં�ર� 

કરાયેલ તમારા નામ અને સરનામા સાથે તારીખ લખેલો મેઇલ  
 

દદ��ુ ંપ્રમાણપત્ર: (લા� ુપડ� તે તમામ પર સહ� કરો અને તાર�ખ લખો). 
● જો પ�રણીત હોય તો �વનસાથી�ુ ંપ્રમાણપત્ર: (લા� ુપડ� તે તમામ પર સહ� કરો અને તાર�ખ લખો). 

 
જો તમ ેકોઈ આવક ધરાવતા ના હોય, તો તમે �ની સાથે રહો છો (�વનસાથી િસવાય) તે વ્ય�ક્ત દ્વારા હસ્તાક્ષર કર�લો સમથર્નનો પત્ર 
જોડો  � તમને આિથ�ક ર�તે ટ�કો આપવામા ંમદદ કર� રહ� છે.   
�ૃપા કર�ને તમાર� અર� અને દસ્તાવેજો ઉપરના સરનામે મેઇલ કરો �યા ંતમે ચે�રટ� ક�ર માટ� અર� કર� રહ્યા છો. (�રમાઇન્ડર: 
ચે�રટ� ક�ર હો�સ્પટલ િવિશષ્ટ છે તેથી જો સેવાઓ બ�ુિવધ સ્થળોએ �રૂ� પાડવામા ંઆવી હોય, તો દર�ક સ્થાન માટ� અર� સબિમટ 
કરવાની જ�ર છે.)  
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ન્� ૂજસ� હો�સ્પટલ ક�ર એસીસ્ટન્સ પ્રોગ્રામ 
             ચે�રટ� ક�ર અર� 

                    તમે �યા ંસેવાઓ પ્રાપ્ત કર� છે તે તમામ હો�સ્પટલોને ચેક કરો: 
           (   ) HUMC     (   ) PMC       (   ) JFK     (   ) JSUMC     (   ) OMC     (   ) RMC     (   ) BCH      
 
  (   ) SOMC     (   ) RBMC    (   ) OBMC  

િવભાગ I-વ્ય�ક્તગત મા�હતી 

       દદ��ુ ંનામ (છેલ્�ુ,ં પ્રથમ, એમ. આઈ.)                                      જન્મની તાર�ખ 
 
 
       અર�ની તાર�ખ                             સેવાની તાર�ખ             ગભર્વતી? 
 
                                                                                                                                                                                                 હા ...............ના 
       દદ�ની શેર��ુ ંસરના�ુ ં                                                                                                                   ટ��લફોન / સેલ નબંર 
 (           ) 
 
       શહ�ર, રા�ય, ઝીપ કોડ                                         *�ુ�ંુબ�ુ ંકદ          વૈવા�હક �સ્થિત 
 
 
       �ુ ંતમે �એુસ નાગ�રક છો?                  �ુ ંતમે ન્� ૂજસ�ના િનવાસી છો? 
 
                હા                    ના       કા�નૂી િનવાસી આ સમયથી:_______                                          હા                  ના          
 
       બાયંધર� આપનાર�ુ ંનામ (જો દદ� િસવાય અન્ય હોય)                  વીમા કવર�જ: 
                    હા               ના 
 
                                                                                                                          વીમા કંપની __________________________ પો�લસી #: 
 
        પ�રવારના અન્ય સભ્યો                       સબંધં                   જન્મ તાર�ખ               ગભર્વતી? હા/ ના              વીમો કવર�જ? હા/ ના      
 
        1. 
 
 
        2. 
 
 
        3. 
 
 
        4. 
 
 
       5. 
 
 
       6. 
 
 

િવભાગ II - સપંિ� માપદંડ 
સપંિ�મા ંશામેલ છે: 

 
   A.  બચત ખાતાઓ    ________________________________ 
  B.  ચે�ક�ગ ખાતાઓ     ________________________________ 
  C.  �ડપો�ઝટ / IRA ના પ્રમાણપત્રો   ________________________________ 
  D. �રયલ એસ્ટ�ટમા ંઈ�ક્વટ� (પ્રાથિમક રહ�ઠાણ િસવાય) ________________________________________ 

E. અન્ય સપંિ�ઓ, 401K, સ્ટોક્સ અને બોન્ડ્સ ________________________________ 
   F.   �ુલ      ________________________________ 
        
      *�ુ�ંુબના કદમા ં�તે, �વનસાથી અને કોઈપણ સગીર બાળકોનો સમાવેશ થાય છે.  .સગભાર્ �ીને પ�રવારના બ ેસભ્યો તર�ક� ગણવામા ંઆવે છે. 

             

 

 

 

  

    

  



 
 

 
િવભાગ III- આવકનો માપદંડ 

હો�સ્પટલની સભંાળ સહાય માટ� પાત્રતા ન�� કરતી વખતે, દદ� અને જો લા� ુહોય તો, �વનસાથીની આવકનો ઉપયોગ કરવાનો છે. 
માતાિપતાની આવકનો ઉપયોગ સગીર બાળક માટ� થવો જોઈએ.  આ અર� સાથે આવકનો �રુાવો હોવો આવશ્યક છે.  આવક એ 

સેવાની તાર�ખ પહ�લાનંી આવકના બાર મ�હના, ત્રણ મ�હના, એક મ�હનો અથવા એક સપ્તાહની આવકની ગણતર� પર આધા�રત છે. 
           

       નોકર�દાતા�ુ ંનામ:                                                                                              �ુલ આવક 

                                                                                                                                                                           $ 
                                                                                                                                  
      
             આવકના �ોતો:                                                                                                        સાપ્તા�હક        માિસક         વાિષ�ક 

A.    કપાત પહ�લા ંપગાર / વેતન    ________________________________      

              B.    �હ�ર સહાય    _____________________________               

C. સોિશયલ િસ�ુિરટી/િવકલાગંતાના લાભો _____________________________ 

  D.    બેરોજગાર� અને કામદાર વળતર     _____________________________ 

     E.     �દૃ્ધાવસ્થાના લાભો   _____________________________ 

  F.     ભરણપોષણ / બાળ સહાય  _____________________________ 

 G.     અન્ય નાણાક�ય સહાય   _____________________________ 

 H.     પેન્શનની �કૂવણી   _____________________________ 

 I.       વીમો અથવા વાિષ�ક� �કુવણીઓ  _____________________________ 

 J.       �ડિવડન્ડ / વ્યાજ             _____________________________ 

 K.      ભાડાની આવક   _____________________________ 

 L.       વ્યવસાયની ચોખ્ખી આવક  _____________________________ 

M. અન્ય (સ્ટ્રાઇક લાભો, તાલીમ સ્ટ�પેન્ડ્સ, 

લશ્કર� �ુ�ંુબ ફાળવણી, વસાહતો અથવા ટ્રસ્ટ)  _______________________ 

  
 આવકના અન્ય સ્રોત:   ________________________________________________ 
 

િવભાગ IV – અરજદાર દ્વારા પ્રમા�ણત 
�ુ ંસમ�ુ ં� ંક� �ુ ં� મા�હતી સબિમટ ક�ંુ � ંતે યોગ્ય આરોગ્ય સભંાળ �િુવધા દ્વારા અને ફ�ડરલ અથવા રા�ય સરકારો દ્વારા ચકાસણીને  
આધીન છે. આ હક�કતોને �ણીજોઈને ખોટ� ર�તે ર�ૂ કરવાથી �ુ ંહો�સ્પટલના તમામ �લુ્ક માટ� નાગ�રક દંડ માટ� જવાબદાર બનીશ. 

 
જો આરોગ્ય સભંાળ �િુવધા દ્વારા િવનતંી કરવામા ંઆવે, તો �ુ ંહો�સ્પટલના �બલની �કુવણી માટ� સરકાર� અથવા ખાનગી તબીબી સહાય માટ� અર� કર�શ. 

 
�ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� માર� કૌ�ંુ�બક �સ્થિત, આવક અને સપંિ� સબંિંધત ઉપરોક્ત મા�હતી સાચી અને ખર� છે. 

 
�ુ ંસમ�ુ ં� ંક� માર� આવક અથવા સપંિ�ના સદંભર્મા ં�સ્થિતમા ંકોઈપણ ફ�રફાર �ગે હો�સ્પટલને સલાહ આપવાની જવાબદાર� માર� છે. 

 
       દદ� અથવા વાલી સહ�                                                                તાર�ખ 
         
       ફક્ત ઑ�ફસના ઉપયોગ માટ�: જવાબદાર�કોઈ વીમા કવર�જ નથી ________________________ % 
   
                                                 વીમા કવર�જ પછ�_____________________________ % 
 

મ�ૂંર કયાર્ની તાર�ખ: ____________________ અમલી બન્યાની તાર�ખ : _________________ સમાપ્ત થવાની તાર�ખ: ___________ 
 
       �લૂ્યાકંનકારની સહ�: ________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

   



 

 

દદ��ુ ંપ્રમાણીકરણ 
 
નીચે સહી કરો � તમાર� પ�ર�સ્થિતને લા� ુથઈ શક� છે: 
 
1.   �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� _______________________________________ �ધુી મને કોઈ આવક મળ� નથી. 

                                                     તાર�ખ 
 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
    (દદ� / જવાબદાર પક્ષ)                    સબંધં                                                          તાર�ખ 
 
 
 
2.        �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� માર� પાસે મારા પોતાના અથવા અન્ય કોઈ પક્ષ દ્વારા કોઈ સપંિ� (બ�ક ખાતા, સીડ� વગેર�) નથી. 
 
  
           __________________________________________________     _______________________ 
     (દદ� / જવાબદાર પક્ષ)                    સબંધં                                                          તાર�ખ 
 
 
3.        �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� �ુ ંબેઘર � ંઅને ________________________થી બઘેર � ં
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 
        (દદ� / જવાબદાર પક્ષ)                    સબંધં               તાર�ખ 
 
4.        �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� મારા �બલની બાક� રકમને આવર� લેવા માટ� માર� પાસે મારા પોતાના અથવા અન્ય કોઈ પક્ષ દ્વારા કોઈ  
           તબીબી કવર�જ નથી. 
 
 
          __________________________________________________     _______________________ 
 (દદ� / જવાબદાર પક્ષ)                    સબંધં                                    તાર�ખ 
 
 
ર�િસડ�ન્સી પ્રમાણપત્ર દદ�/જવાબદાર પક્ષ દ્વારા સહ� થયેલ હો�ુ ંજોઈએ 
 
 

5.  �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� સેવાઓ પ્રાપ્ત થઈ તે સમયે �ુ ંન્� ુજસ�નો રહ�વાસી �/ંહતો અને �ુ ંન્� ુજસ�નો રહ�વાસી રહ�વાનો ઈરાદો ધરાવું �.ં 
 
         ___________________________________________________     _______________________ 
                        (દદ� / જવાબદાર પક્ષ)                    સબંધં              તાર�ખ 
 
 

6.  �ુ ં��ુષ્ટ ક�ંુ � ંક� આ ચકાસણી પર આપવામા ંઆવેલી તમામ મા�હતી માર� શે્રષ્ઠ �ણકાર� �જુબ સાચી, સ�ંણૂર્ અને ખર� છે. 
 
       ____________________________________________     ______________________ 
             (દદ� / જવાબદાર પક્ષ)                    સબંધં              તાર�ખ 

 
___________________________________________________  

સમીક્ષક                                                                                                               



�વનસાથી�ુ ંપ્રમાણીકરણ 
 

તમાર� પ�ર�સ્થિતમા ં� લા� ુપડ� શક� તેમ હોય ફક્ત તેની નીચે જ સહ� કરો: 
 
1.   �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� _______________________________________ �ધુી મને કોઈ આવક મળ� નથી. 

                                                     તાર�ખ 
 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
    (�વનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                 સબંધં                                                         તાર�ખ 
 
 
2.        �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� માર� પાસે મારા પોતાના અથવા અન્ય કોઈ પક્ષ દ્વારા કોઈ સપંિ� (બ�ક ખાતા, સીડ� વગેર�) નથી. 
 
  
           __________________________________________________     _______________________ 
     (�વનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                 સબંધં                                                         તાર�ખ 
 
 
3.        �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� �ુ ંબેઘર � ંઅને ________________________થી બઘેર � ં
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 
        (�વનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                        સબંધં               તાર�ખ 
 
4.        �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� મારા �બલની બાક� રકમને આવર� લેવા માટ� માર� પાસે મારા પોતાના અથવા અન્ય કોઈ પક્ષ દ્વારા કોઈ  
           તબીબી કવર�જ નથી. 
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 
 (�વનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                        સબંધં                                    તાર�ખ 
 
 

ર�િસડ�ન્સી પ્રમાણપત્ર દદ�/જવાબદાર પક્ષ દ્વારા સહ� થયેલ હો�ુ ંજોઈએ 
 
 
5.  �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� સેવાઓ પ્રાપ્ત થઈ તે સમયે �ુ ંન્� ુજસ�નો રહ�વાસી �/ંહતો અને �ુ ંન્� ુજસ�નો રહ�વાસી રહ�વાનો ઈરાદો 
ધરાવું �.ં 
 
         ___________________________________________________     _______________________ 
                        (�વનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                        સબંધં              તાર�ખ 
 
 

6.  �ુ ં��ુષ્ટ ક�ંુ � ંક� આ ચકાસણી પર આપવામા ંઆવેલી તમામ મા�હતી માર� શે્રષ્ઠ �ણકાર� �જુબ સાચી, સ�ંણૂર્ અને 
ખર� છે. 
 
       ____________________________________________     ______________________ 
             (�વનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                        સબંધં             તાર�ખ 
 
 
___________________________________________________  

સમીક્ષક                                                                                                      
 

 

  



 

            સમથર્નનો પત્ર 
           

દદ�:                                                                                                                     તાર�ખ: 
 
 
જન્મ તાર�ખ:                                                                                                        �ૂંક� સહ�  સેવાની તાર�ખ:: 
 
 
દદ�ને સહાય �રૂ� પાડનાર વ્ય�ક્ત દ્વારા �ણૂર્ કરવામા ંઆવશે. તમાર� સાથે રહ�તા �વનસાથીનો સમાવેશ થતો નથી. 
 
�ુ ંપ્રમા�ણત ક�ંુ � ંક� નીચે ��ૂચબદ્ધ મા�હતી સાચી અને ખર� છે.   �ુ ંસ�ંણૂર્ ર�તે સમ�ુ ં� ંક� ખોટ� મા�હતી પ્રદાન કરવી અથવા િવનતંી કર�લ 

સ�ંણૂર્ મા�હતી પ્રદાન કરવામા ંિનષ્ફળતા છેતરિપ�ડ��ુ ંકારણ બની શક� છે અને હ�કન્સેક મે�રડ�યન હ�લ્થ યોગ્ય કા�નૂી પગલા ંલઈ શક� છે.  �ુ ં

વ�મુા ંસમ�ુ ં� ંક� જો મા�હતી ખોટ�, અ�રૂ� અથવા કોઈપણ ર�તે ગેરમાગ� દોરનાર� હશે તો મને વ્ય�ક્તગત ર�તે જવાબદાર ગણવામા ં

આવશે. � લા� ુપડ�ુ ંહોય તે નીચે ચેક કરો : 
 
 ઉપરોક્ત નામવાળ� વ્ય�ક્ત માર� સાથે રહ� છે, અને (તાર�ખ)  ______________________________થી છે: 
 

ઉપરોક્ત નામવાળ� વ્ય�ક્ત સેવા સમયે NJ િનવાસી હતી, અન્ય કોઈ રા�ય અથવા દ�શમા ંતે�ુ ંકોઈ રહ�ઠાણ નથી  
અને NJ રા�યમા ંરહ�વાનો ઈરાદો ધરાવે છે.  
 ઉપરોક્ત નામવાળ� વ્ય�ક્ત Medicaid અથવા Medicare સ�હત કોઈપણ પ્રકારના તબીબી વીમા દ્વારા આવર� લેવામા ં

આવેલ નથી. 
 ઉપરોક્ત નામવાળ� વ્ય�ક્ત આ સમયે બેરોજગાર છે અને તે ઉપર દશાર્વેલ સેવાની તાર�ખના ઓછામા ંઓછા  
 એક મ�હના પહ�લાથી છે. 
 ઉપર નામવાળ� વ્ય�ક્ત બેરોજગાર� લાભો અથવા અન્ય કોઈપણ પ્રકારના લાભો પ્રા� કરતી નથી નથી  
 (િવકલાગંતા, SSI, કલ્યાણ, વગેર�) 
 �ુ ંઉપર નામવાળ� વ્ય�ક્ત માટ� ખોરાક અને આશ્રય �રૂો પાડ� �.ં 

  �ુ ંઉપરોક્ત નામની વ્ય�ક્તને દર મ�હને $__________________ ની રકમમા ંરોકડ પ્રદાન ક�ંુ �.ં  

                          ઉપરોક્ત નામવાળ� વ્ય�ક્ત માર� સાથે રહ�તી નથી પરં� ુ�ુ ં આ સ્વ�પે મદદ પ્રદાન ક�ંુ �:ં 
 
 _________________________________________________________________________________. 
 
 
________________________________________                          ______________________________________ સહ�                                                                                            

ઉપરોક્ત નામવાળ� વ્ય�ક્ત સાથે તમારો સબંધં  
 
સરના�ુ:ં  ___________________________________________ 
   
                _________________________________________________________________ 
                (શહ�ર)                                                                   (રા�ય)                           (�ઝપ કોડ) 
 
 
ફોન નબંર:  ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 
 
 


