
 
 

 فرآیند درخواست خدمات مراقبت خیریھ/ کمک مالی
 

 کنید.سال پس از ترخیص از بیمارستان، یا دریافت خدمات مراقبت سرپایی، درخواست کمک مالی  1توانید طی شما می 
 
برنامھ  شرایط  واجد  یا  ندارند،  بیمھ  کافی  پوشش  نیستند،  بیمھ  کھ  نیوجرسی  ساکنین  از  دستھ  نیستند،  آن  فدرال  و  ایالتی  خیریھ  ھای  مراقبت  خدمات  بھ 

 دسترسی دارند. 
 
 ھا را بھ صورت توأم داشتھ باشید. برای احراز صلاحیت، باید معیارھای واجد شرایط بودن از نظر درآمد و دارایی  

 
می پوشش  را  بیمارستانی  مراقبت  خدمات  فقط  خیریھ  مراقبت  ارائھخدمات  سایر  یا  پزشکان  مورد  در  برنامھ  این  مستقل  دھد.  صورت  بھ  کھ  دھندگانی 

 شود. اعمال نمی کنندیم خدمات خود را صادر صورتحساب
 

]  Hackensack Meridian Healthبھداشت ھکینساک مریدین [(اگر در چندین بیمارستان مرکز    .لطفاً تقاضانامھ را تکمیل و امضا کنید  ●
 ای جداگانھ امضا کنید.)، تقاضانامھ دیاکردهھایی کھ در آن خدمات دریافت اید، باید برای ھر یک از بیمارستانمراقبت دریافت کرده

 
 کپی کلیھ مدارک مورد نیاز را پیوست کنید.    ●

 
 . اندشده تنظیم خدمات تاریخ اولیھ کلیھ مدارک بر اساس ●

 
شما باید تقاضانامھ را تکمیل کرده و مدارک لازم را ارائھ  والد یا سرپرست  وقت کالج ھستید،  سال یا کمتر سن دارید و دانشجوی تمام  21اگر   ●

 ھای جاری و قبلی ارائھ دھید. ھزینھ مالی خود را برای ترمھای کمکنامھ .  لطفاً مدرکی دال بر وضعیت دانشجویی ودھد
 

 
  در آن  را  اگر در مورد تقاضانامھ یا مدارکی کھ برای درخواست نیاز است سوالی دارید، لطفاً با یکی از مشاورین مالی در بیمارستانی کھ خدمات خود 

 اید، تماس بگیرید. دریافت کرده
 
● 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 

 

 تماس بگیرید 7080-902-732ھای زیر، لطفاً با شماره برای بیمارستان      

● 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 

 
                  

 
                            

 
 



 
 
 
 

مدارک فھرست شده در زیر ارائھ   کپیبھ ما کمک کنید، لطفاً فقط  بیشتر  رسیدگی بھ درخواستتان جھت دریافت خدمات مراقبت خیریھ  امر  برای اینکھ در  
یا تقاضانامھ شما ناقص باشد، نمی ارائھ نشده باشد  اگر مدارک مناسب ذکر شده در زیر  توانیم تقاضانامھ شما را دھید کھ مطابق با شرایط شماست. 

حضور  اولین روزی است کھ واقعاً در بیمارستان    ،تاریخ خدماتمنظور از  نیم.  کلیھ مدارک مورد نیاز بر اساس تاریخ خدمات شما ھستند.   بررسی ک
 . دیاداشتھ 

 
     

 سالھ و کمتر  21سال و دانشجویان تمام وقت  18مدرک شناسایی شخصی بیمار، ھمسر، فرزندان زیر 
اینیک  ● از  ی  ی  ھر  برای  را  کارت  مورد  تولد،  گواھی  رانندگی،  گواھینامھ  کنید:   انتخاب  خانواده خود  اعضای  از  اجتماعی  ک  ، بیمھ 

 پاسپورت 
 

 ھای بیمھکارت 
 کپی پشت و روی کارت بیمھ  ●

         
 شود.   می را شامل خدمات شما دریافت  در تاریخشما موجودی  ھای بانکی/دارایی کھ اظھارنامھ

 انداز، و کارت نقدی ھای حساب جاری، پساظھارنامھ ●
 توضیح باشند  مند ھای بیش از درآمد گزارش شده شما، ممکن است نیاز سپرده  ●
 ، سھام یا اوراق قرضھ 401Kھای بازنشستگی انفرادی، طرح ھای سپرده، حساباسناد فعلی برای گواھی  ●

 
 مدرکی دال بر درآمد یک ماه قبل از تاریخ خدمات

جملھ فیش حقوقی یا اظھارنامھ درآمد ناخالص بھ صورت کتبی و امضا شده از سوی کارفرما من  ،  بھ دست آمدهمدرکی دال بر درآمد   ●
 در سربرگ تجاری  

فرما  اگر   ● قبل خویش  سال  مالیاتی  اظھارنامھ  کپی  ھمراه  بھ  باشد،  شده  امضا  حسابدار  یک  توسط  کھ  زیان  و  سود  اظھارنامھ  ھستید، 
ای از سوی یک حسابدار ارائھ دھید کھ دریافت حقوق ھفتگی شما در اگر کسب و کارتان شراکتی یا شرکتی است، نامھ  ت.الزامی اس

 آن مشخص شده باشد.
قدیمی،  ● سربازان  امور  مزایای  نفقھ،  اولاد،  حق  بازنشستگی،  مستمری  بھ،  محدود  نھ  اما  شامل  نشده،  تحصیل  درآمد  بر  دال  مدرکی 

ایالتی از کار افتادگی یا   SSIھای کمک ھزینھ  ، نامھبیمھ اجتماعی  ھزینھ  کمک برای کلیھ اعضای خانواده، حقوق بیکاری یا سوابق 
 ھای مالیسایر کمک

 
 مدرکی دال بر سکونت پیش از تاریخ خدمات  

 را شماره صندوق پستی نھ -باید نشانی کامل محل را نشان دھد  ●
دار با نام و آدرس شما کھ قبل  نامھ، قبض آب و برق، نامھ تاریخموارد را انتخاب کنید: گواھینامھ رانندگی، کپی اجاره   این  لطفاً یکی از  ●

 از تاریخ خدمات صادر شده باشد.
 

 گواھی بیمار: (ھمھ موارد مرتبط را امضا کنید و تاریخ بزنید). 
 گواھی ھمسر در صورت متأھل بودن (ھمھ موارد مرتبط را امضا کنید و تاریخ بزنید).  ●

 
کند بخواھید تا نامھ حمایت ضمیمھ شده را (بھ غیر از ھمسر) و شما را از نظر مالی حمایت میکنید  با او زندگی میاگر درآمدی ندارید، از شخصی کھ  

 امضا کند و تاریخ بزند.   
 

.  (یادآوری:  نماییدکنید، پست  میرا بھ آن ارسال  ھای خیریھ  مراقبت  کھ در خواست خود برای دریافت  لطفاً تقاضانامھ و مدارک خود را بھ آدرس بالا  
 .) ھای خیریھ مختص بیمارستان است، بنابراین اگر خدمات در چندین مکان ارائھ شده باشند، یک تقاضانامھ مجزا باید برای ھر مکان ارسال شودمراقبت
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 ھای بیمارستانی نیوجرسی مراقبت برنامھ کمک 
 تقاضانامھ خدمات مراقبت خیریھ     

 اید را علامت بزنید: ھای کھ در آن خدمات دریافت کردهکلیھ بیمارستان                    
             (   )HUMC     (   ) PMC       (   ) JFK     (   ) JSUMC     (   ) OMC     (   ) RMC     (   ) BCH      

 
  (   ) SOMC     (   ) RBMC    (   ) OBMC 

 اطلاعات شخصی  -بخش اول  
 

 تاریخ تولد             نام بیمار (نام خانوادگی، نام، حرف اول نام میانی)        
 
 

 
 باردار؟       تاریخ خدمات                        تاریخ تقاضانامھ       

 
 بلھ                   خیر                                                                                                                                                                                                  

 
 شماره تلفن/تلفن ھمراه                                                                                              آدرس بیمار                         

  (           ) 
  

 وضعیت تأھل         تعداد اعضای خانوار*                                           شھر، ایالت، زیپ کد       
 

 
 

 آیا شما ساکن نیوجرسی ھستید؟                     شھروند ایالات متحده ھستید؟ آیا شما      
 

 بلھ               خیر                                           بلھ             خیر              مقیم قانونی از تاریخ: _______                                             
 

 ای: پوشش بیمھ       نام ضامن (اگر غیر از بیمار باشد)                                     
 بلھ                    خیر

 
 نامھ:شرکت بیمھ __________________________  شماره بیمھ                                                                                                                                

 
 بلھ/خیرای؟ پوشش بیمھ             بلھ/خیرباردار؟    ولد تاریخ ت  نسبت                سایر اعضای خانواده                       

 
          1. 

 
 

        2. 
 
 

        3. 
 
 

          4. 
 
 

        5. 
 
 

        6. 
 
 

 معیارھای دارایی  -بخش دوم
 

 ھا شامل: دارایی
 

   Aانداز ھای پس.  حساب      ________________________________ 
       
  Bھای جاری  .  حساب       ________________________________ 

 
  Cھای بازنشستگی انفرادی ھای سپرده، حساب.  گواھی    ________________________________ 

 
  D  اصلی).  سھم صاحبان سھام در املاک و مستغلات (بھ غیر از محل سکونت  ________________________________________ 

 
E. 401ھا، طرح سایر داراییK سھام یا اوراق قرضھ ،   ________________________________ 

  
   Fمجموع   .       ________________________________ 

        
شود.ردسال.  یک زن باردار بھ عنوان دو عضو خانواده محاسبھ می * تعداد اعضای خانوار عبارت است از خود شخص، ھمسر و ھر فرزند خ           

  

    

  



             
 معیارھای درآمد  -بخش سوم

 
 کمک مراقبت بیمارستانی، باید از درآمد بیمار و در صورت لزوم، ھمسر وی استفاده شود.  دریافت تعیین صلاحیت برایدر ھنگام 

محاسبھ درآمد دوازده ماه، سھ ماه،   .  میزان درآمد بر اساسدرآمد والدین باید برای فرزند خردسال استفاده شود.  مدرکی دال بر درآمد باید ھمراه این تقاضانامھ ارائھ شود
 شود. یمتعیین یک ماه یا یک ھفتھ قبل از تاریخ 

            
 مجموع درآمد              نام کارفرما:                                                                                                       

 دلار                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                           

            
 ھفتگی       ماھانھ        سالانھ    منبع درآمد:                                                                                                           

 
A   حقوق / دستمزدھا قبل از کسورات    .    _____________________________       

              
   B ھای عمومیھزینھ.    کمک                   _____________________________ 

 
C.  از کار افتادگی/بیمھ اجتماعی مزایای    _____________________________ 

 
  D   حقوق بیکاری و غرامت کارگران    .    _____________________________ 

  
     Eمزایای سربازان قدیمی     .     _____________________________ 
 
 Fنفقھ/ حق اولاد     .      _____________________________ 

  
 G ھای پولی.     سایر حمایت     _____________________________ 
 
 H ھای بازنشستگی .     پرداخت     _____________________________ 

 
 I ھای بیمھ یا مستمری سالانھ.       پرداخت    _____________________________ 

 
 J   سود سھام / بھره       .               _____________________________ 
 
 K درآمد حاصل از اجاره      .     _____________________________ 

 
 L درآمد خالص کسب و کار       .     _____________________________ 

 
M. ،سایر (مزایای اعتصاب، دستمزد کارآموزی 

 _____________________________  سھم خانواده نظامیان، املاک و مستغلات یا سرمایھ امانی
  
 ________________________________________________ سایر منابع درآمد:    

 
 تایید شده توسط متقاضی  -بخش چھارم

 
 فدرال ی ھادولت دھم منوط بھ تایید مرکز خدمات مراقبت بھداشتی و درمانی مناسب و دانم اطلاعاتی کھ ارائھ می من می 

 کند.ھای بیمارستانی میھای مدنی، مسئول کلیھ ھزینھمطابق با مجازات یا ایالتی است. ارائھ نادرست این اطلاعات از روی عمد، من را 
 

 . در صورت درخواست مرکز خدمات مراقبت بھداشتی و درمانی، برای پرداخت صورتحساب بیمارستان درخواست کمک پزشکی دولتی یا خصوصی خواھم کرد
 

 ھای من درست و صحیح است. درآمد و داراییدھم کھ اطلاعات فوق در مورد وضعیت خانوادگی، گواھی می 
 

 ھای خود قرار دھم. بیمارستان را در جریان ھر گونھ تغییر وضعیت در زمینھ درآمد یا دارایی  دارم دانم کھ مسئولیت من می 
 

 امضای بیمار یا قیم                                   تاریخ          
 
 
 

          

 % مسئولیت      بدون پوشش بیمھ ________________________  مخصوص عملیات اداری: فقط          
  

 % پس از پوشش بیمھ_____________________________                                      
 

 ____________________ تاریخ تایید: ___________________________ قابل اجرا از: ________________________ تاریخ خاتمھ: _
 

             
 امضای ارزیاب: ___________________________________________________________________________________________        

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 
 

 گواھی بیمار:
 

 تواند مرتبط بھ وضعیت شما باشد، امضا کنید: ھر موردی را کھ می
 

 
 .امنکردهدھم کھ از تاریخ _________________________________ ھیچ درآمدی دریافت گواھی می   .1

 تاریخ                                                      
 
 

           _______________________________       _____________________________________________________________________ 
 تاریخ  (بیمار/طرف مسئول)                    نسبت                                                             

 
 
 

 ھای سپرده و غیره)، از جانب خودم یا ھر شخص دیگری ندارم. ھای بانکی، گواھیرایی (حساب دھم کھ ھیچ نوع دا.        گواھی می 2
 

 
             _______________________     __________________________________________________ 

 تاریخ  (بیمار/ طرف مسئول)                     نسبت                                                             
 
 

 امخانمان بودهھستم و از تاریخ ___________________________ بی  خانمانبیدھم کھ .        من گواھی می 3
 
 

           ______________________________ _______________________     ____________________ 
 تاریخ  (بیمار/ طرف مسئول)                     نسبت                                                                

 
 ھایم ندارم.حساب از جانب خودم یا ھر طرف دیگری برای پوشش مبالغ معوقھ صورت  ھیچ پوشش پزشکیدھم کھ .        گواھی می 4

 
 

           _______________________     __________________________________________________ 
 تاریخ           (بیمار/ طرف مسئول)                     نسبت                                                

 
 
 

 گواھی اقامت باید توسط بیمار/طرف مسئول امضا شود 
 
 

 ھستم/بودم و قصد دارم ساکن نیوجرسی بمانم. ساکن نیوجرسیدھم کھ در زمان دریافت خدمات، .  من گواھی می5
 

           _______________________     ___________________________________________________ 
 تاریخ (بیمار/ طرف مسئول)                     نسبت                                                                                

 
 

 ھای من درست، کامل و صحیح است.ارائھ شده در این گواھی مطابق با اطلاعات و دانستھ کنم کھ کلیھ اطلاعاتمن تایید می  .6
 

       ______________________     ____________________________________________ 
 تاریخ  (بیمار/ طرف مسئول)                     نسبت                                                                     

 
 

___________________________________________________  

                بازبین                                                                                         
       



 
 گواھی ھمسر 

 
 

 تواند مرتبط بھ وضعیت شما باشد، امضا کنید: فقط موردی را کھ می
 

 
 .امنکردهدھم کھ از تاریخ _________________________________ ھیچ درآمدی دریافت گواھی می   .1

 تاریخ                                                      
 
 

           _______________________________       _____________________________________________________________________ 
 تاریخ   (ھمسر/طرف مسئول)                    نسبت                                                             

 
 

 ھای سپرده و غیره)، از جانب خودم یا ھر شخص دیگری ندارم. ھای بانکی، گواھییی (حساب دھم کھ ھیچ نوع دارا.        گواھی می 2
 

 
             _______________________     __________________________________________________ 

 تاریخ                     (ھمسر/طرف مسئول)                    نسبت                                          
 
 

 امخانمان بودهھستم و از تاریخ ___________________________ بی  خانمانبیدھم کھ .        من گواھی می 3
 
 

            _______________________     __________________________________________________ 
 تاریخ   نسبت                                                                  (ھمسر/طرف مسئول)                  

 
 ھایم ندارم.حساب از جانب خودم یا ھر طرف دیگری برای پوشش مبالغ معوقھ صورت  ھیچ پوشش پزشکیدھم کھ .        گواھی می 4

 
 

            _______________________     __________________________________________________ 
 تاریخ  (ھمسر/طرف مسئول)                    نسبت                                                          

 
 

 گواھی اقامت باید توسط بیمار/طرف مسئول امضا شود
 
 

 ھستم/بودم و قصد دارم ساکن نیوجرسی بمانم.  ساکن نیوجرسیدھم کھ در زمان دریافت خدمات، من گواھی می   .5
 

          _______________________     ___________________________________________________ 
 تاریخ                                                     (ھمسر/طرف مسئول)                    نسبت                              

 
 

 ھای من درست، کامل و صحیح است.کنم کھ کلیھ اطلاعات ارائھ شده در این گواھی مطابق با اطلاعات و دانستھمن تایید می  .6
 

       ______________________     ____________________________________________ 
 تاریخ   (ھمسر/طرف مسئول)                    نسبت                                                                      

 
 
 

___________________________________________________  

 بازبین    
                                                                                                   



     

 نامھ حمایت 
            

 
 

 تاریخ:                                                             بیمار:                                                         
 

 
 ھ خدمات: تاریخ تولد:                                                                                                        تاریخ اولی

 
 
 

 مل ھمسری کھ با شما زندگی می کند نمی شود.شاکند تکمیل شود.  توسط شخصی کھ از بیمار حمایت می 
 
 

کنم کھ ارائھ اطلاعات نادرست یا عدم ارائھ اطلاعات کامل درخواست شده  کنم کھ اطلاعات ذکر شده در زیر درست و صحیح است.   من کاملاً درک میمن تایید می
را انجام دھد.  مقتضی اقدام قانونی  گونھ تواند ھر] می Hackensack Meridian Healthمریدین [تواند دلیلی برای کلاھبرداری باشد و مرکز بھداشت ھکینساک می

 ، ناقص یا بھ ھر طریقی گمراه کننده باشند، شخصاً مسئول خواھم بود.کذب دانم کھ اگر اطلاعات من ھمچنین می
 

 ھر مورد مرتبط را در بخش زیر علامت بزنید: 
 

 
 _______________________________  ):تاریخکند و از زمان زیر با من زندگی کرده است (زندگی میفرد نامبرده با من  
 

 فرد نامبرده در زمان ارائھ خدمت، مقیم نیوجرسی بوده، در ھیچ
  ایالت یا کشور دیگری اقامت ندارد و قصد دارد در ایالت نیوجرسی بماند.

  
 نیست.  Medicareیا   Medicaidفرد نامبرده تحت پوشش ھیچ نوع بیمھ درمانی اعم از  

 
 فرد نامبرده در حال حاضر و حداقل یک ماه قبل از تاریخ خدمات  
 ذکر شده در بالا  بیکار بوده است.  

 
 گیردبھ فرد نامبرده مزایای بیکاری یا ھر نوع مزایای دیگری تعلق نمی 
 ھزینھ رفاه، و غیره) ، کمکSSIھزینھ (از کار افتادگی، کمک  
 
 کنم. من غذا و سرپناه فرد نامبرده را تامین می 
 
 . دھمی مقرار  نامبرده در اختیار مبلغ __________________دلار پول نقد ماھانھ من   
  

 کنم:کند اما من بھ شکل زیر از وی حمایت می نمیفرد نامبرده با من زندگی                           
 

  ._________________________________________________________________________________ 
 
 

امضا                                                                                             ______________________________________________________________________________                           
 نسبت شما با فرد نامبرده

 
 آدرس:  ___________________________________________ 

   
                ___________________________ ______________________________________ 
 (شھر)                                                                   (ایالت)                           (زیپ کد)                  

 
 

 شماره تلفن:  ____________________________________

 

 

 

 

 

 

 

 


