
 
 

 خیراتی نگہداشت/مالی اعانت کی درخواست کا عمل 
 

سال کے اندر مالی اعانت کے لیے درخواست دے    1کی نگہداشت کی وصولی کے بعد    (او پی ڈی)   آپ ہسپتال سے ڈسچارج ہونے یا بیرون مریضاں
 سکتے ہیں۔

 
 اہل ہیں۔ خیراتی نگہداشت نیو جرسی کے ان رہائشیوں کے لیے دستیاب ہے جو غیر بیمہ شده، کم بیمہ شده، یا ریاستی اور وفاقی پروگرامز کے لیے نا  

 
 اہل ہونے کے لیے آپ کو آمدنی اور اثاثوں کے اہلیتی معیار دونوں پر پورا اترنا ہو گا۔  

 
کا احاطہ کرتا ہے۔ پروگرام کا اطلاق معالجین یا دیگر فراہم کنندگان پر نہیں ہوتا جو اپنی سروسز کے لیے  خیراتی نگہداشت صرف ہسپتال کی نگہداشت

 آزادانہ بل لیتے ہیں۔
 

 Hackensack۔ (اگر آپ نے متعدد ہیکن سیک میریڈیئن ہیلتھ ہاسپڻلز (براه کرم درخواست کو پرُ کریں اور اس پر دستخط کریں  ●
Meridian Health hospitals سے نگہداشت وصول کی ہے، تو آپ کو ہر ایک ہسپتال کے لیے، جہاں سے آپ نے سروسز حاصل کی (

 ہیں درخواست پر دستخط کرنے کی ضرورت ہو گی۔) 
 

 تمام درکار دستاویزات کی نقول منسلک کریں۔     ●
 

 پر مبنی ہیں۔ سروس کی ابتدائی تاریختمام دستاویز کاری  ●
 

کالج کے کل وقتی طالب علم ہیں، تو آپ کے والد/والده یا سرپرست کو درخواست لازماً پرُ  آپ یا اس سے کم ہے اور  سال 21اگر آپ کی عمر  ●
کی  یکرنا ہو گی اور ضروری معاونتی دستاویزات فراہم کرنا ہوں گی۔  براه کرم اپنے موجوده اور گزشتہ سمیسڻرز کے لیے اپنی طالب علم

 ط کے ثبوت مہیا کریں۔اور مالی ایوارڈ کے خطو حیثیت
 

 
اگر آپ کو درخواست یا دستاویز کاری سے متعلق سوالات درپیش ہیں جو درخواست دینے کے لیے درکار ہیں، تو براه کرم اس ہسپتال کے مالی  

 صلاح کار کو کال کریں جہاں سے آپ نے اپنی سروسز حاصل کی ہیں۔ 
 
● 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 

 

 پر کال کریں  7080-902-732 ذیل کے ہسپتالوں کے لیے، براه کرم      

● 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 

                  
 
                             

 
 



 
 

یں فہرست کرده صرف ان دستاویزات خیراتی نگہداشت کے لیے آپ کی درخواست پر کارروائی کرنے میں ہماری مزید رہنمائی کے لیے، براه کرم ذیل م
است نا  کی نقول فراہم کریں جو آپ کی صورت حال پر لاگو ہوتی ہیں۔  اگر ذیل میں فہرست کرده موزوں دستاویزات فراہم نہ کی گئیں یا آپ کی درخو

کی سروس کی تاریخ پر مبنی ہیں۔  سروس    مکمل ہوئی، تو ہم آپ کی درخواست پر کارروائی کرنے کے قابل نہیں ہوں گے۔  تمام درکار دستاویزات آپ
 کی تاریخ سے مراد وه پہلا دن ہے جب آپ حقیقتاً ہسپتال میں تھے۔  

 
     

 شناختی کارڈ سالہ اور اس سے کم عمر کالج کے کل وقتی طالب علموں کے لیے ذاتی  21سال سے کم عمر بچے، اور  18مریض، شریکِ حیات، 
لائسنس، پیدائشی سرڻیفکیٹ، سوشل سکیورڻی کارڈ،   زایک کا انتخاب کریں:  ڈرائیورکسی اپنے خاندان کے ہر فرد کے لیے  ●

 پاسپورٹ 
 

 انشورنس کارڈز  
 نقل کریںانشورنس کارڈ کے سامنے اور پیچھے والے حصے کی  ●

         
 بینک/اثاثوں کی اسڻیڻمنڻس جن میں سروس کی تاریخ والے دن کا بیلنس شامل ہو   

 چیکنگ، سیونگز، اور ڈیبٹ کارڈ اکاؤنٹ اسڻیڻمنڻس  ●
 آپ کی ظاہر کرده آمدنی سے زیاده ڈپازڻس کے لیے وضاحت درکار ہو سکتی ہے   ●
 ، اسڻاکس یا بانڈز کے لیے موجوده دستاویز کاری CD’s، IRA’s، 401K’sکسی بھی   ●

 
 سروس کی تاریخ سے ایک ماه قبل کی آمدنی کا ثبوت 

سے کاروباری لیڻرہیڈ پر مجموعی آمدنی کا تحریری  کمائی گئی آمدنی کا ثبوت، بشمول آمدنی کی رسیدیں یا آپ کے آجر کی جانب ●
 دستخط شده بیان   

کی جانب سے دستخط کرده نفع و نقصان کی  اگر آپ آزاد پیشہ ہیں، تو گزشتہ سال کے لیے ڻیکس ریڻرن کی نقل کے ساتھ اکاؤنڻنٹ ●
ی جانب سے اپنی ہفتہ وار تنخواه کے ڈرا کے اسڻیڻمنٹ درکار ہو گی۔  اگر آپ کا کاروبار شراکتی یا کارپوریشن ہے، تو اکاؤنڻنٹ ک

 ہمراه خط فراہم کریں۔
فوائد، سوشل سکیورڻی ایوارڈ کا  VAغیر کمائی گئی آمدنی کا ثبوت، بشمول بلاتحدید ریڻائرمنٹ پنشن، بچوں کی معاونت، نان نفقہ،   ●

 ریکارڈ یا دیگر مالی عطیات  ایوارڈ کے خطوط بسلسلہ تمام اہل خانہ، بے روزگاری یا معذوری کا ریاستی SSIخط، 
 

 سروس کی تاریخ سے قبل رہائش کا ثبوت  
 نہیں PO Box–اسڻریٹ کا پتہ لازمی ظاہر کریں  ●
براه کرم درج ذیل میں سے ایک کا انتخاب کریں: ڈرائیورز لائسنس، لیز کی کاپی، یوڻیلیڻی بل، سروس کی تاریخ سے پہلے اپنے    ●

 نام اور پتے کے ساتھ جاری کی گئی تاریخ کی حامل ڈاک
 

 مریض کی تصدیق: (تمام قابل اطلاق پر دستخط کریں اور تاریخ لکھیں)۔
 حیات کی تصدیق (تمام قابل اطلاق پر دستخط کریں اور تاریخ لکھیں)۔اگر شادی شده ہیں تو شریکِ  ●

 
دے  اگر آپ کی کوئی آمدنی نہیں ہے، تو جس فرد کے ساتھ سکونت پذیر ہیں (شریکِ حیات کے علاوه کوئی اور فرد) جو آپ کی مالی اعانت میں مدد

 رہا ہے اس کی جانب سے دستخط کرده معاونتی خط منسلک کریں۔  
 

کرم اپنی درخواست اور دستاویزات اوپر دیئے گیے پتے پر بھیجیں جہاں آپ خیراتی نگہداشت کے لیے درخواست دے رہے ہیں۔  (یاد دہانی:  براه 
درخواست  الگ خیراتی نگہداشت ہسپتال کے لیے مخصوص ہوتی ہے تو اگر متعدد مقامات پر سروسز فراہم کی گئی تھیں، تو ہر ایک مقام کے لیے 

 ی ہو گی۔) جمع کروان
 

                                                                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
052622 



 نیو جرسی ہاسپڻلز نگہداشتی معاونت کا پروگرام 
 خیراتی نگہداشت کی درخواست             

 نے سروسز حاصل کی تھیں:ان تمام ہاسپڻلز پر نشان لگائیں جہاں سے آپ                     
             (   )HUMC     (   ) PMC       (   ) JFK     (   ) JSUMC     (   ) OMC     (   ) RMC     (   ) BCH      

 
  (   ) SOMC     (   ) RBMC    (   ) OBMC 

 ت الوماتی معذ - Iسیکشن 
 

            ).M.Iمریض کا نام (آخری، پہلا،  تاریخِ پیدائش 
 حاملہ ہیں؟ 

 نہیں ہاں            
 تاریخِ درخواست  تاریخِ سروس 

 ڻیلیفون/سیل فون نمبر
)            ( 

 مریض کا گلی کا پتہ

 شہر، ریاست، زپ کوڈ  ٭گھرانے کا سائز  ازدواجی حیثیت 
 کیا آپ نیو جرسی کے رہائشی ہیں؟

 نہیں ہاں                 
 کیا آپ امریکی شہری ہیں؟ 

 _______ نہیں              قانونی رہائشی از:  ہاں                  
 انشورنس کوریج: 

 نہیں ہاں     
 پالیسی#  _________________________انشورنس کمپنی 

 من کا نام (اگر مریض کے علاوه کوئی اور ہے تو) اض

 دیگر افرادِ خانہ  رشتہ  تاریخ پیدائش  نہیں ؟ ہاں/ہیں حاملہ  ہاں/نہیں  انشورنس کوریج ہے؟ 
    1 
    2 
    3 
    4 
    5 
    6 

 اثاثہ جاتی معیار  - IIسیکشن 
 اثاثہ جات میں شامل ہے: 

Aاکاؤنڻس  ونگز ی . س        ________________________________ 
Bاکاؤنڻس   کنگی . چ       ________________________________ 
C ٹی فکی . ڈپازٹ کے سرڻ  /IRA      ________________________________ 
Dگری د یرہائش کے علاوه کوئ  یادی حصہ (بن  یاصل کاروبار ںی م ٹی اسڻ  ئلی . ر ( ________________________________ 
E  ،401دیگر اثاثہ جاتK اسڻاکس اور بونڈز ،     ________________________________ 
F کل   .         ________________________________ 

 ۔ںینابالغ بچے شامل ہ یبھ یاور کوئ اتیح کِ یآپ، شر ںیتعداد م یخاندان کے افراد ک٭ 
 
 

  



 
 
 
 
 

 

 آمدنی کا معیار  -IIIسیکشن 
 نابالغ جائے۔  ی استعمال ک ی آمدن  یک ات ی ح کِ ی اور اگر قابل اطلاق ہو تو، شر ضی کرتے وقت، مر  نی کا تع تی اہل ےی معاونت کے ل ینگہداشت  یہسپتال ک
تو   ای سے قبل  خی تار  ی ک سروسی  آمدن  ۔ئےی ہونا چاہ  یکا ثبوت لازم  یدرخواست کے ساتھ آمدن  اس ۔ یجائے گ  یاستعمال ک یآمدن  والدین کی  ے ی بچے کے ل

 ہے۔  یکے حساب پر مبن  یآمدن  یہفتے ک  کی ا ای ماه  کی ماه، ا نی باره ماه، ت 
 کل آمدنی  ملازم کا نام: 

$ 
 سالانہ        ماہانہ       ہفتہ وار                                                                                                                         :یذرائع آمدن

A.     تنخواه / اجرتیں کڻوتیوں سے قبل  _____________________________ 
B.     امدادِ عامہ    _____________________________ 
C.     سوشل سکیورڻی / معذوری کے فوائد _____________________________ 
Dبے روزگار و مزدور کا معاوضہ    .   _____________________________ 
Eکے فوائد  وں ی .    سابق فوج   _____________________________ 
Fمعاونت  ی .    نان نفقہ / بچے ک  _____________________________ 
G.     دیگر مالی معاونت   _____________________________ 
Hاں ی گی ادائ  ی.    پنشن ک   _____________________________ 
I.     یا سالانہ مشاہرے کی ادائیگیاں  شورنس ان _____________________________ 
J.    سود   /  ڈنڈسی وی ڈ   _____________________________ 
Kی آمدن  ی.    کرائے ک   _____________________________ 
L .     مجموعی کاروباری آمدنی  _____________________________ 

M .    وظائف،  یت ی الاؤنس، ترب  ی(ہڑتال گر ی د 
 _____________________________   ملڻری فیملی الاڻمنٹ، اسڻیڻس یا ڻرسٹ)         

 __________________________________________________________________   دیگر ذرائع آمدن:

 ده منجانب درخواست گزار تصدیق ش  – IVسیکشن 
جانب سے   یحکومتوں ک  یاست ی ر ای  ی مرکز اور وفاق ی ہوں وه موزوں نگہداشتِ صحت کے سہولت  پیش کر رہا ںی سمجھتا ہوں کہ جو معلومات م ںی م

 ای سزاؤں کے تحت مجھے ذمہ دار ڻھہرا یوان ی د ےی سے ہسپتال کے تمام اخراجات کے ل یان ی جان بوجھ کر غلط ب  ی حقائق ک  ان ہے۔ مشروط سے قی تصد
 جائے گا۔ 

  یمعاونت ک یطب   ی نج ای  یحکومت   ےی کے ل یگی ادائ   یہسپتال کے بل ک ںی تو م ،یگئ  یجانب سے درخواست ک   یمرکز ک  ینگہداشتِ صحت کے سہولت  اگر
 درخواست دوں گا۔ 

 ۔ںی اور درست ہ  یمعلومات سچ  یگئ  یدرج بالا د  ںی اور اثاثہ جات کے بارے م یآمدن  ت،ی ث ی ح یخاندان ک رے ی کرتا ہوں کہ م قی تصد ںی م
 ے۔ میں سمجھتا ہوں کہ میری آمدنی یا اثاثہ جات کے حوالے سے حیثیت میں کسی قسم کی تبدیلی کی بابت ہسپتال کو آگاه کرنا میری ذمہ داری ہ 

 دستخطسرپرست کے  ا ی ض یمر
 
 

 خ یتار

 % ________________________ذمہ داری            کوئی انشورنس کوریج نہیں           : ےیاستعمال کے ل یصرف دفتر
 % ________________________انشورنس کوریج کے بعد                                                                                        

 ___________________________موقوف از:   ___________________________موثر از:   ___________________________تاریخِ منظوری: 
 

 __________________________________________________________________________________________ کار کے دستخط:  صی تشخ

 
 
 
 
 

  



 

 
 

 ق یتصد یک مریض
 :ںیان پر دستخط کر ںیم لیصورت حال پر لاگو ہوتا ہے ذ یآپ ک یجو بھ

 
 

 ۔یہوئ  ںی نہ موصول  یآمدن  ی مجھے کوئ  تک   __________________________________کرتا ہوں کہ  قی تصد ںی م  .1  
 تاریخ                                                                   

 
 

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر ضی(مر    

 
 
 

 )۔ رهی ، وغCD’sاکاؤنڻس،  نکی (ب  ںی ہ  ںی اثاثے نہ  یکوئ  عے ی کے ذر قی دوسرے فر ی کس ای پاس اپنے  رے ی کہ م وںی کرتا  قی تصد ںی م  2.   
 
           

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر ضی(مر    
 

 
 ________________________ سے بے گھر ہوں ںی ہوں اور مبے گھر  ںی کرتا ہوں کہ م قی تصد ںی م  3.    

 
 
 

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر ضی(مر    
 

  جی کور یطب  ی کوئ  ےی رقم کا احاطہ کرنے کے ل ای بقا یاپنے بلز ک عے ی کے ذر قی دوسرے فر ی کس ای پاس اپنے  رے ی کرتا ہوں کہ م قی تصد ںی م      .4
 ہے۔ ںی موجود نہ   

 
 

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر ضی(مر    

 
 ں یئیہونے چاہ  یکے دستخط لازم قیذمہ دار فر/ ض یپر مر ق یتصد ی رہائش

 
رہنے کا اراده   یکا رہائش  یجرس  وین ںیکہ م ہیاور  ںیتھ یہوں/تھا جب سروسز وصول ہوئ ی کا رہائش  یجرس  ویناس وقت  ںیکرتا ہوں کہ م قیتصد ںیم  5  .

 رکھتا ہوں۔ 
 

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر ضی(مر    

 
 

 ۔ںیمکمل اور درست ہ  ، یعلم کے مطابق سچ  نیبہتر رے یتمام معلومات م ںیگئ ی د  ںیم  قیکرتا ہوں کہ اس تصد قیتصد ںیم    .6
 
 

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر ضی(مر    
 
 
 

__________________________________________________________________ 
 جائزه کار 

 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                               

 
 قیتصد یک اتیح کِ یشر

 
 :ںیصرف اس پر دستخط کر  ںیم لیصورتحال کے مطابق جس کا اطلاق ہوتا ہے ذ یآپ ک

 
 

 ۔یہوئ  ںی موصول نہ  یآمدن  ی مجھے کوئ  تک   __________________________________کرتا ہوں کہ  قی تصد ںی م     .1
 تاریخ                                                                       

 
          

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخ ت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر شریکِ حیات(    

 
 

 )۔ رهی ، وغCD’sاکاؤنڻس،  نکی (ب  ںی ہ  ںی اثاثے نہ  یکوئ  عے ی کے ذر قی دوسرے فر ی کس ای پاس اپنے  رے ی کہ م وںی کرتا  قی تصد ںی م  2.   
 
          

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخ ت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر شریکِ حیات(    

 
 

 ________________________ سے بے گھر ہوں ںی بے گھر ہوں اور م ںی کرتا ہوں کہ م قی تصد ںی م     .3
 

         __________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخ ت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر شریکِ حیات(    

 
 

  جی کور یطب  ی کوئ  ےی رقم کا احاطہ کرنے کے ل ای بقا یاپنے بلز ک عے ی کے ذر قی دوسرے فر ی کس ای پاس اپنے  رے ی کرتا ہوں کہ م قی تصد ںی م     .4
 ہے۔ ںی موجود نہ   

 
__________________________________  ___________________________________    _____________________________ 

 اریخ ت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر شریکِ حیات(    
 
 
 

 ں یئیہونے چاہ  یکے دستخط لازم قیذمہ دار فر/ ض یپر مر ق یتصد ی رہائش
 

رہنے کا اراده   یکا رہائش  یجرس  وین ںیکہ م ہیاور  ںیتھ یہوں/تھا جب سروسز وصول ہوئ ی کا رہائش  یجرس  ویناس وقت  ںیکرتا ہوں کہ م قیتصد ںیم  .5  
 رکھتا ہوں۔ 

 
 

__________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخ ت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر شریکِ حیات(    
 

 
 

 ۔ںیمکمل اور درست ہ  ، یعلم کے مطابق سچ  نیبہتر رے یتمام معلومات م ںیگئ ی د  ںیم  قیکرتا ہوں کہ اس تصد قیتصد ںیم    .6
        

__________________________________  ___________________________________    _____________________________ 
 اریخ ت                                                             تعلق                                              )قی/ ذمہ دار فر شریکِ حیات(    

 
 

____________________________________________________________________________________________________________  

 جائزه کار 
 
 
 
 
 



 
 
 

     

           خط برائے معاونت
 
 

 تاریخ:                                                                                                                     مریض:
 

 
 دائی تاریخ: سروس کی ابت                                                                                                        تاریخِ پیدائش:

 
 
 

 ۔ ںیکو شامل نہ کر اتیح  کِ یاپنے ساتھ رہنے والے شر  کو معاونت فراہم کر رہا ہے۔ ضی جائے جو مر ای جانب سے مکمل ک ی اس فرد ک
 
درکار معلومات کو مکمل کرنے   ای  نای طرح سمجھتا ہوں کہ غلط معلومات د یاچھ ںی م ۔ںی اور درست ہ  یتمام معلومات سچ یگئ  ید ںی م لی کرتا ہوں کہ ذ قی تصد ںی م
سمجھتا ہوں کہ اگر  دی مز ںی م  کر سکتا ہے۔ یکارروائ  یمناسب قانون  یبھ یکوئ  لتھی ہ ئنی ڈی ری م کیس کنی بن سکتا ہے اور ہ  ادی بن  یک یدھوکہ دہ  جہی کا نت  یناکام ںی م

 جائے گا۔  ای طور پر ذمہ دار ڻھہرا یمراه کن ہوں تو مجھے ذات طرح سے گ یبھ یکس ای نا مکمل،  ،یمعلومات جعل
 

 :اطلاق ہوتا ہے یجس کا بھ  ںی پر نشان لگائسب ان  ںیم لیذ
 

 ۔ہے ای سے رہتا آ_________________ )خی(تار ہے، اور اس   ری ساتھ رہائش پذ  رےی مذکوره بالا نامزد شخص م   
 

 یک NJ ہے اور ںی رہائش نہ  جائے یکوئ  ںی ملک م ای  است ی ر یدوسر  یتھا، کس یکا رہائش .N.J سروس کے وقت مذکوره بالا نامزد شخص
 رہنے کا اراده رکھتا ہے۔ یہ  ںی م استی ر
  
 ہے۔  ای گ ای ک ںی جانب سے احاطہ نہ  یک Medicare ای  Medicaidانشورنس بشمول   یطب   یقسم ک یبھ یمذکوره بالا نامزد شخص کا کس 
 

 ہے۔  رہا  روزگاری ماه قبل سے ب  کی سے کم از کم ا خی تار یسروس ک یگئ  یہے اور اوپر بتائ  روزگاری مذکوره بالا نامزد شخص اس وقت ب  
 
 ) موصول نہیں ہوتےرهی ،فلاح و بہبود، وغSSI ،یمعذورمذکوره بالا فرد کو بےروزگاری کے فوائد یا کسی اور قسم کے فوائد ( 

 
 خوراک اور پناه فراہم کرتا ہوں۔ ےی مذکوره بالا نامزد شخص کے ل ںی م 

 
 نقد رقم فراہم کرتا ہوں۔ یک ڈالرمذکوره بالا نامزد شخص کو، ہر ماه ___________________ ںی م  

  
 :رتا ہوںمعاونت فراہم ک ںی صورت م یک لی درج ذ ںی م  کنی ہے ل ںی نہ ری ساتھ رہائش پذ رےی مذکوره بالا نامزد شخص م

  
 ۔ _________________________________________________________________________________

 
________________________________________                          ______________________________________  

                                                                                          دستخط      مذکوره بالا نامزد فرد کے ساتھ آپ کا تعلق
 

 ._________________________________________________________________________________پتہ:
   

 _______________________________________________________________ـــ__                
 (زپ کوڈ)                            (ریاست)                                                                   (شہر)                 

 
 

 ____________________________________فون نمبر:  

 

 

 

 

 

 

 

 


