
 

आपके अनुदान देखभाल/वित्तीय सहायता आिेदन पत्र संलग्न हैं.   
 

आप अस्पताल से छुट्टी होने या आउटपेशेंट देखभाल की प्राप्तत के 1 िर्ष के अंदर वित्तीय सहायता के ललए आिेदन कर सकत ेहैं.  
 

अनुदान देखभाल न्य ूजसी के उन ननिालसयों के ललए उपलब्ध हैं, प्जनके पास इंश्योरेंस नहीं है या राज्य और संघीय प्रोग्राम के ललए योग्य हैं.  
 

पात्रता प्रातत करने के ललए आपको आय और संपवत्तयां दोनों के मापदंडों को पूरा करना होगा. 
 

अनुदान देखभाल में अस्पताल देखभाल शालमल है. प्रोग्राम उन चिककत्सकों या अन्य प्रदाताओ ंपर लागू नही ंहोता, जो अपनी सेिाओ ंके ललए स्ितंत्र रूप 
से बिल िनाते हैं.  
 

• कृपया आिेदन पत्र भरें और उस पर हस्ताक्षर करें   

 

• सभी आिश्यक दस्तािेज़ों की कॉपी संलग्न करें.   
 

• सभी दस्तािेज़, सेिा देने की नतचि पर आधाररत हैं. 
 

• आपका प्रारंलभक नाम या आपको सेिा देन ेकी पहली नतचि यह है _________________________ 

 

• अगर आपकी आय ु21 िर्ष या उससे कम है और आप पूर्षकाललक कॉलजे विद्यािी हैं, तो आपके माता-वपता या अलभभािक को आिदेन प्रपत्र 
भरना िाहहए और उन्हें आिश्यक समिषन दस्तािज़े प्रदान करना िाहहए.  कृपया अपने विद्यािी होने के प्रमार् दें. 
 

 

अगर आवेदन या आवेदन करने के लिए आवश्यक दस्तावेज़ों के बारे में आपका कोई प्रश्न है तो कृपया ववत्तीय परामर्शदाता को 732-902-7080 पर कॉि 
करें.  परामर्शदाता सोमवार से र्ुक्रवार, सुबह 8:00 बजे स े– दोपहर 4:00 बज ेतक उपिब्ध हैं. 
 

 
(    )  JERSEY SHORE UNIVERSITY MEDICAL CENTER (JSUMC)   (    )  SOUTHERN OCEAN MEDICAL CENTER (SOMC) 
PATIENT FINANCIAL SERVICES                                                          PATIENT FINANCIAL SERVICES 
1945 STATE ROUTE 33        1140 ROUTE 72 WEST            
NEPTUNE, NJ 07753        MANAHAWKIN, NJ 08050 
 
(     )  OCEAN MEDICAL CENTER (OMC)    (    )  RARITAN BAY MEDICAL CENTER – PERTH AMBOY  (RBMC-PA)                  
PATIENT FINANCIAL SERVICES     PATIENT FINANCIAL SERVICES 
425 JACK MARTIN BLVD      530 NEW BRUNSWICK AVE  
BRICK, NJ 08724       PERTH AMBOY, NJ 08861 
 
(     )  RIVERVIEW MEDICAL CENTER (RMC)    (    )  RARITAN BAY MEDICAL CENTER – OLD BRIDGE (RBMC-OB) 
PATIENT FINANCIAL SERVICES     PATIENT FINANCIAL SERVICES 
1 RIVERVIEW PLAZA      1 HOSPITAL PLAZA 
RED BANK, NJ 07701      OLD BRIDGE, NJ 08857 
 

(     )  BAYSHORE COMMUNITY HOSPITAL (BCH)    
PATIENT FINANCIAL SERVICES      

727 NORTH BEERS STREET       
HOLMDEL, NJ 07733       
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अनुदान देखभाि के लिए आपके आवेदन पत्र को प्रोससे करन ेमें हमें और ज़्यादा सहायता देने के लिए कृपया नीचे ददए गए उन दस्तावेज़ों की कॉपी 
प्रदान करें जो आपकी स्स्ितत में िागू होत ेहैं.  अगर नीच ेददए गए उपयुक्त दस्तावेज़ नह ीं ददए जाते हैं या आपका आवेदन अपूर्श रहता है, तो हम 
आपका आवेदन प्रोसेस नह ीं कर सकें गे.  सभी आवश्यक दस्तावेज़ आपकी सेवा की ततथि पर आधाररत हैं.  सेवा की ततथि का अिश है वह पहि  ततथि 
स्जस पर आपको वास्तव में अस्पताि ि ेजाया गया िा.   
 
 

इंश्योरेंस काडष, कृपया आगे और पीछे कॉपी करें  

             

मरीज़ों, पत्नी, 18 िर्ष स ेकम आयु के िच्िे और 21 िर्ष स ेकम आयु के पूर्षकाललक कॉलेज विद्याचिषयों के ललए व्यप्ततगत ID.   

• कृपया अपने पररिार के प्रत्येक सदस्य के ललए ककसी एक का ियन करें:  ड्राइिर का लाइसेंस, जन्म प्रमार्पत्र, सामाप्जक सुरक्षा काडष, 
पासपोटष  

 

संपवत्त का िह वििरर् प्जसमें आपकी सेिा की नतचि पर आपकी शेर् रालश शालमल हो   

• िेककंग, िित और डेबिट काडष खाता वििरर्  

• वििरर् अगर वप्रटंआउट हो, तो उस पर स्टैम्प लगिाएं और उस पर वित्तीय प्रनतननचध से हस्ताक्षर करिाएं. 
• आपकी ररपोटष की गई आय के ललए वििरर् की आिश्यकता हो सकती है.   

• ककसी भी CD, IRA, 401K, स्टॉक या िॉन्ड के ललए मौजूदा दस्तािज़े. 

 

सेिा की नतचि के एक माह पहल ेतक आय का प्रमार् 

• अप्जषत आय का प्रमार्, आपके ननयोतता की ओर से बिज़नसे लेटरहेड पर प्रातत भुगतान रसीदें या सकल आय के ललखखत 
हस्ताक्षररत वििरर् सहहत.   

• अगर आप स्ि-रोज़गाररत हैं तो अकाउंटेंट द्िारा हस्ताक्षररत लाभ हानन का वििरर् आिश्यक है. 

• अनप्जषत आय का प्रमार्, प्जसमे सेिाननिवृत्त पेंशन, िच्िे की आचिषक सहायता, एललमनी, VA अनुलाभ, सामाप्जक सुरक्षा प्राप्तत पत्र, 

सभी पाररिाररक सदस्यों का SSI अिाडष पत्र, िेरोज़गारी या राज्य का अक्षमता ररकॉडष या अन्य वित्तीय योगदान शालमल हैं लेककन यह 
इन्हीं तक सीलमत नही ंहै.   

• वपछले िर्ष के अपने टैतस ररटनष की पूर्ष कॉपी.  अगर आपने िह फ़ाइल नहीं ककया है, तो कृपया गैर-फ़ाइलर प्स्िनत के सत्यापन के 
ललए 1-800-829-1040 पर कॉल करें. 

 

 सेिा की नतचि के पहले ननिासी होने का प्रमार् 

• सड़क का पता हदखाया जाना िाहहए – PO िॉतस नही ं 
• कृपया ननम्न में से कोई एक िनुें, ड्राइिर का लाइसेंस, लीज़ की कॉपी, यूहटललटी बिल, समिषन पत्र, सिेा की नतचि स ेपहल ेआपके नाम 

और पते के साि जारी की गई हदनांककत मेल 

 

मरीज़ का अलभप्रमार्न: (जो लागू हो, उन सभी पर हस्ताक्षर करके नतचि अंककत करें). 
• जीिन सािी का अलभप्रमार्न, अगर वििाहहत हों (जो लागू हो, उन सभी पर हस्ताक्षर करके नतचि अंककत करें). 

 

उस व्यप्तत द्िारा हस्ताक्षररत समिषन पत्र लगाए, प्जसके साि आप रहते (जीिनसािी को छोड़कर) हैं, जो आपकी सहायता कर रहा है.   

 

 
Jersey Shore University Medical Center 
Financial Assistance 
1945 State Route 33 
Neptune, NJ  07753-9986                                                                                  
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  न्यू जसी हॉस्स्पटि केयर अलसस्टेंस प्रोग्राम 

               भागीदार  के लिए आवेदन 

 
          (   ) JSUMC          (   ) OMC           (   ) RMC          (   ) BCH                   (   ) SOMC                   (   ) RB-PA                    (   ) RB-OB  

 

अनुभाग I – व्यस्क्तगत जानकार  
 

      मर ज़ का नाम (अींततम, प्रिम, मध्य आद्याक्षर)                    सामास्जक सुरक्षा    जन्म ततथि 

 

      आवेदन की ततथि                                  सेवा की ततथि                              प्रािलमक भाषा                 गभशवती 
                                                                                                                                                                                        हां        नहीं 

 

      मर ज़ का स्र ट पता                                                                                              टेि फ़ोन/सेि नींबर 
                                                                                                                                                                                 (           ) 
  

र्हर, राज्य, स्ज़प कोड                                       पररवार के सदस्यों की सींख्या           वैवादहक स्स्ितत 

 
 

      अमेररकी नागररकता                 एन.जे. का प्रमार् तनवासी स्स्ितत 

           

             हां              नहीं                  कानूनी ननिासी इस समय स ेहैं: ______                            हां  नहीं           आपातकालीन सेिाए ं

 

       गारींट कताश का नाम (अगर वह मर ज़ से अिग हो)                    इींश्योरेंस कवरेज: 

 हां             नहीं 
 

 नाम:                                                                         पॉललसी#: 

 

        पररवार का अन्य सदस्य               सींबींध                जन्म ततथि      गभशवती                     इींश्योरेंस कवरेज 

 
        1. 

 

 
        2. 

 

 
        3. 

 

 
        4. 

 

 
       5. 

 

 
       6. 

 

 

अनुभाग II- सींपवत्त मापदींड 

 

सींपवत्त में यह र्ालमि है: 

 

       A.  िित खात े    ________________________________ 

     

  B.  िेककंग खात े    ________________________________ 

 

  C.  जमा रालश के प्रमार्पत्र / IRA                   ________________________________ 

 

  D.  ररयल एस्टेट में इप्तिटी (मुख्य ननिास को छोड़कर) ________________________________ 

 

E. अन्य संपवत्तयां, 401K,  स्टॉक और िॉन्ड ________________________________ 

   

  F.   कुल     ________________________________ 

         

 



* पररिार के सदस्यों में स्ियं, जीिनसािी और सभी अियस्क िच्िे शालमल हैं.  गभषिती महहला को पररिार के दो सदस्य माना जाएगा. 
             

अनुभाग III- आय का मापदींड 

 

        अस्पताल देखभाल की पात्रता का ननधाषरर् करते समय, ियस्क व्यप्तत (व्यप्ततयों) के ललए जीिनसािी की आय और के्रडडट का उपयोग ककया जाना िाहहए 

       आय और के्रडडट का उपयोग अियस्क िच्िे के ललए ककया जाना िाहहए.  इस आिेदन के साि आय का प्रमार् आिश्यक तौर पर शालमल ककया जाना िाहहए.   

       आय इस पर आधाररत है  सेिा की नतचि के पांि महीने, तीन महीने, एक महीना, एक सतताह पहले की आय की गर्ना. 
 

       ननयोतता का नाम:                                                                                                   कुल आय 

                                                                                                                                                                                                      $ 
                                                                                                                                         

 आय का स्रोत: सातताहहक  मालसक िावर्षक 

 

A.    कटौती स ेपहल ेितेन / मज़दरूी _____________________________   

             

   B.    सािषजननक सहायता  _____________________________  

 

C. सामाप्जक सुरक्षा/अक्षमता हहतलाभ _____________________________ 

 

  D.    िेरोज़गारी और कमषिारी प्रनतपूनत ष    _____________________________ 

 

     E.     िररष्ठ व्यप्तत के हहतलाभ  _____________________________ 

 

 F.     एललमनी/ िच्िों को सहायता _____________________________ 

 

 G.     अन्य मौहिक सहायता  _____________________________ 

 

 H.     पेंशन के भुगतान  _____________________________ 

 

 I.       इंश्योरेंस या िावर्षकी भगुतान _____________________________ 

 

 J.       लाभांश/ ब्याज            _____________________________ 

 

 K.      ककराए की आय  _____________________________ 

 

 L.       शुद्ध व्यािसानयक आय  _____________________________ 

 

M. अन्य (स्राइक अनुलाभ, प्रलशक्षर् िवृत्त, 

लमललरी पाररिाररक आिंटन, एस्टेट या रस्ट) _____________________________ 

  

 आय का अन्य स्रोत: ________________________________________________ 

 

अनुभाग IV – आवेदक द्वारा प्रमार्पत्र 

 

मैं समझता/समझती हंू कक मेरे द्िारा सिलमट की गई जानकारी उपयुतत स्िास््य देखभाल सुविधा और संघीय या राज्य सरकारों द्िारा सत्यापन के अधीन है.  

इन त्यों के िारे में जानिूझकर गलत जानकारी देने से मैं नागररक जुमाषने के अधीन अस्पताल के सभी शुल्कों के ललए दायी रहंूगा/रहंूगी. 
 

अगर स्िास््य देखभाल सुविधा द्िारा इसका अनुरोध ककया जाता है, तो मैं अस्पताल के बिल का भुगतान करने के ललए सरकारी या ननजी चिककत्सा सहायता 
के ललए आिेदन करंूगा/करंूगी. 
 

मैं प्रमाखर्त करता/करती हंू कक मेरे पररिार की प्स्िनत, आय और संपवत्त के िारे में ऊपर दी गई जानकारी सत्य और सही है. 

 

मैं यह समझता/समझती हंू कक मेरी आय या संपवत्तयों के िारे में प्स्िनत में िदलाि की जानकारी अस्पताल को देना मेरी प्ज़म्मेदारी है. 

 

       मर ज़ या अलभभावक के हस्ताक्षर                                                                               ततथि 

 

 

 

         

       केवि कायाशिय के उपयोग के लिए: जिािदेही      कोई इंश्योरेंस किरेज नहीं ________________________ % 

   

                           इंश्योरेंस किरेज के िाद __________________________ % 

 

स्िीकृनत की नतचि: ___________________________ प्रभािी होने की नतचि: ________________________ समाप्तत की नतचि: _____________________ 

      

 मूल्यांकनकताष के हस्ताक्षर:: ___________________________________________________________________________________________ 

 



 
 

मर ज का अलभप्रमार्न 
 

 

आपकी स्स्ितत में जो भी िागू हो, उसके नीच ेहस्ताक्षर करें: 
 

 

1.   मैं प्रमाखर्त करता/करती हंू कक __________________________________ तक मुझे कोई भी आय प्रातत नही ंहुई है. 

                                                                                  नतचि 

 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 

    (मरीज़/ जिािदेह पक्ष)                                      संिंध                                                नतचि 

 
 
 

2.        मैं अलभप्रमाखर्त करता/करती हंू कक मेरे पास अपना या ककसी अन्य पक्ष की कोई संपवत्त (िैंक अकाउंट, CD, आहद.) नहीं है. 

 
  
           __________________________________________________     _______________________ 

     (मरीज़/ जिािदेह पक्ष)                                संिंध                      नतचि 

 
 

3.        मैं अलभप्रमाखर्त करता/करती हंू कक मैं िघेर हंू और मैं ________________________स ेिेघर हंू 

 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

        (मरीज़/ जिािदेह व्यप्तत)                    संिंध     नतचि 

 

4.        मैं अलभप्रमाखर्त करता/करती हंू कक मेरे पास अपने या ककसी अन्य पक्ष की ओर स ेकोई भी चिककत्सा किरेज नहीं है, प्जससे मैं अपन े

           बिलों की िकाया रालश को किर कर सकंू. 

 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

 (मरीज़ / जिािदेह पक्ष)                      संिधं                          नतचि 

 
 

तनवास-स्िान का अलभप्रमार्न मर ज़/जवाबदेह पक्ष द्वारा ककया जाना चादहए 

 
 

5.  मैं अलभप्रमाणर्त करता/करती हूीं कक मैं सेवा प्राप्त करने के समय न्यू जसी का/की तनवासी हूीं/िा/िी और यह कक मेरा इरादा न्यू जसी का तनवासी 
बने रहने का है. 

 
         ___________________________________________________     _______________________ 

                        (मरीज़ / जिािदेह पक्ष)                       संिंध              नतचि 

 
 

6.  इस अलभप्रमार्न पर द  गई सभी सूचना मेर  सवोत्तम जानकार  के अनुसार सत्य,                        पूर्श और सह  है. 

 
       ____________________________________________     ______________________ 

             (मरीज़ / जिािदेह पक्ष)                       संिधं       नतचि 

 
 
___________________________________________________  

साक्षात्कारकताष                                                                                                               



 

जीवनसािी का अलभप्रमार्न 
 
 

आपकी स्स्ितत में जो भी िागू हो, उसके नीच ेहस्ताक्षर करें: 
 

 

1.   मैं प्रमाखर्त करता/करती हंू कक __________________________________ तक मुझे कोई भी आय प्रातत नही ंहुई है. 

                                                                             नतचि 

 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 

    (जीिनसािी / जिािदेह पक्ष)                       संिंध                            नतचि 

 
 
 

2.        मैं अलभप्रमाखर्त करता/करती हंू कक मेरे पास अपना या ककसी अन्य पक्ष की कोई संपवत्त (िैंक अकाउंट, CD, आहद.) नहीं है. 

 
  
           __________________________________________________     _______________________ 

     (जीिनसािी / जिािदेह पक्ष)                       संिंध             नतचि 

 
 

3.        मैं अलभप्रमाखर्त करता/करती हंू कक मैं िघेर हंू और मैं ________________________स ेिेघर हंू 

 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

        (जीिनसािी / जिािदेह पक्ष)                       संिंध             नतचि 

 

4.        मैं अलभप्रमाखर्त करता/करती हंू कक मेरे पास अपने या ककसी अन्य पक्ष की ओर स ेकोई भी चिककत्सा किरेज नही ंहै, प्जसस ेमैं अपन े

           बिलों की िकाया रालश को किर कर सकंू. 

 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

 (जीिनसािी / जिािदेह पक्ष)                       संिंध                                          नतचि 

 
 

तनवास-स्िान का अलभप्रमार्न मर ज़/जवाबदेह पक्ष द्वारा ककया जाना चादहए 

 

5.  मैं अलभप्रमाणर्त करता/करती हूीं कक मैं सेवा प्राप्त करने के समय न्यू जसी का/की तनवासी हूीं/िा/िी और यह कक मेरा इरादा न्यू जसी का तनवासी 
बने रहने का है. 

 
         ___________________________________________________     _______________________ 

                        (जीिनसािी / जिािदेह पक्ष)                       संिंध             नतचि 

 

6.  इस अलभप्रमार्न पर द  गई सभी सूचना मेर  सवोत्तम जानकार  के अनुसार सत्य,                        पूर्श और सह  है. 

 
       ____________________________________________     ______________________ 

     (जीिनसािी / जिािदेह पक्ष)             संिंध    नतचि 

 
 
 

___________________________________________________  

साक्षात्कारकताष                                                                                                      



 

समिशन का पत्र / सहायता 
 

 

 

 

मरीज़:                                                                                                                         नतचि: 

 

 

जन्म नतचि:                                                                                   सेिा की शुरुआती नतचि: 

 

 

 

उस व्यस्क्त द्वारा पूर्श ककया जाएगा जो मर ज़ को सहायता प्रदान कर रहा है. इसमें आपके साि रह रहा/रह  जीवन सािी र्ालमि नह ीं है. 

 

मैं प्रमाखर्त करता/करती हंू कक नीिे दी गई जानकारी सत्य और सही है.   मैं यह पूरी तरह समझता/समझती हंू कक गलत जानकारी देने या अनुरोचधत 
पूर्ष जानकारी देन ेमें विफल रहन ेसे धोखाधड़ी का आधार उत्पन्न होता है और Meridian Health इसके ललए उपयुतत कानूनी कारषिाई कर सकता है.  मैं 
यह भी समझता/समझती हंू कक अगर जानकारी गलत, अपूर्ष या ककसी भी तरह स ेभ्रामक होगी, तो मैं इसके ललए व्यप्ततगत तौर पर प्ज़म्मेदार 
रहंूगा/रहंूगी. 
 

नीचे जो भी िागू हो, उस पर सह  का तनर्ान िगाएीं: 
 

 

 उपरोतत नाम िाला व्यप्तत मेरे साि रहता है और इस ततथि से मेरे साि है: _______________________________ 

 

उपरोतत नाम िाला व्यप्तत सेिा की नतचि पर N.J. का ननिासी िा, उनका दसूरे राज्य या देश में कोई अन्य ननिास नहीं है 

और उनका इसी राज्य में रहने का इरादा है.  

  

 उपरोतत नाम िाला व्यप्तत मेडडकेड या मेडडकेयर सहहत ककसी भी प्रकार के चिककत्सा इंश्योरेंस द्िारा किर नहीं है. 

 

 उपरोतत नाम िाला व्यप्तत इस समय िेरोज़गार है और िह ऊपर िताई गई सेिा के कम से कम एक माह 

 पहले से िेरोज़गार है. 

 

 उपरोतत नाम िाले व्यप्तत को कोई भी िेरोज़गारी अनुलाभ या अन्य प्रकार के अनुलाभ प्रातत नहीं होते हैं जैसे  

 अक्षमता, SSI, कल्यार् रालश आहद. 

 

 मैं उपरोतत नाम िाले व्यप्तत को भोजन और आश्रय प्रदान कर रहा/रही हंू. 

 

  मैं उपरोतत नाम िाले व्यप्तत को प्रनत माह $____________________नकद रालश प्रदान कर रहा/रही हंू. 

  

 उपरोतत नाम िाला व्यप्तत मेरे साि रहता है, लेककन मैं उन्हें इस स्िरूप में सहायता प्रदान करता/करती हंू: 

 

 _________________________________________________________________________________. 

 

 

 

 ___________________________________________________  ______________________________________  

 हस्ताक्षर                                              उपरोतत नाम िाले व्यप्तत के साि आपका संिधं 

 

 

 पता:      ________________________________________________________________________________ 

                   

              ________________________________________________________________________________ 

 

   फ़ोन नंिर:  _________________________________________________________________________________ 

 


