
 

 
                      4802 Tenth Avenue,   Brooklyn, NY 11219                                                                                                   

 مالی مدد کی درخواست
 اس درخواست کے ساته شناخت کا ثبوت، آمدنی اور اثاثوں کا ثبوت لگانا ہوگا۔

  کيا جائے گا۔واپس نہيں۔  کيونکہ ان کو حقيقی دستاويزات نہ بهيجيں ارسال کريں۔ نقولنگے گئے تمام دستاويزات کی ما
 1 حصہ –ذاتی معلومات 

 
      _________ _______________________________     __________________________________: مريض کا نام    ۔1

                                  پہلا                                                                آخری                                         ايم آئی                      

      ___________ -- ______ --  __________ :سماجی تحفظ نمبر   ۔2

 ۔ خدمت کی درخواست5۔ خدمت کی                                                  4                 ۔  درخواست                           3
 _____/_____/_____:              کردہ تاريخ_____/_____/_____:                شروعاتی تاريخ_____/_____/_____:      کی تاريخ

   سال                                           مہينہ     دن      سال                                     مہينہ     دن      سال                      مہينہ     دن    
 
 _________________________:  مريض کی گلی کا پتہ ۔6

 _____________________________________________________________: ۔   شہر، رياست اور زپ کوڈ7

  __________________________________ :ٹيلی فون نمبر   ۔ 8
 
 ____________________:۔   فيملی کے ممبران کی تعداد٭9
 

   درخواست زير غور  نہيں                ہاں           : ۔  امريکی شہريت10
 

 _______________________________: رٹيفيکيٹ، گاڑی چلانے کا لائسنس شہريت کے کاغذات، پاسپورٹ، پيدائشی س:   شناخت کا ثبوت-11
 

 _________________________________________________________): افادياتی بل، حاليہ کرائے کی رسيديں: (۔  رہائش کا ثبوت12
  

  معيار برائے اثاثہ– 2حصہ 

 تعين کرتے وقت کسی بالغ فرد کے اثاثوں ميں اس کے شريک حيات کے اثاثوں کو شامل کيا جاتا ہے؛ نابالغ بچوں کے ہسپتال ميں ديکه بهال ميں مدد کے لئے اہليت کا
 يا جن قانونی سرپرستوں کے ساته بچے رہ رہے ہيں ان کے اثاثوں کو شامل کيا جاتا ہے۔/اثاثوں ميں ان کے والدين اور

 
 ______________________: ۔  فرد کے اثاثے12

 _________________________________): اگر لاگو ہو(۔  شريک حيات، والدين يا قانونی سرپرستوں کے اثاثے 13

 :۔  اثاثوں ميں ذيل کو شامل کيا جاتا ہے14

      A                                                                  ۔  نقدی________________________________ 

      B                                                         ۔  بچت کهاتے________________________________ 

      C                                                         ۔  چالو کهاتے_________________________________ 

      D         ۔  جمع رقوم کے سرٹيفيکيٹ______________________________                               

      E ابتدائی رہائش کے علاوہ(۔  اکويٹی ان ريئل اسٹيٹ         (______________________________ 

      F ٹريزری بل، نيگوشئيبل پيپر(۔  دوسرے اثاثے 

                          _________________________________)                        کارپوريٹ اسٹاکز اينڈ بانڈز

    G                                                                     ۔  کل ميزان______________________________ 

 شريک حيات پر منحصر افراد کو شامل کيا جاتا ہے۔ نابالغ بچہ ٭ فيملی کے ممبران کی تعداد ميں مريض کے ساته قيام پذير شريک حيات، مريض يا مريض کے
 مريضوں کی صورت ميں فيملی کے ممبران کی تعداد ميں نابالغ بچے، مريض کے ساته قيام پذير والدين اور ايسے والدين پر منحصر افراد کو شامل کيا جاتا ہے۔

 
(Financial Assistance Application/Urdu) 



 

 برائے آمدنی معيار – 3حصہ 
 

ہسپتال ميں ديکه بهال ميں مدد کے لئے اہليت کا تعين کرتے وقت کسی بالغ فرد کی آمدنی ميں اس کے شريک حيات کی آمدنی کو شامل کيا جاتا ہے؛ نابالغ بچوں کی 
  جاتا ہے۔يا جن قانونی سرپرستوں کے ساته بچے رہ رہے ہيں ان کی آمدنی کو شامل کيا/آمدنی ں ميں ان کے والدين اور

 اس درخواست کے ساته آمدنی کا ثبوت لگانا ہوگا
 آمدنی کا حساب خدمت کی تاريخ سے قبل گزشتہ چار ہفتوں کی کمائی پر لگايا جاتا ہے۔

 :۔  آمدنی کے ذرائع15 
 

        A.   کٹوتيوں سے قبل اجرت        / تنخواہ        ________________________________________ 
 )گزشتہ چار ہفتوں کی کمائی                                                                  (    

 
        B.                                   عوامی مدد                                  ________________________________________ 

 
        C.   سماجی تحفظ کے فوائد                                           ________________________________________ 

 
        D.                                بے روزگاری                                      ________________________________________ 

 
        E.  آزمودہ کار کے فوائد                      ________________________________________ 

 
        F.   بچوں کی امداد     / نان نفقہ             ________________________________________ 

   
        G.             دوسری مالی امداد               ________________________________________ 

 
        H.           پنشن ادائيگی                        ________________________________________ 

 
         I.  بيمہ يا سالانہ ادائيگياں                      ________________________________________ 

  
        J.   سود           / ڈويڈنڈ                         ________________________________________ 

 
        K.         کرائے کی آمدنی                      ________________________________________                           

 
        L.   آزاد پيشہ (اصل کاروباری آمدنی /             

 ________________________________________                   )           آزاد ذرائع سے تصديق شدہ
 

        M.   ہڑتالی فوائد، دوران(دوسری آمدنی 
             تربيت ادائيگياں، مليٹری فيملی تفويضات،

 ________________________________________                                          جائيدادوں اور ٹرسٹوں سے آمدنی            
 
 

         N.                                        ميزان                                                      ________________________________________ 
 
 

  درخواست کنندہ کے ذريعے تصديق– 4حصہ 
 کرتا ہوں وہ مناسب ہيلته کيئر سہولت گاہ کے ذريعے تصديق کئے جانے سے مشروط ہے۔ ان حقائق کے بارے ميں جان ميں سمجهتا ہوں کہ جو معلومات ميں داخل

 بوجه کر غلط طلاع دينا مجهے ہسپتال کے تمام اخراجات کی ادائيگی کا ذمہ راد بنا دے گا۔
 

  ادائيگی کے لئے سرکاری يا نجی طبی امداد کے لئے درخواست دوں گا۔اگر ہيلته کيئر سہولت گاہ کی جانب سے کہا جاتا ہے تو ميں ہسپتال کے بل کی
 

 ميں تصديق کرتا ہوں کہ ميری فيملی ميں ممبران کی تعداد، آمدنی، اور اثاثوں کے متعلق مندرجہ بالا معلومات صحيح اور درست ہے۔
 

 اطلاع دينا ميری ذمہ داری ہے۔ميں سمجهتا ہوں کہ آمدنی اور اثاثوں ميں کسی تبديلی کی صورت ميں ہسپتال کو 
 

 _______________________________________________________________________: مريض يا قانونی نمائندہ کے دستخط  ۔16
 

 _____/_____/_____: ۔    تاريخ17
                      مہينہ     دن      سال

 
بشمول اہليت کا تعين کرنے کے لئے ضروری کوئی معلومات يا دستاويزکاری، براہ کرم اس وقت تک کسی بهی بلوں کو نظرانداز کر مکمل کی ہوئی درخواست کے داخل کرنے پر، 

 ديں جب تک کہ ميمونيڈس آپ کی در خواست کو منظور يا نامنظور کرنے کے بارے ميں فيصلہ نہ لے لے۔
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