
 2020-01-01بازبینی شده 

 فرم درخواست کمک مالی  

دھنده  . جدیدترین فیش(ھای) حقوقی کھ نشان1غیر مرتبط. یک نسخھ فتوکپی از مواردی کھ بھ وضعیت کنونی شما مربوط است را ضمیمھ کنید:  بنویسیدلطفاً اطلاعات زیر را تکمیل کنید. اگر موردی مرتبط نیست، لطفاً دستورالعمل: 
. کارت طلایی سیستم 5؛ بیکاری. نامھ مزایای 4مستقیم؛ برداشت . چک سوشال سکیوریتی یا نامھ استحقاق یا اظھارنامھ بانکی، در صورت 3؛ مالیاتی، شامل کلیھ ضمائمفرم اظھارنامھ ن . جدیدتری2باشد؛ از ابتدای سال تاکنون اطلاعات 

Harris Health .اید) را  مالیاتی قید شدهاظھارنامھ مالیاتی (در صورتی کھ بھ عنوان وابستھ در ھارنامھ فرم اظشتیبانی و یک نسخھ از تید، لطفاً یک نامھ پھای زندگی بھ دیگران وابستھ ھس اگر شغلی ندارید و برای درآمد و/یا ھزینھ
 3228-493-877کزی در شماره ظھر با دفتر مر 12صبح الی  8عصر و روزھای شنبھ از ساعت  7صبح الی  7اگر سوالی دارید یا برای تکمیل این فرم بھ کمک احتیاج داشتید، لطفاً روزھای دوشنبھ الی جمعھ از ساعت ضمیمھ کنید. 

 .بگیریدتماس 

  :Houston Methodist, Centralized Business Office;  Attnکرده یا بھ آدرس  ) فکس5995-667 (832فرم پر شده و مدارک لازم را بھ ھریک از اعضای گروه دسترسی بیماران بدھید، یا بھ شماره لطفاً 
Financial Assistance Unit; 701 S. Fry Road; Katy, TX 77450 .پست نمائید 

 _________________________________________   ______________________________________  
 چھار رقم آخر شماره سوشال سکیورتی                    بزرگ)  واضح و نام بیمار (با حروف                     

 
 _________________________________________   ______________________________________  

 شماره سوشال سکیورتی                      )بزرگ  واضح و با حروف ( نام ھمسر/ ولی/ سرپرست 
 

  _________________________________________________________________________________________________________________  آدرس منزل
 
 

  ________________________________________________  وضعیت تاھل   ________________ تاریخ تولد  _____________________ شماره تلفن
 
 

   ________________________________________________________________________________________________________  خدمت(خدمات) درخواستی: 
 
 

  _______________________________________________________________ تاریخ خدمات:   _______________________________________  شماره حساب:
 

 ام وابستگانن                                       _______________کنند: ندگی میسال کھ در خانھ ز  18فرزندان زیر  تعداد

  ___________________________________________________________________________   _____________________  دارای نسبت مستقیم 

  ___________________________________________________________________________   _____________________   فرزندخوانده

  ___________________________________________________________________________  ________________ _____  بدون نسبت 

  ___________________________________________________________________________  ________________ _____    ت سرپرس

 
 ھمسر/سایر   بیمار 

   
 ________________________________________ کارفرما  ________________________________________ کارفرما

 استخدام تمام وقت      �

 استخدام پاره وقت      �

 بیکار/بازنشستھ/معلول      �

 عدم توانایی برای بازگشت بھ کار      �

 دار  خانھ     �

 
 استخدام تمام وقت      �

 استخدام پاره وقت      �

 بیکار/بازنشستھ/معلول      �

 عدم توانایی برای بازگشت بھ کار      �

 دار  خانھ     �

   
 )م درخواست ارسال کنیدان دھنده درآمد را بھ ھمراه ه فر(مدرک(ھای) نش    در ماه /_____________________$ *خانوادهمجموع درآمد  

ھا، درآمد حاصل از سود سھام، سود، ملک   ھای دولتی، سوشال سکیوریتی، غرامت بیکاری/ کارگران، بازنشستگی، مزایای اعتصاب، نفقھ، حمایت از کودک، مستمری  شامل کلیھ دستمزدھا، اجاره، کمک  *
 استیجاری و سایر منابع متفرقھ درآمد.  

 
تواند باعث سلب صلاحیت دریافت کمک مالی تحت   ھای فوق می  دانم صحیح و دقیق ھستند. من متوجھ شدم کھ عدم ارائھ اطلاعات درخواست شده در قسمت  دھم کھ اطلاعات فوق تا جایی کھ می گواھی می

اطلاع   HMبرای کسب چنین کمکی را انجام داده و نتیجھ را بھ ھای دولتی اقدام خواھم کرد و اقدامات لازم و مناسب  ھزینھ پوشش این برنامھ شود. بھ علاوه، در صورت مرتبط بودن، من برای دریافت کمک 
 تواند برای تایید صحت اظھار(اظھارات) من(ما)، از ھر منبعی اطلاعات کسب کند.   می HMدھیم کھ   دھم/ می  خواھم داد. من (ما) رضایت می

 
____________________________________________________________                   _____________________________________________________________________ 

 (تاریخ)                                                                                                                     (امضای بیمار/ متقاضی)                                  


