
 वित्तीय सहायता का आिदेन 

अनुदेश: कृपया नीचे ददए गए सभी खाली स्थानों को भरें। यदद कोई मद लागू न होती हो, तो कृपया "लागू नहीं" वलखें। आपकी मौजूदा वस्थवत पर लागू होने िाले वनम्नवलवखत सभी की फोटोप्रवतयाां सांलग्न करें: 1. YTD 

आय की सूचना दशााने िाले सबसे हाल के िेतन चेक का(के) वहस्सा (वहस्से); 2. सभी सांलग्नकों सवहत आयकर की सबसे हाल की निीनतम वििरणी; 3. सामावजक सुरक्षा चेक या पात्रता-पत्र या बैंक की वििरण, यदद सीध े

जमा दकया हो;  4. बेरोजगारी पाररतोविक का पत्र; 5. हरैरस हैल्थ वसस्टम गोल्ड काडा। यदद बेरोजगार हों तथा आय और/या आजीविका के खचों के वलए दसूरों पर आवित हों, तो कृपया कर की वििरणी में आवित के 

रूप में सूचीबद्ध होने की वस्थवत में समथान-पत्र और कर की वििरणी की प्रवत लगाएां। यदि आपके कोई प्रश्न हैं या इस आवेिनपत्र को भरने के लिए अतिररक्ि सहायिा की आवश्यकिा है, िो कृपया कें द्रीकृि 

व्यावसातयक कायाािय (Centralized Business Office) से सोमवार से शुक्रवार िक सुबह 7 बजे से शाम 7 बजे िक, शतनवार को सुबह 8 बजे से िोपहर 12 बजे िक 877-493-3228 पर संपका  करें। 
कृपया भरा गया आवेिनपत्र और सहायक िस्िावेज़ पेशंट ऐक्सेस टीम के ककसी सिस्य को िौटाएं या $832 ) 667-5995 पर फैक्स भेजें या Houston Methodist, Centralized Business Office;  Attn:  

Financial Assistance Unit; 701 S. Fry Road; Katy, TX 77450 को 

 ________________________________________________   _____________________________________________________________  

                    रोगी का नाम (कृपया स्पष्ट वलखें)                   सामावजक सुरक्षा नांबर के अांवतम चार अांक 

 ________________________________________________   _____________________________________________________________  
   पत्नी/पति/मािा/पपिा/अलभभावक का नाम (कृपया स्पष्ट वलखें)                     सामावजक सुरक्षा नांबर 

घर का पिा  

फोन नंबर _____________________  जन्म-तिथि ________________ वैवादहक स्स्िति   

अनुरोध की गई सेवा(एं):   

खािा नंबर: __________________________________ सेवा की िारीखें:  

घर में रहने िाले 18 ििा से कम आय ुके बच्चों की सांख्या: _______________                                     आवितजनों के नाम 

सगे-संबंधी  _______________   ____________________________________________________________________________  

सौिेिे बच्चे   _______________   ____________________________________________________________________________  

गैर-संबंधी  _______________   ____________________________________________________________________________  

इनके संरक्षक:   _______________   ____________________________________________________________________________  

 

रोगी  पत्नी/पति/अन्य 
   

तनयोक्िा ________________________________________  तनयोक्िा ________________________________________ 

     पूणाकावलक रोजगार प्राप्त 

     अांशकावलक रोज़गार प्राप्त 

     बेरोजगार/सेिावनिृत्त/विकलाांग 

     काम पर लौटने में असमथा 

     गृवहणी 

      पूणाकावलक रोजगार प्राप्त 

     अांशकावलक रोज़गार प्राप्त 

     बेरोजगार/सेिावनिृत्त/विकलाांग 

     काम पर लौटने में असमथा 

     गृवहणी 

   

पररवार की कुि आय*$_____________________/माह   (आवेिन-पत्र के साि आय का/के सबूि भेजें) 

* सभी मजदरूरयाां, खेत या स्ि-रोजगार, सािाजवनक सहायता, सामावजक सुरक्षा, बेरोजगार/कामगार क्षवतपूर्ता, ररटायरमेंट, हड़ताली लाभ, गुजारा-भत्ता, बाल सहायता, सैन्य आबांटन, पेंशन, लाभाांशों से आय, ब्याज, 

दकराये की सम्पवत्त तथा आय के अन्य विविध स्रोत शावमल हैं। 

 

मैं सत्यावपत करता/करती हूँ दक उपयुाक्त सूचना मेरी सिोत्तम जानकारी के अनुसार सच्ची और सटीक है। यह स्पष्ट है दक ऊपर माूँगी गई सारी सूचना प्रदान करने में विफल रहने पर कायाक्रम के अांतगात दकसी भी वित्तीय 

राहत के अयोग्य माना जा सकता है। इसके अलािा, यदद लागू हुआ, तो मैं सरकारी सहायता के वलए आिेदन करूां गा/करूां गी, ऐसी सहायता लेने के वलए उपयुक्त कारािाई करूां गा/करूां गी तथा HM को अपने आिेदन के 

पररणाम के बारे में सूवचत करूां गा/करूां गी। मैं (हम) अपने द्वारा ददए गए बयान(नों) का सत्यापन करने के वलए HM को दकसी भी सांसाधन से सूचना प्राप्त करने की सहमवत देते हैं। 

 

 _______________________________________________________   ______________________________________________________________________ 

                                  (रोगी/आवेिक के हस्िाक्षर)                                                                                                                     (िारीख) 

 

 

 

संशोथधि 01-01-2020 

 


