
 
 ما� امداد � درخواست 

۔ درج ذ�ل ، براە کرم اطلاق نہنی ہوتا ل�ھنی  � 1� فوڻو کاپ�اں منسل� ک��ں جن کا اطلاق آپ � موجودە حالت پر ہوتا ہو:   ہدا�ات: براە کرم ذ�ل � تمام خا� جگہوں کو بھ��ں۔ ا�ر ک� آئڻم کا اطلاق نہنی ہوتا ��
گ

. حالیہ ت��ن ادائ��
ن، �شمول تمام منسل�ات؛ 2معلومات کو دکھایت ہوں؛ آمدین �  YTDچ�ک � رس�د (رس�دیں) جو  . �ب 4چ�ک �ا اہل�ت کا خط �ا بینک کا اسٹیڻمنٹ؛   ا ک. ا�ر ڈائرکٹ ڈپازٹ ہو تو سوشل س�کیوریٹ  3. حالیہ ت��ن انکم ڻ�کس ر��ٹ

؛  س ہ�لتھ سسڻم گولڈ کارڈ۔ 5روزگاری کا ایوارڈ لی�ٹ ن پر منا�ر �ب روزگار ہنی اور آمدین اور/�ا گزا. ہ�ی ن � کایپ منسل� ک��ں، ا�ر آپ ڻ�کس ر��ٹ ح� ر� � اخرجات � ل�ی دو�وں پر منح� ہنی تو، براە کرم ا�ک امدادی خط اور ڻ�کس ر��ٹ
۔ ورت �� تو، براە کرم مرکزی بز�س آفس � ا � طور پر مندرج ہنی ۔ 12تا دو�ہر  8رابطہ ک��ں۔ بروز ہفتہ صبح  پر   M-F 7a – 7p  3228-493-877گر آپ � سوالات ہنی �ا اس درخواست کو بھر�ن منی  اضا�ن اعانت � �ن  ب�ب

:  5995-667 (832$پ�شنٹ ا�کسس ڻ�م � ک� مم�ب کو وا�س ک��ں �ا ا�  براە کرم مکمل کردە درخواست اور معاون دستاو�زات   پر ف�کس ک��ں �ا بذر�عہ ڈا� اس پ�ت پر بھ�جنی
Houston Methodist, Centralized Business Office;  Attn:  Financial Assistance Unit; 701 S. Fry Road; Katy, TX 77450 

     _________________________________________________  __________________________________________________________ 
 نم�ب س�کیوریٹ نم�ب � آخری چار سوشل  ) ج� حروف منی ل�ھنی م��ض کا نام (براە کرم 

 
 _________________________________________________                 __________________________________________________________ 

 ) ج� حروف منی ل�ھنی (براە کرم   سوشل س�کیوریٹ نم�ب  زوج/ والدین/��رست کا  ) ج� حروف منی ل�ھنی زوج/ والدین/��رست کا نام (براە کرم 
 

   _____________________ ____ _______ __________________ _______________________________________________________________________ گھر کا پتہ 
 
 

 __________________ _____ __________ ازدوا�ب صورتحال  ________________ تار�ــــخ پ�دا�ش  _____________________ فون نم�ب 
 
 

 ________________   ______ ___________________________________ _________ _____________________________________________ مطل��ہ خدمت (خدمات): 
 
 

 : :  _____________ _ ____ ________ _____________________ ا�اؤنٹ نم�ب  __________________________________ ____ __ _______ _____________ �وس � تار�خنی
 

 منح��ن � نام                                      _______________ سال � کم عمر � بچوں � تعداد:   18گھر پر رە ر�� 

 ________________ ___ ___________________________________________________________               ________________  براە راست متعلق 

 ______________________________________________________________________________              ________________  سوتی� ب��     

 ______________________________________________________________________________               ________________  متعلق نہنی ہنی         

 ____________________________________________________________________________ __               ________________  ��رست      

 
/ د�گر   م��ض  ن  زوجنی

   
 آجر ________________________________________   آجر ________________________________________ 

 کل وقیت ملازم ہنی    �
 جز وقیت ملازم ہنی   �
 �ب روزگار/ر�ڻائرڈ/معذور   �
 کام پر وا�س جا�ن � قا�    �
 خاتون خانہ  �

 کل وقیت ملازم ہنی    � 
 جز وقیت ملازم ہنی   �
 �ب روزگار/ر�ڻائرڈ/معذور   �
 کام پر وا�س جا�ن � قا�    �
 خاتون خانہ  �

   
*  خاندان  ) مہینہ   / $_____________________  � کل آمدین  (درخواست � ساتھ آمدین کا ثبوت بھ�جنی

ائک �  ، �ب روزگاری/کارکنان کا معاوضہ، ر�ڻائرمنٹ، اس�ٹ ، فارم �ا اپ�ن روزگار، عوا� اعانت، سوشل س�کیوریٹ ی الاڻمنٹس، * اس منی تمام تنخواہنی مراعات، گزارە خ�چ، چائلڈ سپورٹ، مل�ٹ
، حصص � ن ، سود، کرا�ی � جائ�داد اور آمدین � د�گر متفرق ذرائعپنش�ن  ۔ شامل ہنی   منافع � آمدین

 

۔ منی یہ ب� سمجھتا/سمجھیت ہوں کہ ا ن � مطابق درست ہنی �ن علم اور �قنی � بہ�ت و�ر طلب کردە تمام معلومات فراہم  منی تصدیق کرتا/ کریت ہوں کہ مذکورە بالا معلومات م�ی
۔ م��د برآں، ا�ر اطلاق ہو تو، منی �کاری اعانت � ل�ی  کر�ن منی نا�ا� کو   /  درخواست دوں گا پروگرام � تحت ک� مال�ایت راحت � ل�ی عدم اہل�ت � طور پر مانا جاسکتا ��

گ
�  ،

 / ا�� اعانت حاصل کر�ن � ل�ی موزوں کارروایئ کروں گا 
گ

 / کو اپین درخواست � نتی�ب � آ�اە کروں گا   HMاور  �
گ

کو اس ب�ان (ب�انات) � تصدیق � ل�ی  ک�   HM۔ منی (ہم) �
/ دی�ت ہنی  ۔ فراہم ک�ی جو منی (ہم) �ن   ،ب� ذر�عہ � معلومات حاصل کر�ن � اجازت دیتا/دییت  ہنی

 ________________________________________________________              _____________________________________________________________________ 
  (تار�ــــخ)                             (م��ض/درخواست دہندە کا دستخط)             

 

 

 

 

 2020-01-01نظر ثاین شدە  


