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 نموذج طلب المساعدة المال�ة 
وس • مستش�ف جاليون • أفيتا أونتار�و • أطباء أفيتا    مستش�ف بوس�ي

 
  ________________________________________________________________ اسم مقدم الطلب   *تار�ــــخ الحصول ع� الخدمة

 الأوسط  الاسم من  الأول  الحرف الأول  الاسم الأخیر  الاسم 

  ___________________________________________________________________ العنوان ال�امل  

�دي  _________ الولا�ة  ________________ المدينة   رقم الحساب    __________________ الهاتف  _________ الرمز ال�ب
 

؟ .1 نعم   لا  ) مواطن أم���ي  هل الم��ض (المر�ض

ي أوهايو وقت الحصول ع� الخدمة؟  .2 نعم   لا 
ا �ض ) مق�م�  هل كان الم��ض (المر�ض

) أحد مستف�دي برنامج   .3 نعم   لا  ن وقت الحصول ع� الخدمة؟  Medicaidهل كان الم��ض (أو المر�ض  النشطني
   :Medicaid برنامج  من للمستفید التعریفي الرقم فأدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا

ض ص�ي (بخلاف   .4 نعم   لا  ) تأمني  وقت الحصول ع� الخدمة؟ )  Medicaidهل كان لدى الم��ض (المر�ض
   :التأمین اسم فاذكر ،"نعم" الإجابة كانت إذا

له.  ف ي م�ف
 يُر�ب تقد�م جميع المعلومات المطل��ة الخاصة بمقدم الطلب و�كل من �ع�ش �ف

 إجما�ي الدخل قبل الخصومات
ا قبل أقدم تار�ــــخ    12 الاسم بال�امل  تار�ــــخ الم�لاد  بمقدم الطلب العلاقة  شهر�

 للحصول ع� الخدمة 
أشهر قبل أقدم تار�ــــخ   3

 للحصول ع� الخدمة 
 مصدر الدخل 

ي (
)،  SSI(ع� سب�ل المثال: الوظ�فة، دخل الضمان الإضا�ض

 النفقة)  دعم الطفل،

      

      

      

      

      

      

ي ذلك ذكر من يوفر لك المأوى  ، دولار أو الحد الأدىن للدخل 0مقدارە  إذا أبلغت عن دخل
ا أدناە حول ك�ف�ة تلب�ة احت�اجاتك المع�ش�ة الأساس�ة، بما �ف ا موجز� ح� فقدم �ش

ي دعمك فيها هذا الشخص (الأشخاص) و/أو الوكالة (الوكالات).   والغذاء والمواصلات والمرافق والملا�س والمدة اليت

 
 

 أرسل هذا النموذج مع الوثائق الداعمة إ�: 
 

Avita Health System 
Patient Servicesعنا�ة:   

269 Portland Way S 
Galion, OH 44833 

 419-462-4582فا�س: 
 419-468-0512للمساعدة اتصل ع� الرقم: 

 (جميع أفراد الأ�ة)  الأصول السائلة
 **  كل ما ينطبق  حدد 

 (جميع أفراد الأ�ة)  الدخل من
 ** حدد كل ما ينطبق 

 نقد 
 حساب جري/توف�ي   كشف 

 ) ائب سخ من قسائم الرواتب الحال�ة ونماذج الأجور وال�ض
ُ
�W2 (  عن

 السنة الماض�ة خطاب 
  :غ�ي ذلك   التقاعد/ الإعاقة /  مخصصات الضمان الاجتما�ي

   إعانة البطالة 

ي حال 
ا بتحم�ل/  **�ف التحد�د، فسوف تكون مُطالب�

 تقد�م المستندات الداعمة 

  دخل العمل الحر 
  إعالة الطفل أو النفقة 
  :غ�ي ذلك  

 
 

ح،. الاحتیال  بتھمة القضائیة الملاحقة لإمكانیة عرضة أكون فسوف موقف،  أي بخصوص معلومات أي حجبت أو خاطئة معلومات أي عمداً قدمت إذا أنني أدرك  بالتوقیع أصُرِّ
 مكتب  خلال من الائتمان حالة من والتحقق العنوان، من التحقق الحصر، لا المثال سبیل على ذلك في بما أھلیتي، لتحدید مطلوبة معلومات أي عن بالإفصاح الطلب، ھذا على

 .المذكورة المزایا جمیع من والتحقق بالمقاطعة، الضریبي التقییم مكتب خلال من الأصول من والتحقق وطني، ائتمان
 

  التار�ــــخ   التوقيع


	التوقيع  التاريخ

