
01-16-2025-A-PAC-010 * पहली �ेटम�ट ितिथ से 240 िदनो ंतक की सेवा ितिथयो ंके िलए आवेदन �ीकार िकए जाएंगे। 
 

 िव�ीय सहायता आवेदन 
Bucyrus Hospital • Galion Hospital • Avita Ontario • Avita िफिजय� 

 
आवेदक का नाम _______________________________________________________________  
 अंितम पहला म� 

*सेवा की तारीख(ख�)   

Street Address ________________________________________________________________  
 

City __________________ State _________ Zip _______________ Phone __________________  खाता सं�ा(एँ)   
 
1. �ा मरीज अमे�रकी नाग�रक है/ह�?  हाँ  नही ं

2. �ा मरीज अपनी सेवा के समय ओहायो के िनवासी था/थी?  हाँ  नही ं

3. �ा मरीज अपनी सेवा के समय ए��व Medicaid �रसीिपय�ट था/थी? 
यिद हाँ, तो Medicaid �रसीिपय�ट ID नंबर:   

 हाँ  नही ं

4. �ा मरीज के पास सेवा के समय (Medicaid के अलावा) कोई और �ा� बीमा था? 
यिद हाँ, तो बीमा का नाम प्रदान कर� :   

 हाँ  नही ं

आवेदक और उसके घर म� रहने वाले सभी ���यो ंकी सभी आव�क जानकारी प्रदान कर�। 

पूरा नाम ज� ितिथ 
आवेदक के साथ 

स�� 

कुल सकल आय 

आय का स्रोत 
(उदाहरण के िलए रोज़गार, SSI,  
चाइ� सपोट�, गुजारा भ�ा) 

सेवा की सबसे पुरानी 
ितिथ से 3 महीने पूव� 

सेवा की सबसे पुरानी ितिथ 
से 12 महीने पूव� 

      

      

      

      

      

      

यिद आप $0 या �ूनतम आय दज� करते ह�, तो कृपया नीचे सं�ेप म� बताएं िक आप अपनी बुिनयादी जीवन आव�कताओं को कैसे पूरा कर रहे ह�, िजसम� यह 
भी शािमल है िक आवास, भोजन, प�रवहन, उपयोिगताएँ, कपड़े कौन प्रदान करता है और आप कब से इस ���/���यो ंया एज�सी/एज�िसयो ं�ारा समिथ�त ह�। 

 
 

से प्रा� आय (प�रवार के सभी सद�ो ंकी) 
लागू होने वाले सभी िवक�ो ंको चुन� ** 

िलि�ड एसेट्स (प�रवार के सभी सद�) 
लागू होने वाले सभी िवक�ो ंको चुन� ** 

इस फ़ॉम� को िलि�ड एसेट्स के साथ यहाँ वापस भेज�: 
 

Avita Health System 
Attn: Patient Services  
269 Portland Way S  
Galion, OH 44833 
फै�: 419-462-4582 

सहायता के िलए कॉल कर� : 419-468-0512 

 वत�मान वेतन पिच�यो ंकी प्रितयाँ और िपछले वष� के W2  नकद 
 सोशल िस�ो�रटी /प�शन / िवकलांगता लाभ पत्र   अ� चेिकंग/बचत खाता िववरण: 
 बेरोज़गारी मुआवज़ा   अ�:：  
 �-रोज़गार आय  ** यिद िटक िकया गया तो, आपको सहायक 

द�ावेज़ अपलोड/प्रदान  करने होगंे 
 चाइ� सपोट� या गुजारा भ�ा 
 अ�:  
 
 

म� समझता/समझती �ँ िक यिद म�ने जानबूझकर कोई गलत जानकारी दी है या िकसी ��ित से संबंिधत कोई जानकारी िछपाई है, तो मेरे िव�� धोखाधड़ी के 
िलए कानूनी कार�वाई की जा सकती है। इस आवेदन पर ह�ा�र करके, म� अपनी पात्रता िनधा��रत करने के िलए आव�क िकसी भी जानकारी को प्रा� 
करने की अनुमित देता/देती �ँ, िजसम� पते की पुि�, रा�� ीय के्रिडट �ूरो के मा�म से के्रिडट जांच, काउंटी टै� असेसर �ारा संपि� की जांच, और सूचीब� 
सभी लाभो ंकी पुि� शािमल है। 

 
दस् तख़त  ितिथ   


	दस्‍तख़त  तिथि

