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 आिथ�क सहायताका लािग आवेदन 
Bucyrus Hospital • Galion Hospital • Avita Ontario • Avita Physicians 

 
आवेदकको नाम ________________________________________________________________  
 थर नाम बीचको नाम 

* सेवा िलएको िमित(ह�)   

सडक ठेगाना __________________________________________________________________  
 

सहर _________________ रा� _________ िजप ______________ फोन ____________________  खाता न�र(ह�)  
 
1. के िबरामी(ह�) अमे�रकी नाग�रक �नु�न्छ?  हो  होइन 

2. के िबरामी(ह�) सेवा िलँदा ओहायो िनवासी �नु��ो?  हो  होइन 

3. के िबरामी(ह�) सेवा िलँदा सिक्रय Medicaid प्रा�कता� �नु��ो? 
यिद हो भने, Medicaid प्रा�कता�को प�रचय पत्र न�र(ह�) उ�ेख गनु�होस्:   

 हो  होइन 

4. के िबरामी(ह�) ले सेवा िलँदा �ा� बीमा (Medicaid बाहेक) गराउनुभएको िथयो? 
यिद गराउनुभएको िथयो भने बीमाको नाम उ�ेख गनु�होस्:   

 हो  होइन 

आवेदक र उहाँको घरमा ब�े सबै सद�को आव�क सबै जानकारी उपल� गराउनुहोस्। 

पूरा नाम ज� िमित 
आवेदकसँगको 

स�� 

कूल आय 

आ�ानीको स्रोत 
(ज�ै रोजगारी, SSI, बाल 
सहायता, िनवा�ह भ�ा) 

सेवा िलएको सबैभ�ा पुरानो 
िमितभ�ा 3 मिहना अगािडको 

सेवा िलएको सबैभ�ा पुरानो 
िमित भ�ा 12 मिहना अगािडको 

      

      

      

      

      

      

यिद तपाईलें आ�ानीका �पमा $0 वा �ूनतम आ�ानी उ�ेख गनु�भयो भने तपाईंले जीवनयापनका आधारभूत आव�कताह� कसरी पूरा 
ग�ररहनुभएको छ भ�े बारेमा तल संि�� �पमा �ा�ा गनु�होस्। ��ा गदा� आश्रय, खाना, यातायात, बि�-पानी-िबजुलीलगायतका सेवा, लुगाफाटा 
कसले प्रदान गद�छ र तपाईंलाई उ� ���(ह�) र/वा एजे�ी(ह�) ले कित समयदे�ख सहयोग ग�ररहेका छन् भ�े कुरा समावेश गनु�होस्। 

 
 

आय (प�रवारका सबै सद�ह�को) 
लागू �ने सबैमा ठीक िच� लगाउनुहोस् ** 

तरल स�ि� (प�रवारका सबै सद�ह�को) 
लागू �ने सबैमा ठीक िच� लगाउनुहोस् ** 

यो फारम सहायक कागजातह�सिहत यहाँ िफता� पठाउनुहोस्: 
 

Avita Health System 
Attn: Patient Services  
269 Portland Way S  
Galion, OH 44833 

�ा�: 419-462-4582 
सहायता चािहएमा कल गनु�होस्: 419-468-0512 

 हालको तलब �ब र अिघ�ो वष�को W2s का  नगद 
 प्रितिलिपह� सामािजक सुर�ा / पे�न / अपा�ता लाभ  जाँच / बचत खाता(ह�) िववरण 
 पत्र बेरोजगारी भ�ा  अ�:  

 �रोजगारबाट �ने आय ** यिद तपाईलंे कुनै कुरामा ठीक िच� लगाउनुभयो भने तपाईलंे 
सो कुरा पुि� गन� सहायक कागजातह� अपलोड/प्रदान गनु� पन� छ 

 बाल सहायता वा िनवा�ह भ�ा 
 अ�:   
 
 

मैले कुनै पिन िवषयमा जानाजान गलत जानकारी पेस गरेको वा कुनै त� लुकाएको पाइएमा म जालसाजीको स�ािवत अिभयोजनको भागीदार �ने छु भ�े कुरा 
बुझ्दछु। यस आवेदनमा ह�ा�र गरेर म मेरो यो�ता िनधा�रण गन� आव�क पन� सबै जानकारी ज�ै ठेगानाको प्रमाणीकरण, राि�� य के्रिडट �ूरोमाफ� त के्रिडट 
जाँच, काउ�ी कर िनधा�रणकता�माफ� त स�ि� जाँच र सूचीब� सबै सुिवधाह�को प्रमाणीकरणलगायतका अ� सबै जानकारी उपल� गराउन अनुमित िदन्छु। 

 
ह�ा�र  िमित   


	हस्ताक्षर  मिति

