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वित्तीय काउंसव ंग                     

यह आपकी विमे्मदारी है वक आप अपने भरे गए वित्तीय सहायता आिेदन पत्र और व खित प्रमाण के साथ वनिेदन 

वकए गए सभी दस्तािेि प्रसु्तत करें । रोगी और उसके िीिनसाथी दोनो ंके व ए प्रमाणीकरण पृष्ठ को भरना आिश्यक है।   

कृपया ध्यान दें वक नीचे सूचीबद्ध वकए गए दस्तािेिो ंके अ ािा और भी दस्तािेिो ंके व ए वनिेदन वकया िा सकता है और 

ये आपके आिेदन की प्रविया करने के व ए िरूरी हो सकते हैं। कृपया ध्यान दें वक यवद आपकी आयु 18 िर्ष से अविक है 

 ेवकन 22 िर्ष से कम है और आपने एक पूणषका ी विद्याथी के तौर पर नामांकन वकया है, तो आपको अपने साथ-साथ अपने 

माता-वपता अथिा कानूनी अवभभािक और भाई-बहनो ंकी पहचान प्रदान करने की आिश्यकता होगी। आपको अपने माता-

वपता अथिा कानूनी अवभभािक की आय और संपवत्तयो ंके बारे में िानकारी प्रदान करने की भी आिश्यकता होगी। 

 
 प्रते्यक पाररिाररक सदस्य के व ए वनिी पहचान का एक फार्, विसमें शावम  हैं रोगी, उसका िीिनसाथी और नाबाव ग आवित। 

ID के स्वीकायष प्रकारो ं में शावम  हैं: अमेररकी ड्र ाईविंग  ाइसेंस, पासपोर्ष, सोश  वसक्योररर्ी काड्ष, िन्म का प्रमाण-पत्र, 

अन्यदेशीय पंिीकरण काड्ष अथिा कमषचारी ID आवद।  

 

 (सेिा/आिेदन की तारीि) _______________ तक पते का प्रमाण। सेिा/आिेदन की तारीि से तुरंत पह े पते के प्रमाण के 

स्वीकायष प्रकारो ंमें शावम  हैं:  ीज़ अथिा यूर्ीव र्ी वब । रोगी को नाम और पते के साथ ड्ाक का दस्तािेि भी स्वीकायष है 

 ेवकन इस पर सेिा/आिेदन की तारीि से 2 माह पह े के अंदर की ड्ाक मोहर  गी होनी आिश्यक है।  सेिा की तारीि के 

बाद कुछ भी स्वीकार नही ंहोगा। P.O. Box पते स्वीकायष नही ंहैं। 

 

 रोगी और उसके िीिनसाथी दोनो ंके व ए सेिा/आिेदन की तारीि से तुरंत पह े एक माह, तीन माह, अथिा एक िर्ष तक की 

कु  आय के व खित प्रमाण। व खित प्रमाणो ंमें वनम्न शावम  हो सकते हैं:      

 वनयोक्ता से पे स्टब (___________ से तुरंत पह े 4  गातार सप्ताह) 

 बेरोज़गारी  ाभ िानकारी (___________ से तुरंत पह े 4  गातार सप्ताह) 

 सोश  वसक्योररर्ी अिॉड्ष पत्र अथिा पेंशन, विक ांगता, बा  सहयोग, गुिारा भत्ता, िावर्षक भत्ता आवद दशाषने िा ी अन्य 

 ाभ से्टर्मेंर्... 

 कंपनी के  ेर्रहेड् पर वनयोक्ता से र्ाइप वकया हुआ पत्र, विसमें नौकरी की अिवि, वकतनी बार भुगतान वकया गया और 

भुगतान की गई कु  रावश व िी हो। (अनुमावनत रावश नही ंबताई िा सकती, रावश एकदम सही होनी चावहए और पत्र पर 

शब्द “कु ” व िा िाना आिश्यक है) 

 यवद रोगी और/अथिा उसका िीिनसाथी का स्व-रोज़गार है तो समायोविक कु  आय की  ेिाकार की से्टर्मेंर्। इसमें कर 

ID शावम  होनी आिश्यक है और दस्तािेि तैयार करने िा े व्यखक्त द्वारा हस्ताक्षर वकए िाने आिश्यक हैं।  सेिा अथिा 

आिेदन की तारीि से पह े एकदम सही एक माह, तीन माह, अथिा एक िर्ष होना आिश्यक है। इस प्रकार से एकदम 

सही तारीिें आिश्यक हैं:  _____/_____/_____ से _____/_____/_____तक।   

 यवद रोगी और उसके िीिनसाथी को कोई आय प्राप्त नही ंहोती है तो आय की िगह रोर्ी-कपडा प्रदान करने िा े व्यखक्त 

से सहयोग का से्टर्मेंर्।   

 

 (सेिा/आिेदन की तारीि) __________________ तक रोगी और उसके िीिनसाथी दोनो ंकी वबलु्क  ताज़ा बैंक से्टर्मेंर् 

(चा ू और बचत) हमें सभी ररर्ायरमेंर् फंड्, र्रस्ट फंड्, सवर्षवफकेर् ऑफ वड्पोविर् (CD), मुख्य ररहायश के अ ािा स्वावमत्व 

िा े घरो ंमें इखिर्ी का मूल्य, स्टॉक्स, बॉन्डस, IRA और अन्य व खिड् संपवत्तयो ंके बकायो ंकी भी आिश्यकता होगी।   

 

 वबलु्क  ताज़ा फाइ  वकए रै्क्स ररर्नष, सभी शेडू्यल्स और W2 सवहत। 
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वित्तीय सहायता के विए आिेदन 

रोगी का नाम     सोश  वसक्योररर्ी नंबर   िन्मवतवथ 

 

स्टर ीर् पता            शहर    राज्य  वज़प 

 

वनयोक्ता     घर का फोन नं    कु  िेतन 

 

अन्य आय     पररिार की कु  आय (सेिा की तारीि तक) 

कल्याण 

$ 

बेरोज़गारी 
$ 

वपछ े 12 माह 

 

वपछ े 3 माह 

 

िावर्षक 

 

सोश  

वसखक्योररर्ी 
$ 

कायष/मुआिज़ा 
$ 

पररिार के सदस्यो ं

की संख्या 

नाम और िन्मवतवथयां 

VA पेंशन 

$ 

गुिारा भत्ता 
$ 

 

वकराया 
$ 

अन्य 

$ 

 

व खिड् संपवत्तयां 

बचत िाता 
 

चा ू िाता CD का T-वब  

IRA 
 

विवनमेय पेपर/कापोरेर् 

स्टॉक 

अन्य कु  व खिड् संपवत्तयां 

Medicaid के व ए िेणी अपात्र ____ उच्च आय 

     ____ अक्षम नही ं

     ____ अपात्र अन्यदेशीय 

ररय  एसे्टर् का मूल्य 

  $ 

स्वास्थ्य बीमा कैररयर नाम       पॉव सी संख्या 
 

स्टर ीर् पता            शहर    राज्य  वज़प 

 
 

बीमा कंपनी द्वारा भुगतान वकए गए 

वब  की रावश 

 
 

बीमा कंपनी द्वारा भुगतान न की गई 

रावश 

सेिा की तारीि 

मैं प्रमावणत करता हं वक उपरोक्त िानकारी मेरी िानकारी के आिार पर िास्तविक और सही है।   इसके अ ािा, मैं वकसी भी 

उस सहायता के व ए आिेदन करंूगा (Medicaid, Medicare, बीमा कंपनी आवद), िो मेरे अस्पता  के िचष का भुगतान करने के व ए 

उप ब्ध हो सकती है, और मैं ऐसी सहायता प्राप्त करने के व ए िरूरी कोई भी उवचत कारषिाई करंूगा अथिा अस्पता  िचष 

के व ए ररकिर की गई रावश अस्पता  के सुपुदष करंूगा अथिा भुगतान करंूगा।  मैं समझता हं वक Medicaid के व ए अस्पता  

को वनिाषरण का प्रमाण प्रदान करना मेरी विमे्मदारी है। 

मैं समझता हं वक यह आिेदन इसव ए वकया गया है, तावक अस्पता  State Department of Health Uncompensated Care (राज्य स्वास्थ्य की 

विभाग अिैतवनक देिभा ) कायषिम के अिीन अिैतवनक देिभा  के व ए मेरी पात्रता का वनणषय कर सकें ।  अस्पता  में 

 ___MORRISTOWN MEDICAL CENTER 

___ OVERLOOK MDICAL CENTER 

 ___NEWTON MEDICAL CENTER 
___CHILTON MEDICAL CENTER 

_____HACKETTSTOWN MEDICAL CENTER 
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मौिूद फाइ  पर तय मापदंड् पर आिाररत।  यवद मेरे द्वारा दी गई कोई भी िानकारी ग त वसद्ध होती है।  मैं समझता हं वक 

अस्पता  मेरी वित्तीय खथथवत का दुबारा मूल्यांकन कर सकता है और उपयुक्त कारषिाई हो, कर सकता है। 

 
 
 _______________________________________  ________________________________________________________ 

  वनिेदन की तारीि     आिेदक के हस्ताक्षर 

 
 

इस  ाइन के नीचे न व िें (केि  कायष य के प्रयोग के व ए) 

पात्रता वनर्ाारण 

आिेदन प्राप्त होने की तारीि सत्यावपत की गई आय 

___हां      ___नही ं

___मंिूर वकया गया आिेदन   ___विचारािीन आय सत्यापण 

 

___विचारािीन Medicaid वनिाषरण 

___अस्वीकृत आिेदन                                          

कारण: 

 

 

पात्रता का प्रवतशत __________% 

वनिाषरण करने िा े व्यखक्त के हस्ताक्षर                      तारीि 

 
 
 

ध्यान दें वक यवद आिेदन अस्वीकृत हो तो आप भविष्य में सेिाओ ंके पुनः आिेदन कर सकते हैं 
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रोगी द्वारा भरा िाना है 
              प्रमाणन 

 

___ A. मेरे (#) _______ नाबाव ग बचे्च हैं। 
 

___ B. मैं हं: अवििावहत, वििावहत, त ाकशुदा, विििा, अ ग और मेरे िीिनसाथी के साथ कोई वित्तीय संबंि नही ंहैं।  

 

___ C. मुझे अपने पूिष िीिनसाथी/अन्य से कोई बा  सहयोग/गुिारा भत्ता नही ंवम ता। 
 

 हस्ताक्षररत: _________________________________   

 

___ D. मैं प्रमावणत करता हं वक वनम्न तारीि तक मेरी कोई आय नही ंहुई: ____/____/_____ से ____/____/_____तक। 
 

 हस्ताक्षररत: ____________________________________________________ 

 

___ E. सेिा के समय, मैं ____ बेरोज़गार था अथिा मुझे ____द्वारा वनयुक्त वकया गया था: _____________________________ 

 

 वनयुखक्त की तारीि: ____/____/_____ मैं साप्तावहक, अद्धषसाप्तावहक, मावसक, िावर्षक $ _________ प्राप्त कर रहा था। 
 

   ___________से प्राप्त साप्तावहक, अद्धषसाप्तावहक, मावसक, िावर्षक $ ____________ की अन्य आय। 
 

___ F. मैं प्रमावणत करता हं वक मेरी कोई संपवत्तयां नही ंहै। 
  

हस्ताक्षररत: _________________________________   

 

___ G. मैं तसदीक करता हं वक मैं बेघर हं और ____/____/_____से बेघर हं। मैं कभी-कभार वकसी थथानीय शरण थथ  में 

रहता हं/ नही ंरहता। 

 मेरे पास पहचान काड्ष है/ नही ंहै। 

 शरण थथ  का नाम/पता: ______________________________________________________________________ 

    

हस्ताक्षररत: _________________________________________________ 

 

___ H. मैं तसदीक करता हं वक मैंने िर्ष _________ के व ए कोई आय कर वििरणी फाइ  नही ंकी क्योवंक_____________। 
 

___ I. मैं प्रमावणत करता हं वक मेरे पास कोई स्वास्थ्य किरेि नही ंथी। 
 

 हस्ताक्षररत: _______________________________   

 

___ J. मैं  _______________________________________________________________________________ में  
 

 अके ा /  _________________________________________________________________________के साथ रहता था। 
 

___ K. मैं ______________से से्टर् ऑफ नू्य िसी (State of New Jersey) का वनिासी हं। मेरे पास वकसी अन्य राज्य अथिा देश 

में कोई ररहायश नही ंहै  और नू्य िसी में अपनी ररहायश को िारी रिना चाहता हं। 
 

हस्ताक्षररत: _________________________________________________   

 
 

___MORRISTOWN MEDICAL CENTER 

___ OVERLOOK MEDIAL CENTER 

___NEWTON MEDICAL CENTER 
___CHILTON MEDICAL CENTER 

____HACKETTSTOWN MEDICAL CENTER 
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___L. मैं से्टर् ऑफ नू्य िसी (State of New Jersey) का वनिासी नही ंहं। मुझे आपातका ीन खथथवतयो ंमें अस्पता  में भती 

कराया गया था। 
 

 हस्ताक्षररत: _________________________________________________ 

 

__ M. मैं चैररर्ी केयर के व ए आिेदन करने हेतु यह ह फ़नामा (एवफडै्विर्) दे रहा हं। 
 

मैं समझता हं वक िो िानकारी मैंने प्रसु्तत की है, िह Atlantic Health System और संघीय अथिा राज्य सरकारो ंद्वारा सत्यापन के 

अिीन है। 

इन तथ्ो ंकी िानबूझकर ग त बयानी अस्पता  को वकसी तृतीय पक्ष के बीमा कैररयर द्वारा किर न वकए िाने िा े वकसी भी 

िचष के व ए अदायगी प्राप्त करने के अविकार को बेअसर करेगी। 

यवद Atlantic Health System द्वारा इसका वनिेदन वकया िाता है, तो मैं अस्पता  के वब  के भुगतान के व ए सरकारी अथिा अन्य 

वचवकत्सीय सहायता के व ए आिेदन करंूगा, यवद मैं सहायता के व ए पात्र होता हं। 

मैं प्रमावणत करता हं वक मेरी आय, पाररिाररक सदस्यो ंकी संख्या और संपवत्तयो ंके संबंि में िानकारी मेरी िानकारी के आिार 

पर िास्तविक और सही है।   

 

हस्ताक्षररत: __________________________________  तारीि: _____________________ 

 

 गिाह: _________________________________  तारीि:______________________ 
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.यवद वििावहत हैं, तो िीिनसाथी द्वारा भरा िाना है 

 
   

प्रमाणन 

 

___ A. मेरे (#) _______ नाबाव ग बचे्च हैं। 
 

___ B. मैं हं: अवििावहत, वििावहत, त ाकशुदा, विििा, अ ग और मेरे िीिनसाथी के साथ कोई वित्तीय संबंि नही ंहैं।  

 

___ C. मुझे अपने पूिष िीिनसाथी/अन्य से कोई बा  सहयोग/गुिारा भत्ता नही ंवम ता। 
 

 हस्ताक्षररत: _________________________________   

 

___ D. मैं प्रमावणत करता हं वक वनम्न तारीि तक मेरी कोई आय नही ंहुई: ____/____/_____ से ____/____/_____तक। 
 

 हस्ताक्षररत: ________________________________________________________ 

 

___ E. सेिा के समय, मैं ____ बेरोज़गार था अथिा मुझे ____द्वारा वनयुक्त वकया गया था: _____________________________ 

 

 वनयुखक्त की तारीि: ____/____/_____ मैं साप्तावहक, अद्धषसाप्तावहक, मावसक, िावर्षक $ ________ प्राप्त कर रहा था। 
 

_______________ से प्राप्त साप्तावहक, अद्धषसाप्तावहक, मावसक, िावर्षक $ ____________ की अन्य आय। 
 

___ F. मैं प्रमावणत करता हं वक मेरी कोई संपवत्तयां नही ंहै। 
 

हस्ताक्षररत: _________________________________   

 

___ G. मैं तसदीक करता हं वक मैं बेघर हं और ____/____/_____से बेघर हं। मैं कभी-कभार वकसी थथानीय शरण थथ  में 

रहता हं/ नही ंरहता। 

 मेरे पास पहचान काड्ष है/ नही ंहै। 

 शरण थथ  का नाम/पता: ______________________________________________________________________ 

    

हस्ताक्षररत: _________________________________________________ 

 

___ H. मैं तसदीक करता हं वक मैंने िर्ष _________ के व ए कोई आय कर वििरणी फाइ  नही ंकी क्योवंक ______________। 
 

___ I. मैं प्रमावणत करता हं वक मेरे पास कोई स्वास्थ्य किरेि नही ंहै।  
 

 हस्ताक्षररत: _______________________________   

 

___ J. मैं  _______________________________________________________________________________ में 
 

 अके ा /  _______________________________________________________________________के साथ रहता था। 
 

___ K. मैं ______________से से्टर् ऑफ नू्य िसी (State of New Jersey) का वनिासी हं। मेरे पास वकसी अन्य राज्य अथिा देश 

में कोई ररहायश नही ंहै और नू्य िसी में अपनी ररहायश को िारी रिना चाहता हं। 
 

हस्ताक्षररत: _________________________________________________   

 

___MORRISTOWN MEDICAL CENTER 

___ OVERLOOK MEDIAL CENTER 

___NEWTON MEDICAL CENTER 
___CHILTON MEDICAL CENTER 

____HACKETTST 
OWN MEDICAL CENTER 

 



Atlantic Health System  
 

___L. मैं से्टर् ऑफ नू्य िसी (State of New Jersey) का वनिासी नही ंहं। मुझे आपातका ीन खथथवतयो ंमें अस्पता  में भती 

कराया गया था। 
 

 हस्ताक्षररत: _________________________________________________ 

 

___ M. मैं चैररर्ी केयर के व ए आिेदन करने हेतु यह ह फ़नामा (एवफडै्विर्) दे रहा हं। 
 

मैं समझता हं वक िो िानकारी मैंने प्रसु्तत की है, िह Atlantic Health System और संघीय अथिा राज्य सरकारो ंद्वारा सत्यापन के 

अिीन है। 

इन तथ्ो ंकी िानबूझकर ग त बयानी अस्पता  को वकसी तृतीय पक्ष के बीमा कैररयर द्वारा किर न वकए िाने िा े वकसी भी 

िचष के व ए अदायगी प्राप्त करने के अविकार को बेअसर करेगी। 

यवद Atlantic Health System द्वारा इसका वनिेदन वकया िाता है, तो मैं अस्पता  के वब  के भुगतान के व ए सरकारी अथिा अन्य 

वचवकत्सीय सहायता के व ए आिेदन करंूगा, यवद मैं सहायता के व ए पात्र होता हं। 

मैं प्रमावणत करता हं वक मेरी आय, पाररिाररक सदस्यो ंकी संख्या और संपवत्तयो ंके संबंि में िानकारी मेरी िानकारी के आिार 

पर िास्तविक और सही है। 

 

 हस्ताक्षररत: __________________________________  तारीि: _____________________ 

 

 गिाह: _____________________________________  तारीि:______________________ 


