
 

 

आर्थिक सहयोगको आवेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 
       सेवाको मिमि : ______________                                                                                                 खािा नम्बर: ________________________________ 

 

मिरािी वा आवेदकको नाि : _____________________________________________________________________________________________________ 
 

ठेगाना : ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

शहर: ___________________________________________________राज्य : ______________________  जीप :__________________________________ _ 
 

फओन:_______________________________वैवामहक स्थिमि:_______________________ 
 

आर्थिक सहयोगलाई मनन् गनिको लार्ग र्नम्न कुराहरू पुरा भएको हुनुपनेछ । कृपया नोट गनुिहोस् बीमा नगररएका र्बरामीहरूले सहयोग प्राप्त गनुि अर्ि हाम्रो 

बीमा योग्यता र्वके्रतासँग सहभागी हुनुपनेछ ।  

(घरपररवारिा िसे्न जीवनसािी र 18 वर्ष िुमनका आमिि िच्चाहरू, र उनीहरुको जन्ममिमिको सूची िनाउनुहोस्) 

नाम 
र्बरामीसँगको 

नाता 

जन्म 

र्मर्त 

सेवाको र्मर्त भन्दा 3 

मर्हना पर्हलेको  

कूल जम्मा आय 

सेवाको र्मर्त भन्दा 12 

मर्हना पर्हलेको  

कूल जम्मा आय 

आम्दानीको स्रोत 

रोजगारदाताको नाम 

(यर्द तपाई ंकलेजको 

र्वद्याथी हुनुहुन्छ भने 

उले्लख गनुिहोस्) 

  स्व         

            

            

            

            
 

1. यर्द तपाईलें कूल आम्दानी शून्य ररपोटि गनुिभएमा, तपाईलंाई कसरी सहयोग गररंदैछ ? __________________________________________________ 
 

2. िपाईंको भ्रिणको िेलािा िपाईं कुन राज्यिा िसु्नहुन्थ्यो ? _________________________________________________________________ 
 

3. के िपाईंले िेमिकेि (Medicaid) वा राज्यको अन्य सहयोगको लामग आवेदन गनुषभएको छ ?  ☐ मिएन ☐ मियो  (मिमि / राज्य_________________________) 

 

4. के िपाईंसँग सेवाको मिमििा स्वास्थ्य िीिा मियो ?  ☐ मिएन ☐ मियो (यो आवेदनको साििा कािषको प्रमिमलमप प्रदान गनुषहोस्) 
 

5. के सेवाको मिमि कुनै गािी दुघषटनासँग सम्बस्िि मियो ?  ☐ मिएन ☐ मियो (िीिाको नाि / दावी#____________________) 
 

6. के िपाईंको घरिा कसैको चेमकङ वा िचि खािा छ ? ☐ मिएन ☐ मियो (िूल्य_____________________________________) 
 

7. के िपाईंको घरिा कसैसँग अन्य कुनै सम्पमिहरू छन् ?   ☐ मिएन ☐ मियो  (प्रकार / िूल्य)________________________________) 

 

8. के िपाईंको घर छ वा भािािा िसु्नहुन्छ ?     ☐ घर छ ☐ भािािा ☐ अन्य (___________________________) 

 

मार्थ सूचीबद्ध आम्दानीका सम्पर्िहरूको लार्ग तपाईलें िरको प्रते्यक सदस्यको लार्ग र्नम्न कुराहरू उपलब्ध गराउनुपनेछ : 
(कृपया प्राप्त भएको आइटिहरूको जाँच गनुषहोस्) 

   ☐   रोजगारी = 3 वा 12 िमहना आम्दानी ☐   स्व-रोजगार = अनुसूची C समहि कर फारि भनुषहोस् 

   ☐   िेरोजगार = लाभको पत्र  ☐   िच्चालाई सहयोग = अदालिी आदेशको कागजाि   

   ☐   सािामजक सुरक्षा = लाभको पत्र  ☐   अन्य= लाभांश, ब्याज, भािाको आम्दानी जस्ता अन्य कुनै आम्दानीको प्रिाण 

   ☐   पेन्सन वा अशक्तिा लाभ = लाभको पत्र ☐   चेमकङ / िचि = प्रते्यक खािाको लामग हालको 30 मदनको मववरण 

 
 

प्रमाणीकरण: यो कागजाििा हस्ताक्षर गरेर, ि यो आवेदनिा जवाफहरू सत्य हो भनेर पुमि गछुष  । कुनै व्यस्क्तको आमिषक सहयोग आवेदनको पमछल्लो सिीक्षािा यमद व्यस्क्तले उपलब्ध 

गराएको जानकारी गलि वा जालसाजीपूणष भएको खुलासा भएिा, आमिषक सहयोग प्रदान गने मनणषय उल्ट्याउन समकनेछ र सम्बस्िि पक्षलाई िील गररनेछ । िैले पेश गरेको जानकारी के्रमिट 

ररपोमटषङ एजेन्सीहरू समहि, िेरो अस्पिालको प्रदायकद्वारा प्रिाणीकरणको अधीनिा छ, र आवश्यकिा अनुसार संघीय र / वा राज्यका एजेन्सीहरू र अन्यद्वारा सिीक्षाको अधीनिा छ भनेर 

िैले िुझेको छु । 

 

  अर्भभावकको हस्ताक्षर : ___________________________________________________________________________________ र्मर्त : _   

 

आवेदक वा प्रर्तर्नर्िको हस्ताक्षर :  सम्बन्ध :  _र्मर्त :         

(यर्द र्बरामी होइन भने) 
पुरा गररएको आवेदन र कागजात र्नम्नलाई पत्राचार गनुिहोस् : 

Bon Secours Mercy Health Financial Aid, P.O. Box 631360 
                                                                                                                                                        Cincinnati, OH 45263-1360                                                                            Last Revision: 03/2024 


	अभिभावकको हस्ताक्षर : मिति : _

