
   
 
    

        
  
    

      
  

 
    

   
 
    

        
  
      

                          
  
      

                           
   
 

            
   

  
   

  
 

 
  

 
   
   

 
 

 

 
 

 
 

  
 

 

   
   

 
 

 
 

 

  
                

 
                   

 
  
 

            
  

                  
 
 
   
   
   

   
            
        
       

                             
    

                     
                                      

                                        
  

 
                                     

        
 
                 

      
                 

      
         

St. David’s Healthcare Partnership िवतीय  हायता आवेदन 

रोगी क  न म रोगी क  ख त  संख  

दूरभ ष संख  स म िजक सुरक  संख  जन ितिथ (मिहन /िदन/वषर) 

क यररत 
बेरोज़ग र 

िनयोक  (न म, पत  और दूरभ ष संख ) 

जीवन स थी क  न म स म िजक सुरक  संख  जन ितिथ (मिहन /िदन/वषर) 

रोगी के िपत  (यिद रोगी अवयस है तो) स म िजक सुरक  संख  जन ितिथ (मिहन /िदन/वषर) 

रोगी की म त  (यिद रोगी अवयस है तो) स म िजक सुरक  संख  जन ितिथ (मिहन /िदन/वषर) 

A.  वेतन:  कृपय  अपने घरो ं मे िनमिलिखत विकयो ं मे हरेक क  वेतन पद न करे। 

रोगी 

जीवनस थी 

$______________ 

$______________ 

सिकल एक 

घंट /सप ह/मिहन /वषर 

घंट /सप ह/मिहन /वषर 

रोगी के िपत  
(यिद रोगी अवयस है) 

रोगी की म त  
(यिद रोगी अवयस है) 

$_____________ 

$_____________ 

सिकल एक 

घंट /सप ह/मिहन /वषर 

घंट /सप ह/मिहन /वषर 

B.  अ  संसाधन:  कपय  बचत ख तो ं िकं , ं शे ड, आिद सिहत आप को उपलब अन सस धनो ं ु ेृ , चे ग ख तो यर, ब ं ं की कल र िश पद न कर $___________________ 

कृपय  आप ब ज आय, ल भ शं, िकर ये की आय, आिद सिहत इन अन संस धनो ं से प प व िषक आय की र िश पद न करे  $ ___________________ 

C.  पिरवार के सदस:  कृपय  रोगी के घर मे विकयो ं की संख  पद न करे। ____________ 

D.  आय सतापन:  कृपय  अपनी आय को सत िपत करने के िलए िनमिलिखत पक र मे से कोई भी दस वेज़ पद न करे। 

 IRS पपत W-2  िनयोक  सत पन 
 पेचेक रेिमटेस  सरक री सह यत क यरकमो ं मे भ गीद री क पम ण जसै े फ़ूड सैमप, CDIC, मिडके े ड य  AFDC 
 कर व पसी  स म िजक सु रोजग री मु रण पत रक  य  बे आवज  िनध र
 बक िववरण  अन, कपय  वणरै ृ न करे 
यिद आप ऊपर सू दस वे े म धमो ं े से कोई पद न नही ं े है ृ े की यह ज नक री उपलब कों नही ं ैचीबद आय ज़ क म कर सकत तो कपय  इसकी व ख  कर ह: 

मु े पता है िक David’s Healthcare Partnership (SDHP) इ आवे े ू ं े ं ं े े े ै झ दन क SDHP मलाकन   बिधत इ  िवतीय  हायता आवदन (“आवदन") म िनिहत िवतीय जानकारी को  तािपत कर  कता ह और 
अपने हसाकर दारा यहाँ ै े ृ ँ िक वह इ  आवे े े। म SDHP को किडट िरपोिटग एजे और  ामािजक  ु ंधन  िरपोटर की माग करन के िलए म अपन िनयोका को अिधकत करता ह दन म दी गयी जानकारी को  तािपत कर ै े ि यो ं रका पब े ं े 
अिधकृत करता/करती ह। म  तािपत करता/करती ह िक यह जानकारी मरा जान क अन ार िबलकल  त ह और म इ  बात  अवगत ह िक इ  आवे े गलत जानकारी क कारण िवतीय  हायता  े कार िकया जा  कता ँ ै ँ े े ु ु ै ै े ँ दन म े इं
है। 

झ पता ह री भगतान न करन ंमु े ै िक कोई भी िवतीय  हायता मे ु े की योगता पर आधािरत है और यह िक यिद आय का कोई नय  सोत उपलब हो जाता है तो SDHP पूणरतः या आिशक तौर पर िवतीय 
 हायता के ु ैअनदान को रद कर  कता ह। 

िदन कं 
रोगी य  उतरद यी पक क  हस कर 

िदन कं 
SDHP िनयोक  हस कर यिद िवतीय सह यत  आवेदन 
क  कोई भी भ ग SDHP िनयोक  द र  पूर  िकय  गय  हो 



      
 

 
                  

                    
 

                              
                

 
                             

         
                  

             
 

  
                              

     
 

   
                               

                                    
                   

 
    

                               
                          

      
 

   
                            

                       
                  

        
 

                          
 

                            
 

  
                  

                                
        

St. David’s Healthcare Partnership िवतीय  हायता आवेदन जानकारी और िनदश 

िनदेश: 
समु े  े े चैिरटबल उदशोे े े िकसी को पू े े द य की सव  करन और St. David’s Healthcare िससम क े ं म स र  करन की पितबदत  क तौर पर St. David’s Healthcare 
Partnership लोगो ं को िवतीय सह यत  पद न करने क  चयन करत  है जो कछ िवशे ं को पू े ैु ष आय आवशकत ओ र  करत ह। 

कोई विक िवतीय सह यत  के िलए योग है इसक  िनध र े े िलए हमे इस आवे े ेख ं ु छ िवशे ै आपक  रण करन क दन क अनर र िकत क ष िवतीय ज नक री प प करन  आवशक होत  ह। 
सहयोग हमे े े अनु ेन ेमे िवतीय सह यत  क िलए आपक रोध को सभी उिचत महत द सह यक होग । 

कृपय  िवतीय सह यत  आवदन को पे ू े ं जीकरण पितिनिध को पू र े; पू र िनमिलिखत पते े भी भे ैर  कर और प र  िकय  हआ फॉम व पस कर र  िकय  हआ फॉम पर ड क स ज  ज  सकत  ह: 
Patient Account Services 
PO Box 292369      
Nashville, TN 37229-2369  

खंड अ:  वतने
िवतीय सह यत  आवे े ं ड अ मे ृ पय  पते ू ु  े ं े े ंदन क ख , क क सचीबद विक द र  प प डॉलर र िश को मआवज़  क तौर पर इिगत कर और स थ स थ यह भी वक कर िक र िश घट व र, 
स प िहक, म िसक य  व िषक मु ै। आवज़  ह

खंड ब:  अ  संसाधन 
े खड ब क कपय  वह डॉलर र िश इिगत कर िक श िकय  ह। िवतीय सह यत  आवेदन क ं  े पहले िरक स न मे ृ ं े जो आपने चे ं ग ख त , बचत ख त , सॉक इत िद मे िनवे ै दूसरे िरक स न 

मे कृपय  आय की डॉलर र िश इंिगत करे जो आप इस पक र के िनवशोे ं से हर वषर प प करते ह।ै उद हरण के िलए, पहले िरक स न मे कोई यह ड ल सकते है िक उनके प स बचत 
ख त  मे $5,000 है और दूसरे िरक स न मे वे ड ल सकते है िक वे उस ख त  से व िषक $250 अिजत करते है। 

खंड स:  पिरवार के सदस 
िवतीय सह यत  आवे ं  े घर मे लोगो की सख  पर ज नक री म गत  है इस सख  मे रोगी, रोगी क जीवनस थी और रोगी पर आिशत लोग सिमिलत होनदन क खड स रोगी क ं ं ं । ं े े 
च िहए। यिद रोगी अवयस ह तो, कपय  रोगी, रोगी की म त  और/य  िपत  और/य  क नू नी अिभभ वक के स थ ै ृ नी अिभभ वक और रोगी की म त  और/य  िपत  और/य  क नू
रह रहे आिशत लोगो को सिमिलत करे। 

खंड द:  आय सतापन 
त आपक रोध पर िवच र करन क दन क ख िरपोट तन क  सत पन आवशक ह। िवतीय सह यत  हे  ु े अनु े े िलए िवतीय सह यत  आवे े ं ड अ मे र िकए गए वे ै कृपय  IRS फॉमर W-2, वेतन 

और कर वकव; पे चे े ेस; टक िरटन; बक स े ं  े र र े ै े ु ेक रिमट ै र ै ेटमट य  आय क  कोई अन उिचत सकतक या स वजिनक ल भ क यकम म सहभ िगत  जसिक स म िजक सरक , बरोजग री 
मु े  े ं टी िनधर र े े, WIC, टक स सस बच, बचो े स स बीम  क यर े आवज , मिडकड, क उ न स स क यकम, AFDC, बरोजग री बीम , ख द िटकट े े ं क कम य इस तरह क अन 
गरीबी संबंिधत क यकमोर ं क  कोई पम ण उपलब कर एं। 

आप अपने िनयोक  से िलिखत सत पन िदल  कर य  अपने िनयोक  से िकसी SDHP पितिनिध की ब त कर  कर भी अपने वे े हैतन क  सत पन कर सकत । 

यिद आप ऊपर सू े ं े ै ृ ेदन क ं  े ंचीबद आय दसावज़ का कोई भी सोत उपलब नही करा पात ह तो कपया िवतीय सहायता आव े खड द म िलिखत वाखा उपलब कराए। 

िचिकतक से  वाए
से े व ले े िनयोक  नही ं है आपको अपने विकगत िचिकतक से और अन िचिकतको से व  उपलब कर न िचिकतक St. David’s Healthcare Partnership क । ं 

व ओ ग। ं ं  े व ओं े गत न की ववस  करन े िजनकी से ं की आपको आवशकत  है की ओर से अलग अलग िबल प प हो ं े इन िबलो ं से सबिधत पशो ं क िलए य  िचिकतक से क िलए भु े क
िलए, कृपय  विकगत िचिकतक क क य र  े ं र ेे लय स सपक कर। 
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