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ۀاΫ ΖδاήΪ ̶̯ Ϊسض̠ مان̶ امήؤوίتھ ̯ئیί ̡ایًۀڈβ ہδیوأ ڈٕ

 ίأ همتط ̯ا ا̯اؤهίٕماϢ هط ̯ا ίٕم

 (δالΪن/وہ/یص *مۂائΫ̡یز Ηٕήا ίمته ̯اخقظ δΗ ̶Ρما ίمتهن̶ فۀیًؤ





لبϢΰ م

 ΰή̳اήڿةے 

(همتί̶ فۀن یًؤڿή اتہ ίΡ ،Ϣ̡ *هاآ

  ̮ٕί̯ا هاحیاض ΕϢ مδ̯ خقظΗ ̶Ρا همتاί اΗٕή ̡یزΫن/وہ/یص *مۂائΪالδ) 

 (ال/Ϊن/δیوہ*مۂΫائص ̡یήٕز Ηا ίتا هماΗ ̶Ρخقظ δ̯مۀ( ہانك هاةط ίٕم ί*ا̳ڿانΫ ے ̯ط ίٕم

//Ϊنیوہ*مۂص ائΫ̡یٕز Ηاί ήتا همΗ ̶Ρخقظ δ̯ماۀ( ہانك هاةط ίٕم ί̳اΫى *انڿ ̶̯ طίٕم

۔ Είί̯ٕۨ فίاہΡ ϣ̶ اΪί ̯ف ̮إ ί̯ے ہ ίھ̡وے ̳اے έδٕم  موΡήΫہ Ϣί̯ةίاى ί؎: اجا۔ 

إ̮ كہ حًإ̮ كہ حً

ٕίط ̯ے ڿانمΫ 
لاهہδا // ماہاهہوإہ/ ہقتہ̳ھ

ίا/ماہاهہہ/ ہقتإہ/ ̳ھو $______________ٕط مδاہلاه*ί̳ ίۀ( ہك هاةانٕط م_____________$ 

ٕίى ڿاط ̶̯ مΫن

 ̮ٕίحیاضΕ______________$ ا/ماہاهہہ/ ہقتإہ/ ̳ھوδا /ماہاهہ /إہ/ہقتہ̳ھوہلاهδلاهہ  $_____________ۀ( ہك هاةانٕط مί̳ ί*ا

δال) 

 $ى۔ یίغڿ ةاهډΰ،، اδإاγ̯̯اؤهإγ، او̲ چی̰ا̯اؤهإγ، ڇΖ ةۀل طمة، ί̯ٕۨاہϣ فή ίقϣم δΪ̯تیاب  ̡اβے وا̡ δےع ائ Ϣί̯ ٕΪήέ ί̴ةίاى  :ئعήاΪέیڭί ب۔ 

 $ ___________________ίى۔ یڿغآمΫه̶،  ̶̯ٕہ ί̯اموافع، آمΫه̶،  δ̶̯ۀΪ ۀل طمةίٕۨ، ̯فίاہή ϣقϣ الاهہ δڿان̶ هے ہۀمۀμۀل δے ήέائع ίϢί̯Ϊ ί̴ٕاى ة

_______ _____ί̯ٕۨ۔ ہϣ فίاΫاΗ Ϊػ ί̶̯اΪ اف̯ے ̳ھί ̯ے ٕطίم ίϢί̯اى ة :اΪاقί̯ۓ اِ ΨΫْا ج۔

۔ ̶ ί̯ٕۨةھاہϣ ۀئ̶ فίے δ̯یۨ δتاڿαٕ مέٕم Οή Ϊے Ϊے نیΫٕف Η̯ص ̶ ̶̯آمΫه ̟ ̶̯ آ Ϣί̯اى ίة :یُ̯گ ؐصΫگ ْنΫآΪ۔ 

•IRS  ϢήفاW-2• ̯آ ίΡٕΫصΗ ̶ ف

 ΜΕتۀضΖ̯ί ̯ا  ۨمی AFDCٕا  ̶ امΫاΪ، غتCDICمہ، ήا̭ هاسۀے سیί̳Ρامۀۧ ί̡ڿ Ϊ̵ امΫاح̰ۀمΖ ̯ے  •ήیم δΰی̮ ίΗچاىشۀΗو •

•  γ̰ما •̶ڿا̡سؤیδΗ ̶Ρ ڿ ٕا ةےخقظή̳ΰήػین مػاڿظہ̵ ̯ے اΗ غ سطۀے ̯ ̯ے


ۨ ί̯ٕاحΖ ڿظ Ϣί̯ى ίاةΕ• ٕΪ ،ί̴̯ے ةیاهاةیو̮  •
 ί̳آ̟ اΟήΪ ه̶ الا ةΫتاڿ̯ے آمδΪٕα  ۨے میδ ̮ٕھ̶ ةاίف ϣهے اہί̯ ےδ ίμۀ ہیۨ قاΗاى ةίϢί̯ ظاڿ Ζحί̯ ٕۨ مػًۀمٕہ ̯ہ Εتیاب ̯یۀۧ اδΪہےۂیۨ ه:
	

ήΪا (SDHP*ٻίٓضٿ ڀاήۍί ̯ئتٗ ہۍل۩β یٙ۩ٓٺ δۍ ̯ہٙں ہٗتا ُجδۍڻ ن β ؏δٙاΨ̯گ ’SDHP ۍؐطΩ ̯ۓ عδاۍڻ نۓلسلβ الگ ناΫن Ϊگ ̯اήΪ ؏δٙاΨۍڻ نήΪ گ نالج

نۍڻ ہۓ۔Ϊیتگ ΰ؎اجا̯گ  ίْ̯ۓΫیُ ؐص ̯گنا؎ علٙنί̯ ٔΪاہم قίۍڻ نΨٙاήΪ  ؏δ اί ̯ٙ βآج نۍίےΩظ δΪتنۍίڮ ۂاں یίح ط اή٘β اہۓ،  δکتا ί̯یُ ؐصΫ ̯گنا؎ علٙن

SDHP 

ήΪاہ̯ںہٙقف ٘اۓ δ؎ةا βاۍڻ نή٘ اڻہۍۍح غدنا؎ علٙنہیΪ̮یαْنۍίے  β ؏δٙاΨنڻنۍْتۍجۓ ۓ ̯گۍاْةلظ غگ̯نا؎ علٙنۍڻ نίالگ ناے ۍΫن Ϊا

۔ ہۓگتδکΪή ہٙ 

یےے ی ۍوککۍدمዊرگውروውن وہہنۍوکہکںوہتنج

 ̯ٙί̯ ڈٹ یήٙٻٓګ ڀήاںۍٙایجٓس ήُ٘اجگδ ؐ ۓظانۍہ ْتا ̯گدكظδ ήٙڀ γٻή̯گ ήΪ ؏δٙاΨْۓί̯  اجا ةٗگ̯گ ؎ΰΪ ۍڻ ن ہٙں۔یتاβیُ ؐص ̯گةا؎  اΫ̯ ؐاί̯ہ  ٙںہ

ΨٙاήΪ؏δگ ̯

ی  یمکمل  کو ملی ውمدውدکی ውجزዟ س کےውو SDHPےہ وہ ዞیتسدہ عیرذ ینےہر پد ینዳکی گیئውدውل بقے ںیمد ውدمውلی مھی ዳںیم
ዥےہ تکسر کم تخر پر وطی وزج

ز Ηٕήا

شط δΪتٕ̮ ̶̯ ضΪίاή مہ ط ٕا ίέٕم

ز Ηٕήا

SDHP̯ Ϣΰے ملبΪ ̶̯تδم̳ط اش ίن̶ ا

ۀ ا ہا ̳ی̯یم م̰مٕػے ملبϢΰ ̯ے ήέ̯ے  SDHPحصہ  ۀئ̶ ةھ̶̯ا ̯ ΖδۀاسήΪ ̶̯ ΪامΫا



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

̯گ نعلٙنا؎ اή٘ ہΫایا؎ ΨήΪ ؏δٙا ̯گ ٿ نالگ انΫاίΪضہۍلتٗ ̯ئۍί ڀاήٻٓ۩δ βۍٓٺ ۩یٙ

 ہدايات:
رٹنرشپ سسٹم کے کميونٹی کی خدمت انجام دينے کے عزم اور ايک خيراتی مقصد ميں سے ايک کے حصے کے طور پر سينٹ سينٹ ڈيوڈس ہيلته کئير پا

 ڈيوڈس ہيلته کئير پارٹنرشپ ايسے افراد کو مالی امداد فراہم کرنے کا انتخاب کرتی ہے جو آمدنی کی مخصوص تقاضوں کو مطمئن کرتا ہو۔ 
 

يافت کرنے کے ليے کہ آيا ايک شخص مالی امداد حاصل کرنے کا اہل ہے، ہميں اس درخواست ميں احاطہ شده کچه مالی معلومات حاصل کرنے کی يہ در
 ضرورت ہے۔  آپ کے تعاون کے ذريعے ہميں آپ کی مالی امداد کی درخواست کو اہميت دينے ميں مدد فراہم ہوگی۔

 
کمل کريں اور مکمل شده فارم کو رجسٹريشن کے نمائنده کو لوٹا ديں؛ يا مکمل شده فارم مندرجہ ذيل پتے پر بهيجا جاسکتا براه کرم مالی امداد کی درخواست م

 ہے:
Patient Account Services          
PO Box 292369                        
Nashville, TN 37229-2369               

 يکشن ا:  اجرتس
ميں اور آيا يہ معاوضہ گهنٹوں، ہفتہ  رقم ڈالرہر فہرست شده شخص کو بطور معاوضہ حاصل ہونے والی  مالی امداد کی درخواست کے سيکشن ا ميں، براه کرم

 وار، ماہانہ يا سالانہ حاصل ہوتا ہے ظاہر کريں ۔
 

 سيکشن ب:  ديگر ذرائع
ميں رقم ڈالر ، اسٹاکس وغيره ميں لگائی ہوئی اکاؤنٹس بچتمالی امداد کی درخواست کے سيکشن ب کی پہلی خالی جگہ ميں، براه کرم اپنے چيکنگ اکاؤنٹس، 

ميں ظاہر کريں۔  مثال کے طور پر، پہلی خالی  رقم ڈالرظاہر کريں۔  براه کرم دوسری خالی جگہ ميں ان سرمايہ کاری سے حاصل ہونے والی سالانہ آمدنی کی 
 بطور سالانہ سود کی آمدنی اس اکاؤنٹ پر ظاہر کر سکتا ہے۔ 250$بچت اکاؤنٹ ميں ظاہر کرسکتا ہے اور دوسری خالی جگہ ميں  5,000جگہ ميں کوئی $

 
 سيکشن ج:  خاندان کے افراد

 مريض مريض، خود ميں اس  ہے۔ جاتی کی درخواست کی معلومات کی تعداد کی افراد کے گهر کے مريض ميں ج سيکشن کے درخواست کی امداد مالی
 والد يا/اور والده، کی مريض مريض، کرم براه تو ہو، نابالغ مريض اگر  چاہيے۔ ہونے شامل ادافر والے کرنے انحصار پر مريض اور حيات شريک کی
 کريں۔ شامل کو افراد والے کرنے انحصار پر سرپرست قانونی يا/اور والد يا/اور والده کی مريض اور سرپرست قانونی يا/اور

 
 سيکشن د:  آمدنی کی تصديق

 IRSور کرنے کے ليے، مالی امداد کی درخواست کے سيکشن ا ميں درج کی گئی اجرت کی تصديق درکار ہے۔  براه کرم آپ کی مالی امداد کی درخواست پر غ
عوامی بهلائی کے  يا، اجرت اور ٹيکس کے بيانات؛ تنخواه چيک ترسيل زر؛ ٹيکس واپسی؛ بينک کا بيان يا آمدنی ظاہر کرنے والے ديگر دستاويز W-2فارم 

، بے روزگار کے بيمہ، خوراک نامہ، AFDCی تحفظ، بے روزگاری کے معاوضہ، طبی امداد، کاؤنٹی مسکين کی صحت کے پروگرام، پروگرام جيسے سماج
WICں۔، ٹيکساس صحت مند بچے، بچوں کی صحت کے بيمہ کے پروگرام، يا مساکين سے متعلقہ ايسے ديگر پروگرام ميں شرکت کے ثبوت کی نقل فراہم کري 

 
 سے اپنے آجر کی بات کروا کر بهی اپنی اجرت کی تصديق کر سکتے ہيں۔  SDHPذريعے تحريری تصديق يا  آپ اپنے آجر کے

 
ميں تحريری وضاحت  داگر آپ درج بالا آمدنی کے دستاويز ميں سے ايک بهی فراہم کرنے سے قاصر ہيں تو براه کرم مالی امداد کی درخواست کے سيکشن 

 فراہم کريں۔
 

 طبيب کی خدمات
کو درکار  ات فراہم کرنے والے طبيب سينٹ ڈيوڈس ہيلته کئير پارٹنرشپ کے ملازمين نہيں ہيں۔  آپ کو اپنے ذاتی طبيب يا ديگر طبيب جن کی خدمات آپخدم

ه کرم طبيب ہے ان کی طرف سے علحده بل موصول ہوں گے۔  ان بلوں کے متعلق سوالات کے ليے، يا طبيب کی خدمات کی ادائيگی کے انتظام کے ليے، برا
 کے ذاتی دفتر سے رابطہ قائم کريں۔
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