
 

   
   

   

  

दिन ांक:  
 

Washington Hospital 

Patient Accounting Department 

2000 Mowry Avenue 

Fremont, CA  94538 
 

दिय _____________________________        एक उांट न.______________________________ 

 

व द ांगटन हॉस्पिटल समझत  है दक कुछ लोगोां को उनकी हॉस्पिटल सेव ओां के दलए दवत्तीय मिि की ज़रूरत 

होती है।  मैंने ह ल ही में आपके एक उांट की समीक्ष  की है और प य  है दक आप हम रे दवत्तीय सह यत  

क ययक्रम के दलए प त्र हो सकते हैं।  मैंने दवत्तीय सह यत  के दलए एक आवेिन पत्र सांलग्न दकय  है दिसे भरन  

प त्रत  दनर् यररत करने के दलए आवश्यक है।  अपने आवेिन की आगे की िदक्रय ओां को पूर  करने के िय सोां 

के दलए मुझे कृपय  दनम्नदलस्पित िस्त वेज़ भी मेल करें ।  आपकी आवेिन को सांस दर्त करने और आपकी 

प त्रत  दनर् यररत करने के दलए हमें आवेिन और इन अदतररक्त िस्त वेज़ोां, िोनोां की आवश्यकत  है।   

 

• आपके 2025 फेडरल 1040 टैक्स ररटनय की एक हस्त क्षररत िदत (W-2 फॉमय सदहत) 

• दपछले 6 महीनोां की वेतन पदचयय ाँ (Pay Stubs) की कॉपी 

• डर  इदवांग ल इसेंस, प सपोटय य  अन्य सह यक पहच न पत्र की कॉपी 

• इस पत्र पर हस्त क्षर करने और दिन ांक अांदकत करने के ब ि अनुरोर् दकए गए िस्त वेज़ोां के स थ 

व पस कर िें। 

 

यदि आप उपरोक्त िस्त वेज़ िि न करने में सक्षम नही ां हैं, तो कृपय  एक पत्र दलिकर बत एां  दक वे 

िस्त वेज़   दमल क्ोां नही ां दकए गए हैं।  उदचत िस्त वेज़ दमल ि ने के ब ि, अांदतम दनर् यरण होने तक 

आपके अक उांट पर दकसी भी तरह की कलेक्शन की क रयव ई रोक िी ि एगी।  कृपय  ध्य न रिें दक 

आपक  आवेिन स्वीकृत य  अस्वीकृत होने में 6-12 महीने तक क  समय लग सकत  है।  यदि अनुरोर् 

दकए गए िस्त वेज़ इस पत्र की त रीि से 60 दिनोां के भीतर ि प्त नही ां होते हैं, तो सभी कलेक्शन 

गदतदवदर्य ाँ दफर से  ुरू हो ि एां गी। 
 

मैं झठूी गव ही िेने पर िांड के ि वर् नोां के तहत घोषण  करत /करती हां दक यह ां िी गई सभी सूचन एां  मेरी 

सवोत्तम ि नक री और दवश्व स के अनुस र सत्य और सही हैं। यह हस्त क्षर फेडरल टैक्स ररटनय सदहत 

अनुरोर् दकए गए सभी दवत्तीय िस्त वेज़ोां की सटीकत  के सांबांर् में क नूनी रूप से ब ध्यक री होग । 
 

हस्त क्षर: ________________________ दिन ांक:__________________________ 

 

अगर आपके प स कोई िश्न हैं, तो कृपय  510-818-8645 पर मुझसे सीरे् सांपकय  करें। 

 

भविीय, 

 

म ईकेल थॉमस 

दवत्तीय सह यत  समन्वयक 



 

  

िव�ीय सहायता के िलए आवेदन 
कृपया सभी प्र�ो ंके उ�र दें। अगर लागू न हो, तो कृपया N/A िलखें। 

केवल कायार्लय द्वारा उपयोग के िलए 
1. रोगी खाता न�र 2. रोगी का मेिडकल �रकॉडर् न�र 

  
से�न I 
3. रोगी का नाम 

4. ज� ितिथ 5. सोशल िस�ु�रटी न�र 

6. सड़क का पता/अपाटर्मेंट न�र 

शहर रा� िज़प कोड 

फोन न�र फोन न�र 

7. ड� ाइिवंग लाइसेंस न�र 

 

8. a. �ा आपने Medi-Cal या AFDC के िलए आवेदन िकया है? □ हाँ □ नही ं
 

अगर हाँ, तो आवेदन की तारीख: 
 

 

अगर हाँ, तो कमर्चारी का नाम: 
 

b. �ा आपका कोई आवेदन लंिबत है? 
c. �ा आपका आवेदन अ�ीकार कर िदया गया है? 

9. �ा आपकी आयु 21 वषर् से कम है? 
10. �ा आपकी आयु 65 वषर् से अिधक है? 
11. �ा आप कानूनी तौर पर अंधे हैं? 
12. �ा आप गभर्वती हैं? 
13. �ा आप इस समय काम करने में असमथर् हैं, या आपको लगता है िक आप एक वषर् 

या उससे अिधक समय तक काम करने में असमथर् रहेंगे? 
14. �ा आपके घर में 21 वषर् से कम आयु का कोई नाबािलग ब�ा है? 
15. �ा आप छात्र/छात्रा हैं? 
16. �ा आपके पास मेिडकेयर है? 
17. �ा आप िकसी निस�ग होम में रहते/रहती हैं? 
18. आप आपके पास �ा� बीमा है? 
19. �ा आप एक पूवर् सैिनक हैं या िकसी पूवर् सैिनक के आिश्रत हैं? 

a. �ा आपके पास (CHAMPUS) यूिनफ़ॉम्डर् सिवर्सेज़ का िसिविलयन हे� एंड 
मेिडकल प्रोग्राम है? 

b. �ा आपके पास (CHAMP/VA) िडपाटर्मेंट ऑफ़ वेटर� अफ़ेयसर् का 
िसिविलयन हे� एंड मेिडकल प्रोग्राम है? 

□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
□ हाँ 
 
□ हाँ 

□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
 
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
□ नही ं
 
□ नही ं

 
11797 PA 1602 (5/12/14)  

H.A.: M.Cal लंिबत होने की तारीख DOS: 

शेष रािश: $ NPC 

 



से�न II (प�रसंपि�यां/बजट) 
20. आपके बचत खाते में अभी की शेषरािश �ा है? $ 

21. आपके चेिकंग खाते में अभी की शेषरािश �ा है? $ 

22. अ� संपि�यां (यिद नही ंहै, तो कृपया खाली छोड़ दें) हाँ नही ं मू� 
िकराये की संपि� 

  

$ 

अ� संपि�यां 
  

$ 

अ� संपि�यां 
  

$ 

मािसक आय रािश आय का स्रोत (नौकरी, SSI, आिद) 
23. �यं $ 

 

24. जीवनसाथी $ 
 

25. अ� $ 
 

अ� $ 
 

26. कुल सकल आय (टै� से पहले) $ 

27. अगर आमदनी नही ंहै, तो आपका गुज़ारा कैसे होता है? 

28. �ा आप अकेले रहते हैं? □ हाँ □ नही ं
29. आवास का प्रकार 

घर अपाटर्मेंट आश्रय गृह अ� 
30. आप �यं सिहत, अपने आयकर �रटनर् पर िकतनी छूट (एग्ज़ेम्प्श�) का दावा करते हैं? 

 

 
 
मैं झूठी गवाही देने पर दंड के प्रावधानो ंके तहत घोषणा करता/करती हंू िक यहां दी गई सभी सूचनाएं मेरी सव��म जानकारी और िव�ास के अनुसार 
स� और सही हैं। मैं अपनी िव�ीय प�र�स्थितयो ंमें होने वाले िकसी भी बदलाव की सूचना इस अ�ताल को देने और अनुरोध िकए जाने पर मेरी 
पात्रता �स्थित की पुि� करने वाली जानकारी प्रदान करने के िलए सहमत हंू। यह जानकारी आपके डॉ�र को दी जा सकती है। 
ह�ाक्षर िदनांक 

प्रितिनिध िदनांक 

साक्षा�ारकतार् िदनांक 

िट�िणयां 
 

 

कृपया �ान रखें िक ईआर िचिक�क, पैथोलॉिज�, रेिडयोलॉजी, हॉ��टिल� सेवाओं का िबल अ�ताल सुिवधा शु� से अलग होता है। यह 
आवेदन केवल सुिवधा शु� कवर करता है। 

केवल कायार्लय द्वारा उपयोग के िलए 
32. �ा रोगी िव�ीय सहायता के िलए िनधार्�रत आय-सीमा के तहत आता है □ हाँ □ नही ं
िव�ीय सहायता के िलए �ीकृत 
   

ह�ाक्षर 
 

िदनांक 
 


	वित्तीय सहायता के लिए आवेदन

