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खाता संख्या: ___________________________   सहूलत का नाम: __________________________________ 

नाम: ______________________________  SS#: ___________________  जन्म ततति: ________________ 

 

गांरटीकताा का नाम: _________________________________  SS#:___________________________ मरीज़ के साि संबंध: ________________ 

जन्म ततति:_____/______/______         घर का पता: ________________________________________________________________________ 

फोन #: (___________)_____________________       अन्य फोन:   (___________)_________________________ 

तनयोक्ता 1: _____________________________________ पता:________ _____________________________________________________ 

वातषाक या                                     पूर्ाकातलक, अल्पकातलक तौर पर काया करते हैं या बेरोज़गार हैं 
काया #:_________________ पद: _______________ प्रतत घंटा वेतन: _____________                                 (एक पर गोला बनाएं) 

तनयोक्ता 2: _____________________________________ पता:________ _____________________________________________________ 

वातषाक या                                      पूर्ाकातलक, अल्पकातलक तौर पर काया करते हैं या बेरोज़गार हैं 
काया #:_________________ पद: _______________ प्रतत घंटा वेतन: _____________                                 (एक पर गोला बनाएं) 

पतत/पति का नाम: ________________________________________________  SS#: _________________________________ जन्म ततति:_________/___ ______/____________ तनयोक्ता 1: 

_____________________________________ पता: __________________________________________________________ 

वातषाक या                                     पूर्ाकातलक, अल्पकातलक तौर पर काया करते हैं या बेरोज़गार हैं 
काया #:__________________ पद: _________________ प्रतत घंटा वेतन: _____________                                   (एक पर गोला बनाएं) 

तनयोक्ता 2: _____________________________________ पता:________ _____________________________________________________ 

वातषाक या                                     पूर्ाकातलक, अल्पकातलक तौर पर काया करते हैं या 
बेरोज़गार हैं  काया#:______________________________________  पद: _______________ प्रतत घंटा वेतन: _____________                                   (एक पर गोला बनाएं) 

कानूनी तौर पर आतित व्यक्तक्त (केवल उन आतित व्यक्तक्तयो ंके नाम तलखें तजन्हें आपके संघीय कर फॉमा में के्लम तकया जा सकता हो। 

नाम (पहला, बीच का, आखरी) जन्म ततति (mm/dd/yy) संबंध  

         /        /  
क्या आपने मेतिकेि के तलए 

आवेदन तकया है? 

हााँ ______     नही_ं_____ 

क्या आप कोबरा के तलए 

योग्यता प्राप्त करते हैं? हााँ 

______     नही_ं_____ 

         /        /  

         /        /  

         /        /  

         /        /  

संपतियााँ और आय के अन्य स्त्रोत 

चालू बकाया: $______________ बैंक का नाम: ________________ बचत बकाया: $ _________ बैंक का नाम: _______________ 

मनी माकेट बकाया: $______________ बैंक का नाम: ________________  सोशल तसक्योररटी: $____________ मातसक पेंशन:$_________ 

तनवााह-व्यय (एतलमोनी): $____________________________ बाल समिान: $________________  CDs: _____________ 

कोई और संपतियााँ, जैसे तक, स्टॉक, बॉन्ड, आतद ____________________________________________ तकस्म: _______________________ 

क्या आप छात्र ऋर् पर ररफंि प्राप्त करते हैं?      हााँ या नही ं  (एक पर गोला बनाएं)               छात्र ररफंि की रातश:  $ _________________________ 

क्या आपने तपछले 3 वषों में तदवातलयेपन के तलए फाइल तकया है?  हााँ या नही ं(एक पर गोला बनाएं)                 यतद हााँ, तो तारीख बताएं:      ______/______/_________ 

क्या आप तकसी तकराए की संपति के मातलक हैं?   हााँ या नही ं(एक पर गोला बनाएं)      यतद हााँ, तो मातसक आय तकतनी है? $______________ 
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          संपति का मूल्य: $___________________ 

वेलस्टार हेल्थ तसस्टम (Wellstar Health System) उन मरीज़ो ंके तलए तविीय सहायता प्रदान करने के तलए प्रततबद्ध है तजन्होनें Wellstar अस्पतालो ंमें 

तचतकत्सीय रूप से अतनवाया देखभाल प्राप्त करनी चाही पर उनके पास उस देखभाल का खचा उठाने के सीतमत या कोई भी ज़ररए नही ंिे। Wellstar सभी 

व्यक्तक्तयो ंको, उनकी भुगतान करने की योग्यता या अपने तविीय सहायता कायाक्रम के अंतगात पात्रता पर ध्यान तदए तबना आपातकाल तचतकत्सीय 

देखभाल प्रदान करेगा। 

Wellstar अस्पताल के तलए तविीय सहायता हेतु योग्यता प्राप्त करने के तलए, प्राइवेट और सरकारी भुगतान कायाक्रमो ंसे भुगतान या कवरेज के वैकक्तल्पक 

स्त्रोतो ंकी पहचान करना और उन्हें तनधााररत करने के तलए Wellstar का सहयोग देना अतनवाया है। तविीय सहायता हेतु योग्यता प्राप्त करने के तलए, 

तनम्नतलक्तखत आवश्यक है: 

आवेदन-पत्र की जानकारी: 

तविीय सहायता के तलए एक सही, सटीक, हस्ताक्षररत और पूर्ा आवदेन पत्र जमा करें ; और 

तविीय सहायता के सभी आवेदको ंको लागू होने पर तनम्नतलक्तखत चीज़ें प्रदान कर पाररवाररक आमदन और पाररवाररक संपतियो ंका प्रमार् देना होगा: 

वर्तमान तविीय क्तथितत के आधार पर तनम्नतलक्तखत दस्तावेज़ प्रदान करें : 

 सकल वेतन की पुति करते सबसे हाल ही के तीन (3) महीनो ंके पेचेक स्टब या तनयोक्ता की ओर से से्टटमेंट और पररवार के तलए प्रते्यक चालू, बचत, 

मनी मातका ट या अन्य बैंक या तनवेश खाते के तलए सबसे हाल ही की दो (2) महीनो ंकी बैंक से्टटमेंट प्रदान करें  

 सबसे हातलया IRS फॉमा 1040 और IRS फॉमा 1040 से मेल खाने के तलए तपछले वषा के दौरान जारी तकया IRS W-2/1099 (यतद लागू हो)  

 अततररक्त दस्तावेज़ (यतद लागू हो): 

अन्य हर तरह की आमदन (उदाहरर् के तलए, पाररवाररक सदस्ो ंके तलए बेरोज़गारी मुआवज़ा, अयोग्यता, सेवातनवृति, छात्र ऋर्, सोशल 

तसक्योररटी ऑतफस से इनाम पत्र, सभी स्व-तनयोतजत आवेदको ंके तलए वतामान मुनाफा व नुकसान की ररपोटा , अदालत द्वारा आदेश दी गई 

तनवााह-व्यय (एतलमोनी), अदालत द्वारा आदेश तदए गए बाल समिान के दस्तावेज़, या बेतनतफट कािा  एक्तितवटी से्टटमेंट (TANF), आतद) के सबसे हाल ही 

के दो (2) महीनो ंके तलक्तखत से्टटमेंट 

 3 से कम महीनो ंके तलए बेरोज़गार होने पर -- तपछले तनयोक्ता से अलग होना की अतधसूचना 

 3 से अतधक महीनो ंके तलए बेरोज़गार होने पर -- वेतन तहकीकात (मज़दूर तवभाग) 

 बेरोज़गारी मुआवज़ा इनकार पत्र 

 संपति के मूल्यो ंके दस्तावेज़, तजसमें तबना तकसी सीमा के, संपति कर से्टटमेंट, जमा प्रमार्पत्र, और अन्य तनवेश से्टटमेंट शातमल हो ं

 उन व्यक्तक्तयो ंसे योगदान की से्टटमेंट जो मरीज़ को आय में योगदान करते हैं या सेवाओ ंके रूप में सहायता प्रदान करते हैं 

दस्तावज़ो ंमें कोई भी फेर बदल करने या कुछ काटने की अनुमतत नही ंहै। 

आपके आवेदन को संसातधत करने के तलए यह जानकारी 30 तदनो ंके भीतर प्राप्त हो जानी चातहए। Wellstar हेल्थ तसस्टम के तविीय सहायता कायाक्रम के 

तहत तविीय सहायता की समीक्षा के तलए पात्र खातो ंको तिथचाजा तकए जाने की पहली तबतलंग से्टटमेंट की तारीख से 240 तदनो ंके भीतर भरे हुए आवेदन 

पत्र जमा कर देने चातहए। गैर-अनुपालन होने पर, Wellstar के पास तविीय सहायता कायाक्रम के तलए आपके खाते को संसातधत न करने का अतधकार 

सुरतक्षत है। आप इस आवेदन से जुडे सवालो ंया सहायता के तलए Wellstar से यहााँ पर संपका  कर सकते हैं: 

SBO FAP Department, P.O. BOX 670747, Marietta, GA 30066, फैक्स नंबर: 770-792-1737 या फोन नंबर: 470-245-9998. 

तटप्पतर्यााँ: 
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मैं एतद्वारा Wellstar से अनुरोध करता/करती हूाँ तक अपने तविीय सहायता कायाक्रम के तलए मेरी पात्रता तनधााररत की जाए। मैं समझता/समझती हूाँ तक जो जानकारी मैं 

अपनी वातषाक आय और पररवार के आकार के संबंध में प्रसु्तत करंूगा/करंूगी, उसे सत्यातपत तकया जाना चातहए। मैं यह भी समझता/समझती हूाँ तक यतद मेरे द्वारा 

प्रसु्तत की जाने वाली जानकारी गलत पाई जाती है, तो इसके पररर्ामस्वरूप तविीय सहायता के तलए मेरी पात्रता से इनकार कर तदया जाएगा। इसके अलावा, मैं तकसी 

भी सहायता (यानी, मेतिकेि, मेतिकेयर, से्टट एि (कैं सर के तलए), वोकेशनल ररहैब, बीमा इत्यातद) के तलए आवेदन और जााँच प्रतक्रया का अनुपालन करने के तलए सहमत 

होता/होती हूाँ, जो मेरे Wellstar खाता शुल्क के भुगतान के तलए उपलब्ध हो सकते हैं। इस तरह की सहायता प्राप्त करने के तलए जो भी कारावाई आवश्यक समझी जा 

जाएगी, उसे पूरा करने में मैं अपना पूर्ा सहयोग दंूगा/दंूगी और Wellstar शुल्क के तलए वसूल की गई रातश को Wellstar को सुपुदा  या भुगतान करंूगा/करंूगी। मैं तविीय 

सहायता कायाक्रम के समायोजन के बाद शेष तकसी भी बकाया रातश का भुगतान करने के तलए सहमत होता/होती हूाँ। ऐसा न करने के पररर्ामस्वरूप तविीय सहायता 

कायाक्रम की तकसी भी छूट का खण्डन हो सकता है। तविीय सहायता कायाक्रम के तलए भरा गया एक आवेदन पत्र प्रतत गारंटर पर लागू होता है। 

मैं इस बात की पुति करता/करती हूाँ तक उपरोक्त जानकारी मेरे सवोिम ज्ञान अनुसार सही और सटीक है। 

गांरटीकताा के हस्ताक्षर:            _____________________________________      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


