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હોસ્પપટલ નાણાકીય સહાયતા કાયયક્રમ (Financial Assistance Program) અરજીપત્ર 

P.O. Box 748733 
Atlanta, Georgia 30374 
ફોન: 470-245-9998 

 

દદીની માસ્હતી U.S. સ્નવાસી:  હા  ના 

મેસ્િકલ રકેોિય  નુંબર (Medical Record Number, MRN):   સ સ્વધાન ું નામ:   

દદીન ું નામ:   SS#:   જન્મતારીખ:   

બાુંયધરી આપનાર અને જીવનસાથી 

માસ્હતી 
સ્વવાસ્હત 

 
છૂટાછેિા લીધેલ 

 
અલગ થયલે 

 
સ્વધવા 

 
સ્સુંગલ  

બાુંયધરી આપનારન ું નામ:   SS#:  દદી સાથ ેસુંબુંધ:   

જન્મતારીખ: / /  ઘરન ું સરનામ ું:   

ફોન #: ( )  અન્ય ફોન: ( )  
 

એમ્પ્લોયર 1:   સરનામ ું:  
વાસ્ષયક અથવા ફ લ ટાઇમ, પાટય  ટાઇમ અથવા બેરોજગાર 

કાયય #:  પદ:  કલાક દીઠ વેતન:    (એક પર વત યળ કરો) 

એમ્પ્લોયર 2:   સરનામ ું:  

વાસ્ષયક અથવા ફ લ ટાઇમ, પાટય  ટાઇમ અથવા બેરોજગાર 

કાયય #:  પદ:  કલાક દીઠ વેતન:    (એક પર વત યળ કરો) 

પત્ની/પસ્તન ું નામ:   SS#:  જન્મતારીખ: / /  

એમ્પ્લોયર 1:   સરનામ ું:  

વાસ્ષયક અથવા ફ લ ટાઇમ, પાટય  ટાઇમ અથવા બેરોજગાર 

કાયય #:  પદ:  કલાક દીઠ વેતન:    (એક પર વત યળ કરો) 

એમ્પ્લોયર 2:   સરનામ ું:  

વાસ્ષયક અથવા ફ લ ટાઇમ, પાટય  ટાઇમ અથવા બેરોજગાર 

કાયય #:  પદ:  કલાક દીઠ વેતન:    (એક પર વત યળ કરો) 

કાનૂની આસ્િતો (ફક્ત તે જ આસ્િતોની સૂસ્િ બનાવો કે જનેો તમારા ફેિરલ ટેક્સ ફોમય પર દાવો કરી શકાય) 

નામ (પ્રથમ, મધ્ય, છેલલ ું) જન્મતારીખ (મમ/સ્દસ્દ/વવ) સુંબુંધ 
 

 / /  શ ું તમે Medicaid માટે અરજી કરી છે? હા 
  ના  

શ ું તમે કોબરા માટે યોગ્ય છો? 
હા   ના  

 / /  

 / /  

 / /  

 / /  

સ્મલકત અને અન્ય આવકનાું સ્ત્રોતો 

િેસ્કુંગ બેલેન્સ: $ બેંકન ું નામ:   સેસ્વુંગ્સ બલેેન્સ: $  બેંકન ું નામ:   

મની માકેટ બેલને્સ: $ બેંકન ું નામ:   સોસ્શયલ સ્સક્ય સ્રટી: $ માસ્સક પેન્શન:$  

ભરણપોષણ: $ િાઇલિ સપોટય : $  CDs:   

અન્ય કોઈપણ સ્મલકત, એટલ ેકે પટોક, બોન્િ વગેર.ે પ્રકાર:   મૂલય ($):  

શ ું તમને સ્વદ્યાથી લોન સ્રફુંિ મળે છે?    હા   અથવા    ના (એક પર વત યળ કરો) સ્વદ્યાથી સ્રફુંિની રકમ: $   

શ ું તમે છેલલા 3 વષયમાું નાદારી નોુંધાવી છે? હા અથવા ના (એક પર વત યળ કરો)   જો હા, તો તારીખ આપો:  / /  

શ ું તમારી પાસે કોઈ ભાિાની સ્મલકત છે?    હા     અથવા     ના (એક પર વત યળ કરો) જો હા, તો માસ્સક આવક કેટલી છે?$  સ્મલકતની સ્કુંમત: $  

Wellstar Health System તે દદીઓને નાણાકીય સહાયતા પૂરી પાિવામાું પ્રસ્તબદ્ધ છે જમેણે Wellstar Health આવશ્યક તબીબી સારવાર લીધી 
છે, પરુંત  તેમના માટે તે સારવારનો ખિય િૂકવવા માટે મયાયસ્દત અથવા કોઈ સાધન નથી. Wellstar તમામ વ્યસ્ક્તઓને તાત્કાસ્લક તબીબી સારવાર 
પૂરી પાિશે, ભલે તેઓ િ કવણી કરવાની ક્ષમતા ધરાવતા હોય અથવા તેના નાણાકીય સહાયતા કાયયક્રમ (Financial Assistance Program) હેઠળ 
પાત્રતા ધરાવતા હોય કે નહીું. 
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Wellstar hospital માટે નાણાકીય સહાયતા મેળવવા માટે, જાહેર અને ખાનગી િ કવણી કાયયક્રમોમાુંથી િ કવણી અથવા 
કવરજેના વૈકસ્લપક સ્ત્રોતોને ઓળખવામાું અને સ્નધાયસ્રત કરવામાું વેલપટાર સાથ ેસહકાર આપવો જરૂરી છે. નાણાકીય 

સહાયતા મેળવવા માટે, નીિેની બાબતો જરૂરી છે: 

અરજીની માહિતી: 

નાણાકીય સહાય માટે સાિી, સિોટ, સહી કરલેી અને પૂણય થયેલી અરજી સ પરત કરવી; અને નાણાકીય સહાય માટેના 

તમામ અરજદારોએ સ્નમ્પનસ્લસ્ખત બાબતો પૂરી પાિીને ઘરગથ્થ  આવક અને ઘરગથ્થ  અપકયામતોનો પ રાવો પૂરો પાિવાનો 
રહેશેેઃ 

સૌથી તાજતેરના ઇન્ટરનલ રવેન્ય  સસ્વયસ (Internal Revenue Service, IRS) ફોમય 1040 અને IRS W-2/1099 (જો લાગ  પિે) 

જ ેગયા વષે જારી કરાય ું હત ું તે IRS ફોમય 1040 સાથ ેમેળ ખાત ું હોવ ું જોઈએ 

િાલની નાણાકીય હથિહતને આધાર ેનીચેના દથતાવેજો આપો: 

 તાજતેરના ત્રણ (3) મસ્હનાના પેિેક પટબ્સ અથવા એમ્પ્લોયરના પટેટમેન્ટ જ ેગ્રોસ વેતનની પ સ્િ કર ેછે, તેમજ દરકે િેસ્કુંગ, બિત, 

મની માકેટ અથવા ઘરના અન્ય બેંક અથવા રોકાણ ખાતા માટે સૌથી તાજતેરના બે (2) મસ્હનાના બેંક પટેટમેન્ટ પૂરા પાિો. બધા 

પાનાું, ખાલી પાનાું સસ્હત. અથવા 

 સૌથી તાજતેરમાું ભરલે ું IRS ફોમય 1040 (બધા સમયપત્રકો સસ્હત) અન ેIRS W-2/1099 (જો લાગ  પિે) જ ેગયા વષે જારી કરવામાું 

આવ્ય ું હત ું અન ેતે IRS ફોમય 1040 સાથે મેળ ખાત ું હોય. 

વધારાના દથતાવેજો (જો લાગુ િોય તો) 

 બધા અન્ય આવક માટે તાજતેરના બે (2) મસ્હનાના લેસ્ખત સ્નવેદનો (દા.ત., બેરોજગારી ભથ્થ ું, સ્વકલાુંગતા, સ્નવૃસ્િ, 

સ્વદ્યાથી સ્ધરાણ, સોસ્સયલ સ્સક્યોસ્રટી ઓસ્ફસથી એવોિય  લેટર, તમામ પવરોજગાર અરજદારો માટે વતયમાન નફો અને 
ન કસાનનો સ્રપોટય , કોટય  દ્વારા આદેસ્શત ભરણપોષણ દપતાવેજીકરણ, કોટય  દ્વારા આદેસ્શત બાળક સહાયતા 

દપતાવેજીકરણ અથવા પસ્રવાર માટે બેસ્નસ્ફટ કાિય  એસ્ક્ટસ્વટી પટેટમેન્ટ (Temporary Assistance for Needy 

Families, TANF), વગેર)ે 

 જો 3 મસ્હના કરતાું ઓછા સમયથી બેરોજગાર હોવ તો - અગાઉના એમ્પ્લોયર પાસેથી અલગ થવાની સૂિના 

 જો 3 મસ્હના કરતાું વધ  સમયથી બેરોજગાર હોય—વેતન તપાસ (િમ સ્વભાગ (Department of Labor)) 

 બેરોજગારી વળતર અપવીકાર પત્ર 

 સુંપસ્િના મૂલયોના દપતાવેજો, જમેાું કોઈ મયાયદા વગર સ્મલકત કરના પટેટમેન્ટસ, સ્િપોસ્િટના પ્રમાણપત્રો અને અન્ય 

રોકાણના પટેટમેન્ટનો સમાવેશ થાય છે 

 જ ેવ્યસ્ક્તઓ દદીને આવક અથવા પવરૂપે સહાયતા આપે છે તેમના તરફથી યોગદાન પટેટમેન્ટ 

 દપતાવેજો પર કોઈ ફેરફાર અથવા સ ધારાની મુંજૂરી નથી. 

તમારી અરજીને પ્રસ્ક્રયા કરવા માટે આ માસ્હતી 30 સ્દવસની અુંદર મળવી જોઈએ. Wellstar Health System નાણાકીય 

સહાયતા કાયયક્રમ (Financial Assistance Program) હેઠળ નાણાકીય સહાયતા સમીક્ષા માટે પાત્ર ખાતાઓએ પ્રથમ 

સ્િપિાજય પછીના સ્બસ્લુંગ પટેટમેન્ટની તારીખથી 240 સ્દવસની અુંદર પૂણય થયેલી અરજીઓ સબસ્મટ કરવી આવશ્યક છે. 

જો તે અન પાલન ન કર ેતો Wellstar તમારા ખાતાને નાણાકીય સહાયતા કાયયક્રમ (Financial Assistance Program) માટે 

પ્રસ્ક્રયા ન કરવાનો અસ્ધકાર રાખે છે. તમે આ અરજી અુંગેના પ્રશ્નો અથવા સહાય માટે Wellstar સુંપકય  કરી શકો છો: 

Single Billing Office (SBO) Financial Assistance Program (FAP) Department, P.O. BOX  748733 Atlanta, GA 30374, 

ફેક્સ નુંબર: 770-792-1737 અથવા ફોન નુંબર: 470-245-9998 
 

સ્ટ્પણીઓ: 

હ ું  આથી સ્વનુંતી કરું  છ ું  કે Wellstar તેના નાણાકીય સહાય કાયયક્રમ (Financial Assistance Program) માટે મારી પાત્રતા નક્કી કર.ે હ ું  સમજી શક ું  છ ું  કે મારી 

વાસ્ષયક આવક અને ક ટ ુંબના કદ સ્વશેની માસ્હતી, જ ેહ ું  સબસ્મટ કરું  છ ું , તેની િકાસણી કરવી જરૂરી છે. હ ું  આ પણ સમજ ું  છ ું  કે જો મેં સબસ્મટ કરલેી માસ્હતી 

ખોટી સાસ્બત થાય છે, તો આ રીત ેકરવામાું આવેલ સ્નધાયરણ મારું  આસ્થયક સહાયતા માટે પાત્રતા નકારવામાું આવશે. હ ું  મારા Wellstar એકાઉન્ટ શ લકની 

િ કવણી માટે ઉપલબ્ધ કોઈપણ સહાય (એટલે કે, Medicaid, Medicare, પટેટ એઇિ (કેન્સર માટે), વ્યાવસાસ્યક પ નવયસન, વીમો, વગેર)ે માટે અરજી અને 

પક્રીની ુંગ પ્રસ્ક્રયાન ું પાલન કરવા માટે વધ  સુંમત છ ું . આવી સહાય મેળવવા માટે જ ેપણ પગલાું જરૂરી ગણાશે તેમાું હ ું  સુંપૂણય સહકાર આપીશ અને વેલપટાર 

િાજીસ માટે વસૂલ કરલેી રકમ Wellstar સોુંપીશ અથવા િૂકવીશ. હ ું  નાણાકીય સહાય કાયયક્રમ (Financial Assistance Program) ગોઠવણ કયાય પછી બાકી 

રહેલ કોઈપણ બેલેન્સ િૂકવવા માટે સુંમત છ ું . આ કાયદાન ેઅન સરી ન શકતા કોઈ પણ નાણાકીય સહાયતા કાયયક્રમ (Financial Assistance Program)ના 

સ્િપકાઉન્ટ પરત ખેંિાઈ શકે છે. પૂણય થયેલ નાણાકીય સહાયતા કાયયક્રમ (Financial Assistance Program)ન ું અરજપત્ર પ્રસ્ત જામીનદાર લાગ  પિે છે 

“હ ું  ખાતરી આપ ું છ ું  કે ઉપર આપેલી માસ્હતી મારી જાણ મ જબ સાિી અન ેબરાબર છે.” 

બાુંયધરી આપનારની સહી:   તારીખ:   
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હવનંતી કરલે દથતાવેજોના બદલામાં થવીકાયય પહરહથિહતઓ અને વધારાના દથતાવેજો:  
 જો વતયમાન વષયની આવક કરના સ્રટનયમાું દશાયવેલી આવક કરતાું ઓછી હોય, તો કૃપા કરીને બે મસ્હનાના બેંક 

પટેટમેન્ સ (કોઈ પાનાું છૂટા ન હોય) અને 3 મસ્હના સ ધીના પગારના પટબ્સ આપો, ટેક્સ સ્રટનયના બદલે. 

જો તમે તાજતેરના ફેિરલ આવક કર સ્રટનયની નકલ સાથ ેબધા W-2, 1099 અને અન્ય કોઈ પણ શેડ્યૂલસ આપી 

શકતા નથી, તો નીિેના પૈકી બે પૂરો પાિો: 

o તાજતેરના ત્રણ (3) મસ્હનાના પગારના પટબ્સ (અથવા બેરોજગારીનો પ્રમાણપત્ર) આપો અને તમામ િેસ્કુંગ, 

બિત, મની માકેટ એકાઉન્ સ માટે બે (2) વતયમાન બેંક પટેટમેન્ સ (કોઈ પાનાું છૂટા ન હોય) પરૂા પાિો. 

o જો બેંક ખાતામાું વધારાની થાપણો હોય, તો અમને તે થાપણો માટે સહાયક દપતાવેજોની જરૂર પિશ.ે 

▪ ભેટમાું આપેલી અથવા ઉધાર લીધી હોય તેવી રકમ માટે, રકમ આપનાર વ્યસ્ક્ત અથવા સ્ધરાણ 

આપનારની સ્િઠ્ઠી. 

▪ વારસામાું મળેલી રકમ માટે, રકમના પ રાવા તરીકે પ્રોબેટ લેટર. 

▪ IRA, 401k, અથવા અન્ય સ્નવૃસ્િ સ્વતરણો, અથવા પટોક્સ/બોન્ડ્સ વેિાણ માટે, સ્વતસ્રત 

રકમની પ સ્િ માટે તે ખાતાની પટેટમેન્ટ. 

▪ જીવન વીમાના લોન માટે, સ્વતરણ બતાવતી તે ખાતાન ું પટેટમેન્ટ. 

▪ કારના વેિાણ માટે, વેિાણના સ્બલની નકલ. 

▪ બાળ સહાય માટે, સ્નધાયસ્રત બાળ સહાય દશાયવતો છૂટાછેિાની સ્િક્રીની નકલ. 

▪ જ્ાું નોકરીના પગારના પટબ્સ મળતા નથી, ત્યાું એમ્પ્લોયર તરફથી (ભલે તે સ્મત્ર અથવા 

પસ્રવારના સભ્ય હોય) િ કવણીની રકમ અને િ કવણીની આવૃસ્િ દશાયવતી સ્િઠ્ઠી. 
 

o જો છેલલા 3 મસ્હનામાું તમારી પાસ ેકોઈ આવક નથી, તો જ ેવ્યસ્ક્ત તમને મદદ કરી રહી છે તેમન ું સમથયનપત્ર 

અને જો તમારું  સોસ્શયલ સ્સક્યોસ્રટી નુંબર હોય તો મજ ર સ્વભાગની વેતન તપાસ પૂરી પાિો. 

 અન્ય પસ્રસ્પથસ્તઓ: 

o દદી એ બાળકો સાથે રહેતા માતા-સ્પતા છે અને બાળકો તેમના માતા-સ્પતાને ટેક્સ સ્રટનયમાું સ્નભયર તરીકે 

દશાયવી રહ્યા છે. 

▪ કૃપા કરીને તમારા બેંક પટેટમેન્ સ, રોજગારના પગારના પટબ્સ અને સમથયનપત્ર આપો. 

o દદી બેઘર છે. 

▪ કૃપા કરીને વેતન તપાસ આપો અથવા...  

▪ જો તમને રોકિમાું િ કવણી કરવામાું આવ ેછે, તો અમાર ેતમારી આવકન ું પટેટમેન્ટ અને તમે જનેી 

સાથ ેરહો છો તેના સમથયન પત્રની જરૂર છે. 

o દદી/અરજદારની ઉુંમર એકવીસ વષયથી ઓછી છે અને તે અન્ય કોઈના ટેક્સ સ્રટનય પર આધાસ્રત છે. 

▪ કૃપા કરીને તમારા માતા-સ્પતાના ટેક્સ સ્રટનય, W-2’s, 1099’s અને બધા શેડ્યૂલસ પૂરા પાિો. 

▪ જો માતા-સ્પતાએ ટેક્સ ફાઇલ નથી કય ું, તો કૃપા કરીને તેમના બેંક પટેટમેન્ સ અને પગારના પટબ્સ 

પૂરા પાિો. 
 


