
હોસ્પિટલ નાણાકીય સહાય 
કાર્યક્રમ

તમારી તબીબી આવશ્યકતાઓ માટે Saint 
Agnes Hospital પસદં કરવા બદલ આભાર.

તમે અમારા હોસ્પિટલ નાણાકીય સહાયતા 
કાર્યક્રમ માટે અરજી કરવામા ંઅભિરુચિ વ્યક્ત 
કરી છે. આ ધ્યાનમા ંલેતા, જરૂરી દસ્તાવજેો 
અમારી ઓફિસમા ંપ્રાપ્ત થવા આવશ્યક છે:

•	 એપ્લિકેશન પરૂ્ણ થયેલ છે
•	� પહલેાના ંવર્ષોના, ફેડરલ 

આવકવરેા રિટર્ન
•	� વર્તમાન આવકનો પરુાવો અથવા, જો 

બેરોજગાર છો, તો રોજગારના વળતરનો 
પરુાવો અથવા સમર્થન પત્ર

•	 કોઈપણ તપાસનો પરુાવો
•	�ચ કાસણી અને / અથવા બચત ખાતાની 

પસુ્તિકાની એક નકલ
•	� કોઈપણ બિન ચકૂવલેા તબીબી બીલની 

નકલો

મલૂ્યાંકન પ્રક્રિયા પરૂ્ણ થયા પછી, તમને 
તમારા બાકી ખાતામા ંલાગ ુકરવા, જો કોઈ 
હોય તો, ભથ્થાની ટકાવારી વિશ ેતમને 
સચૂિત કરવામા ંઆવશે.

જો અમને 15 દિવસની અંદર વિનતંી કરેલી 
જરૂરી માહિતી પ્રાપ્ત નહીં થાય, તો અમે 
અમારી સામાન્ય સગં્રહ પદ્ધતિઓનુ ંપાલન 
કરીશુ.ં જો તમને કોઈ પ્રશ્નો અથવા ચિંતા છે, 
તો કૃપા કરીને અહીં 667-234-2140 દર્દી 
ખાતાના પ્રતિનિધિનો સપંર્ક કરો. 

તમારી તબીબી 
આવશ્યકતાઓ માટે 

Saint Agnes Hospital પસદં 
કરવા બદલ આભાર!

900 S. Caton Avenue
Mailstop 045

Baltimore, MD 21229
667-234-2140

TTY:  667-234-2001
www.TeamSaintAgnes.com

દર્દી
નાણાકીય
સેવાઓ

મેરીલેન્ડ સ્ટેટ યનુિફોર્મ
નાણાકીય સહાય

એપ્લીકેશન



મેરીલેન્ડ સ્ટેટ યનુિફોર્મ નાણાકીય 
સહાય એપ્લિકેશન

તમારા વિશેની માહિતી

નામ:___________________________________________
	પ્ર થમ	 મધ્ય	 છેલ્લું

સામાજીક સરુક્ષા નબંર:______________________________

જન્મ તારીખ:_____________________________________

વવૈાહિક સ્થિતિ:	 અપરિણીત	 પરિણીત	 અલગ

US નાગરિક:	 હા	 ના

કાયમી નિવાસ્થાન:	 હા	 ના

ઘરનુ ંસરનામુ:ં____________________________________

______________________________________________

______________________________________________
શહરે	 રાજ્ય	ઝ િપ કોડ

____________________________________________________
દેશ	ફ ોન

નિયોક્તાનુ ંનામ:________________________________________

કાર્યસ્થળનુ ંસરનામુ:ં______________________________________

____________________________________________________
શહરે	 રાજ્ય	ઝ િપ કોડ

પરિવારના સભ્યો:

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

___________________ 	 ________ 	 _____________
નામ	 ઉમર	 સબંધં

શુ ંતમે તબીબી સહાય માટે અરજી કરી છે?
	 હા	 ના

જો હા, તો તમે કઈ તારીખે અરજી કરી હતી?__________

જો હા, તો શુ ંનિર્ણય હતો?_______________________
__________________________________________

શુ ંતમને કોઈ પણ પ્રકારની રાજ્ય કે દેશ  
ની સહાય મળે છે?	 હા	 ના

I.  પરિવારની આવક	 માસિક આવક

રોજગાર	 __________________
નિવતૃ્તિ / પેન્શન લાભ	 __________________
સામાજીક સરુક્ષા લાભ	 __________________
જાહરે સહાય લાભ	 __________________
અપગંતા લાભ	 __________________
બેકારીનો લાભ	 __________________
પીઢતાના લાભ	 __________________
ભરણ પોષણ 	 __________________
ભાડાની મિલકતની આવક	 __________________
હડતાળ લાભ 	 __________________
લશ્કરી ફાળવણી	 __________________
ખેતર અથવા સ્વ રોજગાર	 __________________
અન્ય આવકના સ્રોત	 __________________

કુલ	 __________________

II.  તરલ સપંત્તિ

ખાત ુ ંતપાસે છે	 __________________

બચત ખાત ુ	ં __________________

શરે, બોન્ડ, CD, અથવા 
	 નાણા ંબજાર	 __________________

અન્ય ખાતા	 __________________

કુલ	 __________________

III.  અન્ય સપંત્તિ

જો તમે નીચેની આઇટમ્સમાથંી કોઈપણના માલિક છો, તો 
કૃપા કરીને તેના પ્રકાર અને આશરે મલૂ્યની સચૂિ બનાવો.
ઘર: લોન બેલેન્સ:______________	 મલૂ્ય:_________
ઓટો: નિર્માણ:________	વર્ષ:________	મલૂ્ય:_______
ઓટો: નિર્માણ:________	વર્ષ:________	મલૂ્ય:_______

III. અન્ય સપંત્તિ

ઓટો: નિર્માણ:________	વર્ષ:________	મલૂ્ય:_______
અન્ય મિલકત:________________________________

કુલ	 __________________

IV. માસિક ખર્ચ	 માસિક રકમ

ભાડે અથવા ગીરો	 __________________
ઉપયોગિતાઓ	 __________________
કાર ચકુવણી(ઓ)	 __________________
ક્રેડિટ કાર્ડ(કાર્ડ્સ)	 __________________
કાર વીમો	 __________________
અન્ય તબીબી ખર્ચ	 __________________
અન્ય ખર્ચ	 __________________

કુલ	 __________________

શુ ંતમારા અન્ય કોઈ બિન ચકૂવલે તબીબી બીલ છે?

હા	 ના	 જો હ, તો રકમ_________________

કઈ સેવા માટે?_______________________________

જો તમે કોઈ ચકુવણી યોજના નક્કી કરી છે, તો માસિક 
ચકુવણી કેટલી છે?_____________________________

જો તમે વિનતંી કરો કે હોસ્પિટલ અતિરિક્ત નાણાકીય 
સહાય વધારે, તો પરૂક  નિર્ણય લેવા માટે હોસ્પિટલ 
વધારાની માહિતી માટે વિનતંી કરી શકે છે.  આ ફોર્મ 
પર હસ્તાક્ષર કરીને, તમે પ્રમાણિત કરો છો કે પ્રદાન 
કરેલી માહિતી સાચી છે અને આપેલી માહિતીમા ંકોઈપણ 
ફેરફારની ફેરફારના દસ દિવસની અંદર હોસ્પિટલને સચૂિત 
કરવા સમંત થાઓ છો.

__________________________________________
અરજદારના હસ્તાક્ષર

__________________________________________
દર્દી સાથ ેસબંધં

__________________________________________
તારીખ


