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નાણાકીય સહાય અરӾ પԋક 

િવભાગ એક: દદӯ માિહતી  
તમાԀં પૂԀં નામ, તમે તબીબી સેવા ԐાՃ કરી તે સમયનું તમાԀં સરનામંુ અને આ િવભાગમાં નોધંેલી અլય માિહતી િԐլટ કરો. 

 

અકાઉլટ નંબર:_______________________________________ સેવાની તારીખ(ખો):  _____________________________________________________  

દદӯનું નામ:_______________________________________________________________________________________________________________  

   અટક    Ԑથમ    મիય અԾાԟર 
સરનામંુ: _______________________________________________ શહેર:_______________ કાઉլટી:  _______________________________________  

રહેઠાણનું રાԧ:  ____________ િઝપ કોડ:  ________ જլમ તારીખ:____/_____/_____ વૈવાિહક િչથિત:  અપરિણત    પરિણત    છૂટાછેડા લીધેલ 

Ԑાથિમક ફોન નંબર: (__________)_________________   ઘરનો      મોબાઇલ      કાયӪչથળનો     અլય: _____________________________________  

ઇ-મેલ અડӬ ેસ: _____________________________________________________________________________________________________________  

સેવાની તારીખ વખતે չવાչթય વીમો:  વીમો નથી   મેિડકેર   મેિડકેઇડ    અլય: __________________________________________________________  

 

િવભાગ બે: પિરવારની આવક અને અչકયામતો 
તમારી, તમારા Ӿવનસાથી અને પિરવારના તમામ અլય સհયો (જો લાગુ પડે તો)ની આવક પૂરી પાડો. 

 

આવકનો Յોત સેવા પૂવӲના 3 મિહના માટે કુલ સેવા પૂવӲના 12 મિહના માટે કુલ 

પગાર/չવ-રોજગાર $ $ 

સોિશયલ િસԞુિરટી $ $ 

પેլશન, િડિવડլեસ, յયાજ, ભાડાંની આવક $ $ 

બેરોજગારી, Ԛિમક વળતર $ $ 

ચાઇճડ સપોટӪ  (બાળક માટે નાણાકીય સહાય) (જો દદӯ 
ઇિ՞છત ԐાՃકતાӪ હોય તો જ) 

$ $ 

અլય $ $ 

 

અરӾની તારીખે કુલ ચો՚ખી અչકયામતો (અչԞામતો - ઉધારી):  $ _______________________________________________________________________  

 

િવભાગ ԋણ: પિરવારની માિહતી અને આવક  

તમારા ઘરમાંના તમામ પિરવારના સհયોના નામ અને તેમની જլમ તારીખ આપો. 
તમારા ઘરમાં રહેતાં હોય એવા તમારા િનકટતમ પિરવારના તમામ લોકો માટે િનձջિલિખત માિહતી પૂરી પાડવાની કૃપા કરશો. HCAPના હેતુઓ માટે પિરવારની յયા՚યામાં દદӯ, 
દદӯના Ӿવનસાથી, અને દદӯના 18થી ઓછી વયના તમામ સંતાનો (કુદરતી અને દԱક) કે જઓે દદӯના ઘરમાં રહેતા હોય તેમનો સમાવેશ થાય છે. જો દદӯ 18થી ઓછી વયનો/ની 
હોય, તો પિરવારમાં દદӯ, દદӯના કુદરતી કે દԱક લેનાર માતાિપતા અને માતાિપતાના એવા સંતાનો જ ે18થી ઓછી વયના હોય (કુદરતી અથવા દԱક) કે જઓે દદӯના ઘર ેરહેતા 
હોય, તેમનો સમાવેશ થાય છે. 

પિરવારના સհયોના નામ, દદӯ સિહત   ՠլમ તારીખ   દદӯ સાથે સંબંધ 

1.  દદӯ: ______________________________________________________________________________________________________________  
2.   _________________________________________________________________________________________________________________  
3.   _________________________________________________________________________________________________________________   
4.   _________________________________________________________________________________________________________________  
5.   _________________________________________________________________________________________________________________  
6.   _________________________________________________________________________________________________________________  

 

નીચે મારી સહી કરીને, હંુ Ԑમાિણત કԀં છંુ કે આ અરӾમાં અને સાથેના કોઈપણ િબડાણમાં જણાવેલી તમામ બાબતો ખરી છે. 

જવાબદાર પԟકારની સહી: x ___________________________________________________________________ તારીખ: ________________________  

નીચે મારી સહી કરીને, હંુ Ԑમાિણત કԀં છંુ કે મӱ આ અરӾની સમીԟા કરી છે અને મંજૂરી આપી છે. 

હૉિչપટલ CEOની સહી: x _____________________________________________________________________ તારીખ: ________________________  

તમારી ભરલેી અરӾ અહી ંપરત કરશો: Penn State Health Rehabilitation Hospital (પેન չટેટ હેճથ રીહેિબિલટેશન હૉિչપટલ) 


