
Twin City Medical Center
वित्तीय सहायता आिेदन फॉर्म के वनदेश 

यह CommonSpirit Health (NHSC स्वीकृत साइट) में वित्तीय सहायता के विए आिेदन है।

CommonSpirit Health तय आय सीमा में आने िािे िोगोों और पररिारोों को वित्तीय सहायता देता है। आप अपने पररिार के 

आकार और आय के अनुसार मुफ्त इिाज या इिाज में छूट के विए पात्र हो सकते हैं, चाहे आपके पास स्वास्थ्य बीमा हो या नही ों। 

वजन रोवगयोों के पररिार की आय फेडरि के गरीबी स्तर के वदशावनदेशोों से 400% से कम है, उन्हें सहायता दी जाती है। फेडरि के

गरीबी स्तर के वदशावनदेशोों पर जानकारी http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines पर वमि सकती है।

वित्तीय सहायता र्ें क्या किर वकया जाता है? अस्पताि की वित्तीय सहायता उपयुक्त अस्पताि आधाररत सेिाएों  किर करता है, 

जो आपकी पात्रता के आधार पर CommonSpirit Health द्वारा प्रदान की जाती हैं। सोंभि है वक वित्तीय सहायता में स्वास्थ्य 

देखभाि के सभी खचें शावमि न होों, वजसमें अन्य सोंगठनोों द्वारा दी गई सेिाएों  भी शावमि हैं। 

अगर आपक ेकु छ िसाल ह ों  या इस आिेदन क  पूरा करने र्ें सहायता चावहए: आप इस नों बर पर कॉि करके वकसी 

भी कारण के विए सहायता िे सकते हैं, वजसमें िवकिाो  और भाषा की सहायता शावमि है: 844-428-7500 

आपके आिेदन क  सोंसावित करने के वलए, आपक  वनम्न कायम करने ह ोंगे: 

□ हर्ें अपने पररिार की जानकारी दें

□ हर् अपने पररिार की सकल र्ावसक आय (विना कर और कटौवतय ों के आय) के िारे र्ें

जानकारी दें

□ पररिार की आय के दस्तािेज़ दें

□ आिश्यक ह ने पर अवतररक्त जानकारी सोंलग्न करें

□ फॉर्म पर हस्ताक्षर करके वदनाोंक वलखें

फॉमर् क  पूरा करक ेसभी दस्तािजे़ ों  के साथ यहाों  र्ेल या फै क्स  करें: Twin City Medical Center, ATTN: िवत्तीय 

सहायता कें दर 819 N First Street. Dennison, OH 44621 फै कस: 740-922-7412. अपने विए परवत रख िे  

अपना पूमर् आिेदन खुद यहाों  जर्ा करें: Twin City Medical Center, 819 N. First St., Dennison, OH 44621 

हम आय के दस्तािेजोों सवहत सोंपूणण वित्तीय सहायता आिेदन वमिने के 30 कायण वदिसोों के भीतर, आपको पात्रता और अपीि 

अवधकारोों, यवद िागू हो, के अोंवतम वनधाणरण के बारे में सूवचत करें गे। 

वित्तीय सहायता का आिेदन जमा करके, आप हमें वित्तीय दावयत्ोों और जानकारी की पुवि करने से सोंबोंवधत आिश्यक पूछताछ 

करने के विए सहमवत देते हैं। 

हर् सहायता करना चाहते हैं। कृपया अपना आिेदन तत्परता से जर्ा करें।  

जि तक हर्ें आपकी जानकारी नही ों वर्लती, ति आपक  विल वर्ल सकते हैं। 
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कृपया सभी जानकारी को पूणण भरें। अगर कोई बात िागू न होती हो, तो “िागू नही ों” विखें। आिश्यक होने पर अवतररक्त पेज सोंिग्न करें। 

स्क्रीवनोंग की जानकारी 

क्या आपको दुभावषया चावहए?    □ हाों  □ नही ों    अगर हाों, तो कृपया भाषा की िरीयता बताएों । 

क्या रोगी को राज्य सािणजवनक सेिाएों  वमिती हैं जैसे वक फूड स्टाम्प या WIC (मवहिाएों , निजात, और बचे्च)?    □ हाों  □ नही ों 

क्या रोगी की वचवकत्सा देखभाि आिश्यकता कार के हादसे या काम में िगी चोट से सोंबोंवधत है?     □ हाों  □ नही ों 

CommonSpirit Health के अस्पतािोों की सूची जहाों आपका इिाज हुआ था: 

कृपया ध्यान दें 

● हम गारोंटी नही ों दे सकते हैं वक आप आिेदन करने के बाद भी, वित्तीय सहायता के विए अहणता प्राप्त कर िेंगे।

● जब आप अपना आिेदन भेजते हैं, तो हम सभी सूचनाएों  जाोंच सकते हैं और अवतररक्त जानकारी या आय का प्रमाण माोंग सकते हैं।

र गी और आिेदन की जानकारी 

रोगी का नाम रोगी का मध्य नाम रोगी का अोंवतम नाम 

जन्म वतवथ रोगी का खाता नोंबर: मुख्य सोंपकण  नोंबर 

(  ) __________________ 
(  ) __________________ 

वबि का भुगतान करने के विए उत्तरदायी 

व्यक्तक्त 

रोगी से सोंबोंध जन्म वतवथ ईमेि पता: 

____________________________

डाक पता 

_____________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________     

शहर                                                                       राज्य                                                   वजप कोड 

वबि का भुगतान करने के विए उत्तरदायी व्यक्तक्त की रोजगार क्तथथवत 

□ वनय वजत (नौकरी िगने का वदनाोंक: ____________________)   □ िेर जगार (कब से बेरोजगार है:_______________)

□ स्व-वनय वजत □ विद्याथी □ विकलाोंग □ सेिावनिृत्त □ अन्य (______________)

पररिार की जानकारी 

अपने सवहत, अपने घर में रहने िािे पररिार के सदस्ोों के नाम दें। “पररिार” का मतिब है, दो या ज्यादा िोग जो जन्म, वििाह, या गोद िेने 

से सोंबोंवधत होों और साथ रहते होों। अगर कोई रोगी अपने आय कर ररटनण पर वकसी को आवित बता सकता/सकती है, तो िह व्यक्तक्त इस 

आिेदन के प्रयोजनोों के विए रोगी के पररिार का सदस् होगा।     

 पररिार का आकार ___________  आिश्यक होने पर अवतररक्त पेज सोंिग्न करें  



नाम जन्म वतवथ रोगी से सोंबोंध 

अगर 18 साि या उससे 

बडा है:  

कमणचारी का नाम या आय 

का स्रोत 

अगर 18 साि या उससे बडा 

है: 

कुि सकि मावसक आय 

(कर से पहिे): 

क्या वित्तीय सहायता 

के विए भी आिेदन 

कर रहे हैं? 

हाों / नही ों 

हाों / नही ों 

हाों / नही ों 

हाों / नही ों 

हाों / नही ों 

हाों / नही ों 

पररिार के सभी ियस्क सदस् ों की आय प्रकट की जानी चावहए। आय के स्र त ों र्ें शावर्ल हैं, उदाहरर् के वलए: 

- मजदूरी     - बेरोजगारी     - स्व-रोजगार     - िवमक मुआिजा     - विकिाोंगता     - SSI     

- बचे्च/पत्नी का समथणन       - कायण अध्ययन के कायणक्रम (विद्याथी)     - पेंशन     - सेिावनिृवत्त की आय     

- अन्य (कृपया बताएों ):  
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आय की जानकारी 

याद रखें: आपको अपने आिेदन के साथ आय का साक्ष्य शावमि करना होगा। 

आपक  अपने पररिार की आय से सोंिोंवित जानकारी देनी ह गी। वित्तीय सहायता के वनिामरर् के वलए आय का सत्यापन आिश्यक 

है। 

पररिार के 18 साल या ज्यादा उम्र के सभी सदस् क  अपनी आय प्रकट करनी ह गी। कृपया आय के हर स्र त के वलए साक्ष्य प्रदान 

करें।

आय के साक्ष्य के उदाहरर् ों र्ें शावर्ल हैं: 

● वपछिे साि का आय कर का ररटनण, अगर िागू हो तो अनुसूची सवहत; या

● "W-2" विथ्होक्तडोंग से्टटमेंट; या

● ितणमान भुगतान स्टब (3 माह); या

● वनयोक्ताओों या अन्य से विक्तखत, हस्ताक्षररत से्टटमेंट; या

● बेरोजगार के मुआिजे के विए पात्रता की स्वीकृवत/अस्वीकृवत।

अगर आपके पास आय का कोई प्रमाण नही ों है या कोई आय नही ों है, तो कृपया हस्ताक्षररत से्टटमेंट िािा अवतररक्त पृष्ठ सोंिग्न करें , 

वजसमें बताया गया हो वक आप अपने जीिन की बुवनयादी आिश्यकताओों (जैसे आिास, भोजन और आिश्यक सामान) के खचों का 

समथणन कैसे करते हैं।   

अवतररक्त जानकारी 

अगर आपकी ितणमान वित्तीय क्तथथवत के बारे में कोई अन्य जानकारी भी है, जो आप हमें बताना चाहते हो, जैसे वित्तीय मुसीबत, वचवकत्सा का 

अत्यवधक खचण, मौसमी या अथथायी आय, या व्यक्तक्तगत हावन, तो कृपया अवतररक्त पृष्ठ सोंिग्न करें। 

र गी अनुिोंि 

मैं समझता/समझती हों वक CommonSpirit Health वित्तीय सहायता या भुगतान योजनाओों के विए पात्रता वनधाणररत करने में मदद करने हेतु 

अन्य स्रोतोों से जानकारी िेकर जानकारी को सत्यावपत कर सकता है। 

● मैं प्रमावणत करता/करती हों वक मैंने जो जानकारी दी है, िह मेरे सिोत्तम ज्ञान के अनुसार सच और सटीक है।

● मैं समझता/समझती हों वक अगर मैं माोंगी गई जानकारी देने में CommonSpirit Health से सहयोग न करों , तो मेरा आिेदन

अस्वीकार वकया जा सकता है।

● मैं समझता/समझती हों वक मैंने जो जानकारी दी है, CommonSpirit Health उसका सत्यापन कर सकता है।

● मैं समझता/समझती हों वक सहायता के विए पात्र बनने हेतु अवतररक्त जानकारी माोंगी जा सकती है।

अगर आपको बीमा कों पनी, कमणचारी क्षवतपूवतण योजना, या वकसी अन्य तृतीय पक्ष से भुगतान वमिता है, तो आप अस्पताि को ऐसे वकसी 

भुगतान की जानकारी देने के विए सहमत हैं। अगर कोई तृतीय पक्ष आपको अस्पताि की सेिाओों का भुगतान करता है, तो अस्पताि के

पास मूि, पूणण वबि शुल्क िेने का अवधकार है। 

_______________________________________________   ___________________________ 

आिेदन कर रहे व्यक्तक्त के हस्ताक्षर      वदनाोंक 




