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गोपनीय िव�ीय सहायता आवेदन 
िनद�शनह�: आवेदन पूरा गनु�होस्, 10 िदनिभत्र िफता� पठाउनुहोस् र िन� कागजातका प्रितिलिपह� संल� गनु�होस्: 

_____ हालसालैको कर िफता� (�ा� �रटन�) _____ सबै लगानीह�को हालका िववरणह� 
_____ पूरै तीन मिहनाको ब�क िववरणह�  _____ तीन मिहनाको आ�ानीको प्रमाण (भु�ानी िववरणह�, आिद) 
_____लागू भएमा, Medicaid िनधा�रण/अ�ीकार _____ आ�ानी नभएमा, समथ�न प्रदान गन� प�को पत्र 

िबरामीको जानकारी 
नाम (अ��म, पिहलो, बीचको नामको पिहलो अ�र) ज�िमित

ठेगाना 

 प्राथिमक फोन 
(          ) 

 सहायक फोन 
(          ) 

सामािजक सुर�ा/रोजगारदाता पिहचान 
न�र(EIN) 

 वैवािहक �स्थित 
 एकल   िववािहत   स�� िव�ेद भएको   अ� _________ 

 तपाईं संयु� रा� अमे�रकाको एक द�ावेज िनवासी हो? 
 छ छैन 

  तपाईं संघीय कर िफता�को लािग दायर गनु��न्छ?   गछु�  गिद�न 
यिद गनु��� भने, िकन गनु���?  ______________________________________ 

 प्राथिमक दा�खलाकता� को हो? 
 �यम्   जीवनसाथी   अ�: ______________________ 

रोजगारदाता  तपाईंसँग आफ्नो सेवाको समयमा �ा� बीमा वा अ� 
कुनै पिन कभरेज िथयो??    िथयो िथएन   

घरायसी जानकारी (तपाईकंो घरमा बसोबास गन� सबैजनाको नाम सूचीब� गनु�होस्) 

घरको सद�को नाम ज�िमित स�� 
यो ��� तपाईकंो संघीय कर िफता�मा 

सूचीब� �नु�न्छ? 
1. 

 छ छैन 

2. 
 छ छैन 

3. 
 छ छैन 

4.
 छ छैन 

5. 
 छ छैन 

कुनै पिन थप घरका सद�को नाम थप कागजमा पेश गन� सिकन्छ। 
खच�ह� (घरका सबै घरका सद�ह�का लािग मािसक खच�ह� सूचीब� गनु�होस्) यो ख�मा NHSC वा MSLRP 

��िनकह�का लािग आव�क पद�न 
घरको भु�ानी/भाडा/लट भाडा स�ि�को कर (वष�) घरको/भाडाको बीमा 

कारको भु�ानी कारको बीमा इ�न (सवारी साधन) 

फोन सामा� उपयोिगताह� िकराना सामग्रीह� 

बाल �ाहार/बाल सहायता िश�ण शु� अ�: 

�ा� बीमा/खच�ह� जीवन बीमा अ�: 

आ��रक प्रयोगका लािग मात्र मेिडकल रेकड� न�र MRN 
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आ�ानी (घरको सबै सद�ह�को आ�ानी सूचीब� गनु�होस्)

मािसक आ�ानीको स्रोत 
यो कसले प्रा� 

गछ� ? 
कुल मािसक 
आ�ानी मािसक आ�ानीको स्रोत 

यो कसले प्रा� 
गछ� ? 

कुल मािसक 
आ�ानी 

�ाला (िबरामी) सामािजक सुर�ा (िबरामी) 

�ाला (अित�र�) सामािजक सुर�ा (अित�र�) 

�रोजगार लगानी/�ाज 

पे�न/लाभांसह� बाल सहायता/िनवा�ह धन 

िटप/ किमशन जनजातीय आ�ानी 

बेरोजगार भाडा/ज�ा सम्झौता आ�ानी 

कामदारको �ितपूित� साव�जिनक सहायता आ�ानी 

अस�मता अ�: 

घरप�रवारको स�ि�ह� (घरका सबै सद�ह�का लािग स�ि�ह� सूचीब� गनु�होस्) यो ख� NHSC वा MSLRP 
��िनकह�का लािग आव�क छैन

स�ि�को स्रोत 
यो कसको स�ि� 

हो? 
वत�मान स�ि�को 

मू� 
स�ि�को स्रोत 

यो कसको 
स�ि� हो? 

वत�मान 
स�ि�को मू� 

खाता जाँच गन� स�ि�को (घरको) मू� 

खाता जाँच गन� #2 स�ि� #2 मू� 

बचत खाता सवारी साधनको (प्राथिमक) मू� 

बचत खाता #2 सवारी साधनको #2 मू� 

CD's/ मुद्रा बजार मोटरसाइकल/ATV/बोट/ट� ेलर 
401k/403B/IRA/सेवा 
िनवृित 

जीवन बीमा (छोड्ने समय प्रा� 
�ने रकम) 

�कह�/बो�ह�/ ए�ूटी ट�� कोष 

HSA/FSA 
मोबाइल  HSA /भचु�अल 
भु�ानी सेवाह�  FSA   

अ�: अ�ः 

मेरो वािष�क आ�ानी, प�रवारको आकार र स�ि�ह� स���त पेश ग�रएका जानकारी प्रमाणीकरणको अधीनमा छ भ�े म बुझ्दछु ।  पेश ग�रएको जानकारी गलत 
भनी िनधा�रण ग�रएमा, यसले प�रणाम ��प यस आवेदनको अ�ीकार िन�ाउनेछ र खाताको ितन� बाँकी रहेको रकम मेरो िज�ेवारी रहनेछ भ�े पिन म ुबझ्दछ ु। 

तपाईंसँग पर्�ह� छन् वा यो आवेदन पूरा गन�मा सहायता आव�क पछ� भने, कृ पया हामीलाई 844.838.3115 मा स�क� गनु�होस् वा िन�मा पतर्ाचार 
गनु�होस् financialcounseling@corewellhealth.org  

  _____________________________________  

       िमित 

      __________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

आवेदक 

____________________________________________________________ 

जीवनसाथी 
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