
طلب برنامج الحصول على  
 مساعدة مالیة 

 
 
 

 یرجى إكمال ھذا الطلب وتوقیعھ وإعادتھ مع المستندات المطلوبة التالیة:
 الدخل (بما في ذلك جمیع المستندات التالیة التي تتلقاھا حالیاً):  •

   نسخة من آخر قسیمتي دفع الراتب أو نسخة من نموذجW-2   من السنة الضریبیة الحالیة المقدمة، بما یتضمن المریض، وزوجتھ، و/أو ضامن المریض
 ) الذین یعیشون في المنزل.18(الوالدان/ الأوصیاء القانونیون للأطفال دون سن 

 1040فیدرالیة الحالي الخاص بك إذا كنت تعمل لحسابك الخاص، نسخة من نموذج الضرائب ال. 
 .توثیق الضمان الاجتماعي/ الإعاقة للضمان الاجتماعي أو أي دخل أسري إضافي آخر 

 .نسخة من فاتورة الرھن العقاري/ الإیجار، أو نسخة من بیان ضریبة الأملاك إذا لم یعد المنزل مرھوناً •
 خطاب الموافقة أو الرفض الخاص بك.إذا تقدمت بطلب للحصول على مساعدة طبیة، نسخة من  •
 

 أدناه. 3، الصفحة FAF 116إذا لم تتمكن من توفیر أي من المستندات المطلوبة أعلاه، یرجى إكمال نموذج 
 معلومات المریض 

 الاسم الأوسط:  الاسم الأول:  اسم العائلة: 

 تاریخ المیلاد:  رقم الضمان الاجتماعي:
 

 إذا كان المریض نفسھ، فانتقل إلى الجزء الثاني؛ وأكمل جمیع الحقول.الضامن (الوالد القانوني، أو الوصي، أو التوكیل) 

 الاسم الأوسط:  الاسم الأول:  اسم العائلة: 

  العلاقة بالمریض: تاریخ المیلاد:  رقم الضمان الاجتماعي:
 الجزء الثاني (معلومات المریض/ الضامن)

 الشقة: عنوان الشارع: 

 الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

 الحالة الاجتماعیة:  الھاتف المحمول: (       )  ھاتف المنزل: (       )

 اسم وعنوان صاحب العمل:

 $    صافي الدخل الشھري: $    الدخل الإجمالي الشھري:

 مدة التوظیف الحالي: المنصب/ المسمى الوظیفي:

 لا           نعم     ھل أنت مقیم قانوني في الولایات المتحدة: 
 

 الزوج 

 الاسم الأوسط:  الاسم الأول:  اسم العائلة: 

 ھاتف:رقم ال اسم/ عنوان صاحب العمل:

 فترة التوظیف:  المنصب/ المسمى الوظیفي:

 $    صافي الدخل الشھري: $    الدخل الإجمالي الشھري:
 

 (الاسم وتاریخ المیلاد لجمیع أفراد الأسرة، باستثناء الذات أو الزوج) معلومات الأسرة 

 العلاقة بالمریض: تاریخ المیلاد:  الاسم: 

 العلاقة بالمریض: تاریخ المیلاد:  الاسم: 

 العلاقة بالمریض: تاریخ المیلاد:  الاسم: 

 العلاقة بالمریض: تاریخ المیلاد:  الاسم: 

 العلاقة بالمریض: تاریخ المیلاد:  الاسم: 
  



 
 دخل الأسرة الإضافي 

 مبلغ البطالة الشھریة:  رصید الحساب الجاري: 

 مبلغ الضمان الاجتماعي الشھري:  رصید حساب التوفیر:

 مبلغ تعویض العمال الشھري:  المساعدة العامة/ قسائم الطعام:

 أي دخل آخر: مبلغ المعاش الشھري/ السنوي: 
 

 الرھن العقاري/ الإیجار (مطلوب نسخة من الرھن العقاري/ دفع الإیجار) 

  الرھن العقاري/ دفع الإیجار:
 

 (مطلوب نسخة من الموافقة على المساعدة الطبیة أو خطاب الرفض الذي تلقیتھ)معلومات التأمین الصحي 

 تاریخ السریان:  اسم الشركة: 

 متى: لا         نعم     مساعدة طبیة:ھل تقدَّمت بطلب للحصول على 

 اسم مسؤول الحالة ورقم الھاتف: أین: 

 النتیجة/ سبب الرفض:
 

 معلومات الإعاقة

 مدة الإعاقة: لا           نعم      ھل المریض معاق:

 رقم ھاتف الطبیب:  اسم الطبیب: 
 

 العمّال، أو إصابة جسدیة، أو مطالبة قانونیة أخرى) مسؤولیات الطرف الثالث (حادث سیارة، أو تعویض  

 تاریخ الحادث: لا  نعم  الإصابات/ المرض نتیجة حادث سیارة

 تاریخ الحادث: لا  نعم  ھل وقعت الإصابات/ المرض في مكان عملك؟

 تاریخ الحادث: لا  نعم  ھل كانت الإصابات/ المرض نتیجة جریمة؟ 

 تاریخ الحادث: لا  نعم  الإصابات/ المرض إلى اتخاذ إجراءات قانونیة؟ ھل أدت 
 

 مطالبات مسؤولیة الطرف الثالث لیست مؤھلة للحصول على مساعدة مالیة حتى یتم استنفاد جمیع وسائل الدفع. إن عدم الكشف عن  
 المعلومات المتعلقة بأي مطالبة بمسؤولیة الطرف الثالث سیعتبر المریض غیر مؤھل للحصول على مساعدة مالیة. 

 
وممارساتھ صحیحة وكاملة على حد علمي. أدرك أن تحریف ھذه المعلومات قد یؤدي إلى إلغاء أي  UMMSومات الواردة فیھ أو المقدمة إلى النظام الطبي أقر بأنني فحصت ھذا الطلب، وأن جمیع المعل

جتي إلى وممارسات منشأتھ الإذن بتحدید حا UMMSام الطبي  مساعدة مالیة قد یتم تقدیمھا لي وبالتالي سأكون مسؤولاً عن جمیع الرسوم الطبیة. وبالتوقیع على ھذا الطلب وإرسالھ، فإنني امنح النظ
بغرض   .University Physicians Incالإذن للإفصاح عن ھذه المعلومات أو الكشف عنھا إلى  UMMSالمساعدة المالیة؛ بما في ذلك مراجعة ملف الائتمان الخاص بي. كما إنني امنح النظام الطبي 

 بأي تغییرات في الحالة فیما یتعلق بدخلي أو ممتلكاتي أثناء معالجة ھذا الطلب. UMMSولیة إخطار النظام الطبي تقییم وضعي المالي استجابةً للمساعدة في دفع فواتیر طبیبي. أفھم أنني اتحمل مسؤ
 
 
    

 التاریخ توقیع المریض/ الضامن (مطلوب) 
 
 
    

 التاریخ توقیع الزوج (مطلوب) 
 

 ،تحویلة 2003، من الاثنین إلى الجمعة  ،4140-821 (410)إذا كانت لدیك أي أسئلة أو كنت بحاجة إلى مساعدة لاستكمال ھذا الطلب، فیرجى الاتصال بقسم المساعدة المالیة. 
 مساءً. 4:30 -صباحًا  8:00 

 یمكنك إرسال ھذا الطلب بالبرید، أو في رسالة برید إلكتروني، أو الفاكس مع المستندات المطلوبة إلى:  
 UMMS البرید:

11311 McCormick Road, Suite 230 
Hunt Valley, MD 21031 

    CBOService@umm.edu البرید الإلكتروني: 
 5341-630-410 الفاكس: 

 
  

mailto:CBOService@umm.edu


 
 
 

 والدخل  ،التحقق من بیان المعیشة، والبیانات المالیة
 :یجب إكمال ھذا النموذج من قبل مقدم طلب الحصول على مساعدة مالیة الذي 

 المساعدة بالطعام و/أو المأوى یتلقى  • 
 یكون عاطل عن العمل حالیا  • 
لدیھ فواتیر المستشفى بسبب الإصابات الناجمة عن حادث سیارة، أو تعویض العمال، أو إصابة شخصیة، أو أي   • 

 مطالبة أخرى تتعلق بمسؤولیة الطرف الثالث 
 معلومات المریض: 

  التاریخ:    الاسم:
  رقم الھاتف المحمول:    رقم الھاتف:  

  توقیع المریض:    تاریخ المیلاد:  
 

 بالطعام والمأوى، أكمل ما یلي: إذا كنت تتلقى مساعدة
لقد تلقیت مساعدة من _____________________، الذي كان یساعدني بالطعام والمأوى. العلاقة بالمریض:  

 ._______________________ 
 

 (حدد واحدة)
 توفیر مسكن وطعام مجاناً _____ 

 _____ لقد كنت أدفع _____ $ شھریاً للمسكن والطعام
 أخرى، یرجى التوضیح أدناه: _____
   
   
   

 
 :ولا تحصل على دخل، أكمل ما یليإذا كنت عاطلاً عن العمل 

_____ أنا عاطل عن العمل منذ ___/___/___ وأتلقى المساعدة بالطعام والمأوى وفقاً لما ھو مذكور أعلاه. الموعد   (حدد واحدة) 
  المتوقع للعودة إلى العمل؟ 

 _____ أنا عاطل عن العمل منذ ___/___/___ وأعیش على المدخرات أو الأصول النقدیة الأخرى. 
   :  یرجى التوضیح بالتفصیل

  
    الموعد المتوقع للعودة إلى العمل؟

 
 لماذا لا تحصل على دخل البطالة؟ 

 استنفد المریض جمیع استحقاقات البطالة المؤھلة.  -_____ انتھت الأھلیة  (حدد واحدة)
  _____ غیر مؤھل، السبب:   
 

 أكمل ما یلي: (حادث سیارة، تعویض العمال، إصابة شخصیة)إذا كان لدیك مطالبة مسؤولیة الطرف الثالث 
 

  الاسم:  المحامي: 
            :العنوان 
  رقم الھاتف:   
 

  الاسم:  شركة التأمین:  
   العنوان:   
  رقم الھاتف:   
 

 تاریخ التسویة المتوقع: ______/______/______ 
 

 ) FAF 116(نموذج  


