
નાણાક�ય સહાય પ્રોગ્રામની અર� 
 
 
�ૃપા કર�ને નીચે જણાવેલા જ�ર� દસ્તાવેજો સાથે આ અર� ભર�ને, સહ� કર�ને પાછ� આપો: 
• આવક (તમાર� હાલની આવકને લગતા નીચે દશાર્વેલા તમામ દસ્તાવેજો સ�હત): 

 છેલ્લા 2 �કુવણી સ્ટબની નકલ અથવા વતર્માન ટ�ક્સ વષર્ માટ� ફાઇલ કરવામા ંઆવેલા W-2 ફોમર્ની નકલ �મા ંદદ�, દદ�ના 
�વનસાથી અને/અથવા પ�રવારમા ંરહ�તા દદ�નાગેર�ન્ટર (માતા-િપતા/18 વષર્ કરતા ંઓછ� �મરના બાળકોના કા�નૂી વાલી) 
સામેલ હોવા જોઈએ. 

 જો સ્વ-રોજગાર કરતા હોય, તો તમા�ંુ વતર્માન ટ�ક્સ ફોમર્ 1040. 
 સામા�જક �રુક્ષા/સામા�જક �રુક્ષા િવકલાગંતા અથવા અન્ય વધારાની પા�રવા�રક આવકના દસ્તાવેજો. 

• મોગ�જ/ભાડાના�બલની નકલ અથવા જો ઘરને હવે મોગ�જ કર��ુ ંન હોય તો િમલકતનાટ�ક્સનાસ્ટ�ટમેન્ટની નકલ. 
• જો તમે તબીબી સહાય માટ� અર� કર� હોય, તો તમારા મ�ૂંર� અથવા ઇનકાર પત્રની નકલ. 
 
જો તમ ેઉપર ઉલ્લે�ખત કોઈપણ જ�ર� દસ્તાવેજોપહ�ચાડવામા ંઅસમથર્ હોવ, તો �ૃપા કર�ન ેનીચે �ષૃ્ઠ 3મા ંફોમર્ FAF 116 ભરો. 

દદ�ની મા�હતી 

અટક: નામ: એમ.આઇ.: 

સામા�જક �રુક્ષા #: જન્મ તાર�ખ: 
 

ગેર�ન્ટર (કા�નૂી માતા-િપતા, વાલી અથવા પાવર ઓફ એટન�) જો દદ�ની �મ જ હોય તો છોડ�ને ભાગ II પર �ઓ; બધા ખાનાભરો. 

અટક: નામ: એમ.આઇ.: 

સામા�જક �રુક્ષા #: જન્મ તાર�ખ: દદ� સાથેનો સબંધં:  
ભાગ II (દદ�/ગેર�ન્ટરની મા�હતી) 

શેર��ુ ંસરના�ુ:ં એપાટર્મેન્ટ: 

શહ�ર: રા�ય: ઝીપ: 

ઘરનો ફોન: (       ) સેલ ફોન: (       ) વૈવા�હક �સ્થિત: 

િનયોક્તા�ુ ંનામ અને સરના�ુ:ં 

માિસક �ુલ આવક:   $ માિસક ચોખ્ખી આવક:   $ 

હોદ્દો/શીષર્ક: હાલની નોકર�નો સમયગાળો: 

�ુ ંતમે �નુાઇટ�ડસ્ટ�ટ્સના કા�નૂી રહ�વાસી છો:       હા  ના  
 

�વનસાથી 

અટક: નામ: એમ.આઇ.: 

િનયોક્તા�ુ ંનામ/સરના�ુ:ં ફોન #: 

હોદ્દો/શીષર્ક: હાલની નોકર�નો સમયગાળો: 

માિસક �ુલ આવક:   $ માિસક ચોખ્ખી આવક:   $ 
 

પા�રવા�રક મા�હતી (પોતે અને �વનસાથી િસવાય પ�રવારમા ંરહ�તી દર�ક વ્ય�ક્ત�ુ ંનામ અને જન્મતાર�ખ) 

નામ: જન્મતાર�ખ: દદ� સાથે સબંધં: 

નામ: જન્મતાર�ખ: દદ� સાથે સબંધં: 

નામ: જન્મતાર�ખ: દદ� સાથે સબંધં: 

નામ: જન્મતાર�ખ: દદ� સાથે સબંધં: 

નામ: જન્મતાર�ખ: દદ� સાથે સબંધં: 

 
  



પ�રવારની વધારાની આવક 

ચે�ક�ગએકાઉન્ટ�ુબેંલેન્સ: માિસક બેરોજગાર�ની રકમ: 

સેિવ�ગ્સએકાઉન્ટ�ુબેંલેન્સ: માિસક સામા�જક �રુક્ષાની રકમ: 

�હ�ર સહાય/ �ડ સ્ટ�મ્પ: માિસક કામદાર વળતરની રકમ: 

માિસક/વાિષ�ક પને્શનની રકમ: અન્ય કોઈ: 
 

મોગ�જ/ભા�ંુ (મોગ�જ/ભાડાની�કુવણીની નકલ જ�ર� છે) 

મોગ�જ/ભાડાની �કુવણી:  
 

આરોગ્ય વીમાની મા�હતી (તમને મળેલા તબીબી સહાય મ�ૂંર� અથવા ઇનકાર પત્રની નકલ જ�ર� છે) 

કંપની�ુ ંનામ: અમલની તાર�ખ: 

�ુ ંતમે તબીબી સહાય માટ� અર� કર� છે:    હા  ના  �ાર�: 

�ા:ં ક�સકામદાર�ુ ંનામ અન ેફોન #: 

પ�રણામ/ઇનકાર�ુ ંકારણ: 
 

િવકલાગંતાની મા�હતી 

�ુ ંદદ� િવકલાગં છે:    હા  ના િવકલાગંતાનો સમયગાળો: 

�ફ�ઝિશયન�ુ ંનામ: �ફ�ઝિશયનનો ફોન નબંર: 
 

�તૃીય પક્ષની જવાબદાર�ઓ (વાહન અકસ્માત, કામદારો�ુ ંવળતર, શાર��રક ઈ� અથવા અન્ય કા�નૂી દાવા) 

વાહન અકસ્માતના કારણે થયેલી ઈ�/બીમાર� હા  ના  ઘટનાની તાર�ખ: 

�ુ ંતમારાકાયર્સ્થળે ઈ�/બીમાર� થઈ હતી? હા  ના  ઘટનાની તાર�ખ: 

�ુ ં�નુાના કારણે ઈ�/બીમાર� થઈ છે? હા  ના  ઘટનાની તાર�ખ: 

�ુ ંકા�નૂીપગલાનંા કારણે ઈ�/બીમાર� થઈ છે? હા  ના  ઘટનાની તાર�ખ: 
 
�યા ં�ધુી �કુવણીના બધા જ માધ્યમોખચાર્ઈ ન �ય ત્યા ં�ધુી નાણાક�ય સહાય માટ� �તૃીય પક્ષ જવાબદાર� દાવાઓ અપાત્ર છે. કોઈપણ �તૃીય પક્ષ દાવાને 

લગતી મા�હતી �હ�ર કરવામા ંિનષ્ફળ રહ�વાથીદદ�ને નાણાક�ય સહાય માટ� અપાત્ર માનવામા ંઆવશે. 
 
�ુ ં�હ�ર ક�ંુ � ંક� મ� આ એ�પ્લક�શનની ચકાસણી કર� છે અને માર� શ્રેષ્ઠ �ણકાર� �જુબ તેમા ંઆપેલી તમામ મા�હતી અથવા અન્યથા UMMSને પ્રદાન કરવામા ંઆવી 

છે તે અને તેની પ્રથાઓ સાચી, ખર� અને સ�ંણૂર્ છે. �ુ ંસમ�ુ ં� ંક� આ મા�હતી ખોટ� ર�તે ર�ૂ કરવાથી મને �રૂ� પાડવામા ંઆવતી કોઈપણ નાણાક�ય સહાય રદ થઈ શક� છે 
અને તે પછ� તમામ તબીબી ચા� �કુવવા માટ� �ુ ંજવાબદાર હોઈશ. આ િવનતંી પર સહ� કર�ને અને સબિમટ કર�ને, �ુ ંનાણાક�ય સહાય માટ�ની માર� જ��રયાત ન�� 
કરવા માટ� UMMS અને તેની �િુવધા પ્રથાઓની પરવાનગી આ�ુ ં�;ં �મા ંમાર� ક્ર��ડટ ફાઇલની સમીક્ષા સામેલ છે. મારા �ફ�ઝિશયનના�બલમાસંહાયનાપ્રિતભાવ�પે માર� 
નાણાક�ય �સ્થિત�ુ ં�લૂ્યાકંન કરવાના હ��થુી �ુ ંUMMS ને આ મા�હતી University Physicians Inc. પ્રકાિશત કરવા અથવા �હ�ર કરવાની પરવાનગી આ�ુ ં�.ં �ુ ંસમ�ુ ં� ં

ક� �યાર� આ અર� પ્ર�ક્રયામા ંહોય ત્યાર� માર� આવક અથવા સપંિ�ના સદંભર્મા ં�સ્થિતમા ંકોઈપણ ફ�રફાર �ગ ેUMMSને સલાહ આપવાની જવાબદાર� માર� છે. 
 
    
માતા-િપતા/વાલીની સહ� (જ�ર� છે) તાર�ખ 
 
    
�વનસાથીની સહ� (જ�ર� છે) તાર�ખ 
 

જો તમને કોઈ પ્ર�ો હોય અથવા આ અર� �રૂ� કરવા માટ� સહાયની જ�ર હોય, તો �ૃપા કર�ને નાણાક�ય સહાય િવભાગનેકૉલ કરો. (410) 821-4140, 

એક્સટ�ન્શન 2003, સોમવારથી �કુ્રવાર, સવાર� 8:00 - બપોર� 4:30. 

તમે જ�ર� દસ્તાવેજો સાથે આ એ�પ્લક�શનને ટપાલ, ઈમેલ અથવા ફ�ક્સ દ્વારા મોકલી શકો છો:  

ટપાલ: UMMS 
 11311 McCormickRoad, Suite 230 
 HuntValley, MD 21031  
ઈમેલ: CBOService@umm.edu 
ફ�ક્સ: 410-630-5341 

 
  

mailto:CBOService@umm.edu


 
 

હયાતી, નાણાક�ય અને આવકના સ્ટ�ટમેન્ટની ચકાસણી 

આ ફોમર્ નાણાક�ય સહાય અરજદાર� ��ંુૂ કરવા�ુ ંરહ�શે �ઓ: 

• ભોજન અને/અથવા આશ્રય માટ� સહાય મેળવે છે 

• હાલમા ંબેરોજગાર છે 

• વાહન અકસ્માત, કામદારો�ુ ંવળતર, વ્ય�ક્તગત ઇ�ઓ અથવા અન્ય કોઈ �તૃીય પક્ષ 

દાવાના કારણે હો�સ્પટલ�ુ ંબીલ 

દદ�ની મા�હતી: 

નામ:  તાર�ખ:   

ફોન નબંર:   સેલ ફોન નબંર:   

જન્મ તાર�ખ:  દદ�ની સહ�:   
 

જો ભોજન અને આશ્રય માટ� સહાય મેળવી રહ્યા હોવ, તો નીચે�ુ ં��ંુૂ કરો: 

મને _____________________ પાસેથી સહાય મળ� રહ� છે, � મને ભોજન અને આશ્રય માટ� સહાય આપી 

રહ્યા ંછે. દદ� સાથેનો સબંધં: _______________________. 
 

(એક ટ�ક કરો) 

_____ મફત �મ અને બોડર્ પ્રદાન કર� છે 

_____ �ુ ં�મ અને બોડર્ માટ� દર મ�હને $______�કુ�ુ�ં 

_____ અન્ય હોય તો, �ૃપા કર�ને નીચે વણર્ન કરો: 

  

  

  
 

જો બેરોજગાર હોવઅને કોઈ આવક ન હોય, તો નીચે�ુ ં��ંુૂ કરો: 

(એક ટ�ક કરો)  _____ �ુ ં___/___/___ થી બેરોજગાર � અને મને ભોજન અને આશ્રયની ઉપરોક્ત સહાય મળ� રહ� 

છે. �ુ ંપાછા કામ પર પરત ફરવાની અપે�ક્ષત તાર�ખ છે?   

_____ �ુ ં___/___/___ થી બેરોજગાર � અને માર� બચત અથવા નાણાક�ય અસ્કયામતો પર િનભર્ર 

�. 

�ૃપા કર�ને િવગતવાર સમ�વો:   

   

�ુ ંપાછા કામ પર પરત ફરવાની અપે�ક્ષત તાર�ખ છે?   
 

તમને શા માટ� બેરોજગાર�ની આવક નથી મળ� રહ�? 

(એક ટ�ક કરો) _____ પાત્રતાની �દુત સમાપ્ત થઈ ગઈ છે - દદ�એબેરોજગાર�ના તમામ પાત્ર લાભોખચ�નાખ્યા છે. 

 _____ પાત્ર નથી, કારણ:   
 

જો તમે �તૃીય પક્ષ જવાબદાર� દાવો ધરાવો છો (વાહન અકસ્માત, કામદાર�ુ ંવળતર, વ્ય�ક્તગત ઈ�) તો નીચે�ુ ં

��ંુૂ કરો: 
 



એટન�: નામ:   

 સરના�ુ:ં ________________________________________________ 

 ફોન નબંર:   
 

વીમા કંપની:  નામ:   

 સરના�ુ:ં   

 ફોન નબંર:   
 

પતાવટની અપે�ક્ષત તાર�ખ: ______/______/______      (ફોમર્ FAF 116) 


