
िव�ीय सहायता काय�क्रम 
आवेदन 

 
 
कृपया इस आवेदन को पूरा कर� , इस पर ह�ा�र कर�  और िन�िल�खत आव�क द�ावेज़ो ंके साथ इसे वापस कर� : 
• आय (वत�मान म� आपको प्रा� होने वाले िन�िल�खत सभी द�ावेज़ो ंसिहत): 
 िपछले 2 वेतन पपत्रो ंकी कॉपी या वत�मान कर वष� से W-2 फॉम� की कॉपी, िजसम� घर म� रहने वाले रोगी, रोगी के पित/प�ी 

और/या रोगी के गारंटर (18 वष� से कम उम्र के ब�ो ंके माता-िपता/कानूनी अिभभावक) शािमल ह�। 
 यिद आप का �यं का रोज़गार है, तो आपके वत�मान संघीय कर के फ़ॉम� 1040 की एक कॉपी। 
 सामािजक सुर�ा/सामािजक सुर�ा अ�मता या िकसी अ� अित�र� घरेलू आय का द�ावेज़ीकरण। 

• बंधक/िकराया िबल की कॉपी या यिद घर अब िगरवी नही ंहै तो संपि� कर िववरण की कॉपी। 
• यिद आपने िचिक�ा सहायता के िलए आवेदन िकया है, तो आपके अनुमोदन या अ�ीकृित पत्र की एक कॉपी। 
 
यिद आप ऊपर िदए गए िकसी भी आव�क द�ावेज़ की आपूित� करने म� असमथ� ह�, तो कृपया नीचे िदए गए पृ� 3 पर FAF 116 
फ़ॉम� भर� । 
मरीज़ संबंधी जानकारी 

अंितम नाम: पहला: म� नाम: 

सामािजक सुर�ा #: ज� की तारीख: 
 
गारंटर (कानूनी माता-िपता, अिभभावक, या मु�ारनामा) यिद समान है तो रोगी भाग II पर जाएं; सभी फी�्स को पूरा कर�। 

अंितम नाम: पहला: म� नाम: 

सामािजक सुर�ा #: ज� की तारीख: रोगी के साथ संबंध:  
भाग II (रोगी/गारंटर की जानकारी) 

सड़क का पता: अपाट�म�ट: 

शहर: रा�: िज़प: 

घर का फ़ोन: (       ) मोबाइल फोन: (       ) वैवािहक ��ित: 

िनयो�ा का नाम व पता: 

मािसक सकल आय:   $ मािसक शु� आय:   $ 

पद/शीष�क: वत�मान रोज़गार की अविध: 

�ा आप संयु� रा� अमे�रका के क़ानूनी िनवासी ह�:    हाँ         नही ं 
 
पित या प�ी 

अंितम नाम: पहला: म� नाम: 

िनयो�ा का नाम/पता: फ़ोन #: 

पद/शीष�क: रोज़गार की अविध: 

मािसक सकल आय:   $ मािसक शु� आय:   $ 
 

प�रवार संबंधी जानकारी (घर के सभी ���यो ंके नाम और ज� ितिथ, �यं या पित/प�ी को छोड़कर) 

नाम: ज� की तारीख: रोगी के साथ संबंध: 

नाम: ज� की तारीख: रोगी के साथ संबंध: 

नाम: ज� की तारीख: रोगी के साथ संबंध: 

नाम: ज� की तारीख: रोगी के साथ संबंध: 

नाम: ज� की तारीख: रोगी के साथ संबंध: 
  



अित�र� पा�रवा�रक आय 

चालू खाते की शेषरािश: मािसक बेरोज़गारी रािश: 

बचत खाते की शेषरािश: मािसक सामािजक सुर�ा रािश: 

साव�जिनक सहायता/फ़ूड िटकट: मािसक कम�चारी मुआवज़ा रािश: 

मािसक/वािष�क प�शन रािश: अ� कोई: 
 

बंधक/िकराया (बंधक/िकराया भुगतान की कॉपी आव�क) 

बंधक/िकराया भुगतान:  
 

�ा� बीमा जानकारी (आपको प्रा� िचिक�ा सहायता �ीकृित या अ�ीकृित पत्र की कॉपी आव�क है) 

कंपनी का नाम: प्रभावी ितिथ: 

आपने िचिक�ा सहायता के िलए आवेदन िकया है:   हाँ       नही ं कब: 

कहाँ: केसवक� र का नाम और फ़ोन #: 

प�रणाम/अ�ीकार करने का कारण: 
 

िवकलांगता की जानकारी 

�ा रोगी िवकलांग है:   हाँ        नही ं िवकलागंता की अविध: 

िचिक�क का नाम: िचिक�क का फ़ोन नंबर: 
 

तृतीय प� देयताएं (वाहन दुघ�टना, कम�चारी मुआवज़ा, शारी�रक चोट, या अ� क़ानूनी दावा) 

वाहन दुघ�टना के कारण चोट/बीमारी हाँ  नही ं दुघ�टना की तारीख: 

आपके काय��ल पर चोट लगी/बीमारी �ई? हाँ  नही ं दुघ�टना की तारीख: 

अपराध के प�रणाम��प चोट/बीमारी? हाँ  नही ं दुघ�टना की तारीख: 

क़ानूनी कार�वाई के प�रणाम��प चोट/बीमारी? हाँ  नही ं दुघ�टना की तारीख: 
 
जब तक भुगतान के सभी मा�म समा� नही ंहो जाते, तब तक तृतीय प� देयता दावे िव�ीय सहायता के िलए अयो� ह�। िकसी भी तृतीय प� के देयता दावे 

से संबंिधत जानकारी का खुलासा करने म� िवफल रहने पर रोगी को िव�ीय सहायता के िलए अयो� माना जाएगा। 
 

म� घोषणा करता/करती �ं िक म�ने इस आवेदन की जांच की है और जहां तक मेरी जानकारी है, इसम� या अ�था UMMS को प्रदान की गई सभी जानकारी स�, सही और पूण� है। म� 
समझता/समझती �ं िक इस जानकारी की ग़लत तरीके से �ा�ा करने पर मुझे प्रदान की जाने वाली कोई भी िव�ीय सहायता र� की जा सकती है और तब सभी िचिक�ा 
शु�ो ंकी िज़�ेदारी मुझ पर होगी। इस अनुरोध पर ह�ा�र करके और सबिमट करके, म� UMMS और इसकी सुिवधा अ�ास को िव�ीय सहायता की अपनी आव�कता 

िनधा��रत करने सिहत अपनी के्रिडट फ़ाइल की समी�ा की अनुमित देता/देती �ं। म� UMMS को अपने िचिक�क िबल म� सहायता के उ�र म� अपनी िव�ीय ��ित का मू�ांकन 
करने के उ�े� से University Physicians Inc. को यह जानकारी जारी करने या प्रकट करने की अनुमित भी देता/देती �ं। म� समझता/समझती �ं िक यह मेरी िज़�ेदारी है िक 

जब तक यह आवेदन प्रिक्रया म� है, मेरी आय या संपि� की ��ित म� होने वाले िकसी भी बदलाव के बारे म� म� UMMS को सूिचत क�ँ। 
 
 
    
रोगी/गारंटर के ह�ा�र (आव�क) तारीख 
 
 
    
पित या प�ी के ह�ा�र (आव�क) तारीख 
 

यिद आपके कोई प्र� ह� या इस आवेदन को पूरा करने म� सहायता की आव�कता है, तो कृपया िव�ीय सहायता िवभाग को कॉल कर�।  
(410) 821-4140, ए�ट�शन 2003, सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:00 - शाम 4:30। 

आप आव�क द�ावेजो ंके साथ इस आवेदन को मेल, इमेल या फै� कर सकते ह�:  
डाक: UMMS 
 11311 McCormick Road, Suite 230 
 Hunt Valley, MD 21031  
इमेल: CBOService@umm.edu  
फै�: 410-630-5341 

 
 
  

mailto:CBOService@umm.edu


 
जीवनयापन, िव�ीय और आय िववरण का स�ापन 

इस फॉम� को एक िव�ीय सहायता आवेदक �ारा भरना होगा जो: 
• भोजन और/या आश्रय म� सहायता प्रा� करते ह� 
• वत�मान म� बेरोज़गार ह� 
• वाहन दुघ�टना, कम�चारी मुआवजे, ���गत चोट, या िकसी अ� तृतीय प� के देयता दावे से 

चोटो ंके कारण अ�ताल के िबल 
मरीज़ संबंधी जानकारी: 

नाम:  िदनांक:   
फ़ोन नंबर:   मोबाइल फ़ोन नंबर:   
ज� की तारीख:   रोगी के ह�ा�र:   

 

यिद भोजन और आश्रय के साथ सहायता प्रा� कर रहे ह�, तो िन�िल�खत को पूरा कर� : 
मुझे _____________________ से सहायता िमल रही है, जो भोजन और आश्रय म� मेरी सहायता कर रहे ह�। 
रोगी के साथ संबंध: _______________________। 
 

(कोई एक िचि�त कर� ) 
_____�म और िनशु� रहना प्रदान िकया जा रहा है 
_____ म� �म और बोड� के िलए $______ प्रित माह दे रहा �ँ 

_____ कोई अ� हो तो कृपया नीचे बताएं: 
  
  
  

 

यिद बेरोजगार ह� और कोई आय प्रा� नही ंकर रहे ह�, तो िन�िल�खत को पूरा कर� : 
(कोई एक िचि�त कर� ) _____ म� ___/___/___ से बेरोजगार �ं और उपरो�ानुसार भोजन और आश्रय सिहत सहायता 

प्रा� कर रहा �ं। काम पर लौटने की अपेि�त ितिथ?    
 _____ म� ___/___/___ से बेरोजगार �ं और बचत या अ� मौिद्रक संपि�यो ंपर जीवनयापन 

कर रहा �ं। 
कृपया िव�ार से बताएं:    

  
काम पर लौटने की अपेि�त ितिथ?   

 

आपको बेरोजगारी आय �ो ंनही ंिमल रही है? 
(कोई एक िचि�त कर� ) _____ यो�ता समा� - रोगी ने सभी पात्र-बेरोजगारी लाभो ंको समा� कर िदया है। 
 _____ यो� नही,ं कारण:   
 
 

यिद आपके पास तृतीय प� देयता का दावा है (वाहन दुघ�टना, कम�चारी मुआवजा, ���गत चोट) तो िन�िल�खत पूरा कर� : 
 

अटॉन�: नाम:   
 पता: ________________________________________________  

 फ़ोन नंबर:   
 

बीमा कंपनी:  नाम:   
 पता:    
 फ़ोन नंबर:   
 

अपेि�त िनपटन ितिथ: ______/______/______ 
 

(फॉम� FAF 116) 


