
आ�थर्क सहायता कायर्क्रमका ला�ग 
आवेदन 

 
 
कृपया �नम्न आवश्यक कागजातस�हत यो आवेदन भनुर्होस,् हस्ता�र गनुर्होस ्र �फतार् गनुर्होस:् 
• आम्दानी (तपा�ले हाल ैप्राप्त गन� �नम्न सबै कागजातहरूस�हत): 

 प�रवारमा बस्ने �बरामी, �बरामीको जीवनसाथी र/वा �बरामीको ग्यारेन्टर (18 वषर् मु�नका बालबा�लकाका आमाबुवा/कानुनी 
अ�भभावकहरू) स�हत प�छल्लो 2 पे स्टबको प्र�त�ल�प वा भ�रएको हालको कर वषर्को W-2 फारामको प्र�त�ल�प। 

 स्व-रोजगार हुनुहुन्छ भने तपा�को हालको संघीय कर फाराम 1040 को प्र�त�ल�प। 
 सामािजक सुर�ा/सामािजक सुर�ा अस�मता वा अन्य कुनै प�न अ�त�रक्त घरायसी आयको कागजात। 

• घर अब उपरान्त �धतोमा छैन भने �धतो/भाडा �बलको प्र�त�ल�प वा सम्प�� कर �ववरणको प्र�त�ल�प। 
• तपा�ले �च�कत्सा सहायताका ला�ग आवेदन �दनुभयो भने तपा�को स्वीकृ�त वा अस्वीकृ�त पत्रको एक प्र�त�ल�प। 
 
तपा� मा�थका कुनै प�न आवश्यक कागजात उपलब्ध गराउन सक्नुहुन्न भने कृपया तलको फाराम FAF 116, पषृ्ठ 3 पूरा गनुर्होस।् 
�बरामीसम्बन्धी जानकार� 
थर: प�हलो नाम: मध्य प्रथमा�र: 

सामािजक सुर�ा #: जन्म �म�त: 
 

जमा�नकतार् (कानुनी अ�भभावक, अ�भभावक वा न्याया�धवक्ता) �बरामी जस्तै समान भाग II मा जानहुोस;् सबै �ेत्रहरू पूरा गनुर्होस।् 

थर: प�हलो नाम: मध्य प्रथमा�र: 

सामािजक सुर�ा #: जन्म �म�त: �बरामीसँगको नाता:  
खण्ड II (�बरामी/जमा�नकतार्सम्बन्धी जानकार�) 

िस्ट्रट ठेगाना: अपाटर्मेन्ट: 

सहर: राज्य: िजप: 

घरको फोन: (       ) सेल फोन: (       ) वैवा�हक िस्थ�त: 

रोजगारदाताहरूको नाम र ठेगाना: 

कूल मा�सक आम्दानी:   $ मा�सक शुद्ध आम्दानी:   $ 

िस्थ�त/पद: हालको रोजगार�मा रहेको अव�ध: 

तपा� संयुक्त राज्य अमे�रकाको कानूनी �नवासी हो?    हो         होइन  
 

जीवनसाथी 

थर: प�हलो नाम: मध्य प्रथमा�र: 

रोजगारदाताको नाम/ठेगाना: फोन #: 

िस्थ�त/पद: रोजगारको लम्बाई: 

कूल मा�सक आम्दानी:   $ मा�सक शुद्ध आम्दानी:   $ 
 

घरप�रवारसम्बन्धी जानकार� (आफू वा जीवन साथीबाहेक प�रवारका सबै व्यिक्तहरूको नाम र जन्म �म�त) 

नाम: जन्म �म�त: �बरामीसँगको नाता: 

नाम: जन्म �म�त: �बरामीसँगको नाता: 

नाम: जन्म �म�त: �बरामीसँगको नाता: 

नाम: जन्म �म�त: �बरामीसँगको नाता: 

नाम: जन्म �म�त: �बरामीसँगको नाता: 
 



अ�त�रक्त घरायसी आम्दानी 

खाताको रकम जाँच गद�: मा�सक बेरोजगार�को रकम: 

बचत खाताको रकम: मा�सक सामािजक सुर�ाको रकम: 

सावर्ज�नक सहायता/फुड स्ट्याम्पहरू: मा�सक श्र�मक ��तपू�त र् रकम: 

मा�सक/वा�षर्क पेन्सन रकम: अन्य कुन ैप�न: 
 

�धतो/भाडा (�धतो/भाडा भुक्तानीको प्र�त�ल�प आवश्यक छ) 

�धतो/ऋण भुक्तानी:  
 

स्वास्थ्य बीमा सम्बन्धी जानकार� (तपा�ले प्राप्त गरेको �च�कत्सा सहायता स्वीकृ�त वा अस्वीकृ�तको प्र�त�लपी आवश्यक छ) 

कम्पनीको नाम: लागू हुन े�म�त: 

तपा�ले �च�कत्सा सहयोगका ला�ग आवेदन �दनुभएको छ:   हो         होइन  क�हले: 

कहाँ: सहकम�को नाम र फोन #: 

अस्वीकारको न�तजा/कारण: 
 

अस�मता सम्बन्धी जानकार� 

के �बरामीको अस�म हुनुहुन्छ:   हो         होइन  अस�मता भएको अव�ध: 

�च�कत्सकको नाम: �च�कत्सकको फोन नम्बर: 
 

तेस्रो प� दा�य�वहरू (स्वतः दघुर्टना, कामदारको ��तपू�तर्, शार��रक चोटपटक वा अन्य कानुनी दाबी) 

स्वतः दघुर्टनाको चोटपटक/�बमार� न�तजा हो  होइन  घटनाको �म�त: 

तपा�को कायर्स्थलमा चोटपटक/�बमार� हुन्छ? हो  होइन  घटनाको �म�त: 

अपराधको प�रणाम स्वरूप चोटपटक/�बमार� हुन्छ? हो  होइन  घटनाको �म�त: 

कानुनी कारबाह�को प�रणाम स्वरूप चोटपटकहरू/�बमार� हुन्छ? हो  होइन  घटनाको �म�त: 
 
भुक्तानीका सबै माध्यमहरू समाप्त नभएसम्म तेस्रो प� दा�यत्व दाबीहरू �व�ीय सहायताका ला�ग अयोग्य हुन्छन।् कुनै प�न तेस्रो प� दा�यत्व दावीसँग सम्बिन्धत 

जानकार� खुलासा गनर् नसक्नाले �बरामीलाई आ�थर्क सहयोगका ला�ग अयोग्य ठान्दछ। 
 
म मैले यस आवेदन जाँच गरेको छु र मेरो जानकार�अनुसार यसमा वा अन्यथा UMMS लाई उपलब्ध गराइएका सबै जानकार� र यसका अभ्यासहरू सत्य, सह� र पूणर् 

छन ्भनी घोषणा गदर्छु। म यो जानकार�को गलत व्याख्याले मलाई उपलब्ध गराइएको कुनै प�न आ�थर्क सहायता रद्द हुन सक्छ र त्यसप�छ म सबै मे�डकल 
शुल्कहरूका ला�ग उ�रदायी हुने छु भन्ने कुरा बुझ्दछु। यो अनुरोध हस्ता�र गर� पेश ग�रयो भने, म UMMS र यसको सु�वधा अभ्यासहरूलाई मेरो के्र�डट फाइलको 

समी�ास�हत आ�थर्क सहायताका ला�ग मेरो आवश्यकता �नधार्रण गनर् अनुम�त प्रदान गछुर्। म UMMS लाई मेरो �च�कत्सक �बलहरूमा सहायताको प्र�त�क्रयामा मेरो 
आ�थर्क िस्थ�त मूल्याङ्कन गन� उद्देश्यले यो जानकार� University Physicians Inc. लाई जार� गनर् वा खुलासा गनर् प�न अनुम�त प्रदान गछुर्। म यो आवेदन 
प्र�क्रयामा हँुदा मेरो आम्दानी वा सम्प��हरूको सन्दभर्मा िस्थ�तमा कुनै प�न प�रवतर्नको बारेमा UMMS लाई सुझाव �दनु मेरो िजम्मेवार� हो भन्ने कुरा बुझ्दछु। 

 
    
�बरामी/जमा�नकतार्को हस्ता�र (आवश्यक) �म�त 
 
    
जीवनसाथीको हस्ता�र (आवश्यक) �म�त 
 
तपा�सँग कुनै प�न प्रश्न छ वा यो आवेदन पूरा गनर्का ला�ग सहायता चा�हन्छ भने कृपया �व�ीय सहायता �वभागलाई (410) 821-4140, एक्सटेन्सन 2003, मा 

सोमबार दे�ख शुक्रबार, �बहान 8:00 बजेदे�ख �दउँसो 4:30 बजेसम्म फोन गनुर्होस।् 

तपा� �नम्नमा आवश्यक कागजातहरू स�हत यो आवेदन मेल, इमेल वा फ्याक्स गनर् सक्नुहुन्छ:  

पत्राचार: UMMS 
 11311 McCormick Road, Suite 230 
 Hunt Valley, MD 21031  
इमेल: CBOService@umm.edu 
फ्याक्स: 410-630-5341 

 

mailto:CBOService@umm.edu


 
 

जीवनयापन,�व�ीय र आय �ववरणको प्रमाणीकरण 
यो फाराम �नम्न गन� �व�ीय सहायता आवेदकद्वारा पूरा ग�रनु पन� छ: 

• खाना र/वा आश्रयको साथ सहयोग प्राप्त गन� 

• हाल रोजगार�मा नरहेको 

• स्वतः दघुर्टनाबाट चोटपटक लागेका कारण अस्पतालको �बल, कामदारको ��तपू�तर्, व्यिक्तगत 

चोटपटक वा कुनै प�न अन्य तेस्रो प� दा�यत्व दाबी 

�बरामीसम्बन्धी जानकार�: 

नाम:  �म�त:   

फोन नम्बर:   सेल फोन नम्बर:   

जन्म �म�त:   �बरामीको हस्ता�र:   
 

खाना र आश्रयका ला�ग सहायता प्राप्त गद� हुनुहुन्छ भन े�नम्न कुरा पूरा गनुर्होस:् 

मैले खाना र बस्न सहयोग ग�ररहनुभएको _____________________, बाट सहायता प्राप्त ग�ररहेका छु। 

�बरामीसँगको नाता: _______________________। 
 

(एउटामा �चह्न लगाउनहुोस)् 

_____ कोठा र बोडर् �नःशुल्क उपलब्ध गराउने 

_____ मैले कोठा र बोडर्का ला�ग प्र�त म�हना $_______ भकु्तानी गद� आएको छु 

_____ अन्य, कृपया तलको कुरा व्याख्या गनुर्होस:् 
   
   
   

 

बेरोजगार हुनुहुन्छ र कुन ैआम्दानी प्राप्त ग�ररहनुभएको छैन भन े�नम्न कुरा पूरा गनुर्होस:् 

(एउटामा �चह्न लगाउनहुोस)् _____ म �नम्न�म�त दे�ख बेरोजगार छु ___/___/___ र खाना र मा�थको प्र�त आश्रय साथमा 

सहायता प्राप्त ग�ररहेको छु। काममा फकर् न ेअपे��त �म�त के हो? _____________ 

 _____ म �नम्न�म�त दे�ख बेरोजगार छु ___/___/___ बचत वा अन्य मौ�द्रक सम्प��बाट 

बाँ�चरहेको छु। 

कृपया �वस्ततृ रूपमा व्याख्या गनुर्होस:्   
   

काममा फकर् न ेअपे��त �म�त के हो?    
 

तपा�ले बेरोजगार� आम्दानी �कन प्राप्त ग�ररहनुभएको छैन? 

(एउटामा �चह्न लगाउनुहोस)् _____ योग्यताको म्याद स�कयो - �बरामीले सबै योग्य बेरोजगार� लाभहरू समाप्त गनुर्भएको छ। 

   _____ योग्य छैन, कारण:   
 
 
 
 
 

 



तपा�सँग तेस्रो प� दा�यत्व दाबी छ (स्वतः दघुर्टना, कामदारको ��तपू�त र्, व्यिक्तगत चोटपटक) भन े�नम्न कुरा पूरा 

गनुर्होस:् 
 

अ�धवक्ता: नाम:   

 ठेगाना:          

 फोन नम्बर:   
 

बीमा कम्पनी:  नाम:   

 ठेगाना:    

 फोन नम्बर:   
 

�हसाब �मलान गन� अपे��त �म�त: ______/______/______ 
 

(फारम FAF 116) 


