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مطلقمتزوجأعزبالحالة الجتماعية:

نموذج طلب المساعدة المالية
القسم الأول: معلومات عن المريض 

هذا القسم. يرجى طباعة اسمك بالكامل وعنوانك خلال الوقت الذي حصلت فيه على الخدمة الطبية، بالإضافة إلى المعلومات الأخرى المشار إليها في 

غير ذلكالعملالجوالالمنزل

آخر  Medicare  Medicaidلا يوجد تامينالتأمين الصحي وقت تلقي الخدمة:

القسم الثاني: دخل العائلة والأصول
اذكر دخلك ودخل القرين وجميع أفراد أسرتك )إن وجد(.

إلجمالي لمدة 21 شهرا قبل الخدمةإلجمالي لمدة 3 أشهر قبل الخدمةمصدر الدخل

$ $ ألجور/التوظيف الذاتي

$$التأميناالجتماعي

المعاشات التقاعدية، توزيعات الأرباح، الفوائد، 
دخل الإيجار

$$

$$تعويض البطالة أو الموظفين

األمر هو المستلم  دعم الطفل )فقط إذا كان ولي
المستهدف(

$$

$$غير ذلك

القسم الثالث معلومات عن العائلة ودخلها
هم. اذكر جميع أفراد أسرتك وتواري ميالد

يرجى تقديم المعلومات التالية عن كل الأشخاص ضمن عائلتك المباشرة ممن يعيشون في منزلك. لأغراض تتعلق ببرنامج PACH، يتم تعريف ألسرة على أنها المريض وقرين المريض 
وجميع أطفال المريض دون سن 81 عاما )البيولوجيين أو بالتبني( الذين يعيشون في منزل المريض. إذا كان المريض اصغر من 81 عاما، يجب أن تتضمن العائلة المريض ووالدي المريض 

البيولوجيين أو الذين قد تبنوه، وجميع أبناء المريض البيولوجيين أو الذين تم تبنيهم الأصغر من 81 عاما )البيولوجيين أو بالتبني( ويعيشون في المنزل.

اسم أفراد العالة، بما في ذلك تارخ الميالد لعالقة بالمريض

1. المريض: 

.2

.3

.4

.5

.6

هذا الطلب وفي أي مرفقات صحيح. بتوقيعي أدناه، أقر بأن كل ما ذكرته في 

Select Specialty Hospital - Nashville :يرجى إعادة طلبك كاملا إلى
225 Grandview Avenue, Camp Hill, PA 17011(888) 868-1103 

2509-980 (717) الفاكس: IPCS@selectmedical.comالبريداإللكتروني:
Rev. 7/1/2021 

.یحتوي ھذا المستند على كل من المعلومات وحقول النموذج. لقراءة المعلومات ، استخدم السھم لأسفل من حقل النموذج

mailto:IPCS@selectmedical.com
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