
 

 

वित्तीय सहायता आिेदन फॉर्म 
 

खाता संख्या  सेिा की तारीख(खें)   

र्रीज़ का नार्:   

अंततर्  प्रथर्  र्ध्य आरंभ 

पता:   शहर: _____/______/______ काउंटी:   

संख्या और गली 

तनिास का राज्य:   जज़प कोड:   जन्र्ततथथ: _____/______/______ िैिाहहक जथथतत: ❑ ससगंल ❑ वििाहहत ❑ तलाकशुदा  

प्राथसर्क फोन नंबर: (___________________) _______________________________________ ❑ घर ❑ र्ोबाइल ❑ कार् ❑ अन्य   

ईर्ेल पता:   

सेिा की तारीख के सर्य थिाथ्य बीर्ा:   ❑ कोई बीर्ा नहीं ❑ Medicare ❑ Medicaid ❑ अन्य   

 

आय का स्रोत सेिा से पहले कुल 3 र्हीने के सलए सेिा से पहले कुल 12 र्हीने के सलए 

र्जदरूी/थिरोजगार $ $ 

सार्ाजजक सरुक्षा $ $ 

पेंशन, लाभाशं, ब्याज, ककराये की आय $ $ 

बेरोज़गारी, श्रसर्कों का र्आुिज़ा $ $ 

बाल सहायता (केिल यहद र्रीज योग्य प्राप्तकताम है) $ $ 

अन्य $ $ 

कुल शदु्ध संपवत्त (संपवत्त - ऋण) आिेदन की ततथथ के अनुसार: $  

 

कृपया अपने सगे पररिार के उन सभी लोगों, जो आपके घर र्ें रहते हैं, के बारे र्ें तनम्नसलखखत जानकारी दें। HCAP के उदेश्यों के सलए, पररिार को र्रीज़, र्रीज़ के पतत या 
पत्नी और र्रीज़ के 18 िर्म स ेकर् उम्र के सभी बच्चों (प्राकृततक या दत्तक), जो र्रीज़ के घर र्ें रहते हैं, के रूप र्ें पररभावर्त ककया गया है। यहद र्रीज़ की आय ु18 िर्म से 
कर् है, तो पररिार र्ें र्रीज़, र्रीज़ के प्राकृततक या दत्तक र्ाता-वपता और र्रीज़ के घर र्ें रहने िाल े18 िर्म स ेकर् उम्र के बच्चे (प्राकृततक या दत्तक) शासर्ल होंगे। 
र्रीज़ सहहत पररिार के सदथयों का नार्,  जन्र्ततथथ,  र्रीज़ से सबंंध 

1. र्रीज:   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

नीचे हथताक्षर करके, र्ैं प्रर्ाखणत करता हंू कक इस आिेदन और ककसी भी संलग्नक पर र्ैंने जो कुछ भी कहा है िह सत्य है। 
जजम्र्देार पाटी के हथताक्षर: x   तारीख:   

   

अपना पूरा ककया हुआ आिदेन यहां लौटाए:ं Select Specialty Hospital - San Diego 

225 Grandview Avenue, Camp Hill, PA 17011 (888) 868-1103 

ईर्ले: IPCS@selectmedical.com फैक्स: (717) 980-2509

 

संशोधन 5/1/2021 

खण्ड एक: र्रीज़ की जानकारी 
अपना पूरा नार्, थचककत्सा सेिा प्राप्त करन ेके सर्य का अपना पता और इस अनुभाग र्ें दी गई अन्य जानकारी वप्रटं करें। 

खण्ड दो: पाररिाररक आय और संपवत्तया ं
अपने, अपन ेजीिनसाथी और पररिार के अन्य सभी सदथयों (यहद लागू हो) के सलए आय प्रदान करें। 

खण्ड तीन: पररिार की जानकारी और आय 

अपने पररिार के सभी सदथयों और उनकी जन्र्ततथथ की सचूी बनाए।ं 

mailto:IPCS@selectmedical.com
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