
 
 

ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਫਾਰਮ 

 

ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ  ਸੇਵਾ ਦੀ ਤਾਰੀਖ(ਖਾਂ)   

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ:   
ਆਖਰੀ ਪਿਹਲੇ ਿਵਚਕਾਰਲੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ 

ਪਤਾ:   ਸ਼ਿਹਰ: _____/______/______ ਕਾਊਟਂੀ:   
ਨੰਬਰ ਅਤੇ ਗਲੀ 

ਿਨਵਾਸ ਰਾਜ:   ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ:   ਜਨਮ ਿਮਤੀ: _____/______/______ ਿਵਆਹ ਸਬੰਧੀ ਸਿਥਤੀ:  ਿਸੰਗਲ  ਿਵਆਹੇ ਹੋਏ  ਤਲਾਕਸ਼ੁਦਾ  

ਪ�ਾਥਿਮਕ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: (___________________) _______________________________________  ਘਰ  ਮੋਬਾਈਲ  ਕੰਮ  ਹੋਰ   

ਈਮੇਲ ਪਤਾ:   

ਸੇਵਾ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਦੇ ਸਮ� ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ:  ਕੋਈ ਬੀਮਾ ਨਹੀ ਂ  Medicare  Medicaid  ਹੋਰ   

 

ਆਮਦਨ ਸਰੋਤ ਸੇਵਾ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ 3 ਮਹੀਿਨਆਂ ਲਈ ਕੁਲੱ ਸੇਵਾ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ 12 ਮਹੀਿਨਆਂ ਲਈ ਕੁਲੱ 

ਮਜ਼ਦਰੂੀ/ਸਵੈ ਰਜ਼ੁਗਾਰ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਸਮਾਜਕ ਸੁਰੱਿਖਆ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਪ�ਸ਼ਨ, ਲਾਭਾਸ਼ਂ, ਿਵਆਜ਼, ਿਕਰਾਇਆ ਆਮਦਨ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਬੇਰਜ਼ੁਗਾਰੀ, ਕਰਮਚਾਰੀ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਬਾਲ ਸਮਰਥਨ (ਿਸਰਫ਼ ਤਾ ਂਜੇਕਰ ਮਰੀਜ਼ ਇੱਛੁਕ ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ਹੈ) ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਕੋਈ ਹੋਰ ਡਾਲਰ ਡਾਲਰ 

ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਿਮਤੀ 'ਤੇ ਕੱੁਲ ਸ਼ੱੁਧ ਸੰਪੱਤੀਆ ਂ(ਸੰਪੱਤੀ - ਦੇਣਦਾਰੀ): ਡਾਲਰ  

 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਰਿਹਣ ਵਾਲੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਮ�ਬਰਾ ਂਦੀ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। HCAP ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ, ਪਿਰਵਾਰ ਤ� ਭਾਵ ਹੈ ਮਰੀਜ਼, ਮਰੀਜ਼ ਦਾ 
ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਅਤੇ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਬੱਚੇ (ਸਕੇ ਜਾ ਂਗੋਦ ਲਏ) ਜੋ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਰਿਹੰਦੇ ਹਨ। ਜੇਕਰ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਹੈ, ਤਾ ਂਪਿਰਵਾਰ ਿਵੱਚ 
ਮਰੀਜ਼, ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਸਕੇ ਜਾ ਂਮਤਰੇਆ ਮਾਪਾ(ਪੇ) ਅਤੇ ਮਾਿਪਆ ਂਦੇ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬੱਚੇ (ਸਕੇ ਜਾ ਂਗੋਦ ਲਏ) ਸ਼ਾਮਲ ਹੁੰਦੇ ਹਨ ਜੋ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਘਰ ਰਿਹੰਦੇ ਹਨ। 

ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਮ�ਬਰਾਂ ਦਾ ਨਾਮ, ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਮਰੀਜ਼  ਜਨਮ ਿਮਤੀ  ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਵੇ 

1. ਮਰੀਜ਼:   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

ਆਪਣ ੇਹਸਤਾਖ਼ਰਾਂ ਦੇ ਹੇਠਾਂ, ਮ� ਪ�ਮਾਿਣਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਿਵੱਚ ਮੇਰੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕੁੱਝ ਵੀ ਸੱਚ ਹੈ। 

ਿਜ਼ੰਮ�ੇਵਾਰ ਪਾਰਟੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ: x   ਿਮਤੀ:   

   
ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਇਸ ਿਮਤੀ ਤੱਕ ਵਾਪਸ ਜਮਾਂ ਕਰਾਓ: Select Specialty Hospital - San Diego 
225 Grandview Avenue, Camp Hill, PA 17011 (888) 868-1103 
ਈਮੇਲ: IPCS@selectmedical.com ਫੈਕਸ: (717) 980-2509

 

ਸੰਸ਼ੋਧਨ 5/1/2021

 

ਭਾਗ ਇੱਕ: ਮਰੀਜ਼ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਆਪਣਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ, ਮੈਡੀਕਲ ਸੇਵਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਸਮ� ਆਪਣਾ ਪਤਾ ਅਤੇ ਇਸ ਭਾਗ ਿਵੱਚ ਿਲਖੀ ਗਈ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ। 

ਭਾਗ ਦੋ: ਪਿਰਵਾਰਕ ਆਮਦਨ ਅਤੇ ਸੰਪਤੀਆਂ 
ਆਪਣੀ, ਆਪਣ ੇਜੀਵਨਸਾਥੀ ਅਤੇ ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਹੋਰ ਮ�ਬਰਾਂ ਦੀ ਆਮਦਨ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ) ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 

ਭਾਗ ਿਤੰਨ: ਪਿਰਵਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਆਮਦਨ 
ਆਪਣ ੇਘਰ ਦੇ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰਾਂ ਅਤੇ ਉਨ�ਾਂ ਦੀਆ ਂਜਨਮ-ਿਮਤੀਆ ਂਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ। 
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