
यो कागजातले जानकारी र फारम क्षेतर्हरू दुवै समावेश गदरछ्। जानकारी पढ्नको लािग, फारम िफल्डबाट डाउन एरो पर्योग गनुर्होस्।

वित्तीय सहयोग आिेदन फाराम 

खण्ड एक: बिरामीको जानकारी 

यस खण्डमा तपाईको परा नाम, तपाईल विवकत्सकीय सेिा प्राप्त गदााको समयमा तपाईको ठगाना र अन्य जानकारीलाई सफा अक्षरमा लख्नहोस । 

 िैिावहक वरथवत: वििाह नभएको वििावहत सम्बन्धविच्छद भएको 

मख्य फोन नम्बर: ( ) घर मोबाइल  कायारथल  अन्य

सेिाको वमवतको समयमा रिार्य बीमा:    बीमा नभएको Medicare Medicaid अन्य 

खण्ड दई: पररवारको आय र सम्पवत्तहरू 

आफ्नो, आफ्नो पवत/पत्नी र पररिारका अन्य सब ैसदरयहरूको (यवद लाग हन भएमा) आय उपलब्ध गराउनहोस । 

आयको श्रोत सवाभन्दा अगाबडको 3 मबिनाको कल सवाभन्दा अगाबडको 12 मबिनाको कल 

पाररश्रवमक/रि-रोजगारी $ $ 

सामावजक सरक्षा $ $ 

पेन्सन, लाभाश, ब्याज, भाडाबाट हन आय $ $ 

बेरोजगारी, कमािारी क्षवतपवत $ $ 

बच्िाको भरणपोषण खि (यवद वबरामी लवक्षत 

प्राप्तकताा भएमा मात्र) 

$ $ 

अन्य $ $ 

खण्ड तीन: पररवारको जानकारी र आय 

आफ्नो पररिारका सबै सदरयहरू र उनीहरूको जन्म वमवतलाई सिीबद्ध गनहोस । 

कपया तपाईको घरमा बरन तपाईको पररिारका सब ैमावनसहरूका लावग वनम्न जानकारी उपलब्ध गराउनहोस । HCAP का प्रयोजनहरूका लावग, पररिारलाई वबरामी, वबरामीको पवत/पत्नी र वबरामीको घरमा बरन वबरामीका 18 िषाभन्दा 

कम उमेरका सबै बच्िाहरू (प्राकवतक िा धमासन्तान) को रूपमा पररभावषत गररन्छ । यवद वबरामी 18 िषभन्दा कम उमेरका छन/वछन भने पररिारमा वबरामी, वबरामीका प्राकवतक िा धमा सन्तान राख्न आमाबबा र वबरामीको घरमा बरन 

सो आमाबबाको 18 िषाभन्दा कम उमेरका सबै बच्िाहरू (प्राकवतक िा धमासन्तान) पन गछन । 

वबरामीसवहत पररिारका सदरयहरूको नाम जन्म वमवत वबरामीसँगको नाता 

1. वबरामी 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

तल िस्ताक्षर गरर म यो प्रमाबित गर् बक यस आवदन र सलग्न गराइन अन्य कन पबन कागजातिरूमा मल उल्लख गरको सि करा सत्य र्न ।  

तल िस्ताक्षर गरर मा यो प्रमाबित गरु् बक मल यस आवदनको समीक्षा गरको र् र यसलाई स्वीकृ त गरु् । 

आफ्नो परा भररएको आिेदनलाई वनम्नमा वफताा पठाउनहोस: Helen M. Simpson Rehabilitation Hosptial

4300 Londonderry Rd. Harrisburg, PA 17109  (717)920-4300 सशोवधत 1/2021     ं

ू ु ्

आिदनको वमवतसम्म कल खद सम्पवत्त (सम्पवत्तहरू - ऋण): $__

ं ु े

ू ा

ा

ु

े ु े ु

ं ू ं े ं े े ु ्

एकाउन्ट नम्बर  ________________________________________________________________________________ सेिाको (वमवत)हरू ____________________________________________________________________  

वबरामीको नाम: 

थर नाम बीिको नामको प्रथमाक्षर 

ठेगाना:  _______________________________________________________________________________________ शहर:  _____________________________________ काउन्टी:  _______________________________  

नम्बर तथा वरिट 

बसोबास गने राज्य: ______________________________ वजप कोड:  _______________________________ जन्म वमवत: _____/____/ _____ ☐  ☐ ☐ े

ु ____________________________  _____________________________________________ ☐ ☐ ☐ ☐ ______________________________________________________

इमले ठेगाना:         

☐ ☐ ☐ ☐ __________________________________________________________________________

ु

ू ु े ु ्

े ु ु ___________________________________________________________________________ 

ू ुा ्

ृ ं े ं ु ् े

ृ ा ् ् ृ े ु े

ु ृ े ा ्

े ु ु े ं े ु ै ै े े े ै ु ्

वजम्मेिार पक्षको हरताक्षर: x  ___________________________________________________________________________________________________ वमवत: _____________________________ 

े ु ै े े े ु ु

अरपतालका CEO को हरताक्षर: x ________________________________________________________________________________________________ वमवत: ____________________________ 
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