
 
 

आर्थिक सहायता आवेदन प्रर्ियाको िममा गरिने कायिहरू 

वर्िन गदिछ। 

Summa Rehab Hospital च्यारिटी कायििम 

बीमा नगरिएका र्बिामी छुट कायििम 

 
 

कृपया सबै जानकारी प्रिन्ट गननुहोस् 
 

र्बिामीको नाम (थि, नाम, MI) सामार्िक सुिक्षा नं. िन्मर्मर्त 

स्ट्रि ट ठेगाना                                                                         सहि                                                           िाज्य                     र्िप कोड र्दनभरिको फोन नम्बि 

 अर्ववार्हत         र्ववार्हत 

 र्वधवा    *सम्बन्ध र्वचे्छद 

सेवाका समयमा िोिगािीको स्ट्िर्त 

 िोिगािी  सेनार्नवृत्त   बेिोिगाि 

1. तपाईं त्यस समयमा ओहायो बार्सन्दा हुनुहुन्थ्यो  

तपाईंको अस्पताल सेवा?  छ        छैन 

सेवाको र्मर्त अस्पतालको खाता नं. 2. तपाईं यहााँ सर्िय मेर्डकेड प्राप्तकताि हुनुहुन्थ्यो  

     तपाईंको अस्पताल सेवाको समय?  छ        छैन 

     छ भने, MEDICAID र्बर्लङ नम्बि: 
     ____________________________________ 

आवेदनले र्बिामीको बसाइ ि/वा तीन मर्हना (सेवा मर्हना ि त्यसपर्छका दुई मर्हना) लाई समेट्छ 3. तपाईं सर्िय रूपमा अपाङ्गता प्राप्तकताि हुनुहुन्थ्यो 

    तपाईंको अस्पतालको समयमा सहायता सेवा?   हो        होइन 
िीवनसाथीको नाम (थि, नाम, MI) सेवाका समयमा िोिगािीको स्ट्िर्त 

 िोिगािी  सेनार्नवृत्त   बेिोिगाि 

सामार्िक सुिक्षा नं. िन्मर्मर्त 

"परिवाि" मा र्बिामी, र्बिामीको िीवनसाथी * (उहााँहरू घिमा बसु्नहुन्छ र्क बसु्नहुन्न भने्न कुिाको पवािह नगिी) ि र्बिामीका 18 वर्ि मुर्नका सबै बच्चाहरू, प्राकृर्तक वा 

धमिपुत्र, घिमा बसे्न समावेश छन्।  र्बिामीको उमेि 18 वर्िभन्दा कम छ भने, "परिवाि" भन्नाले िोगी, िोगीका िैर्वक वा दत्तक आमाबुबा (उहााँहरू घिमा बसु्नहुन्छ र्क 

बसु्नहुन्न भने्न कुिाको पवािह नगिी) ि घिमा बसे्न आमाबुबाका 18 वर्िभन्दा कम उमेिका सन्तानहरू समावेश हुन्छन्। 

पररवार सदस्यको नाम जन्मप्रमप्रि प्रबरामीसँगको सम्बन्ध सेवा सनरु भएको िीन 

मप्रहनाअप्रिको कन ल आम्दानी 

आयको स्रोि वा 

रोजगारदािाको नाम 

(र्बिामी)  स्वयं   
(िीवनसाथी)     

     

     

     

पररवारमा कन ल व्यक्तिहरू  कन ल पाररवाररक आम्दानी   
$0 आय प्रववरण: 

सेवा प्रमप्रिको िीन मप्रहना अप्रिसमै आधारभूि खाद्यान्न/आवास आवश्यकिाहरू कसरी पूरा भएको प्रियो भने्न संप्रिप्त प्रववरण िदान गननुहोस् 
 

घिमा नबसे्न िीवनसाथी वा आमाबुबाको आम्दानी पर्न आवश्यक छ ति उहााँहरूले घिपरिवािलाई आर्थिक रूपमा योगदान गनुिहुन्न भने, "योगदान 

गदैन" भनेि INCOME ब्लकमा उले्लख गनुिहोस्। 
 

आय प्रमार्ीकिर्मा कि अर्घको कुल आय, पेन्सन, SSI/SSD/बेिोिगािी लाभ, अर्लमोनी, बाल समथिन (बच्चा र्बिामी हो भने), सैर्नक लाभ, (IRA), 

401(k), 401(b) िस्ता खाताबाटको र्वतिर्को प्रर्तर्लर्पहरू समावेश गरिएको छ। 
 

तपाईंले सामार्िक सुिक्षा वा अशक्तता लाभ प्राप्त गनुिहुन्छ भने, आय प्रमार्ीकिर् पत्र वा तपाईंको नवीनतम 1099 फािाम पेश गनि सर्कन्छ।  

प्रमार्ीकिर् पत्र सामार्िक सुिक्षा प्रशासनमा 800-772-1213 मा फोन गिेि प्राप्त गनि सर्कन्छ। 

 

म, तल हस्ताक्षि गनेले, Summa Rehab Hospital माफि त आर्थिक सहयोगका लार्ग र्वचाि गरिन उपिोक्त िानकािी प्रदान गिेको छु ि; 

मेिो ज्ञानअनुसाि, यो सत्य ि सही िानकािी हो भनी घोर्र्ा गदिछु, ि: 

म Summa Rehab Hospital ले ओहायो िोिगाि तथा परिवाि सेवा र्वभाग (ODJFS) को र्नयमअनुसाि यो कायििम परिमाििन वा िद्द गने अर्धकाि सुिर्क्षत 

िाख्छ भनेि बुझ्छ। 
 

X   
(र्बिामी वा र्बिामीको कानननी िप्रिप्रनप्रधले हस्तािर गरेमात्र आवेदन मान्य हुने छ  (र्मर्त) 

   
(अस्पताल प्रर्तर्नर्धको हस्ताक्षि/र्वभाग  वा एिेन्सी)  (र्मर्त) 

 

 

29 N. Adams St. Akron, OH 44304-1641 

फोन: (330) 572-7300                   फ्याक्स: (330) 572-7310 
 

 


