
आिथŊक सहयोगको आवेदन (FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION) 
सेवाको िमित : ______________ खाता नɾर : ________________________________ 
 
िबरामी वा आवेदकको नाम : 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
ठेगाना : ________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
शहर: ___________________________________________________राǛ : ______________________  जीप 
:_______________________________________ 
 
फोन :_______________________________वैवािहक İ̾थित :_______________________SSN:____________________________________________________ 
 
आिथŊक सहयोगलाई मनन् गनŊको लािग िनɻ कुराहŝ पुरा भएको Šनुपनőछ । कृपया नोट गनुŊहोस् बीमा नगįरएका िबरामीहŝले सहयोग Ůाɑ गनुŊ अिघ हाŲो 
बीमा योƶता िवŢेतासँग सहभागी Šनुपनőछ ।  

(घरपįरवारमा ब˘े जीवनसाथी र 18 वषŊ मुिनका आिŵत बǄाहŝ, र उनीहŜको जɉिमितको सूची बनाउनुहोस्) 

नाम 
िबरामीसँगको 

नाता 
जɉ 
िमित 

सेवाको िमित भȽा  
3 मिहना पिहलेको  
कूल जʃा आय 

सेवाको िमित भȽा  
12 मिहना पिहलेको  
कूल जʃा आय 

आɺानीको ŷोत 
रोजगारदाताको नाम 
(यिद तपाई ंकलेजको 
िवȨाथŎ ŠनुŠ̢छ भने 
उʟेख गनुŊहोस्) 

  ˢ         
            
            
            
            

 
1. यिद तपाईलें कूल आɺानी शूɊ įरपोटŊ गनुŊभएमा, तपाईलंाई कसरी सहयोग गįरंदैछ ? 

_________________________________________________________ 
 

2. तपाईंको űमणको बेलामा तपाईं कुन राǛमा ब˘ुŠȻो ? _________________________________________________________________ 
 

3. के तपाईंले मेिडकेड (Medicaid) वा राǛको अɊ सहयोगको लािग आवेदन गनुŊभएको छ ?  ☐ िथएन ☐ िथयो  (िमित / 
राǛ______________________________) 

 
4. के तपाईंसँग सेवाको िमितमा ˢा˖ बीमा िथयो ? ☐ िथएन ☐ िथयो (यो आवेदनको साथमा काडŊको Ůितिलिप Ůदान गनुŊहोस्) 

 
5. के सेवाको िमित कुनै गाडी दुघŊटनासँग सɾİɀत िथयो ? ☐ िथएन ☐ िथयो (बीमाको नाम / दावी#________________________) 

 
6. के तपाईंको घरमा कसैको चेिकङ वा बचत खाता छ ? ☐ िथएन ☐ िथयो (मूʞ____________________________________) 

 
7. के तपाईंको घरमा कसैसँग अɊ कुनै सɼिȅहŝ छन् ? ☐ िथएन ☐ िथयो  (Ůकार / 

मूʞ)______________________________) 
 

8. के तपाईंको घर छ वा भाडामा ब˘ुŠ̢छ ? ☐ घर छ ☐ भाडामा ☐ अɊ (____________________________) 
 

 
 

मािथ सूचीबȠ आɺानीका सɼिȅहŝको लािग तपाईलें घरको Ůȑेक सद˟को लािग िनɻ कुराहŝ उपलɩ गराउनुपनőछ 
: 

(कृपया Ůाɑ भएको आइटमहŝको जाँच गनुŊहोस्) 
   ☐   रोजगारी = 3 वा 12 मिहना आɺानी ☐   ˢ-रोजगार = अनुसूची C सिहत कर फारम भनुŊहोस् 
   ☐   बेरोजगार = लाभको पũ ☐   बǄालाई सहयोग = अदालती आदेशको कागजात   
   ☐   सामािजक सुरƗा = लाभको पũ ☐   अɊ= लाभांश, ɯाज, भाडाको आɺानी जˑा अɊ कुनै आɺानीको Ůमाण 
   ☐   पेɌन वा अशƅता लाभ = लाभको पũ ☐   चेिकङ / बचत = Ůȑेक खाताको लािग हालको 30 िदनको िववरण 

 
Ůमाणीकरण: यो कागजातमा हˑाƗर गरेर, म यो आवेदनमा जवाफहŝ सȑ हो भनेर पुिʼ गछुŊ  । कुनै ʩİƅको आिथŊक सहयोग आवेदनको पिछʟो समीƗामा यिद ʩİƅले उपलɩ 
गराएको जानकारी गलत वा जालसाजीपूणŊ भएको खुलासा भएमा, आिथŊक सहयोग Ůदान गनő िनणŊय उ̵Ǩाउन सिकनेछ र सɾİɀत पƗलाई बील गįरनेछ । मैले पेश गरेको जानकारी Ţेिडट 
įरपोिटŊङ एजेɌीहŝ सिहत, मेरो अ˙तालको ŮदायकȪारा Ůमाणीकरणको अधीनमा छ, र आवʴकता अनुसार संघीय र / वा राǛका एजेɌीहŝ र अɊȪारा समीƗाको अधीनमा छ भनेर 
मैले बुझेको छु । 
 



अिभभावकको हˑाƗर : ___________________________________________________________________________________ िमित : _   
 

आवेदक वा Ůितिनिधको हˑाƗर :  सɾɀ :  _िमित :    (यिद िबरामी होइन 
भने) 

पुरा गįरएको आवेदन र कागजात िनɻलाई पũाचार गनुŊहोस् : 
Bon Secours Mercy Health Financial Aid, P.O. Box 631360 

 Cincinnati, OH 45263-1360 पिछʟो संशोधन : 
01/2022 


