
ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ 
       ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ: ______________      ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ: ________________________________ 

 
ਮਰੀਜ਼ ਜਾਂ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: _____________________________________________________________________________________________________ 

 
ਪਤਾ: ______________________________________________________________________________________________________________________ 

 
ਿਸਟੀ: ___________________________________________________ਰਾਜ: ______________________  ਿਜ਼ਪ:_______________________________________ 

 
ਫੋਨ:_______________________________ਿਵਵਾਿਹਕ ਸਿਥਤੀ:_______________________SSN:________________________________________________ 

 
ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ 'ਤ ੇਿਵਚਾਰ ਕੀਤ ੇਜਾਣ ਲਈ ਇਸ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਿਧਆਨ ਿਦਓ ਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਪਤ ਕਰਨ ਤୌ ਪਿਹਲਾਂ ਬੀਮਾ ਰਿਹਤ 
ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਨੰੂ ਸਾਡੇ ਬੀਮਾ ਯੋਗਤਾ ਿਵਕਰੇਤਾ ਦੇ ਨਾਲ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।  

(ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ ਅਤ ੇਪਿਰਵਾਰ ਿਵਚੱ ਰਿਹ ਰਹੇ 18 ਸਾਲ ਤୌ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦ ੇਿਨਰਭਰ ਬੱਿਚਆਂ, ਉਹਨਾਂ ਦੀਆਂ ਜਨਮ ਿਮਤੀਆਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ) 

ਨਾਮ 
ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ 
ਿਰਸ਼ਤਾ 

ਜਨਮ-
ਿਮਤੀ 

ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ ਤୌ ਪਿਹਲਾਂ 
ਿਪਛਲੇ 3 ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ  

ਕੁੱਲ ਆਮਦਨੀ 

ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ ਤୌ ਪਿਹਲਾਂ 
ਿਪਛਲੇ 12 ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ  

ਕੁੱਲ ਆਮਦਨੀ 

ਆਮਦਨੀ ਦਾ ਸਰੋਤ 
ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ 
(ਦੱਸੋ, ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਕਾਲਜ 

ਜਾਣ ਵਾਲੇ 
ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਹ)ੋ 

  ਸਵੈ         
            
            
            
            

 
1. ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਜ਼ੀਰ ੋਆਮਦਨੀ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਿਦੱਤੀ ਹੈ, ਤਾ ਂਇਹ ਦੱਸ ੋਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕੌਣ ਕਰਦਾ ਹ?ੈ 

_________________________________________________________ 
 

2. ਆਪਣੀ ਮੁਲਾਕਾਤ ਸਮୈ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸ ਰਾਜ ਿਵਚੱ ਰਿਹ ਰਹੇ ਸੀ? _________________________________________________________________ 
 

3. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂMEDICAID ਜਾਂ ਹੋਈ ਕਾਉਟਂੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕੀਤਾ ਸੀ?  ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਹਾਂ (ਿਮਤੀ/ਰਾਜ________________________________) 

 
4. ਕੀ ਸੇਵਾ ਿਮਤੀ ‘ਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਸੀ?    ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਹਾਂ (ਇਸ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਨਾਲ ਕਾਰਡ ਦੀ ਕਾਪੀ ਿਦਓ) 

 
5. ਕੀ ਸੇਵਾ ਦੀ ਿਮਤੀ ਆਟ-ੋਐਕਸੀਡਟ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਸੀ?   ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਹਾਂ (ਬੀਮਾ ਨਾਮ/ਦਾਅਵਾ#__________________________) 

 
6. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵਚੱ ਿਕਸ ੇਕੋਲ ਚੈਿਕੰਗ ਜਾਂ ਬੱਚਤ ਖਾਤਾ ਹੈ?   ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਹਾਂ (ਮੁੱਲ_____________________________________) 

 
7. ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵਚੱ ਿਕਸ ੇਕੋਲ ਕੋਈ ਹੋਰ ਸੰਪਤੀ ਹੈ?   ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਹਾਂ (ਿਕਸਮ/ਮੁੱਲ)________________________________) 

 
8. ਕੀ ਘਰ ਤੁਹਾਡਾ ਆਪਣਾ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਸੀ ਂਿਕਰਾਏ ‘ਤੇ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ?   ☐ ਆਪਣਾ ☐ ਿਕਰਾਇਆ ☐ ਹੋਰ 

(_______________________) 

 
 
 

ਉਪੱਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਆਮਦਨੀ ਸੰਪਤੀਆਂ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਘਰ ਦੇ ਹਰੇਕ ਮਬਰ ਲਈ ਇਹ ਚੀਜ਼ਾਂ ਪਦਾਨ ਕਰਨੀਆਂ ਚਾਹੀਦੀਆਂ ਹਨ: 
(ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪਾਪਤ ਆਈਟਮਾਂ ‘ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 

   ☐   ਰਜ਼ੁਗਾਰ = 3 ਜਾਂ 12 ਮਹੀਨੇ ਆਮਦਨੀ  ☐   ਸਵੈ- ਰਜ਼ੁਗਾਰ = ਿਸ਼ਿਡਉਲ C ਸਮੇਤ ਟੈਕਸ ਫਾਰਮ ਭਰ ੋ

   ☐   ਬੇਰਜ਼ੁਗਾਰ = ਲਾਭ ਪੱਤਰ   ☐   ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾ = ਅਦਾਲਤੀ ਆਦੇਸ਼ ਵਾਲਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼   

   ☐   ਸਮਾਜਕ ਸੁਰੱਿਖਆ = ਲਾਭ ਪੱਤਰ  ☐   ਹੋਰ= ਿਕਸ ੇਹੋਰ ਆਮਦਨ ਿਜਵୈ ਿਕ ਲਾਭਅੰਸ਼, ਿਵਆਜ, ਿਕਰਾਏ ਤୌ ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਬੂਤ 

   ☐   ਪੈਨਸ਼ਨ ਜਾਂ ਅਸਮਰਥਤਾ= ਲਾਭ ਪੱਤਰ  ☐   ਚੈਿਕੰਗ / ਬੱਚਤ = ਹਰ ਖਾਤੇ ਲਈ ਮੌਜੂਦਾ 30 ਿਦਨਾਂ ਦੀ ਸਟੇਟਮਟ 

 
 
 

ਪਮਾਣੀਕਰਣ: ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਕ,ੇ ਮ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾ ਂਿਕ ਇਸ ਐਪਲੀਕਸ਼ੇਨ 'ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਜਵਾਬ ਸਹੀ ਹਨ। ਿਕਸ ੇਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਐਪਲੀਕਸ਼ੇਨ ਦੀ ਅਗਲੀ 
ਸਮੀਿਖਆ ਤୌ ਪਤਾ ਚੱਲਦਾ ਹੈ ਿਕ ਿਵਅਕਤੀ ਦਆੁਰਾ ਪਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ ਤਾ ਂਗਲਤ ਸੀ ਜਾ ਂਝੂਠੀ ਸੀ, ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਪਦਾਨ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਵਾਪਸ ਿਲਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤ ੇਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਿਧਰ 
ਨੰੂ ਿਬੱਲ ਭਰਨਾ ਪਵੇਗਾ। ਮ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੇਰ ੇਵੱਲୌ  ਪਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਮੇਰ ੇਹਸਪਤਾਲ ਪਦਾਤਾ ਵਲੱୌ  ਤਸਦੀਕ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਇਸ ਿਵੱਚ ਕੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਏਜੰਸੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, 



ਅਤ ੇਫੈਡਰਲ ਅਤ/ੇਜਾ ਂਰਾਜ-ਏਜੰਸੀਆਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਵੱਲୌ  ਸਮੀਿਖਆ ਅਧੀਨ ਹੈ। 
 
  ਮਰੀਜ਼ ਦ ੇਦਸਤਖਤ: _________________________________________________________________________________________________________ ਤਾਰੀਖ਼: _   

 

ਿਬਨੈਕਾਰ ਜਾ ਂਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖਤ:  ਿਰਸ਼ਤਾ  _ਿਮਤੀ:         
ਇਸ ਪਤ ੇ‘ਤ ੇਭਰੀ ਹੋਈ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਅਤ ੇਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਭੇਜ:ੋ 

Bon Secours Mercy Health Financial Aid, P.O. Box 631360 
 Cincinnati, OH 45263-1360 ਅੰਿਤਮ ਸਮੀਿਖਆ: 
01/2022 


