
 طلب المساعدة المال�ة 
 

             

 ______ __ ___ ____ _____________________________________________ اسم الم��ض أو مقدم الطلب: 
 

 _______ __ العنوان: ________________________________________________________________ 
 
�دي:_______________   المدينة: _____________________________الولا�ة: ________________الرمز ال�ب

 
 __________________الحالة الاجتماع�ة:___________________________ _____  الهاتف:_____________ 

 
ي المساعدة. وساستكمال ما ��ي لأجل دراسة المساعدة المال�ة. الرجاء ملاحظة أنه �جب ع� المر�ض غ�ي المؤمن عليهم المشاركة من خلال مورد أهل�ة الت  �جب

ض الخاص بنا قبل تل�ت يتم أمني
ا من استلام الطلب المكتمل والمشاركة مع المورد الخاص بنا 90اتخاذ القرارات خلال   يوم�

 

تار�ــــخ  العلاقة بالم��ض الاسم
 الم�لاد

ي 
 3إجما�ي الدخل ال��ي �ض

  شهور قبل
 تار�ــــخ الخدمة

ي 
 12إجما�ي الدخل ال��ي �ض

ا قبل   شهر�
 تار�ــــخ الخدمة

اسم صاحب العمل 
إذا مصدر الدخل (حدد ما 
ي كل�ة)

ا �ض  كنت طالب�

ي   
         ذايت

            
            
            
            

 
 إذا أبلغت بأن إجما�ي دخلك صفر، فك�ف يتم دعمك؟ _________________________________________________________  .1

 
ي تق�م فيها وقت ز�ارتك؟  .2  _________________________________________________________________ ما الولا�ة اليت

 
 نعم (التار�ــــخ/الولا�ة________________________________) ☐ لا  ☐ هل تقدمت للحصول ع� أي مساعدة طب�ة أو مساعدة أخرى خاصة بالمقاطعة؟   .3

 
ي تار�ــــخ الخدمة؟  .4

ض ص�ي �ض م �سخة من البطاقة مع هذا الطلب) ☐ لا  ☐    هل كان لد�ك تأمني  نعم (قدِّ
 

/رقم الطالب________  ☐ لا  ☐    هل كان تار�ــــخ الخدمة يتعلق بحادث س�ارة? .5 ض  ____________)_____ نعم (اسم التأمني
 

؟  .6 لك لد�ك حساب جاري أو حساب توف�ي ض ي م�ض
 _________)نعم (الق�مة____________________________  ☐ لا  ☐  هل يوجد أي شخص �ض

 
لك لد�ه أصول أخرى؟  .7 ض ي م�ض

 نعم (الن�ع/الق�مة)________________________________) ☐ لا  ☐    هل يوجد أي شخص �ض
 

لا؟ .8 ض  أخرى (________________________________) ☐ أؤجر ☐ أمتلك  ☐     هل تمتلك أو تؤجر م�ض
 

 
 

ي أ�تك: مع أصول الدخل الم�دة أعلاە �جب أن تقدم 
 ما ��ي عن كل فرد �ض

ي تم استلامها)  (ير�ب اخت�ار العنا� اليت
ائب المكتملة شاملة الجدول    ☐  شهر 12أو دخل  3التوظ�ف =    ☐    ي = استمارات ال�ض

 Cالتوظ�ف الذايت
 رعا�ة طفل = مستند بأمر من المحكمة      ☐   البطالة = خطاب إعانة    ☐   
 أخرى= إثبات لأي دخل آخر مثل عائدات أو فائدة أو دخل إ�جار    ☐  الضمان الاجتما�ي = خطاب إعانة    ☐   
 يوم ل�ل حساب 30جاري / توف�ي = كشف حساب حد�ث بمدة    ☐  المعاش أو الإعاقة= خطاب إعانة    ☐   

 
 
 

ي هذا الطلب صح�حة. إذا كشفت مراجعة تال�ة لطلب المساعدة المال�ة للشخص أن المعلشهادة: 
ومات المقدمة من الشخص غ�ي صح�حة أو زائفة، فعندئذ �جوز إلغاء قرار  بالتوقيع ع� هذا المستند، أؤكد ع� أن الإجابات �ض

. أتف ، �شمل ذلك وكالات رفع التقار�ر الائتمان�ة و�خضعتقد�م المساعدة المال�ة وسوف يتحمل الطرف المسؤول ق�مة الفوات�ي ي أقدمها تخضع للتحقق من صحتها من جانب موفر الخدمة بالمستش�ض   هم أن المعلومات اليت
 للمراجعة من جانب وكالات ف�درال�ة و/أو وكالات الولا�ة ووكالات أخرى حسب الاقتضاء. 

 
   التار�ــــخ: _  _____________________________________________________________________________________________توقيع الم��ض:   

 

         _التار�ــــخ العلاقة   بة: توقيع الم��ض أو نائ
 (إذا لم �كن الم��ض)

�د الطلب المكتمل والوثائق إ�:   أرسل بال�ب
Bon Secours  مركز ساوثساید الطبي الإقلیمي 

)Southside Regional Medical Center( 
 Medical Park Blvd. | Petersburg, VA 23805 200                                                           2020/ 4/1تاریخ آخر مراجعة: 

 ___ _______ تار�ــــخ الخدمة: _____________________ 
 __________ _________ رقم الحساب: ____________ 

 _________________________________    :  CSNرقم   
 ____________________________ :  __ __ المستش�ض


	توقيع المريض: التاريخ: _

