
 ما� اعانت � درخواست
 

             

 _______ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ م��ض �ا درخواست دہندە کا نام: _______________________________________ 
 

 _________ _ _ _ _ پتہ: ______________________________________________________________ 
 

 ___ _________ زپ: ____________ _________________ ر�است: ______ شہر: __________________ 
 

 __________________________ ________________ ازدوا�� حالت: _ فون: _____________________ 
 

ور ما� اعانت � غور و فکر � ل�ی مندرجہ ذ�ل کو  ۔  �ض براە کرم نوٹ ک��ں کہ اعانت حاصل کر�ض � پہ� غ�ی ب�مہ کردە م��ض ہماری ب�مہ � اہل�ت � فروشندە � ساتھ �ورا ک�ا جانا چاہ�ی
کت �  کت ک��ں۔ ہمار� فروشندە � ساتھ مکمل شدە درخواست � وصول�ایب اور �ش ور �ش   90�ض

گ
 دنوں � اندر ف�ص� ک�ی جائنی �

 

م��ض � ساتھ  نام
 رشتہ

تار�ــــخ� 
 پ�دا�ش

 خدمت � تار�ــــخ 
مہی�ن منی کل  3� پہ� 

 مجمو� آمدین 

 خدمت � تار�ــــخ 
مہی�ن منی کل  12� پہ� 

 مجمو� آمدین 

آمدین � ذر�عہ � آجر کا 
نام (ا�ر آپ کالج � 

، تو ب�ان ک��ں)  طالب ہنی

         خود  
            
            
            
            

 
؟________________________________________________  .1 ، تو کس ط�ح � آپ � معاونت � جار� ��  ___________ ا�ر آپ �ف کل صفر آمدیف � اطلاع دی ��

 
 آپ اپین ملاقات � وقت کس صو�ب منی ر��ت تھ�؟ _____________________________________________________________  .2

 
؟   .3  __________)_ _ ہاں (تار�ــــخ/ص��ہ___________________  ☐ نہنی  ☐ ک�ا آپ �ن م�ڈ�ک�ڈ �ا مل� � ک� د�گر اعانت � ل�ی درخواست دی ��

 
 ہاں (اس درخواست � ساتھ کارڈ � کایپ فراہم ک��ں) ☐ نہنی  ☐   ک�ا آپ �ن خدمت � تار�ــــخ کو صحت کا ب�مہ حاصل تھا؟  .4

 
 _________)_ _ _ _ _ _ _ _ ہاں (ب�مہ کا نام/دعوی نم�ب _______  ☐ نہنی  ☐   ک�ا خدمت � تار�ــــخ ک� خود کار حادثہ � تعلق رکھیت ت�؟ .5

 
؟  .6  ______________)_ _ _ ہاں (قدر___________________  ☐ نہنی  ☐  ک�ا آپ � گھر � ک� فرد � پاس چ�کنگ �ا سیونگ ا�اؤنٹ ��

 
؟  .7  ______________)_ _ _ _ _ _ _ _  (قسم/قدر)_________  ہاں ☐ نہنی  ☐   ک�ا آپ � گھر � ک� فرد � پاس کوئئ د�گر اثاثہ ��

 
؟ .8  (_____________________________) د�گر ☐ کرایہ  ☐ مال�  ☐    ک�ا آپ � پاس اپنا �ا کرایہ کا گھر ��

 
 
 

ور فراہم ک��ں:   مندرجہ بالا آمدیض � اثا�� � ل�ی آپ گھر � ہر فرد � ل�ی مندرجہ ذ�ل �ض
 (  براە کرم وصول کردە آئڻم پر �شان لگائنی

 ذایت کارو�ار = ش�ڈول � � �شمول ڻ�کس � مکمل شکلںی    ☐  مہی�ن � آمدین  12�ا  3ملازمت =    ☐   
 بچہ � متعلق معاونت = عدالت � ذر�عہ حکم دی گئئ دستاو�ز       ☐  خط  �ب روزگاری = مراعات کا    ☐   
ی د�گر آمدیف کا ثبوت جی� منافع، سود، کرایہ � آمدیف  ☐   سوشل س�کوریٹ = مراعات کا خط ☐     د�گر = م�ی
 دن کا گوشوارە  30چ�کنگ / سیونگ = ہر ا�اؤنٹ � ل�ی حالیہ  ☐  پنشن �ا معذوری = مراعات کا خط ☐   

 
 
 

۔ تصدیق:  ا�ر ک� فرد � ما� اعانت � درخواست کا مابعد جائزە یہ منکشف کرتا �� کہ فرد � ذر�عہ فراہم کردە معلومات  اس دستاو�ز پر دستخط کر�، مںی تصدیق کرتا ہوں کہ اس درخواست پر درج جوابات درست ہںی
ف ت�، تو ما� اعانت فراہم کر�ف � ف�ص� کو پلڻا جا سکتا �� اور ذمہ دار ف��ق کو اس کا بل د�ا جا�ئ گا۔ منی  ن �   سمجھتا ہوں کہ منی �ن جو م �ا تو غلط �ا ف��ب آم�ی ، اس � ک��ڈٹ رر�ورڻنگ ا�جنس�ی علومات پ�ش � ��

، اور اس کا وفا�ت اور/�ا ر�اسیت ا�جنس�اں اور د�گر لوگ حسب مطالبہ   � ہسپتال � فراہم کنندە � ذر�عہ تصدیق � جاسکیت �� ۔ �شمول م�ی  جائزە � سک�ت ہںی
 

    _ تار�ــــخ:  __________________________________________________________________________________________ م��ض کا دستخط:   
 

       تار�ــــخ: _   رشتہ:   درخواست دہندە �ا نمائندے کا دستخط: 
 (  (ا�ر م��ض نہنی ��

مکمل شدە درخواست اور تح��ری ثبوت کو بذر�عہ ڈا� مندرجہ ذ�ل پتہ پر  
 :  بھ�جںی

 بون سیکورس ساؤتھ سائیڈ علاقائی طبی مرکز 
 Medical Park Blvd. | Petersburg, VA 23805 200                                                            4/1/2020  آخری نظرِثانی:

 ____________ _ �وس � تار�ــــخ: _______________ 
 _______________________________ :  ا�اؤنٹ نم�ب

 ____________________ _ _ � ا�س این: _________ 
 ہسپتال: __________________________________ 


	مریض کا دستخط: تاریخ: _

