
वित्तीय जानकारी फॉर्म / वित्तीय सहायता आिेदनपत्र 
इस फार्म को पूरा करने र्ें सहायता के लिए या यदद आपके कोई प्रश्न हैं तो कृपया 713.338.5502 या 800.526.2121 पर कॉि करें -- 5 दबाएं 

रोगी का नाम: फोन: 

रोगी का स्ट्रीट पता: शहर, राज्य, पपन कोड: 

खाता की सखं्या(एं): सेवा की ततथि(यां): 
 अनुदेश:  सभी प्रश्नों का उत्तर देना अतनवायय है। यदद कोई प्रश्न सबंंथित नहीं है, तो लाइन पर लागू नहीं ललखें। 

चित्र के साथ पहिान के एक प्रर्ाण की फोटोकॉपी िगाएं (उदाहरण के लिए: राज्य द्िारा चित्र के साथ जारी ड्राइिर िाइसेंस या पासपोटम, आदद) *  

  

सबसे निीनतर् आयकर ररटनम की एक फोटोकॉपी िगाएं या  
आय के ननम्नलिखित प्रर्ाणों र्ें से ककसी एक की फोटोकॉपी िगाएं: 

* यदद फोटो पहचान पत्र उपलब्ि नही ंहै तो पहचान को दशायने वाले अन्य दस्ट्तावेजों का 
प्रयोग ककया जा सकता है। सहायता के ललए ऊपर ददए गए फोन नंबर पर संपकय  करें। 

 अंततम 2 पेचेक वेतनांश  सामाजजक सरुक्षा चेक या एवाडय पत्र 

 बेरोज़गारी लाभ की पुजटट जस्ट्लप  तनयोक्ता से प्राप्त पत्र जजसमें कमयचारी का नाम, पेशा, घंटावार मजदरूी, 
काम ककए गए घंटों की सखं्या दी गई हो   

 *** सहायक दस्तािजेों के बबना इसे एक पूणम आिेदन नहीं र्ाना जाता है। ***  
    
,  

जस्ट्ितत:    स्ट्िायी टेक्सस तनवासी  कानूनी तनवासी   आप्रवासी वीज़ा  गैर-अप्रवासी वीज़ा 
     

,  

      
      

वैवादहक जस्ट्ितत (एक को चेक करें):   पववादहत  अकेला  तलाकशुदा  

   पविवा/पविुर  अन्य    
  

 
 

   
 

पररवार में 18 साल से कम के बच्चे और अन्य आथित (यदद आवश्यकता हो तो दसूरे पटृठ पर जारी करें) 

पूरा नाम जन्म ततथि 
आथितों का ररश्ता (एक को चेक करें) 

बच्चा सौतेला-बच्चा अलभभावक वयस्ट्क/वररटठ सबंंथित नहीं 

       

       

       

       

रोजगार सारांश 

रोगी पतत/पत्नी 

तनयोक्ता तनयोक्ता 

व्यवसाय  व्यवसाय  

रोजगार की जस्ट्ितत (एक को चेक करें) रोजगार की जस्ट्ितत (एक को चेक करें) 
     

 पूर्यकाललक  अंशकाललक  बेरोज़गार 
 

 पूर्यकाललक 
 अंशकाललक  बेरोज़गार 

    

 गदृहर्ी  काम पर वापस जाने में असमिय x  गदृहर्ी  काम पर वापस जाने में असमिय 
   

प्रतत माह पाररवाररक आय प्रतत माह पाररवाररक खचे (FAA के लिए िागू नहीं) 
रोगी $ /माह  आवास:  खदु का/ऋर् पर  ककराया  

पतत/पत्नी $ /माह  मकान का भगुतान $ /माह  

तनवायह-व्यय $ /माह  उपयोथगताएं (बबजली, पानी) $ /माह  

बेरोज़गारी $ /माह  कार # 1 $ /माह  

बाल पोषर् $ /माह  कार # 2 $ /माह  

उत्तरजीवी लाभ $ /माह  गैसोललन $ /माह  

कमी मआुवज़ा $ /माह  बीमा $ /माह  

रस्ट्ट फंड $ /माह  टीवी / केबल / फोन $ /माह  

अन्य $ /माह  भोजन $ /माह  

 कुि आय $  /माह  कुि ििे $  /माह  
 

 

 बैंक खाते/अन्य सपंजत्तयां (सभी 3 प्रश्नों का उत्तर देना अतनवायय है): (FAA के लिए िागू नहीं) 
चेककंग खाता? (एक पर गोला बनाएं) हााँ नहीं वतयमान शषे रालश $ 

 

बचत खाता? (एक पर गोला बनाएं) हााँ नहीं वतयमान शषे रालश $ 

अततररक्त सपंजत्त? (एक पर गोला बनाएं) हााँ नहीं वतयमान मलू्य $ 
 

 यदद हां, तो कृपया वर्यन करें:  
  

     

पीछे की ओर देखें 
 

पीछे की ओर देखें 
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15620HIN (2/18) पटृठ 2 कुल 2 

वित्तीय जानकारी फॉर्म / वित्तीय सहायता आिेदनपत्र 

 

रोगी का नाम: 

• मैं झूठी गवाही के दंड के तहत अनुप्रमाणर्त करता हंू कक मैंने जो उत्तर ददए हैं वे मेरी जानकारी के अनुसार सत्य और 

सही हैं। 

• मैंने जो जानकारी उपलब्ि करायी है वह पाररवाररक आय और खचों को दशायती है।  

• के्रडडट ररपोटय और सावयजतनक रूप से उपलब्ि अन्य सूचना के साि-साि इस सूचना को मेमोररयल हमयन द्वारा ककसी 
भुगतान योजना को स्ट्िापपत करने और/या पवत्तीय सहायता के ललए ककसी आवेदनपत्र को आरंभ करने और/या 
पवलभन्न काययक्रमों, कवरेज या सहायता के ललए पात्रता तनिायररत करने के ललए प्रयोग ककया जा सकता है। 

• मैंने जो किन ददए हैं उनके सत्यापन के ललए मैं मेमोररयल हमयन को ककसी भी स्रोत से सूचना प्राप्त करने की सहमतत 

देता हंू। 

• यदद उपलब्ि करायी गई सूचना पवत्तीय सहायता के ललए आपकी पात्रता तनिायररत करने के ललए अपूर्य या नाकाफी है 

या यदद आप पात्रता अहयताओं को पूरा नहीं करते हैं तो आपको मेमोररयल हमयन से ललणखत सूचना प्राप्त होगी। यदद आप 

पवत्तीय सहायता के ललए पात्र हैं तो भी आपको ललणखत रूप में सूथचत ककया जाएगा। 

• जो रोगी पवत्तीय सहायता के ललए आवेदन करत ेहैं वे स्ट्िानीय, राज्य या संघीय काययक्रमों से तनथि के ललए पात्र हो 
सकत ेहैं। रोथगयों से आशा की जाती है कक वे पवत्तीय सहायता के ललए पात्रता के तनिायरर् से पहले ऐसे काययक्रमों के ललए 

आवेदन करें। मेमोररयल हमयन ऐसे काययक्रमों के ललए आवेदन करने में लोगों को सहायता उपलब्ि कराएगा। ऐसे 

काययक्रमों के ललए आवेदन करने में असफल रहना रोगी के पवत्तीय सहायता आवेदनपत्र पर पवचार करने को प्रततकूल 

रूप से प्रभापवत कर सकता है। 

• मैं इस तथ्य को प्रमाणर्त करता हंू कक मैंने सभी संभापवत बीमा कवरेज के ललए आवेदन कर ददया है, जजसमें मेडडकेड, 

क्राइम पवजक्टम्स, हैल्ि एक्सचेंज इन्श्योरेंस और कोई अन्य स्ट्िानीय, राज्य या संघीय कवरेज शालमल हैं। 

• मैं समझता हंू कक यदद मैं पवत्तीय सहायता के ललए योग्यता प्राप्त नहीं करता हंू तो मैं देखभाल की लागत के 

ललए जजम्मेदार हंूगा। 

 
रोगी/गारंटीकताय के हस्ट्ताक्षर   ततथि   

इस आवेदन को पूरा करने के बाद, कृपया इसे और सभी सहायक दस्ट्तावेजों को मेल, फैक्स या ईमेल करें: 
Patient Business Services  
909 Frostwood Dr., Suite 3:100  
Houston, Texas 77024 

ध्यान दें: PBS Financial Assistance 

फैक्स: 713-338-4261 

ईरे्ि: MHFinancialAssistance@memorialhermann.org 

केवल कायायलय के उपयोग के ललए  

वित्तीय सहायता सुविधा सीईओ/सीएफओ द्िारा स्िीकृत  

 

इनके द्वारा अनुमोददत: 

  

 नाम / हस्ट्ताक्षर  टाइटल   ततथि   

पीछे की ओर देखें पीछे की ओर देखें 


