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िनजी र गोपनीय 

 
Guarantor Name Smarttext 
Guarantor Address Smarttext 
 
Date Smarttext:  October 08, 2021 
 
4ारे6र:  
केस न7र:  
केसमा समावेश ग:रनुपन< िबरामी: 
 
 
 
 
आदरणीय patient name , 
 
तपाईंको .ा/ 0ाहार 2दायकका 3पमा St. Joseph’s Health चयन गनु9भएकोमा ध=वाद। कृपया आAनो िविCय सहायताको 
मूFाGन पूरा गन9का लािग संलI आवेदन भरेर तल रहेको ठेगानामा िफता9 गनु9होस्।  
 
तपाईंसँग कुनै पिन 2P भएमा कृपया हाQो Rाहक सेवा केSलाई सोमवारदेTख शुWवारसX, िबहान 9:00 बजेदेTख साँझ 5:00 बजे 
इ]न9 समयको िबचमा 800-494-5797 न^रमा स_क9  गनु9होस्। 
 
भवदीय, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
St. Joseph’s Health को तफ9 बाट 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
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कृपया आवेदन फाराम भरेर ह0ा1र गनु4होस् र िन9का :ितसिहत 10 िदनिभ<मा िफता4 गनु4होस्: 

आवaक कागजात  
☐   कुल आbानीको िवगत एक मिहनाको 2माण  
☐   सबै बcक खाताका लािग सबै पृd समावेश भएको िवगत दुई मिहनाको पूरा बcक ]ेटमेe (fरकfरङ िडपोिजटको ijीकरण)  

☐   हालको kाl fरटन9 (काय9तािलका C, E वा F भएको 1040 फाराम) वा तीन मिहनादेTखको नाफा र घाटाको िववरण (.यं 
रोजगार/आिnतह3का लािग) 

लागूयोo भएमा िनp उपलr गराउनुहोस्  

☐   मौसमी आयका लािग हालको W2   
☐   बेरोजगारी लाभ/अ.ीकार पu   
☐  बाल सहायता आय/भCा  
☐   कुनै आय नभएको –आवेदनको िवCीय समथ9न भागको पूण9 पu  

िबरामीको जानकारी  

िबरामीको नाम  जw िमित  

सामािजक सुरxा/EIN न^र (वैकTyक)  मोबाइल फोन  अ= फोन  

मेल गनz ठेगाना  िसटी  रा{  िजप कोड  

इमेल ठेगाना  तपाईं कुन रा{को बािस|ा हो?   

वैवािहक T}ित    □ एकल     □ िववािहत     □ स^~ िव�ेद भएको     □ अ=   ______________     

तपाईं संघीय कर fरटन9 दायर गनु9��छ?  □ गछु9        □ गिद9न           

गनु9�� भने िकन? 

तपाईंलाई अ3 कसैको कर fरटन9मा िनभ9र भनी दाबी गन9 
सिक�छ?    □ सिक�छ    □ सिकँदैन  

तपाईं वा तपाईंको आिnतसँग सेवाको समयमा .ा/ बीमा कभरेज िथयो? □ िथयो    □ िथएन  (बीमा काड9को 2ित उपलr 
गराउनुहोस्)  

तपाईं संयु� रा{ अमेfरकाको एक द�ावेज िनवासी �नु��छ?  □ �नु��छ       □ �नु��         □ उCर िदन चाह�  

तपाईंको हालको AाB 4रटनDका आधारमा 
आफूसिहत घरायसी सदK 

जM िमित  िबरामीसँगको सPQ  AाB 4रटनDमा दाबी ग4रएको  
(ग4रएको/नग4रएको)  
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आय र पिहचानको @मािणकरण 

म यस आवेदनमा सूचीब� गfरएको जानकारी मेरो �ानअनुसार स� र पूण9 छ भनी 2मािणत गछु9 ।  म उपलr गराइएको जानकारी 
2माणीकरणसँग स^T~त छ भ�े कुरा बु�छु।  मािथको जानकारी गलत बहानामा 2दान गfरएको ख�मा Trinity Health का 
स^�लाई उपलr गराइएको कुनै पिन सेवाको भु�ानीका लािग म िजXेवार �ने छु।   
 
िबरामीको ह�ाxर : _________________________________________________________िमित : _________________________ 
 
वा कानुनी अिभभावकको ह�ाxर (लागू भएमा) : ___________________________________िमित : ________________________ 
 
िबरामीसँगको स^~ : ________________________________________________________िमित : ________________________ 
 
कृपया आCनो आवेदन मािथको ठेगानामा मेल गनु$होस्, 312-871-3350 मा FाG गनु$होस् र वा MyChart (िबरामी पोट$ल) 
- https://mychart.trinity-health.org/MyChart माफ$ त कागजातहJ अपलोड गनु$होस् तपाईसँंग कुनै @QहJ छन् भने 
कृपया हाTो Uाहक सेवा केVलाई सोमवारदेWख शुYवार, इ[न$ समय िबहान 9 बजेदेWख साँझ 5 बजेस] 800-494-5797 
मा स^क$  गनु$होस्।  
 

    

सबै प@रवारका सदAहBका लािग आय :माणीकरण  
मािसक आय Rोत  यसलाई कसले 

0ाS गनT?  
कुल मािसक 
आUानी 
(करभWा अगािड)  

मािसक आय Rोत  
 

यसलाई कसले 
0ाS गनT?  

कुल मािसक 
आUानी (करभWा 
अगािड)  

Yाला    कामदारको ZितपूितD  

 

  

सामािजक सुरZा/असZमता    बेरोजगार    

पे[न    बाल समथDन/भ]ा  

 

  

^यं-रोजगार 
 

  भाडा ज_ा आUानी    

सावDजिनक सहायता    अ`    

िव`ीय समथ$नको पa-समथ$न उपलc गराउने dWefारा माa पूरा ग:रनुपन<  

☐ म िबरामीको जीवनयापनका खच9का लािग 50% भ|ा बढी समथ9न उपलr गराउँछु तर म मेिडकल िबलह3मा म�त गन9 
असमथ9 छु।  

☐ यस पuमा ह�ाxर गरेर, म मािथको िववरण सही छ र म िबरामीका िबलह3का लािग कुनै पिन हालतमा उCरदायी �ने 
छैन भ�े कुरा 2मािणत गछु9 । तपाईंसँग कुनै 2P भएमा कृपया मलाई _________________________________ (फोन 
न^र) मा स_क9  गनु9होस्   

समथ$न उपलc गराउने dWeको नाम  िबरामीसँगको स7h  

समथ$न उपलc गराउने dWeको हiाjर िमित  
  

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

