
નાણાકીય સહાય માટેની અર  
         સેવાની તારીખ: ______________                                                                                                 એકાઉ ટ નંબર: _________________________________________ 

 
દદ  અથવા અરજદારનું નામ: _____________________________________________________________________________________________________ 
 
સરનામંુ: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
શહેર: _________________________________________________રા : ______________________  િઝપ:_______________________________________ 
 
ફોન:_______________________________વૈવાિહક િ થિત:_______________________ 
 
નાણાકીય સહાયની િવચારણા માટે નીચેની બાબતો પૂણ કરવી આવ યક છે. કૃપા કરીને નોધં કરો કે વીમા િવનાના દદ ઓએ સહાય મળેવવા પહેલા અમારા 
વીમા પા તા િવ ેતા સાથે વાત કરવી જોઈએ.  

( વનસાથી અને 18 વષથી ઓછી ઉંમરના આિ ત બાળકો, જઓે પિરવારમા ંરહે છે અને તેમની જ મ તારીખોની યાદી) 

નામ 
દદ  સાથેનો 
સંબંધ 

જ મ 
તારીખ 

સેવાની તારીખ પહેલાના  
3 મિહનામાં કુલ આવક 

સેવાની તારીખ પહેલાના  
12 મિહનામાં કુલ આવક 

આવકનો ોત 
નોકરીદાતાનું નામ (જો 
તમે કૉલેજના િવ ાથ  

છો તો રા ) 

  વયં         
            
            
            
            

 
1. જો તમે કુલ આવક શૂ ય છે તેવી ણ કરો છો, તો તમને કેવી રીતે સમથન આપવામા ંઆવે છે? 

__________________________________________________ 
 

2. તમારી મુલાકાત સમય ેતમે કયા રા મા ંરહેતા હતા? _________________________________________________________________ 
 

3. શુ ંતમે MEDICAID અથવા અ ય કોઈ કાઉ ટી સહાય માટે અર  કરી છે?  ☐ ના ☐ હા (તારીખ/રા ________________________________) 
 

4. શુ ંતમારી પાસ ેસેવાની તારીખ પર આરો ય વીમો હતો?  ☐ ના ☐ હા (આ અર  સાથે કાડની નકલ દાન કરો) 
 

5. શુ ંસેવાની તારીખ ઓટો અક માત સાથે સંબંિધત હતી?  ☐ ના ☐ હા (વીમાનુ ંનામ/દાવો#__________________________) 
 

6. શુ ંતમારા ઘરમાં કોઈની પાસ ેચેિકંગ અથવા સેિવં સ એકાઉ ટ છે? ☐ ના ☐ હા (મૂ ય______________________________________) 
 

7. શુ ંતમારા ઘરમાં કોઈની પાસ ેબી  કોઈ સંપિ  છે?   ☐ ના ☐ હા ( કાર/મૂ ય)________________________________) 
 

8. શુ ંતમે પોતાનુ ંઘર ધરાવો છો કે ભાડે રહો છો?   ☐ પોતાનુ ં☐ ભાડે ☐ અ ય (________________________________) 
 

 

ઉપર સૂિચબ  આવક અ કયામતો માટે તમાર ેપિરવારના દરકે સ ય માટે નીચેની બાબતો દાન કરવી આવ યક છે: 
(કૃપા કરીને ા  વ તુઓ ચેક કરો) 

   ☐   રોજગાર = 3 અથવા 12 મિહનાની આવક ☐   વ રોજગાર = શે યૂલ C સિહત ટે સ ફો સ પૂણ કરો 
   ☐   બેરોજગાર = લાભ પ    ☐   બાળ સમથન = કોટ ારા આદેિશત દ તાવેજ   
   ☐   સામાિજક સુર ા = લાભ પ   ☐  અ ય= િડિવડ ડ, યાજ, ભાડાની આવક જવેી કોઈપણ અ ય આવકનો પુરાવો 
   ☐   પે શન અથવા િવકલાંગતા = લાભ પ  ☐   ચેિકંગ / સેિવં સ = દરકે એકાઉ ટ માટે વતમાન 30 િદવસનુ ં ટેટમે ટ 

 
 
માણપ : આ દ તાવેજ પર સહી કરીન,ે હંુ ખાતરી આપું છંુ કે આ અર ના જવાબો સાચા છે. કોઈ પણ યિ ની નાણાકીય સહાય અર ની અનુગામી સમી ામાં એવી ણ થાય છે 

કે ત ે યિ  ારા આપવામાં આવેલી માિહતી ખોટી અથવા કપટપૂણ હતી, તો નાણાકીય સહાય પૂરી પાડવાનો િનણય પાછો ખચવામાં આવી શકે છે અને જવાબદાર પ ન ેિબલ 
આપવામાં આવશ.ે હંુ સમજંુ છંુ કે જ ેમાિહતી હંુ સબિમટ ક ં  છંુ ત ેમારા હોિ પટલ દાતા ારા ચકાસણીને આિધન છે, જમેાં ે િડટ િરપોિટગ એજ સીઓનો સમાવેશ થાય છે, અને 
સંઘીય અન/ેઅથવા રા  એજ સીઓ અન ેઅ ય જ િરયાતો ારા સમી ા કરવાને આિધન છે. 
 
  દદ ની સહી: ____________________________________________________________________________________________ તારીખ: _   

 

અરજદાર અથવા િતિનિધની સહી: સંબંધ:  _તારીખ:         (જો દદ  નથી) 
પૂણ કરલે અર  અને દ તાવે કરણ અહી મેલ કરો: 

Mercy Health Public Benefits Dept 
PO Box 631774 

Cincinnati, OH 45263-1774 
છે લું પુનરાવતન: 03/2024 


