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UMASS MEMORIAL HEALTH 

 طلب التقدم الخاص ببرنامج المساعدات المالیة
FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM APPLICATION 

 صفحة 1 من 2

  UMass Memorial  HealthUMass Memorial Medical  Group - :الموقع    

  بیانات المریض 1.
 اكتب الاسم بالكامل بحروف واضحة والعنوان ومعلومات الاتصال للشخص الذي یطلب المساعدة.

 الاسم:     
  الأحرف الأولى من الاسم الأوسط  الاسم الأول اسم العائلة

 العنوان: 
 الرقم والشارع

 المقاطعة:      المدینة:   

  /     / تاریخ المیلاد:  /   /رقم الضمان الاجتماعي:   الرمز البریدي: لولایة:  

 ) (ھا :تف آخر ) (رقم ھاتف المنزل: مطلق متزوج    أعزب  الحالة الاجتماعیة:
    

    

 2.  أفراد العائلة
 اذكر جمیع أفراد العائلة في أسرتك.

 یرجى تقدیم جمیع المعلومات التالیة عن جمیع الأشخاص في أسرتك الذین یقیمون في منزلك. تعرف الأسرة بأنھا المریض وزوج/زوجة المریض وجمیع أطفال المریض أقل من 18 عاما  الطبیعیین أو 
 بالتبني  الذین یقیمون في منزل المریض. إذا كان المریض أقل من 18 عا مًا، سوف تتضمن الأسرة المریض ووالد (والد يّ  المریض الطبیعي أو بالتبني وأطفال الوالد  الوالدین  أقل من 18 عا مًا  الطبیعیین 

 أو بالتبني  الذین یقیمون في منزل المریض.

ً ّ 

  رقم الضمان الاجتماعي ( SSN)  الصلة  تاریخ المیلاد أسماء أفراد الأسرة
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  الأجور
 یرجى تقدیم وثائق بجمیع الأجور المذكورة.
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 فرد الأسرة المبلغ ما معدل تلقیھ؟
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 UMASS FORM 0062 AR   من 2صفحة 2

 4.  مصادر الدخل الأخرى
 یرجى تقدیم وثائق بجمیع مصادر الدخل المذكورة.

 ما معدل تلقیھ؟ (ضع دائرة على واحد) المبلغ فرد الأسرة الذي یتلقى المخصصات نوع الدخل

 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار الضمان الاجتماعي
الة  أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار بط تعویضات 

 أسبوعیاً، شھریاً،  سنویاً دولار مخصصات التقاعد
 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار مدفوعات الإعاقة

 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار مخصصات المحاربین القدامى
 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار إعالة الطفل

 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار النفقة
 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار تعویضات العاملین

 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار الدخل الصافي من الإیجار
 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار دخل العمل الحر

 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً دولار دخل الودائع
 أسبوعیاً، شھریاً، سنویاً آخر دولار

 تعلیقات / إفادة بالدعم المالي .5
 استخدم ھذا القسم لذكر أي معلومات إضافیة أو بیان الدعم الخاص بك.

 دولار أعلاه، یرجى تقدیم تفسیر مختصر عن كیفیة  0ن دخلك أإذا قمت بالتسجیل  ا ستطاعتك  (أو استطاعة المریض  تلبیة الاحتیاجات الحیاتیة الأسا سیة:

 معلومات التأمین الصحي  .6
 یرجى تقدیم معلومات عن تغطیة التأمین الصحي.

نعم  لا  ھل كان لدیك تأمین صحي في وقت تقدیم الخدمة الخاصة بك؟

 إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى تقدیم معلومات التأمین الخاص بك ونسخة من بطاقة التأمین الخاصة بك:

    تاریخ السریاناسم المشترك  رقم الھویة التعریفیة اسم شركة التأمین

 بالتوقیع أدناه، أقر أن كل ما ذكرت في ھذا الطلب وفي أي مرفقات صحیح على حد علمي.

 أوافق على تقدیم وثائق إضافیة عند الطلب لتحدید أھلیتي.
 أدرك أن تزویر أي معلومات قد یؤدي إلى رفض منح المساعدات المالیة.

 أوافق على إعلام المستشفى بأي تغییرات تطرأ على دخلي وعدد أفراد أسرتي وتغطیة التأمین الصحي الخاصة بي أو أي معلومات أخرى قد تغیر من أھلیتي للحصول على المساعدات المالیة.

  الوقت  التاریخ  الاسم بأحرف واضحة توقیع مقدم الطلب/الضامن

  الوقت  التاریخ  الاسم بأحرف واضحة توقیع الممثل المفوض
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