
 ᣠمک ماᜇ درخواست 
 ______________________________ ______________                                                                                                 شماره حساب: __  تارᗬــــخ خدمات:        

 
 _____________________________________________________________________________________________________ نام مᗬᖁض ᘍا درخواست کننده: 

 
 آدرس: ______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

______________________  کود  _____________________________اᘍالت: ______________________  شᡟر: 
 _______________________________________: ᡨᣎسᛀ 

 
 تلᘮفون:_______________________________وضعᘮت تاهل:_______________________ 

 
ᜇ ᡧمک ماᣠ ممل شود.   ᗷاᘍد قسمت ذᘍل  ᡨᣌاری  برای در نظر گرفمه ما، همᘮط بودن برای بᘍا ᡫᣃ  توجه داشته ᗷاشᘮد که مᗬᖁضان ᗷدون بᘮمه ᗷاᘍد قᘘل از درᗬافت ᜇمک، ᗷا فروشنده واجد 

᠍
لطفا

 کنند.  
 ᣤ   18(لᛴست همᣄ و اطفال مᗖᖁوطه خورد تر از 

ᢇ
ᣜا)ساله که در خانوار زندᡟــــخ تولد آنᗬکنند و تار 

 
نام استخدام کننده  
منبع عاᘍداᡨᣍ (ا᜵ر  

هسᘮᙬد اعلام  محصل  
 کنᘮد) 

مجمᖔع عاᘍدات ناخالص 
 ماه قᘘل از  12در مدت 

ـــخ خدمات   تارᗬـ

مجمᖔع عاᘍدات 
ماه    3ناخالص در مدت 

 قᘘل از
ـــخ خدمات   تارᗬـ

 تارᗬــــخ تولد 

 نام قراᗷت ᗷا مᗬᖁض

  خود    
      
      
      
      

 
 
 

 کنᘮد؟ _________________________________________________________ اᘍد، شما از چه طᡨᣛᗬᖁ حماᘍت درᗬافت ᣤا᜵ر مجمᖔع عاᘍدات خود را صفر اعلام کرده  .1
 

 در آخᗬᖁن ملاقات در کدام اᘍالت سکونت داشᘮᙬد؟ _________________________________________________________________  .2
 

، درخواسᡨᣎ داده   ᘍMEDICAIDا برای آ .3 ᡨᣎاونᜇ گرᘍمک دᜇ عᖔا برای هر نᘍ  د؟ᘍا  ☐  ᢕᣂنخ  ☐  (________________________________التᘍــــخͭاᗬتار) لهᗷ 
 

 ᗷله (ᜇاᜇ ᢠᣍارت مᗖᖁوطه را همراه این درخواست ارائه کنᘮد)  ☐  نخᢕᣂ  ☐    آᘍا در تارᗬــــخ درᗬافت خدمات بᘮمه صᣑ داشᘮᙬد؟  .4
 

ــخ درᗬافت خدمات مᗖᖁوط ᗷه ᘍک حادثه واسطه نقلᘮه بود؟  .5  ᗷله (نام بᘮمهͭنمᢔᣂ ادعا نامه ____________________) ☐  نخᢕᣂ  ☐    آᘍا تارᗬــ
 

 ᗷله (مقدار_____________________________________)  ☐  نخᢕᣂ  ☐  انداز دارند؟آᘍا کدامᘮک از اشخاص خانواده شما حساب جاری ᘍا ᛀس  .6
 

 ᗷله (نᖔعͭمقدار________________________________)  ☐  نخᢕᣂ  ☐      آᘍا کدامᘮک از اشخاص در خانه شما کدام داراᢝᣍ دᘍگری دارد؟  .7
 

 سایر  ☐  کراᢝᣍ   ☐  مالជ  ☐          اᘍد؟ آᘍا شما مالជ خانه خود هسᘮᙬد ᘍا آن را کراᘍه کرده  .8
 (________________________________) 

 
 
 

 ᢝᣍدبرای داراᘮر را برای هر عضو خانوار ارائه کنᗬد موارد زᘍاᗷ های ذکر شده در فوق: 
 موارد درᗬافت شده را علامت بزنᘮد) 

᠍
 (لطفا

 ᜇCار شخᣕ = فورمه های تمᘮل شده مالᘮاᡨᣍ شامل جدول     ☐  ماه ᘍ12ا  3اشتغال = عاᘍدات    ☐   
   حماᘍت از طفل = اسناد حم محمه    ☐    بᘮاری = نامۀ امتᘮاز   ☐   
ᡧ اجتماᣘ = نامۀ امتᘮاز   ☐    ᢕᣌه   ☐    تأمᘍدات از کراᘍــح، عاᗖام، رᡟگر مثل سود سᘍدات دᘍع عاᖔسایر= مدرک هر ن 
 روز اخᢕᣂ برای هر حساب 30انداز = صورتحساب (اسᙬتمنت) حساب جاریͭ ᛀس   ☐  از معلولᘮت= نامۀ امتᘮاز  معاش تقاعدی ᘍا    ☐   

 
 
 

معلوماᡨᣍ که توسط این شخص ارائه  چنانچه بررᗷ ᣒعدی درخواست ᜇمک ماᣠ شخص، ᙏشان ᗷدهد که   صحیح هسᙬند.   کنم که جواب های ذکر شده در این درخواسᡨᣎ اینجانب ᗷا امضای این اسناد، تأیᘮد ᣤتصدیق:  
ᘘانه بوده است، ممکن است تصمᘮم ارائه ᜇمک ماᣠ لغو شود و برای جانب مسئول صورتحساب صادر شود. 

᠓
دهندۀ خدمات شفاخانه  دهم توسط ارائه  اینجانب درک مᘮکنم که معلوماᡨᣍ را که ارائه ᣤ شده، غلط ᘍا متقل

ورت توسط سایر سازمانز سازمانهاᚽ ᢝᣍشمول استفاده ا  ای من ᗷه روش ᡧᣅ در صورت ᡧ ᢕᣌقرار گرفته و همچن ᣒت، مورد بررᘍدᗬᖁک ᣦهای راپور د  ᣤ ᣒبرر ᡨᣎالᘍا اᘍͭشود. های فدرال و 
 

  _تارᗬــــخ:  _____________________________________________________________________________________________  امضای مᗬᖁض:   
 

 قراᗷت:   امضای درخواست کننده ᘍا نماینده: 
 (ا᜵ر خود مᗬᖁض نᛴست)          تارᗬــــخ: _ 

 مسᙬندات را ᗷه این آدرس ᛀست کنᘮد:   درخواست تمᘮل شده و 
Bon Secours Mercy Health Financial Aid, P.O. Box 631360 

Cincinnati, OH 45263-1360                                                                                                                                                   :هᘮن اصلاحᗬᖁ03/2024 آخ 


