
আিথর্ক সহায়তার আেবদন 
(অয্াটাচেম� A) 

 
 

I. েরাগীর তথয্ 
 

েরাগীর নাম:______________________________________________________________________________________________ 
                   (পদিব)                                          (নাম)                           (মােঝর নাম)          (SSN – �েয়াজন েনই) (DOB) 

                         
 জািমনদােরর নাম:____________________________________________________________________________________________ 
                                                   (পদিব)                                          (নাম)                           (মােঝর নাম)          (SSN – �েয়াজন েনই) (DOB) 

                        
িঠকানা:___________________________________________________________________________________________________ 

                                     (রা�া)                                                           (শহ র )                                          (ে�ট)                     (িজপ েকাড)  
   
 েহাম েটিলেফান:_____________________   অিফেসর েটিলেফান:______________________  েমাবাইল েটিলেফান:____________________  
    

II. পিরবােবর তথয্ 
েরাগীর ৈববািহক অব�া: 
(একিটেত বতৃ্ত আকঁুন) 

িববািহত অিববা
িহত 

পথৃক পিরবাের েমাট সদসয্ সংখয্া:  

 
�ামী/�ী ও িনভর্ রশীল বয্ি�র নাম: 
 (অিতির� িনভর্ রশীল বয্ি�েদর জনয্ পৃথক পাতা সংযু� কর‍ন) 

জ� তািরখ  েসাশয্াল িসিকউিরিট ন�র 
(িন�েয়াজন) 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

III. বতর্ মান কােজর তথয্  
কম�র নাম (েরাগী, জািমনদার, 
�ামী/�ী বা িনভর্ রশীল বয্ি�): 

 
িনেয়াগকতর্ ার নাম, িঠকানা ও িনেয়ােগর তািরখ 

 
 

 
 
িনেয়া েগর তািরখ :                                   

 
 

 
 
িনেয়া েগর তািরখ :                                   

 
 

 
 
িনেয়া েগর তািরখ :                                   

  

IV. িবমার তথয্ (অিতির� িবমার তেথয্র জনয্ পৃথক পাতা সংযু� কর‍ন) 
আপনার িক �া�য্ িবমা আেছ না আেবদন করেছন (Medicaid, Child Health Plus, Family 
Health Plus বা Healthy NY সহ )?   

হয্াঁ না 

যিদ হয্াঁ হয়, তাহেল বয্াখয্া কর‍ন: 
(িবমা েকা�ািনর নাম, িঠকানা, েটিলেফান ন�র, পিলিস/�প ন�র এবং �াহেকর তথয্ অ�ভুর্ � কর‍ন) 
 
 
 

 
V. অনয্ানয্ তথয্ 

িচিকৎসা িক দঘুর্টনা বা আঘােতর জনয্ করা হে�?               হয্াঁ না 
হয্াঁ হেল, দঘুর্টনার তািরখ: 
 
দঘুর্টনার সংি�� িববরণ:  
 
দঘুর্টনার রা�া, শহর এবং ে�ট: 
 
েকান বািড়র মািলক বা িবমা বাধয্বাধকতা এেত য�ু আেছ? 

 
আপনার আেবদেন হাসপাতাল তার িস�া� জািনেয় েকান িচিঠ না পাঠােনা পযর্� আপনােক েপেম� করেত হেব না 

For Administrative use only 
Facility________________________ 
 
Account #_____________________ 
 
Med.Rec#_____________________ 
 

For Administrative use only 
Patient Type _____________________ 
 
Amount of W/O $__________________ 
 
Method of Calculation ______________  



 
আিথর্ক সহায়তার আেবদন  

(অয্াটাচেম� B) 

VI. আিথর্ক িববৃিত 
েরাগী, জািমনদার, �ামী/�ী এবং িনভর্ রশীল বয্ি�র েমাট িলখুন: (�েয়াজন অনসুাের অিতির� প�ক সংযুক◌্ত কর‍ন) 
 
 

মািসক আয়: অথর্ পিরমাণ: 
েমাট মজিুর, েবতন, িটপস $ 
েসাশয্াল িসিকউিরিট  $ 
অ�মতা $ 
েবকার� $ 
িশশ‍ সহায়্তা $ 
খরেপাশ/র�ণােব�ণ $ 
ভাড়া েথেক আয় $ 
ভূস�িত্ত েথেক আয় $ 
েপনশন $ 
িডিভেড�/সুদ $ 
অনয্ানয্ আয় (িনিদর্� আয়):  
 $ 
 $ 
 $ 

 
 

�তয্য়ন 
 
 
আিম �তয্য়ন করিছ েয উপেরর তথয্ আমার সেবর্াত্তম �ান অনসুাের সতয্ এবং িনভুর্ ল।  আিম বেুঝিছ েয জািলয়ািত করেল 
বা িমথয্া তথয্ �দান করেল েযেকান আিথর্ক সহায়তার ে�ে� আমােক অেযাগয্ করা হেব। �দত্ত তথয্ যাচাই করার জনয্ 
�েয়াজনীয় েযেকান তথয্ �কাশ করার এবং �েযাজয্ েফডােরল ও ে�েটর আইন েমেন িবল ও সং�হ করার অনমুিত িদি�। 
এছাড়াও, আমার হাসপাতােলর েপেমে�র জনয্ উপলভয্ হেত পাের এমন েযেকান সহায়তার (Medicaid, Medicare, িবমা ইতয্ািদ) জনয্ 
আিম আেবদন করব এবং েসই সহায়তার পাওয়ার েযেকান যুি�স�ত পদে�প েনব এবং হাসপাতাল চােজর্ র জনয্ পাওয়া পিরমাণ 
হাসপাতালেক েদব। 
 
আিম বেুঝিছ েয এই আেবদনিট করা হেয়েছ যােত হাসপাতাল তার মাপদে�র িভিত্তেত আিথর্ক সহায়তার জনয্ আমার 
েযাগয্তা িনধর্ারণ করেত পাের।   
 
এছাড়াও, েযাগয্তা িনধর্ারেণর জনয্ অনেুরাধ মেতা অিতির� তথয্ �দান করেত আিম স�ত।  আমার �েয়াজনীয়তা, িবমা েযাগয্তা, আয়, 
স�িত্ত, থাকার বয্ব�া বা িঠকানার পিরবতর্ ন হেল তা স�েকর্  আিম NYU হাসপাতালগ‍িলেক জানাব। 
 
আেবদনকারীর �া�র:___________________________________________ তািরখ_________________ 
 
ই�ারিভউয়ােরর �া�র:_________________________________________  তািরখ _________________ 
 
                                                                                  
 

আপনার আেবদেন হাসপাতাল তার িস�া� জািনেয় েকান িচিঠ না পাঠােনা পযর্� আপনােক েপেম� করেত হেব না 


	VI. আর্থিক বিবৃতি
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