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िवᱫीय सहायता आवदेन फाराम 

िवᱫीय सहायता कायर्कर्म 

हामर्ो ध्येय अनुसार मेटर्ो हले्थ हामर्ो समुदायलाई गुणस्तरीय स्वास्थ्य सेवा पर्दान गनᱷ र हामर्ा सबै िबरामीहरूलाई मयार्दा, 
सहानुभूित र सम्मानका साथ ᳞वहार गनᱷ कुरामा पर्ितब᳍ छ । 

हामर्ो िवᱫीय सहायता कायर्कर्मले आफूले पर्ा᳙ गरेको सेवा वापतको पूरै वा आंिशक शुल्क ितनर् नसके्न सहायताको लािग योग्य 
िबरामीलाई िन:शुल्क वा भारी छुट सिहतको मूल्यमा सेवा उपलब्ध गराउँछ । हामर्ो िवᱫीय सहायता कायर्कर्मले िवᱫीय 
सहायताको लािग योग्यता मापदण्डहरू पूरा गनᱷ िबरामीहरूलाई अस्पताल/िचिकत्सक शुल्कमा 100 पर्ितशतसम्म छुट िदन्छ । 

िवᱫीय सहायताको लािग आवेदन िददँा हामीलाई न्यायोिचत र समयोिचत िनणर्य िलन आवश्यक पनᱷ िववरण र आवश्यक 
कागजातहरू उपलब्ध गराउनमा तपाईंको सहयोग चािहन्छ ।  यिद पूणर् वा सही िववरण िदइएको छैन भन ेतपाईकँो आवेदन 
अगािड नबढाई अस्वीकृत हुनसक्छ, त्यस अवस्थामा तपाईलँे आफ्नो िबल पूरै ितनुर्पनᱷ हुन्छ । 

यी िनवेदनहरूको संवेदनशीलताको कारणले िबरामी वा पिरवारका सदस्यहरूसँग हुने सबै पतर्ाचार/संवादलाई सख्त गोप्य र 
सहानुभूितपूवर्क िलइनेछ । 

आफ्नो स्वास्थ्य सेवा सम्बन्धी आवश्यकताको लािग मेटर्ो हले्थको छनोट गनुर्भएकोमा यहाँलाई धन्यवाद । हामी हामर्ो 
समुदायका स्वास्थ्य सेवा सम्बन्धी आवश्यकताहरूलाई पूितर् गनᱷ कुरामा गौरव गछᲆ ँ। 

यस आवेदन फारामको पर्ित अङ्गर्ेजी, स्पेनी, अरबी, बोिᳩयाली, बमᱷली, िचिनया-ँम्यान्डिरन, नेपाली, िकन्यावार्न्डा, 
कोिरयाली, सोमाली, स्वािहली र िभयतनामी भाषामा उपलब्ध छ । 
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यो िवᱫीय सहायता आवेदन फाराम तपाईलँाई भनर्को लािग िदइएको छ तािक हामीले तपाई ँहामर्ो िवᱫीय सहायता कायर्कर्मको 
लािग योग्य हुने/नहुने कुरा िनधार्रण गनर् सक्छौ ँ। 

तपाई ँहामर्ो िवᱫीय सहायता कायर्कर्मको लािग योग हुने/नहुने कुरा िनधार्रण गनर्को लािग कृपया यो प्याकेट पूरा भरेर िन᳜ 
सहायक कागजातहरू सिहत फकार्उनुहोस्: 

 तिस्बर सिहतको ID को पर्ितिलिप (पर्ान्तीय सवारी चालक अनुमितपतर्/पर्ान्त ID) ।
 गत वषर्को फाराम 1040 संघीय कर दािखला, सबै फारामहरू  W-2 र/वा 1099 सिहत ।
 वषर्को सुरुदिेख हालसम्मको कुल तलब सिहत गत दईु ह᳙ाको तलब अधर्कᲵी, वा वषर्को सुरुदिेख हालसम्मको कुल

तलब िबना गत दईु मिहनाको तलब अधर्कᲵी (यिद तलब अधर्कᲵी िबना नगदमा भकु्तानी भएको छ भने
रोजगारदाताबाट िलिखत पर्माणीकरण उपलब्ध गराउनुहोस्) ।

 अन्य सबै आय सर्ोतहरूको पर्माण, जस्तो बेरोजगार भᱫा, अपाङ्गता भᱫा, भाडा, पेन्सन, वािषर्की, ब्याज भकु्तानी,
आिद ।

 यिद तपाई ँहाल सामािजक सुरक्षा भᱫा पाइरहनुभएको छ भने तपाईकँो "भᱫा रकम" पतर्को एक पर्ित ।
 गत दईु मिहना सम्मकोचालु (चेिकङ), बचत, मु᳎ती रिसद, आिद खाताको बᱹक स्टेटमेन्ट (िववरण) का पर्ितिलिप ।
 पिछल्लो पटकको युिटिलटी (िबजुली, पानी, ग्यास) को िबल, टेिलफोन िबल, वा तपाई ँबसेको आवासबाट केबल

टेिलिभजनको िबलको पर्ित ।
 यिद तपाई ँिव᳒ाथᱮ हुनुहुन्छ भने हालको सेमेस्टरको केर्िडट/कक्षाको सूची र तपाईकँो िव᳒ाथᱮ पिरचयपतर्को

पर्ितिलिप ।
 यिद तपाईलँे आगामी पेजहरूमा $0 आय दखेाउने हो भने तपाई ँवा तपाईकँो पिरवारलाई सहयोग पर्दान गिररहकेा

कुनै पिन ᳞िक्त (हरू) ले पूरा भरेको सहयोग कथन ( फारामको अन्तमा) ।

 ध्यान िदनुहोस्:  िबरामीको तिस्बर सिहतको ID मा लेिखएको नाम र तलब अधर्कᲵी र कर दािखलामा भएको नाम 
एकै हुनुपछर् । 

कृपया यो आवदेन फाराम परूा भरेर मािगएको सहायक कागजातहरू सकेसम्म िछटो फकार्उनहुोस ्।  आवश्यक सब ैसहायक 
कागजातहरू उपलब्ध नगराएसम्म आवदेनको समीक्षा गिरन ेछैन । 

पर्त्यक्ष वा टेिलफोन अन्तवार्तार्को लािग कृपया मािथको नंबरमा फोन गरेर मेटर्ो हले्थ गर्ाहक सेवा पर्ितिनिधलाई सम्पकर्  राखु्नहोस् । 

िबरामी सरंक्षण तथा सवर्सलुभ स्वास्थ्य सेवा ऐन बमोिजम जनवरी 1, 2014 दिेख सब ै᳞िक्तको स्वास्थ्य बीमा गिरएको 
हुनुपछर् ।  हामर्ा मटेर्ो पर्ितिनिधहरूले “www.marketplace.gov” मा रहकेो सघंीय बीमा एक्स्चेन्ज माफर् त तपाईलँे कसरी आवेदन गनर् 
स्वास्थ्य बीमाको लािग आवेदन गनर् सकु्नहुन्छ भ᳖ ेबारेमा जानकारी पर्दान गनᱷछन ्र सदस्यता (इनर्ोलमने्ट) पर्िकर्यामा सहयोग गनᱷछन ्। 

यो फाराम भदमᱺा योग्य ब᳖ ेकुराको ग्यारेन्टी हुदँनै 

यिद तपाईलँ ेयो आवदेन प्याकेट परूा गनुर्भएन वा यिद तपाईलँ ेयसलाई मागकेो सहायक कागजात िबना 
फकार्उनभुयो भन ेतपाई ँहामर्ो िवᱫीय सहायता कायर्कर्मको लािग योग्य हुन/ेनहुन ेकुरा िनधार्रण गनर् असमथर् 
हुनछेौ ँ।  त्यस अवस्थामा तपाईकँो खातामा रहकेो परैू रकम ितनᱷ िजम्मवेारी तपाईकँो हुनछे । 

यिद यो फाराम भनर्मा वा सहायक सामगर्ीहरू सङ्कलन गनर्मा तपाईलँाई सहयोग चािहएमा कृपया  
616-252-7110 वा 1-800-968-0051 मा फोन गरेर मटेर्ो हले्थ गर्ाहक सेवा पर्ितिनिधलाई सम्पकर्  गनुर्होस ्।
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िवᱫीय सहायताको लािग आवदेन 

कृपया ठूला अक्षरमा लेखु्नहोस् - सोिधएका सबै िववरण उपलब्ध गराउन नभुल्नुहोस ्

िबरामीको नाम: ____________________________________________  िबरामीको जन्मिमित: __________________________  

िबरामीको सामािजक सुरक्षा नम्बर: _______________________________  

जीवनसाथीको नाम: _________________________________________  िबरामीको जन्मिमित: __________________________  

िबरामीको सामािजक सुरक्षा नम्बर: _______________________________  

टेिलफोन:   _______________________________________________  िबरामीको खाता नम्बर: _________________________  

िस्टर्ट ठेगाना:  ___________________________________________________________  अपाटर्मेन्ट ___________________________  

शहरः  ______________________________________________  पर्ान्त:  ______________ िजप कोड: _________________________  

पिरवारका सदस्यहरू (कानुनी कर आिशर्तहरू)  िववािहत  _____  एकल  _____  सम्बन्ध िवच्छेद  _____  िबधुवा(िबधुर)  ______  

नामः  _____________________  नाता:  __________  सामािजक सुरक्षा #  __________________  उमेर:  ______________ 

नामः  _____________________  नाता:  __________  सामािजक सुरक्षा #  __________________  उमेर:  ______________ 

नामः  _____________________  नाता:  __________  सामािजक सुरक्षा #  __________________  उमेर:  ______________ 

नामः  _____________________  नाता:  __________  सामािजक सुरक्षा #  __________________  उमेर:  ______________ 

नामः  _____________________  नाता:  __________  सामािजक सुरक्षा #  __________________  उमेर:  ______________ 

नामः  _____________________  नाता:  __________  सामािजक सुरक्षा #  __________________  उमेर:  ______________ 

यिद कुनै आय छैन भने, तपाईलँाई कसले सहयोग गिररहकेो छ?  __________________________________________ 

नाता:  _______________________________  फोन नम्बर:  (____)___________________ 

लागू हुने खचर्हरू: 

  िचिकत्सकीय बीमा सुरक्षा $   मेिडकल िबल/खचर्हरू: $  
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िवᱫीय सहायता आवेदन फाराम (िनरन्तर) 
तपाईसँँग भएको सम्पिᱫ:  पिरवारका सबै सदस्यहरूको सम्पिᱫ समावेश गनुर्होस् । 
हरेक पर᳤्को उᱫर िदनुपछर् ।  सब ैसहायक कागजातहरू सलंग्न गनुर्होस ्। 

पिरवारका कुन ैसदस्यले रोजगारी वा स्व-रोजगारीबाट 
कुनै आय आजर्न गछर्न्?  यिद स्व-रोजगार हुनुहुन्छ भन े
नाफा/नोक्सान िववरण वा गत वषर्को कर दािखलाको एक 
पर्ित उपलब्ध गराउनुहोस् । 
[   ] हो       [   ] होइन
यिद हो भने, िन᳜ फाराम भनुर्होस्: 

कटौती अगािड 
कुल मािसक 

आम्दानी 

सम्पिᱫको पर्कार 
हो/होइन 
मा िचह्न 

लगाउनुहोस्  
सम्पिᱫको मूल्य 

हातमा, सुरिक्षत िडपोिजट बाकस वा िबरामी 
कोषमा रहकेो नगद,  

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

बचत, चालु, वा केर्िडट युिनयन खाताहरू 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
काम गिररहकेो ᳞िक्त $ 

घर, जीवन जग्गा, जीवन भाडा 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
काम गिररहकेो ᳞िक्त $ 

घर जग्गा (तपाईकँो आफ्नो घर बाहके) 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

तपाईकँो अन्य आय  पिरवारका सबै सदस्यहरूको आय समावेश गनुर्होस् ।  
हरेक पर᳤्को उᱫर िदनुपछर् । 

घर भाडा, जग्गा करार वा पिरवारका सदस्यले 
पाउनुपनᱷ  रकमहरू 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

आयको पर्कार 
िचन्ह 

लगाउनुहोस्  
हो/होइन 

मािसक रकम कसको आय बचत ऋणपतर् वा मुदर्ा बजार कोषहरू 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

सामािजक सुरक्षा भᱫा 
(RSDI) 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ शेयर वा सामुिहक लगानी कोष 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

अितिरक्त सुरक्षा आय 
(SSI) 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ **IRA, KEOGH, 401K, 403b or स्थगन 
क्षितपूितर् रकमहरू 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

सेवािनवृिᱫ या पᱶशन पᲵा 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
**IRA/401K/403b पर्ारिम्भक िनकासी 
जानकारीको लािग जिरवाना 

पूवर् सैिनक भᱫाहरू 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
IRA, 401K, 403b, KEOGH, वा स्थगन 
क्षितपूितर् खाताहरूमा लगानी गनर्/सहभागी 
हुन सुरु गरेको िमित 

िमितः अपाङ्गता भᱫाहरू 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

भाडाको आम्दानी 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
जीवन बीमा (पूणर् जीवन) $ 

रोजगारी भᱫा 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
वािषर्की 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
बाल सहायता वा संभरण 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

कार, टर्क, डुङ्गा, मोटरसाइकल, 
अरू गाडीहरू 
(हरेकलाई छुᲵाछुᲵै सूचीकृत गनुर्होस्) 
कृपया हरेकको उत्पादक, मोडेल, वषर्, र 
माइलेज उल्लेख गनुर्होस् । 

[   ] हो 
[   ] होइन 
[   ] हो 
[   ] होइन 
[   ] हो 
[   ] होइन 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ __________ 

$ __________ 

$ __________ 

$ __________ 

बेरोजगारी भᱫा 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

सैिनक भᱫा (िविनयोजन) 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

क्यािसनो मुनाफा 
सेयिरङ/िवतरण 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

अन्य 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 
मु᳎ती सिरद(C.D.) वा बचत रिसद 

[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

गुठी कोष 
[   ] हो 
[   ] होइन 

$ 

तपाईलेँ यो वषर् कुल समायोिजत आयको 
7.5% भन्दा बढी मेिडकल खचर् ितनुर्भएको 
छ? 

[   ] हो 
[   ] होइन 

िचहान 
[   ] हो 
[   ] होइन 
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पर्माणीकरण 

म स्प᳥ पानर् चाहन्छु िक मैले यस आवेदनमा पर्दान गरेका जानकारीहरू र आवश्यक कागजातहरू मलाई थाहा भएसम्म सत्य र सही छन्।  मैले स्वास्थ्य 
सेवा पर्ा᳙ गरे वापत शुल्क ितनर्को लािग म योग्य हुन सके्न कुनै पिन संघीय, पर्ान्तीय वा स्थानीय अनुदानको लािग  आवेदन गनᱷछु ।  उपलब्ध गराइएका 
िववरण मटेर्ो हले्थ अस्पतालले पर्माणीकरण गनर् सक्छ भ᳖े मैले बझुेको छु र म मैल ेपर्दान गरेका िववरणको शु᳍ता पर्मािणत गनर्को लािग तेसर्ो पक्षलाई 
सम्पकर्  गनर् मेटर्ो हले्थ अस्पताललाई अिधकार पर्दान गदर्छु ।  यिद मैले यस आवेदनमा गलत वा अपूणर् िववरण िदएँ भने म िवᱫीय सहायताको लािग 
अयोग्य हुन सक्छु, मलाई िदइएको कुनै पिन िवᱫीय सहायता िफतार् हुन सक्छ र मैले आफ्नो मेिडकल िबल आफँै ितनुर्पनᱷ छ भ᳖े कुरा मैले बुझेको छु । 

आवेदकको हस्ताक्षर ___________________________________________  िनवेदन िमित __________________________  

तपाईलँे पूरा गनुर्भएको आवेदन फाराम र सहायक कागजातहरू िन᳜ अनुसार पेश गनर् सकु्नहुन्छ: 

 तलका ᳞िक्तलाई आफँैले िदने:

- मेटर्ो हले्थ पर्ितिनिध

- िवᱫीय परामशर्दाता वा मेटर्ो हले्थ अस्पताल पर्वेशकक्षका क्यािशयर वा कुनै पिन िबरामी दतार्/चेक इन डेस्क

 सामगर्ीहरू मेटर्ो हले्थ अस्पतालको िन᳜ ठेगानामा हुलाकबाट पठाउने: Customer Service, PO Box 913 Wyoming, MI 49509-0913

 सामगर्ीहरू  CustomerService@metrogr.org मा इमेल गनᱷ
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सहयोग कथन 

यिद तपाईलेँ $0 आय उल्लेख गनुर्भयो भने कृपया तपाई ँर/वा तपाईकँो पिरवारलाई सहयोग पर्दान गिररहकेा कुनै पिन ᳞िक्त (हरू) लाई 
सहयोग कथन  भनर् लगाउनुहोस्।  अरू सबै अवस्थामा यो खण्डलाई छािडिदनुहोस् । 

सहयोग कथन 

(आवेदकलाई सहयोग उपलब्ध गराइरहकेा ᳞िक्तले भनुर्पनᱷ) 

पूरा नाम ठूलो अक्षरमा लेखु्नहोस्: _____________________________    फोन #   (_______) __________________________ 

ठेगाना:   ______________________________________________________________________________________ 
मागर्  शहर पर्ान्त  िजप कोड 

सामािजक सुरक्षा नम्बर: __________________________________    जन्म िमितः ________________________________ 

मलाई आवेदकले िवᱫीय सहयोग पर्दान गिररहकेो ᳞िक्तको रूपमा पिहचान गरेका छन् ।  मैले आवेदकलाई उपलब्ध गराउने सेवा वा सहयोगको 
सूची तल िदइएको छु । 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

म पर्मािणत गदर्छु िक जहाँसम्म मलाई थाहा छ मािथका जानकारीहरू सत्य र सही छन्।  मैले हस्ताक्षर गदमᱺा म िबरामीको मेिडकल शुल्क ितनर्को 
लािग िजम्मेवार हुने छैन भ᳖े मलै ेबुझेको छु । 

हस्ताक्षर:   _____________________________________________________________________________________ 

*** कृपया आवासको पर्माण संलग्न गनुर्होस्, जस्तो अस्पताल सेवा पर्ा᳙ गरेको िमितदिेख 60 िदनिभतर् जारी गिरएको, आफ्नो अिहलेको 
ठेगाना उल्लेख गिरएको युिटिलटी (िबजुली, पानी वा ग्याँस) को िबलको पर्ितिलिप 


