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िनजी र गोपनीय 

 
 
तपाईंको �ा� �ाहार प्रदायकका रूपमा Saint Alphonsus Health System चयन गनुर्भएकोमा ध�वाद। कृपया आफ्नो िवि�य 
सहायताको मू�ाङ्कन पूरा गनर्का लािग संल� आवेदन भरेर तल रहेको ठेगानामा िफतार् गनुर्होस्।  
 
तपाईंसँग कुनै पिन प्र� भएमा कृपया हाम्रो ग्राहक सेवा के�लाई सोमवारदे�ख शुक्रवारस�, िबहान 9:00 बजेदे�ख साँझ 5:00 बजे 
इ�नर् समयको िबचमा 800-494-5797 न�रमा स�कर्  गनुर्होस्। 
 
भवदीय, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
Saint Alphonsus Health System को तफर् बाट 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
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कृपया आवेदन फाराम भरेर ह�ाक्षर गनुर्होस् र िन�का प्रितसिहत 10 िदनिभत्रमा िफतार् गनुर्होस्: 

आव�क कागजात  
☐   कुल आ�ानीको िवगत एक मिहनाको प्रमाण  
☐   सबै बैंक खाताका लािग सबै पृ� समावेश भएको िवगत दुई मिहनाको पूरा बैंक �ेटमे� (�रक�रङ िडपोिजटको ��ीकरण)  

☐   हालको ट्या� �रटनर् (कायर्तािलका C, E वा F भएको 1040 फाराम) वा तीन मिहनादे�खको नाफा र घाटाको िववरण (�यं 
रोजगार/आिश्रतहरूका लािग) 

लागूयो� भएमा िन� उपल� गराउनुहोस्  

☐   मौसमी आयका लािग हालको W2   
☐   बेरोजगारी लाभ/अ�ीकार पत्र   
☐  बाल सहायता आय/भ�ा  
☐   कुनै आय नभएको –आवेदनको िव�ीय समथर्न भागको पूणर् पत्र  

िबरामीको जानकारी  

िबरामीको नाम  ज� िमित  

सामािजक सुरक्षा/EIN न�र (वैक��क)  मोबाइल फोन  अ� फोन  

मेल गन� ठेगाना  िसटी  रा�  िजप कोड  

इमेल ठेगाना  तपाईं कुन रा�को बािस�ा हो?   

वैवािहक �स्थित    □ एकल     □ िववािहत     □ स�� िव�ेद भएको     □ अ�   ______________     

तपाईं संघीय कर �रटनर् दायर गनुर्हुन्छ?  □ गछुर्        □ गिदर्न           

गनुर्हु� भने िकन? 

तपाईंलाई अरू कसैको कर �रटनर्मा िनभर्र भनी दाबी गनर् 
सिकन्छ?    □ सिकन्छ    □ सिकँदैन  

तपाईं वा तपाईंको आिश्रतसँग सेवाको समयमा �ा� बीमा कभरेज िथयो? □ िथयो    □ िथएन  (बीमा काडर्को प्रित उपल� 
गराउनुहोस्)  

तपाईं संयु� रा� अमे�रकाको एक द�ावेज िनवासी हुनुहुन्छ?  □ हुनुहुन्छ       □ हुनुहु�         □ उ�र िदन चाह�  

तपाईंको हालको ट्या� �रटनर्का आधारमा 
आफूसिहत घरायसी सद� 

ज� िमित  िबरामीसँगको स��  ट्या� �रटनर्मा दाबी ग�रएको  
(ग�रएको/नग�रएको)  
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आय र पिहचानको प्रमािणकरण 

म यस आवेदनमा सूचीबद्ध ग�रएको जानकारी मेरो ज्ञानअनुसार स� र पूणर् छ भनी प्रमािणत गछुर् ।  म उपल� गराइएको जानकारी 
प्रमाणीकरणसँग स���त छ भ�े कुरा बुझ्छु।  मािथको जानकारी गलत बहानामा प्रदान ग�रएको ख�मा Trinity Health का 
स�द्धलाई उपल� गराइएको कुनै पिन सेवाको भु�ानीका लािग म िज�ेवार हुने छु।   
 
िबरामीको ह�ाक्षर : _________________________________________________________िमित : _________________________ 
 
वा कानुनी अिभभावकको ह�ाक्षर (लागू भएमा) : ___________________________________िमित : ________________________ 
 
िबरामीसँगको स�� : ________________________________________________________िमित : ________________________ 
 
कृपया आफ्नो आवेदन मािथको ठेगानामा मेल गनुर्होस्, 312-871-3350 मा �ा� गनुर्होस् र वा MyChart (िबरामी पोटर्ल) 
- https://mychart.trinity-health.org/MyChart माफर् त कागजातहरू अपलोड गनुर्होस् तपाईसँंग कुनै प्र�हरू छन् भने 
कृपया हाम्रो ग्राहक सेवा के�लाई सोमवारदे�ख शुक्रवार, इ�नर् समय िबहान 9 बजेदे�ख साँझ 5 बजेस� 800-494-5797 
मा स�कर्  गनुर्होस्।  
 

    

सबै प�रवारका सद�हरूका लािग आय प्रमाणीकरण  
मािसक आय स्रोत  यसलाई कसले 

प्रा� गन�?  
कुल मािसक 
आ�ानी 
(करभ�ा अगािड)  

मािसक आय स्रोत  
 

यसलाई कसले 
प्रा� गन�?  

कुल मािसक 
आ�ानी (करभ�ा 
अगािड)  

�ाला    कामदारको क्षितपूितर्  

 

  

सामािजक सुरक्षा/असक्षमता    बेरोजगार    

पे�न    बाल समथर्न/भ�ा  

 

  

�यं-रोजगार 
 

  भाडा ज�ा आ�ानी    

सावर्जिनक सहायता    अ�    

िव�ीय समथर्नको पत्र-समथर्न उपल� गराउने ���द्वारा मात्र पूरा ग�रनुपन�  

☐ म िबरामीको जीवनयापनका खचर्का लािग 50% भ�ा बढी समथर्न उपल� गराउँछु तर म मेिडकल िबलहरूमा मद्दत गनर् 
असमथर् छु।  

☐ यस पत्रमा ह�ाक्षर गरेर, म मािथको िववरण सही छ र म िबरामीका िबलहरूका लािग कुनै पिन हालतमा उ�रदायी हुने 
छैन भ�े कुरा प्रमािणत गछुर् । तपाईंसँग कुनै प्र� भएमा कृपया मलाई _________________________________ (फोन 
न�र) मा स�कर्  गनुर्होस्   

समथर्न उपल� गराउने ���को नाम  िबरामीसँगको स��  

समथर्न उपल� गराउने ���को ह�ाक्षर िमित  
  

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

