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 ماᜇ ᣠمک  درخواست فرم
  

 
  درخواست:  تارᗬــــخ

 
  خدمات:  تارᗬــــخ

 
  بᘮمار:  نام
 

  حساب:  شمارە
 

  تلفن:  شمارە خᘮاᗷان:  آدرس
 

:  کد   اᘍالت، شᡟر، ᡨᣎسᛀ  
 

 بᘮمار:  تولد  تارᗬــــخ

 
ᡧ  صورت در  ᡨᣌا  لطفا᠍  فرم، این کردن  ر پ مورد  در  سؤال هرگونه داشᗷ د.  تماس 714-843-5084 شمارەᗬ ᢕᣂگᗷ 

 
 

   خᗷ    ᢕᣂله بود؟ California ساᜯن خدمات، ارائه زمان در  ᘮمار ب آᘍا  )1
   خᗷ    ᢕᣂله داشت؟ درماᡧᣍ  بᘮمه خدمات، ارائه زمان در  بᘮمار  آᘍا  )2
   خᗷ    ᢕᣂله بود؟ Medicaid فعال کنندەدرᗬافت خدمات، ارائه زمان در  بᘮمار  آᘍا  )3

   
 کنᘮد.   ضمᘮمه درخواست این ᗷه را  خود  ᜇ Medicaidارت  ᘍا  بᘮمه ᜇارت  از  کᘍ   ᢠᣎک لطفا᠍  دادᘍد، ᗷله ᗺاسخ ᘍ 3ا  2 سؤالات  ᗷه ا᜵ر  **

 
 

 : درآمد 

ᡧ  مزاᘍای ب᜛ᘮاری، حقوق اجارە، درآمد  مالᘮات)، کᣄ   از  (قᘘل ناخالص دستمزد  شامل درآمد  شود.  افشا  ᗷاᘍد  خانوادە بزرگسال اعضای تمام درآمد  • ᢕᣌتأم 
،ᣘمک  اجتماᜇ ،ᣤام سود  عموᡟە و  س ᢕᣂاست.  غ  

ح ᗷه "خانوادە" • ᡫᣃ  رᗬف زᗬᖁتع ᣤ :شود )i( الاتر، و  سال 18 افراد  برایᗷ خانوادە  ᡧᣎعᘍ ،ᣄک همᗬ ᡫᣃ  
ᢇ

ᣜسته فرزندان و  زندᚽر  واᗬخانه در  چه سال، 21 ز 
 

ᢇ
ᣜا  کنند   زندᘍ ؛ ᢕᣂو  خ )ii( ر  افراد  برایᗬخانوادە سال، 18 ز  ᡧᣎعᘍ  درᗺ  ان، مادر، وᘘان مراقᜡستᚽ  ر  فرزندان سایر  وᗬدر  سال 21 زᗺ  ا  مادر  وᘍ انᜡستᚽ تᘘمراق  

 طبᣙᘮ از  (اعم والدین فرزندان سایر  و  بᘮمار  فرزندخواندە ᘍا  طبᣙᘮ والدین از  است عᘘارت "خانوادە" تعᗬᖁف است، قانوᡧᣍ  سن زᗬر  فرد  بᘮمار  ا᜵ر  کنندە. 
  مار بᘮ خانه در  که  فرزندخواندە) ᘍا 

ᢇ
ᣜزند ᣤ .کنند 

 تارᗬــــخ سن خانوادە عضو  نام
 تولد

 ᗷا  ᙏسᛞت
مادر  از  قᘘل ماە ᗷ 3ه مᗖᖁوط درآمد  ᜇارفرما  نام ᘍا  درآمد  منبع ᗺدرͭ

 خدمات تارᗬــــخ
 قᘘل ماە ᗷ 12ه مᗖᖁوط درآمد 

 خدمات تارᗬــــخ از 
    خود   

       

       

       

       

       
 

 و  )1040 شمارە ᗷه IRS (فرم مالᘮاᡨᣍ  اظᡟارنامه آخᗬᖁن ماە، سه حقوق فᛴش مثال، عنوان (ᗷه شود  ارائه درخواست ارائه زمان در  ᗷاᘍد  درآمد  مدرک •
ە).  ᢕᣂغ 

  بᘮمار) ᘍا  (و  خودتان چگونه اینکه بر  مبᡧᣎ  کنᘮد   ارائه کتᢔᣎ   بᘮانᘮه ᘍک لطفا᠍  اᘍد،کردە  گزارش  را  دلار  0 درآمد  ا᜵ر  •
ᢇ

ᣜگذران  را  خود  زند ᣤ دᘮاینکه جمله از  کن 
ە و  نقل و  حمل ᗙᣃناە، غذا، کᣓ  چه ᢕᣂفراهم را  غ ᣤ د. نداشته درآمدی که  است مدت چه و  کندᘍا  
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هاᢝᣍ  همه کنمᣤ گواᣦ  زᗬر  در  خود  امضای ᗷا  من ᡧ ᢕᣂو  است صحیح امکردە  اعلام درخواست این در  که  چ ᣤ مورد  تواند   
ᣒد.   قرار  حسابر ᢕᣂاە گ᝝ر  هستم آ᜵شود  مشخص ا  ᡨᣍارائه که  اطلاعا ᣤاست ممکن است، نادرست دهم   
 ᗷاشم.  شدە ارائه خدمات هایهᗬᖂنه پرداخت مسئول خودم است ممکن و  نگردد  ارائه ماᜇ ᣠمک

   
     

 تارᗬــــخ  متقاᡧᣔ  امضای
 
 

  

 Huntington Beach Hospital برگردانᘮد:  زᗬر  ᙏشاᗷ  ᡧᣍه را  شدە ت᜛مᘮل درخواست لطفا᠍ 
 بᘮمار ماᣠ خدمات توجه:  قاᗷل

17772 Beach Blvd. 
Huntington Beach, CA 92647 

 

 

  
  
2018 اᜯتᗷ  ᢔᣂازنگری 

 

 ᒯا: داراᢝᣍ   ماᘮᒯانه:  ᒯایᗬᖂᒯنه

د   قرار  استفادە مورد  صورᡨᣍ  در  است ممکن اطلاعات این ᢕᣂش شما  درآمد  که  گᛴاز  ب 
ᡧ  برای ᗷاشد  فدرال فقر  سطح هایدستورالعمل 200% ᢕᣌا  گردد   مشخص اینکه تعیᘍواجد  آ 

اᘍط ᡫᣃ تᘘف مشمول مراقᘮد  تخفᘮᙬا  هسᘍ  . ᢕᣂخ 

 _________$ جاری حساب  _________$ ماᘮᒯانه مسکن اجارەͭوام

 _________$ اندازᛀس حساب  _________$ عموᣤ خدمات

 _________$ ᜇار  و  کسب  مالᘮᝃت  _________$ خودرو پرداخت

 _________$ قرضه اوراق و  سᡟام  _________$ پزشᒯ ᣞایᗬᖂᒯنه

   بᘮمه حق
 پزشᣞ) خودرو، مسکن، (عمر،

$_________  ᝹ه مستغلات و  املاᗷ) ثنایᙬمسکن اس 
(ᣢص  ا

$_________ 

، مواد  لᘘاس، ᢝᣍای  غذاᒯالاᜇ  ᢇᣞخان $_________    

   ᒯا ᒯاᗬᖂᒯͭنهᗷدᣦ سایر 
ە) وام، کودک،  از  حماᘍت مثال، عنوان (ᗷه ᢕᣂغ 

$_________    


