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 مالی امداد کی درخواست 
 ( پر رابطہ کریں۔* 214) -456 8640*اگر آپ کے کوئی سوالات ہیں یا آپ کو اس درخواست کو پرُ کرنے میں مدد کی ضرورت ہے تو، براہ کرم مالی مشیروں سے 

 نہیں  ہاں   سوتیلے والد/سوتیلی والدہ؟ گارنٹر/سرپرست کا مکمل نام 
   

     

 سوشل سیکیورٹی نمبر   درمیانی نام کا پہلا لفظ  پہلا آخری

  ( ) -  ( ) -   / / 

 تاریخ پیدائش   گھر کا فون نمبر   دفتر کا فون نمبر   آجر کا نام 

    

 زِپ کوڈ  ریاست شہر گھر کا پتہ

 نہیں  ہاں   سوتیلے والد/سوتیلی والدہ؟ دوسرے گارنٹر/سرپرست کا مکمل نام 
   

     

 سوشل سیکیورٹی نمبر   درمیانی نام کا پہلا لفظ  پہلا آخری

  ( ) -  ( ) -   / / 

 تاریخ پیدائش   گھر کا فون نمبر   دفتر کا فون نمبر   آجر کا نام 

    

 زِپ کوڈ  ریاست شہر گھر کا پتہ

   براہ کرم ذیل میں اپنے تمام بچوں کے نام درج کریں )جو گھر میں رہتے ہیں(:

 نام

 کی معلومات  Medicaidانشورنس/ تاریخ پیدائش  سوشل سیکیورٹی #  آخری، پہلا

دفتری استعمال کے لیے 

MR # 

     

     

     

     

     

 قیمت  سال/ماڈل  گاڑی )گاڑیاں(   $ #  1اجرت/تنخواہ کا گارنٹر 

 $  1#  $ #  2اجرت/تنخواہ کا گارنٹر 

 چائلڈ سپورٹ

ادائیگی 

 $  2#  $ ہوئی موصول 

 $ گھر )موبائل کی ادائیگی(   $  دیگر )وضاحت کریں( 

 $ سیونگ اکاؤنٹس   $ کل 

 $ چیکنگ اکاؤنٹس   $ مجموعی کل  

 $ اسٹاک/بانڈز $   

 $   دیگر )وضاحت کریں(  

  $ مجموعی کل   

پے چیک کی رسیدیں، سوشل سیکیورٹی کے خطوط یا    4، سالانہ آمدنی کے ساتھ  1049، ڈیپارٹمنٹ آف ہیومن سروسز فارم  1040)گھریلو آمدنی کے ثبوت کی مثالوں میں حالیہ فیڈرل ٹیکس ریٹرن فارم  

اطلاق دستاویزات فراہم کریں۔ بعض حالات میں، جب    ڈپازٹ سلپس، بے روزگاری معاوضہ خط یا چیک کی رسیدیں، لیٹر آف سپورٹ شامل ہیں( مالی امداد کے لیے اہل ہونے کی غرض سے براہ کرم قابل

 بدلے قانونی سرپرست سے زبانی تصدیق لی جا سکتی ہے۔ دستاویزات دستیاب نہ ہوں تو دستاویزات کے  

 مریض کا سوشل سیکیورٹی کارڈ )اگر قابل اطلاق ہو(  □

 مریض کا پیدائش کا سرٹیفکیٹ یا پاسپورٹ  □

 گھریلو آمدنی کا ثبوت )مندرجہ بالا مثالیں دیکھیں(  □

 ریاستہائے متحدہ امریکہ میں رہائش کا ثبوت )موجودہ یوٹیلٹی، ٹیلیفون، یا کیبل کا بل(  □

سے پیشہ ورانہ خدمات حاصل کرنے والے ہمارے مریضوں کو اسی حد تک   UTSWکے ساتھ مل کر کام کرتا ہے تاکہ    (”UTSW“)چلڈرنز ہیلتھ یونیورسٹی آف ٹیکساس ساؤتھ ویسٹرن میڈیکل سینٹر  

 مالی مدد فراہم کی جا سکے جس حد تک چلڈرنز ہیلتھ کی مالی امداد کی پالیسی کے تحت دستیاب ہو گی۔

   

 تاریخ   گارنٹر/سرپرست کے دستخط 

FC :تاریخ تک قابل قبول ہے: درخواست اس  کے دستخط  

منسلکہ جملہ دستاویزات میری پوری صلاحیت کے   * اس درخواست پر دستخط کر کے، میں تصدیق کرتا/کرتی ہوں کہ مذکورہ بالا معلومات میرے علم کے مطابق درست اور صحیح ہے اور اس کے ساتھ

ئی ہیں،  اسکریننگ کے لیے ان معلومات کی تفتیش کرنے کی اجازت دیتا/دیتی ہوں۔ اگر یہ ثابت ہوتا ہے کہ درخواست دہندہ نے غلط معلومات جمع کروامطابق درست اور مکمل ہیں۔ میں چلڈرنز ہیلتھ کو اس  

 تو درخواست خود بخود مسترد ہو جائے گی۔

 


