
ન્ય ૂજર્સી હૉસ્પિટલ કેઅર આસર્સપટન્ર્સ પ્રોગ્રામ
સહભાગિતા માટે અરજી

આ અરજીની સાથે ઓળખ, આવક અને સપંત્તિના પરુાવા જોડવાના રહશેે.  બધા માિેંલા દસ્તાવેજોની નકલો આ સરનામે
મોકલો:  HackensackUMC, 100 First Street Suite 300, Hackensack, NJ 07601 Attn: Financial Assistance Department.

મળૂ દસ્તાવેજો મોકલશો નહીં, કારણ કે તે પરત કરવામા ંઆવશે નહીં.

સિભાગ I – વ્યસ્તિગિ માહહિીdddddddddddddffdddddddfddddddddd
1. દદીનુ ંનામ 

(અંત્તતમ) (પ્રથમ)  (મધ્યમ)

2. સોશલ ત્તસક્યરૂરરટ નબંર 

3. અરજીની તારીખ 

 મરહનો રદવસ વર્ષ 

4. સેવાની પ્રારંગભક તારીખ 

 મરહનો રદવસ વર્ષ 

5. સેવાની ત્તવનતંી કરેલ તારીખ 

 મરહનો રદવસ વર્ષ 
6. દદીની િલીનુ ંસરનામુ ં 7.ટૅગલફોન નબંર 

8. શહરે, રાજ્ય, ગિપ કોડ 9. કુટંુબનુ ંકદ* 

10. અમેરરકન નાિરરકત્વ 

હા ના પડતર અરજી

11. NJ રાજ્યમા ં3 મરહનાના વસવાટનો પરુાવો 

હા ના

12. જામીનનુ ંનામ (જો દદી ત્તસવાયની વ્યક્તત હોય તો) 

(અંત્તતમ)  (પ્રથમ)  (મધ્યમ) 

13. શુ ંદદી વીમા દ્વારા આવરરત છે?      હા     અથવા     ના
કંપનીનુ ંનામ 

સરનામુ ં

લાયક કુટુુંબીજનો, અરજદાર ર્સહહિ
નામ જન્મ િારીખ SS નુંબર વ્યિર્સાય માસર્સક િગાર



               
  

 ____________________________________________________________________________________
______ 
     *કુટુુંબના કદમાું િોિે, જીિનર્સાથી અને ર્સગીર િયનાું બાળકોનો ર્સમાિેશ થાય છે.  ગભભિિી સ્ત્રીની ગણિરી કુટુુંબના બે ર્સભ્યો િરીકે કરિામાું આિે છે. 

 
 
 
 
 

                                                                            સિભાગ III – આિકના માિદુંડો ddddDdd dddddddddddddddddddddddd         

હૉક્સ્પટલની સભંાળ સહાયતા માટે યોગ્યતા નક્કી કરતી વખતે, પખુ્ત વ્યક્તત માટે જીવનસાથીની આવક અને સપંત્તિઓનો ઉપયોિ કરવો 
જોઈએ; સિીર બાળક માટે માતાત્તપતાની આવક અને સપંત્તિઓનો ઉપયોિ કરવો જોઈએ.  આ અરજી સાથે આવકનો પરુાવો હોવો જોઈએ. 

 

આવકનો આધાર સેવાની તારીખ પવેૂ બાર મરહના, ત્રણ મરહના અથવા એક મરહનાની આવકની િણતરી પર હોય છે. 

 

દદી/કુટંુબની કુલ આવક નીચેનામાથંી જે ઓછ ંહોય તેના બરાબર હોય છે: 

 

17. આિકના સ્રોિ  

       

A.  કપાત પહલેા ંપિાર/વેતન                ______________________ 

 

B.  સાવષજત્તનક સહાયતા                  

______________________ 
 

C.  સોશલ ત્તસક્યરૂરરટ લાભો                 

______________________ 
 

D.  બેરોજિારી અન ે 

      કામદારોનુ ંવળતર                 ______________________ 

સિભાગ II – ર્સુંિસિના માિદુંડો 
14.  વ્યક્તતિત સપંત્તિઓ  

15.  કૌટંુગબક સપંત્તિઓ  

16.  સપંત્તિઓમા ંઆનો સમાવેશ થાય છે 

A. રોકડ  

B. બચત ખાતા  

C. ચાલ ુખાતા  

D. રડપોગિટ/I.R.Aનુ ંપ્રમાણપત્ર  

E. રરયલ ઍસ્ટેટમા ંઈક્તવટી (પ્રાથત્તમક રહઠેાણ ત્તસવાય)  

F. અન્ય સપંત્તિઓ (ટે્રિરી ગબલો, વેચાણયોગ્ય દસ્તાવેજો, કૉપોરેટ સ્ટૉક અને બૉન્ડ)  

G. કુલ  

છેલલાું 12 મહિના 
 

છેલલાું 3 મહિના X 4 
 

છેલલો 1 મહિનો X 12 

  
અથિા 

  
અથિા 

  

  

ર્સાપ્િાહહક માસર્સક િાસષિક 

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 

  
  

 

  

 

  

  

   

   
 

  

  

 

  

  

  

 

 

  



 

E.  પીઢ વ્યક્તતના લાભો                  ______________________  

F.  ભરણપોર્ણ/બાળ સહાયતા                 ______________________  

G.  અન્ય નાણાકીય આધાર                 ______________________  

H.  પેન્શનની ચકૂવણીઓ                  ______________________  

I.  વીમો અથવા વાત્તર્િક વેતનની ચકૂવણીઓ                ______________________  

J.  રડત્તવડન્ડ/વ્યાજ                  ______________________  

K.  ભાડાની આવક                  ______________________  

L.  ચોખ્ખી વ્યાપારી આવક (સ્વરોજિાર/સ્વતતં્ર  

     સ્રોત દ્વારા ખરાઈ)   ______________________ 

 

M.  અન્ય (હડતાળના લાભો, તાલીમ માટે સ્ટાઈપેન્ડ,  

       લશ્કરી પરરવાર ફાળવણી, ઍસ્ટેટ અન ે 

       ટ્રસ્ટમાથંી આવક)    ______________________ 

 

N.  કુલ                                                           ______________________ 

 

                                                                          સિભાગ IV – અરજદાર દ્વારા પ્રમાણિત્ર ddddddddddddddddDDDDdddd          

હુ ંસમજુ ંછ ંકે હુ ંજે મારહતી સપુ્રત કરંુ છ ંતે યોગ્ય સ્વાસ્્યસભંાળ સતુ્તવધા અને ફડૅરલ અથવા રાજ્ય સરકારો દ્વારા ખરાઈને આધીન છે.  આ હકીકતોની ઈરાદાપવૂષક ખોટી 
રજૂઆતથી હુ ંહૉક્સ્પટલના બધા ચાર્જ માટે જવાબદાર બનીશ અને નાિરરક દંડને આધીન આવીશ. 

જો સ્વાસ્્યસભંાળ સતુ્તવધા દ્વારા ત્તવનતંી કરવામા ંઆવે તો હુ ંહૉક્સ્પટલના ગબલની ચકૂવણી માટે સરકારી અથવા ખાનિી તબીબી મદદ માટે અરજી કરીશ. 

હુ ંપ્રમાગણત કરંુ છ ંકે મારા કુટંુબના કદ, આવક અને સપંત્તિઓ ત્તવશેની ઉપરોતત મારહતી સાચી અને ખરી છે. હુ ંસમજુ ંછ ંકે મારી આવક સાથેના સબંધંમા ંક્સ્થત્તતમા ંકોઇપણ ફેરફાર 

અંિ ેહૉક્સ્પટલને જાણ કરવી એ મારી જવાબદારી છે. 

 

 

ન્ય ૂજર્સી હૉસ્પિટલ કેઅર આસર્સપટન્ર્સ પ્રોગ્રામ 

ર્સહભાગગિા માટે અરજીનો સનણભય 

સિભાગ I – અરજદારની માહહિી 
1. દદીનુ ંનામ 

 
 
 

2. કુટંુબનુ ંકદ 

3. સેવાની તારીખ 

 
 
 

4. ત્તનણષયની તારીખ 5. મદુત વીતવાની તારીખ 

6. આવકની િણતરી 
                                                                                     12 મરહના                                                                                      13 અઠવારડયા x 4 

                                                                       

                                                                                     3 મરહના                                                                                        1 મરહનો x 12 

7. કુલ આવક 

સિભાગ II – મૅહડકેઈડ નક્કી કરિાની પ્રહિયા 
8. સાવષજત્તનક સહાયતા માટે ભલામણ કરવામા ંઆવી હતી 
 

             હા               ના        સમજાવો:  ___________________________________________________________________ 

18.  દદી અથવા જામીનની સિી 19.  તારીખ 



                                                 
                                                __________________________________________________________________________ 

સિભાગ III - સનણભય 

            ન્ય ૂજસી હૉક્સ્પટલ કેઅર આત્તસસ્ટન્સ માટેની તમારી ત્તવનતંી મજૂંર કરવામા ંઆવી છે.  તમારી નાણાકીય જવાબદારી એ 

_______________________ના રોજ શરૂ થતી સેવાઓ માટે હૉક્સ્પટલ ગબલના ________% છે.  સેવાની પ્રારંગભક તારીખથી _________ 

મરહનાના સમયિાળા માટે કોઇપણ ભાત્તવ હૉક્સ્પટલ સેવાઓ માટે હૉક્સ્પટલના દરોના ____________%ની સહાયતા હૉક્સ્પટલ પરૂી પાડી શકે 

છે. 

 

            ન્ય ૂજસી હૉક્સ્પટલ કેઅર આત્તસસ્ટન્સ માટેની તમારી ત્તવનતંી નકારવામા ંઆવી છે, કારણ કે તમે યોગ્યતાની જરૂરરયાતો પરૂી કરતા 
નથી.  િેરલાયકાત માટેની ચોક્કસ કારણો આ પ્રમાણે છે: 

                          આવકના દસ્તાવેજો આપ્યા નથી. * 

                          સપંત્તિના દસ્તાવેજો આપ્યા નથી. ** 

                          આવક યોગ્યતાના માપદંડોથી વધી જાય છે. 

                          સપંત્તિઓ યોગ્યતાના માપદંડોથી વધી જાય છે. 

                          દદીને મેરડકેઈડની ભલામણ કરવામા ંઆવી 
                          મેરડકેઈડ નકારવામા ંત્તનષ્ફળતા 
                          અન્ય  ____________________________________________________________________________________ 

                          __________________________________________________________________________________________ 

 

*અરજદાર એટલા માટે િેરલાયક જણાયા કે ચોક્કસ મારહતી પરૂી પાડવામા ંઆવી ન હતી, આ મારહતી હૉક્સ્પટલને મોકલવી જોઈએ: 

HACKENSACK UNIVERSITY MEDICAL CENTER 
FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM 
100 First Street Suite 300 
Hackensack, New Jersey 07601 
Financial Assistance Department  

ટેગલફોન:    (551)996-4343 

ફતૅસ:   (551)996-4333 

**યોગ્યતાથી વધી જાય તેવી સપંત્તિઓ ધરાવતા અરજદારો પાસે હૉક્સ્પટલના ગબલ પ્રત્તત વધારાની સપંત્તિઓ "ખચી નાખવાનો" ત્તવકલ્પ  

છે.  જો તમે તમારા હૉક્સ્પટલના ગબલ માટે __________________ ચકૂવો તો ન્ય ૂજસી હૉક્સ્પટલ કેઅર આત્તસસ્ટન્સ પ્રોગ્રામ હઠેળ  

__________ % માટે બાકીનુ ંબેલેન્સ યોગ્ય માનવામા ંઆવી શકે છે. 

મલૂ્યાકંનકારનુ ંનામ 

 
 
 

શીર્ષક 

સહી 
 
 
 

તારીખ 

 

કાયષક્રમ ત્તવશે પ્રશ્નો હોય તેવા અરજદારો આ સરનામે સપંકષ  કરી શકે 

New Jersey State Department of Health 

HEALTH CARE FOR THE UNINSURED PROGRAM 

CN 360, Trenton, New Jersey 08625-0360 

ટેગલફોન નુંબર 1-866-588-5696 

સધુારો. 12/21/2015 

 


