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 درخواست کمک مالی 

 دستورالعمل ھا 

  TTY: 711) (8( 4677-967-866-1بھ شماره برای دریافت راھنمایی رایگان برای تکمیل این برنامھ، لطفاً از طریق تلفن 
 .S 770بعد از ظھر، دوشنبھ تا جمعھ) با خدمات مالی بیمار از طریق تلفن تماس بگیرید. یا شخصاً در   4:30صبح تا 

Bascom Avenue, San José, CA 95128  بعد از ظھر) مراجعھ کنید. 4:30صبح تا  8(از دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 

از ما دیدن کنید.   scvh.org/bill-helpھای کمک مالی، لطفاً بھ صورت آنلاین در برای اطلاعات بیشتر درباره گزینھ

 لطفاً کل این درخواست را پر کنید و بھ خدمات مالی بیمار برگردانید: 

 7848-494-408-1بھ شماره با فکس  •

 , یاS. Bascom Avenue, San José, CA 95128 770در از طریق پست یا شخصا  •

 HHSVCApp@hhs.sccgov.orgبھ آدرس با ایمیل  •
توجھ: اگر تصمیم بھ ارسال ایمیل بھ ما دارید، توصیھ می کنیم برای محافظت از حریم خصوصی و امنیت اسناد شخصی 

 خود، پیام خود را رمزگذاری کنید.

 برای پشتیبانی از درخواست خود ارائھ دھید:ھمچنین باید حداقل یکی از ھر یک از مدارک زیر را 

(بھ عنوان مثال: گواھینامھ رانندگی، گذرنامھ، شناسھ دولتی، کارت شناسایی محل کار یا تحصیل،  مدرک ھویت .1
 یا گواھی تولد بھ اضافھ سالن بدنسازی یا شناسھ دیگر). 

(بھ عنوان مثال: فیش حقوقی اخیر، اظھارنامھ مالیات بر درآمد، نامھ جایزه تامین اجتماعی، نامھ  اثبات درآمد .2
 ھای جایزه برای سایر مزایا، اظھارنامھ مزایای نظامی، و/یا رسید درآمد اجاره، در صورت لزوم). و

(بھ عنوان مثال: قرارداد اجاره/اجاره/رھن، قبض آب و برق، ثبت وسیلھ نقلیھ، یا اعلام بی   اثبات محل اقامت .3
 خانمانی). 

واجد شرایط بودن برای برخی از برنامھ ھای پوشش مراقبت ھای بھداشتی ممکن است بھ اسناد اضافی نیاز داشتھ باشد. در  
 صورت نیاز بھ مدارک بیشتر، بھ شما آموزش داده می شود کھ کدام مدارک را ارائھ دھید.  

ھای بھداشتی ساکنان شھرستانی کھ فقط بھ دنبال واجد شرایط بودن برای تخفیف جزئی تحت برنامھ دسترسی بھ مراقبت
CSCHS (HAPیعنی بیمارانی کھ خودپرداخت می) درصد   400ھای پزشکی بالایی دارند با درآمد بالای کنند یا ھزینھ) ھستند

درصد سطح فقر فدرال) فقط باید برگھ ھای حقوقی اخیر یا اظھارنامھ مالیات بر درآمد را بھ عنوان اثبات درآمد   650اما کمتر از 
 ارائھ دھید. 

از  -برای بھ دست آوردن این برنامھ کاربردی و اطلاعات مربوط بھ آن بھ زبانی دیگر یا در یک قالب جایگزین قابل دسترس 
ھای چاپی بزرگ، بریل، صوتی و الکترونیکی کھ در دسترس ھستند و ممکن است توسط یک  جملھ، اما نھ محدود بھ، قالب 

) TTY: 711( 4677-967-866-1لطفاً با خدمات مالی بیمار با شماره —خوان با ترتیب خواندن منطقی خوانده شوند. صفحھ 
 تماس بگیرید. 
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 اطلاعات پیشینھ 

 نام قانونی (آخر، اول، وسط):  
 جنسیت: 

 
 زبان مورد نظر: 

ھای مربوط بھ این برنامھ ازروزرسانیبرای موافقت با دریافت بھ ☐ الکترونیک : آدرس پست 
 طریق ایمیل امن، اینجا را بررسی کنید 

شماره تلفن: 

      (      )

 آدرس پستی (شامل شھر، ایالت، کد پستی):  

خیر ☐بلھ   ☐ساکن شھرستان سانتا کلارا؟  خیر ☐بلھ  ☐شھروند آمریکای؟ 

؟سند مجوز استخدام/  اقامت دائم قانونی / دارنده گرین کارت خیر  ☐بلھ  ☐سرباز کھنھ کار آمریکای؟ 
خیر  ☐بلھ   ☐

 اگر بلھ، برای چھ مدت؟ ______سال ______ ماه
 نام دوشیزه مادر:  

N/A ☐خوداشتغال  ☐شاغل  ☐وضعیت کاری متقاضی: 
 -          )       جدیدترین نام و شماره تلفن محل کار: _______________ / (   

 تاریخ آخرین استخدام/خوداشتغالی: ___ /___ /___ تا ___ /___ /___ 

N/A  ☐خوداشتغال  ☐شاغل  ☐وضعیت کاری ھمسر/شریک خانگی: 
 -         )       جدیدترین نام و شماره تلفن محل کار: _______________ / (   

 تاریخ آخرین استخدام/خوداشتغالی: ___ /___ /___ تا ___ /___ /___ 
ماه یا بیشتر طول بکشد؟   12انتظار می رود ناتوانی  
خیر  ☐} 3بلھ، ھمسر / شریک خانگی من < ☐بلھ، من   ☐

 وضعیت خانوار 

لطفاً ھمھ اعضای خانواده خود را در زیر فھرست کنید، از جملھ خودتان، ھمسر یا شریک زندگی خود، و فرزندان تحت تکفل 
) را نیز علامت☐کنید، لطفاً کادر (می سال (چھ در خانھ زندگی می کنند یا نھ).  اگر در اظھارنامھ مالیاتی خود ادعا  21زیر 

 بزنید. 

 نام قانونی  
 (آخر، اول، وسط) 

شماره تامین اجتماعی (در صورت  رابطھ با شما تاریخ تولد (ماه/روز/سال) 
 وجود) 

)☐ (
)☐ (
)☐ (
)☐ (
)☐ (
)☐ (
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 بیمھ مراقبت سلامت و دسترسی 
 

، طرح کالیفرنیای تحت پوشش، پوشش حمایت Medicare، Medi-Calآیا بیمھ درمانی دارید (شامل، اما نھ محدود بھ،  
 خیر ☐بلھ   ☐شده توسط کارفرما، و/یا سایر پوشش ھای شخص ثالث برای ھزینھ ھای مربوط بھ مراقبت ھای بھداشتی)؟ 

 

 نام(ھای) بیمھ(ھا): 
 -              )    | (                                     -              )      شماره(ھای) تماس بیمھ: ( 

بلھ  ☐اگر مجروح شده اید، آیا صدمات شما توسط شخص ثالث (مانند تصادف رانندگی یا لغزش و سقوط) ایجاد شده است؟ 
 خیر ☐

 خیر ☐بلھ   ☐آیا بیمھ دیگری دارید کھ ممکن است اعمال شود (مانند بیمھ نامھ خودرو)؟  
ھای مشترک، بیمھ مشترک،  اید (مانند پرداختھای بھداشتی را پرداخت کردهماه گذشتھ ھزینھ 12تان در آیا شما یا خانواده 

 خیر ☐بلھ   ☐ھایی کھ تحت پوشش بیمھ نیستند)؟ حسابفرانشیزھا، و صورت
 

 اگر بلھ، لطفاً کل مبلغ پرداختی را ذکر کنید: ____________________ 

 یک کلینیک اجتماعی دارم ☐ CSCHS ☐(در صورت وجود) من یک پزشک مراقبت اولیھ در: 
 (در صورت وجود) نام پزشک مراقبت ھای اولیھ:  

 
 درآمد ماھانھ جاری

 
(از جملھ خودتان،  برای ھمھ اعضای خانواده  کل درآمد ناخالص (یعنی قبل از مالیات)لطفاً جدول زیر را با استفاده از اعداد 

 سال، چھ در خانھ زندگی کنید یا نھ). 21ھمسر یا شریک خانگی و فرزندان تحت تکفل) پر کنید. زیر 
 

 other( DO NOT FILL OUT( سایر  ) spouse( ھمسر )patient( بیمار منبع درآمد ماھانھ 
– 

FOR OFFICE USE 
ONLY 

 
Total gross monthly 

income:  
 

$ __________ 
 
 

Family Size:  
 

________ 
 
 

FPL Level:  
 

________ 

. درآمد حاصل از کار (حقوق، 1
 دستمزد، درآمد نقدی و سایر غرامت ھا) 

 دلار $   دلار $   دلار $  

درآمد حاصل از راه اندازی یک . 2
 کسب و کار (در صورت خوداشتغالی) 

 دلار $  دلار $  دلار $ 

 دلار $  دلار $  دلار $  . درآمد حاصل از بھره و سود سھام3
. درآمد حاصل از املاک و مستغلات  4

 یا اموال شخصی 
 دلار $  دلار $  دلار $ 

 دلار $  دلار $  دلار $  . درآمد حاصل از تامین اجتماعی 5
 . سایر درآمدھا (مشخص کنید)6

 
 دلار $  دلار $  دلار $ 

 نفقھ  / پرداخت ھا ی حمایت از. 7
 فرزند دریافت شده است 

 دلار $  دلار $  دلار $ 

 دلار $  دلار $  دلار $  پرداخت نفقھ/نفقھ فرزند . 8
را در بالا  7تا  1درآمد کل (خطوط 

ھر گونھ   منھایاضافھ کنید) 
 ) 8نفقھ/پرداخت نفقھ پرداخت شده (خط 

 
 دلار $ 
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 ) HAPھای بھداشتی ( اطلاعیھ مھم مربوط بھ برنامھ دسترسی بھ مراقبت 

برای واجد شرایط بودن برای مراقبت ھای خیریھ یا تخفیف تحت برنامھ دسترسی بھ مراقبت ھای بھداشتی بھ خاطر داشتھ باشید: 
CSCHS (HAP  روز پس از   180)، باید تمام تلاش ھای منطقی خود را انجام دھید تا درخواست کمک مالی خود را ظرف

اگر درخواست خود را پس از این بازه ارسال کنید.  CSCHSارسال اولین صورتحساب برای یک قسمت خاص از مراقبت بھ 
شما می  روزه ارسال کنید، باید توضیح دھید کھ چرا دلیل خوبی برای تأخیر با استفاده از فضای زیر وجود دارد. 180زمانی 

ت ھمچنین ممکن است برای درخواست اطلاعا  CSCHSتوانید اسناد اضافی را برای پشتیبانی از توضیحات خود ارسال کنید. 
 بیشتر با شما تماس بگیرد. 

 اعلامیھ و امضا

دانم درست و صحیح است ام، تا جایی کھ میکنم کھ اطلاعاتی کھ در این برنامھ ارائھ کرده من تحت مجازات شھادت دروغ اعلام می 
کسی کھ می دانست انجام دادم. من دانستم، من تمام تلاش منطقی را برای تأیید پاسخ با و در جایی کھ قبلاً پاسخ ھیچ سؤالی را نمی 

) را از ھرگونھ تغییر در محل اقامت، وضعیت مالی، اندازه CSCHSدرک می کنم کھ باید سیستم بھداشتی شھرستان سانتا کلارا (
روز از زمان وقوع تغییر یا در نقطھ بعدی خدمات، ھر کدام   60خانوارم اطلاع دھم، و/یا واجد شرایط بودن برای پوشش بیمھ در 

دھندگانی کھ با کنم اطلاعات پرونده سلامتی خود را برای دریافت خدمات بھداشتی مشترک با ارائھزودتر باشد. من موافقت می
 Medi-Calشھرستان سانتا کلارا قرارداد دارند و ھمچنین آژانس خدمات اجتماعی شھرستان سانتا کلارا بھ منظور تعیین صلاحیت 

دھم  اجازه می  CSCHSمن منتشر کنند یا اشتراک بگزارنند. من بھ  Medi-Calت مربوط وضعیت و بھ اشتراک گذاشتن اطلاعا
 گزارش اعتباری درخواست کند و/یا ھر یک از اطلاعات موجود در این برنامھ را کھ لازم بداند تأیید کند. 

 ________________    ____________________________________________ 
امضای        تاریخ
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