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नाम (अिंततम, पहला 
और मध्य आद्यक्षर) 

जन्द्म ततथथ आयु गारिंटर से 
सिंििंध 

व्यिसाय सामालजक सुरक्षा 
सिंख्या 

सकल िावषिक 
आय 

       

       

       

       

       

       

 
जीवन यापन का मासिक खर्च व्यय  

थिककत्सा, स्िास््य िीमा और माससक थिककत्सा को समलाकर  

आिास और उपयोगी ज़रूरतें, ककराया, सेल फ़ोन, फ़ोन, केिल/टेलीविज़न, इन्द्टरनेट, बिजली, गैस, पानी, 
सिंपलत्त कर और/या ििंधक को समलाकर 

 

पररिहन, कार भुगतान, कार िीमा और/या माससक पररिहन लागत को समलाकर  

अन्द्य जीिन यापन खिि, ड ेकेयर, िाइल्ड सपोटि, ट्यूशन और/या तनिािह-व्यय को समलाकर  

 

आवेदक िे िंबधंित िूर्ना  

सेवा की तारीख (वततमान या भववष्य की):_________________________ 

रोगी का पूरा नाम:   सामालजक सुरक्षा सिंख्या:     

जन्द्म ततथथ: िास्तविक पता:      

शहर: राज्य: लज़प:  तनयोक्ता/किं पनी का नाम:    

डाक का पता:       

तनिास का फ़ोन:   मोिाइल फ़ोन:    मेडडकल ररकॉडि निंिर:   

गारंटी लेने वाले का पूरा नाम:   सामालजक सुरक्षा सिंख्या:     

जन्द्म ततथथ:  िास्तविक पता:      

शहर: राज्य: लज़प:  तनयोक्ता/किं पनी का नाम:   

डाक का पता:       

तनिास का फ़ोन:   मोिाइल फ़ोन:     रोगी स ेसिंििंध:   

 

घर के िभी िदस्यों के ववधििम्मत नाम प्रस्तुत करें (ऊपर िूधर्त रोगी/गारंटर को छोड़कर) 
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   घरेलू आमदनी का स्रोत  अन्य कवरेज प्रश्न हााँ/नह ं 
 

   यदद आपकी कोई मासिक आय नह ं है तो कृपया स्पष्ट करें कक आप अपना मासिक खर्च कैिे र्लात ेहैं 

   

आपके आवेदन पत्र पर कारचवाई करने के सलए िहायक दस्तावेजों की आवश्यकता है। अपेक्षित िहायक िामग्री के उदाहरणों के सलए कृपया इि 
आवेदन पत्र के पषृ्ठ िंख्या 3 का िंदभच लें। 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
कथन 

मैं प्रमाणित करता/करती हूूँ कक मैंने जो सूिना प्रस्तुत की है िह मेरे सिोत्तम ज्ञान के अनुसार सत्य और सही है। मैं 

समझता/समझती हूूँ कक मैंने जो सूिना प्रस्तुत की है उसका और के्रडडट एजेंसी के अिंकों का सिंघीय और/या राज्य एजेंससयािं और 

आिश्यकता पड़ने पर अन्द्य एजेंससयािं सत्यापन और समीक्षा करेंगी। मैं अपने तनयोक्ता को प्राथधकृत करता हूूँ कक िह पीडमोंट 

हेल्थकेयर को मेरी आय का प्रमाि दे दे। मैं यह भी समझता/समझती हूूँ कक अगर मेरे द्िारा प्रस्तुत की गयी कोई भी सूिना 

असत्य प्रमाणित होती है, तो पीडमोंट हेल्थकेयर मेरी वित्तीय लस्थतत का पुनः मूल्यािंकन करेगा और समुथित कारििाई करेगा। 
 

आिेदक के हस्ताक्षर: ददनािंक:    

 

 

गिाह के हस्ताक्षर: ददनािंक:    

 
  

रोज़गार से आमदनी  

सामालजक सुरक्षा  

विकलािंगता  

िेरोजगारी मुआिजा  

िैिादहक/िाल सहायता  

तनिेश से आय  

ककराए से आय  

पेंशन/सेिातनिलृत्त से आय  

िित या ब्याज  

अन्द्य आमदनी या सहायता  

1.    क्या रोगी का स्िास््य िीमा है?   

2.    क्या रोगी के पास जॉलजिया मेडीकैड है?   

3.    क्या रोगी का इलाज कामगार मुआिजा के 
अिंतगित रक्षक्षत िोटों के सलए िल रहा है?   

4.    क्या रोगी का इलाज अन्द्य पक्ष दातयत्ि जैसे 
ऑटो िीमा किं पनी के अिंतगित रक्षक्षत िोटों के 
सलए िल रहा है?   
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 फोटो युक्त पहिान पत्र – राज्य द्िारा जारी ड्राइिर का लाइसेंस, राज्य पहिान पत्र, पासपोटि, या दतूािासीय अथिा स्कूल का फोटो पहिान पत्र।  

 िीसा या तनिासी विदेशी काडि (यदद लागू हो)  

 तनिास का प्रमाि – तनम्नसलणखत में एक स ेतीन तक के दस्तािजे अपेक्षक्षत हैं लजनमें आपका मौजदूा सड़क का पता दसशित हो:  

o एक स ेतीन उपयोथगता बिल जसै ेबिजली बिल, गैस बिल, पानी बिल, टेलीफोन बिल  

o पटे्ट का अनुििंध  

o ककराए की रसीद लजसमें मौजूदा पता अिंककत हो  

o फ़ूड स्टैम््स लेटर  

o मतदाता पिंजीकरि काडि  

o अन्द्य व्यािसातयक दस्तािेज जो आपके तनिास स्थान को सत्यावपत करते हैं, जैसे: के्रडडट काडि वििरि, आईआरएस मेडीकैड पत्र, 
स्कूल का छात्र होन ेसिंििंधी पत्र, केिल बिल, सेल टेलीफोन बिल, िैंक स्टेटमेंट, ििंधक वििरि, िके के अधपन्द्ने लजनमें आपका पता 
दसशित हो, आदद।  

o नोट: ए.पी.ओ. िॉक्स तनिास का पता सूथित नहीिं करता।  
 

 आय का प्रमाि – तनम्नसलणखत में से एक दस्तािेज अपेक्षक्षत है।  

o मौजूदा भुगतान िकेों के तीन अधपन्द्ने (रोगी और साझदेार)  

o िेरोजगारी दािा, श्रसमक मजदरूी पूछताछ विभाग (डब्ल्यूजी-15)  

o यदद िित स ेजीिन यापन हो रहा है तो हाल के तीन महीनों के िैंक स्टेटमेंट की प्रततयाूँ  

o तनयोक्ता द्िारा किं पनी के लेटरहेड पर सलखा गया पत्र लजसमें प्रारिंभ की तारीख, मौजूदा सेिायोजन, प्रतत घिंटे भुगतान की दर, प्रत्येक 
िेतन अिथध में भुगतान की गयी रकम और कि कि भुगतान ककया जाता है – इन िातों की पुलटट की गयी हो।  

o ऐसे तनििय को सूथित करन ेिाले कोई पत्र कक रोगी िेरोजगारी मआुिजा, मेडीकैड, सामालजक सुरक्षा विकलािंगता सहायता, सामान्द्य 
सहायता आदद पा रहा है।  

o फ़ूड स्टैम््स लेटर और भुगतान के िेकों के अधपन्द्ने  

o गहृविहीन होने का सत्यापन या किं पनी के लेटरहेड पर आश्रयदाता का पत्र  

o अन्द्य व्यािसातयक दस्तािेज जो यह दशाित ेहों कक।  

 आथश्रतों की सिंख्या का प्रमाि – तनम्नलणखत में स ेकोई एक प्रमाि अपेक्षक्षत है:  

o वपछले िषि का हस्ताक्षररत आयकर वििरि (बिलकुल हाल का)  

o ककसी ऐस ेतनििय सिंििंधी पत्र जो यह सूथित करत ेहों कक रोगी के ऊपर िच्िे की काननूी लजम्मेदारी है, जैसे न्द्यायालय द्िारा 
आदेसशत सिंरक्षि या असभरक्षा सिंििंधी कागजात  

o 18 साल या उसस ेकम उम्र के प्रत्येक िच्ि ेका जन्द्म प्रमािपत्र  


