
 

 

आर्थिक सहायताको लार्ि Norton Healthcare आवेदन 

खाता #:                             

बिरामीको नाम:            जन्मबमबत:               /              / SSN:        

ठेगाना:           घरको फोन:      मोिाइल फोन:      

शहर:       राज्य:   बजप कोड:    इमेल:             

के बिरामी अमेररकी नागररक हो? हो होइन   के बिरामी कानूनी रूपमा अमेररकाको िाबिन्दा हो?     हो     होइन 
बिरामीको रोजगारदाता  
(नािाबलग भएमा, आमािािुको जानकारी):            फोन:       
पबत/पत्नीको रोजगारदाता  
(नािाबलग भएमा, आमािािुको जानकारी):            फोन:       
                                

  तपाईसँंि स्वास्थ्य बीमा छ भने, कृपया प्रदान िननिहोस्:   
   कम्पनीको नाम:         कम्पनीको फोन:            
   नीबत #:           नीबत धारक:            
  के यो ििाई कार दुघघटनाको कारण भएको बियो? हो होइन हो भने, दुघघटना भएको बमबत:          
   वबकलको जानकारी:                      
  के खाता कामदारको क्षबतपूबतघिँग िम्बन्धित छ? हो होइन चोटपटक लागेको बमबत:        
   वबकलको जानकारी:                      
                                
                                
परिवािका सदस्यहरूका नाम, उमेि ि र्बिामीर्सतको सम्बन्ध सूचीबद्ध िननिहोस्:  
 नाम:  जन्मर्मर्त:  र्बिामी  
                                
                                
                                
                                
                                
 (तपाईंलाई िप स्िान चाबहन्छ भने, कृपया यि पृष्ठको पछाबड लेख्नुहोि्)  

आय (मार्सक):                          

  बिरामीको िकल आय (बिरामी नािाबलग छ भने, आमाको माबिक आय): $          

  पबत/पत्नीको िकल आय (बिरामी नािाबलग छ भने, िुिाको माबिक आय): $          

  तपाईंिँग आयको कुनै स्रोत छैन भने तपाईंको खचघ किले बतछघ ?                 
                                
                          
  K-TAP: $       िेरोजगारी: $        
  िाल िमिघन / गुजारा भत्ता: $       खाद्य बटकटहरू: $        
  िामाबजक िुरक्षा: $       पेन्सन: $        
  SSI / अिक्षमता: $       अन्य आय: $        

             
 जम्मा मार्सक सकल 

आय: $        
खचिहरू (मार्सक):                          
  भाडा/बधतो: $       खाना र आपूबतघहरू: $        
  टेबलफोन: $       उपयोबगताहरू: $        
                 अन्य खचघहरू: $        
 
 
 
                  जम्मा मार्सक खचि: $        
                    
                          



 

 

 

 

िणनायोग्य स्रोतहरू: बैंक   मान    

  जाँच गदै:                          

  िचत:                          

  मनी माकेट:                          

  मु्यचुअल फण्ड:                          

  स्टक: 401k    403B                   

  िन्ड:      IRA                   

  अन्य स्रोतहरू:                          
                  जम्मा स्रोतहरू: $        
                                
सम्पर्ि:                          
 घि:  अन्य सम्पर्ि:      

            
 िंधकको नाम  िंधकको नाम  

     
 हालको मान  हालको मान  

                  

 हालको इन्धिटी  हालको इन्धिटी 
(हालको मान माइनि तपाईंले बतनुघ पने कुरा) 

 

 
 अन्य घरहरू?                          
     (हो भने, कृपया िंधकको नाम, ठेगाना, हालको मूल्य र हालको इन्धिटी प्रदान गनुघहोि्)  
  
  
यो प्रमार्णत िदिछ र्क मैले NORTON हेल्थकेयिमा आर्थिक सहायताको लार्ि र्वचाि िनि अननिोध िदिछन  
म Norton Healthcareलाई आवश्यक जानकारीको िाि प्रसु्तत गनघ िहमत छु जुन मैले उनीहरूका िुबवधाहरूमा प्राप्त गरेको िेवाहरूिाट उत्पन्न बचबकत्सा बिलहरूका िाि िहयोगको लाबग मेरो 
योग्यता बनधाघरण गनघ आवश्यक छ। मेरा बचबकत्सकहरू र अन्य स्वास्थ्य िेवा प्रदायकहरूले मलाई ती प्रदायकहरूिाट मेबडकल बिलहरूमा मद्दत गनघ िके्न आबिघक िहायता नीबतहरू हुन िक्छन् भने्न 
कुरा म िुझ्छु।  जसै्त, म Norton Healthcare लाई ती प्रदायकहरूलाई मेरो आवेदनको प्रबतबलबप प्रदान गनघ अबधकृत गदघछु जिले उनीहरूलाई उनीहरूका आबिघक िहायता कायघक्रमहरू अन्तगघत 
लाभको लाबग योग्य छु बक छैन भनेर बनधाघरण गनघ मद्दत गनघ अनुरोध गदघछ।    
 

म प्रमाबणत गदघछु बक यि आवेदनमा मैले प्रदान गरेको जानकारी मेरो ज्ञान र बवश्वािको िवोत्तम िही र ित्य छ।  मैले िहायताको लाबग आवेदन गदाघ गलत जानकारी बदए वा जानकारी रोकें  भने, मेरो 
आवेदन अस्वीकृत हुनेछ र Norton Healthcare ले कुनै पबन िाँकी रकम िङ्कलन गनघ जारी राखे्नछ भने्न कुरामा म िुझ्छु।  त्यि अवस्िामा, म पबन जालिाजीको लाबग अबभयोजनको अधीनमा हुन िक्छु।  
म Norton Healthcare लाई ठेगाना, टेबलफोन नम्बर र आय िबहत यि फारममा प्रदान गररएको जानकारीमा कुनै पबन पररवतघन भएमा िूबचत गनघ िहमत छु। 
                               
                               
 बजमे्मवार पक्षको हस्ताक्षर   बमबत  

 कृपया सबै चेर्कङ ि बचत खाताहरूका लार्ि तपाईकंो ित 3 मर्हनाको बैंक से्टटमेन्टको प्रर्तर्लर्पसर्हत भरिएको आवेदन 
फकािउननहोस्।  

जानकािी फकािउन ठाउँ: NORTON HEALTHCARE         
             SBO FINANCIAL ASSISTANCE DEPT 14-7         

             PO BOX 719046         
             CHICAGO, IL 60677-7046         

             ग्राहक िेवा फोन #: (502) 479-6300 

             आबिघक िहायता फ्याक्स #: (502) 629-8883 

             इमेल ठेगाना: FAP@nortonhealthcare.org 

             िप जानकारीका लाबग बनम्न वेििाइटमा जानुहोि्: www.nortonhealthcare.com/FAP 


