
 

 

ਚੈਰਿਟੀ ਕੇਅਿ/ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਅਿਜੀ ਫਾਿਮ ਰਿਿਦੇਸ਼ 

 

ਇਹ Overlake Hospital Medical Center (OHMC) ਅਤੇ/ਜਾਂ Overlake Medical Clinics, LLC (OMC) ਵਿਖੇ ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ (ਇਸਨ ੂੰ  ਚੈਵਰਟੀ ਕੇਅਰ 

ਿੀ ਵਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ) ਲਈ ਇੱਕ ਅਰਜੀ ਹੈ।   
 

ਵਾਰਸ਼ਿੰ ਗਟਿ ਸਟੇਟ (Washington State) ਦੀ ਸ਼ਿਤ ਹੈ ਰਕ ਸਾਿ ੇਹਸਪਤਾਲ ਉਹਿਾਂ ਲੋਕਾਂ ਅਤੇ ਪਰਿਵਾਿਾਂ ਿ ਿੰ  ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿਿ, ਜੋ 

ਵਨਸ਼ਵਚਤ ਆਮਦਨ ਸ਼ਰਤਾਂ ਨ ੂੰ  ਪ ਰਾ ਕਰਦੇ ਹਨ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਪਵਰਿਾਰ ਦ ੇਮੈਂਬਰਾਂ ਦੀ ਸੂੰ ਵਖਆ ਅਤੇ ਆਮਦਨ ਦ ੇਆਧਾਰ ਤ ੇਮੁਫ਼ਤ ਦੇਖਭਾਲ ਜਾਂ ਘਟੇ-ਮੱੁਲ ਦੀ 

ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਪਾਤਰ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਭਾਿੇਂ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ ਿੀ ਹੋਿੇ। ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਪਾਲਸੀ www.overlakehospital.org/financialpolicies 

ਤ ੇਦੇਖੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

 

ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਰਵੱਚ ਕੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੁਿੰ ਦਾ ਹੈ? ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਤੁਹਾਡੀ ਪਾਤਰਤਾ ਦੇ ਆਧਾਰ ਤ ੇOHMC ਅਤੇ/ਜਾਂ OMC ਿੱਲੋਂ  ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ 

ਿਾਲੀਆਂ ਢੁਕਿੀਆਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਨ ੂੰ  ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਦੀ ਹੈ। ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਸਾਰੇ ਵਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਖ਼ਰਚ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦੀ, ਹੋਰਾਂ ਸੂੰਸਿਾਿਾਂ ਿੱਲੋਂ  ਮੁਹੱਈਆ 

ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਿਾਲੀਆਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਸਮੇਤ। 

 

ਜੇਕਿ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਿ ਜਾਂ ਇਹ ਅਿਜੀ ਭਿਿ ਰਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ: ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ425-635-6239 ਤ ੇਸਾਡੇ ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਕੋਆਰਡੀਨੇਟਰ 

(Financial Assistance Coordinator) ਨ ੂੰ  ਫੋਨ ਕਰੋ। ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਕਾਰਨ ਲਈ ਮਦਦ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਅਪਾਹਜਪੁਣਾ ਅਤੇ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸਮੇਤ। 

 

ਤੁਹਾਡੀ ਅਿਜੀ ਦੀ ਪਰਰਕਰਿਆ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਇਹ ਕਿਿਾ ਲਾਜਮੀ ਹੈ: 

□ ਸਾਿ ਿੰ  ਆਪਣੇ ਪਰਿਵਾਿ ਬਾਿ ੇਜਾਣਕਾਿੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿੋ 
ਆਪਣ ੇਘਰ ਦ ੇਪਵਰਿਾਰਕ ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੀ ਸੂੰ ਵਖਆ ਭਰੋ (ਪਵਰਿਾਰ ਵਿੱਚ ਜਨਮ, ਵਿਆਹ ਜਾਂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਨਾਲ ਸਬੂੰ ਵਧਤ ਲੋਕ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, 

ਜੋ ਇਕੱਠੇ ਰਵਹੂੰਦੇ ਹਨ) 

□ ਸਾਿ ਿੰ  ਆਪਣੇ ਪਰਿਵਾਿ ਦੀ ਸਮੁੱ ਚੀ ਮਾਰਸਕ ਆਮਦਿ (ਟੈਕਸਾਂ ਅਤੇ ਕਟੌਤੀਆਂ ਿ ਿੰ  ਕੱਟਣ ਤੋਂ ਪਰਹਲਾਂ ਦੀ ਆਮਦਿ) ਬਾਿ ੇ

ਜਾਣਕਾਿੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿੋ 
□ ਪਰਿਵਾਿ ਦੀ ਆਮਦਿ ਬਾਿ ੇਦਸਤਾਵੇਜ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿੋ  
□ ਲੋੜ ਪੈਣ ਤੇ ਵਾਧ  ਜਾਣਕਾਿੀ ਿੱਿੀ ਕਿ ੋ

□ ਫਾਿਮ ਤੇ ਹਸਤਾਖਿ ਕਿੋ ਅਤੇ ਤਾਿੀਖ ਰਲਖੋ 

 

ਿੋਟ: ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਅਿਜੀ ਦੇਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸੋਸ਼ਲ ਰਸਰਕਓਰਿਟੀ ਿਿੰ ਬਿ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿਿਾ ਲਾਜਮੀ ਿਹੀਂ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਸਾਨ ੂੰ  ਆਪਣਾ ਸੋਸ਼ਲ 

ਵਸਵਕਓਵਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜੀ ਦੀ ਜਲਦੀ ਪਰਵਕਵਰਆ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਸਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ। ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਵਕਓਵਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ ਸਾਨ ੂੰ  
ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੜਤਾਲ ਕਰਨ ਲਈ ਿਰਤੇ ਜਾਂਦੇ ਹਨ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਵਕਓਵਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ“ਲਾਗ  ਨਹੀਂ” ਜਾਂ 

“NA” ਤ ੇਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। 

 

 

 

 

 



 

 

ਭਿੀ ਹੋਈ ਅਿਜੀ ਸਾਿ ੇਦਸਤਾਵੇਜਾਂ ਿਾਲ ਇਸ ਪਤੇ ਤੇ ਡਾਕ ਿਾਹੀਂ ਭੇਜ ੋਜਾਂ ਫੈਕਸ ਕਿੋ: 
Overlake Hospital Medical Center 

1035 116th Ave NE 

Bellevue, WA 98004-9971 

ਵਧਆਨਵਹੱਤ:  ਰੋਗੀ ਆਰਵਿਕ ਸੇਿਾਿਾਂ 
ਤੁਸੀਂ ਨੱਿੀ ਕੀਤਾ ਿਾਪਸੀ ਵਲਫ਼ਾਫ਼ਾ ਿਰਤ ਸਕਦੇ ਹੋ।   

ਖੁਦ ਲਈ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਜਰ ਰ ਰੱਖੋ। 

 

ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਇੱਕ ਪ ਰੀ ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜੀ, ਆਮਦਨ ਦ ੇਦਸਤਾਿੇਜਾਂ ਸਮੇਤ, ਦ ੇਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਦ ੇ14 ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਵਦਨਾਂ ਦ ੇਅੂੰਦਰ ਪਾਤਰਤਾ ਦ ੇਆਖਰੀ ਫ਼ੈਸਲੇ 

ਅਤੇ ਅਪੀਲ ਹੱਕਾਂ, ਜੇਕਰ ਲਾਗ  ਹੋਣ, ਬਾਰੇ ਸ ਵਚਤ ਕਰਾਂਗੇ। 

 

ਇੱਕ ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰਜੀ ਪੇਸ਼ ਕਰਕ,ੇ ਤੁਸੀਂ ਸਾਨ ੂੰ  ਆਰਵਿਕ ਵਜੂੰ ਮੇਿਾਰੀਆਂ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਲਾਜਮੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਦੀ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦੂੰ ਦੇ 

ਹੋ। 
 

 

 

 

      

ਚੈਰਿਟੀ ਕੇਅਿ/ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਅਿਜੀ ਫਾਿਮ - ਗੁਪਤ 

 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ ਰੀ ਤਰਹਾਂ ਭਰੋ।  ਜੇਕਰ ਇਹ ਲਾਗ  ਨਹੀਂ ਹੁੂੰ ਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ NA” ਵਲਖ।ੋ ਲੋੜ ਪੈਣ ਤੇ ਿਾਧ  ਪੂੰ ਨੇ ਨੱਿੀ ਕਰੋ। 

ਸਕਰੀਰਿਿੰ ਗ ਜਾਣਕਾਿੀ 
ਕੀ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਇੱਕ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?    □ ਹਾਂ  □ ਿਹੀਂ ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ ਦੱਸੋ: 

ਕੀ ਰੋਗੀ ਨੇ Medicaid ਲਈ ਅਰਜੀ ਵਦੱਤੀ ਹੈ?  □ ਹਾਂ □ ਿਹੀਂ  ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਵਿਚਾਰ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ ਅਰਜੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ 

ਕੀ ਰੋਗੀ ਿਰਤਮਾਨ ਵਿੱਚ ਬੇਘਰਾ ਹੈ?  □ ਹਾਂ  □ ਿਹੀਂ 
ਕੀ ਰੋਗੀ ਦੀ ਵਚਵਕਤਸਾ ਸੂੰਬੂੰ ਧੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲੋੜ ਵਕਸੇ ਕਾਰ ਦੁਰਘਟਨਾ ਜਾਂ ਕਾਰਜਸਿਾਨ ਦੀ ਸੱਟ ਨਾਲ ਸਬੂੰ ਵਧਤ ਹੈ?  □ ਹਾਂ  □ ਿਹੀਂ 

ਰਕਿਪਾ ਕਿਕ ੇਿੋਟ ਕਿ ੋ

 ਅਸੀਂ ਇਹ ਗਾਰੂੰਟੀ ਨਹੀਂ ਦ ੇਸਕਦੇ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਪਾਤਰ ਹੋਿੋਗੇ, ਭਾਿੇਂ ਤੁਸੀਂ ਅਰਜੀ ਵਦੱਤੀ ਹੋਿ।ੇ 

 ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਸਾਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਅਰਜੀ ਭੇਜਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ ਅਤੇ ਿਾਧ  ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ ਆਮਦਨ ਦ ੇਸਬ ਤ ਦੀ ਮੂੰਗ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ। 

 ਸਾਨ ੂੰ  ਤੁਹਾਡੀ ਭਰੀ ਹੋਈ ਅਰਜੀ ਅਤੇ ਦਸਤਾਿੇਜ ਪਰਾਪਤ ਹੋਣ ਦ ੇ14 ਕੈਲੂੰ ਡਰ ਵਦਨਾਂ ਦ ੇਅੂੰਦਰ, ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਸ ਵਚਤ ਕਰਾਂਗੇ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਪਾਤਰ ਹੋ ਜਾਂ ਨਹੀਂ। 

 

ਿੋਗੀ ਅਤ ੇਰਬਿੈਕਾਿ ਦੀ ਜਾਣਕਾਿੀ 
ਰੋਗੀ ਦਾ ਪਵਹਲਾ ਨਾਮ ਰੋਗੀ ਦਾ ਵਿਚਲਾ ਨਾਮ ਰੋਗੀ ਦਾ ਕੁੱ ਲ ਨਾਮ 

□ ਪੁਰਸ਼      □ ਇਸਤਰੀ 
□ ਹੋਰ (ਿੇਰਿੇ ਦ ੇਸਕਦੇ ਹੋ _____________) 

ਜਨਮ ਵਮਤੀ ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਵਕਓਵਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ (ਵਿਕਲਵਪਕ*) 

 

ਅਸੀਂ ਮਦਦ ਕਿਿਾ ਚਾਹੁਿੰ ਦੇ ਹਾਂ।  ਰਕਿਪਾ ਕਿਕੇ ਆਪਣੀ ਅਿਜੀ ਤੁਿਿੰ ਤ ਪੇਸ਼ ਕਿੋ! 
ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਸਾਿ ਿੰ  ਤਹੁਾਡੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਪਰਾਪਤ ਿਹੀਂ ਹੁਿੰ ਦੀ, ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਤੁਹਾਿ ਿੰ  ਰਬਲ ਪਰਾਪਤ ਹ ੋਸਕਦੇ ਹਿ। 



 

 

*ਵਿਕਵਲਪਕ, ਪਰ ਸਟੇਟ ਦੀਆਂ ਉਪਰੋਕਤ ਕਨ ੂੰ ਨੀ ਸ਼ਰਤਾਂ ਤੋਂ ਉੱਪਰ 

ਿੱਧ ਦਾਨਸ਼ੀਲ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦਾ    [???] 

ਵਬਲ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਵਜੂੰ ਮੇਿਾਰ ਵਿਅਕਤੀ ਰੋਗੀ ਨਾਲ ਵਰਸ਼ਤਾ 
 

ਜਨਮ ਵਮਤੀ ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਵਕਓਵਰਟੀ ਨੂੰ ਬਰ(ਵਿਕਲਵਪਕ*) 

 

*ਵਿਕਵਲਪਕ, ਪਰ ਸਟੇਟ ਦੀਆਂ ਉਪਰੋਕਤ ਕਨ ੂੰ ਨੀ ਸ਼ਰਤਾਂ ਤੋਂ 
ਉੱਪਰ ਿੱਧ ਦਾਨਸ਼ੀਲ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦਾ [???] 

ਡਾਕ ਪਤਾ 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________                                                                                     

ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ                                         ਵਜਪ ਕੋਡ 

ਮੱੁਖ ਸੂੰਪਰਕ ਨੂੰ ਬਰ 

() __________________ 
(   ) __________________ 

ਈਮੇਲ ਪਤਾ: 
____________________________ 

ਵਬਲ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਵਜੂੰ ਮੇਿਾਰ ਵਿਅਕਤੀ ਦੀ ਰੁਜਗਾਰ ਸਵਿਤੀ 
□ ਰਿਯੁਕਤ (ਨੌਕਰੀ ਤ ੇਲੱਗਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ: ______________________)□ ਬੇਿੁਜਗਾਿ (ਵਕੂੰ ਨੇ ਸਮੇਂ ਤੋਂ ਬੇਰੁਜਗਾਰ:________________________)    

□ ਖੁਦ ਦਾ ਕਿੰ ਮ □ ਰਵਰਦਆਿਿੀ                   □ ਅਪਾਹਜ                   □ ਰਿਟਾਇਿ                 □ ਹੋਿ (______________________) 

 

ਪਰਿਵਾਿ ਸਿੰ ਬਿੰ ਧੀ ਜਾਣਕਾਿੀ 
ਆਪਣ ੇਘਰ ਦ ੇਪਵਰਿਾਰਕ ਮੈਂਬਰਾਂ ਦੀ ਸ ਚੀ ਬਣਾਓ, ਤੁਹਾਡੇ ਸਮੇਤ। “ਪਵਰਿਾਰ” ਵਿੱਚ ਜਨਮ, ਵਿਆਹ ਜਾਂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਨਾਲ ਸਬੂੰ ਵਧਤ ਲੋਕ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਜੋ ਇਕੱਠੇ ਰਵਹੂੰਦੇ ਹਨ। 

ਪਰਿਵਾਿ ਦ ੇਮੈਂਬਿਾਂ ਦੀ ਸਿੰ ਰਖਆ ___________ਲੋੜ ਪੈਣ ਤ ੇਿਾਧ  ਪੂੰ ਨੇ ਨੱਿੀ ਕਰੋ 

ਨਾਮ ਜਨਮ ਵਮਤੀ ਰੋਗੀ ਨਾਲ ਵਰਸ਼ਤਾ 

ਜੇਕਰ 18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸਤੋਂ 
ਿੱਧ ਉਮਰ ਦਾ ਹੈ:  

ਮਾਲਕ(ਮਾਲਕਾਂ) ਦਾ ਨਾਮ ਜਾਂ 
ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਰੋਤ 

ਜੇਕਰ 18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸਤੋਂ ਿੱਧ 

ਉਮਰ ਦਾ ਹੈ: 

ਕੁੱ ਲ ਸਮੁੱ ਚੀ ਮਾਵਸਕ ਆਮਦਨ 

(ਟੈਕਸ ਕੱਟਣ ਤੋਂ ਪਵਹਲਾਂ): 

ਕੀ ਆਰਵਿਕ 

ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਿੀ 
ਅਰਜੀ ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ? 

   
  ਹਾਂ / ਨਹੀਂ 

   
  ਹਾਂ / ਨਹੀਂ 

   
  ਹਾਂ / ਨਹੀਂ 

   
  ਹਾਂ / ਨਹੀਂ 

ਪਰਿਵਾਿ ਦ ੇਸਾਿ ੇਬਾਲਗ ਮੈਂਬਿਾਂ ਦੀ ਆਮਦਿ ਦੱਸਣਾ ਲਾਜਮੀ ਹੈ। ਆਮਦਿ ਦ ੇਸਿੋਤਾਂ ਰਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਿ, ਉਦਾਹਿਿ ਲਈ: 

-  ਮਜਦ ਰੀਆਂ    -  ਬੇਰੁਜਗਾਰੀ-  ਖੁਦ ਦਾ ਕੂੰਮ -  ਕਰਮਚਾਰੀ ਮੁਆਿਜਾ   -  ਅਪਾਹਜਪੁਣਾ   -SSI    -  ਬਾਲ/ਵਿਆਹ ਸੂੰਬੂੰ ਧੀ ਸਵਹਯੋਗ 

-ਕੂੰਮ ਅਵਧਐਨ ਪਰੋਗਰਾਮ (ਵਿਵਦਆਰਿੀ)-  ਪੈਨਸ਼ਨ-  ਵਰਟਾਇਰਮੈਂਟ ਖਾਤਾ ਵਹੱਸੇ -  ਹੋਰ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਿਸਤਾਰ ਨਾਲ ਦੱਸੋ_____________) 

    ਚੈਰਿਟੀ ਕੇਅਿ/ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਅਿਜੀ ਫਾਿਮ - ਗੁਪਤ 

ਆਮਦਿ ਸਿੰ ਬਿੰ ਧੀ ਜਾਣਕਾਿੀ 
ਯਾਦ ਰੱਖੋ: ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਆਪਣੀ ਅਰਜੀ ਨਾਲ ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਬ ਤ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨਾ ਲਾਜਮੀ ਹੈ। 

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਆਪਣੇ ਪਰਿਵਾਿ ਦੀ ਆਮਦਿ ਬਾਿੇ ਜਾਣਕਾਿੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿਿਾ ਲਾਜਮੀ ਹੈ। ਆਿਰਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਰਿਿਧਾਿਤ ਕਿਿ ਲਈ ਆਮਦਿ ਜਾਂਚ 

ਲੋੜੀਂਦੀ ਹੈ। 



 

 

18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸਤੋਂ ਵੱਧ ਉਮਿ ਦੇ ਸਾਿ ੇਪਰਿਵਾਿਕ ਮੈਂਬਿਾਂ ਲਈ ਆਪਣੀ ਆਮਦਿ ਬਾਿੇ ਦੱਸਣਾ ਲਾਜਮੀ ਹੈ। ਜੇਕਿ ਤੁਸੀਂ ਦਸਤਾਵੇਜ ਮੁਹੱਈਆ ਿਹੀਂ ਕਿ 

ਸਕਦ,ੇ ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਆਮਦਿ ਦਾ ਵਿਣਿ ਕਿਦੇ ਹਏੋ ਇੱਕ ਰਲਖਤ ਹਸਤਾਖਿ ਕੀਤਾ ਰਬਆਿ ਪੇਸ਼ ਕਿ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਰਕਿਪਾ ਕਿਕ ੇਆਮਦਿ ਦੇ ਹਿੇਕ 

ਪਛਾਣੇ ਗਏ ਸਿੋਤ ਲਈ ਸਬ ਤ ਮੁਹੱਈਆ ਕਿ।ੋ   

ਆਮਦਿ ਦੇ ਸਬ ਤ ਦੇ ਉਦਾਹਿਿਾਂ ਰਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਿ: 

 ਇੱਕ "W-2" ਵਿਦਹੋਲਵਡੂੰ ਗ ਸਟਟੇਮੈਂਟ (withholding statement); ਜਾਂ 
 ਿਰਤਮਾਨ ਪੇ ਸਟਬ (3 ਮਹੀਵਨਆਂ ਦ)ੇ; ਜਾਂ 
 ਵਪਛਲੇ ਸਾਲ ਦੀ ਇਨਕਮ ਟੈਕਸ ਵਰਟਰਨ, ਸਮਾਂ ਸ ਚੀਆਂ ਸਮੇਤ ਜੇਕਰ ਲਾਗ  ਹੋਿ;ੇ ਜਾਂ 
 ਮਾਲਕਾਂ ਜਾਂ ਹੋਰਾਂ ਿੱਲੋਂ ਵਲਖਤ, ਹਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਵਬਆਨ; ਜਾਂ 
 Medicaid ਅਤੇ/ਜਾਂ ਸਟੇਟ-ਿੱਲੋਂ ਫੂੰ ਡ ਕੀਤੀ ਵਚਵਕਤਸਾ ਸੂੰਬੂੰ ਧੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਦੀ ਮਨਜ ਰੀ/ਨਾਮਨਜ ਰੀ; ਜਾਂ 
 ਬੇਰੁਜਗਾਰੀ ਮੁਆਿਜੇ ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਦੀ ਮਨਜ ਰੀ/ਨਾਮਨਜ ਰੀ। 

 

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ ਆਮਦਨ ਦਾ ਕੋਈ ਸਬ ਤ ਨਹੀਂ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਕਈੋ ਆਮਦਨ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇੱਕ ਸਪਸ਼ਟੀਕਰਨ ਿਾਲਾ ਇੱਕ ਿਾਧ  ਪੂੰਨਾ ਨੱਿੀ 
ਕਰੋ। 

ਵਾਧ  ਜਾਣਕਾਿੀ 
 

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿਰਤਮਾਨ ਆਰਵਿਕ ਸਵਿਤੀ ਬਾਰ ੇਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ, ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਸਾਨ ੂੰ  ਦੇਣਾ ਚਾਹੁੂੰ ਦੇ ਹੋ, ਵਜਿੇਂ ਆਰਵਿਕ ਤੂੰਗੀ, ਸੀਜਨਲ ਜਾਂ ਅਸਿਾਈ ਆਮਦਨ 

ਜਾਂ ਵਨਿੱਜੀ ਘਾਟਾ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇੱਕ ਿਾਧ  ਪੂੰਨਾ ਨੱਿੀ ਕਰੋ। 

 

 

ਿੋਗੀ ਇਕਿਾਿਿਾਮਾ 
ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ Overlake Hospital Medical Center/Overlake Medical Clinics LLC ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਭੁਗਤਾਨ ਪਲਾਨਾਂ ਲਈ 

ਪਾਤਰਤਾ ਵਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਕਰੈਵਡਟ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਸਮੀਵਖਆ ਕਰਕ ੇਅਤੇ ਹੋਰਾਂ ਸਰੋਤਾਂ ਤੋਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਾਪਤ ਕਰਕ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ 
ਪੜਤਾਲ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

 

ਮੈਂ ਤਸਦੀਕ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਉਪਰੋਕਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਰੇ ਮੁਤਾਬਕ ਅਸਲੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਜੇਕਰ ਮੇਰੇ ਦਆੁਰਾ ਵਦੱਤੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਗ਼ਲਤ ਪਾਈ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਨਤੀਜ ੇਿਜੋਂ ਆਰਵਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਨਾਮਨਜ ਰ ਕੀਤੀ ਜਾਏਗੀ ਅਤ ੇਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਿਾਲੀਆ ਂਸੇਿਾਿਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ 

ਕਰਨ ਦੀ ਵਜੂੰ ਮੇਿਾਰੀ ਮੇਰੀ ਹੋਿੇਗੀ ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਤੋਂ ਇਹ ਆਸ ਰੱਖੀ ਜਾਏਗੀ। 

_______________________________________________ ___________________________ 

ਅਰਜੀ ਦੇਣ ਿਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ     ਵਮਤੀ 
 


