
 فرم درخواست کمک ما�
 بیمار اطلاعات: یک قسمت

 .نمایید وارد را  قسمت این  در ذکرشده  اطلاعات سایر  و پزشکی خدمات دریافت زمان  در  خود آدرس کامل، نام

 خدمات دریافت) ھای(تاریخ حساب شماره

: بیمار نام
میانی نام  مخففنام خانوادگی  نام 

: کانتی _____/______/______: شھر : آدرس
خیابان  و خانھ شماره

 مطلقھ  متأھل  مجرد : تأھل وضعیت _____/______/______: تولد تاریخ  : کدزیپ  : سکونت محل ایالت

  سایر  کار محل  ھمراه  منزل ) _______________________________________ ___________________: (اصلی تلفن شماره

 : ایمیل آدرس

  سایر   Medicare  Medicaid  بیمھ  بدون  :خدمات دریافت تاریخ و زمان در سلامت بیمھ

 خانواده  ھای دارایی  و درآمد : دو قسمت
 .دھید ارائھ را ) وجود صورت  در( خانواده اعضای  سایر  و ھمسرتان خود، درآمد

خدمات دریافت  از قبل ماه 12 مجموع خدمات دریافت  از قبل ماه 3 مجموع درآمد  منبع

دلار دلار  خوداشتغالی /دستمزدھا 

دلار دلار اجتماعی  تأمین

دلار دلار  اجاره  از  حاصل درآمد  سود،  سھام،  سود بازنشستگی،  حقوق

دلار دلار  کارگران  بھ  مربوط غرامت بیکاری،

دلار دلار  )باشد نظر  مورد  گیرنده بیمار کھ صورتی در فقط ( کودکان از  حمایت

دلار دلار سایر 

 : $درخواست تاریخ از ) بدھی - ھادارایی ( خالص  ھایدارایی  مجموع

 خانواده  درآمد  و  اطلاعات: سھ قسمت
 .کنید  فھرست را  ھاآن  تولد  تاریخ و خود خانوار اعضای تمام

 سال 18 زیر فرزندان  ھمھ و  بیمار ھمسر  بیمار، عنوان  بھ HCAP اھداف  جھت  در  خانواده. دھید ارائھ کنندمی زندگی شما  خانھ در کھ  خود  خانواده یک  درجھ افراد  ھمھ  برای را  زیر اطلاعات  لطفاً 
 فرزندان والدین  و بیمار تعمیدی  یا  طبیعی والدین  بیمار، از عبارتند  خانواده  باشد، داشتھ سن سال 18 زیر بیمار  اگر. شودی م تعریف کنند،می  زندگی  بیمار خانھ در کھ ) فرزندخوانده یا طبیعی ( بیمار
 .کنندمی  زندگی بیمار  خانھ در کھ) فرزندخوانده یا  طبیعی( سال  18 زیر 

بیمار  با نسبت تولد  تاریخبیمار  جملھ  از  خانواده، اعضای  نام

 : بیمار .1

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

 .است  درست  پیوست ھر و درخواست  این در شدهبیان  موارد  تمام  دھممی  گواھی زیر، در خود امضای  با
: تاریخ     x: مسئول طرف امضای 

 Select Specialty Hospital - San Diego: بازگردانید  زیر  آدرس بھ را خود  شدهتکمیل  درخواست
Hill, PA 17011225 Grandview Avenue, Camp  1103-868 (888) 

2509-980 (717)فکس:   IPCS@selectmedical.comایمیل:  
5/1/2021ویراست 
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