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फाइनेंशियल अशिस्टेंि एप्लिकेिन कवर पेज 
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ATTN: Financial Assitance Office 121 Broadway Avenue Dover NH 03820 

प्रिय आवेदकः

आप वेंटवर्थ डगलस हॉस्पिटल एंड वेंटवर्थ हेल्थ पाटथनसथ और शायद अन्य स्वास्थ्य देखभाल संगठन  ंसे प्रवत्तीय सहायता िाप्त कर 

सकते हैं। 

NH हेल्थ एके्सस नेटवकथ  नू्य हैम्पशायर में अिताल ,ं प्रिप्रकत्सक  ंऔर अन्य स्वास्थ्य देखभाल िदाताओ ंका एक समूह है, ज  

आवश्यक स्वास्थ्य देखभाल का खिथ वहन नही ंकर सकने की स्पिप्रत में बच्  ंऔर वयस्  ंकी मदद करने के प्रलए सार् प्रमलकर 

काम करता है। 

NH हेल्थ एके्सस नेटवकथ  उन व्यस्पिय  ंके प्रलए है प्रजनके पास बीमा है। NH हेल्थ एके्सस नेटवकथ  के माध्यम से अपनी जेब से कुछ 

खिथ प्रकए प्रबना प्रवत्तीय सहायता िाप्त करने के प्रलए आपका बीमा िालू ह ना िाप्रहए और नेटवकथ  में िदाता द्वारा स्वीकार प्रकया 

जाना िाप्रहए। (Medicaid िेंड डाउन ि ग्राम बीमा नही ंहै, इसप्रलए इस ि ग्राम के प्रलए य ग्य या नामांप्रकत ल ग NH हेल्थ एके्सस 

नेटवकथ  के प्रलए पात्र नही ंहैं।) यप्रद आपका क ई बीमा नही ंहै, त  आपके िदाता द्वारा प्रवत्तीय सहायता उपलब्ध की जा सकती है; 

अप्रिक जानकारी के प्रलए कृपया 603-740-3234 पर वेंटवर्थ-डगलस हॉस्पिटल प्रबज़नेस ऑप्रिस के प्रवत्तीय सलाहकार से संपकथ  

करें । 

आवेदन कैसे करें  

यह जानने के प्रलए प्रक क्या आप या आपका पररवार इसके प्रलए पात्र है, आपक  आवेदन पत्र भरना ह गा और आय का िमाण एवं 

प्रनम्नप्रलस्पखत दस्तावेज़  ंकी िप्रतयााँ उपलब्ध करनी ह गंी: 

आपके आवेदन पत्र के िार् प्रसु्तत शकए जाने वाले आवश्यक दस्तावेज़ िाशमल 

1. आपके नवीनतम संघीय इन्कम टैक्स ररटनथ (1040 फॉमथ) और प्रपछले वर्थ के W -2 फॉमथ सप्रहत सभी

सहायक अनुसूप्रिय  ंकी पूरी िप्रत

a. यप्रद आपने टैक्स ररटनथ दास्पखल नही ंकरते हैं, त  आपसे 4506T फॉमथ पर हस्ताक्षर करने के प्रलए कहा 

जाएगा, प्रजससे हम यह सत्याप्रपत करने के प्रलए IRS से संपकथ  कर सकते हैं प्रक टैक्स ररटनथ दास्पखल नही ं

प्रकया गया र्ा। 

 4506T फॉमथ पर हस्ताक्षर ह ने के बाद एक बार जााँि लें 

2. तीन (3) सबसे हाप्रलया क्रमवार पेिेक की िप्रतयााँ, िाहे पे साइकल स्टब्स ज  भी ह  या कंपनी के लेटरहेड

पर प्रनय िा का से्टटमेंट

3. यप्रद स्व-र ज़गार िाप्त हैं, त  12 महीने (वतथमान महीने से) का लाभ- हाप्रन प्रववरण आवश्यक है

4. यप्रद आपकी क ई आय नही ंहै, त  आपसे न  इन्कम एंड सप टथ घ र्णा फॉमथ पर हस्ताक्षर करने के प्रलए

कहा जाएगा, ज  हमें आपके आवेदन पर कारथवाई करने के प्रलए िाप्रहए।

5. तीन (3) नवीनतम बैंक प्रववरण  ंकी िप्रतयााँ (जैसे, सेप्रवंग्स, िेप्रकंग, मनी माकेट, IRA, 401K, आप्रद)

सभी खाते और पेज आवश्यक हैं (खाली पेज सप्रहत)

a. यप्रद आपका क ई खाता नही ंहै, त  आपसे न  बैंक अकाउंट घ र्णा फॉमथ पर हस्ताक्षर करने के प्रलए 

कहा जाएगा, प्रजसकी हमें आगे की कारथवाई के प्रलए आवश्यकता ह गी। कृपया फॉमथ का अनुर ि करें । 

6. बेर ज़गारी या प्रवकलांगता मुआवजा लाभ  ंकी िप्रतयााँ (िारंभ प्रतप्रर् सप्रहत)
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आपके आवेदन पत्र के िार् प्रसु्तत शकए जाने वाले आवश्यक दस्तावेज़ िाशमल 

7. पेंशन संबंिी लाभ  ंकी िप्रतयााँ

8. स शल प्रसक्य ररटी इन्कम की िप्रत (वाप्रर्थक लाभ प्रववरण, िेक या ित्यक्ष जमा की िप्रत)

9. स्वास्थ्य और मानव सेवा प्रवभाग के खिथ और कटौती य ग्य पत्र  ंसप्रहत सरकारी सहायता न प्रटस की

िप्रतयााँ एवं िूड सै्टम्प आवंटन, प्रनिाथरण पत्र की िप्रतयााँ

a. यप्रद क ई न प्रटस उपलब्ध नही ंहै, त  आपसे स्वास्थ्य और मानव सेवा प्रवभाग के िाप्रिकरण फॉमथ पर 

हस्ताक्षर करने के प्रलए कहा जाएगा, प्रजसके ज़ररए हम स्वास्थ्य और मानव सेवा प्रवभाग से न प्रटस 

िाप्त कर सकते हैं। सभी पेज आवश्यक हैं। 

10. श्रप्रमक मुआवजे़ की िप्रत (ि ट लगने की प्रतप्रर् प्रलखें)

11. बाल अनुर ि की िप्रतयााँ, भुगतान आवृप्रत्त के सार् भुगतान का िमाण या भुगतान की गई और/या िाप्त की

गई भुगतान सहायता के िमाण का पत्र

12. यप्रद आप शादीशुदा हैं लेप्रकन अपने जीवनसार्ी से अलग रहते हैं, त  न्यायालय द्वारा जारी आपके कानूनी

रूप से अलग ह ने के दस्तावेज़ की एक िप्रत आवश्यक है

b. यप्रद आप अलग ह ने के प्रलए क टथ नही ंगए रे्, त  आपसे अलग ह ने और/या लीज अनुबंि  ंके 

न टरीकृत बयान देने के प्रलए कहा जाएगा। 

**हम आपके शलए शकिी भी लागू दस्तावेज़ की प्रशतयााँ बना िकते हैं** 

आवेदको ंको दस्तावेज़ लौटाए नही ंजाते; उन्हें सै्कन शकया जाता है और िुरशित तरीके िे नष्ट कर शदया जाता है। 

कृपया ध्यान दें शक िहायता के शलए वैकप्लिक प्रशियाओ ंपर शवचार नही ंशकया जा िकता 

कृपया इस िेकप्रलस्ट का उपय ग यह सुप्रनप्रित करने के प्रलए करें  प्रक हमारे पास आपके आवेदन पर शीघ्र और सही ढंग से 

कारथवाई करने के प्रलए आवश्यक संपूणथ जानकारी मौजूद है। हम आपसे अप्रतररि जानकारी मांग सकते हैं, इसप्रलए कृपया 

सत्याप्रपत करें  प्रक आपके द्वारा सूिीबद्ध संपकथ  जानकारी सही है। 

• कॉसे्मप्रटक सजथरी

• इन-प्रवटर   िप्रटथलाइजेशन (IVF)

• एडवांस्ड रीि डस्पिव रे्रेपी (ART)

• भुगतानकताथ द्वारा प्रिप्रकत्सीय आवश्यकता प्रनिाथररत नही ंह ने पर गैस्पस्टर क बाइपास सेवाएं

• श ि अध्ययन से जुडे खाते

• र गी के अनुर ि पर आिाररत र गी की सुप्रविा से संबंप्रित मदें , प्रजनमें िीप्रमयम आवास और राप्रत्र आवास शाप्रमल हैं और

प्रजन्हें आमतौर पर स्वास्थ्य बीमा प्लान द्वारा कवर नही ंप्रकया जाता है

• गैर-प्रिप्रकत्सकीय रूप से आवश्यक अन्य सेवाएाँ  प्रजन्हें पूवथ-प्रनिाथररत सेल्फ-पे िी शेडू्यल के अनुसार प्रबल प्रकया जाता है

आपके द्वारा उपलब्ध की गई जानकारी गोपनीय है। 

आपके द्वारा प्राप्त की जाने वाली शकिी भी िेवा के शलए आप शवत्तीय रूप िे तब तक शज़मे्मदार रहेंगे जब तक शक हमें 

यह पता नही ं चल जाता शक आप िहायता प्राप्त करने के योग्य हैं या नही।ं शकिी चीज़ को कलेकं्शि में जाने िे रोकने के 
शलए, शबशलंग 617-726-3884 के िार् एक भुगतान िान िेट शकया जा िकता है। 

यप्रद आपक  अपना आवेदन करने के बाद 30 प्रदन तक हमसे क ई जवाब नही ं प्रमलता है, या आपक  इसे समझने में सहायता 

िाप्रहए, त  कृ पया (603) 740-3234 पर हमारे िाइनेंप्रशयल सप टथ ऑप्रिस क  कॉल करें और हमारा िप्रतप्रनप्रि आपकी सहायता 

करेगा। 

वेंटवथर-डगलस हॉस पिटल की परवत तीय सहायता नीपरत दखेने के परलए, www.wdhospital.org; Patient Services/ पर जाएाँ  

8241-41A Rev. 11/08/23 
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Wentworth-Douglass Hospital & Wentworth Health Partners 

यहााँ मेल करेः  789 Central Avenue 

व्यप्लिगत रूप िे: 121 Broadway, Wentworth-Douglass Business Systems 

Dover NH 03820 

603-740-3234

फाइनेंशियल अशिस्टेंि एप्लिकेिन 

1. र गी की जानकारीः

उपनाम िर्म नाम मध्य नाम स शल प्रसकु्यररटी नंबर जन्म प्रतप्रर् 

सडक का पता शहर राज्य प्रज़प क ड पते पर रहने की समयावप्रि 

डाक पता शहर  राज्य प्रज़प क ड 

लागू ह ने वाले िुनें:  एकल

 अलग

 अमेररकी नागररक

 प्रववाप्रहत

 तलाकशुदा

 NH प्रनवासी

 प्रसप्रवल यूप्रनयन

 प्रविवाि न नंबर ईमेल पता 

2. प्रबल का भुगतान करने के प्रलए प्रज़मे्मदार व्यस्पि

उपनाम िर्म नाम मध्य नाम र गी से संबंि स शल प्रसकु्यररटी नंबर 

पता, यप्रद र गी के पते से अलग है त  ि न नंबर ईमेल पता 

बीमा कंपनी का नाम (वर्थ पूवथ टैक्स ररटनथ पर सूिीबद्ध) िभावी प्रतप्रर् 

3. **कृपया आवेदक िशहत घर में रहने वाले िभी लोगो ंके नाम शलखें: आवश्यक ह ने पर पेपर की अप्रतररि शीट का उपय ग करें

नाम र गी से संबंि जन्म प्रतप्रर् स शल प्रसकु्यररटी # प्रिप्रकत्सक का नाम 

1 स्वयं

2 

3 

4 

5 

4. क्या यह आवेदन भप्रवष्य या अतीत की सेवाओ ंके प्रलए है?  भप्रवष्य  अतीत सेवाओ ंकी प्रतप्रर्(यााँ) : _______________ 

5. यप्रद आपके घर में प्रकसी का बीमा है त  कृपया भरें :

स्वास्थ्य बीमा (प्लान/नाम) _______________, स्वास्थ्य बित खाता (प्रनशान लगाएं) –  हााँ  नही ं कौन: ___________________ पॉप्रलसी #/ID# 

कटौती य ग्य राप्रशः

Medicare पाटथ A___, Medicare पाटथ B ____ Medicare पाटथ B का भुगतान करने के प्रलए सहायता प्रमलती है_____ कौन: ________________________ 

6. क्या आपके घर में प्रकसी ने Medicaid के प्रलए आवेदन प्रकया है?  हााँ  नही ं प्रकसने? 

प्रकसने: यप्रद हााँ और अस्वीकृत है त  कृपया Medicaid अस्वीकरण न प्रटस की िप्रत 

उपलब्ध करें । 

7. क्या आपने प्रकसी अन्य सुप्रविा से प्रवत्तीय सहायता के प्रलए आवेदन प्रकया है?  हााँ  नही ं यप्रद हााँ, त  कहााँ: __________________________ 

8. क्या आपके घर में क ई गभथवती है?  हााँ  नही ं

9. क्या आपके पररवार में प्रकसी ने सेना में सेवाएं दी हैं?  हााँ  नही ं कौन? ___________________________________ 

10. क्या आपने हाल ही में श्रप्रमक मुआवजे़ या म टर वाहन दुघथटना का दावा प्रकया है?  हााँ  नही ं प्रतप्रर्: ____________________________________ 
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11. क्या आपके घर में क ई स शल प्रसकु्यररटी के लाभ  ंके प्रलए पात्र है?  हााँ  नही ं कौन? ___________________________________ 

12. क्या क ई अन्य व्यस्पि अपने इन्कम टैक्स ररटनथ में आप पर दावा करता है?  हााँ  नही ं कौन? ___________________________________ 

13. घरेलू जानकारी
व्यप्लि 1 

(रोगी) 

व्यप्लि 2 

(जीवनिार्ी/आशित) 

व्यप्लि 3 

(आशित) 

घर के प्रते्यक िदस्य का नामः ___________________ _____________________ ___________________ 

शनयोिा का नामः ___________________ _____________________ ___________________ 

माशिक आयः  

र ज़गारः  $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

स्व-र ज़गारः  $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

प्रनवेश खाते की राप्रशः  $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

ररयल एसे्टट के प्रकराये: $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

(____/____/____) (प्रतप्रर्) से बेर ज़गार हैं $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

सेवाप्रनवृत्तः  (स शल. प्रसकु्यररटी, पेंशन, वाप्रर्थक भत्ता) $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

गुजारा भत्ता/बाल सहायता: $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

सावथजप्रनक सहायता, िूड सै्टम्पः  $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

अन्य आयः  $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

बचत और शनवेिः  

िेप्रकंग खाते की शेर् राप्रश $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

बित और CD खाते की शेर् राप्रश $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

IRAs, 403B, 401K: 

उले्लख करेः  ______________________________ 

$ _________________ $ __________________ $ _________________ 

अन्य बित और प्रनवेशः  उले्लख करेः  ___________________ $ _________________ $ __________________ $ _________________ 

अन्यः  

वाहनः वर्थ, मेक, मॉडल? ___________________ ___________________ ___________________ 

मन रंजन वाहनः वर्थ, मेक, मॉडल? ___________________ ___________________ ___________________ 

14. घरेलू खचथ

माप्रसक प्रकराया भुगतान: $ ___________________ या बंिक ऋण का भुगतान: $ ___________________ बंिक ऋण की शेर् राप्रश $ ____________________________ 

ि पटी टैक्स की राप्रश, ज  उपर ि भुगतान राप्रश में शाप्रमल नही ंहै: $________________ घर की कीमत: $____________________ 

क्या आपकी मुख्य प्रनवास के अलावा क ई अन्य संपप्रत्त है?  हााँ  नही ं यप्रद हााँ, त  कीमत? $________ बंिक ऋण की शेर् राप्रश: $_____________________ 

यप्रद अन्य संपप्रत्त व्यावसाप्रयक है, त  पता प्रलखें: ___________________________________________________________________ 

माप्रसक ऋण भुगतान: $ _________________ भुगतान िाप्तकताथ: _______________________________ इसके प्रलए: ______________________ 

स शल प्रसकु्यररटी जााँि से काटा गया Medicare पाटथ D:  हााँ  नही ं राप्रश: $____________________________________ 

उपय प्रगताएं $ _________________ बीमा (वाहन/जीवन/संपप्रत्त) $ _________________ अन्यः  ___________________ $ ______________ 

गुजारा भत्ता/बाल सहायता $ _________________ स्वास्थ्य बीमा $ _________________ अन्यः  ___________________ $ ______________ 

िाइल्ड केयर $ _________________ हेल्थकेयर प्रबल $ _________________ अन्यः  ___________________ $ ______________ 

जीप्रवका (गैस, भ जन, कपडे) $ _________________ दवाईयााँ $ _________________ अन्यः  ___________________ $ ______________ 

15. अशिकारो ंका शनिाथरण – ध्यान िे पढें 

नीिे हस्ताक्षर करके मैं अपने टैक्स ररटनथ के अनुर ि क  अप्रिकृत करता/करती हाँ। मैं समझता/समझती हाँ प्रक इस आवेदन पर कारथवाई करने के प्रलए टैक्स ररटनथ 

आवश्यक है और मेरी पात्रता क  प्रनिाथररत करने से पूवथ अप्रिक जानकारी का अनुर ि प्रकया जा सकता है। 

मेरे द्वारा प्रकसी आय या संपप्रत्त का पूरी तरह खुलासा नही ंकरने की स्पिप्रत में, या प्रकसी आय या संपप्रत्तय  ंक  गलत तरीके से िसु्तत करने पर, आपके सार् प्रकया 

गया िमाथर्थ देखभाल छूट िदान करने वाला क ई भी अनुबंि अमान्य ह  जाएगा और प्रबल बकाया ह ने की प्रतप्रर् से पूवथिभावी ह गा। मैं कलेक्शन ि सेस के दौरान 

प्रकसी/सभी कानूनी शुल्  ंका भुगतान करने के प्रलए उत्तरदायी ह  सकता/सकती हाँ। 

नीचे हस्तािर करने वाले पररवार के िभी वयस्क िदस्य शचशकत्सा, शवत्तीय या रोज़गार िंबंिी ऐिी कोई भी जानकारी देने के शलए अशिकृत हैं जो िीिे 

उनकी स्वास्थ्य देखभाल या शवत्तीय िहायता की पात्रता िे िंबंशित है। यह जानकारी ऐिे शकिी भी स्वास्थ्य देखभाल प्रदाता को जारी की जा िकती है 

शजनिे घर के िदस्यो ंने स्वास्थ्य देखभाल िेवाओ ंया शवत्तीय िहायता का अनुरोि शकया है। प्रदान की गई िंपूणथ जानकारी को HIPAA िंघीय शनयमो ंके

प्राविानो ंके तहत गोपनीय रखा जाएगा। िहायता के शलए वैकप्लिक प्रशियाओ ंपर शवचार नही ंशकया जा िकता। 

मैं सहमत हाँ प्रक यप्रद मुझे इस आवदेन में कवर की गई प्रिप्रकत्सा सेवाओ ंके प्रलए प्रकसी भी िकार का भुगतान िाप्त ह ता है, उदाहरण के प्रलए बीमा भुगतान, 

सरकारी कायथक्रम  ंके भुगतान, प्रकसी अप्रभय ग से िाप्त पाररत प्रर्क या क ई अन्य भुगतान, त  मैं पूरे प्रवत्तीय सहायता पाररत प्रर्क का भुगतान करंूगा/करंूगी। 
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Wentworth-Douglass Hospital 

फाइनेंशियल अशिस्टेंि प्रोग्राम

8241-41A Rev. 11/08/23 

यप्रद मुझे प्रवत्तीय सहायता दी जाती है, त  इस बारे में मैं उस संगठन क  बताने के प्रलए सहमत ह ता/ह ती हाँ, जहााँ मैंने पहली बार ऐसे प्रकसी भी पररवतथन के प्रलए 

आवेदन प्रकया र्ा ज  पात्रता क  िभाप्रवत कर सकता है, प्रजसमें पररवार का आकार, आय और स्वास्थ्य बीमा कवरेज में पररवतथन शाप्रमल हैं। मैं समझता/समझती हाँ 

प्रक यप्रद मेरी/हमारी प्रिप्रकत्सा स्पिप्रत में क ई पररवतथन ह ता है ताप्रक मैं/हम सावथजप्रनक सहायता ि ग्राम के प्रलए पात्र ह  सकें , त  मुझे उस ि ग्राम के प्रलए आवेदन 

और आवेदन का िमाण देना ह गा। 

आवेदक के हस्ताक्षर प्रतप्रर् सह-आवेदक के हस्ताक्षर प्रतप्रर् 

आप्रश्रत के हस्ताक्षर प्रतप्रर् 
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