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आिथर्क सहायता कायर्क्रम 
customerservice@uvmhealth.org 

आवेदन पूरा गनर् मद्दत चािहन्छ: हामीलाई 800-639-2719 मा कल गनुर्होस् 
 

आिथर्क सहायता आवेदन 
कृपया सेवाहरूका लािग �ान चयन गनुर्होस् (कृपया लागू हुने सबै चयन गनुर्होस्) 
 Central Vermont Medical Center  Porter Medical Center  UVM Medical Center 

घर प�रवारको प्रमुख ��� / िव�ीय जमानीकतार्को जानकारी 
घर प�रवारको प्रमुख ��� 
 

ज�िमित सामािजक सुरक्षा न�र वैवािहक ��ित फोन न�र 
    

ठेगाना सहर रा� िजप कोड 
    

घरप�रवारका सद�हरू 
घरेलु पाटर्नर सिहत तपाईंको घरमा ब�े सबै प�रवारका सद�हरूको सूची बनाउनुहोस्। घरेलु पाटर्नर भनेको तपाईंसँग प्रितबद्ध स��मा ब�े ��� हो। 
पाटर्नरमा रूममेट समावेश हँुदैन। 

नाम ज�िमित सामािजक सुरक्षा न�र स�� 

    

    

    

    

    

    

अित�र� जानकारी 
के तपाईं कुनै �ा� बीमा नीितअ�गर्त पनुर्भएको छ? छ भने, तल जानकारी प्रदान गनुर्होस्:   छ  छैन 

बीमा क�नीको नाम: आइडी न�र: 

के तपाईंले भमर्� वा �ूयोकर्  Medicaid को कभरेजका लािग आवेदन िदनुभएको छ?  छ  छैन 

के तपाईंले भमर्� वा �ूयोकर्  हे� ए�चेन्जमा कभरेजका लािग आवेदन िदनुभएको छ?  छ  छैन 

के तपाईं भमर्�मा ब�ुहुन्छ, काम गनुर्हुन्छ वा �ुल जानुहुन्छ?  छ  छैन 

मािसक खचर्हरू 
हामी तपाईकंो िव�ीय अव�ालाई राम्रोसँग बु� यो जानकारी प्रयोग गछ�। 

भाडा वा िधतो $: औषधीहरू $: 

स�ि� कर $: �ा� बीमा $: 

उपयोिगता 
(पानी / िबजुली) $: �ा� सेवा िबलहरू $: 

अटो (कार भु�ानी) $: बीमा 
(अटो / स��ी) $: 

बाल �ाहार $: भ�ा / बाल सहायता $: 

ब�े (खाना / �ाँस) $: अ� $: 

उ�ो छेउमा आवेदन जारी राख्नुहोस्   
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रोजगार 
 घर प�रवारको प्रमुख ��� / िव�ीय जमानीकतार् जीवनसाथी / घरेलु पाटर्नर 

रोजगारदाता वाघेरा लगाउनुहोस् यिद: 
(सेवािनवृ� / िवद्याथ� / बेरोजगार) 

  

मािसक आ�ानी 
कुल तलब �ाला $: $: 

�रोजगार आ�ानी $: $: 

सामािजक सुरक्षा $: $: 

पे�न / अवकाश िवतरण $: $: 

असक्षमता (VA बाहेक) $: $: 

बेरोजगारी $: $: 

भाडाबाट हुने आ�ानी $: $: 

लाभांश आ�ानी $: $: 

अ� आ�ानी: $: $: 

तरल स�ि�हरू 
नगद / बचत / लगानी 

 घर प�रवारको प्रमुख ��� / िव�ीय जमानीकतार् जीवनसाथी / घरेलु पाटर्नर 

च�ी खाता $: $: 

बचत $: $: 

CD $: $: 

�क / �ुचुअल फ� $: $: 

ब�हरू $: $: 

वािषर्की (नगद भएमा) $: $: 

मुद्रा बजार $: $: 

ट� � खाता (नगद भएमा) $: $: 

अ�: $: $: 

अित�र� स�ि� 
(तपाईंको प्राथिमक िनवास समावेश छैन) 

 मू� िधतो बाँकी रकम 

िबदा / दोस्रो घर $: $: 

जमीन $: $: 

भाडाको स�ि� $: $: 

कृपया तपाईंको हालको आिथर्क अव�ाका बारेमा हामीलाई थाहा िदन चाहनुभएको अ� कुनै जानकारी समावेश गनुर्होस्। ज�ै िबल, भाडा वा खानाका 
लािग ितनर् किठनाइ। 

िन� पृ�मा आवेदन पूरा गरेर ह�ाक्षर गनुर्होस्  
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कागजात चेकिल� 
कृपया तपाईंले आफ्नो �ाहार प्रा� गन� अ�तालमा रहेको हाम्रो आिथर्क सहायता कायर्क्रममा सहायक कागजातहरू सिहतको आफ्नो पूरा आवेदन मेल 
गनुर्होस्। सहायताका लािग यो�ता आ�ानी र स�ि� परीक्षणसिहत मापद�हरूको शृ्रङ्खलामा आधा�रत हुन्छ। तपाईंको आवेदन प्रशोधन गनर्, कृपया 
तपाईंको आिथर्क आव�कतालाई समथर्न गनर् तल सूचीबद्ध लागू हुने कागजातहरू प्रदान गनुर्होस्। 

आ�ानी: 
• हालसालैको संघीय आयकर िफत� 
• संघीय आयकर िफत�को सट्टा, तपाईंले तल सूचीबद्ध िवक�हरू पेश गनर् स�ुहुन्छ: 

○ रोजगार / �रोजगार: 
■ दुई सबैभ�ा हालसालैका, लगातार आय िववरणहरू (पे �बहरू) 
■ रोजगारदाताबाट िल�खत आय प्रमाणीकरण (नगद भु�ानी ग�रएको छ भने) 
■ आप्रवासी कामदार सम्झौताको िल�खत पुि�करण 
■ ओपन-डोर ��िनक(Open-Door Clinic)बाट िल�खत पुि�करण 

○ सामािजक सुरक्षा: हालको वषर्को लाभ प्रमािणकरण पत्र -वा- सबैभ�ा पिछ�ो 1099-SSA कथन 
○ पे�न/अवकाश िवतरण: हालको लाभ िववरण -वा- सबैभ�ा पिछ�ो 1099-R िववरण 
○ बेरोजगारी: हालको लाभ िववरण 
○ भाडाबाट हुने आ�ानी: स�ि� स�ि�मा समावेश नभएको ख�मा वषर्-दे�ख-िमित नाफा र नो�ान िववरण 
○ सावर्जिनक सहायताको कागजात (ज�ै, Medicaid, फूड स्ट्या�, आिद) 

तरल स�ि�हरू: 
• तपाईंको िव�ीय सं�ाबाट िन�का लािग हालको िववरण: 

○ च�ी खाता र बचत 
○ िनके्षप प्रमाणपत्र (CD) 
○ �क / �ुचुअल फ� / ब� / मुद्रा बजार 
○ वािषर्की, तरल छ भने 

• दोस्रो स�ि�का लािग हालको वषर्को स�ि� कर िबल (यसमा तपाईंको प्राथिमक िनवास समावेश छैन) 
○ िबदा / दोस्रो घर, लागू भएमा हालको िधतो िववरणसिहत 
○ ज�ा, लागू भएमा ऋण िववरणसिहत 
○ भाडाको स�ि� (भाडाको आ�ानी तपाईंको संघीय आयकर िफत�मा समावेश ग�रएको छैन भने) 

कृपया �ानपूवर्क पढ्नुहोस् 

म University of Vermont Health Network का Vermont साझेदारहरूबाट आिथर्क सहायताका लािग अनुरोध गद�  छु। म मैले उपल� गराएको 
स�ूणर् जानकारी सही र पूणर् छ भनी प्रमािणत गदर्छु। University of Vermont Health Network लाई यसको स�द्ध प्रदायकहरूसँग मेरो खाता, 
आवेदन र सहायक कागजातहरूस��ी सा�िभर्क जानकारीको प्रमाणीकरण गनर् र जानकारी आदानप्रदान गनर् मेरो अनुमित छ। प्रदान ग�रएको कुनै पिन 
गलत, अपूणर् वा गलत जानकारीले आिथर्क सहायताका लािग मेरो आवेदन रद्द गनर् सक्छ। यस आिथर्क सहायता आवेदनले समेटेको िचिक�ा सेवाहरूका 
लािग कुनै पिन प्रकारको भु�ानी प्रा� गरेमा म पूणर् आिथर्क सहायता पुर�ार िफतार् गनर् सहमत छु। प्रदान ग�रएका सबै जानकारी HIPAA संघीय 
िनयमहरूको प्रावधानअ�गर्त गो� रहने छन्। 

घर प�रवारको प्रमुख ��� / िव�ीय जमानीकतार्को ह�ाक्षर िमित 
  

कृपया आफ्नो पूरा ग�रएको आवेदन तलको ठेगानामा मेल गनुर्होस्। कृपया आवेदनमा आव�क कागजातहरू संल� गरेको सुिनि�त गनुर्होस्। 

University of Vermont Medical Center 
Financial Assistance Program 

Patient Access Department IDX 22052 
111 Colchester Avenue 
Burlington, VT 05401 


