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आर्थिक सहायता कायिक्रम 
customerservice@uvmhealth.org 

आवेदन पूरा गनन मद्दत चाहिन्छ: िामीलाई 800-639-2719 मा कल गनननिोस् 

 

आर्थिक सहायता आवेदन 

कृपया सेवािरूका लाहग स्थान चयन गनननिोस् (कृपया लागू हुने सबै चयन गनननिोस्) 

 Central Vermont Medical Center  Porter Medical Center  UVM Medical Center 

घर पररवारको प्रमुख व्यक्ति / र्वत्तीय जमानीकतािको जानकारी 
घर पररवारको प्रमनख व्यक्ति 

 

जन्महमहत सामाहजक सनरक्षा नम्बर वैवाहिक क्तस्थहत फोन नम्बर 

    

ठेगाना सिर राज्य हजप कोड 

    

घरपररवारका सदस्यहरू 
घरेलन पार्ननर सहित तपाईंको घरमा बसे्न सबै पररवारका सदस्यिरूको सूची बनाउननिोस्। घरेलन पार्ननर भनेको तपाईंसँग प्रहतबद्ध सम्बन्धमा बसे्न व्यक्ति िो। 

पार्ननरमा रूममेर् समावेश हँुदैन। 

नाम जन्महमहत सामाहजक सनरक्षा नम्बर सम्बन्ध 

    

    

    

    

    

    

अर्तररि जानकारी 

के तपाई ंकन नै स्वास्थ्य बीमा नीहतअन्तगनत पनननभएको छ? छ भने, तल जानकारी प्रदान गनननिोस्:   छ  छैन 

बीमा कम्पनीको नाम: आइडी नम्बर: 

के तपाईंले भमनन्ट वा नू्ययोकन  Medicaid को कभरेजका लाहग आवेदन हदननभएको छ?  छ  छैन 

के तपाईंले भमनन्ट वा नू्ययोकन  िेल्थ एक्सचेन्जमा कभरेजका लाहग आवेदन हदननभएको छ?  छ  छैन 

के तपाई ंभमनन्टमा बस्ननहुन्छ, काम गनननहुन्छ वा स्कन ल जाननहुन्छ?  छ  छैन 

मार्सक खर्िहरू 
हामी तपाईकंो र्वत्तीय अवस्थालाई राम्रोसँग बुझ्न यो जानकारी प्रयोग गर्छौं। 

भाडा वा हितो $: औषिीिरू $: 

सम्पहि कर $: स्वास्थ्य बीमा $: 

उपयोहगता 

(पानी / हबजनली) 
$: स्वास्थ्य सेवा हबलिरू $: 

अर्ो (कार भनिानी) $: 
बीमा 

(अर्ो / सम्पिी) 
$: 

बाल स्यािार $: भिा / बाल सिायता $: 

बसे्न (खाना / ग्ाँस) $: अन्य $: 

उल्टो छेउमा आवेदन जारी राख्ननिोस्   
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रोजगार 
 घर पररवारको प्रमुख व्यक्ति / र्वत्तीय जमानीकताि जीवनसाथी / घरेलु पार्िनर 

रोजगारदाता वाघेरा लगाउननिोस् यहद: 

(सेवाहनवृि / हवद्यार्थी / बेरोजगार) 
  

मार्सक आम्दानी 

कन ल तलब ज्याला $: $: 

स्वरोजगार आम्दानी $: $: 

सामाहजक सनरक्षा $: $: 

पेन्सन / अवकाश हवतरण $: $: 

असक्षमता (VA बािेक) $: $: 

बेरोजगारी $: $: 

भाडाबार् हुने आम्दानी $: $: 

लाभांश आम्दानी $: $: 

अन्य आम्दानी: $: $: 

तरल सम्पर्त्तहरू 
नगद / बचत / लगानी 

 घर पररवारको प्रमुख व्यक्ति / र्वत्तीय जमानीकताि जीवनसाथी / घरेलु पार्िनर 

चल्ती खाता $: $: 

बचत $: $: 

CD $: $: 

स्टक / म्यनचनअल फन्ड $: $: 

बन्डिरू $: $: 

वाहषनकी (नगद भएमा) $: $: 

मनद्रा बजार $: $: 

र्र स्ट खाता (नगद भएमा) $: $: 

अन्य: $: $: 

अर्तररि सम्पर्त्त 
(तपाईंको प्रार्थहमक हनवास समावेश छैन) 

 मूल्य र्ितो बाँकी रकम 

हबदा / दोस्रो घर $: $: 

जमीन $: $: 

भाडाको सम्पहि $: $: 

कृपया तपाईंको िालको आहर्थनक अवस्थाका बारेमा िामीलाई र्थािा हदन चािननभएको अन्य कन नै जानकारी समावेश गनननिोस्। जसै्त हबल, भाडा वा खानाका 

लाहग हतनन कहठनाइ। 

हनम्न पृष्ठमा आवेदन पूरा गरेर िस्ताक्षर गनननिोस्  
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कागजात रे्कर्लस्ट 

कृपया तपाईंले आफ्नो स्यािार प्राप्त गने अस्पतालमा रिेको िाम्रो आहर्थनक सिायता कायनक्रममा सिायक कागजातिरू सहितको आफ्नो पूरा आवेदन मेल 

गनननिोस्। सिायताका लाहग योग्ता आम्दानी र सम्पहि परीक्षणसहित मापदण्डिरूको शृ्रङ्खलामा आिाररत हुन्छ। तपाईंको आवेदन प्रशोिन गनन, कृपया 

तपाईंको आहर्थनक आवश्यकतालाई समर्थनन गनन तल सूचीबद्ध लागू हुने कागजातिरू प्रदान गनननिोस्। 

आम्दानी: 

• िालसालैको संघीय आयकर हफती 

• संघीय आयकर हफतीको सट्टा, तपाईंले तल सूचीबद्ध हवकल्पिरू पेश गनन सक्ननहुन्छ: 

○ रोजगार / स्वरोजगार: 

■ दनई सबैभन्दा िालसालैका, लगातार आय हववरणिरू (पे स्टबिरू) 

■ रोजगारदाताबार् हलक्तखत आय प्रमाणीकरण (नगद भनिानी गररएको छ भने) 

■ आप्रवासी कामदार सम्झौताको हलक्तखत पनहिकरण 

■ ओपन-डोर क्तिहनक(Open-Door Clinic)बार् हलक्तखत पनहिकरण 

○ सामाहजक सनरक्षा: िालको वषनको लाभ प्रमाहणकरण पत्र -वा- सबैभन्दा पहछल्लो 1099-SSA कर्थन 

○ पेन्सन/अवकाश हवतरण: िालको लाभ हववरण -वा- सबैभन्दा पहछल्लो 1099-R हववरण 

○ बेरोजगारी: िालको लाभ हववरण 

○ भाडाबार् हुने आम्दानी: सम्पहि सम्पहिमा समावेश नभएको खण्डमा वषन-देक्तख-हमहत नाफा र नोक्सान हववरण 

○ सावनजहनक सिायताको कागजात (जसै्त, Medicaid, फूड स्ट्याम्प, आहद) 

तरल सम्पहििरू: 

• तपाईंको हविीय संस्थाबार् हनम्नका लाहग िालको हववरण: 

○ चल्ती खाता र बचत 

○ हनके्षप प्रमाणपत्र (CD) 

○ स्टक / म्यनचनअल फन्ड / बन्ड / मनद्रा बजार 

○ वाहषनकी, तरल छ भने 

○ भाडाको सम्पहि (भाडाको आम्दानी तपाईंको संघीय आयकर हफतीमा समावेश गररएको छैन भने) 

कृपया ध्यानपूविक पढ्नुहोस् 

म University of Vermont Health Network का Vermont साझेदारिरूबार् आहर्थनक सिायताका लाहग अननरोि गदै छन । म मैले उपलब्ध गराएको 

समू्पणन जानकारी सिी र पूणन छ भनी प्रमाहणत गदनछन । University of Vermont Health Network लाई यसको सम्बद्ध प्रदायकिरूसँग मेरो खाता, 

आवेदन र सिायक कागजातिरूसम्बन्धी सान्दहभनक जानकारीको प्रमाणीकरण गनन र जानकारी आदानप्रदान गनन मेरो अननमहत छ। प्रदान गररएको कन नै पहन 

गलत, अपूणन वा गलत जानकारीले आहर्थनक सिायताका लाहग मेरो आवेदन रद्द गनन सक्छ। यस आहर्थनक सिायता आवेदनले समेरे्को हचहकत्सा सेवािरूका 

लाहग कन नै पहन प्रकारको भनिानी प्राप्त गरेमा म पूणन आहर्थनक सिायता पनरस्कार हफतान गनन सिमत छन । प्रदान गररएका सबै जानकारी HIPAA संघीय 

हनयमिरूको प्राविानअन्तगनत गोप्य रिने छन्। 

घर पररवारको प्रमुख व्यक्ति / र्वत्तीय जमानीकतािको हस्ताक्षर र्मर्त 

  

कृपया आफ्नो पूरा गररएको आवेदन तलको ठेगानामा मेल गनननिोस्। कृपया आवेदनमा आवश्यक कागजातिरू संलग्न गरेको सनहनहित गनननिोस्। 

University of Vermont Medical Center 

Financial Assistance Program 

Patient Access Department IDX 22052 

111 Colchester Avenue 

Burlington, VT 05401 


