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 برنامج المساعدة المالیة 
customerservice@uvmhealth.org 

 .800-639-2719فاتصل على  :إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في استكمال الطلب
 

 تطبیق المساعدة المالیة 
 یرجى اختیار مكان تقدیم الخدمات (یرجى اختیار جمیع ما ینطبق):

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

 معلومات ربّ الأسرة / الضامن المالي 
 ربّ الأسرة 

 

 رقم الھاتف الحالة الاجتماعیة  رقم الضمان الاجتماعي تاریخ المیلاد 

    

 الرمز البریدي الولایة  المدینة  العنوان 

    

 أفراد الأسرة
 ولا یعُدّ الشریك المنزلي مجرد زمیل سكن. ویقصد بالشریك المنزلي الشخص الذي یعیش معك في علاقة ملتزمة. أدرج جمیع أفراد الأسرة الذین یقیمون في منزلك، بما في ذلك الشریك المنزلي.

 الصلة  رقم الضمان الاجتماعي تاریخ المیلاد  الاسم

    

    

    

    

    

    

 معلومات إضافیة 
 لا  نعم  إذا كانت الإجابة نعم، یرجى تقدیم المعلومات أدناه:  ھل أنت مشمول بأي وثیقة تأمین صحي؟ 

 المعرّف:  اسم شركة التأمین:

 لا  نعم  " في فیرمونت أو نیویورك؟ Medicaidھل تقدمت بطلب للحصول على تغطیة ضمن برنامج "

 لا  نعم  في فیرمونت أو نیویورك؟ ) Health Exchange( ھل تقدمت بطلب للحصول على تغطیة عبر سوق التأمین الصحي 

 لا  نعم  ھل تقیم أو تعمل أو تدرس في ولایة فیرمونت؟ 

 المصروفات الشھریة 
 نستخدم ھذه المعلومات لفھم وضعك المالي بشكل أفضل 

 $: الأدویة $: الإیجار أو الرھن العقاري 

 $: التأمین الصحي $: ضریبة الأملاك

 المرافق 
 $: فواتیر الرعایة الصحیة  $: (الماء/الكھرباء) 

 التأمین $: السیارة (قسط السیارة) 
 $: (السیارة / الممتلكات) 

 $: النفقة/ إعالة الأطفال  $: رعایة الأطفال

 $: أخرى  $: المعیشة (طعام / وقود) 

   تابع استكمال الطلب ع� الجهة الخلف�ة 
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 الوظیفة 
 الزوج/الزوجة أو الشریك ربّ الأسرة / الضامن المالي  

 صاحب العمل أو ضع دائرة إذا كنت: 
 (متقاعد / طالب / عاطل عن العمل) 

  

 الدخل الشھري
 $: $: الراتب الإجمالي 

 $: $: دخل العمل الحر 

 $: $: الضمان الاجتماعي

 $: $: المعاش / توزیعات التقاعد 

 $: $: الإعاقة (باستثناء إعانات شؤون المحاربین القدامى) 

 $: $: البطالة 

 $: $: دخل الإیجار 

 $: $: دخل الأرباح 

 $: $: دخل آخر: 

 الأصول السائلة 
 النقد / المدخرات / الاستثمارات 

 الزوج/الزوجة أو الشریك  ربّ الأسرة / الضامن المالي  

 $: $: الحساب الجاري 

 $: $: حساب إدخار 

 $: $: ) CDشھادة إیداع (

 $: $: الأسھم / الصنادیق المشتركة 

 $: $: السندات 

 الدفعات السنویة (في حال قابلة للتسییل) 
 :$ :$ 

 $: $: سوق المال 

 $: $: حساب ائتماني (في حال قابل للتسییل) 

 $: $: أخرى: 

 عقار إضافي 
 (لا یشمل محل الإقامة الرئیسي) 

 رصید الرھن العقاري  القیمة 

 $: $: منزل لقضاء العطلة / منزل ثانٍ 

 $: $: أرض 

ر   $: $: العقار المؤجَّ

 مثل الصعوبة في دفع الفواتیر أو الإیجار أو الطعام.  یرجى إدراج أي معلومات أخرى عن وضعك المالي الحالي ترغب في أن نطّلع علیھا.

ي الصفحة التال�ة. 
  ير�ب استكمال وتوقيع الطلب �ف
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 قائمة التحقق من المستندات 
یستند استحقاق المساعدة إلى مجموعة من المعاییر، بما في ذلك اختبار   یرُجى إرسال طلبك المكتمل مع المستندات الداعمة إلى برامج المساعدة المالیة في المستشفى الذي تتلقى فیھ رعایتك.

 لمعالجة طلبك، یرجى تقدیم المستندات ذات الصلة المدرجة أدناه لدعم احتیاجك المالي.  الدخل والأصول.

 الدخل: 
 الإقرار الضریبي الفیدرالي الأخیر  •

 • بدلاً من الإقرار الضریبي الفیدرالي، یمكنك تقدیم أحد البدائل المدرجة أدناه: 
 ○ موظف / عامل لحسابھ الخاص: 

 ■ بیانان متتالیان للأجور الأحدث (قسائم الدفع) 
 ■ إثبات دخل خطي من صاحب العمل (في حال الدفع نقداً). 

 ■ عقد أو تأكید خطي لعقد عامل مھاجر.
 Open-Door Clinic■ تأكید خطي من عیادة "

 الأخیر  SSA-1099بیان  –أو  –خطاب إثبات المزایا للعام الحالي  الضمان الاجتماعي: ○
 الأخیر R-1099بیان  –أو  –بیان المزایا الحالي  المعاش / توزیعات التقاعد: ○

 بیان المزایا الحالي  ○ البطالة:
 كشف الأرباح والخسائر منذ بدایة السنة حتى تاریخھ إذا لم یكن العقار مدرجاً ضمن الأصول  ○ دخل الإیجار:

 ، قسائم الطعام، إلخ)Medicaid○ مستندات المساعدات العامة (مثل:  

 الأصول السائلة: 
 • كشف حدیث من مؤسستك المالیة عن: 

 ○ الحساب الجاري والمدخرات 
 ) CD○ شھادة الإیداع (

 ○ الأسھم / الصنادیق المشتركة / السندات / سوق المال 
 الدفعات السنویة، في حال قابلة للتسییل  ○

 فاتورة ضریبة الأملاك للعام الحالي عن العقار الثانوي (لا یشمل محل الإقامة الرئیسي)
 ○ منزل لقضاء العطلة / منزل ثانٍ، بما في ذلك كشف الرھن العقاري الحالي إن وُجد

 ○ أرض، بما في ذلك كشف القرض إن وُجد
ر (إذا لم یكن دخل الإیجار مدرجاً في الإقرار الضریبي الفیدرالي الخاص بك)   ○ العقار المؤجَّ

 یرجى القراءة بعنایة 

أقر بأن جمیع المعلومات التي قدمتھا   .University of Vermont Health Networkأنا أطلب الحصول على المساعدة المالیة من شركاء مستشفیات فیرمونت التابعین لشبكة  
الإذن بالتحقق من المعلومات ذات الصلة وتبادل المعلومات المتعلقة بحساباتي وطلبي والمستندات   University of Vermont Health Networkوأمنح شبكة  دقیقة وكاملة.

وأوافق على سداد   أي معلومات غیر صحیحة أو غیر مكتملة أو مضللة یتم تقدیمھا قد تؤدي إلى إلغاء طلبي للحصول على المساعدة المالیة.  الداعمة مع مقدمي الخدمات التابعین لھا.
ستبقى جمیع المعلومات المقدمة سریة بموجب   أي نوع من المدفوعات عن الخدمات الطبیة المشمولة بھذا الطلب للمساعدة المالیة.  كامل مبلغ المساعدة المالیة الممنوح لي إذا تلقیت

 ). HIPAAأحكام اللوائح الفیدرالیة لقانون قانون قابلیة نقل التأمین الصحي والمساءلة (

 التاریخ  توقیع ربّ الأسرة / الضامن المالي 
  

 یرجى التأكد من إرفاق المستندات المطلوبة مع الطلب.  یرجى إرسال طلبك المكتمل إلى العنوان الموضح أدناه.

University of Vermont Medical Center 
Financial Assistance Program 

Patient Access Department IDX 22052 
111 Colchester Avenue 

                           Burlington, VT 05401 


