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 روغتون د مالي مرستې درخواست  Uniformد نیویارک ایالت د 

عاید له  که تاسو بیمه نه لرئ، که ستاسو بیمه ختمه شوې وي، یا که تاسو روغتیایي بیمه لرئ مګر د تادیه شوي طبي لګښتونو ثبوت لرئ چې ستاسو د 

وغتون د مالي  څخه ډیر وي، تاسو کولای شئ د خپلو بیلونو د تادیې لپاره د روغتون مالي مرستې لپاره وړ یاست. د دې فورمې په ډکولو سره به د ر  10٪

 مرستې لپاره ستاسو غوښتنه پیل شي. دغه فورم په نیویارک ایالت کې د ټولو روغتونونو په واسطه کارول کېږي.  

 ژبو کې چاپ شي چې د روغتون له خوا د خدمت شوو ناروغانو لخوا خبرې پرې کېږي.   1دا غوښتنلیک باید په هغو اساسي 

 بشپړ کړئ( د ناروغ نوم )د تطبیق وړ ټول معلومات 

 د ناروغ نوم )لومړی نوم، منځنی نوم، تخلص(  

 د زیږون نېټه )میاشت/ورځ/کال(  

 د اپارتمان/واحد شمېره   پته 

 زېپ   ایالت   ښار  

 د اړیکې د تلفون شمېره  

 د والدینو/پالونکي یا قانوني استازي نوم )که چېرې ناروغ کوچنی ماشوم یا معلولیت لرونکی لوی کس وي(  

 د برېښنالیک پته )که چېرې شتون ولري(  

 

 د کورنۍ معلومات:  
نور  مهرباني وکړئ لاندې د خپلې کورنۍ ټول غړي لېست کړئ. ستاسو د کورنۍ په غړو کې تاسو خپله، ستاسو مېرمن یا خاوند، او ټول ماشومان یا 

 وابسه کسان شاملېږي. د بېلګې په توګه، په دې کې ټول هغه کسان شاملېږي چې په اړونده مالیاتي اظهارنامه کې ذکر شوي دي.  

 عاید   مخکې عنې د مالیاتو له کمولو ناخالص عاید ی 

ارۍ  په ناخالص عاید کې د کار عاید )مزد معاشونه، انعام، له شخصي کار څخه عاید(، غیر ترلاسه شوي عاید )ټولنیز امنیت، معلولیت، او د بیک

 امنیتي عاید( شاملېږي.  امتیازات(، ونډې )د کورنۍ یا ملګرو څخه فنډونه(، او د عاید نورې سرچینې )لنډمهاله مرسته او اضافي

 ناخالص عیاد )اوسنی(  اړیکه بشپړ نوم
  ځان 

   

   

   

   

   

   

ي له خوا یو  روغتون ښایي له تاسو څخه د عاید د ثبوت په توګه د اسنادو غوښتنه وکړي؛ د اسنادو په مثالونو کې ممکن د معاش رسید، ستاسو د ګومارونک

 فورمه پکې شامله وي.  1040تطبیق وړ وي، یا کېدی شي لیک شامل وي که چیرې د 
  

 
٪ د ناروغانو لیدنو کې د خبرو اترو لپاره کارول کیږي، یا هغه ژبه چې د روغتون د اساسي  5"په اساسي ژبو" کې هر هغه ژبه شامله ده چې په کال کې لږترلږه  1

کو معلوماتو په کارولو سره محاسبه  ٪ څخه د ډیر نفوس له خوا ویل کیږي، لکه څنګه چې د متحده ایالاتو د سرشمیرنې ادارې څخه د ډیموګرافی1خدماتو د ساحې له  

 کیږي، چې د ښوونځي سیسټمونو د معلوماتو له خوا تکمیلېږي. 



 
 

 

 
 

Uniform Financial Assistance Application Form for New York State Hospitals | PASHTO by: TranslationsDepartment.com (1/26) - Page 2 of 5 

 د روغتیایي بیمې وضعیت  

، یا ستاسو د ګومارونکي له طریقه شخصي بیمه یا داسې بیمه چې خپله مو پېرلې  Medicaid  ،Medicareآیا تاسو کوم ډول روغتیایي بیمه لرئ، لکه  

 نه   ☐ هو  ☐ وي؟ 

 که ستاسو ځواب نه وي، ایا له دغو پروګرامونو څخه د کوم یوه د درخواست لپاره مرستې ته اړتیا لرئ؟  

 نه   ☐ هو  ☐

که تاسو بیمه لرئ، مهرباني وکړئ د خپلو هغو طبي بېلونو تخمیني لګښت چمتو  تر بیمې لاندې ناروغان: تر بیمې لاندې کسان او لوړ طبي لګښتونه. 

 میاشتو کې تادیه کړي دي.  12  کړئ چې تاسو په تېرو

$ 

 روغتون ښایي له تاسو څخه د تادیه شوو طبي لګښتونو د ثبوت په موخه د اسنادو غوښتنه وکړي. 

 

هغوی  ناروغ/مسئول اړخ: که ناروغ کس نه یاست، د هغه کس نوم ولیکئ چې فورمه لاسلیکوي او همدارنګه د ناروغ په استازیتوب د لاسلیک لپاره د 

 اجازه لري )د بېلګې په توګه، مېرمن یا مېړه، والدین، قانوني استازی(.  

نو له خوا باید تایید شي. زه تصدیقوم چې وړاندې کېدونکي معلومات زما د پوهې  زه پوهېږم چې کوم معلومات چې زه یې وړاندې کوم د بهرنیو سرچی 

 مطابق سم او بشپړ دي. 

 د ناروغ نوم 
 
 

 نېټه:
 
 

 له ناروغ سره د خپلوۍ اړیکه 

 لاسلیک 
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 حد اقل په شرایطو برابرښت او لارښوونې 
 

 د درخواست مهالوېش، د ناروغ حقونه، او محرمیت  
 

 تاسو کولای شئ د راټولولو پروسې په جریان کې چې هر وخت وغواړئ د مالي مرستې لپاره درخواست وکړئ.  •
نه    تاسو اړ نه یاست چې روغتون ته هیڅ ډول پیسې ورکړئ تر هغه چې تاسو د مالي مرستې لپاره د خپل غوښتنلیک په اړه پریکړه ترلاسه •

 کړئ. روغتونونه ممکن ستاسو د غوښتنلیک په انتظار کې حسابونه راټولولو ته ونه لیږي. 
 که چېرې ستاسو لپاره مالي مرسته رد شي، تاسو د استیناف حق لرئ. د دې کار د ترسره کولو د څرنګوالي په اړه معلومات به په هغه خبرتیا •

دې حق ولرې د خپلې مالي مرستې د اندازې غوښتنه وکړئ. روغتون به په خپل پرېکړه کې شامل وي چې تاسو یې ترلاسه کوئ. تاسو ښایي د 
 لیک کې په دې اړه معلومات درکړي چې څنګه د استیناف غوښتنه وکړئ. 

 ورځو لپاره نا تادیه شوي بیلونه د راټولولو ادارې ته واستوي.  180روغتونونه نشي کولی ستاسو د لومړي بل څخه لږ تر لږه د  •

٪ څخه کم عمر لرونکو ناروغانو لپاره د نه تادیه شوي طبي بیلونو بیرته ترلاسه کولو لپاره د  400ونونه د فدرالي بې وزلۍ کچې څخه د  روغت  •

  دعوی په شمول د قانوني اقداماتو له ترسره کولو څخه منع دي. د بېوزلۍ لارښونې دلته موندلای شئ: 
guidelines-mobility/poverty-economic-https://aspe.hhs.gov/topics/poverty 

روغتون له خوا د مالي مرستې لپاره ستاسو د وړتیا ټاکلو لپاره وکارول شي او  په دې غوښتنلیک کې چمتو شوي هر ډول معلومات به یوازې د  •
 تر هغه حده چې قانون اجازه ورکوي محرم به پاتې شي. 

 روغتون نشي کولی تاسو ته د طبي اړتیا وړ خدماتو څخه انکار وکړي ځکه چې تاسو د طبي بل پاتې برخه لرئ.  •
 د روغتیایي شبکې د مالي مرستو له دفتر سره په  UVMته اړتیا لرئ، مهرباني وکړئ  که تاسو د دغه درخواست په برخه کې مرستې  •

 شمېره اړیکه ونیسئ.  2719-639 (800)یا   847-8000 (802)

  که چېرې د درخواست په برخه کې اضافي مرستې ته اړتیا لرئ یا د پرېکړې پر وړاندې د استیناف لپاره مرستې ته اړتیا لرئ، تاسو کولای شئ •
 . 5400-614-888د ټولنې له روغتیایي وکیلانو سره اړیکه ونیسئ  

 

 په شرایطو پوره کېدل  
 

وغانو ته د تادیې د تخفیف لپاره د وړتیا ټاکلو او/یا د عامې روغتیا د قانون له مخې د اړینو  لاندې ورکړل شوي عاید کچو څخه لوړ عاید لرونکو نار
ډوالۍ  تخفیفونو څخه زیات تخفیف ورکولو په برخه کې د روغتون پر وړتیا هېڅ محدودیت نشته. سربېره پر دې، د مالي مرستې د ټاکلو لپاره به د ک

 وضعیت د وړتیا معیار نه وي.  
 اد په شرایطو برابر دي: لاندې افر
 د ټیټ عاید لرونکي افراد چې روغتیایي بیمه نه لري؛ یا  •
بیمه شوي کسان )هغه کسان چې د تېرو دولسو میاشتو په موده کې یې د جیب څخه ورکړل شوي طبي لګښتونه د دوی د کلني ناخالص عاید   کم •

 له لس سلنې څخه زیات وي(؛ یا
 ؛ یا هغه کسان چې د خپل روغتیایي بیمې ګټې یې ختمې کړې وي او وکولای شي د بشپړو لګښتونو د نه ورکولو ناتواني ثابته کړي •
د روغتون د سلاحدید له مخې، هغه کسان چې وکولای شي د خپل ګډ تادیه او/یا د کسر وړ مبلغ ورکولو ناتواني ثابته کړي، کولای شي د کمې  •

 شوې یا تخفیف شوې تادیې غوښتنه وکړي. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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ې پورې تر   
ې تر فدرالي فقر کرښ  ې عاید یي ې لپاره وړ دي. % پورې وي، د مالي 400هغه کسان چ 

 مرست 

ې )  ( 2026د فدرال د بېوزلۍ کچ 

ۍ اندازه 
 
 %400 %300 %200 د کورن

 63,840$ 47,880$ 31,920$ کس    1

 86,560$ 64,920$ 43,280$ کسان    2

 109,280$ 68,300$ 54,640$ کسان    3

 132,000$ 99,000$ 66,000$ کسان    4

 154,720$ 116,040$ 77,360$ کسان    5

 177,440$ 133,080$ 88,720$ کسان    6

 200,160$ 150,120$ 100,080$ کسان    7

ي ډول اپدېټ شوی: 
 guidelines-mobility/poverty-economic-https://aspe.hhs.gov/topics/povertyپه کلت 

 

 د حد اقل کمښت نرخونه  

 : ي
ایطو پوره وئ، ستاسو لګښت به ستاسو د عاید مطابق په لاندې ډول کم ښر ې لپاره په شر

 که تاسو د مالي مرست 

 تادیه د عاید کچه

 د ټولو لګښتو معافیت   ټیټ  FPL% 200تر 

200% -  300% FPL  ې بیمې ناروغان: د % پورې پر متغیر 10له خوا د خدمتونو لپاره د تادیه کېدونکې اندازې تر ÷  Medicaidی 

ي بنسټ.   )سلايډنګ( کچ 

ې اندازې  
ې بیمې لاندي ناروغان: تر اعظمي حد پورې د هغ  یکولو 10ی  ې د یاد ناروغ د بیمې د لګښت شر % چ 

ې به تادیه شوې وای. 
 له مچ 

301% -  400% FPL ې ب % پورې پر متغیر  20له خوا د خدمتونو لپاره د تادیه کېدونکې اندازې تر Medicaidیمې ناروغان: د ی 

ي بنسټ.   )سلايډنګ( کچ 

ې اندازې  
ې بیمې لاندي ناروغان: تر اعظمي حد پورې د هغ  یکولو 20ی  ې د یاد ناروغ د بیمې د لګښت شر % چ 

ې به تادیه شوې وای. 
 له مچ 

 

 د اقساطو پلانونه  

ې باید ستاس ۍ تادیي
ې پلانونه موجود دي. میاشتت  ي کولای تخفیف شوې اندازه په یو ځل ورکړي، د قسطونو تادیي

ې نه ښر و د ناخالص  د هغو ناروغانو لپاره چ 

ۍ عاید  ي، هغه باید  5میاشتت  ې پر ش کومه ګټه لګول کیې ږ ې تادیي
 وي.  % څخه زیاته نه2% څخه زیاته نه وي، او که د پای 

 

 

 

 

  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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ۍ د عاید لپاره د ثبوت غوښتل 
 
 د کورن

ې په توګه، دا به د 
، او هر تابع کس )لکه ماشومان( عاید معلومات هم شامل کړئ. د بېلګ  ې

ه یا ښچ  ړ ې د میر
ي وکړئ د ناروغ، د هغه/هغ 

ۍ د عاید په    مهربای 
کوری 

  .) ه/ښځه، او ټیکس تابعیر  ړ ن کې دي )ټیکس ورکونک، میې ې په یوه ټیکس ریی ړ  محاسبه کې هغه ټول کسان شامل کړي چ 

ې ټول دغه اسناد چمتو کړئ. که تاسو هیڅ عاید  لاندې د هغو  ې تاسو کول ښر  د خپل عاید د ثبوت لپاره وکاروئ. تاسو اړ نه یاست چ  اسنادو لړلیک دی چ 

ۍ د عاید نه شتون بیان هم وړاندې کړئ.  
 نلرئ، تاسو کول ښر  د کوری 

ې روغتون ته لاندې ذکر شوي  تاسو کول ښر  د نیویارک د روغتیا بازار څخه د وړتیا ټاکلو پاڼه هم وړاند ې کړئ. که تاسو دا سند لرئ، نو تاسو اړتیا نلرئ چ 

 نور عاید معلومات وړاندې کړئ. 

ۍ ترلاسه کوي:  
 
ې کورن ي چمتو کړي:   میاشتن  مبلغ:   که چېې  درخواست کوونکی ښاني

ي وکړئ یو د معاش رسید، یا د کار ورکوونکي لخوا پر رسمي کاغذ   $   مزدونه  
مهربای 

ې لاسلیک او نیټه لري، یا تر ټولو وروست  ورکړل   لیکل شوی لیک چ 

 شوی د عایداتو مالیه فورمه وړاندې کړئ.  

، یا د متحده ایالاتو څخه اړیکه/مکتوب. د   $   د ټولنیر  امنیت تادیه   ي د جایزې د لیک/سند کای 

ې لیک. د خپل ټولنیر  امنیت   
ې خوندیتوب ادارې لیک، یا کلت  د ګت  ټولنیر 

ې لپاره  
ته زنګ ووه  یا   1213-772-800-1د امتیازاتو د لیک د غوښتت 

www.ssa.gov    ته مراجعه وکړئ 

ې  د جایزې   $   د بېکارۍ امیتازت    
، یا د نیویارک د کار د ریاست میاشتت  د ګت  ي لیک/سند کای 

ي د چاپ شوي سند شه، یا د نیویارک   ې کارت کای  بیان، یا د مستقیم تادیي

د کار د ریاست له خوا مکتوب، یا د ترلاسه کونکي د حساب معلوماتو  

ې څخه  
چاپ شوی سند د نیویارک د کار د ریاست له وېب پای  

(www.labor.state.ny.us  .) 

ې خوندیتوب ادارې مکتوب،  $   د معلولیت تادیه   ، یا د ټولنیر  ي  د جایزې لیک/سند کای 

ې لپاره، 
. د خپلو امتیازاتو لیک د غوښتت  ي ې لیک کای   

ۍ ګت   یا د کلت 

ته مراجعه   www.ssa.govته زنګ ووه  یا   1-800-772-1213

 وکړئ.  

ان   ي   $   د کارمندانو د خسارې جی   د جایزې لیک یا چک کای 

، یا د  $   نفقه/د ماشوم ملاتړ   ي  میاشتنیو نغد شوي چکونه/رسیدونه   3د محکمې د حکم کای 

ي سټېټمنټون یا  $   سود / ګټه  
ې څلورمیاشت   

ي سټېټمنټونه    1د ګت 
 میاشت 

ي عواید،   $   بل   ي )که وي(، لکه د کرایي ي عوایدو اندازه ښتر ې د غیر تنخوایي لیک چ 

، او نور.    د بېلابېلو کارونو لپاره نغدي پیسې

 د عاید د نه شتون لاسلیک شوی سټېټمنټ.     0$ عاید نشته  

 


