
Financial Assistance – Required Documentation Checklist – Urdu 

 
 فہرست  ی ک زاتی مطلوبہ دستاو –امداد  یمال

 

       ______/_____/_____ (Date) خ یتار
 

 ________________________________________ (Patient) ض یمر
  

 _______________________________ (# Medical Record # or Guarantor) ضامن # ای#   کارڈیر  یطب
 

    ضامن:/ضی مر زیعز
Inova کہ کچھ مخصوص  ںی۔ نوٹ کریضرورت ہوگ یکرنے ک  شیاور رہائش کا ثبوت پ یآمدن یامداد درخواست مکمل کرنے کے علاوه، آپ کو اپن یمال

  جا سکتا ہے۔ ایکے لئے استعمال ک زاتیاور رہائش دونوں طرح کے دستاو یکو آمدن زاتیدستاو

 زات یکے دستاو یآمدن
 ضرورت ہے  ی ک   یآمدن یپارڻنر ک  لو یگھر  ای اتی ح کیشر –کا ثبوت   یآمدن  یخاندان ک

  ہے:  ی شامل ہونا لازم ز ی) دستاو1(  کیسے کم از کم ا ںیم  لیدرج ذ ںی اس م

 زاتیرہائش کے دستاو
Inova  روزه رہائش کا ثبوت  30سروس علاقہ کے اندر  

 ہے:  ی شامل ہونا لازم ز ی) دستاو1(  کیسے کم از کم ا ںیم  لیدرج ذ ںی اس م
 ں یدیرس  یک ی گیادائ ہ یدو حال

 
 کارڈ   یشناخت  ا یلائسنس   وریڈرائ  لڈیکرده و ی جار عہ ی کے ذر  اینیورج

 ہے)  یہونا ضرور  ی دن پہلے جار  30سے کم از کم  خ یتار ی(اس کا سروس ک 
 ڻرن یر کسیڻ یآمدن  یوفاق  نیتر ہیحال

  ٭٭) چے ین ات ی(٭٭ہدا
  ڻرنیر  کسیڻ یآمدن ی استیر/ یآمدن  یوفاق  نیتر ہیحال

 ٭٭) چے ین ات ی(٭٭ہدا
  گزار کا نام اور موجوده پتہ ہو  ی کا گوشواره جس پر عرض نکیماہانہ ب

  ہے)  یہونا ضرور  ی کے اندر جار  30گزشتہ   عہیکے ذر  نکیکے ساتھ ب لاتی تفص ی ک   پازٹی(اسے ڈ
 گزار کا نام اور موجوده پتہ ہو   ی کا گوشواره جس پر عرض نکیماہانہ ب

  ہے)  یہونا ضرور  ی دن پہلے جار  30سے کم از کم  خ یتار ی(اس کا سروس ک 
 ق یتصد ی وال  ینوڻر یملازمت ک
  فارم/خط)  ایگ   ا یپر ک  عہی(آجر کے ذر

 ق یتصد ی وال ی نوڻر یرہائش ک
 فارم/خط)  ای گ  ا یپر ک  عہ یکے ذر ندار ی(زم 

 ق یتصد یوال  ینوڻر  ی معاونت ک 
 فارم/خط)  ا یگ   ایپر ک  عہی کے ذر  انیپارڻنر/خود سے ب/اتیح ک ی(شر

 

گزار کا نام اور    ی) جس پر عرض رهیوغ بلیک   ،ی پان ،ی نکاس یک   یگندے پان   ،ی بجل س،یبل (گ  اتیسہول
 موجوده پتہ ہو 

 ہے)  یہونا ضرور  ی دن پہلے جار  30سے کم از کم  خ یتار ی(اس کا سروس ک 

 امداد فائده خط  یامداد پروگرام/عوام  یسرکار 
 

 گزار کا نام اور موجوده پتہ ہو  ی جس پر عرض  یس یپال مہیب لویگھر ا ی یس یپال مہ یموجوده آڻو ب

 کا معاہده  زیل  فائده خط  ی کورڻیسوشل س
I20 کارڈ  شن یووڻر رجسڻر  اینیورج  طلبہ)  ی الاقوام  نیفارم (ب 

 ی آمدن  یک ی پنشن/سبکدوش
 

علاقہ   اینیورج ی کس ا ی اینیورج استیر  ںیجنہ د یرس  یمحصولات ک  دادیجائ  یقیحق  ایمحصولات   دادیجائ یذات
 ہو  ا یکو ادا گ 

 کا فارم   اینیورج  ۂسند کے محکم ی م ی اندراج کے تعل  پسماندگان کو ملنے والے فوائد 

 کا معاوضہ  ی بے روزگار
 

  یشده کس  م یتسل عہ ی علاقہ کے ذر  ای ار یدائره اخت ی استیر  یکیمصدقہ نقل جسے امر ی نقل ک /کارڈیاسکول ر
 ہو  ا یگ  ا یک   یجار  عہیاسکول کے ذر

 کارڈز یر DMV  ی ڻرسٹ سے آمدن/داد یجائ/یرائلڻ/ یسود سے آمدن 
 ز یدستاو  قیمہاجرت رہائش تصد  زات یامداد کے دستاو وشنیڻ/میتعل

  W2  زات ینفقہ/طفل معاونت کے دستاو
    ق ی تصد ی ک  تیثیح  یک   ر یپر سف ڈیڻرہیسفارتخانے کے ل

  قیتصد یک ی آمدن ق یفر سرایت
  ) رهیدرخواست، وغ یقرض ک ز،یکا ل ی درخواست، گاڑ ی داریخر ز،ی(گھر کا ل

  

 

 زات یاستعمال والے دستاو ریکث
مدن ںیم   زی دستاو کیآئڻمز کو ا لیدرج ذ  جا سکتا ہے:   ایاور رہائش کے ثبوت کے طور پر استعمال ک  ی آ

 ڻرن یر کسیڻ یآمدن  یوفاق  نیتر ہیحال
 ٭٭) چے ین ات ی(٭٭ہدا

 گزار کا نام اور موجوده پتہ ہو   ی کا گوشواره جس پر عرض نکیماہانہ ب
 ) ہونا چاہئے  یدنوں کے اندر جار 30 ی آخر عہیکے ذر  نکیب یطور پر کس  یلازم(

 ق یتصد یوال  ینوڻر  ی معاونت ک 
 فارم/خط)  ا یگ   ایپر ک  عہی کے ذر  انیپارڻنر/خود سے ب/اتیح ک ی(شر

  یکس ۔یہوگ یآپ ک یذمہ دار یک  لنس یہوگا، جس سے پورے ب ینامنظور یدرخواست ک  یآپ ک جہیکا نت یناکام ںی فراہم کرنے م زاتیدرخواست کرده دستاو
 ۔ںیپر کال کر 5880-472-571 یضرورت ہو تو برائے مہربان یوقت ک دیمز ےی اکڻھا کرنے کے ل زاتیاگر آپ کو درخواست کرده دستاو ای ےیسوال کے ل

 ۔ ںیکر کسیپر ف 6895-665-571 یتو، برائے مہربان ںیہ یتید/ تےید حیکو ترج جنےیکے توسط سے بھ کسیکو ف قیاگر آپ تصد
کرده  اری۔ خود سے تںیاور دستخط جمع کر خیمع تار زیمکمل دستاو یکو جمع کرتے وقت برائے مہربان  کسزیگئے ڻ ےیپر ک عہیکاروبار کے ذر ایفرم  یکس – ڻرنیر کسیڻ**

 ۔ںیجمع کر زاتیڈالے ہوئے مکمل دستاو خیہوئے اور تار ےیدستخط ک ی جمع کرتے وقت، برائے مہربان کسزیڻ

 ں ی دن د 30کے لئے  یعمل کار یموصول ہو جائے تو، برائے مہربان قیتصد یرہائش اور خاندان کے حجم ک ،یجب آمدن

  = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =      اہم!      = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =
 بالمشافہہ امداد ڈراپ باکس جگہ  صرف-ڈاک

Patient Financial Services 
8095 Innovation Park Drive, Fairfax VA 22031 

 
 ہے  ںی اپوائنڻمنٹ کے آنا قبول نہ ریکا بغ ضوںیاس جگہ پر مر

 

Inova Partnership for Healthier Communities 
2700 Prosperity Avenue #280, Fairfax VA 22042 

 دوپہر بجے   12:00 – صبحبجے  8:30سے جمعہ تک  ریدفتر کے اوقات: پ
 :خدمات  یجانے وال یک شیپ
 خدمات   یک ی امداد سے متعلق پوچھ تاچھ اور نوڻر  یمال زات،یدرخواست ڈراپ آف، مطلوبہ دستاو ینئ

 

 

 

 

 C مہیضم

 


	مالی امداد – مطلوبہ دستاویزات کی فہرست

