
 Appendix C - Required Documentation Checklist - Farsi 

 
 مستندات لازم یفھرست بررس – یمال  نھیھزکمک

 
       ______/_____/_____  (Date) خیتار

 
 ________________________________________ (Patient) ماریب
  

 _______________________________ (# Medical Record # or Guarantor) # ضامن ای ی# سابقھ درمان
 
 ضامن محترم: /ماریب

مدارک خاص را  یکھ برخ  دی . توجھ داشتھ باشدی ارائھ دھ  زیاقامت خود را ن یدرآمد و گواھ  ی، گواھInova یمال نھیتقاضانامھ کمک ھز لیعلاوه بر تکم دیبا شما
 اقامت استفاده کرد.  یدرآمد و ھم بھ عنوان گواھ یتوان ھم بھ عنوان گواھ یم

 مدارک درآمد 
 لازم است  یھم خانھ قانون  ا یدرآمد ھمسر   –درآمد خانواده  ی گواھ

  باشد:  لی ) از اسناد ذ1( ی کیشامل حداقل  ستیبا  یاسناد مورد قبول درآمد خانواده م 

 یمستندات اقامت
  Inova  ی روزه داخل محدوده خدمات 30اقامت  ی گواھ

 باشد:  لی ) از اسناد ذ1( ی کیشامل حداقل  ستیبا  یاسناد مورد قبول درآمد خانواده م 
 ر یاخ ی حقوق ش یدو ف

 
 ا ین یرج یمعتبر صادره از و ییکارت شناسا ا ی ی رانندگ نامھ ی گواھ
 خدمات باشد)  خ ی از تار ش یروز پ  30حداقل  د یصدور با  خ ی (تار

 بر درآمد فدرال ات یاظھارنامھ مال  نی دتریجد 
  صفحھ**)  ن یی(**دستورالعمل ھا در پا

  الت یبر درآمد فدرال/ا ات یاظھارنامھ مال  نی دتریجد 
 صفحھ**)  ن ییمل ھا در پا(**دستورالع

  ی متقاض ی ماھانھ مندرج بھ نام و آدرس فعل یصورتحساب بانک 
  روز گذشتھ صادر شده باشد و سپرده ھا را نشان دھد) 30توسط بانک ظرف  د ی(با

 ی متقاض ی ماھانھ مندرج بھ نام و آدرس فعل یصورتحساب بانک 
  شد) خدمات با خ ی از تار ش یروز پ  30حداقل  د یصدور با  خ ی (تار

 اشتغال  ی محضر  ی گواھ
  شده توسط کارفرما)  لی(فرم/نامھ تکم 

 اقامت  ی محضر  ی گواھ
 شده توسط صاحب خانھ)  لی(فرم/نامھ تکم 

 سرپرست خانوار  ی محضر  ی گواھ
 )ی خوداظھار/کی شده توسط ھمسر/شر لی(فرم/نامھ تکم 

 

 ی متقاض ی نام و آدرس فعل) مندرج بھ  رهیغ  ،یکابل  ون ی ز ی(گاز، برق، فاضلاب، آب، تلو  یساتیقبوض تاس 
 خدمات باشد)  خ ی از تار ش یروز پ  30حداقل  د یصدور با  خ ی (تار

 ی ھمگان   ت یحما  ی ایدولت/نامھ مزا ی تی برنامھ حما
 

 ی متقاض  ینامھ خودرو مندرج بھ نام و آدرس فعل  مھیب  ای  ی نامھ منزل مسکون مھ یب  ی صورتحساب جار

 قرارداد اجاره  ی اجتماع  ن یتام   یا ینامھ مزا
 ا ینی رجیدھنده و  ی کارت ثبت نام رأ  ) یالملل نی ب  ان ی (دانش آموزان/دانشجو I20م  فر

 ی حقوق بازنشستگ/ی مستمر
 

  ھ ی«ناح  ای  ا»ینی رجیو الت ی بر مستغلات کھ در سال گذشتھ بھ «ا ات یمال ا ی  یبر ملک شخص  ات ی مال د یرس
 پرداخت شده است  ا» ین یرج یو

 ا ین یرج یآموزش و پروش و  اداره  یس ینام نو ی فرم گواھ  بازماندگان  ی ایمزا

 ی کار یغرامت ب 
 

  ا یکھ توسط مدرسھ ارائھ  شده است و اعتبار آن توسط قلمرو   ی لیتحص   یسوابق/ رونوشت ھا  دشدهییتأ   یکپ
 شده است  د ییمتحده تأ  الات ی ا ی التیا  ییحوزه قضا

 DMVسوابق    بھره مالکانھ/درآمد حاصل از املاک/تراست / یم یسود تقس
 ی اقامت مھاجرت یمدرک گواھ   ل یتحص/ھی شھر  نھیھز  مستندات کمک 

  W2  مستندات نفقھ فرزند/زوج 
    بر سرنامھ سفارت   ریسف  ت یوضع ھ ید ییتا

 درآمد شخص ثالث  ی گواھ
  ) رهیاجاره نامھ خودرو، تقاضانامھ وام، غ د،ی(اجاره نامھ خانھ، تقاضانامھ خر 

  
 

 مستندات چند منظوره
 سند استفاده کرد:  کی درآمد و اقامت در قالب  ی عنوان گواھتوان بھ    یرا م  ر یموارد ز

 بر درآمد فدرال ات یاظھارنامھ مال  نی دتریجد 
 صفحھ**)  ن یی(**دستورالعمل ھا در پا

 ی متقاض ی ماھانھ مندرج بھ نام و آدرس فعل یصورتحساب بانک 
 )روز گذشتھ توسط بانک صادر شده باشد  30ظرف   د یصورتحساب با ن یا(

 سرپرست خانوار  ی ر محض ی گواھ
 )ی خوداظھار/کی شده توسط ھمسر/شر لی(فرم/نامھ تکم 

درصورت وجود    ھا برعھده خودتان است. نھی ھز ھیدرخواست شما خواھد شد و کل  رشیمنجربھ عدم پذ از،یھرگونھ مشکل درخصوص ارسال مدارک مورد ن 
ھا را از  یگواھ  دیدھ  یم حیاگر ترج  . دیریتماس بگ 5880-423-571با شماره  از،یمدارک مورد ن  یجمع آور یبرا شتری درخواست زمان ب ایھرگونھ سؤال 

 . دی نمابر بزن 1208-472-571 لطفاً بھ شماره د، ینمابر ارسال کن قیطر

 ی. اگر مدی و امضا را ثبت کن خیرتا یلطفاً مدارک کامل دارا د،یرا ارائھ دھ یکسب وکار خاص ایشده توسط شرکت  لیتکم یھا  اتی مال دیخواھ یاگر م  – یاتیاظھارنامھ مال**
 . دیرا ثبت کن خیامضا و تار یلطفاً مدارک کامل دارا د،یرا ارائھ دھ دیکرده ا میکھ خودتان تنظ ییھا  اتی مال دیخواھ

 دیپردازش زمان بدھ یروز برا  30خانوار، لطفاً  یدرآمد، اقامت، و تعداد اعضا  یھا ی گواھ ل یپس از تحو

  = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =      مھم!       = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =
 شود  ینم رفتھیمکان پذ نیدر ا مارانی ب  یمراجعات حضور

 
 Inova Health System    ی کرده و ط وستیپبرگھ  نیمدارک را بھ ا 

 Patient Financial Services   :د یکن ل یمیآدرس ا نیابھ   ) روز15پانزده (
8095 Innovation Park Drive 

                Fairfax, VA 22031 

 

 C مھیضم
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