
 

Financial Assistance – Required Documentation Checklist 

 
 مستندات لازم

   
________________________________________  

_______________________________  
 یمدارک خاص را م یکه برخ ديتوجه کن. ديارائه کن زياقامت خود را ن

 یمستندات اقامت
  Inova یروزه داخل محدوده خدمات 90اقامت  یگواه
 :باشد ريمورد از مدارک ز) 2(شامل حداقل دو  ديبا

 )خدمات باشد خياز تار شيروز پ 90حداقل  ديصدور با خيتار( اينيرجيمعتبر صادره از و يیکارت شناسا اي یرانندگ نامهيگواه
 **)صفحه نييدستورالعمل ها در پا(**  التيا/بر درآمد فدرال اتياظهارنامه مال نيدتريجد

  )خدمات باشد خياز تار شيروز پ 90حداقل  ديصدور با خيتار( یمتقاض یماهانه مندرج به نام و آدرس فعل یصورتحساب بانک
 )شده توسط صاحبخانه لينامه تکم/فرم( اقامت یمحضر یگواه

 )خدمات باشد خياز تار شيروز پ 90حداقل  ديصدور با خيتار( یمتقاض یمندرج به نام و آدرس فعل) رهيغ ،یکابل ونيزيگاز، برق، فاضلاب، آب، تلو( ی
 یمتقاض ینامه خودرو مندرج به نام و آدرس فعل مهيب اي ینامه منزل مسکون مهيب یصورتحساب جار

 قرارداد اجاره
 اينيرجيدهندگان و یکارت ثبت نام را

 پرداخت شده است »اينيرجيو هيناح« اي »اينيرجيو التيا«بر مستغلات که در سال گذشته به  اتيمال اي یبر ملک شخص
 اينيرجياداره آموزش و پروش و یسينام نو یفرم گواه

 .شده است دييمتحده تأ الاتيا یالتيا يیحوزه قضا ايکه توسط مدرسه ارائه  شده است و اعتبار آن توسط قلمرو  یليتحص یرونوشت ها/ سوابق
 DMVسوابق 

 یاقامت مهاجرت یمدرک گواه
W2  

  
  

 

 :سند استفاده کرد کياقامت در قالب 
 بر درآمد فدرال
 )روز گذشته توسط بانک صادر شده باشد یمتقاض ی

 )یخوداظهار

درصورت وجود  .ها برعهده خودتان است نهيهز هيدرخواست شما خواهد شد و کل
ها را از  یگواه ديده یم حياگر ترج .ديريتماس بگ 571

 .ديخورده را ثبت کن خيلطفا مدارک کامل امضا شده و تار یاگر م. ديو امضا را ثبت کن خيتار یلطفا مدارک کامل دارا د،ي
 ديپردازش زمان بده یروز برا 30

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =  
Inova Health System 

Patient Financial Services 
8095 Innovation Park Drive, Suite 501 

Fairfax, VA 22031 

 

 

Required Documentation Checklist – Farsi 

مستندات لازم یفهرست بررس – یمال نهيکمک هز
_____/_____/______     

________________________________________
 _______________________________ (# Medical Record # or Guarantor) #ضامن  

    
ياقامت خود را ن یدرآمد و گواه ی، گواهInova یمال نهيتقاضانامه کمک هز لي
 .اقامت استفاده کرد یدرآمد و هم به عنوان گواه یتوان هم به عنوان گواه

 مدارک درآمد
 است ازين یهم خانه قانون ايدرآمد همسر  –درآمد خانواده 

 :باشد ريمورد از مدارک ز) 2(شامل حداقل دو 
 رياخ یحقوق شيدو ف

 **)صفحه نييدستورالعمل ها در پا(** بر درآمد فدرال اتياظهارنامه مال نيدتريجد
 )روز گذشته صادر شده باشد و سپرده ها را نشان دهد 90 یتوسط بانک در ط  یمتقاض یماهانه مندرج به نام و آدرس فعل یصورتحساب بانک

 )شده توسط کارفرما لينامه تکم/فرم( اشتغال یمحضر یگواه
یساتيقبوض تاس )یخوداظهار/کيشر/شده توسط همسر لينامه تکم سرپرست خانوار یمحضر یگواه

صورتحساب جار یهمگان تيحما یاينامه مزا/دولت یتيبرنامه حما
 یاجتماع نيتام یاينامه مزا

 )یالملل نيب انيدانشجو/دانش آموزان( I20فرم 
بر ملک شخص اتيمال ديرس یحقوق بازنشستگ/یمستمر

 بازماندگان یايمزا
سوابق دشدهييتأ یکپ یکاريغرامت ب

 تراست/درآمد حاصل از املاک/بهره مالکانه/یميسود تقس
 ليتحص/هيشهر نهيکمک هزمستندات 

 زوج/مستندات نفقه فرزند
 بر سرنامه سفارت ريسف تيوضع هيدييتا

 )رهياجاره نامه خودرو، تقاضانامه وام، غ د،ياجاره نامه خانه، تقاضانامه خر  درآمد شخص ثالث یگواه

 مستندات چندمنظوره
اقامت در قالب ) 1(درآمد و ) 1( یتوان به عنوان گواه یرا م ريموارد ز

بر درآمد فدرال اتياظهارنامه مال نيدتريجد  **)صفحه نييدستورالعمل ها در پا(**
یماهانه مندرج به نام و آدرس فعل یصورتحساب بانک روز گذشته توسط بانک صادر شده باشد 90ظرف  ديصورتحساب با نيا(

خوداظهار/کيشر/شده توسط همسر لينامه تکم/فرم( سرپرست خانوار یمحضر یگواه
________________________________ 

درخواست شما خواهد شد و کل رشيعدم پذمنجربه  از،يهرگونه مشکل درخصوص ارسال مدارک مورد ن
5880-423-571 با شماره از،يمدارک مورد ن یجمع آور یبرا شتريدرخواست زمان ب

 .دينمابر بزن 5886-423-571 لطفا به شماره د،ي
يرا ارائه ده یکسب وکار خاص ايشده توسط شرکت  ليتکم یها اتيمال ديخواه یاگر م – لطفا مدارک کامل امضا شده و تار د،يرا ارائه ده ديکرده ا ميکه خودتان تنظ يیها اتيمال ديخواه

30خانوار، لطفا  یدرآمد، اقامت، و تعداد اعضا یها یگواه ليپس از تحو
 = = = =      !مهم      = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

Inova Health System  یو ط کرده وستيپ برگه نيمدارک را به ا
Patient Financial Services  :ديکن ليميآدرس ا نيبه اروز ) 15(پانزده 

8095 Innovation Park Drive, Suite 501
  Fairfax, VA 22031

 

______/_____/_____ (Date) خيتار 
________________________________________ (Patient) ماريب   اي#  یسابقه درمان  
 :ضامن محترم/ماريب 

يعلاوه بر تکم ديشما با
توان هم به عنوان گواه

درآمد خانواده  یگواه
شامل حداقل دو  ديبا

جد
صورتحساب بانک توسط بانک در ط ديبا(

نامه تکم/فرم(
برنامه حما

فرم 

سود تقس

اجاره نامه خانه، تقاضانامه خر(

________________________________
هرگونه مشکل درخصوص ارسال مدارک مورد ن

درخواست زمان ب ايهرگونه سؤال 
ينمابر ارسال کن قيطر
 

– یاتياظهارنامه مال**
 
 = = = = = = = = = = = = = = = = =

  


	Update- Required Documentation Checklist_022720-1754 - FAfinal 06.09.20-1833
	98748-FA (R060820) comp# 8802094820



