
 
 
 

 

વ્યિ�ગત અન ેગોપનીય 

 
 
 
િપ્રય patient, 
 
તમારા આરોગ્ય સંભાળ પ્રદાતા તરીકે Trinity Health Mid-Atlantic પસંદ કરવા બદલ તમારો આભાર. કૃપા કરીન ેિબડાણ કરલેી 
અર� પણૂર્ કરો અન ેતમારી નાણાકીય સહાયતાનુ ંસંપણૂર્ મૂલ્યાકંન કરવા માટે નીચનેા સરનામા પર પાછી મોકલો.  
 
જો તમને કોઈ પણ પ્ર� હોય, તો કૃપા કરીને અમારા ગ્રાહક સેવા કેન્દ્રનો સોમવારથી શુક્રવાર દરિમયાન સવાર ે9:00 થી સાંજના 
5:00 દરિમયાન ઈસ્ટનર્ ટાઈમ પ્રમાણ ે800-494-5797, પર સંપકર્   કરો. 
 
સ્નેહાધીન, 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
  



 
 

નાણાકીય સહાયતા માટે ગોપનીય અર�  

કૃપા કરીન ેઅર�પત્રક ભરો અન ેતેના પર સહી કરો અને 10 િદવસની અંદર પરત કરો, જમેાં નીચેની નકલો સામેલ કરોઃ 

જ�રી ચકાસણીઓ 
☐   છેલ્લા એક મિહનાનો કુલ આવકનો પુરાવો  
☐   છેલ્લા બે મિહનાના તમામ બેંક ખાતાઓના તમામ પેજ (િરકિરંગ િડપોિઝટની સમજૂતી) સિહત  સંપણૂર્ બેંક સ્ટેટમેન્ટ્સ  

☐   તાજતેરના ંટેક્સ િરટન્સર્ (અનુસૂિચ C, E અથવા F સાથ ે1040 ફોમર્) અથવા ત્રણ મિહનાના નફા અન ેનકુસાનના સ્ટેટમેન્ટ (સ્વ-
રોજગાર /આિશ્રતો માટે)  

જો લાગુ પડતંુ હોય તો, નીચેની બાબતો પૂરી પાડો 
☐   સીઝનલ આવક માટે તાજતેરનું W2   
☐   બેરોજગારી લાભ/ નકાર પત્ર    
☐  બાળ આધાર આવક/ભરણપોષણ  
☐   કોઈ આવક નહી ં- અર�નો નાણાકીય સહાયતાનો સંપણૂર્ પત્ર  

દદ�ની માિહતી   

દદ�નું નામ  જન્મ તારીખ  

સામાિજક સરુ�ા/EIN નંબર (વૈકિલ્પક)  મોબાઈલ ફોન  
 

અન્ય ફોન  

મેઈલ સરનામું  શહેર  રા�  ઝીપ કોડ  
 

ઈ-મેઈલ એડ� ેસ  તમે કયા રા�ના રહેવાસી છો?  
 

વૈવાિહક િસ્થિત     □ એકલા     □ િવવાિહત     □ છૂટાછેડા લીધેલ     □ અન્ય   ______________     

શું તમ ેફેડરલ ટેક્સ િરટનર્ ફાઇલ કરો છો? □ હા         □ ના           
જો ના, તો શા માટે?  

શું તમ ેકોઈ બી�ના ટેક્સ િરટનર્ પર આધાિરત હોવાનો દાવો કરી 
શકો છો? □ હા       □ ના  

શું તમ ેઅથવા તમારા આિશ્રતોએ સેવા સમય ેઆરોગ્ય વીમા કવચ મેળવ્યું હતંુ?  □ હા     □ ના  (વીમા કાડર્ની નકલ પ્રદાન કરો)  

શું તમ ેયુનાઇટેડ સ્ટેટ્સના દસ્તાવે�કૃત રહેવાસી છો?           □ હા       □ ના         □ જવાબ આપવાનુ ંપસંદ નથી કરતા  

  



 
 

તમારા તાજતેરના ટેક્સ િરટનર્ના આધાર ે
તમારા સિહત ઘરના સભ્યો  

જન્મ તારીખ  દદ� સાથનેો સંબંધ ટેક્સ િરટનર્ પર દાવો 
(હા/ના)  

    

    

    

    

    

ઘરના તમામ સભ્યો માટે આવકની ચકાસણી  

માિસક આવકનો �ોત  આ કોન ેમળે 
છે?  

કુલ માિસક 
આવક (ટેક્સ 
પહેલા)ં  

માિસક આવકનો �ોત  આ કોન ેમળે 
છે?  

કુલ માિસક 
આવક (ટેક્સ 
પહેલા)ં 

સામાિજક 
સુર�ા/િવકલાંગતા  

  કામદારનુ ંવળતર  

 

  

પેન્શન   બેરોજગાર    

સ્વ-રોજગાર    બાળ સહાય/ભરણપોષણ  

 

  

�હેર સહાય    ભાડાની જમીન આવક    

અન્ય       

નાણાકીય સહાયતાનો પત્ર - સહાયતા પૂરી પાડતી વ્યિ� �ારા જ સંપૂણર્ થવો જોઈએ  

 

☐ હંુ દદ�ના રહેવાના ખચર્ માટે 50% થી વધુ સહાયતા પૂરી પાડંુ છંુ, પરંતુ હંુ તબીબી િબલમા ંમદદ કરવામાં અસમથર્ છંુ.  

☐ આ પત્ર પર સહી કરીને, હંુ ખાતરી ક�ં છંુ કે ઉપરો� િનવદેન સાચુ ંછે હંુ મને કોઈ પણ રીતે દદ�ના િબલ માટે જવાબદારી લઈ 

નહી ંશકંુ. જો તમન ેકોઈ પ્ર� હોય, તો કૃપા કરીન ે_________________________________ પર મારો સંપકર્  કરો (ફોન 

નંબર)  

આધાર પૂરો પાડતી વ્યિ�નુ ંનામ  દદ� સાથનેો સંબધં  
 

આધાર પૂરો પાડતી વ્યિ�ની સહી  તારીખ  
 



 
 

આવક અને ઓળખની ચકાસણી 

હંુ પ્રમાિણત ક�ં છંુ કે આ અર�મા ંસૂિચબ� માિહતી સાચી છે અન ેમારી �ણકારી મુજબ સંપણૂર્ છે. હંુ સમજંુ છંુ કે પ્રદાન કરલેી 
માિહતી ચકાસણીન ેઆિધન છે. જો ઉપરો� માિહતી ખોટા બહાના હેઠળ પૂરી પાડવામા ંઆવી હોય તો Trinity Health 
સહયોગીઓમા ંપૂરી પાડવામા ંઆવતી કોઈપણ સેવાઓની ચુકવણી માટે હંુ જવાબદાર રહીશ.  
 
દદ�ની સહી: _______________________________________  તારીખ: ________________________________ 
 
અથવા કાનનૂી વાલીની સહી (જો લાગુ પડતંુ હોય તો): ____________________________ તારીખ: ________________ 
 
દદ� સાથનેો સંબંધ: ____________________________________   તારીખ: _______________________________ 
 
કૃપા કરીન ેઉપરના સરનામ ેતમારી અર� મઇેલ કરો, 312-871-3350 પર ફેક્સ કરો અને અથવા MyChart (પશેન્ટ પોટર્લ) 
- https://mychart.trinity-health.org/MyChart �ારા દસ્તાવેજો અપલોડ કરો જો તમને કોઈ પણ પ્ર� હોય, તો કૃપા 
કરીન ેઅમારા ગ્રાહક સેવા કેન્દ્રનો સોમવારથી શુક્રવાર ઈસ્ટનર્ ટાઈમ પ્રમાણ ેસવાર ે9 થી સાંજ ે5 વાગ્યે 800-494-5797 પર  
સંપકર્  કરો.  

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

