
[ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਗੋਪਨੀਯ ਅਰਜ਼ੀ]   

[ਿਟ�ਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਦੇ ਸੁਿਵਧਾ ਕ�ਦਰ� ਅਤੇ ਡਾਕਟਰ� ਵੱਲ� ਿਦੱਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਪੇਸੇ਼ਵਰ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ] 

ਿਨ�ਜੀ ਅਤੇ ਗੋਪਨੀਯ 

ਧੰਨਵਾਦ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ� ਸ�ਟ ਐਗਨਸ ਮੈਿਡਕਲ ਸ�ਟਰ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਸੇਵਾ ਪ�ਦਾਤਾ ਵਜ� ਚੁਿਣਆ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ 

ਕਰੋ ਅਤੇ ਆਪਣੇ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਮੁਲ�ਕਣ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਹੇਠ� ਿਦੱਤੇ ਪਤੇ ਤੇ ਵਾਪਸ ਭੇਜੋ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਪ�ਸ਼ਨ ਹਨ, ਤ� ਸਾਡੇ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਕ�ਦਰ ਨਾਲ 800-494-5797 'ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ, ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸੱੁ਼ਕਰਵਾਰ ਸਵੇਰੇ 9:00 ਵਜੇ ਤ� 

ਸ਼ਾਮ 5:00 ਵਜੇ (ET) ਤੱਕ। 

ਸਿਤਕਾਰ ਸਿਹਤ, 

ਿਟ�ਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਐਟਂਰਪ�ਾਈਜ਼ ਪੇਸ਼�ਟ ਿਵੱਤੀ ਸੇਵਾਵ� 

ਸ�ਟ ਐਗਨਸ ਮੈਿਡਕਲ ਸ�ਟਰ ਦੀ ਤਰਫ�   

20555 ਿਵਕਟਰ ਪਾਰਕਵੇ   

ਿਲਵੋਨੀਆ, MI 48152 

  



[ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਗੋਪਨੀਯ ਅਰਜ਼ੀ]   

[ਿਟ�ਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਦੇ ਸੁਿਵਧਾ ਕ�ਦਰ� ਅਤੇ ਡਾਕਟਰ� ਵੱਲ� ਿਦੱਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਪੇਸੇ਼ਵਰ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ] 

[ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਅਰਜ਼ੀ ਫਾਰਮ ਪੂਰਾ ਕਰ ੋਅਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ ਅਤੇ ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀਆ ਂਚੀਜ਼� ਦੀਆ ਂਕਾਪੀਆਂ ਸਣੇ 10 ਿਦਨ� ਅੰਦਰ ਵਾ ਪਸ ਭੇਜੋ:] 

[ਲਾਜ਼ਮੀ ਤਸਦੀਕ�] 

  ☐ [ਿਪਛਲੇ ਇੱਕ ਮਹੀਨ�  ਦੀ ਕੱੁਲ ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਬਤੂ] 

  ☐ [ਿਪਛਲੇ ਦੋ ਮਹੀਿਨਆ ਂਦੇ ਸਾਰੇ ਬ�ਕ ਖਾਿਤਆ ਂਦੀਆਂ ਪੂਰੀਆ ਂਬ�ਕ ਸਟੇਟਮ�ਟ�, ਸਭ ਪੰਿਨਆ ਂਸਮੇਤ (ਲਗਾਤਾਰ ਜਮ�� ਹੋਣ ਵਾਲੇ  ਰਕਮ� ਲਈ 

ਿਵਆਿਖਆ)]  

           ☐ [ਤਾਜ਼ਾ ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ (1040 ਫਾਰਮ ਨਾਲ Schedule C, E ਜ� F) ਜ� ਿਤੰਨ ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੇ ਨਫੇ ਅਤੇ ਨੁਕਸਾਨ ਦੇ ਿਬਆਨ (ਆਪਣੇ 

ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਜ� ਆਧੀਨ ਲਈ)] 

    [ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ, ਤ� ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀਆ ਂਚੀਜ਼� ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ] 

   ☐ [ਮੌਸਮੀ ਆਮਦਨ ਲਈ ਤਾਜ਼ਾ W2 ਫਾਰਮ]  ☐ [ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ ਭੱਤਾ/ ਇਨਕਾਰ ਪੱਤਰ]  ☐ [ਬੱਿਚਆ ਂਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਆਮਦਨ/ ਅਿਲਮੋਨੀ] 

    ☐   [ਕੋਈ ਆਮਦਨ ਨਹ� – ਅਰਜ਼ੀ ਦ ੇਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਭਾਗ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ] 

ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

[ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ] [ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ] 

[ਸੋਸ਼ਲ ਸੁਰੱਿਖਆ/ EIN ਨੰਬਰ (ਆਪਸ਼ਨਲ)] [ਮੋਬਾਈਲ ਫੋਨ] [ਹੋਰ ਫੋਨ] 

[ਪੋਸਟਲ ਪਤਾ] [ਸ਼ਿਹਰ] [ਰਾਿਜਆ] [ZIP ਕੋਡ] 

  

[ਈਮੇਲ ਪਤਾ] [ਤੁਸ� ਿਕਸ ਰਾਿਜਆ ਦ ੇਿਨਵਾਸੀ ਹੋ?] 

[ਿਵਆਹੀ ਸਿਥਤੀ]   □ [ਅਕੇਲਾ]    □ [ਿਵਆਹਸ਼ੁਦਾ]    □ [ਤਲਾਕਸੁ਼ਦਾ]    □ [ਹੋਰ]  ______________     

[ਕੀ ਤੁਸ� ਫੈਡਰਲ ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ ਦਰਜ ਕਰਦੇ ਹੋ?]   

□ [ਹ�]    □ [ਨਹ�]         

 ਨਹ�, ਿਕ�? 

[ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਦੀ ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ ਿਵੱਚ ਿਨਰਭਰਤਾ ਵਜ� ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਜਾ 

ਸਕਦਾ ਹੈ?]    □ [ਹ�]  □ [ਨਹ�] 

[ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਦੀ ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ ਿਵੱਚ ਿਨਰਭਰਤਾ ਵਜ� ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ?] 

 □ [ਹ�]  □ [ਨਹ�]               [(ਬੀਮਾ ਕਾਰਡ ਦੀ ਕਾਪੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ)] 

[ਕੀ ਤੁਸ� ਸੰਯੁਕਤ ਰਾਜ ਅਮਰੀਕਾ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ੀ ਿਨਵਾਸੀ ਹੋ?]□ [ਹ�]  □ [ਨਹ�]        □ [�ਤਰ ਦੇਣਾ ਪਸੰਦ ਨਹ�] 

[ਿਪਛਲੇ ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ� ਦ ੇਆਧਾਰ 

'ਤ,ੇ ਘਰ ਦ ੇਮ�ਬਰ, ਤੁਹਾਡ ੇਸਮੇਤ] 

[ਜਨਮ ਦੀ 

ਤਾਰੀਖ] 
[ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ] ਟੈਕਸ ਿਰਟਰਨ 'ਤੇ ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਿਗਆ (ਹ�/ਨਹ�)] 

        

 /       

        

  



[ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਗੋਪਨੀਯ ਅਰਜ਼ੀ]   

[ਿਟ�ਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਦੇ ਸੁਿਵਧਾ ਕ�ਦਰ� ਅਤੇ ਡਾਕਟਰ� ਵੱਲ� ਿਦੱਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਪੇਸੇ਼ਵਰ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ] 

        

        

[ਘਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਮ�ਬਰ� ਲਈ ਆਮਦਨ ਦੀ ਤਸਦੀਕ] 

[ਮਹੀਨਾਵਾਰ 

ਆਮਦਨ ਦੇ ਸਰੋਤ] 

[ਇਹ ਕੌਣ 

ਪ�ਾਪਤ 

ਕਰਦਾ ਹੈ?  

[ਕੱੁਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰ 

ਆਮਦਨ (ਟੈਕਸ� 

ਤ� ਪਿਹਲ�)] 

[ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਆਮਦਨ 

ਦੇ ਸਰੋਤ] 

  

[ਇਹ ਕੌਣ ਪ�ਾਪਤ 

ਕਰਦਾ ਹੈ?] 

[ਕੱੁਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰ ਆਮਦਨ 

(ਟੈਕਸ� ਤ� ਪਿਹਲ�)] 

[ਮਜ਼ਦੂਰੀ]     [ਕਰਮਚਾਰੀ ਮੁਆਵਜ਼ਾ] 

  

    

[ਸੋਸ਼ਲ 

ਸੁਰੱਿਖਆ/ਅਪੰਗਤਾ] 
    [ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ]     

[ਪੰਸ਼ਨ]     [ਬੱਿਚਆਂ ਦੀ 

ਸਹਾਇਤਾ/ਅਿਲਮੋਨ] 

  

    

[ਆਪਣੇ ਰੁਜ਼ਗਾਰ]     [ਿਕਰਾਏ ਦੀ ਜ਼ਮੀਨ ਦੀ 

ਆਮਦਨ] 

    

[ਸਰਕਾਰੀ ਸਹਾਇਤਾ]     [ਹੋਰ]     

ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦਾ ਪੱਤਰ - ਇਹ ਿਸਰਫ਼ ਉਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਭਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਜੋ ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ 

 
☐ ਮ� ਮਰੀਜ਼ ਦ ੇਜੀਵਨ ਖਰਚ� ਲਈ 50% ਤ� ਵੱਧ ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹ�, ਪਰ ਮ� ਮੈਡੀਕਲ ਿਬਲ� ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨ ਿਵੱਚ 

ਅਸਮਰੱਥ ਹ�। 

☐ ਇਸ ਪੱਤਰ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਕੇ, ਮ� ਪੱਕਾ ਕਰਦਾ ਹ� ਿਕ ਉਪਰੋਕਤ ਿਬਆਨ ਸਹੀ ਹੈ ਅਤ ੇਮ� ਮਰੀਜ਼ ਦ ੇਿਬਲ� ਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰੀਕੇ 

ਨਾਲ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਨਹ� ਹੋਵ�ਗਾ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਈ ਪ�ਸ਼ਨ ਹਨ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੈਨੰੂ ____________________________ 

(ਫੋਨ ਨੰਬਰ) 'ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ [ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ] 

  

[ਸਹਾਇਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਦਸਤਖਤ] [ਤਾਰੀਖ] 

  

  

 

ਆਮਦਨ ਅਤੇ ਪਛਾਣ ਦੀ ਤਸਦੀਕ 



[ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਗੋਪਨੀਯ ਅਰਜ਼ੀ]   

[ਿਟ�ਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਦੇ ਸੁਿਵਧਾ ਕ�ਦਰ� ਅਤੇ ਡਾਕਟਰ� ਵੱਲ� ਿਦੱਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਪੇਸੇ਼ਵਰ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ] 

ਮ� ਪ�ਮਾਿਣਤ ਕਰਦਾ ਹ� ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਰੇ ਿਗਆਨ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰੀ ਹੈ। ਮ� ਸਮਝਦਾ ਹ� ਿਕ ਿਦੱਤੀ 

ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤਸਦੀਕ ਕਰਨ ਦੇ ਅਧੀਨ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਉਪਰੋਕਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਝੂਠ�  ਬੁਿਨਆਦ� 'ਤੇ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੋਵੇ, ਤ� ਮ� ਿਟ�ਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਦੇ 

ਸਹਯੋਗੀਆ ਂਵੱਲ�  ਿਦੱਤੀਆ ਂਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਭੁਗਤਾਨੀ ਲਈ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਹੋਵ�ਗਾ। 

 ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਦਸਤਖਤ: ___________________________                ਤਾਰੀਖ: ___________________ 

ਜ� ਕਾਨੰੂਨੀ ਿਨਗਰਾਨ ਦੀ ਦਸਤਖਤ (ਜ ੇਲਾਗੂ ਹੋਵੇ): ___________       ਤਾਰੀਖ: ___________________ 

ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ: ___________________________                   ਤਾਰੀਖ: _________________ 

 
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ �ਪਰ ਿਦੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹ� ਭੇਜੋ, ਫੈਕਸ 312-871-3350 'ਤੇ ਭੇਜੋ ਅਤੇ/ਜ� MyChart (ਮਰੀਜ਼ ਪੋਰਟਲ) ਰਾਹ� 

ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਅੱਪਲੋਡ ਕਰੋ - https://mychart.trinity-health.org/MyChart ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਈ ਪ�ਸ਼ਨ ਹਨ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਡੇ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ 

ਕ�ਦਰ ਨਾਲ 800-494-5797 'ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ, ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸ਼ੁੱ ਕਰਵਾਰ ਸਵੇਰ ੇ9:00 ਵਜੇ ਤ� ਸ਼ਾਮ 5:00 ਵਜੇ (ET) ਤੱਕ।  
 

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

