
 
طلب المساعدة المالیة الخاص بمؤسسة 
Baylor Scott & White Health 

 
 
 

 رقم الضمان الاجتماعي اسم المریض (اسم العائلة، الأول، الحرف الأول من الاسم الأوسط)
 
 

 المقاطعة الرمز البریدي الولایة المدینة إقامة المریض عنوان
 
 
 

 رقم الھاتف تاریخ المیلاد (الشھر/الیوم/السنة)

 

 الحالة الاجتماعیة:
 
 

 اسم الزوج/الزوجة

 
 متزوج  أعزب  أرمل 
 منفصل  مطلق 

 لا نعم  موظف 
   المریض جھة عمل

  رقم الھاتف 

 

 
 لا نعم   موظف

   لزوج/الزوجةاجھة عمل  

   رقم الھاتف
 لا نعم    في منشآت الشبكة ؟إلى محل إقامتك التي تلقیت الخدمات بھا ھي الأقرب  BSWHھل تعُد منشآت 

 لا نعم    الأقرب غیر قادرة أو غیر مستعدة على تقدیم الرعایة لك؟إذا كانت الإجابة "لا"، فھل كانت المنشآت 

 **في حالة عدم العمل، یرجى ذكر اسم صاحب العمل السابق ورقم ھاتفھ**
 

 یرجى ذكر دخل كل شخص من الأشخاص التالین في أسرتك.الدخل: أ. 
 
 

    =أسبوعیاً   الساعات/عدد  -دوام جزئي   دوام كامل    المریض

     شھریاً  كل أسبوعین   أسبوعیاً   في الساعة   دولار  
 ًسنویا 

  دولار_______الدخل الإضافي
 

   =أسبوعیاً  الساعات/عدد  -دوام جزئي   دوام كامل   الزوجة /الزوج

 شھریاً  كل أسبوعین أسبوعیاً  في الساعة   دولار__________

 ًسنویا 

 دولار الدخل الإضافي
 

   إجمالي دخل الأسرة بالدولار:

 یرجى إكمال ھذا القسم إذا كان المریض قاصرًا فقط (إذا لم یكن كذلك فاتركھ فارغًا)
 

   = الساعات/ أسبوعیاًعدد  -دوام جزئي   دوام كامل    والد المریض

 سنویاً شھریاً  كل أسبوعین أسبوعیاً  في الساعة   دولار 

  دولار______الدخل الإضافي
 

   = الساعات/ أسبوعیاًعدد  -دوام جزئي      �دوام كامل      �والدة المریض

 سنویاً شھریاً   كل أسبوعین أسبوعیاً  في الساعة   دولار 

  دولار الدخل الإضافي
 

   إجمالي دخل الأسرة بالدولار:

 
 

 ضع علامة على الوثائق المرفقة: .(الوثائق التي یتم قبولھا مدرجة أدناه) (أرسل نسخًا من الوثائق فقط ولیس النسخ الأصلیة) یرجى تقدیم إثبات لكل مصدر من مصادر دخل الأسرة التحقق من الدخل: ب.  
 

  بشیك الراتبالخاص بیان التحویل  إثبات من صاحب العمل   استفسار الائتمان (یتم إكمالھ بواسطةBSWH( 
  نموذجW-2  بدائرة الإیرادات الداخلیةالخاص )IRS(  إقرار ضریبة الدخل   ،قسائم الطعام) المساعدات الحكومیةMedicaid ،CDIC) برنامج المساعدات المؤقتة للأسر الفقیرة ،TANF(( 
  الكشوفات المصرفیة   (ح أدناه   أو خطابات إقرار التعویض عن البطالة العاملین تعویضخطابات خطابات الضمان الاجتماعي،   غیر ذلك (وضِّ

 
 إذا لم تكن قادرًا على تقدیم مصادر إثبات الدخل المذكورة أعلاه، فیرُجى توضیح سبب عدم توفر ھذه المعلومات لدیك:

  
 

 

 یرجى ذكر إجمالي عدد أفراد أسرة المریض.أفراد الأسرة: ج.  
 وزوج/زوجة المریض ومن یعولھم المریض فقط)(ینبغي أن یشمل ھذا العدد المریض 

 
 

    الأصول والمصادر الأخرى:د.  
(على سبیل المثال، حسابات ادخار، ودائع، أسھم، سندات، ھل لدیك أي أصول أو موارد أخرى متاحة لك؟ 

  إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر قیمة المبلغ الحالي المتاح بالدولار:  لا  نعم   مشتركة وما إلى ذلك)الاستثمار الحسابات تقاعد، صنادیق 

    إذا كانت الإجابة بنعم، فیرجى ذكر اسم مقدم الخدمة: لا  نعم  ھل لدیك تأمین صحي؟
   المتاح بالدولار:إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر قیمة المبلغ الحالي  لا  نعم  أو حساب إنفاق مرن؟ حساب مدخرات الصحةھل لدیك 

 

ح، بموجب توقیعي على ھذه  BSWH") قد تتحقق من صحة المعلومات المالیة الواردة في طلب الحصول على المساعدات المالیة ھذا ("الطلب") فیما یخص تقییم مؤسسة Baylor Scott & White Health ")BSWHأدرك أن مؤسسة  لھذا الطلب، وأصُرِّ
لضمان الاجتماعي. بطلب تقاریر من وكالات جمع المعلومات الائتمانیة وإدارة ا BSWHالطلب. وأصرح أیضًا لمؤسسة  الوثیقة، لصاحب العمل الخاص بي وأي شخص تم ذكره في ھذا الطلب بإثبات أو تقدیم تفاصیل إضافیة فیما یتعلق بالمعلومات المقدمة في ھذا

 مذكورة في ھذا الطلب قد یؤدي إلى رفض حصولي على المساعدات المالیة.أشھد أن البیانات الواردة في ھذا الطلب حقیقیة وصحیحة على حد علمي وتقدیري، ومقدمة بحسن نیة. أدرك أن تزویر أو تحریف المعلومات ال

 تحقة تلك.. أدرك أنني قد أتلقى فواتیر منفصلة من مقدمي الخدمات ھؤلاء وأن طلب الحصول على المساعدات المالیة ھذا لن ینطبق على الحسابات المسBSWHنون موظفین لدى مؤسسة أدرك كذلك أن بعض الأطباء ومقدمي الخدمات قد لا یكو
 
 

 التاریخ الاسم بأحرف واضحة توقیع المریض أو الطرف المسؤول
 

For Hospital Use Only 
 

 Application information obtained by BSWH Employee in person or over 
the phone, no patient signature required. 
 
Notes Regarding Income Verification/Number in the Household: 

 
 

    
Electronic Signature of BSWH Employee or BSWH Representative 

 

Date 

 

 
          Patient is part of community care program Program Name   First Statement Date: 

 

 

 

Patient Account Number 


