
 
 
 
 

નાણાક�ય અર� 

આ અર� સાથે આવકનો �રુાવો હોવો જ જોઇએ. (2 પે સ્ટ) 

િવનંતી કરાયેલા તમામ દસ્તાવેજોની નકલ મોકલ ો.�ળૂ દસ્તાવેજો ના મોકલો કારણક� તે પાછા આપવામાં નહ� આવે 

 િવભાગ I ‐ વ્ય�ક્તગત મા�હ  
1. દદ�� ુ ંનામ:  2. સોિશઅલ િસ��ુર�ટ નંબર: 

(જો લા� ુપડ�ુ ંહોય તો) 

(છેલ્ �ુ) (પ્ર) (મધ્)  
3. અર�ની તાર�ખ: 4. એકાઉન્ટ નંબર અથવા આ ર� કવર કર� છે તે સેવાની ચો�સ તાર�ખ: 

 

5. શેર�� ુ ં સરના� ુ:ં  6. ટ��લફોન નબંર: 

7. શહ�ર, સ ટ્�ટ, �ઝપકો:  8. *�ુ�ંુબના સભ્ય: 

*�ુ�ંુબના સભ્યોમાં પોતે, �વનસાથી અને નાના બ  ાળકોનો સમાવેશ થાય છે.ગભર્ તી મ�હલાને બે સભ્યો તર�ક� ગણવામાં આવે છ ે 

9. U.S. નાગ�રકત્વ છ?   હા    અથવા    ના 10. ગેરન્ટર�ું નામ  (જો દદ� િસવાય અન્ હોય તો): 

 િવભાગ II ‐ આવકના માપદંડો  
 
11. કપાત પહ�લા ંપગાર/વેતન 

 
$_____________________________ પગાર/વેતનના �રુાવા તર�ક� બે પે 

સ્ટબની નકલ જોડ. 

દદ� અથવા ગેરન્ટરની સહ: 
 

 

તાર�ખ: 

 
અર� અને પે સ્ટબની નકલો મોકવા� ુ ં સરના� ુ:ં       ATLANTICARE BUSINESS OFFICE CUSTOMER SERVICE 

65 JIMMIE LEEDS RD. 
POMONA,NJ  08240 
 માત્ર ઑ�ફસના ઉપયો

માટ�ઃ 
મળ્યા તાર�: સમીક્ષા તાર: 

વાિષ�ક આવક:  
$ 

ફ�ડરલ પોવટ� લેવલ: 
                                                                                              % 

મ�ૂંર (સકર્): 
 હા  
 ના  (લા� ુપડતા તમામ કારણો ચકાસો) 

 

ઇનકાર માટ�ના કારણો: 

_____દદ� જવાબદાર�, રાહત દરના ચા�ની રકમ કરતા ઓછ� 

_____દદ�ની વધારાની આવક       

અન્:_______________________________________ 

વધારાની િવચારણા માટ� �રફર કરાયેલા કાયર્ક્ (લા� ુપડતા તમામ પર વ� ુર્ળ કર): ચે�રટ� ક�રમે�ડકએઇડ 
 અન્ (�ૃપા કર�ને સમ�વો):___________________________________________________________________ 

મ�ૂંર કરનાર: 
નામ િપ્રન્ટ  :                                                         સહ�: 

મ�ૂંર� તાર�ખ: 

અરજદારને �ણ કર� (તાર�ખ):  
 

અરજદારને �ણ કરનાર કમર્ચાર: 

એડજસ્ટ કરવાનાખાતાઓં (વધારાના ખાતાઓં માટ� ફોમર્ના પાછળના ભાગનો ઉપયોગ કરો અને અર� પાછળ ફ�વવા� ુ ં �ચૂવો): 
ખાતા #: 

રકમ $: 

ખાતા #: 

રકમ $: 

ખાતા #: 

રકમ $: 

  9/16/15-sjg 

 


