
িনউ জািসর  হাসপাতাল েসবা সহায়তা কমর্সূি 
অংশ�হেণর আেবদন 

এই আেবদেনর সােথ অবশয্ শনা�করেণর �মাণ, আেয়র �মাণ, স�েদর �মাণ জমা িদেত হেব।  অনুেরাধকৃত সব নিথর অনুিলিপ 
পাঠান।  মূল নিথ পাঠােবন না কারণ জমাকৃত নিথ েফরত েদয়া হয় না।  

 েসকশন I - বয্ি�গ তথয  
1. েরাগীর নাম  েসাশয্া িসিকউিরি ন�র 

(নােমর েশষ অংশ) (নােমর �থম অংশ) (মােঝর অংশ)  
3. আেবদেনর তািরখ 4. েসবা �হেণর �াথিমক তািরখ 5. েসবা �হেণর অনুেরােধর তািরখ 

6. সড়েকর িঠকান  7. েটিলেফান ন�র 

8. শহর, ে�ট, িজপ েকাড  9. পিরবােরর আকার 

10. যু�রাে�র নাগিরক� 11. িনউ জািসর ্ে 3-মাস বসবােসর �মাণ 

12. জািমদােরর নাম (েরাগী-িভ� অনয েকউ হেল) 

 েসকশন II - স�েদর মাপকাি  
 
 

13. বয্ি�গ স�দ: 

 
 

   

 

 
14. পিরবােরর স�দ: 

 
   

 

 
15. স�েদর মেধয রেয়েছ: 

  

A. নগদ 
 
 

B. স�য়ী অয্াকাউ 
 
 

C. েচিকং অয্াকাউ 
 
 

D. জমার সনদ / I.R.A. 
 
 

E. িরেয়ল এে�েট ইকুয্ (�াথিমক বাস�ান বয্িতেরে    

 
F. অনয্ান স�দ (ে�জাির িবল, েনেগািশেয়বল েপপার, 
কেপর্াের �ক ও ব�)    

 
G. েমাট 

 

* পিরবােরর আকােরর মেধয িনেজ, �ামী/�ী, ও েযেকােনা েছাট স�ান অ�ভুর ্।  একজন গভর ্বত নারীেক দুই জন িহেসেব েগানা হয়। 
 



অংশ�হেণর আেবদন (চলমান) 

েসকশন III - আেয়র মাপকাি 
ি হাসপাতাল েসবা সহায়তা লােভর েযাগয্ত িনধর ্ারেণ সময়, �ামী বা �ীর আয় ও স�দ একজন �া�বয়� িহেসেব বয্বহা করেত হেব; 

অিভভাবেকর আয় ও স�দ েছাট স�ােনর জনয বয্বহা করেত হেব।  এই আেবদেনর সােথ আেয়র �মাণ জমা িদেত হেব।  
আয় েসবা �হেণর তািরখ েথেক হয় বার মাস, িতন মাস বা এক মােসর িহেসেবর উপর িভিত কের হেত হেব।  েরাগী/ পিরবােরর েমাট আয় িনে�া� আেয়র 
সমতূলয হেব: 

গত 12 মােসর আয় গত 3 মােসর আয় 
X 4 

 গত 1 মােসর আয় 
X 12 

    
    
16. আেয়র উৎস    

 
  A. কতর ্েন পূেবর  েবতন/ ভাতা 

   

 
B. সরকাির সহায়তা 

   

 
C. সামািজক িনরাপত্ সুিবধা 

   

 
D. েবকার� ও কমর্ বয্ি� �িতপূরণ 

 
E. �বীণ ভাতা 

   

 
F. �ী/ স�ানেক �দত েখারেপাশ 

   

 
G. অনয্ান আিথর্ সহায়তা 

   

 
H. েপনশন ভাতা 

   

 
       I. বীমা ও এককালীন অথর  

   

 
J. লভয্াং/ সুদ 

   

 
K. ঘর ভাড়া েথেক আয় 

   

 
L. অবিশ� বয্বসািয় আয় (�-উপািজর ্/ 
�ত� কােরা �ারা যাচাইকত) 

 
M. অনয্ান (�াইক সুিবধা, �িশ�ণ বৃিত, 
সামিরক পিরবােরর বরা�, এে�ট ও �া� েথেক 
আয় 

 
N. সবর্েমা 

   

    

েসকশন IV - আেবদনকারীর সতয্ায় 
আিম অবগত আিছ েয আমার �দত তথয যথাযথ �া�য্েসব কতৃর ্প ও েফডােরল বা রাজয সরকার-কতৃর ্ যাচাই করা হেব।  ই�াকৃতভােব ভুল 
তথয উপ�াপন করেল আমােক হাসপাতােলর সব ধরেনর বয্ বহণ করেত হেত পাের এবং েদওয়ািন জিরমানা গ‍ণে হেত পাের।  
হাসপাতােলর িবল পিরেশােধর ে�ে� �া�য্েসব কতৃর ্পে� সােপে� আিম সরকাির বা েবসরকাির িচিকৎসা সহায়তার আেবদন করেবা।  
আিম �তয্ায় করিছ েয পিরবােরর আকার, আয় ও স�দ সং�া� উপেরর তথয সতয ও সিঠ।  
আিম অবগত আিছ েয আমার আয় ও স�দ সং�া� েযেকােনা পিরবতর  ্হাসপাতাল কতৃর ্প�ে জানােনা আমার দািয়�।  

17. েরাগী বা জািমনদােরর �া�র  18. তািরখ 

 



 

 
 

েরাগীর নাম:    
 

অয্াকাউ #:    
 

 
�েযাজয �িতি িববৃিতর পােশ �া�র কর‍।  

   আিম �তয্য় করিছ েয আমার েকান আয় েনই এবং এই তািরখ েথেক আমার েকান আয় েনই 

 
   আিম �তয্য় করিছ েয বয্াং অয্াকাউ�স আমার িনেজর বা অনয েকান তৃতীয় 

পে�র কােছ আমার েকােনা েকান স�দ েনই।  

 
   আিম �তয্য় করিছ েয আিম গৃহহীন এবং এই তািরখ েথেক গৃহহীন অব�ায় িদনািতপাত করিছ 

 
আিম �তয্য় করিছ েয বেকয়া িবল পিরেশােধ আমার িনেজর বা তৃতীয় েকান 
পে�র মাধয্ে েকান ডা�াির সহায়তা আিম পাই না।  

 
আিম �তয্য় করিছ েয আিম িনউ জািসর রােজয্ বািস�া এবং আিম এই 
তািরখ েথেক রাজয্িট বসবাস করিছ 

 
আিম �তয্য় করিছ েয আমার পিরচয় শনা�করণ েকান নিথ েনই।  

 
 

আিম েঘাষণা করিছ েয এই ওয়াকর ্শীে �দত সকল তথয 
আমার জানামেত সতয, ও সিঠ।  

 

 X  
 
________________________________________________

 

 
____________________ 

�া�র স�কর  তািরখ 

সা�াৎকার�হীতার �া�র  তািরখ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
এি যার জনয �েযাজয: 
 
 
আিম    (মুি�ত নাম)________________________ (েরাগীর সােথ স�কর )        
 
 
এই  বয্ি� জনয �েয়াজনীয় ক�, েবাডর  ও  জীবনধারেণর অনয্ান উপকরণ  সরবরাহ কর‍: 
 
 
    
 
 
আমার বাসার িঠকানা: 

 
 __________________           
 
 
এবং এই  তািরখ েথেক এি করিছ: (তািরখ) _________       

আিম তার েকান হাসপাতাল িবল বা অনয্ান বয  ্পিরেশােধর জনয দায়ী নই  বা আমার সামথর্ েনই।  

 
 
 
�া�র: ____________ তািরখ:   _ 
 
 
েটিলেফান:________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Jimmie Leeds Road, Pomona, N.J. 08240 (609)  652-1000 

 

1925 Pacif ic Av enue. Atlantic City , N.J. 08401 (609) 344-4081 
 
 

 



 
 
 

 
 

 

 

তেথয্ অনুমিত 

 
অয্াকাউ ন�র 
 
 
নাম: 
 
িঠকান: 
 

 
 
েসাশয্া িসিকউিরি ন�র: 
 
 
আিম এত�ারা AtlantiCare Regional Medical Center-েক সামািজক িনরাপত্ �শাসন, 
কাউি� েসাশয্া সািভর ্, বয্াং ও অনয্ান উৎস েথেক আমার বয়স, বাস�ান, নাগিরক�, চাকুি, আেয়র উৎস 
 অনয্ান সামািজক িনরাপত্ সিুবধািদ সং�া� �েয়াজনীয় েযেকােনা তথয 
বয্বহাের অনমুিত িদি� এবং �কােশর অনেুরাধ করিছ 
এি �� েয �া� তথয েকবল আমার 
NJ Hospital Care Assistance Program বা Medicaid-এ আমার েযাগয্ত িনধর্ার সং�া� কােজই 
বয্বহা করা হেব। 

 
 
 
                                                                       X 
তািরখ: �া�র 

 

সে�য্ বা �হেণর তািরখ ATLATICARE REGIONAL MEDICAL CENTER REPRESENTATIVE 

 


