
ન્ �ૂ  જસ�  હો�સ્પટલ સંભાળ સહાય કાયર 
સહભાગીતા માટ� અર� 

ઓળખનો �રુાવો, આવકનો �રુાવો અને િમલકતનો �રુાવો આ અર� સાથે હોવો જ જોઇએ. િવનતંી કરાયેલા તમામ દસ્તાવેજોની

નકલો મોકલો. ઓ�ર�જનલ દસ્તાવેજો ના મોકલો કારણક� તે પાછા આપવામાં ન હ� આવે 
 િવભાગ I ‐ વ્ય�ક્તગત મા�હ  
1. દદ�� ુ ં નામ:  2. સોિશઅલ િસ��ુર�ટ નબંર: 

(છેલ્ �ુ) (પ્ર) (મધ્)  

3. અર�ની તાર�ખ: 4. સેવા પ્રારંભની તાર 5. સેવા માટ� િવનતંી કરાયેલી તાર�ખ 

6. શેર�� ુ ં સરના� ુ ં  7. ટ��લફોન નબંર 

8. શહ�ર, સ્ટ�ટ, �ઝપકો  9. �ુ�ંુબના સભ્ય 

10. U.S. નાગ�રકત્ 11. NJમાં 3- મ�હનાના રહ�વાસનો �રુાવો 

12. ગેરન્ટર�ું નામ  (જો દદ� િસવાય અન્ હોય તો) 

 િવભાગ II ‐ િમલકતના માપદંડ  
 
 

13. �ગત િમલકતો: 

 
 

  

 

 
14. કૌ�ંુ�બક િમલકતો: 

 
  

 

 
15. િમલકતમા ંસામેલ છે: 

  

A. રોકડ 
 
 

B. બચત ખાતાઓ 
 
 

C. ચે�ક�ગ ખાતાઓ 
 
 

D. થાપણ /I.R.A. ના પ્રમાણપ 
 
 

E. �રયલ એસ્ટ�ટમાં ઇ  �ક્વ (પ્રાથિમક  બા�ુ િસવ   

 
F. અન્ય િમલકત (ટ્ર�ઝર� �બલ્સ, નેગોિશયેબલ પ, 

કોપ�ર�ટ સ્ટોક અને બોન)   

 
G. �ુલ 

 

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



સહભાગીતા માટ� અર� (અ�સુધંાન) 

િવભાગ III ‐ આવકના માપદંડ 
 હો�સ્પલ સભંાળ સહાય માટ� લાયકાત ન�� કરતી વખતે �વનસાથીની આવક અને િમલકતોનો �ખુ્ત માટ� ઉપયોગ થવો જ

જોઇએ; માતાિપતાની આવક અને િમલકતોનો સગીર બાળક માટ� ઉપયોગ થવો જ જોઇએ. આ અર� સાથે આવકનો �રુાવો 
જોડ�લો હોવો જ જોઇએ. સેવાની તાર�ખની અગાઉની બાર મ�હના, ત્રણ મ�હના અથવા એક મ�હનાની આવક આધાર� આવકન

ગણતર� થાય છે. દદ�/પ�રવારની �ુલ આવક નીચે ગણતર�મા ં� ઓછ� હશે તેને સમકક હશે: 

છેલ્લા 12 મ�હન છેલ્લા 3 મ�હન 
X 4 

 છેલ્લો 1 મ�હન 
X 12 

    
    
16. આવકના સ્ર    

 
   A. કપાત પહ�લા ંપગાર/વેતન 

   

 
B. �હ�ર સહાય 

   

 
C. સામા�જક �રુક્ષા લા 

   

 
D. બેરોજગાર� અને વકર્મેન વળત 

 
E. વેટરનના લાભો 

   

 
F. ભરણપોષણ/ બાળસહાય 

   

 
G. અન્ય નાણાક�ય સહા 

   

 
H. પેન્શન �ૂકવણી 

   

 
     I. વીમો અને વાિષ�ક �ૂ કવણીઓ 

   

 
J. �ડિવડન્/વ્યા 

   

 
K. ભાડાની આવક 

   

 
L. �બઝનેસની ચોખ્ખી આવ (સ્વરોજગા/ 
સ્વતંતસ્ર દ્વારા ખરાઇ થયે� ) 

 
M. અન્ (હડતાળ લાભો, તાલીમ સ્ટાઇપેન્ડ

લશ્કર �ુ�ુંબફાળવણી,િમલકતોમાથંી આવક 

 
N. �ુલ 

   

    

િવભાગ IV ‐ અરજદાર દ્વારા પ્રમાણ 
 
�ુ ંસમ�ુ ં� ંક� મ� ર�ૂ કર�લી મા�હતી યોગ્ય આરોગ્ય સંભાળ �ુિવધા અને ફ�ડરલ ક� સ્ટ�ટ સ રકારોની દ્વાર ા ખરઆધીન છે. જો મ� આ 

હક�કતો ઇરાદા�વૂર્ક ખોટ� ર�તે ર �ૂ કર� હશે તો માર� તમામ હો�સ્પટલ  ચા� ભરવા પડશે અનદ�વાની દંડ ભરવા પડશે. 
જો આરોગ્ય સંભાળ �ુિવધા દ્વારા તેની માંગ કરવામાં આવશે     તો �ું હો�સ્પટ લ �બલની �ૂકવણી માટ� સરકાર� ક� ખાનગ  ી તબીબી સ

માટ� અર� કર�શ. 
�ુ ંખાતર��વૂર્ક જણા �ુ � ંક� �ંુ�ંુબના સભ્યો, વક અને િમલકત �ગેની ઉપરોક્ત મા�હત સાચી અને ખર� છે. 
�ુ ંસમ�ુ ં� ંક�, માર� આવક ક� િમલકતના દરજ્�માં કોઇ ફ�રફાર થાય તો તેની હો�સ્પટલને �ણ કરવાની જવાબદાર� માર� છ   

17. દદ� અથવા ગેરન્ટરની સહ  18. તાર�ખ 

 



 

 
 

દદ�� ુ ંનામ:   
 

એકાઉન્#:   
 

 
�ૃપા કર�ને લા� ુપડતા પ્રત્યિનવેદનની સામે �ૂંક� સહ� કરો. 

 �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ું �ં , માર� કોઇ આવક નથી અને ત્યારથીમાર� કોઇ આવક નથી 

 
 �ુ ંપ્રમા�ણક�ંુ �ં ક�, માર� પાસે માર� ક� અન્ય કોઇ પક્ષકાર મારફત બેખાતા સ�હત કોઇ 

િમલકત નથી. 

 
 �ુ ંપ્રમા�ણત ક�ું �ં , �ુ ંબેઘર �ં અને ત્યારથીબેઘર � ં

 
�ુ ંપ્રમા�ણત ક�ું �ં ક�, આ �બલની બાક� રકઆવર� લેવા માટ� �ુ ંમારા ક� અન્ય

પક્ષકાર મારફતે કોઇ મે�ડકલ કવર�જ ધરાવતો ન. 

 
�ુ ંપ્રમા�ણત ક�ું �ં ક��ુ ંન્ �ૂ જસ� સ્ટ�ટનો રહ�વાસી �ં અને �ું ત્યારથી

સ્ટ�ટનો રહ�વાસી � 

 
�ુ ંપ્રમા�ણત ક�ું �ં ક� માર� પાસે ઓળખના કોઇ સાધનો ન. 

 
 

�ુ,ં આથી �હ�ર ક�ંુ �ં ક�, આ વકર્શીટ પર આપવામાં આવેલી તમામ મા�હતી માર� �ણ �ુજબ સાચી અનેખર� છે. 
      

 

X  
 
________________________________________________

 

 
____________________ 

સહ� સંબધં તાર�ખ 

ઈન્ટરવ્� લેનારની સહ�  તાર�ખ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�ને લા� ુપડ�ુ ંહોય તેને: 
 
 
�ુ ં(નામ છાપો)________________________( દદ� સાથે સંબધં)   
 
 
નીચેના માટ� �મ, બોડર્ અને અન્ય �વન જ��રયાતની ચીજવસ્�ુઓ  �ૂર� પા�ું: 
 
 
   
 
 

નીચે દશાર્વેલા મારા ઘરના સરનામ: 

 
__________________ 
 
 
અને �ુ ંતે આ તાર�ખથી કર� રહ્યો : (તાર�ખ) _________ 

�ુ ંતેના/તેણીના કોઇ પણ હો�સ્પટલ ક� અન્ય ખચર્ માટ� જવાબદાર નથી ક� તે �ૂકવી શ�ું તેમ ન   

 
 
સહ� કર�:____________તાર�ખ:  _ 
 
 
ટ��લફોન:________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 

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



 
 
 
 
 

 
 

 

 

મા�હતી માટ� પરવાનગી 

 
ખાતા નંબર. 
 
 
નામ: 
 
સરના�ુ:ં 
 

 
 
સોિશઅલ િસ��ુર�ટ નંબર: 
 
આથી �ુ ંઅિધ�ૃત ક�ંુ � ંઅને િવનતંી કર� � ંક�, એટલા�ન્ટક�ર ર�જનલ મે�ડકલ સેન્ટરને આપેલી મા�હતી  ક� � 
માર� �મર, રહ�વાસ, નાગ�રકત્વ, રોજગાર�, આવકના સ્ર અને કોઇ પણ સામા�જક �રુક્ષાને લગતી મા�હતી માટ� જ�ર

સામા�જક �રુક્ષા વહ�વટ�તંત્ર, કાઉન્ટ� સામા�જ  ક �ુરક્ષા, બેન્કો ક� સ્રમાથંી મેળવેલી મા�હતી છે તે �ુ ંએ� ુ ંસમ�ુ ં� ં
ક� તેના ઉપયોગનો હ�� ુNJ હો�સ્ટલ સભંાળ કાયર્ક્રમ અથવા મે�ડકએઇડ માટ� માર� લાયકાતના સં મા ં હશે. 
 
X 
 
 
 
 
 
 

 

તાર�ખ: સહ� 

 

સાક્ તર�ક� જોયાની ક� મેળવ્યાતાર�ખ એટલા�ન્ક�ર ર�જનલ મે�ડકલ સેન્ટર પ્રિતિ 

 


