
 
 
 
 

আিথর্ আেবদন 
এই আেবদেনর অবশয্ সােথ আেয়র �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:  2. েসাশয্া িসিকউিরি ন�র: 

 (�েযাজয ে�ে�) 

     (নােমর েশষ অংশ) (নােমর �থম অংশ) (মােঝর অংশ)  
3. আেবদেনর তািরখ: 4. এই আেবদেন েযসব অয্াকাউ ন�র বা িনিদর ্ তািরখ কাভার করা হয়: 

 

5. সড়েকর িঠকান:  6. েটিলেফান ন�র: 

7. শহর, ে�ট, িজপ েকাড:  8. *পিরবােরর আকার: 

* পিরবােরর আকােরর মেধয িনেজ, �ামী/�ী, ও েযেকােনা েছাট স�ান অ�ভুর ্।  একজন গভর ্বত নারীেক দুই জন িহেসেব েগানা হয়।  
9. যু�রাে�র নাগিরক?   হয া্    বা    না 10. জািমনদােরর নাম (েরাগী-িভ� অনয েকউ হেল): 

 েসকশন II - স�েদর মাপকাি  
 
11. কতর ্েন পূেবর  েবতন/ ভাতা 

 
$_____________________________ েবতন/ভাতার �মােণর �পে� দুি েপ �াব-এর 

অনুিলিপ সংযু� কর‍।  

েরাগী বা জািমনদােরর �া�র: 
 

  

তািরখ: 

 আেবদন ও েপ �াব-এর অনূিলিপসমূহ এই িঠকানা পাঠান:       ATLANTICARE BUSINESS OFFICE CUSTOMER SERVICE 
65 JIMMIE LEEDS RD. 
POMONA,NJ  08240 
 েকবল অিফেসর 

বয্বহাের জনয: 
�হেণর তািরখ: পযর্ােলাচনা তািরখ: 

বািষর্  আয়:    
                                     $ 

েফডােরল দাির�য্তা �র: 
                                                                                              % 

অনেুমািদত (েগাল িচ� িদন): 

 হয্া  

 না  (�েযাজয সকল কারণ িনবর্ াচ কর‍) 

 

�তয্াখয্াে কারণ: 

_____েরাগীর দায় ছাড়কৃত চাজর  িহসােবর েচেয় কম 

_____েরাগীর অিতির� আয়       

অনয্ান:_______________________________________ 

কমর্সূিচগ‍েলা অিতির� িবেবচনার জনয পাঠােনা হেয়েছ (�েযাজয সবগ‍েলাে েগাল িচ� িদন):        Charity Care         Medicaid             

 অনয্ান(অন�ুহ কের বয্াখয কর‍):  
অনেুমাদনকারী কমর্কতর : 
মি�ত নাম:                                                          �া�র: 

অনেুমাদেনর তািরখ: 

আেবদনকারীেক জানােনা হেয়েছ (তািরখ):  
 

িযিন আেবদনকারীেক জািনেয়েছন: 

েযসব অয্াকাউ সম�য় করেত হেব (বাড়িত অয্াকাউে� জনয ফরেমর েপছেনর িদক বয্বহা কর‍ এবং আেবদন উ�ােনার কথা িনেদর্ 
 অয্াকাউ #: 

পিরমাণ $: 
অয্াকাউ #: 
পিরমাণ $: 

অয্াকাউ #: 
পিরমাণ $: 

  9/16/15-sjg 

 


