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 ST. CLAIR HEALTH 
आ�थर्क सहायता कायर्क्रम 

 
आवेदन �नद�शन र योग्यता �दशा�नद�श 

 
कृपया आवेदन पूणर् रूपमा पूरा गनुर्होस ्र पषृ्ठ 4 मा रहेको शपथ पत्रमा हस्ता�र गनर् �निश्चत हुनुहोस ्। सबै आवेदकहरूको ला�ग �नम्न कागजातहरूको 

प्र�त�ल�पहरू संलग्न गनुर्होस।् 

कागजात पठाउनुहोस्:    St. Clair Health 
Financial Assistance 
5000 Centregreen Way 
Suite 100 
Cary, NC 27513 

सब  ैकागजातह� िफता� गन � असफल भएमा या त प्रशोधनमा िढलाइ �न ेछ वा आवेदन  अ�ीकृत  �न ेछ। कृपया प्रितिलिपह� संल� 
गन ु�होस ् िकन िक दुभ ा��वश पेश ग�रएका कुन ै पिन  कागजातह�  िफता� गन � सिकँदैन।  

आवेदक र उनको जीवनसाथीको ला�ग आवेदन पेश गनुर् अ�घ �वगत 30 �दनबाट प्राप्त भएको सबै आयको प्रमाण 
संलग्न गनुर्होस ्। 

सबैभन्दा हालको जाँच र बचत खाता �ववरणहरू (सबै पषृ्ठहरू) आवेदन पेश गनुर् अ�घ । 

य�द �बरामीको मतृ्यु भएको छ भने, कृपया मतृ्यु प्रमाणपत्रको प्र�त�ल�प र सम्प��को िस्थ�त बताउने पत्र प्रदान गनुर्होस।् 
 

य�द तपाइँसँग कुनै प्रश्नहरू छन ्भने, कृपया 412-344-3408 मा ग्राहक सेवालाई सम्पकर्  गनुर्होस।् 
सोमबार दे�ख शुक्रबार �बहान 8:00 बजे दे�ख 8:00 बजे सम्म 

जसको के्र�डट स्कोर अस्पतालको हालको 550 को थे्रसहोल्ड भन्दा कम छ वा तलका आवश्यकताहरू पूरा भएका �बरामीहरूलाई आ�थर्क 
सहायता �दइन्छ। कायर्क्रम �दशा�नद�शहरू (550 को अस्पताल थे्रसहोल्ड भन्दा मा�थ के्र�डट स्कोर भएका �बरामीहरूका ला�ग) स्वास्थ्य र 
मानव सेवा संघीय ग�रबी �दशा�नद�शहरूमा आधा�रत छन:् संघीय दतार् / खण्ड खण्ड 89 / जनवर� 17, 2024, पृष्ठहरू 2961-2963 

संयुक्त पा�रवा�रक आय अ�धकतम 

 

प�रवारको आकार छुट   )USD (  
100% ३०% २०% 

1 $30,120 $37,650 $45,180 
2 $40,880 $51,100 $61,320 
3 $51,640 $64,550 $77,460 
4 $62,400 $78,000 $93,600 
5 $73,160 $91,450 $109,740 
6 $83,920 $104,900 $125,880 
7 $94,680 $118,350 $142,020 
8 $105,440 $131,800 $158,160 

वार समूहको प्र�ेक 
अित�र� सद� $10,760 $13,450 $16,140 

 

  

 

□ 

□ 
□ 

पा�रवा�रक नेट स�ि�>$10,000 लाई पिन यो�ता िनधा�रण गदा� केसको आधारमा मािननेछ। 
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घरका सब ैसदस्यहरूको सूची बनाउनुहोस ् जन्म �म�त रोगी संग सम्बन्ध 

  स्व 
   

   

   

   

  

 
 

 ST. CLAIR HEALTH 
आिथ�क सहायताको लािग आवेदन 

 
रोगी जनसां��की 

िबरामीको नाम 

िबरामीको फोन न�र 

िबरामीको ठेगाना 

घरेलु जनसा�ं�की 

तपाई सयु� रा� अमे�रका को एक नाग�रक �नु�न्छ? □ हो □ छैन 
यिद होइन भने, के तपाईं स्थायी बािस�ा �नु�न्छ, कानूनी �पमा अमे�रकामा ब�ै �नु�न्छ*? □ हो □ छैन 
* यिद िबरामी स्थायी बािस�ा हो भने, आिधका�रक कागजातको प्रितिलिप प्रदान गनु�होस् 
के तपाई ंपूण�-समय िव�ाथ� �नु�न्छ? □ हो □ छैन 
के तपाइँ गभ�वती �नु�न्छ वा प्रवेश गभा�वस्था स���त िथयो? □ हो □ छैन 
के तपाइँसँग पे��ङ वा �ीकृत Medicaid आवेदन छ? □ हो □ छैन 
के तपाईसँग िचिक�ा बीमा छ? □ हो □ छैन 

घरप�रवारको स�ि� जाँच र बचत खाताह�  
खाता प्रकार (जाँच वा बचत) ब�क / संस्थान स�ुलन 

   
   
   

   

   
   
   

 



पृ�3 को4                                         जनवर� १८, २०२४ 

  

 
  

 ST. CLAIR HEALTH 
आिथ�क सहायताको लािग आवेदन 

 

अ� घरेलु गणनायो� स�ि�ह� (िनवृि� स�ि�ह� बाहेक)  
स�ि�को प्रकार ब�क / संस्थान स�ुलन 

�क/ब�   
िन�ेपको प्रमाणपत्र   
अमे�रकी बचत ब�ह�   

�ा� बचत खाता (HSA)   

बचत प्रमाणपत्र   
िक्रसमस वा छु�ी �ब    
   

 
 
घरेलु ऋण/ऋण (प्राथिमक आवास िधतो बाहेक)  

के्रिडट को प्रकार ब�क / संस्थान स�ुलन 
ऋण/ऋण (बंधक बाहेक)   
के्रिडट काड� १   
के्रिडट काड� २   
के्रिडट काड� ३   
अ� १   
अ� २   
अ� ३   
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 ST. CLAIR HEALTH 
आिथ�क सहायताको लािग आवेदन 

 

 

मा�सक सकल आय 
 �बरामी घरप�रवार सदस्य २ घरप�रवार सदस्य ३ घरप�रवार सदस्य ४ 

ज्याला / तलब / सुझाव         

बेरोजगार� ��तपू�तर्         

सामािजक सुर�ा         

बाल समथर्न         
स्व-रोजगार आय         
ब्याज / लाभांश आय         

पेन्सन         

भाडा आम्दानी         

ट्रस्ट भुक्तानीहरू         

कामदारको ��तपू�तर्         

अन्य         
 

नोट: य�द तपा�सँग कुनै आम्दानी छैन र अक� व्यिक्तले आ�थर्क रूपमा सहयोग ग�ररहनुभएको छ 
भने, कृपया �तनीहरूलाई पूरा गराउनुहोस ्र तलको बयानमा हस्ता�र गनुर्होस:् 
 ________________________________________________ हाल कुनै आय छैन। म हाल उनीहरूलाई खाना, बास र 
कपडाको आवश्यकतामा सहयोग गद�छु । उनीहरुलाई रकममा आ�थर्क सहयोग प�न गछुर्  
$ ____________  औसत प्र�त म�हना। 
 
x 
 
समथर्न दाताको हस्ता�र  �म�त 
  

AFIDAVIT - सबै आवेदकहरूले हस्ता�र गनुर्पछर्  
म कसम (वा पुिष्ट) गछुर्  �क यो फारम मा सबै जानकार� सत्य, सह�, र मेरो सबै भन्दा राम्रो जानकार� पूणर् छ। म सेन्ट क्लेयर अस्पतालमा 
आ�थर्क सहायताको ला�ग मेरो योग्यतालाई असर गनर् सक्न ेयस फारममा सूचीबद्ध आम्दानी, �व�ीय स्रोत वा अन्य जानकार�मा भएका सबै 
प�रवतर्नहरूको एक हप्ता �भत्र सेन्ट क्लेयर अस्पताललाई सू�चत गनर् सहमत छु। म बुझ्छु �क मेरो के्र�डट र अन्य सान्द�भर्क �व�ीय जानकार� 
कथन र कायर्क्रमको ला�ग मेरो योग्यता प्रमा�णत गनर् परामशर् गनर् स�कन्छ। 

आ�थर्क सहायता प्राप्त गन� उद्देश्यका ला�ग बनाइएको जालसाजीपूणर् �बरामी बयानहरूलाई उपयुक्त अ�भयोजनको ला�ग पेिन्सलभे�नयाको 
महान्याया�धवक्ताको कायार्लयमा पठाइनेछ। कायर्क्रम आवेदन झूटा गन� रोगीहरू अब कायर्क्रमको ला�ग योग्य हुनेछैनन  ्र कायर्क्रम अन्तगर्त 
प�हलो �दनमा त्यस्ता शुल्कहरू लगाइएको �थयो। 

x 
 
आवेदकको हस्ता�र  �म�त 

 
  

 


