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TLC 07/18 THR.LAS_HINDI 

Date/तारीख:  ______________________ Guarantor Name/गारंटर का नाम: _______________________________ 

 

Patient Name/मरीज़ का नाम: _________________________   Date of Service/सेवा की तारीख: _________________ 

 

Hospital Account #/अस्ट्पताल का खाता #______________________  Medical Record #/धिककत्सा ररकॉर्ड # _________ 

 

 
Texas Health  

Arlington Memorial Hospital 
 

Texas Health  

Harris Methodist Hospital  

Southwest Fort Worth 

 
Texas Health  

Presbyterian Hospital Denton 

 

Texas Health  

Behavioral Health Hospital 

Corinth 

 

Texas Health  

Harris Methodist Hospital 

Stephenville 

 
Texas Health  

Presbyterian Hospital Kaufman 

 

Texas Health  

Harris Methodist Hospital 

Alliance 

 
Texas Health Harris 

Specialty Hospital Fort Worth 
 

Texas Health  

Presbyterian Hospital Plano 

 
Texas Health  

Harris Methodist Hospital Azle 
 

Texas Health 

Heart & Vascular Hospital Arlington 
 

Texas Health  

Recovery and Wellness Center 

 

Texas Health  

Harris Methodist Hospital 

Cleburne 

 
Texas Health  

Outpatient Surgery Center Alliance 
 

Texas Health  

Seay Behavioral Health Hospital 

 

Texas Health  

Harris Methodist Hospital Fort 

Worth 

 
Texas Health  

Presbyterian Hospital Allen 
 

Texas Health 

Springwood Behavioral Health 

Hospital 

 

Texas Health  

Harris Methodist Hospital  

Hurst-Euless-Bedford 

 
Texas Health  

Presbyterian Hospital Dallas 

 

 

    
 

 

  धिय मरीज़:  

 

इसके साथ टेक्सस हले्थ संसािन धवत्तीय सहायता आवेदन पत्र संलग्न ह।ै इस आवेदनपत्र को भरने से हम आपका खाता आपके 

अस्ट्पताल धबल(लों) के धलए धवत्तीय सहायता के धलए धविार ककए जाने के धलए िस्ट्तुत कर सकें गे।  यह आपके केवल 

अस्ट्पताल िभार के धलए ह।ै  

 



 
 

आर्लिंगटन मैमोररयल अस्ट्पताल 

हरैरस मैथोधर्स्ट्ट अस्ट्पताल 

िेसबाइटेररयन अस्ट्पताल 
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हम धनजता के धलए आपकी इच्छा समझते हैं।  इसके अनुसार, सत्यापन के ियोजनों के धसवाए, आपके आवेदन पत्र में 

सधममधलत जानकारी को गोपनीय जानकारी माना जाएगा।  इसे केवल जानन ेकी आवश्यकता के आिार पर टेक्सस हले्थ 

संसािन के साथ साझा ककया जाएगा।  

 

कृपया आवेदन पत्र में ित्येक मद भरें।  यकद आपको ककसी स्ट्पष्टीकरण के धलए अधतररक्त स्ट्थान की आवश्यकता हो, तो कृपया 

इस आवेदन पत्र के धपछल ेभाग का उपयोग करें।  

 

कृपया अपन ेवतडमान महीने और धपछल ेदो महीनों की वेतन पर्िडयााँ िदान करें और/या पररवार के धलए आय के ककसी अन्य 

रूप का िमाण िदान करें।  यकद आपको िेक के स्ट्टब नहीं धमलते हैं, तो कृपया अपनी माधसक जमाराधश कदखाने के धलए अपने 

बैंक धववरण की िधतयााँ िदान करें।  यकद आपका अपना रोज़गार ह,ै तो कृपया अपनी सबसे हाल की फाइल की गई धनजी 

आय कर ररटनड और मौजूदा लाभ और हाधन धववरण की िधत िदान करें।  अनुरोि ककए गए दस्ट्तावेज़ िदान न ककए जाने के 

पररणामस्ट्वरूप धवत्तीय सहायता के धलए धविार ककए जाने से मना ककया जा सकता ह।ै 

 

यह अत्यंत महत्वपूणड ह ैकक आप िाप्त होन ेपर यह आवेदन पत्र भरें और इसे जल्दी से जल्दी वापस करें। 

 

यकद आपको यह आवेदन पत्र भरने में करिनाई ह ैया कोई ऐसा के्षत्र ह ैजो स्ट्पष्ट नहीं ह,ै तो कृपया कॉल करें। हम आपके 

सहयोग के धलए आभारी हैं।  



 
 

आर्लिंगटन मैमोररयल अस्ट्पताल 

हरैरस मैथोधर्स्ट्ट अस्ट्पताल 

िेसबाइटेररयन अस्ट्पताल 
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धवत्तीय सहायता के धलए आवेदन पत्र - पषृ्ठ 1  

 

Patient Name/ 

मरीज़ का नाम: 

Last / अंधतम First / पहला MI/मध्य 

 

Social Security # / 

सामाधजक सुरक्षा # 

 DOB /जन्म 

की तारीख: 

 Hospital Account # / 

अस्ट्पताल खाता #: 

 

 

Married 

/धववाधहत 

 Single 

/अकेले 

 Divorced 

/तलाकशुदा 

 Widowed 

/धविवा/धविुर 

 Separated 

/अलग रह रहे 

 

    

Do you have minor children (under 18)?/क्या आपके 

अवयस्ट्क बच्च ेहैं (18 वर्ड से कम)? 

  

Yes /हााँ 

  

No/नहीं 

Do they live with you?/क्या वे आपके साथ रहते हैं?  Yes /हााँ  No/नहीं 

Are they your birth/legally adopted children?/क्या वे आप 

द्वारा जन्मे बचे्च हैं/कानूनी रूप से गोद धलए गए बच्चे हैं? 

 Yes /हााँ  No/नहीं 

Patient Employed?/क्या मरीज़ रोज़गाररत है?:  Yes /हााँ  No/नहीं 

Spouse Employed?/क्या पत्नी/पधत रोज़गाररत ह?ै:  Yes /हााँ  No/नहीं 

Do you have medical insurance?/क्या आपके पास धिककत्सा 

बीमा ह?ै 

 Yes /हााँ  No/नहीं 

Are you on disability?  How long? / 

क्या आप धवकलांग हैं?  ककतने समय से? 

   Yes /हााँ  No/नहीं 

Are you a veteran?/क्या आप पूवड-सैधनक हैं?  Yes /हााँ  No/नहीं 

 

FAMILY MEMBERS – (Living in the home)/पररवार के सदस्ट्य – (घर में रह रह)े 

Spouse/पत्नी/पधत:  
 

Child /बच्चा:  Age /आयु:  

Child /बच्चा:  Age /आयु:  

Child /बच्चा:  Age /आयु:  

Child /बच्चा:  Age /आयु:  

 



 
 

आर्लिंगटन मैमोररयल अस्ट्पताल 

हरैरस मैथोधर्स्ट्ट अस्ट्पताल 

िेसबाइटेररयन अस्ट्पताल 
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INCOME (Monthly Amount)/आय (माधसक िनराधश): 

Gross 

/सकल 

 Net/धनवल  Expenses /व्यय  Monthly Amount 

/माधसक िनराधश 

Patient/मरीज़: $  $   Mortgage/Rent 

/धगरवी/ककराया 

$  

Spouse/पत्नी/पधत: $  $   Utilities /उपयोधगताएाँ $  

Dependents/आधित $  $   Car Payments/कार 

भुगतान 

$  

Public Assistance/लोक सहायता $  $   Food / Groceries /भोजन / 

ककराना 

$  

Food stamps/फूर् स्ट्टैमप $  $   Credit Cards /के्रधर्ट कार्ड $  

Social Security/सामाधजक सुरक्षा $  $   Other (please specify) 

/अन्य (कृपया बताएं) 

  

Unemployment/बेरोज़गारी $  $    $  

Strike Benefits /हड़ताल के लाभ $  $      

Worker’s Compensation 

/कामगार का मुआवज़ा $  $  

  

Total/योग $  

Alimony /धनवाडह िन $  $      

Child Support /बाल सहायता: $  $      

Military Allotments /सैन्य आबंटन $  $      

Pensions/पेंशन $  $      

Income from: CD’s 

Rent, Dividends 

Interest /इससे आय: CD’s 

ककराया, लाभांश 

ब्याज $  $  

  

  

 

Total/योग $  $  

 

 

 

  

 

Assests/सपंधत्तयााँ 

Checking Account /िेककंग खाता: $  

Savings Account/बित खाता: $  

CD’s, IRA’s/सीडी, आईआरए $  

Other Investments (Stocks, bonds, etc.)/अन्य $  



 
 

आर्लिंगटन मैमोररयल अस्ट्पताल 

हरैरस मैथोधर्स्ट्ट अस्ट्पताल 

िेसबाइटेररयन अस्ट्पताल 
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धनवेश (स्ट्टॉक, बााँड्स, इत्याकद) 

Properties/Land other than primary residence / 

संपधत्तयााँ/िाथधमक धनवास के अलावा अधतररक्त भूधम 

$  

APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE – Page 2/धवत्तीय सहायता के धलए आवेदन पत्र – पषृ्ठ 2 

 

 

Name of Employer 

/धनयोक्ता का नाम   

Spouse’s Employer 

/पत्नी/पधत का नियोक्ता:  

Telephone 

#/टेलीफोन #   

Telephone 

#/टेलीफोन #  

Employer Address 

/धनयोक्ता का पता   

Employer Address 

/धनयोक्ता का पता  

Occupation 

/व्यवसाय   

Occupation 

/व्यवसाय  

 

Are you currently applying for Medicaid Benefits?/क्या आप वतडमान में मेधर्केर् लाभों के धलए 

आवेदन कर रह ेहैं? 
 

Yes /हााँ  No/नहीं 

Have you applied for assistance thru your county hospital/indigent program /?क्या आपने 

अपने काउंटी अस्ट्पताल/गरीब कायडक्रम के माध्यम से सहायता के धलए आवेदन ककया ह?ै 
 

Yes /हााँ  No/नहीं 

Is your physician donating his/her services?/क्या आपका/आपकी र्ॉक्टर अपनी सेवाएं दे रहा/रही 

ह?ै 
 

Yes /हााँ  No/नहीं 

Are there any potentially liable third-parties responsible for your 

accident/injury/illness?/क्या आपकी दघुडटना/िोट/बीमारी के धलए संभाधवत रूप से धज़ममेदार कोई 

तीसरे पक्ष हैं? 

 

Yes /हााँ  No/नहीं 

Is anyone assisting you with payment of your hospital bills?/क्या कोई आपको आपके अस्ट्पताल 

के धबलों के भुगतान के संबंि में सहायता कर रहा ह?ै 
 

Yes /हााँ  No/नहीं 

Who is assisting you?/आपकी सहायता कौन कर रहा ह?ै     

How much assistance are you receiving?/आप ककतनी सहायता िाप्त कर रह ेहैं?     

 

List any other information you feel would be helpful to us in determining your eligibility for assistance in paying your 

hospital bill. /कोई ऐसी सूिना िदान करें जो आपके धविार में आपके अस्ट्पताल के धबल का भुगतान करने में सहायता करने के धलए आपकी पात्रता का 

धनिाडरण करने में हमारे धलए सहायक होगी। 

 

 

 



 
 

आर्लिंगटन मैमोररयल अस्ट्पताल 

हरैरस मैथोधर्स्ट्ट अस्ट्पताल 
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Expected earnings and/or funds you will receive during your time off due to your illness (Sick leave, paid time off, 

short/long term disability income). /वह अनुमाधनत कमाई और/या िनराधश जो आप अपनी बीमारी के कारण अवकाश लेने के दौरान पाएंगे 

(बीमारी अवकाश, सेवतन अवकाश, छोटी/लंबी अवधि की धवकलांगता की आय)।  $_______________ 

 

Expected length of time you will be unable to work and/or earn wages/वह समय अवधि जब आप कायड करने और/या आय कमाने में 

असमथड होंगे: ________________ 

 

 

मैं यह समझता/समझती हाँ कक टेक्सस हले्थ ररसोसेस इस आवेदन पत्र के अस्ट्पताल के मूल्यांकन के संबंि में इस आवेदन पत्र में मौजूद धवत्तीय सूिना का 

सत्यापन कर सकता ह ैऔर मैं इसके द्वारा िदान की गई सूिना को सत्याधपत करने और के्रधर्ट ररपोर्टिंग एजेंधसयों से ररपोटों का अनुरोि करने के धलए 

अस्ट्पताल को अधिकार देता/देती हाँ।  मैं यह जानता/जानती हाँ कक इस सूिना का उपयोग धवत्तीय सहायता के धलए मेरी पात्रता का धनिाडरण करने के धलए 

ककया जाएगा और इस आवेदन पत्र में सूिना की गलतबयानी के पररणामस्ट्वरूप धवत्तीय सहायता देखभाल सहायता िदान करने से मना ककया जा सकता 

ह।ै  मैं यह भी जानता/जानती हाँ कक ककसी तीसरे पक्ष या अन्य स्रोत से वसूली के मामले में कोई भी धवत्तीय सहायता अनुमोदन पूरी तरह से या आंधशक 

रूप से पलटा जा सकता ह।ै  

मैं यह भी समझता/समझती हाँ कक मेरे द्वारा िाप्त ककसी भी धवत्तीय सहायता देखभाल का अथड मुझ पर बकाया ककसी िनराधश की वापसी के धलए 

अस्ट्पताल या इसके अस्ट्पताल के पुनर्ग्डहणाधिकार (lien) के त्याग के रूप में नहीं लगाया जाएगा और अस्ट्पताल में भती कराए जाने से संबंधित मेरे द्वारा 

िाप्त ककसी िन-वापसी को टेक्सस हले्थ ररसोसेस को अवश्य भेजा जाना िाधहए। 

 

   

Signature of Person Making Request, If Patient     Date/तारीख 

/अनुरोि करने वाले व्यधक्त के हस्ट्ताक्षर, यकद मरीज़ हो                

 

   

Signature of Person Making Request, If Not Patient/    Relationship/संबंि 

अनुरोि करने वाले व्यधक्त के हस्ट्ताक्षर, यकद मरीज़ न हो            

 

   

Patient’s Address/मरीज़ का पता  City/नगर  State/राज्य ZIP/धज़प कोर्   County/काउंटी   Home Telephone Number/घर का टेलीफोन नंबर 

 


