
OHSU HEALTH 

आिथ�क सहायताका लािग कसरी आवेदन िदने 
तपाईंको आवेदन भन�का लािग िनद�शनह� 
कानुन अनुसार, सबै अ�तालह�ले िनि�त आव�कताह� पूरा गन� ��� तथा प�रवारह�लाई आिथ�क सहायता प्रदान 
गनु�पछ� । तपाईंको प�रवारको आकार र आ�ानीका आधारमा, तपाईंसँग �ा� बीमा भए पिन, तपाईंले केही सेवाह� 
िनः शु� प्रा� गन� वा कम शु� ितन� स�ु�न्छ। हाम्रो आिथ�क सहायता नीित हेन�को लािग, कृपया ohsu.edu/financial-

assistance मा जानुहोस्। 

आिथ�क सहायता अ�ग�त के-के समेिटन्छ  

 सबै सेवाह� यो� �ँदैनन्। तपाईंले सेवा िलनुअिघ उ� सेवा समेिटएको छ भ�े कुरा सुिनि�त 
गनु�पन�छ। हामीले समेट्ने नगन� सेवाह�को सूचीका लािग, कृपया ohsu.edu/financial-
assistance मा रहेको हाम्रो आिथ�क सहायता नीित हेनु�होस्। 

 यिद तपाईं आिथ�क सहायताका लािग �ीकृत �नुभयो भने पिन, तपाईंले सेवाह� प्रा� गनु��नेछ भ�े �ारे�ी 
�ँदैन। 

 यिद तपाईं Medicaid वा अ� काय�क्रमह�का लािग यो� �नु�न्छ भने, हामी तपाईंलाई आवेदन िदन 
प्रो�ािहत गछ�। Medicaid वा अ� काय�क्रमह�मा थप सुिवधाह� �न सक्छन्। 

आवेदन फारम पूरा गन� चरणह�  

 तपाईं र तपाईंको प�रवारको बारेमा जानकारी भनु�होस्। 
 तपाईंले आफ्नो सामािजक सुर�ा न�र उपल� गराउनु पद�न। 
 घरप�रवार भ�ाले एक जना ���, िववािहत द�ती वा दता� ग�रएको घरेलु साझेदार 

(उनीह� तपाईंको कर िववरणमा समावेश नभए पिन), साथै तपाईंले आफ्नो कर 
िववरणमा आिश्रत ���का �पमा दाबी गनु�भएका सबै ���ह�लाई जनाउँछ। 
18 वष�भ�ा कम उमेरको ब�ा सामा�तया आिश्रत ��� �न्छ। घरप�रवारका उदाहरणह�: 
 सँगै ब�े कानुनी �पमा िववािहत द�ती (वा घरेलु साझेदार), उनीह�का 18 वष�भ�ा 

कम उमेरका आिश्रत ब�ाह�, साथै द�तीले आफ्नो कर िववरणमा दाबी गरेका 
घरप�रवारिभत्र वा बािहर ब�े अ� कुनै पिन ���ह�। 

 िववािहत नभएका द�तीका एक वा बढी साझा ब�ा भएमा, र ती ब�ा यिद िबरामी 
भएमा। 

 प्रायोिजत गैर-नाग�रकह�, उनीह�का प्रायोजक र प्रायोजकका प�रवार। 
 तपाईंको घरप�रवारको कुल आ�ानी (कर तथा अ� कटौती गनु�अिघको आ�ानी) 

स��ी जानकारी भनु�होस्। 
 तपाईं Medicaid काय�क्रमह�को लािग यो� �नु�न्छ वा �नु�� भनेर िनधा�रण गन� 

हामीलाई म�त गन�को लािग स�ि�को घोषणा गनु�होस् र प्रमाण उपल� गराउनुहोस्। 
 हामीले मागेका अ� सबै जानकारीह� संल� गनु�होस्। 
 आिथ�क सहायता फारममा ह�ा�र गनु�होस् र िमित लेख्नुहोस्। 

 

 
आवेदन भन� म�त चािहएमा, सोमबार-शुक्रबार, 9 a.m.-4:30 p.m. 503-494-8551 मा फोन गनु�होस्। 
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फारमसँग समावेश गनु�पन� कागजातह� 

कृपया तलका म�े तपाईंलाई लागू �ने सबै कागजातह�को सबैभ�ा भख�रका प्रितिलिपह� 
पठाउनुहोस्। हामी स�ल कागजातह� िफता� गन� स�म �ने छैनौ।ं 
 बसोबासको प्रमाण। तलका म�े कुनै एक उपल� गराउनुहोस्: तपाईंको नाममा रहेको 

उपयोिगता िबल, भाडा सम्झौता, तपाईंको िनवासको िधतो कजा� (मोट�गेज) िववरण, सवारी चालक 
अनुमितपत्र (ड� ाइिभङ लाइसे�) वा प�रचयपत्रको प्रितिलिप। हामी बसोबासको अित�र� प्रमाण 
मा� सक्छौ।ं तपाईं संयु� रा� अमे�रकाको बािस�ा �नुपछ�  र देश बािहर सन� कुनै योजना 
नभएको �नुपछ� । 

 पिछ�ा 3 वटा पूण� �ाले�र मिहनाका तलब पच�ह�। यिद तपाईंसँग तलब पच�ह� छैनन् 
भने, तपाईंले हामीलाई आफ्नो रोजगारदाताबाट पिछ�ो 3 पूरा �ाले�र मिहनाको तपाईंको 
कुल आ�ानी उ�ेख ग�रएको पत्र िदन स�ु�न्छ। आ�ानी तपाईंले कमाएको मिहनाको 
आधारमा नभई, तपाईंले प्रा� गरेको मिहना (तलब भु�ानी भएको िमित) को आधारमा गणना 
ग�रन्छ। 

 सबैभ�ा हालै पेश ग�रएको वष�को आयकर िववरण, �समा संल� सबै 
अनुसूचीह� (ज�ै, �-रोजगारीबाट भएको आ�ानीका लािग अनुसूची C सिहत)। 

 सामािजक सुर�ा, भेट� ा�, पे�न अवाड� लेटर वा सो सरहको पत्र 
 रा� रोजगार िवभागबाट दाबी िनधा�रण 
 बाल सहायता र/वा पित वा प�ीलाई िदइने भरणपोषण स��ी िववरण 
 �-रोजगारी आ�ानी काय�पत्र वा नाफा र नो�ान िववरण पिछ�ो 3 पूरा �ाले�र मिहनाको लािग 
 तपाईंको आवेदनमा सूचीब� ग�रएको कुनै पिन अ� आ�ानी स्रोतका लािग प्रमाणीकरण 

कागजातह�, जसमा �ाज वा लाभांशबाट प्रा� आ�ानी, वा अ� कुनै पिन िनयिमत �पमा प्रा� 
�ने आ�ानीका स्रोतह� समावेश छन्। 

 चेिकङ र सेिभङ खाताह�का लािग ब�क वा के्रिडट युिनयनका िववरणह� 
 नगद ज�ा, �क, ब�, वा लगानी खाताको िववरणह� 

फारम बुझाउनुहोस्  
 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

• हामी तपाईंको पूरा भएको आवेदन र कागजातह� प्रा� गरेको 3 ह�ािभत्र तपाईं आिथ�क 
सहायताका लािग यो� �नु�न्छ वा �नु�� भ�े कुराको जानकारी िदनेछौ।ं 

• हामीले तपाईंको आवेदनको समी�ा ग�ररहेको बेलामा पिन तपाईंले िबलह� प्रा� 
ग�ररहनु�नेछ। 

�लाकमाफ� त: 
Oregon Health & Science University 
Patient Financial Services, RPB07 
3181 SW Sam Jackson Park Road 
Portland, OR 97239-3098 
�ा�: 503-418-2377 
इमेल: sfr@ohsu.edu 

आफ�  उप��त भएर बुझाउनको लािग: 

 
तपाईंको निजकको �ान प�ा लगाउन कृपया  
503-494-8551 मा फोन गनु�होस्। 

mailto:sfr@ohsu.edu


 
आिथ�क सहायता आवेदन फारम 

कृपया सबै जानकारी पूण� �पमा भनु�होस्। यिद यो लागू �ँदैन भने, “NA” लेख्नुहोस्। आव�क परेमा थप पृ�ह� संल� गनु�होस्। 
��िनङ जानकारी 

के तपाईंलाई दोभाषे चािहन्छ? □ हो □ होइन यिद हो भने, आफ्नो �चाइएको भाषा उ�ेख गनु�होस्: 
के िबरामीले Medicaid का लािग आवेदन िदनुभएको छ? □ हो □ होइन 
के िबरामीले TANF, Basic Food, वा WIC ज�ा रा�का साव�जिनक सेवाह� प्रा� गनु��न्छ? □ हो □ होइन 
के िबरामी हाल घरबारिवहीन �नु�न्छ? □ हो □ होइन 
के िबरामीको िचिक�ा हेरचाह कार दुघ�टना वा कामको िसलिसलामा लागेको चोटसँग स���त छ? □ हो □ होइन 
िबरामीले कुन �ा� सं�ाबाट आिथ�क सहायता खोिजरहनुभएको छ? □ Hillsboro Medical Center □ OHSU 

कृपया �ान िदनुहोस् 
• तपाईलें आवेदन िदए पिन, तपाईं आिथ�क सहायताका लािग यो� �नु�नेछ भनी हामी �ारे�ी िदन स�ैनौ।ं 
• तपाईलें आफ्नो आवेदन पठाएपिछ, हामी सबै जानकारीह� जाँच गन� सक्छौ ंर थप जानकारी वा आ�ानीको प्रमाण मा� सक्छौ।ं 
• हामीले तपाईंको पूरा भएको आवेदन र कागजातह� प्रा� गरेको 21 �ाले�र िदनिभत्र, तपाईं सहायताका लािग यो� �नु�न्छ वा �नु�� भनी 

हामी तपाईलंाई सूिचत गन�छौ।ं 
िबरामी र आवेदकको जानकारी 

िबरामीको पिहलो नाम िबरामीको बीचको नाम िबरामीको अ��म नाम (थर) 

□ पु�ष □ मिहला 
□ अ� (उ�ेख गन� स�ु�न्छ  ) 

ज� िमित िबरामीको सामािजक सुर�ा न�र 
(वैक��क) 

िबल भु�ानीका लािग िज�ेवार ��� िबरामीसँगको स�� ज� िमित सामािजक सुर�ा न�र (वैक��क) 

पत्राचार गन� ठेगाना (फरक भएमा वा�िवक बसोबासको ठेगाना पिन समावेश गनु�होस्) 
 

 

 
 

 

शहर रा� िजप कोड 

मु� स�क�  न�र(ह�) 
( )   
( )   
इमेल ठेगाना: 
  

िबल भु�ानीका लािग िज�ेवार ���को रोजगारीको अव�ा 
□ रोजगारमा �नु�न्छ (काम सु� गरेको िमित:  ) □ बेरोजगार (कित समयदे�ख बेरोजगार:  ) 
□ �रोजगार □ िव�ाथ� □ अपा�ता भएको □ सेवािनवृ� □ अ� ( ) 

प�रवारको जानकारी 
आफू सिहत तपाईंले आिथ�क �पमा िज�ेवारी िलनुभएका घरप�रवार/प�रवारका सद�ह�को सूची बनाउनुहोस्। घरप�रवारको 
प�रभाषा र उदाहरणह�का लािग कृपया िनद�शनह� हेनु�होस्। 

प�रवारको आकार   आव�क परेमा थप पृ� संल� 
गनु�होस् 

नाम ज� 
िमित िबरामीसँगको स�� 

रोजगारदाता(ह�) को नाम 
वा आ�ानीको स्रोत 

कुल मािसक आ�ानी  
(कर कटौती गनु�अिघको) 

आिथ�क 
सहायताका लािग 
पिन आवेदन 
िदँदै �नु�न्छ? 

     हो / 
होइन 

     हो / 
होइन 

     हो / 
होइन 

     हो / 
होइन 



सबै वय� प�रवारका सद�ह�को आिज�त र अनािज�त आ�ानी खुलाउनुपछ� । कृपया घरप�रवारमा 18 वष�भ�ा कम उमेरका 
जो कोहीको पिन अनािज�त आ�ानीको िववरण उपल� गराउनुहोस्। आ�ानीका स्रोतह�मा, उदाहरणका लािग, िन� समावेश 
छन्: 
- �ाला    - बेरोजगारी भ�ा    - �रोजगार    - कामदारको �ितपूित�    - अपा�ता भ�ा    - SSI    - बाल सहायता/पित वा प�ीको 
भरणपोषण भ�ा काय�-अ�यन काय�क्रमह� (िव�ाथ�ह�)     - पे�न    - अवकाश खाताबाट प्रा� रकम    - अ� (कृपया �ा�ा 
गनु�होस्)   



 

आ�ानीको जानकारी 
याद राख्नुहोस्: तपाईंले आफ्नो आवेदनसँगै आ�ानीको प्रमाण समावेश गनु�पछ� । 

तपाईलें आफ्नो प�रवारको आ�ानीको बारेमा जानकारी उपल� गराउनुपछ� । आिथ�क सहायता िनधा�रण गन� आ�ानी 
प्रमाणीकरण आव�क �न्छ। 
प�रवारका सबै सद�ह�ले आफ्नो आ�ानी खुलाउनुपछ� । कृपया पिहचान ग�रएको आ�ानीको प्र�ेक स्रोतको लािग प्रमाण 
उपल� गराउनुहोस्। आ�ानी स��ी आव�कताह�को पूण� सूचीका लािग कृपया कभर पृ� हेनु�होस्। आ�ानीको प्रमाणका 
उदाहरणह�मा िन� समावेश छन्: 

• हालको तलब पच�ह� (3 मिहना); र 
• गत वष�को आयकर िववरण, लागू �ने भएमा स���त अनुसूचीह� सिहत; र 
• रोजगारदाता वा अ� ���ह�बाट प्रा� िल�खत तथा ह�ा��रत िववरणह�; र 
• Madicaid र/वा रा��ारा िव� पोिषत िचिक�ा सहायताका लािग यो�ताको �ीकृित/अ�ीकृित स��ी कागजात; र 
• बेरोजगारी �ितपूित�का लािग यो�ताको �ीकृित/अ�ीकृित स��ी कागजात 
• िव�ीय सं�ाह�बाट प्रा� िववरणह� 

यिद तपाईंको कुनै आ�ानी छैन भने, कृपया सो अव�ाको ��ीकरण िदनुहोस् र �सको िववरण सिहत थप एउटा पृ� संल� गनु�होस्। 
खच�को जानकारी 

वैक��क। तपाईंको आिथ�क अव�ाको अझ िव�ृत जानकारी प्रा� गन� केही प�र��ितह�मा यसको प्रयोग गन� सिकन्छ। 
मािसक घरप�रवार खच�: 
घर भाडा/िधतो $    िचिक�ा खच� $   
बीमा िप्रिमयम $    उपयोिगता सेवाह�को खच� $   
अ� ऋण/खच�ह� $   (बाल सहायता, ऋण, औषिधह�, अ�) 

स�ि�को जानकारी 
यो जानकारी िनि�त Medicaid काय�क्रमह�को लािग यो�ता िनधा�रण गन� प्रयोग ग�रनेछ। 

यो आिथ�क सहायता िनधा�रणको लािग प्रयोग ग�रँदैन 
हालको चेिकङ खाताको �ाले� 
$   
हालको सेिभङ खाताको �ाले� 
$   

के तपाईंको प�रवारसँग यी अ� स�ि�ह� छन्? 
कृपया लागू �ने सबैमा िच� (✓) लगाउनुहोस् 
□ �कह�       □ ब�ह�        □ �ा� बचत खाता(ह�)         □ ट��(ह�) 
□ स�ि� (मु� बसोबासको घर बाहेक)         □ �वसायको �ािम� छ 

अित�र� जानकारी 
यिद तपाईंको हालको आिथ�क अव�ाको बारेमा हामीलाई जानकारी गराउन चाहनुभएको अ� कुनै िववरण छ भने, कृपया थप एउटा पृ� 
संल� गनु�होस्। उदाहरणका लािग, आिथ�क किठनाइ, अ�िधक िचिक�ा खच�, मौसमी वा अ�ायी आ�ानी, वा ���गत नो�ानी, ज�ा 
प�र��ितह� उ�ेख गन� स�ु�न्छ। 

िबरामीको सहमित 
म बुझ्दछु िक आिथ�क सहायता वा भु�ानी योजनाका लािग मेरो यो�ता िनधा�रण गन� सहयोग गन� OHSU Health ले के्रिडट स��ी 
जानकारीको समी�ा गरी तथा अ� स्रोतह�बाट जानकारी प्रा� गरी िववरणह� प्रमािणत गन� सक्छ। 
म प्रमािणत गद�छु िक मेरो जानकारी अनुसार मािथको जानकारी स� र सही छ। मैले बुझेको छु िक यिद मैले उपल� गराएको आिथ�क 
िववरण अस� भएमा, यसले आिथ�क सहायता अ�ीकृत गन� सक्छ, र उपल� गराइएका सेवाह�को भु�ानीको लािग म पूण� �पमा 
िज�ेवार �नेछु र उ� रकम मैले नै भु�ानी गनु�पन�छ। 

  

आवेदन िदने ���को ह�ा�र िमित 
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