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 درخواست کمک مالی  
شامل فهرست اسناد تأییدکننده ضروری برای درخواست 

این فرم درخواست از سازمان برای دریافت کمک مالی است. اگر سؤالی دارید با اطلاعات تماس در بالا تماس بگیرید. 

درخواست برای دریافت حداکثر کمک مالی )»کمک مالی جامع«( است  دو روش برای درخواست کمک مالی وجود دارد. یک روش 
کمک مالی« )»سیاست«( واجد شرایط دریافت آن باشید. روش دوم دارای الزامات کمتری برای    سیاست که ممکن است تحت »

 درخواست از طرف بیمارانی است که کمک مالی محدودی نیاز دارند )»کمک مالی محدود«(. 

برای اینکه مشمول این برنامه های کمک مالی شوید، لطفاً این درخواست را تکمیل کنید تا سازمان بتواند تعیین کند آیا شما واجد 
شرایط دریافت تخفیف هستید یا خیر. حتی در صورتی که اقدام کنید ما نمی توانیم واجد شرایط بودن شما را تضمین کنیم. بعد از 

 میل شده یا اسناد مورد نیاز، پاسخ تأیید/عدم تأیید به صورت کتبی برای همه بیماران ارسال می شود. دریافت فرم درخواست تک

، Cedars-Sinai Medical Center ،Cedars-Sinai Marina del Rey Hospitalخدمات مراقبت ضروری ارائه شده در 
 Cedars-Sinai Medicalدر جایگاه هیئت علمی، یا پزشکان استخدامی توسط Cedars-Sinaiتوسط پزشکان عضو هیئت علمی 

Care Foundation  یا گروه های پزشکی که توافقنامه انحصاری خدمات تخصصی دارند، و همچنین توسط پزشکان بخش 
 و  Huntington Hospital و  .Community Urgent Care Medical Group, Inc در  Cedars-Sinaiاورژانس 

Huntington Health Physicians سازمان«( همگی تحت پوشش این سیاست هستند. خدمات آرایشی/انتخابی و سایر ارائه«(
 که در خارج از حیطه های عنوان شده در بالا هستند، ممکن است تحت پوشش این برنامه نباشند.   دهندگان خدمات

میتوانید درخواست تکمیل شده را از طریق پست یا ایمیل ارسال کنید. همه اسناد درخواستی زیر را ارائه کنید. عدم ارائه یا پیوست  
اسناد ممکن است باعث ایجاد تأخیر یا رد شدن درخواست دریافت کمک مالی شود.  اگر نمی توانید بعضی اسناد خاص را ارائه کنید،  

 تتان را ارسال کنید.  نامه ای حاوی توضیحا

عدم ارائه تمام اطلاعات مورد نیاز منجر به رد درخواست خواهد شد.

را دارید، نیازی به تکمیل این  MEDI-CALلطفاً توجه داشته باشید: اگر بیمه نیستید و معیارهای واجد شرایط بودن احتمالی 
 درخواست تخواهید داشت. 

اسناد تأیید درآمد برای درخواست
 اسناد مورد نظر برای ارائه: 

کمک مالی 
جامع 

کمک مالی 
محدود  

الزامی استالزامی استماه قبل( 2فیش های واریز حقوق )

 فرم مالیاتی فدرال )سال قبل(.  

را   W2یا  1099اگر فرم مالیاتی فدرال را پر نکرده اید، باید جدیدترین فرم های  •

ارائه کنید. 

اگر فرم مالیاتی فدرال را به دلیل شرایط موقتی ناتوانی یا عدم اشتغال ارائه  •

نکرده اید، فرم مالیات ارائه نشده را ارائه کنید.  برای دریافت چند نسخه از  

تماس بگیرید یا به سایت   1-800-908-9946این فرم می توانید با شماره 

www.irsgov/individuals/get-transcript  مراجعه کنید

استفاده کنید(. 4506T-EZ یا  T4506-)از فرم

الزامی استالزامی است

اختیاری الزامی استفیش حقوق بیکاری، سوشال سکیوریتی یا ازکارافتادگی )در دو ماه گذشته(

صورت حساب بانکی برای همه حساب های جاری، پس انداز، و حساب های اتحادیه 
 اعتباری )برای دو ماه گذشته و حاوی همه صفحه ها( 

اختیاری الزامی است

اختیاری الزامی استتأییدیه کرایه یا رهن.

اختیاری الزامی است)تأیید یا عدم پذیرش(.  Medi-Calدر صورت وجود، نامه پاسخ درخواست 

دستورالعمل های درخواست کمک مالی

Cedars-Sinai and Huntington Health
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 : اسناد مربوط به همسر/شریک زندگی

، »گواهی درآمد« مربوط به همسر/شریک زندگی را ارائه اگر ازدواج کرده اید یا شریک زندگی رسمی دارید  •
  W2کنید. فهرستی از اسناد، ازجمله و نه محدود به فیش های حقوقی، اسناد تأییدکننده، فرم مالیات فدرال، فرم های 

، فرم های مالیاتی همراه با تأخیر، صورت حساب های بانکی و حق نفقه/هزینه مربوط به کودک در بالا  1099یا 
 ارائه شده است.

 
 فرم درخواست تکمیل شده: 

 فرم درخواست تکمیل شده باید شامل امضای متقاضی به همراه تاریخ باشد.  •
 

 انتخاب برای کمک مالی جامع یا محدود 
عنوان شده متقاضیان »کمک مالی محدود« فقط برای کمک مالی تا حداکثر مبلغ معادل نیمی از مقدار ارائه شده برای هرکدام از خدمات 

  در فرم درخواست دریافت کمک مالی کامل واجد شرایط خواهند بود.
 

 
 نوع کمک مالی مورد نظرتان را علامت بزنید:

 (%50تا   0 %کمک مالی محدود )حداکثر مبلغ، بین ☐

 ( %100تا  0%کمک مالی کامل )بدون مشخص کردن حداکثر مبلغ، بین  ☐
 

 هرکدام از برنامه ها یا تجربه های زیر که برای متقاضی صدق می کند را علامت بزنید: 

 ( WICبرنامه تغذیه زنان، نوزادان و کودکان ) ☐

 ناتوانی ذهنی بدون اینکه کسی از طرف بیمار عمل کند  ☐

 ( SNAPبرنامه کمک تغذیه تکمیلی ) ☐

 ، ولی خارج از تاریخ خدماتدهیMedi-Calواجد شرایط برای  ☐

 بدون مسکن  ☐

 متوفی بدون دارایی ☐

 
 اطلاعات بیمار

 تاریخ تولد  شماره سوشال سکیوریتی  بیمار  نام  

 کد پستی  ایالت شهر آدرس منزل

 آدرس ایمیل  تلفن همراه  شماره تلفن منزل شماره

 روش تماس مورد نظر

 تلفن همراه  ☐ تلفن منزل    ☐   ایمیل  ☐   (US Mailمتحده )پست ایالات  ☐

   درآمد سالیانه خانواده: $

 زندگی جداگانه    ☐مجرد     ☐ متأهل ☐وضعیت تأهل:  

   بیوه ☐ مطلقه  ☐ 

 شریک خانگی ☐ 

 تعداد اعضای خانواده )براساس اطلاعات فرم مالیاتی(: 

 وضعیت اشتغال

 ناتوان       ☐بازنشسته       ☐فرما      خویش ☐شاغل      ☐

                              تاریخ آخرین زمان اشتغال:  -بیکار   ☐

 تلفن شماره نام کارفرما 

 کد پستی  ایالت شهر آدرس کارفرما 

 ضامن/لیواطلاعات همسر/شریک زندگی/ 

 نسبت با بیمار 

                             موارد:سایر ☐   ضامن☐ ولی  ☐   شریک زندگی ☐   همسر ☐

 تاریخ تولد  شماره سوشال سکیوریتی  نام 

 درخواست کمک مالی



 وضعیت اشتغال

                            آخرین زمان اشتغال: -بیکار   ☐ناتوان    ☐بازنشسته    ☐خویش فرما    ☐شاغل    ☐

 تلفن شماره نام کارفرما 

 کد پستی  ایالت شهر آدرس کارفرما 

 بیمهپوشش 

 اگر پاسختان بله است، موارد زیر را ارائه کنید:    خیر ☐بله  ☐واجد شرایط هرکدام از بیمه های سلامت زیر هستید؟    

 شماره سیاست  بیمه گذار  مالک سیاست بیمه 

 شماره سیاست  بیمه گذار  مالک سیاست بیمه 

 اطلاعات مربوط به هزینه و دارایی

 مقدار کل  همسر/شریک زندگی بیمار/ضامن درآمد ماهیانه فعلی

 $ $ $ ناخالص پرداختی

 $ $ $ درآمد خالص از شغل آزاد )خویش فرما( 

 $ $ $ بهره و سود سهام 

 $ $ $ املاک یا ملک استیجاری 

 $ $ $ سوشال سکیوریتی/بازنشستگی/از کار افتادگی 

 $ $ $ نفقه، پرداخت های حمایتی 

 $ $ $ سایر موارد 

 $ $ $ مجموع درآمد ماهیانه

 

 مقدار کل  همسر/شریک زندگی بیمار/ضامن هزینه های ضروری زندگی 

 $ $ $ رهن یا اجاره 

 $ $ $ مالیات بر املاک

 $ $ $ قبوض شهری و تلفن

 $     $     $ نفقه، پرداخت های حمایتی  

 $     $     $ وام خودرو/مبلغ اجاره 

 $     $     $ تحصیل 

 $     $     $ مدرسه/مراقبت از فرزندان )افراد صغیر تحت تکفل(  

 $     $     $ غذا  

 $     $     $ بیمه  

 $     $     $ سایر هزینه ها  

 $     $     $ مجموعه هزینه های ماهیانه 

 

 مقدار کل  همسر/شریک زندگی بیمار/ضامن بدهی پزشکی فعلی 

 $     $     $ ( Cedars-Sinai)بدهی زیاد پزشکی  

 $     $     $ سایر بدهی های پزشکی  

 

  



 مقدار کل  همسر/شریک زندگی بیمار/ضامن دارایی ها )بجز حساب های بازنشستگی(  

 $     $     $ حساب جاری/پس انداز/اتحادیه اعتباری  

 $     $     $ سهام و اوراق بهادار 

 $     $     $ کارگزاری بازار پول/حساب های  

 $     $     $ گواهی های سپرده  

 $     $     $ کل دارایی ها  

 

من گواهی می دهم که اطلاعات ارائه شده در این فرم درخواست تا جایی که اطلاع دارم صحیح و واقعی هستند. من موافق هستم که برای  
کمک مالی محلی، ایالتی، و فدرال که واجد شرایطش هستم درخواست کنم تا هزینه بیمارستان و صورت حساب ها کاهش یابد. من می  

ائه شده ممکن است توسط »سازمان« تأیید شود، و من به آنها اجازه می دهم برای تأیید صحت اطلاعاتی که دانم که صحت اطلاعات ار
در این فرم درخواست وارد کرده ام با اشخاص ثالث تماس بگیرند. من می دانم که اگر آگاهانه اطلاعات اشتباه وارد کنم، یا در فرم  

ده باشد، دیگر برای دریافت کمک مالی واجد شرایط نیستم. اگر قبلاً به من کمک مالی شده باشد، درخواستم موردی اشتباه باشد یا از قلم افتا
 در این زمان برگردانده شود و من مسئول بدهی های معوقه هستم. ممکن است این مبلغ 

 
 

 

 تاریخ  امضای فردی که برای کمک مالی اقدام کرده است

 

 

 
 تاریخ  زندگی/ضامن )در صورت امکان( امضای همسر/شریک 


