
 

 

ͪव×तीय सहायता 
Sanford Health हमारे रोͬगयɉ को गुणव×तापूण[ èवाèØय देखभाल Ĥदान करने के ͧलए समͪप[त है। हमɅ एहसास है ͩक इस समय उन 
सेवाओं के ͧलए भुगतान करना आपके ͧलए ͪव×तीय मुिæकल हो सकती है। इसͧलए, हम आपको हमारȣ èवाèØय Ĥणालȣ के साथ 
ͪव×तीय सहायता के ͧलए आवेदन करने का अवसर Ĥदान कर रहे हɇ।  

इस पğ के साथ संलÊन आपको एक आवेदन ͧमलेगा जो आपकȧ ͪव×तीय िèथǓत को दशा[ता है। हमारे ͪव×तीय सहायता काय[Đम के 
ͧलए ͪवचार ĤाÜत करने के ͧलए आपको इस दèतावेज़ को पूण[ Ǿप से पूरा करना होगा। यǑद आपकȧ ͪव×तीय िèथǓत Sanford Health 
ɮवारा Ǔनधा[ǐरत मानदंडɉ को पूरा करती है, तो आपके खाते कȧ बकाया राͧश आंͧशक या पूरȣ माफ़ कȧ जा सकती है। 

पूण[ आवेदन के अलावा, कृपया नीचे Ǒदए गए लागू दèतावेज़ Ĥदान करɅ: 

 सभी लागू अनुसूͬचयाँ या IRS से फ़ाइल न करने के Ĥमाण सǑहत आपके नवीनतम संघीय 1040 टैÈस ǐरटन[ कȧ कॉपी (कॉपी 
ĤाÜत करने के ͧलए (800) 908-9946 पर कॉल करɅ) 

 घरेलू आय मɅ योगदान देने वाले ͩकसी भी वेतनभोगी के ͧलए अंǓतम दो वेतन èटÞस कȧ कॉपी 
 यǑद आप सामािजक सुर¢ा ĤाÜत कर रहे हɇ तो सामािजक सुर¢ा पुरèकार पğ या नवीनतम 1099 (यǑद आप सामािजक 

सुर¢ा ĤाÜत कर रहे हɇ और साथ हȣ अÛय आय भी है, तो कृपया अǓतǐरÈत आय का Ĥमाण Ĥदान करɅ) 
 Ěांज़ेÈशन डटेा और चालू खाते कȧ बकाया राͧश Ǒदखाने वालȣ बɇक या इÛवेèटमɅट èटेटमɅट 

हमɅ एहसास है ͩक ͪपछले कर ǐरकॉड[ से आपकȧ आय आपकȧ वत[मान पǐरिèथǓतयɉ को पया[Üत Ǿप से बयान नहȣं कर सकती। यǑद हाँ, 
तो कृपया एक संͯ¢Üत नोट संलÊन करɅ िजसमɅ ͩकसी भी Ĥासंͬगक पǐरवत[नɉ के साथ आपकȧ वत[मान ͪव×तीय िèथǓत का वण[न हो। 

एक बार जब हम आपके आवेदन कȧ समी¢ा कर लɅगे, तो हम ĤािÜत के 30 Ǒदनɉ के अंदर आपको अपने फ़ैसले के बारे मɅ ͧलͨखत Ǿप से 
सूͬचत करɅगे। यǑद अपना मूल आवेदन जमा करने के बाद आपकȧ ͪव×तीय िèथǓत बदल गई है, तो आप अपने Ǔनधा[रण पğ कȧ तारȣख से 
30 Ǒदनɉ के अंदर अपील Ĥèतुत कर सकते हɇ। यǑद आप अपने खाते से संबंͬधत चचा[ करना चाहते हɇ, आपका कोई सवाल है या ͩकसी 
अपील के बारे मɅ पूछताछ करना चाहते हɇ, तो कृपया Sanford पेशɅट फ़ाइनɅͧसयल सͪव[सेज़ (Sanford Patient Financial Services) से 
(877) 629-2999 पर संपक[  करɅ। हमारे åयावसाǓयक घंटे सोमवार - गुǽवार सुबह 7 बजे - शाम 6 बजे और शĐुवार सुबह 7 बजे - शाम 5 
बज ेहɇ। 

Minnesota मɅ िèथत Sanford Health ĤǓतçठान मɅ सेवा ĤाÜत करने वाले Minnesota Ǔनवाͧसयɉ के ͧलए: यǑद आपको लगता है ͩक 
आपकȧ ͬचतंाओं का समाधान नहȣं ͩकया गया है, तो कृपया पहले (Sanford Patient Financial Services) Sanford पेशɅट फ़ाइनɅͧशयल 
सͪव[सेज़ (877) 629-2999 पर संपक[  करɅ और हमɅ आपकȧ ͬचतंाओं का समाधान करने कȧ कोͧशश का अवसर दɅ। यǑद आपको ऐसी 
ͬचतंाएँ बनी रहती हɇ िजनका समाधान नहȣं ͩकया गया है, तो आप MN Attorney General (एमएन अटॉनȸ जनरल) के काया[लय को 
(651) 296-3353 या (800) 657-3787 पर संपक[  कर सकते हɇ। 

कृपया जानकारȣ के ͧलए इस अनुरोध का 30 Ǒदनɉ के अंदर जवाब दɅ और इसे (800) 544-5967 पर ͧसÈयोर फ़ैÈस/SECURE FAX ɮवारा 
हमारे काया[लय को लौटा दɅ या यहाँ मेल करɅ: Sanford Health, PO Box 2010, Fargo, ND 58122-2482 यǑद आप 30 Ǒदनɉ के अंदर 
ͪव×तीय सहायता आवेदन (Financial Assistance Application) वापस नहȣं करते हɇ, तो हम यह समझɅगे है ͩक आप Sanford ͪव×तीय 
सहायता काय[Đम मɅ भाग लेने से इनकार कर रहे हɇ।  
 

भवदȣय, 

Sanford Health  



    

 

ͪव×तीय सहायता आवेदन (Financial Assistance Application) 
सामाÛय जानकारȣ 

 

नाम: ______________________________________________   जÛम-Ǔतͬथ: ______________________ 
 
जीवनसाथी का नाम: ____________________________________   जÛम-Ǔतͬथ: ______________________ 
 

वैवाǑहक िèथǓत (कृपया बॉÈस पर सहȣ का Ǔनशान लगाएँ): अͪववाǑहत ___ ͪववाǑहत ___ तलाकशदुा ___ ͪवधवा ____ 

 

पता: ______________________________________ शहर: __________ राÏय: ________ िज़प कोड:   

सेल फ़ोन (खुद का): ________________ सेल फ़ोन (पǓत/प×नी): ________________ घरेलू फ़ोन नंबर: ________________ 

 

कृपया, आपके घर मɅ रहन ेवाले 18 वष[ से कम आयु के सभी आͬĮतɉ कȧ सूची बनाएं। 

नाम: ________________________ जÛम-Ǔतͬथ: _______ नाम: ________________________ जÛम-Ǔतͬथ: _______ 

नाम: ________________________ जÛम-Ǔतͬथ: _______ नाम: ________________________ जÛम-Ǔतͬथ: _______ 

नाम: ________________________ जÛम-Ǔतͬथ: _______ नाम: ________________________ जÛम-Ǔतͬथ: _______ 

 

बीमा जानकारȣ (कृपया बॉÈस पर सहȣ का Ǔनशान लगाएँ): बीͧमत____ बीमा रǑहत_____ लागत का Ǒहèसा______ 

यǑद काय[रत हɇ, तो आप अपने रोज़गार के èथान पर ͩकतने समय से काम कर रहे हɇ? ____________ 

आप ĤǓत माह अपने Sanford ǒबल का ͩकतना भुगतान कर रहे हɇ/या कर सकते हɇ? ____________ 

आय 

èवंय माͧसक सकल आय जीवनसाथी 
$ सकल आय/बेरोज़गारȣ/काय[ समािÜत $ 

$ सामािजक सुर¢ा/SSI/SSDI $ 

$ èव-रोज़गार/ͩकराये कȧ आय/रॉयãटȣ/सàपदा/Ěèट $ 

$ सेवाǓनविृ×त/पɅशन/वाͪष[ͩ कयां/वयोवƨृ लाभ $ 

$ बाल सहायता/जीवनसाथी सहायता/साव[जǓनक सहायता $ 

$ ͪवͪवध/अÛय आय: ____________________________ $ 

$  कुल आय (कृपया सभी आय का Ĥमाण दɅ) $ 

 



 

ͪव×तीय सहायता आवेदन (Financial Assistance Application) - पçृठ 2 

 
संपि×त  

खाते कȧ ͩकèम ͪव×तीय संèथान राͧश/मूãय 

चेͩकंग   

जमा पूँजी   

मुġा बाज़ार    

 

कोई अÛय जानकारȣ िजस पर आप चाहते हɇ ͩक हम ͪवचार करɅ: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

यǑद आवæयक हो तो कृपया एक अǓतǐरÈत शीट संलÊन करɅ। 

मɇ Ĥमाͨणत करता/करती हँू ͩक मɇने अपने पूण[ आवेदन के साथ Ǔनàनͧलͨखत आवæयक दèतावेज़ शाͧमल ͩकए हɇ: 

 टैÈस ǐरटन[ (संघीय 1040) या फ़ाइल न करने का Ĥमाण  Ĥ×येक वेतनभोगी के ͧलए 2 पे èटब  

 सामािजक सुर¢ा पुरèकार पğ (यǑद लागू हो)  बɇक या Ǔनवेश ͪववरण  

अͬधकारɉ का समनुदेशन (कृपया Úयान से पढ़Ʌ) 

नीचे हèता¢र करके, मɇ Ĥमाͨणत करता/करती हँू ͩक इस आवेदन कȧ जानकारȣ और सहायक दèतावेज़ मेरȣ सवȾ×तम जानकारȣ के 

अनुसार स×य और सहȣ हɇ। मɇ समझता/समझती हँू ͩक जानकारȣ को गोपनीय रखा गया है और मुझसे अǓतǐरÈत जानकारȣ देने का 
अनुरोध ͩकया जा सकता है। मɇ समझता/समझती हँू ͩक ͪव×तीय सहायता के ͧलए मेरे आवेदन कȧ तब तक समी¢ा नहȣं कȧ जा सकती 
जब तक माँगी गई सभी जानकारȣ Ĥदान नहȣं कȧ जाती। Sanford Health ने कोई ĤǓतǓनͬध×व नहȣं ͩकया है ͩक ͪव×तीय सहायता 
कȧ गारंटȣ है।  
 

नाम (ͪĤटं करɅ): ______________________________ हèता¢र: _____________________________ Ǒदनांक: __________ 

जीवनसाथी (ͪĤटं करɅ): _____________________________ हèता¢र: ________________________ Ǒदनांक: __________ 


