
 
 

 

 

 

 

 

 

आदरणीय आवेदक: 

यदद तपाईंको स्वास््य सेवाको लागि ततर्न िाह्रो छ भरे् कृपया यो आवेदर् भर्ननहोस।् 
यो अर्नप्रयोिले हामीलाई डार्नमाउथ हेल्थ स्थार्हरूमा सेवाहरूको लागि तपाईंको स्वास््य सेवा लाित घर्ाउर् सक्छौँ कक सक्दैर्ौँ भरे्र तर्णनय िर्न मद्दत िदनछ। कृपया तपाईं र 
तपाईंको पररवारका सब ैप्रश्र्हरूको जवाफ ददर्नहोस।् तपाईंको जार्कारी िोप्य छ। यो तपाईंको आवेदर् प्रशोधर् िरे् कमनचारीहरूसँि मात्र साझा िरररे्छ। 
यदद तपाईंको आम्दार्ी र आप्रवासी स्स्थतत मेडडकेडको लागि योग्य छ भरे्, तपाईंले आवेदर् ददर्नपरे्छ। हामी तपाईंलाई यो िर्न मद्दत िर्न सक्छौँ। यदद तपाईं दनघनर्र्ामा पर्ननभयो 
भरे्, तपाईंले तेस्रो-पक्ष दातयत्व जस्ता भनक्तार्ीका अन्य स्रोतहरू प्रयोि िर्ननपरे्छ। 
तपाईं आगथनक सहायताको लागि योग्य हनर्नहनन्छ कक हनर्नहनन्र् भरे्र हेर्न हामीलाई तपाईंको आम्दार्ी र तरल सम्पत्तिको प्रमाण चादहन्छ। कृपया तर्म्र् प्रदार् िर्ननहोस:् 

 

 

तपाईको पूरा िररएको आवेदर् प्राप्त र्हनन्जेल आफूले प्राप्त िरेका कन रै् पतर् सेवाहरूका लागि तपाईँ आगथनक रूपमा स्जम्मेवार भैरहर्नहनरे्छ। तपाईंले आफ्र्ो आवदेर् दाखिला िरेको 
30 ददर्सम्म पतर् हामीबार् केही सूचर्ा पाउर्नभएर् भरे् वा तपाईँलाई आवेदर् पूरा िर्न सहयोि चादहन्छ भरे् कृपया हाम्रा प्यासेन्र् एडभोकेर् (बबरामी अगधवाचक) हरूमध्ये एक 

जर्ालाई (844-647-6436) मा फोर् िर्ननहोस।् कार्ाालर् समर् सोमबारदेखि शकु्रबारसम्म बबहान 9:00  बजेदेखि सााँझ 4:30 बजेसम्म, सोमबारदेखि शुक्रवारसम्म हो। 
 

तपाईँले र्ो आवेदन पूरा गनाका लागग तलका स्थानहरूमा व्र्क्ततगत सहर्ोग प्राप्त गना सतनुहुन्छ 

Dartmouth Hitchcock 
Medical Center 
One Medical Center Drive 
Lebanon  NH 03756 
603-650-6222 

Dartmouth-Hitchcock 
Clinics Concord 
253 प्लेजेन्र् स्स्िर् 
Concord, NH 03301 

603-229-5080 

Dartmouth Hitchcock 
Clinics Manchester 
100 Hitchcock Way 
Manchester, NH 03104 

603-629-8293 

Dartmouth Hitchcock 

Clinics Nashua 
2300 Southwood Drive 
Nashua, NH 03063 

603-577-4055 

चेसीर मेडडकल सेन्र्र 
(Cheshire Medical Center) 
580  Court Street 
Keene, NH 03431 

603-354-5430 

एलेस पेक डे ममेोररयल 

अस्पताल (Alice Peck Day 

Memorial Hospital) 
10 Alice Peck Day Drive 
Lebanon, NH 03766 
603-308-0007 

न्र्ू लन्डन अस्पताल 
273 County Road 
New London, NH 03257 
603-526-5503 

माउन्र् माउन्र् एस्कट्र्ी 
अस्पताल तथा स्वास््य 

केन्र 298 काउन्र्ी रोड 
Windsor, VT 05089 

802-674-7233 

उपत्यका क्षेत्रीय अस्पताल 
243 Elm Street 
Claremont, NH 03743 

603-543-6947 

 

 
20250606-4743 

आवश्र्क कागजातहरू 

• आम्दार्ी तपाईंको सबैभन्दा पतछल्लो संघीय आयकर त्तववरण तथा त्यससँि सम्बस्न्धत सब ैअर्नसूची र फारामहरू (जस्तै, 1040, 1099 आदद) को पूणन 
प्रततललत्तप। र्ोर्: यदद तपाईंले कर दाखिला िर्ननहनन्र् वा यसले तपाईंको हालको आम्दार्ीलाई प्रततबबस्म्बत िदैर् भरे्, कृपया तल वैकस्ल्पक कािजात 

त्तवकल्पहरू हेर्ननहोस।् 
• तरल सम्पत्ति: आवेदर्मा आवेदर् ददरे् व्यस्क्तले रािेको प्रत्येक िाताको लागि दनई (2) सबैभन्दा हालसालैको बैँक वा अन्य त्तविीय त्तववरणहरू (जस्तै, बचत, 

चेककङ, मनरा बजार, आदद) को प्रततललत्तप। 

वैकक्पपक आर् कागजात 

• र्दद रोजगारीमा हुनुहुन्छ भने: आवेदर् ददरे् प्रत्येक व्यस्क्तको लागि सब ैरोजिारदाताबार् दनई (2) हालसालैको तलब स्र्बहरूको प्रततललत्तप। यदद उपलब्ध छैर् 

भरे्, कृपया रोजिारदाताबार् आय जार्कारी सदहतको ललखित त्तववरण प्रदार् िर्ननहोस।् 
• र्दद बेरोजगार हुनुहुन्छ भने: लािू भएमा बेरोजिारी भिा त्तववरणको प्रततललत्तप (जस्तै, चेक, बैँक स्रे्र्मेन्र्, अर्लाइर्, आदद)। 
• र्दद स्वरोजगार हुनुहुन्छ भने: त्तवित 3 मदहर्ाको र्ाफा र र्ोक्सार् त्तववरण। 
• र्दद तपाईंसाँग भाडाको सम्पत्ति छ भने: भाडा आम्दार्ी - IRS फारमको हालको ताललका E को प्रततललत्तप। 
• र्दद तपाईंले सामाक्जक सुरक्षा अशततता लाभहरू प्राप्त गनुाभर्ो भने: अपाङ्िता क्षततपूतत न लाभ त्तववरण/पनरस्कार पत्र वा चेक, बैँक स्रे्र्मेन्र्, 

अर्लाइर्, आददको प्रततललत्तप। 
• र्दद तपाईंले सामाक्जक सुरक्षा, पेन्सन, अवकाश आर् प्राप्त गनुाहुन्छ भने: तपाईंको पनरस्कार पत्र, चेक स्र्ब, बैंक स्रे्र्मेन्र्, आददको प्रततललत्तप। र्ोर्: पूरक सनरक्षा 
आय प्रदार् िर्नन आवश्यक छैर्। 

• अन्र् प्रकारका आम्दानी: यदद तपाईंले यहाँ सूची बद्ध र्िररएको आम्दार्ी प्राप्त िर्ननभयो भरे्, आवश्यक कािजातहरू तर्धानरण िर्न कृपया हाम्रा बबरामी 
अगधवक्ताहरूलाई 844-647-6436 मा कल िर्ननहोस।् 

Completed applications 

should be returned to 

the address below: 

Dartmouth Hitchcock 
Medical Center 
One Medical Center Drive 
PFS: Level 3 FAA 
Lebanon, NH 03756 

Fax: 603-640-1913 



 

 

आर्थिक सहायता आवेदन 

1. बबरामीको जानकारी 
 

 

थर पदहलो र्ाम मध्य (बबचको) र्ाम SSN# जन्म लमतत 

 

स्स्िर् ठेिार्ा सहर राज्य ZIP 

 

पत्राचार ठेिार्ा (मागथ उल्लेि िररएको भन्दा फरक भएमा) सहर राज्य ZIP 

 

घरको फोर् र्म्बर कायानलय फोर् र्म्बर 

 अत्तववादहत  त्तववादहत  लसलभल यनतर्यर्  अलग्िै  (छन ट्र्ीएर) बसेका  सम्बन्ध बबच्छेद िरेका  त्तवधवा 

 

 2. कृपर्ा तपाईंको कर पररवारमा बस्ने सबै आगितहरूको सूची बनाउनुहोस।्  

(घरपररवार भन्र्ाले आफू, पतत/पत्र्ी/घरेलन साझेदार र सबै कर आगितहरूको रूपमा पररभात्तित िररन्छ।) 

र्ाम बबरामीसँिको सम्बन्ध जन्म लमतत SSN# आवेदर् िदै हो/होइर् 

1  आफैँ   

2    

3    

4    

5    

6    

 

3. के र्ो आवेदन भत्तवष्र्का वा त्तवगतका सेवाहरूका लागग हो ?  भत्तवष्यका  त्तवितका सेवाका लमततहरू:   

4. र्दद आफ्नो घरपररवारमा कसैको बीमा छ भने कृपर्ा भनुाहोस:् 

स्वास््य बीमा (योजर्ा/र्ाम)    स्वास््य बचत िाता  हो  होइर् को:   

पोललसी आइडी   कर्ौतीहनर्े रकम:   

मेडडकेयर भाि ए _____, मेडडकेयर भाि बी _____ मेडडकेयर भाि  बी भनक्तार्ी िर्नका लागि सहयोि प्राप्त िर्े _____, को:   

5. के तपाईंको घरपररवारमा कसैले मेडडकेडका लागग आवेदन ददएको छ?  छ  छैर् कसको:   

यदद छ र अस्वीकृत भयो भर्े कृपया मेडडकेड अस्वीकृतत सूचर्ाको प्रततललत्तप ददर्नहोस।्denied 

6. के तपाईंको पररवारमा कोही गभावती छ?  हो  होइर् 

7.के तपाईंको पररवारमा कसैले सेनामा सेवा गरेको छ?  छ  छैर् कसको:   

8. के तपाईँले हालसालै कामदारको क्षततपूतता वा मोटर वाहन दघुाटना दावी दताा गनुा भएको छ?  छ  छैर् लमतत:   

9. के तपाईंको पररवारमा कोही सामाक्जक सुरक्षा सुत्तवधाका लागग र्ोग्र् छ?  छ  छैर् कसको:   

10. के अन्र् कसैले उनको आर्कर  दाखिलामा तपाईँलाई दावी गछा ?  छ  छैर् कसको:   
 

 
 

 

NHHAN आवेदर् संशोगधत 5/26/2026 



 11. कर घरार्सी आर्/तरल सम्पत्ति जानकारी  
 

 व्र्क्तत 1 व्र्क्तत 2 व्र्क्तत 3 

*घरपररवारका प्रत्येक सदस्यको र्ाम:          

रोजिारदाताको र्ाम:          

{i>तनम्न (स्रोत)बाट कुल माससक 

<i}{iu>आर्:<iu} 

रोजिारी: 
 
डलर __________________ 

 
डलर __________________ 

 
डलर __________________ 

स्व-रोजिारी: 
 

डलर __________________ 
 

डलर __________________ 
 

डलर __________________ 
लिार्ी (िाता) अकाउन्र्हरू: 

 

डलर __________________ 
 

डलर __________________ 
 

डलर __________________ 
अचल भूसम्पततबार् भाडाहरू: 

 

डलर __________________ 
 

डलर __________________ 
 

डलर __________________ 

बेरोजिारी: 
 

मदहर्ा / ददर् / विन सम्म 

 

मदहर्ा / ददर् / विन सम्म 

 

मदहर्ा / ददर् / विन सम्म 

अवकास: डलर _______________ डलर _______________ डलर _______________ 
(सामास्जक सनरक्षण, पेन्सर् (तर्वतृ्ति 

भरण, एन्यनइर्ी) 

   

भिा: डलर  डलर  डलर  

(2019 भन्दा पदहलेको बसोबासबार्)       

बचत र तरल सम्पत्ति: 

चालू िाताको ब्यालेन्स: 

 
डलर 

 

 
डलर 

 

 
डलर 

 

बचत र लसडड िातामा रकमहरू डलर  डलर  डलर  

अन्य तरल बचत र लिार्ी: 

उल्लेि िर्ननहोस:्   डलर ________________ डलर ________________ डलर ________________ 
   

 

अततररतत जानकारी 
कृपया तपाईंको हालको आगथनक अवस्थाको बारेमा अन्य कन र्ै जार्कारी समावेश िर्ननहोस ्जनर् तपाईं हामीलाई थाहा ददर् चाहर्नहनन्छ, जस्तै, बबल ततर्न 
कदठर्ाइ, भाडा वा िार्ा। 

 
 
 

 
 

 

तल हस्ताक्षर िरेर म मेरो कर ररर्र्नको लागि अर्नरोधलाई अगधकृत िदनछन । यस आवेदर्लाई प्रकियामा लैजार्का लागि कर दाखिला हनर्न आवश्यक छ र मेरो योग्यता तर्धानरण िर्ननअतघ थप जार्कारीको लागि अर्नरोध 

िर्न सककरे्छ भन्रे् मैले बनझेको छन । यदद मैले आफ्र्ो आय वा सम्पत्तिहरू पूणन रूपमा िनलाइर् वा िलत रूपमा प्रस्तनत िरेर भरे्, परोपकारी स्याहार छूर् प्रदार् िरे् कन रै् पतर् सहमतत अमान्य हनरे्छ र बाँकी बबलको 
पततर्ननपरे् पनरारै् लमतत कायम हनरे्छ । सङ्कलर् प्रकियाका िममा म कन रै्/सबै कार्नर्ी शनल्कहरूका लागि उिरदायी हनर् सक्रे्छन । 

तल हस्ताक्षर िरे् घरपररवारका सबै वयस्क सदस्यहरूले उर्ीहरूको स्वास््य स्याहार वा उर्ीहरूको आगथनक सहयोि योग्यतासँि सोझै सम्बस्न्धत कन रै् पतर् मेडडकल, आगथनक वा रोजिारीको जार्कारीको 
प्रकर्ीकरणका लागि अगधकार प्रदार् िदनछर् ् यो जार्कारी त्यस्ता स्वास््य स्याहार प्रदायकहरूलाई प्रकर्ीकरण िर्न सककरे्छ जसबार् घरपररवारका सदस्यहरूले स्वास््य स्याहार सेवाहरू वा आगथनक 

सहयोि िोजेका हनन्छर्।् प्रदार् िररएका सबै जार्कारीहरू दहपा(एचआइत्तपएए) संघीय तर्यमर्हरूको प्रावधार् अन्तिनत िोप्य रहरे्छर्।् सहयोिका लागि इच्छाधीर् प्रकियाहरू सोच-त्तवचार र्िरीर् 

सक्छर्।् 

यस आवेदर्ले समेरे्का कन रै् पतर् प्रकारका गचककत्सा सेवाहरूको लागि यदद मैले भनक्तार्ी पाएँ भरे् म पूणन आगथनक सहयोि कफतान भनक्तार्ी िरे्छन  भर्ी सहमतत जर्ाउँछन , उदाहरणका लागि बीमा 
भनक्तार्ीहरू, सरकारी कायनिम भनक्तार्ीहरू, मनद्दा मालमलाबार् प्राप्त रकम, वा अन्य कन रै् भनक्तार्ी। 

यदद मैले आगथनक सहयोि प्राप्त िरेँ भरे्, मैले पदहले आवेदर् िरेको सङ्िठर्लाई मेरो योग्यतामा प्रभाव पारे् कन रै् पतर् पररवतनर् सूचीत िर्न म सहमत छन , जसमा पररवारको आकार, आय र स्वास््य बीमा 
कभरेजमा भएका पररवतनर्हरू सामेल छर् ्। यदद मेरो/हाम्रो गचककत्सा पररस्स्थतत पररवतनर् भएमा म/हामी सामास्जक सहयोि कायनिमका लागि योग्य हनर् सक्छौँ,मैले सो कायनिमका लागि आवेदर् 

िर्ननपरे्छ, र आवेदर् िरेको प्रमाण पेश िर्ननपरे्छ भन्रे् कन रा मैले बनझेको छन । 
 

 

आवेदकको हस्ताक्षर लमतत सह-आवेदकको हस्ताक्षर लमतत 


