
 
500 E. Border Street #130 Arlington, Texas 76010 | 682.236.3000 वा 800.890.6034 |  

फ्याक्स 682.236.4606 

THRFinancialAssistance@TexasHealth.org 

संशोधित 08-16-2023 
TLC 10/23 THR.LAS_NEPALI 

धिधत / Date:  __________________________________ग्यारेन्टरको नाि / Guarantor Name: _______________________ 
  

धिरािीको नाि / Patient Name: _____________________ सेवाको धिधत(हरू) / Date(s) of Service: _____________________ 
 

खाता # / Account #_____________________________ िेधिकल रेकिड # / Medical Record # _______________________ 
 

 

आदरणीय धिरािी र/वा ग्यारेन्टर- 

 

यस पत्रसँगै तपाईलें Texas Health Resources (टेक्सास हले्थ ररसोसेज) को आधथडक सहायता आवेदन प्राप्त गननडहुनेछ । यो आवेदन पूरा भननडभयो भने हािी 

तपाईकंो अस्पताल, धिधकत्सक वा आकधस्िक स्याहार प्रयोग गरेिापतका धिल(हरू) का लाधग आधथडक सहायतािारे धविार गनड तपाईकंो खाता प्रस्तनत गनड सक्षि 

हुने छ  ँ। यो तपाईकंो Texas Health Hospital (टेक्सास हले्थ हधस्पटल), Texas Health Breeze Urgent Care (टेक्सास हले्थ धिज अजेन्ट केयर) वा 

Texas Health Physician Group (टेक्सास हले्थ धिधजधसयन ग्रनप) लाई धतनड िाँकी रकिहरूका लाधग िात्र हो ।  

 

तपाई ंगोपनीयता कायि राख्न िाहननहुन्छ भन्ने कन रा हािी िनझछ  ँ। सोही कारणले गदाड प्रिाणीकरणका उद्देश्यहरूका लाधग िाहके तपाईकंो आवेदनिा सिावेश 

गररएका जानकारीलाई गोपनीय जानकारीको रूपिा धलइनेछ । यो जान्न आवश्यक भएको खण्ििा िात्र Texas Health Resources सँग साझा गररनेछ । 

 

कृपया आवेदनको भननडपने प्रत्येक ठाउँ भननडहोस् । तपाईलंाई कन नै पधन व्याख्या गनडका लाधग थप ठाउँ िाधहएिा कृपया आवेदनको पछाधिको भाग प्रयोग गननडहोस् । 

 

आवेदन प्रधिया अगाधि िढाउनका लाधग आयको प्रिाण आवश्यक पछड । कृपया तल स्वीकायड कागजातहरू हनेनडहोस् । अननरोि गररएका कागजातहरू उपलब्ि 

गराउन असिल हुननभयो भने आधथडक सहायतािारे धविार गनड अस्वीकार गररन सधकन्छ । 

 

तपाईलें यो आवेदन प्राप्त गररसकेपश्चात् यसलाई पूरा भरेर जधत सक्दो िाँिो धिताड पठाउनु िहत्त्वपूणड हुन्छ । 

 

तपाईलंाई यो आवेदन भनडिा सिस्या भएिा वा कन नै क्षेत्र अस्पष्ट भएिा कृपया हाम्रो टोलीलाई िोन गननडहोस् । तपाईकंो आवेदन पूरा भनडका लाधग तपाईकंो सहयोग 

आवश्यक पछड । 
 

आयको प्रिाणका कागजातहरू आवश्यक पने/नपने कन रा तपाईकंा आधथडक अवस्थाहरूिा धनभडर रहनेछ । 
 

तपाईकंो आधथडक सहायता िाधिलाको पररणाि धनिाडरण गनडका लाधग धनम्निध्ये कन नै पधन वा सिै कागजातहरू आवश्यक पनड सक्छन् । 
 

1. सिै रोजगारीका तलिका भनक्तानी रधसदहरू – प्रत्येक जाधगरका लाधग हालका 3 वटा तलिका भनक्तानी रधसदहरू । 

2. सािाधजक सनरक्षा वा पेन्सनको धववरण 

3. स्व-रोजगारिा रहकेो व्यधक्तले हालसालैिा दायर गरेको क्यालेन्िर वर्ड र 3 िधहनाको धवस्ततृ व्यधक्तगत िैंक धववरणिाट व्यधक्तगत कर धववरण 

(ट्याक्स ररटनड) अधनवायड रूपिा उपलब्ि गराउननपछड । 

a. कर धववरण = व्यधक्तगत 1040 प्लस अननसूिी 1 र अननसूिी 1 िा सन्दधभडत अन्य कन नै पधन अननसूिीहरू 

4. सम्िधन्ित सियावधििा सिै रोजगारीका लाधग W-2 वा 1099 धववरण । 

5. िेरोजगारी लाभहरू - िेरोजगारी क्षधतपूधतड स्वीकार वा अस्वीकार गने िारािहरू ।  

6. िच्िाको भरणपोर्ण खिडिाट हुने आयको प्रिाण – अटनी जनरलको सारांशलाई प्राथधिकता धदइन्छ । 

7. उपलब्ि स्रोतहरूको प्रिाण – धवस्ततृ व्यधक्तगत िैंक धववरण  

8. Medicaid र/वा राज्यद्वारा आधथडक सहयोग प्रदान गररने धिधकत्सा सहायता (Medical Assistance) का लाधग योग्यता स्वीकार वा अस्वीकार 

गने िारािहरू ।  

9. रोजगारदाता वा कल्याणकारी एजेन्सीहरूिाट प्राप्त धलधखत धववरण ।  

10. खाद्यान्न तथा आश्रयसम्िन्िी आवश्यकताहरू उपलब्ि गराउने पक्षिाट हस्ताक्षर गररएको सहायतासम्िन्िी पत्र । 

11. कािदारको क्षधतपूधतड आयको प्रिाण  

12. अल्पकालीन अपाङ्गताको आय वा दीर्डकालीन अपाङ्गताको आयको धववरण 

13. SNAP लाभहरूका लाधग योग्यता स्वीकार वा अस्वीकार गने िारािहरू ।  
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फ्याक्स 682.236.4606 

THRFinancialAssistance@TexasHealth.org 

संशोधित 08-16-2023 
TLC 10/23 THR.LAS_NEPALI 

आर्थिक सहायताका लार्ि आवेदन – पृष्ठ 1 
 

धिरािीको नाि /Patient Name: थर / Last पधहलो नाि / First बीचको नाि प्रथमाक्षर / MI 
 

सािाधजक सनरक्षा # / Social Security #  जन्िधिधत / DOB:  खाता # / Account #:  
 

धववाधहत /  

Married 

 अधववाधहत /  

Single 

 सम्िन्िधवच्छेद भएको / 

 Divorced 

 धविवा/धविनर /  

Widowed 

 छन रिएर िसेको /  

Separated 

 

    

के तपाईकंा नािाधलग िच्िाहरू (18 वर्डिनधनका) छन ्? / Do you have minor children (under 18)?  छन् / Yes  छैनन् / No 

के उनीहरू तपाईसंँग ैिस्छन ्? / Do they live with you?  िस्छन् / Yes  िस्दैनन् / No 

के उनीहरू तपाईलंे जन्िाएका/कानननी रूपिा ििडसन्तान राधखएका िच्िाहरू हुन् ? /  

Are they your birth/legally adopted children? 

 हुन् / Yes  होइनन् / No 

के धिरािीले काि गननडहुन्छ ? / Patient Employed?  गननडहुन्छ / Yes  गननडहुन्न / No 

के जीवनसाथीले काि गननडहुन्छ? / Spouse Employed?  गननडहुन्छ / Yes  गननडहुन्न / No 

के तपाईकंो धिधकत्सा िीिा छ ? / Do you have medical insurance?  छ / Yes  छैन / No 

के तपाई ंहेल्थसेयर/खिड िाँििाँि गने योजनाको सदस्य हनुनहुन्छ ? / Are you a member of a healthshare/cost sharing plan?  छु / Yes  छैन / No 

के तपाईलं ेअपाङ्गता लाभ पाउननहुन्छ ? कधत सिय भयो ? / Are you on disability? How long? ___     पाउँछन  / Yes  पाउँधदनँ / No 

के तपाई ंसेवाधनवतृ्त सैधनक हो ? / Are you a veteran?  हो / Yes  होइन / No 

परिवािका सदस्यहरू – (घिमा बस्ने) 

जीवनसाथी / Spouse:  
 

िच्िा / Child:  उिेर / Age:  

िच्िा / Child:  उिेर / Age:  

िच्िा / Child:  उिेर / Age:  

िच्िा / Child:  उिेर / Age:  
 

आय (मार्सक िकम): 

सकल /  

Gross 

 शुद्ध /  

Net 

 खर्िहरू /  

Expenses 

 मार्सक िकम /  

Monthly Amount 

धिरािी / Patient $  $   िोटडगेज/भािा / Mortgage/Rent $  

जीवनसाथी / Spouse $  $   उपयोधगता सेवाहरू / Utilities $  

आधश्रतहरू / Dependents $  $   कारको भनक्तानी / Car Payments $  

सावडजधनक सहायता / Public Assistance $  $   खाद्यान्न / धकराना सािानहरू /  

Food / Groceries 

$  

िन ि स्ट्याम्पहरू / Food Stamps $  $   िेधिट कािडहरू / Credit Cards $  

सािाधजक सनरक्षा / Social Security $  $   अन्य / Other  

(कृपया उल्लेख गननडहोस् / please specify) 

  

िेरोजगार / Unemployment $  $    $  

हि्तालका लाभहरू / Strike Benefits $  $      

कािदारको क्षधतपूधतड /Worker’s Compensation $  $   जम्मा / TOTAL $  

िानािािल खिड / Alimony $  $      

िच्िाको भरणपोर्ण खिड / Child Support $  $      

सैन्य आवंटनहरू / Military Allotments $  $      

पेन्सनहरू / Pensions $  $      

धनम्निाट आय: CD को भािा, लाभांश ब्याज  /  

Income from: CD’s, Rent, Dividends, Interest $  $  

  

  

जम्मा / TOTAL $  $      
 

 

सम्पर्ि 

िालू खाता / Checking Account $  

िित खाता / Savings Account $  

CD, IRA / CD’s, IRA’s $  

अन्य लगानीहरू (स्टक, िन्िहरू आधद) / Other Investments (Stocks, bonds, etc.) $  

प्राथधिक धनवास िाहेकका सम्पधत्त/जग्गाजधिन /Properties/Land other than primary residence $  
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आर्थिक सहायताका लार्ि आवेदन – पृष्ठ 2 
 

 

रोजगारदाताको नाि /  

Name of Employer   

जीवनसाथीको रोजगारदाता /  

Spouse’s Employer:  

   टेधलिोन # /  

Telephone #   

टेधलिोन # /  

Telephone #  

   रोजगारदाताको ठेगाना /  

Employer Address   

रोजगारदाताको ठेगाना /  

Employer Address  

   पेशा /  

Occupation   

पेशा / 

Occupation  

 

के तपाईलें हाल Medicaid लाभहरूका लाधग आवेदन धदँदै हुननहुन्छ ? /  

Are you currently applying for Medicaid Benefits? 
 हो / Yes  होइन / No 

के तपाईलें आफ्नो काउन्टीको अस्पताल/धवपन्न कायडिििािड त सहायताका लाधग आवेदन धदननभएको छ ? /  

Have you applied for assistance thru your county hospital/indigent program? 
 छन  / Yes  छैन / No 

के तपाईकंो धिधकत्सकले आफ्ना सेवाहरू दानिा धदँदै हुननहुन्छ ? / Is your physician donating his/her services?  हुननहुन्छ / Yes  हुननहुन्न / No 

के तपाईकंो दनर्डटना/िोटपटक/धििारीका लाधग कन नै सम्भाधवत उत्तरदायी तेस्रो-पक्ष धजम्िेवार छन् ? / 

Are there any potentially liable third-parties responsible for your accident/injury/illness? 
 छन् / Yes  छैनन ्/ No 

के कसैले तपाईकंो Texas Health का धिधकत्सा धिलहरूको भनक्तानीिा सहयोग गदै हुननहुन्छ ? /  

Is anyone assisting you with payment of your Texas Health medical bills? 
 हुननहुन्छ / Yes  हुननहुन्न / No 

     तपाईलंाई कसले सहयोग गरररहननभएको छ ? / Who is assisting you?     

     तपाईलें कधत्तको सहयोग प्राप्त गदै हुननहुन्छ ? / How much assistance are you receiving?     

 

तपाईकंो Texas Health का धिधकत्सा धिलहरू भनक्तानी गनडिा सहायताका लाधग तपाईकंो योग्यता धनिाडरण गनड हािीलाई सहयोगी हुने जस्तो लाग्ने कन नै पधन अन्य जानकारी सूिीिद्ध गननडहोस् । /  

List any other information you feel would be helpful to us in determining your eligibility for assistance in paying your Texas Health medical bills. 
 

 

 

 

तपाईकंो धििारीको कारणले तपाईकंो धिदाको सियिा तपाईलें प्राप्त गननडहुने अपेधक्षत किाई र/वा आधथडक सहयोगहरू । /  

Expected earnings and/or funds you will receive during your time off due to your illness.  

(धिरािी धिदा, तलिी धिदा, अल्पकालीन/दीर्डकालीन अपाङ्गताको आय) /  

(Sick leave, paid time off, short/long term disability income).      $_______________ 

 

तपाईलें काि गनड र/वा ज्याला किाउन असक्षि हुने अपेधक्षत सियावधि: /  

Expected length of time you will be unable to work and/or earn wages:                 ________________ 
 

Texas Health Resources ले यस आवेदनको िूल्याङ्कनका सम्िन्ििा यस आवेदनिा सिावेश धवत्तीय जानकारी प्रिाधणत गनड सक्छ भन्ने कन रा ि िनझदछन  र यसैद्वारा ि Texas Health लाई 

उपलब्ि गराइएको जानकारी प्रिाधणत गनड र िेधिट ररपोधटडङ एजेन्सीहरूिाट ररपोटडहरू अननरोि गनडका लाधग िेरो रोजगारदातालाई सम्पकड  गनड अधिकार प्रदान गछन ड । यस जानकारीलाई आधथडक 

सहायताका लाधग िेरो योग्यता धनिाडरण गनड प्रयोग गररनेछ र यस आवेदनिा जानकारी झूटो ठहर भएको खण्ििा आधथडक सहायता अस्वीकार गनड सक्छ भन्ने कन रािारे ि सिेत छन  । कन नै पधन 

आधथडक सहायताको स्वीकृधत तेस्रो-पक्ष वा अन्य स्रोतिाट पननः प्राधप्तको अवस्थािा पूणड वा आंधशक रूपिा उल्टाउन सधकन्छ भन्ने कन रा पधन ि िनझदछन  ।  
 

[तेस्रो पक्षको दाधयत्व िात्र] िैले प्राप्त गरेको कन नै पधन आधथडक सहायता स्याहारलाई अस्पतालले िैले धतनड िाँकी रहेको कन नै पधन रकिको प्रधतपूधतडका लाधग अस्पतालको ग्रहणाधिकारिाट छन टको 

रूपिा व्याख्या गने छैन र यो अस्पताल भनाडसँग सम्िधन्ित िैले प्राप्त गरेको कन नै पधन प्रधतपूधतड Texas Health Resources लाई अधनवायड रूपिा पठाइननपछड भन्ने कन रा पधन ि िनझदछन  । 
 

   

अननरोि गने व्यधक्तको हस्ताक्षर, यधद धिरािी भएिा /  

Signature of Person Making Request, If Patient 

 धिधत / Date 

 

   

अननरोि गने व्यधक्तको हस्ताक्षर, यधद धिरािी नभएिा /  

Signature of Person Making Request, If Not Patient 

 नाता  / Relationship 

 

   

धिरािीको ठेगाना /                    सहर /         राज्य /     धजप /      काउन्टी / 
Patient’s Address                City           State        ZIP        County 

 र्रको टेधलिोन नम्िर  / Home Telephone Number 
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