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0B1  أBمعلومات الم��ض: ير�ب إ�مال هذا القسم الخاص بالم��ض الذي يتل�ت الرعا�ة 

 

 اسم الم��ض: ___________________________________________ تار�ــــخ الم�لاد: _________________  

 :  __________________________________________________________ رقم الضمان الاجتما�ي
2B

 المعلومات الد�موغراف�ة والأ��ة: 3B  ب

 

 _____________ الهاتف: ___________________ ______ عنوان الشارع: _______________________  

�دي: _________ المقاطعة: ____________ المدينة: ________________________ الولا�ة: _______ الرمز   ال�ب

 صاحب العمل: ______________________________________________________________________ 

ي  □دوام كامل  □ 
ا                                           دوام جزئئ  □ متقاعد □ عاجز □ لا �عمل حال��

 أفراد الأ�ة: 

 العلاقة: النفسالاسم: _______________ تار�ــــخ الم�لاد: _______  .1

�ك ح�اة تقد�م إقرارالاسم: _______________ تار�ــــخ الم�لاد: _______  .2 ك نعم لا العلاقة: زوج/�ش ي مش�ت �يب  �ض

ائب: نعم لا  .3  الاسم: _______________ تار�ــــخ الم�لاد: _______ العلاقة: ___________ معول ع� ال�ض

ائب: نعم لا  .4  الاسم: _______________ تار�ــــخ الم�لاد: _______ العلاقة: ___________ معول ع� ال�ض

ائب: نعم لا  .5  الاسم: _______________ تار�ــــخ الم�لاد: _______ العلاقة: ___________ معول ع� ال�ض

ض ع� ورقة منفصلة.   ير�� استخدام قائمة أفراد الأ�ة الإضافيني

 

 OnlyOffice Use  : 

Applicant MRN/GUAR _____________________ Spouse MRN/GUAR _______________________ 

Minor Dependent MRN (if applicable) _________________________________________________ 

 
4B

 دخل وظائف الأ�ة 5B  ج

 

 : وظ�فة�كسبون دخً� من خلال أفراد الأ�ة الذين  جميعيُر�� إدراج  

 أرفق ورقة أخرى إذا لزم الأمر. 

ا مع الطلب.  3قم بتقد�م   وظ�ف��
ً

 قسائم رواتب حديثة لجميع الذين �كسبون دخ�

 إجما�ي الدخل الشهري (قبل الخصم) العلاقة بمقدم الطلب  اسم فرد الأ�ة 
 دولار   
 دولار   
 دولار   

  دولار  مجم�ع إجما�ي الدخل الشهري
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6Bد 
 7B أخرى للأ�ةموارد 

8B  (دخل بدون وظ�فة) أدرج المعلومات لجميع أفراد
 الأ�ة حيثما ينطبق ذلك 

 
9B10 ه ـBأصول الأ�ة 

 

  

 المبلغ ل�ل شهر  مصادر دخل أخرى 
 إعالة طفل/ نفقة 

 دولار  

ف بلد�ة، دخل  كفالة بد�لة، أمني
 دولار  كن�سة، إلخ. 

 ضمان اجتما�ي أو 
 دولار  ضمان اجتما�ي للإعاقة 

 معاش 
 دولار  

 دخل إ�جار ممتل�ات 
 دولار  

مستحقات سن��ة، فائدة،  
 دولار  توز�عات تقاعد 

ض   دولار  إعانة بطالة أو تع��ض عاملني
 أخرى (ير�� التحد�د) 

 دولار  

 دولار  إجما�ي مصادر الدخل الأخرى
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  
 

 الإجما�ي  ن�ع الأصل
 نقد 

 دولار  

 حساب ادخار 
 دولار  

 جار حساب  
 دولار  

 أسهم 
 دولار  

 سندات
 دولار  

 سندات ادخار 
 

 دولار 

 دولار  ) CDsشهادات إ�داع ( 
 حسابات سوق المال 

 
 دولار 

كة   صناديق مش�ت
 

 دولار 

 أمانات 
 

 دولار 

 أخرى (ير�� التحد�د) 
 

 دولار 

 إجما�ي مصادر الدخل الأخرى
 دولار 
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11Bو 

 
12B ن الص�ي التحقق من  الأهل�ة للتأمني

 

 
 

ي برنامج  1
. هل تقدمت بطلب أو تم رفضك �ض

Medicare  أوMedicaid 
 

 الجزء أ  Medicareأ. 1
 الجزء ب  Medicareب. 1
 الجزء ج  Medicareج. 1
 Medicaidد. 1
 

ي برنامج 
ا�ك �ض إذا كنت قد تم رفض اش�ت

Medicaid ، ا  90فهل كان الرفض خلال الـ يوم�
 الماض�ة؟ 

 
 
 

 □ لا  □ نعم 
 □ لا  □ نعم 
 □ لا  □ نعم 
 □ لا  □ نعم 

 
 

 □ لا  □ نعم 
 

. هل �قدم صاحب عملك أو صاحب عمل 3
ا  ا جماع�� ا صح��  الزوج/الزوجة تأمين�

 
ي آخر 4

  6إ�  3أ. هل حصلت ع� تغط�ة �ف
 أشهر من خلال صاحب عملك؟ 

 
ف  إذا كانت الإجابة بنعم، فهل برنامج التأمني

 متاح؟ ) COBRAالص�ي (

 
 □ لا  □ نعم 

 
 
 

 □ لا  □ نعم 
 
 

 □ لا  □ نعم 

. هل تتقدم بطلب للحصول ع� مساعدة  2
 :  مال�ة لخدمات متعلقة بما ��ي

 
 ) MVAأ. حادث س�ارة (2
 ب. ضح�ة ج��مة 2
 ج. تع��ض عمال 2
 د. إصابة أخرى (مثً�، انزلاق وسقوط) 2

 
 
 

 □ لا  □ نعم 
 □ لا  □ نعم 

 نعم □ لا  □ 
 □ لا  □ نعم 

ن ص�ي آخر؟ 5  □ لا  □ نعم  . هل لد�ك أي تأمني
 : ن  إذا كانت الإجابة بنعم، ير�ب تقد�م معلومات التأمني

 
ي منطقة خدمة  6

. هل أنت مق�م دائم تع�ش �ف
؟   نظام سبارو الص�ي

 
 □ لا  □ نعم 

   

 
 

13B14  زB الت��ــــح 

 

ي هذا الطلب إ� نظام سبارو الص�ي (أنا أ�ح بموجب هذە الوث�قة بالإفصاح عن   
  Sparrow Healthالمعلومات الواردة �ف

System  (لس ا  وفق� المال�ة  المساعدة  للحصول ع�  ي  أهليىت حالة  لتحد�د  سبارو وذلك  أفوض  وأنا  سبارو.  و�جراءات  �اسات 
ورة، والذي قد �شمل ع� سب�ل المثال لا الح�، الحصول ع� تق��ر مكتب الائتمان،   بالتحقق من هذە المعلومات عند ال�ض

ي قدمتها  والتحقق من الوظ�فة و/أو الدخل، والحصول ع  � المستندات الم��دة المناسبة. إن جميع المعلومات ووثائق الدخل الئت
ي قدمتها كانت خاطئة أو غ�ي   ي أي وقت أن المعلومات الئت

ي هذا الطلب صح�حة، ودق�قة وكاملة كما هو موضح. و�ذا تقرر �ض
�ض

ة، فسيتم إلغاء كل المساعدة المال�ة، وسأقبل المسؤول�ة عن السداد ال�امل والفوري لأي وجميع الأرصدة المستحقة. وأنا  دق�ق
ا ع� قبول مسؤول�ة الدفع عن أي مبلغ مستحق بعد أي خصومات جزئ�ة للمساعدة المال�ة.   أوافق أ�ض�

 

 الاسم بحروف واضحة: _______________________________ العلاقة بالم��ض: _________________ 

 التوقيع: _____________________________________________ التار�ــــخ: ____________________ 

 ير�ب تقد�م �سخة (�سخ) من إثبات الدخل/الموارد المنطبق عل�ك:  

ا، ثلاث ( •  ) قسائم راتب حديثة 3إذا كنت موظف�

، أو المعاش، أو المستحقات السن��ة •  ب�ان الضمان الاجتما�ي

ي للسنة السابقة، يتضمن الجدول   • �يب ا  1الإقرار ال�ض  والجدول ج إذا كان ذلك منطبق�

ي  •
 �سخة من أي مصدر أو دخل إضا�ض

ي حالة عدم وجود دخل، خطاب يوضح ك�ف�ة تلب�ة الاحت�اجات الأساس�ة (طعام، ملا�س، مأوى)ٍ •
 �ض
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