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A  েরাগীর তথ্য: অনু�হ কের েরাগীর পিরচয র্া �াি� িবষেয় এই েসকশন�ট স�� ক�ন 

 

 েরাগীর নাম: ___________________________________________   জ� তািরখ: : 

__________________ 

েস্যাসাল িসিকউির�ট ন�র: -

_______________________________________________________________ 

B  জনসংখ্যাগত এবং পিরবােরর তথ্য: 

 

 ি�েটর �ঠকানা: ____________________________________  েটিলেফান: ___________________ 

িস�ট: ________________________  ে�ট: _______  �জপ: _________  কাউি�: 

________________ 

িনেয়াগকতর্া: 

______________________________________________________________________ 

 □ পূণ র্কালীন  □ খ�কালীন                            □ অবসর�া�   □ অ�ম    □ বতর্মােন কাজ করেছন না 

পিরবােরর সদস্যগণ: 

1. নাম: _______________ জ� তািরখ: _______ স�কর্:  িনজ 

2.  নাম: _______________ জ� তািরখ: _______  স�কর্:  �ামী বা �ী/অিববািহত অন্যান্য    

ফাইল জেয়� ট্যা� িরটান র্                  হ্যা ঁ  না 

3.  নাম: _______________ জ� তািরখ: _______ স�কর্: ___________ ট্যা� কতর্ন:  হ্যা ঁ না 
4.  নাম: _______________ জ� তািরখ: _______ স�কর্: ___________ ট্যা� কতর্ন:  হ্যা ঁ না 
5.  নাম: _______________ জ� তািরখ: _______ স�কর্: ___________ ট্যা� কতর্ন:  হ্যা ঁ না 

পিরবােরর অিতির� সদস্যেদর তািলকা করেত অনু�হ কের এক�ট িভ� কাগজ ব্যবহার 

ক�ন। 
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 �ধুমা� অিফেসর ব্যবহােরর জন্য: 

আেবদনকারীর MRN/GUAR ____________________ �ামী বা �ী এর 

MRN/GUAR______________________ 

অ�া�বয়� েয MRN এর উপের িনভর্রশীল (যিদ �েযাজ্য 

হয়)___________________________________________ 

 

C  পিরবাের যারা চাকির কেরন তােদর উপাজর্ন 

 

 অনু�হ কের পিরবােরর সকল সদস্য(েদর) তািলকা ক�ন যারা চাকির েথেক উপাজর্ন কেরন: 

�েয়াজন হেল আেরক�ট িশট সংযু� ক�ন। 
যারা চাকির েথেক উপাজর্ন কেরন তােদর সকল 3-সা�িতক েপ-�াব আেবদেনর সােথ জমা িদন। 

পিরবােরর সদেস্যর নাম 
আেবদনকারীর সােথ 

স�কর্ মািসক আয় (কতর্েনর পূেব র্) 

  $ 
  $ 
  $ 

েমাট মািসক আয় $ 
 

D 

 পিরবােরর অন্যান্য িরেসাস র্ 
(চাকরী কেরন না) পিরবােরর সকল 
সদস্যেদর তথ্য তািলকাভ�� ক�ন, 
েযখােন �েযাজ্য 

 

E পািরবােরর স�দ 

 

  

আেয়র অন্য উপায়সমূহ �িত মােসর 
পিরমাণ 

চাই� সােপাটর্/ভরণেপাষণ 
 

$ 

ফ�ার েকয়ার, টাউনিশপ 
�াি�, চাচর্ ইনকাম ইত্যািদ। 

$ 

েস্যাসাল িসিকউির�ট অথবা 
েস্যাসাল িসিকউির�টর 
অ�মতা 

$ 

েপনশন 
 

$ 

ভাড়া েনওয়া স�দ েথেক 
আয় 
 

$ 

বািষ র্ক, লাভ, অবসেরর পের 
অেথ র্র ব�ন 

$ 

েবকার� বা কম�র 
�িতপূরণ 

$ 

  
 

স�েদর ধরণ েমাট 
নগদ অথ র্ 
 

$ 

স�য়ী অ্যাকাউ� 
 

$ 

েচিকং অ্যাকাউ� 
 

$ 

�ক 
 

$ 

ব� 
 

$ 

স�য়ী ব� 
 

$ 

িডেপা�জেটর সা�টর্িফেকট $ 
মািন মােকর্ট অ্যাকাউ� 
 

$ 

িমউচ� য়াল ফা� 
 

$ 

�া� $ 
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অন্যান্য (অনু�হ কের 
িনিদর্� কের িলখুন) 
 

$ 

েমাট অন্যান্য আেয়র 
েসাস র্ 

$ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
অন্যান্য (অনু�হ কের িনিদর্� 
কের িলখুন) 
 

$ 

েমাট অন্যান্য আেয়র 
েসাস র্ $ 
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F 

 �া�্য িবষয়ুক ইনসু্যের� পাওয়ার েযাগ্যতার যাচাইকরণ 

 

 
 

1. আপিন িক েমিডেকয়ার বা 
েমিডেকেডর জন্য আেবদন কেরেছন 
বা আেবদন �হণ করা হয়িন 
 
1A. েমিডেকয়ার পাটর্ A 
1B. েমিডেকয়ার পাটর্ B 
1C. েমিডেকয়ার পাটর্ C 
1D. েমিডেকড 
 
েমিডেকেডর জন্য যিদ আপনার 
আেবদন �হণ না করা হেয় থােক তেব 
িক এই অ�ীকৃিত গত 90 িদেনর 
েভতের হেয়িছেলা? 

 
 
 
□ না  □ 
হ্যা ঁ
□ না  □ 
হ্যা ঁ
□ না  □ 
হ্যা ঁ
□ না  □ 
হ্যা ঁ
 
 
□ না  □ 
হ্যা ঁ
 

3. আপনার িনেয়াগকতর্া বা �ী বা �ামীর 
িনেয়াগকতর্া িক �প �া�্য বীমা অফার 
কেরন 
 
4A. িবগত 3 েথেক 6 মাস ধের িক 
আপনার িনেয়াগকতর্ার মাধ্যেম বীমার 
কাভােরজ িছেলা? 
 
যিদ হ্যা ঁহয়, তেব COBRA িক উপলভ্য 
িছেলা? 

 
□ না  □ 
হ্যা ঁ
 
 
 
□ না  □ 
হ্যা ঁ
 
 
□ না  □ 
হ্যা ঁ

2. িনেচ উে�িখত িবষেয়র সােথ 
স�িকর্ত পিরেষবার জন্য আপিন িক 
আিথ র্ক সহায়তার আেবদন করেছন: 
 
2A. েমাটরযান দুঘ র্টনা (MVA) 
2B. অপরােধর িশকার 
2C. কাজ সংি�� �িতপূরণ 
2D. অন্য েকােনা আঘাত (েযমন, 
িপছেল পেড় আঘাত লাগা বা পেড় 
িগেয় আঘাত পাওয়া) 

 
 
 
□ না  □ 
হ্যা ঁ
□ না  □ 
হ্যা ঁ
□ না  □ 
হ্যা ঁ
□ না  □ 
হ্যা ঁ

5. আপনার আর েকােনা �া�্য স�িকর্ত 
ইনসু্যের� আেছ? 

□ না  □ 
হ্যা ঁ

যিদ উ�র হ্যা ঁহয়, অনু�হ কের ইনসু্যের� 
স�িকর্ত তথ্য িদন: 
 
6. আপিন িক �্যােরা েহলথ িসে�ম 
পিরেষবা এিরয়ার েভতেরর একজন �ায়ী 
বািস�া? 

 
□ না  □ 
হ্যা ঁ

  

 
 

G  অনুেমাদন 

 

 
 আিম �্যােরা নীিত এবং প�িত অনুসাের আিথ র্ক সহায়তার জন্য আমার েযাগ্যতার �্যাটাস 
িনধ র্ারেণর জন্য �্যােরা েহলথ িসে�েমর কােছ করা এই আেবদেন থাকা তথ্য �কােশর অনুেমাদন 
িদ��। �েয়াজন হেল �্যােরা এই তথ্য�ট যাচাই করেত পারেব বেল আিম অনুমিত িদ��, যার মেধ্য 
অ�ভ� র্� থাকেত পাের তেব এেতই সীমাব� নয়, এক�ট ে�িডট বু্যেরা িরেপাটর্ �াি�, কম র্সং�ান 
এবং/অথবা আয় যাচাইকরণ এবং উপযু� সহায়ক ডকুেম� �াি�। সকল তথ্য এবং আয় 
স�িকর্ত ডকুেম� যা আিম এই আেবদেন উে�খ কেরিছ তা েযভােব উে�খ করা হেয়েছ েসভােব 
সত্য, িনভ� র্ল এবং স�ূণ র্। যিদ আমার �দ� তথ্য েযেকােনা সমেয় িমথ্যা বা ভ�ল �মািণত হয়, 
তাহেল সকল আিথ র্ক সহায়তা �ত্যাহার করা হেব এবং আিম েযেকােনা এবং সকল বেকয়া অেথ র্র 
স�ূণ র্ পিরমাণ অিবলে� েফরত �দান করেবা। আিথ র্ক সহায়তার িডসকাউ� েদওয়ার পের যিদ 
েকােনা অথ র্ বেকয়া থােক তেব আিম তা পিরেশাধ করার জন্য স�িত জানা��। 
 



�্যােরা েহলথ িসে�ম আিথ র্ক সহায়তার আেবদন 
 

Rev: 02/07/2022 �্যােরা েহলথ িসে�ম SFAP আেবদন 5 

ি�� করা নাম: _______________________________   েরাগীর সােথ স�কর্: 

_________________ 

�া�র: _____________________________________________  তািরখ: ____________________ 

অনু�হ কের আয়/িরেসাস র্ �মােণর জন্য �েযাজ্য অনুিলিপ(সমূহ) �দান ক�ন: 

• যিদ চাকিরজীবী হেয় থােকন, তেব সা�িতক িতন�ট (3) েপ-�াব 

• েস্যাসাল িসিকউির�ট, েপনশন বা বািষ র্ক ে�টেম� 

•  িবগত বছেরর ট্যা� িরটান র্, �েযাজ্য হেল এর সােথ তফিসল 1 এবং তফিসল C 

• েযেকােনা ধরেনর অিতির� আয় বা আয় স�িকর্ত িরেসােস র্র কিপ 

• আয় না থাকেল, েমৗিলক চািহদা�িল কীভােব পরূণ করা হয় তা উে�খ কের িচ�ঠ (খাদ্য, ব�, বাস�ান) 
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