[image: ]_____________________________________________         ______________________         _____________________
Boston Medical Center Health System
طلب برنامج الرعاية الخيرية

اسم المريض	رقم الضمان الاجتماعي	تاريخ الميلاد
_____________________________________________         ______________________         _____________________
اسم ولي الأمر/الوصي القانوني (إذا كان المريض طفلًا)	رقم الضمان الاجتماعي	تاريخ الميلاد

	عنوان المنزل
______________________________________________
الشارع                                                                                       شقة أو وحدة رقم
______________________________________________ 
المدينة                                                               الولاية                      الرمز البريدي
	العنوان البريدي       ____ضع علامة إذا كان العنوان البريدي مطابقًا لعنوان المنزل
______________________________________________ 
الشارع                                                                                       شقة أو وحدة رقم
______________________________________________ 
المدينة                                                               الولاية                      الرمز البريدي



الحالة الاجتماعية:   [image: ] أعزب  [image: ] متزوج  [image: ] مطلق  [image: ]  أرمل       هل أنت موظف؟  [image: ]   لا  [image: ]   نعم    إذا كانت الإجابة نعم، فمنذ متى؟  _____________       
اسم رب العمل: ___________________________________________________     يوفر صاحب العمل تأمينا صحيًا؟    [image: ] لا  [image: ]  نعم
	أفراد الأسرة ودَخل الأسرة

	أنواع الدَخل ورمز الدَخل

	الدَخل المكتسب 
دَخل العمل الحر
تقاعد الضمان الاجتماعي 
	EI
SE
SSR
	دخل الضمان التكميلي
دخل الإعاقة من الضمان الاجتماعي
تعويضات البطالة أو إعانات البطالة
	SSI
SSDI
UC
	إدارة المحاربين القدامى
تعويضات العمال
المعاش التقاعدي أو الدخل السنوي
	VA
WC
PA
	إعالة الطفل
نفقة الزوجة
إيرادات الإيجار
	CS
SS
RI


أكمل جدول أفراد الأسرة ودخل الأسرة أدناه.  قدم أسماء ومعلومات الدخل لجميع الأشخاص الذين يعيشون في منزلك.  يُرجى استخدام رموز الدخل المتوفرة لتحديد نوع الدخل الذي يتلقاه كل شخص. 
	الاسم
	صلة قرابته بمقدم الطلب
	تاريخ الميلاد
	العمر
	نوع الدخل حسب الرمز
	مبلغ الدخل (سنة/شهر/أسبوع)

	
	ذاتي
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	$

	إذا كنت بحاجة إلى مساحة إضافية لإدراج جميع أفراد الأسرة، يُرجى استخدام الجهة الخلفية من النموذج.


الأصول - المعلومات المصرفية
الحساب الجاري: 	 [image: ] لا  [image: ]  نعم	 اسم البنك: ____________________________________________ 	الرصيد: _____________
حساب التوفير:  	 [image: ] لا  [image: ]  نعم	 اسم البنك: ____________________________________________ 	الرصيد: _____________                    
سوق المال: 	 [image: ] لا  [image: ]  نعم	 اسم البنك: ____________________________________________ 	الرصيد: _____________                     
الأصول – معلومات السكن والممتلكات
هل تمتلك منزلًا؟  			 [image: ] لا  [image: ]  نعم	 الرهن العقاري: $__________/شهريًا	الإيجار/عقد الإيجار؟	[image: ] لا  [image: ] نعم   	$____________/شهريًا       
تملك عقارًا آخر؟ 	 [image: ] لا  [image: ]  نعم   	 القيمة المُقدّرة: $____________    	هل تمتلك مركبة؟ 	[image: ] لا  [image: ] نعم 		كم عدد المَركبات؟ ____    


بالتوقيع أدناه، أوافقُ على البيانات التالية:
· أُقرّ، تحت طائلة المسؤولية القانونية عن شهادة الزور، بأن الإجابات التي قدمتها صحيحة ودقيقة حسب أفضل ما لديّ من علم ومعرفة.
· سأقدّم جميع المستندات المطلوبة لإثبات الأهلية اللازمة لتحديد مدى استحقاقي للاستفادة من برنامج الرعاية الخيرية التابع لـ BMCHS. 
· أفهم أنه في حال عدم استحقاقي للاستفادة من برنامج الرعاية الخيرية، فسأكون مسؤولًا شخصيًا عن سداد الرسوم المتعلقة بالخدمات المقدمة من BMCHS، أو يجوز لي الطعن كتابيًا في قرار الرفض، مع تقديم مستندات إضافية.
توقيع المريض (أو) الوالد/الوصي القانوني: 		 التاريخ: _______________
توقيع زوج المريض: ___________________________________________________	 التاريخ: _______________                                       
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