
   

 
 

  

वित्तीय सहयोगको आिश्यकता भएका बिरामीहरू 

Penn State Health (PSH) हाम्रा सबै बबरामी र उनीहरूका पररवारहरूलाई उत्कृष्ट सेवा प्रदान गने आफ्नो अभियानमा 
गवव गर्व। तपाईं चिककत्सा बबलको िुक्तानी गनव चिन्ततत हुनुहुतर् िने PSH ले बीमा निएका र कम बीमा िएका योग्य 

बबरामीहरूलाई ववत्तीय सहायता उपलब्ध गराउँर्।  
 

हामी आय, पररवारको आकार र सम्पन्त्तको आधारमा चिककत्सकीय रूपमा आवश्यक तथा आकन्ममक सेवाहरूका लाचग 

ववत्तीय सहायता उपलब्ध गराउँर्ौँ। PSH ले बीमा निएका तथा ववत्तीय सहायता कायवक्रम (Financial Assistance 

Program, FAP) का लाचग योग्य वा गैर- FAP योग्य व्यन्क्तहरूबाट आकन्ममक वा अतय चिककत्सकीय रूपमा आवश्यक 

हेरवविारका लाचग सामातयतया बबल रकम (amounts generally billed, AGB) ितदा बढी शुल्क भलने रै्न।  
 

कसरी आिेदन ददने: 
 

एउटा वित्तीय सहायता आिेदन भननुहोस ्(यस पत्रको पछाडि) र तलका कागजातहरू (लागू भएमा) संलग्न गननुहोस:्  

 हालसालै दायर गररएका आततररक राजमव सेवा (Internal Revenue Service, IRS) कर फारामहरू (1040) र लागू हुने कुनै 

पनन ताभलकाहरू (जमतै अनुसूिी 1, C, D, E, F) 

 सबैितदा िर्वरका दईु (2) महहनाका तलबका रभसदहरू (यसमा यो वर्वको हालसम्मको कुल आम्दानी देखर्नुपर्व ) 
 व्यन्क्तगत र व्यावसानयक दवुैका सबै र्ाताहरूको सबैितदा पनर्ल्ला दईु (2) महहनाको बैंक मटेटमेतटहरू, यसमा सबै 

सेयर/बित र्ाताहरू समावेश हुनुपनेर् र कुनै पनन थपघट वा पररमाजवन नगररएका सबै पानाहरू बुझाउनुपनेर्। (िेककङ, बित, 

बबदा/कक्रसमस क्लब, दमतूरी, मुद्रा बजार, IRA, म्युिुअल फतड, COD, आहद।) 
 िालू वर्वका लाचग सामान्जक सुरक्षा वा अपाङ्गता आय ननधावरण 

 प्रदान गररएको आय वववरणहरू देर्ाउने बाल सहयोग र/वा ित्ताको कागजात 

 बेरोजगारी आय वा कामदार क्षनतपूनतव आय 

 सेवाननवनृ्त्त आय कागजात (पेतसन, वावर्वकी, 401k, आहद) 

 घर पररवारको कुनै आय रै्न िने जीववका र्िवका लाचग सहयोग गने व्यन्क्त(हरू) को पत्र 

 चिककत्सा सहायता, ACA सूिना वा मवाम्य बीमा बजार ननधावरण 

 नागररकता वा वैध मथायी बसोबास न्मथनतको प्रमाण (वैध भिसा/चिन काडव)।  
o नागररकहरू बाहेक अतय व्यन्क्तहरूले पेन्तसलिेननयाको बसोबासको प्रमाण प्रदान गनुवपर्व ।  

 िालू वर्वमा प्राप्त िएका अतय सबै आम्दानीको प्रमाण जसमा सम्पन्त्त वा दानयत्व सम्झौताबाट ववतरण पुन्ष्टकरण समावेश 

र्। (सम्पन्त्त वा मुद्दाको अन्ततम समाधान निएसम्म आचथवक सहयोग वविार गररने रै्न) 

 ववत्तीय सहायताका लाचग योग्यता ननधावरण गनव ववत्तीय सहायता आवेदनको समीक्षा गनवका लाचग PSH द्वारा अनुरोध 

गररएका अतय कुनै पनन जानकारी।  
 

हाम्रो ववत्तीय सहायता नीनत र थप ववत्तीय सहायता आवेदनहरू पहुँि गनवका लाचग कृपया हाम्रो वेबसाइटमा जानुहोस:् 

https://www.pennstatehealth.org/financial-assistance। कागजातहरू ववभितन िार्ामा अनुवाद गररएका र्न ्र 
वेबसाइटमा उपलब्ध र्न ्वा जसलाई व्यन्क्तगत रूपमा पाउन सककतर्। सबै आवेदकहरूलाई जब उनीहरूको ववत्तीय सहायता 
योग्यताको सम्बतधमा ननधावरण गररँदा फोन वा पत्रबाट सूचित गररने र्।  
 

ववत्तीय सल्लाहकार हदने कमविारी फोनमाफव त सोमिारदेखि शनक्रिार बिहान 8:00 िजेदेखि ददउँसो 4:30 िजेसम्म उपलब्ध हुने र्। 
तपाईंका प्रश्नहरूलाई ववनम्रता र गोपनीयता साथ भलइने र्न।् 

https://www.pennstatehealth.org/patients-visitors/billing-medical-records/financial-assistance


   

  

 
 

 
 

धतयवाद,  

Penn State Health, ववत्तीय परामशव 339-110 पनुरावलोकन 02/26 

  

Penn State Health Milton S. Hershey Medical Center, Lancaster 

Medical Center र Community Medical Groups 
717-531-1740 वा 1-800-254-2619  

Hampden Medical Center 717-981-1311 वा 1-800-254-2619 

Holy Spirit Medical Center र Pennsylvania Psychiatric Institute  717-763-2885 वा 1-800-254-2619 

St. Joseph Medical Center 610-378-2277 वा 1-800-254-2619  

Life Lion LLC 717-763-2108 



   

वित्तीय सहायता आिेदन 

सेिाहरूका लागग स्थान:  

 Hershey Medical Center  Community Medical Group   St. Joseph Medical Center 

 Holy Spirit Hospital  Penn State Health Life Lion, LLC  Hampden Medical Center 

 Lancaster Medical Center 

 

 Pennsylvania Psychiatric Institute  Lancaster Orthopedic Group 

         

बिरामीको जानकारी:  

 

बबरामीको नाम: ______________________________   जतम भमनत वा चिककत्सासम्बतधी रेकडव #: __________________ 
    

 

बबरामीको नाम: ______________________________   जतम भमनत वा चिककत्सासम्बतधी रेकडव #: __________________ 
 

 

बबरामीको नाम: ______________________________   जतम भमनत वा चिककत्सासम्बतधी रेकडव #: __________________ 
  

 

जमानतकताुको जानकारी: (यस बबलको िकु्तान गनवका लाचग न्जम्मेवार व्यन्क्त)  

जमानतकतावको नाम: __________________________________________________________________________________  

बाटो ठेगाना: ________________________________________________________________________________________ 

सहर: __________________________________________   राज्य: ________________________   न्जप: _______________ 

जमानतकतावको घरको फोन: ___________________________________   मोबाइल नम्बर: ______________________________ 

काम गने ठाउँ: ___________________________________   जमानतकतावको कायावलयको फोन नम्बर: ______________________ 

आचितहरूका सखं्या जसका लाचग तपाईं आचथवक रूपमा न्जम्मेवार हुनहुुतर् (आफैलाई समावेश गनुवहोस)्: __________________________ 
 
 

मलेै यो आिेदन परूा पढेको छन  र यस फाराममा ददइएका सि ैजानकारी मेरो क्षमता, जानकारी र विश्िास अननसार सही, सत्य र परू् ुछ भन्ने कन रा 
म प्रमाखर्त गछन ु।   

 

 

________________________________________                                                        ___________________________________ 

 हस्ताक्षर (जमानतकताु)              ममतत 

 

तपाईंको आिेदन अगाडि िढाउनका लागग तनम्न कागजातहरू यस फारामसँगै फफताु गननुपछु। 

 हालसालै दायर गररएका IRS कर फारामहरू (1040) र लागू हुने कुनै पनन ताभलकाहरू (जमतै अनुसूिी 1, C, D, E, F) 

 सबैितदा िर्वरका दईु (2) महहनाका तलबका रभसदहरू (यसमा यो वर्वको हालसम्मको कुल आम्दानी देखर्नुपर्व ) 
 व्यन्क्तगत र व्यावसानयक दवुैका सबै र्ाताहरूको सबैितदा पनर्ल्ला दईु (2) महहनाको बैंक मटेटमेतटहरू, यसमा सबै सेयर/बित 

र्ाताहरू समावेश हुनुपनेर् र कुनै पनन थपघट वा पररमाजवन नगररएका सबै पानाहरू बुझाउनुपनेर्। (िेककङ, बित, 

बबदा/कक्रसमस क्लब, दमतूरी, मुद्रा बजार, IRA, म्युिुअल फतड, COD, आहद।) 
 िालू वर्वका लाचग सामान्जक सुरक्षा वा अपाङ्गता आय ननधावरण 

 प्रदान गररएको आय वववरणहरू देर्ाउँने बाल सहयोग र/वा ित्ताको कागजात 

 बेरोजगारी आय वा कामदार क्षनतपूनतव आय 

 सेवाननवनृ्त्त आय कागजात (पेतसन, वावर्वकी, 401k, आहद) 

 घर पररवारको कुनै आय रै्न िने जीववका र्िवका लाचग सहयोग गने व्यन्क्त(हरू) को पत्र 

 चिककत्सा सहायता, ACA सूिना वा मवाम्य बीमा बजार ननधावरण 

 नागररकता वा वैध मथायी बसोबास न्मथनतको प्रमाण (वैध भिसा/चिन काडव)।  
o नागररकहरू बाहेक अतय व्यन्क्तहरूले पेन्तसलिेननयाको बसोबासको प्रमाण प्रदान गनुवपर्व ।  



   

 िालू वर्वमा प्राप्त िएका अतय सबै आम्दानीको प्रमाण जसमा सम्पन्त्त वा दानयत्व सम्झौताबाट ववतरण पुन्ष्टकरण  

समावेश र्।  
 

 
कृपया परू् ुआिेदन तनम्न ठेगानामा पठाउननहोस:्  

 

 

Penn State Health Financial Counseling 

P. O. Box 853 CA-510 

Hershey, PA 17033 


