
   

 
 
  

�वत्तीय सहयोगको आवश्यकता भएका �बरामीहरू 

Penn State Health (PSH) हाम्रा सबै �बरामी र उनीहरूका प�रवारहरूलाई उत्कृष्ट सेवा प्रदान गन� आफ्नो अ�भयानमा 
गवर् गछर्। तपा� �च�कत्सा �बलको भुक्तानी गनर् �चिन्तत हुनुहुन्छ भने PSH ले बीमा नभएका र कम बीमा भएका योग्य 
�बरामीहरूलाई �वत्तीय सहायता उपलब्ध गराउँछ।  
 
हामी आय, प�रवारको आकार र सम्पित्तको आधारमा �च�कत्सक�य रूपमा आवश्यक तथा आकिस्मक सेवाहरूका ला�ग 
�वत्तीय सहायता उपलब्ध गराउँछ�। PSH ले बीमा नभएका तथा �वत्तीय सहायता कायर्क्रम (Financial Assistance 
Program, FAP) का ला�ग योग्य वा गैर- FAP योग्य व्यिक्तहरूबाट आकिस्मक वा अन्य �च�कत्सक�य रूपमा आवश्यक 
हेर�वचारका ला�ग सामान्यतया �बल रकम (amounts generally billed, AGB) भन्दा बढ� शुल्क �लने छैन।  
 
कसर� आवेदन �दने: 
 
एउटा �वत्तीय सहायता आवेदन भनुर्होस ्(यस पत्रको पछा�ड) र तलका कागजातहरू (लागू भएमा) संलग्न गनुर्होस:्  

• हालसाल ैदायर ग�रएका आन्त�रक राजस्व सेवा (Internal Revenue Service, IRS) कर फारामहरू (1040) र लागू हुने कुन ै
प�न ता�लकाहरू (जस्तै अनुसूची 1, C, D, E, F) 

• चार (4) वटा सबैभन्दा हालसालैका पेचेक स्टबहरू (वषर्-दर-वषर्सम्मको सकल आम्दानी देखाउनुपछर्) 
• व्यिक्तगत र व्यवसा�यक दवुकैा ला�ग सब ैशेयरहरू, कुनै प�रवतर्न �बना सबै पषृ्ठहरू स�हत सबै खाताहरूका ला�ग चार (4) वटा 

सबैभन्दा हालसालैका ब�क स्टेटमेन्टहरू। (चे�कङ, बचत, �बदा/�क्रसमस क्लब, दस्तूर�, मुद्रा बजार, व्यिक्तगत सेवा�नविृत्त 
खाता (Individual Retirement Account, IRA) म्युचुअल फन्ड, COD, आ�द।) 

• चालू वषर्का ला�ग सामािजक सरु�ा वा अपाङ्गता आय �नधार्रण 
• प्रदान ग�रएको आय �ववरणहरू देखाउन ेबाल सहयोग र/वा भत्ताको कागजात 
• बेरोजगार� आय वा कामदार ��तपू�तर् आय 
• सेवा�नविृत्त आय कागजात (पेन्सन, वा�षर्क�, 401k, आ�द) 
• घर प�रवारको कुनै आय छैन भने जी�वका खचर्का ला�ग सहयोग गन� व्यिक्त(हरू) को पत्र 
• �च�कत्सा सहायता, ACA सचूना वा स्वास्थ्य बीमा बजार �नधार्रण 
• नाग�रकता वा वैध स्थायी बसोबास िस्थ�तको प्रमाण (वैध �भसा/�ग्रन काडर्)।  

o नाग�रकहरू बाहेक अन्य व्यिक्तहरूले पेिन्सलभे�नयाको बसोबासको प्रमाण प्रदान गनुर्पछर्।  
• चालू वषर्मा प्राप्त भएका अन्य सबै आम्दानीको प्रमाण जसमा सम्पित्त वा दा�यत्व सम्झौताबाट �वतरण पुिष्टकरण समावेश 

छ। (सम्पित्त वा मुद्दाको अिन्तम समाधान नभएसम्म आ�थर्क सहयोग �वचार ग�रन ेछैन) 
• �वत्तीय सहायताका ला�ग योग्यता �नधार्रण गनर् �वत्तीय सहायता आवेदनको समी�ा गनर्का ला�ग PSH द्वारा अनुरोध 

ग�रएका अन्य कुनै प�न जानकार�।  
 
हाम्रो �वत्तीय सहायता नी�त र थप �वत्तीय सहायता आवेदनहरू पहँुच गनर्का ला�ग कृपया हाम्रो वेबसाइटमा जानुहोस:् 
https://www.pennstatehealth.org/financial-assistance। कागजातहरू �व�भन्न भाषामा अनुवाद ग�रएका छन ्र 
वेबसाइटमा उपलब्ध छन ्वा जसलाई व्यिक्तगत रूपमा पाउन स�कन्छ। सब ैआवेदकहरूलाई जब उनीहरूको �वत्तीय सहायता 
योग्यताको सम्बन्धमा �नधार्रण ग�रँदा फोन वा पत्रबाट सू�चत ग�रने छ।  
 

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


   

�वत्तीय सल्लाहकार �दने कमर्चार� फोनमाफर् त सोमवारदे�ख शुक्रबार �बहान 8:00 बजेदे�ख �दउँसो 4:30 बजेसम्म उपलब्ध हुने छ। 
तपा�का प्रश्नहरूलाई �वनम्रता र गोपनीयता साथ �लइने छन।् 

  
 

धन्यवाद,  

Penn State Health, �वत्तीय परामशर् 339-110 पुनरावलोकन 02/25 

  

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 



   

�वत्तीय सहायता आवेदन 

सेवाहरूका ला�ग 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 

         

�बरामीको जानकार�: 

 

�बरामीको नाम: ______________________________   जन्म �म�त वा �च�कत्सासम्बन्धी रेकडर् #: __________________ 
    

 
 

�बरामीको नाम: ______________________________   जन्म �म�त वा �च�कत्सासम्बन्धी रेकडर् #: __________________ 
 

 
 

�बरामीको नाम: ______________________________   जन्म �म�त वा �च�कत्सासम्बन्धी रेकडर् #: __________________   

 
जमानतकतार्को जानकार�: (यस �बलको भकु्तान गनर्का ला�ग िजम्मेवार व्यिक्त)  

जमानतकतार्को नाम: __________________________________________________________________________________  

 

बाटो ठेगाना: ________________________________________________________________________________________ 

सहर: __________________________________________   राज्य: ________________________   िजप: _______________ 

जमानतकतार्को घरको फोन: ___________________________________   मोबाइल नम्बर: ______________________________ 

काम गन� ठाउँ: ___________________________________   जमानतकतार्को कायार्लयको फोन नम्बर: ______________________ 

आ�श्रतहरूका सखं्या जसका ला�ग तपा� आ�थर्क रूपमा िजम्मेवार हुनुहुन्छ (आफैलाई समावेश गनुर्होस)्: __________________________ 
 
 

मैले यो आवेदन पूरा पढेको छु र यस फाराममा �दइएका सबै जानकार� मेरो �मता, जानकार� र �वश्वास अनुसार सह�, सत्य र पूणर् छ भन्ने कुरा 
म प्रमा�णत गछुर्।   

 
 
 
 

________________________________________                                                        ___________________________________ 
 हस्ता�र (जमानतकतार्)              �म�त 

 

तपा�को आवेदन अगा�ड बढाउनका ला�ग �नम्न कागजातहरू यस फारामसँगै �फतार् गनुर्पछर्। 

� हालसाल ैदायर ग�रएका IRS कर फारामहरू (1040) र लागू हुने कुन ैप�न ता�लकाहरू (जस्तै अनुसूची 1, C, D, E, F) 
� चार (4) वटा सबैभन्दा हालसालैका पेचेक स्टबहरू (वषर्-दर-वषर्सम्मको सकल आम्दानी देखाउनुपछर्) 
� व्यिक्तगत र व्यवसा�यक दवुैका ला�ग सब ैशेयरहरू, कुनै प�रवतर्न �बना सब ैपषृ्ठहरू स�हत सब ैखाताहरूका ला�ग चार (4) वटा 

सबैभन्दा हालसालैका ब�क स्टेटमेन्टहरू। (चे�कङ, बचत, �बदा/�क्रसमस क्लब, दस्तूर�, मुद्रा बजार, IRA, म्युचुअल फन्ड, COD, आ�द।) 
� चालू वषर्का ला�ग सामािजक सरु�ा वा अपाङ्गता आय �नधार्रण 
� प्रदान ग�रएको आय �ववरणहरू देखाउँन ेबाल सहयोग र/वा भत्ताको कागजात 
� बेरोजगार� आय वा कामदार ��तपू�तर् आय 
� सेवा�नविृत्त आय कागजात (पेन्सन, वा�षर्क�, 401k, आ�द) 
� घर प�रवारको कुनै आय छैन भने जी�वका खचर्का ला�ग सहयोग गन� व्यिक्त(हरू) को पत्र 

� �च�कत्सा सहायता, ACA सचूना वा स्वास्थ्य बीमा बजार �नधार्रण 



   

� नाग�रकता वा वैध स्थायी बसोबास िस्थ�तको प्रमाण (वैध �भसा/�ग्रन काडर्)।  
o नाग�रकहरू बाहेक अन्य व्यिक्तहरूले पेिन्सलभे�नयाको बसोबासको प्रमाण प्रदान गनुर्पछर्।  

� चालू वषर्मा प्राप्त भएका अन्य सबै आम्दानीको प्रमाण जसमा सम्पित्त वा दा�यत्व सम्झौताबाट �वतरण पुिष्टकरण समावेश छ।  
 
कृपया ध्यान �दनुहोस:् तपा�ले Penn State Health �वशेषा�धकारहरूका साथ �व�भन्न स्वास्थ्य सेवा प्रदायकहरूद्वारा प्रदान ग�रएका 
व्यावसा�यक सेवाहरूका ला�ग छुट्टाछुटै्ट �बलहरू प्राप्त गनर् सक्नुहुन्छ। 
 
कृपया पूणर् आवेदन �नम्न ठेगानामा पठाउनुहोस:्  

 
 

Penn State Health Financial Counseling 
P. O. Box 853 CA-510 
Hershey, PA 17033 
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