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 )Children(مرکز پزشکی و بيمارستان کودکان چيلدرن 
 فرم درخواست کمک هزينه  درمانی
 :دور مرکز درمانی را که برای پرداخت هزينه های درمانی آن مرکز نياز به کمک مالی داريد خط بکشيد

 خدمات پزشکی خانگی متخصص اطفال پزشک متخصص بيمارستان
 )Children(بيمارستان کودکان چيلدرن 

 صورت حساب هزينه های درمانی بيمار
 247036صندوق پستی 

Omaha, NE 68124-7036 

 صورت حساب هزينه پزشک
 24607صندوق پستی 

 68124شهر اماها، ايالت نبراسکا 

 پزشک اطفال
 )آدرس مطب را ذکر کنيد(

خدمات پزشکی خانگی مخصوص کودکان 
 )Children(مرکز درمانی چيلدرن 

 درمانی بيمار صورت حساب هزينه های
4156 South 52 Street 

Omaha, NE 68117 
 

 لطفاً اطلاعات درخواستی زير را که در باره هزينه درمانی بيمار و خودتان است بنويسيد
  نام بيمار

صورت حساب بيمارستان، پزشک يا 
 خدمات پزشکی خانگی

 مانده ی
 حساب

صورتحساب هزينه های درمانی بيمارستان، 
 پزشکی خانگی پزشک يا خدمات

 مانده ی
 حساب

    

    

    

  بیمار با �سبت  نام پرکننده ی فرم

 ایمیل

 تماس برای  تلفن شماره 
 روزانه های

 

 تماس برای تلفن شماره 
 شبانه های

 

       خانواده اعضای �عداد       خانواده بی�اران �عداد  خانواده بگ��ان حقوق  �عداد

   ماهیانه ناخالص درآمد
 )کنند پر را اینجا باید بگ��ان حقوق  ی همه(

) 
ً
 .)کنید ذکر اینجا در ، کنید می در�افت حقوق  بی�اری  و �ارافتاد�ی از ی بیمه از با گ��ید می نفقه اگر لطفا

 توضیحات
 
 

 

 
 :بفرستید اید کشیده خط آن دور که ای درمانی مرکز آدرس به را زیر مدارک تمام
 درمانی ی هزینه کمک واستدرخ ی شده تکمیل فرم 
 فرم آخرین W-2 بگیران حقوق ی همه درآمد بر مالیات حساب تسویه فرم یا  
 دهد می نشان را درمانی ی هزینه کمک های کننده دریافت/  بگیران حقوق دیگر درآمد منبع که سندی یا حقوقی فیش آخرین 
 باشد نمی دارا را سالمندان سلامت ی بیمه از مندی هرهب صلاحیت بیمار اینکه بر مبنی دزمان و بهداشت ی اداره گواهی 

 

  فرم در�افت تار�خ  میدهد خانواده تحو�ل را فرم که �ارمندی نام

   )است روز 15 تا مهلت آخر�ن( فرم تحو�ل تار�خ 
 

 کامل آگاهی با من
 .کنم می تایید مذکور تاریخ در را فوق اطلاعات صحت 

 
 

  

 ر�ختا  فرم ی پرکننده امضای
 

 مرکز توسط باید قسمت این
 شود پر درما�ی

  دلار و درصد به ما�� ی هز�نه کمک مقدار
% 

 
 دلار

 
 :توسط شده تایید

 تار�خ امضا

 


