
نموذج المساعدة المالیة

▪▪
الإرشادات: أكمل النموذج، وأرسلھ في غضون ۱۰ أیام، مع نسُخ من كلٍ من:

▪
إیصالات الأجور (آخر ۳ إیصالات)الإقرارات الضریبیة، والشرائح الداعمة

▪ إعانات الضمان الاجتماعي (إن وجدت)
▪

البیانات البنكیة (آخر ۳ شھور/جمیع الحسابات)
▪ نماذج W-2 أو بیانات البطالةتوضیح حاجتك للمساعدة المالیة في صفحة منفصلة

معلومات المریض
تاریخ المیلاد (شھر/یوم/سنة)اسم المریض

العنوان

ھاتف (      )رقم الضمان الاجتماعي

ھاتف (      )

ھاتف (      )

ھاتف (      )

ھاتف (      )

معلومات الطرف المسؤول
الاسم والعنوان

الاسم والعنوان

اسم وعنوان (صاحب العمل)

اسم وعنوان (صاحب العمل)

الوظیفة

الوظیفة

مدة التوظیف

مدة التوظیف

عدد المُعالینالراتب الشھري

عدد المُعالینالراتب الشھري

رقم رخصة القیادة

معلومات الزوج (الزوجة)

مجموعة الأسرة التي تعیش في المنزل

السن

السن

السن

السن

السن

القرابة

القرابة

القرابة

القرابة

القرابة

المُعالون (إذا زاد عدد المُعالین عن ٥، فاستخدم صفحة منفصلة)

الاسم

الاسم

الاسم

الاسم

الاسم

صفحة ۱ من ۲

رقم الضمان الاجتماعي

رقم الضمان الاجتماعي



معلومات التأمین الصحي
أرقام السیاسة/المجموعةتاریخ الأھلیةالمشتركالعنوانشركة التأمین

الأصول/النفقات
الرصید غیر المدفوعالقیمةالمدفوعات الشھریةالإقامة

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

الرھن العقاري الشھري/مدفوعات الإیجار

أماكن الإقامة الثانیة/المنزل المخصص 
لقضاء الإجازات

الرصید غیر المدفوعالدخل الشھريالسنة/الطرازالسیارة

السیارات الأولى

السیارات الثانیة

معلومات الدخل الإضافي
$

$

$

$

$

$

$

$$

إجمالي الدخل الأسري

النفقة الواجبة

البطالة

تاریخ البطالة/مدتھا

عقد الأراضي

صندوق الائتمان

معاش التقاعد

إعالة الطفل

تعویض العاملین

الضمان الاجتماعي/العجز

الإیجار

حصة الأرباح/الفائدة

المساعدة العامة

الرصید الجاري

الموقعالبنك

رصید التوفیر□□

للاستخدام الداخلي فقط

معرّف المستشفى للمریض

صفحة ۲ من ۲

أتفھم أنھ یلزم اســتكمال ھذا النموذج بالكامل وإرفاق جمیع الوثائق اللازمة عند إعادة ھذا النموذج، بحیثُ یتســنىّ لمستشــفى بومونت تحدید ما إذا كنت مؤھلاً للحصول 
على المســاعدة المالیة من عدمھ. وفي حال عدم إكمال ھذا النموذج، ســأتلقى إخطارًا مكتوباً یوُضح المعلومات أو الوثائق الإضافیة اللازمة أو كلیھما معاً. لقد قدمت 

معلومات حقیقیة ودقیقة، وأوافق على أنھ یجوز لمستشــفى بومونت التَّحقق من ھذه المعلومات والحصول على التاریخ /التقریر الائتماني.

التاریخمقدم الطلب
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