
   પાત્રતાન ું ચેકલિસ્ટ 

 

 

 

દદીન ું નામ:      તબીબી રકેોર્ડ #:    

સેવાની તારીખ:  /  /    એકાઉન્ટ નુંબર:     

તમને એપોઇન્ટમેન્ટ અને/અથવા રફેરિના પ રાવા સાથે કોઈપણ એપોઇન્ટમેન્ટના એક અઠવાલર્યા પહેિાું અરજી કરવા માટે પ્રોત્સાલહત કરવામાું 

આવ ેછે. 

તમારી અરજી પર પ્રલિયા કરવા માટે, ન્ય  જસી રાજ્યન ેનીચેના દસ્તાવજેોની જરૂર છે: 

*કૃપા કરીન ેસહાયતા માટે અરજી પર પાછા આવતા પહેિાું ચેકલિસ્ટ વાુંચો અન ેજરૂરી દસ્તાવજેો 

એકલત્રત કરો* 

 

આ માટે ઓળખનો પ રાવો પ્રદાન કરો:    

☐ ડ્ર ાઇવરન ું લાઇસન્સ ☐ પાસપોર્ટ  ☐ કાઉન્ર્ી ID ☐ આરોગ્ય વીમા કાડ્ટ  

☐ જન્મન ું પ્રમાણપત્ર ☐ સામાજજક સ રક્ષા કાડ્ટ  ☐ કમટચારીન ું ID કાડ્ટ  ☐ મૃત્ય ન ું પ્રમાણપત્ર 

☐ લગ્નન ું પ્રમાણપત્ર ☐ મ ખત્યારનામ ું ☐ અન્ય    

આ મ જબનો રહેઠાણનો પ રાવો પ્રદાન કરો:     

☐ ઉપયોજિતા જબલ ☐  સમર્ટનન ું જનવેદન ☐ NJ ડ્ર ાયવરન ું લાઇસન્સ ☐ અન્ય    

☐ લીઝ/ભાડ્ા મારે્ કરાર ☐ સરનામાન ું પ્રમાણપત્ર અર્વા મકાનમાજલકન ું પ્રમાણન (આપેલ ું) 

 

આવકનો પ રાવો પ્રદાન કરો: ___________ ર્ી __________સ ધી 

☐ સેવાની તારીખર્ી તાત્કાજલક પહેલાના પેસ્ર્બ્સ ☐ બાળ સહાય/જનવાટહ ખચટનો પ રાવો 

☐ જનયોક્તા પાસેર્ી લરે્રહેડ્ પર ક લ આવક, આવતટન, ☐ નાણાુંકીય સહાયના એવોડ્ટપત્ર/શેડ્યૂલ ________ સેજમસ્ર્ર 

ભાડ્ાની તારીખ, તબીબી/દાુંતનો વીમો સૂચવતો પત્ર અર્વા 401K ની જવિતો. ☐ ભાડૂ્આત(તો) પાસેર્ી જવિતવાર પત્ર 

☐ બેરોજિારીના સ્ર્બ/ જવકલાુંિતાના એવોડ્ટ  પત્ર અર્વા સ્રે્મ્પવાળ ું જપ્રન્ર્આઉર્ ☐ સેવાજનવૃજિના એવોડ્ટ  પત્ર 

☐ સમર્ટનન ું જનવેદન (પ્રજતજનજધ દ્વારા પ્રદાન કરાયેલ) ☐ સામાજજક સ રક્ષાના એવોડ્ટ  પત્ર વર્ટ(વર્ો):    

☐ લેર્રહેડ્ પર એકાઉન્ર્ન્ર્ પાસરે્ી નફા-ન કસાનન ું સ્રે્ર્મેન્ર્. (સહી ર્યેલ હોવ ું આવશ્યક છે) ☐ નાણાુંકીય સહાયનો પ રાવો 

 

તમામ સુંસાધનોનો પ રાવો આ મ જબ આપો:     

☐ બેંક સ્રે્ર્મેન્્સ ☐  જવદેશી માજલકીની સુંપજિ ☐  401K પ્લાનના સ્રે્ર્મેન્્સ ☐ સ્ર્ોક્સ/બોન્ડ્સ/CD/IRA 

☐ જીવન વીમા પોજલસીન ું રોકડ્ મૂલ્ય ☐ રોકડ્ 

 

નાણાુંકીય સહાયતા ઑલફસનો સમય અને સ્થાન 

 

ઇન્ટરવ્યૂની તારીખ:  /             /    

ઇન્ટરવ્ય  િેનાર:        

ફૉિો અપ પ્રલતલનલિ:       

ટેલિફોન નુંબર:        

ફૅક્સ નુંબર:        

1 ઇસ્ર્ ન્ય  યોકટ  એવેન્ય  

સોમસટ પોઇન્ર્, NJ 08244 

(609) 653-3717 જવકલ્પ 1 

સમય: સોમ.-શ ક્ર. 8am – 5:30pm 

કૃપા કરીને એપોઇન્ર્મેન્ર્ મારે્ કૉલ કરો 
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ન્ય  જસી હોજસ્પર્લ સારવારની ચ કવણીની સહાયતાનો 

કાયટક્રમ  

સહભાજિતા મારે્ અરજી 

ઓળખનો પ રાવો, આવકનો પ રાવો અને સુંપજિનો પ રાવો આ અરજીની સાર્ે હોવો આવશ્યક છે. જવનુંતી કરલેા તમામ દસ્તાવેજોની નકલ મોકલો. 

મૂળ દસ્તાવેજો મોકલશો નહીું, કારણ કે તે પરત કરવામાું આવશ ેનહીું. 

 

લવભાગ I – વ્યલિગત માલહતી 

 

 

1. દદીન ું નામ 

 

 
   

(છેલ્લો) (પ્રર્મ) (મધ્ય) 

સામાજજક સ રક્ષા નુંબર 

 

                _ - -                     

 

3. અરજીની તારીખ 

 

   _/   /   

મજહનો  જદવસ  વર્ટ 

4. સેવા શરૂ ર્યાની તારીખ 

 

   _/   /   

મજહનો  જદવસ  વર્ટ 

5. સેવાની જવનુંતી કયાટની તારીખ 

 

   /  /   

મજહનો  જદવસ  વર્ટ 

6. દદીન ું શેરીન ું સરનામ ું 7. રે્જલફોન નુંબર 

 

(               )              -                      

8. શહેર, રાજ્ય, જઝપ કોડ્ 9. ક ર્ ુંબમાું સભ્યોની સુંખ્યા * 

10. ય .એસ.ની નાિજરકતા 

 

હા ના બાકી અરજી 

11. એનજ ેરાજ્યમાું 3 -મજહના જનવાસ કયાટનો પ રાવો 

 

હા ના 
12. િૅરન્ર્રન ું નામ (જો દદી જસવાય કોઈ અન્ય હોય) 

લવભાગ II – સુંપલિનો માપદું ર્ 
 

13. વ્યજક્તિત સુંપજિ:    

14. કૌર્ ું જબક સુંપજિ:    

15. સુંપજિમાું સામેલ છે: 

A. રોકડ્ 
 

B. બચત ખાતા 
 

C. ચેજકુંિ એકાઉન્ સ 
 

D. જડ્પોજઝર્ના પ્રમાણપત્રો / I.R.A.    

E. જરયલ એસ્રે્ર્માું ઇજિર્ી (મ ખ્ય રહેઠાણ જસવાય)    

F. અન્ય સુંપજિઓ (ર્ર ેઝરી જબલ્સ, વાર્ાઘાર્ના કાિળ, કોપોરરે્ સ્ર્ોક્સ અને બોન્ડ્સ)                                                  

G.ક લ                                                                                                 

 

* ક ર્ ુંબમાું પોતે, જીવનસાર્ી અને કોઈપણ નાના બાળકોનો સમાવેશ ર્ાય છે. િભટવતી સ્ત્રીને બે સભ્યો તરીકે િણવામાું આવ ેછે. 

સહભાજિતા મારે્ અરજી (ચાલ ) 
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લવભાગ III – આવકનો માપદું ર્ 
 

હોજસ્પર્લ સારવાર સહાયતા મારે્ની પાત્રતા નક્કી કરતી વખતે, જીવનસાર્ીની આવક અને સુંપજિનો ઉપયોિ પ ખ્ત વ્યજક્ત મારે્ ર્વો 

જોઈએ; માતાજપતાની આવક અને સુંપજિઓનો ઉપયોિ નાના બાળક મારે્ ર્વો જોઈએ. આ અરજી સાર્ ેઆવકનો પ રાવો આવશ્યક છે. 

આવક એ સેવાની તારીખર્ી પહેલાુંના કાું તો બાર મજહના, ત્રણ મજહના કે એક મજહનાની આવકની િણતરી પર આધાજરત છે. 

દદી/ક ર્ ુંબની ક લ આવક નીચ ેઆપેલના ઓછાના સમકક્ષ છે: 

   

 

અર્વા અર્વા 

 
 

16. આવકના સ્ત્રોતો 

 

 

A. કપાત પહેલાું પિાર / વેતન    

B. સાવટજજનક સહાય    

C. સામાજજક સ રક્ષા લાભો    

D. બેરોજિારી અને કામિારન ું વળતર    

E. વયોવૃદ્ધતા લાભો    

F. જનવટહન ખચટ / બાળ સહાય    

G. તેમની નાણાુંકીય સહાય     

H. પેન્શન ચ કવણીઓ   

I. વીમા અર્વા વાજર્ટક ચ કવણીઓ    

J. જડ્જવડ્ન્ડ્ / વ્યાજ    

K. ભાડ્ાની આવક  
  

L. ચોખ્ખી વ્યાવસાજયક આવક (સ્વ રોજિારી/ સ્વતુંત્ર સ્ત્રોત દ્વારા ચકાસણી)  
  

M. અન્ય (હડ્તાલ લાભો, તાલીમ સ્ર્ાઇપન્ડ્, લશ્કરી કૌર્ ું જબક ફાળવણી, વસાહતો અને 
ર્રસ્ર્માુંર્ી        આવક)                                                   
   

N. ક લ    

જવભાિ IV – અરજદાર દ્વારા પ્રમાણન 

 

      અઠવાજડ્ક      માજસક     વાજર્ટક 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

હ ું  સમજ  છ ું  કે હ ું  જ ેમાજહતી સબજમર્ કરું  છ ું  તે ઉજચત આરોગ્ય સુંભાળ સ જવધા અને ફેડ્રલ અર્વા રાજ્ય સરકાર દ્વારા ચકાસણીને પાત્ર છે. આ 

તથ્યોની ઇરાદાપૂવટકની ખોર્ી રજૂઆત કરવી મને બધા હોજસ્પર્લ ચાજટ મારે્ જવાબદાર ઠરાવશે અને નાિજરક દું ડ્ને પાત્ર બનાવશે. 

જો આરોગ્ય સુંભાળ સ જવધા દ્વારા આવી જવનુંતી કરવામાું આવ ેતો, હ ું  હોજસ્પર્લનાું જબલની ચ કવણી કરવા મારે્ સરકારી અર્વા ખાનિી 

તબીબી સહાય મારે્ અરજી કરીશ. હ ું  પ્રમાજણત કરું  છ ું  કે મારા ક ર્ ુંબના સભ્યોની સુંખ્યા, આવક અને સુંપજિ સુંબુંજધત ઉપરોક્ત માજહતી સત્ય 

અને સાચી છે. 

હ ું  સમજ ું  છ ું  કે મારી આવક અર્વા સુંપજિઓ અુંિેની જસ્ર્જતમાું કોઈપણ ફેરફાર મારે્ હોજસ્પર્લને સલાહ આપવી એ મારી જવાબદારી છે. 

 

17. દદી અર્વા િૅરન્ર્રની સહી 18. તારીખ 

છેલ્લા 12 મજહના છેલ્લા 1 

મજહના 
X12 

છેલ્લા 3 મજહના 

X4 
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દદીન ું પ્રાથલમક પ્રમાણન 

 

દદીન ું નામ:   એકાઉન્ટ નુંબર:    

સેવાની તારીખ:    

 

કૃપા કરીને આદ્યાક્ષર િખો 

   હ ું  અને/અર્વા મારા પજત/પત્ની પ્રમાજણત કરું  છ ું  કે મારી/અમારી પાસે કોઈ આવક નર્ી અને ___ / ___ / ___ ર્ી ___ / ___ / ___ 

સ ધી આવક નહોતી 

   હ ું  અને/અર્વા મારા પજત/પત્ની પ્રમાજણત કરું  છ ું /કરીએ છીએ કે ચેજરર્ી કેર એજપ્લકેશનમાું સૂજચબદ્ધ કયાટ મ જબ મારી પાસે કોઈ 

સુંપજિ નર્ી. 

   હ ું  અને/અર્વા મારા પજત/પત્ની પ્રમાજણત કરીએ છીએ કે હ ું  બેઘર છ ું  અને ___ / ___ / ___ ર્ી બેઘર ર્યો છ ું /ર્ઈ છ ું /ર્યા છીએ 

   હોજસ્પર્લમાું મારા પ્રવેશના સમયે મારી પાસે કોઈ તબીબી વીમો નર્ી તે પ્રમાજણત કરું  છ ું . 

   હ ું  પ્રમાજણત કરું  છ ું  કે મારું  નામ ___________________________ છે. હ ું  ઓળખનો પ રાવો આપી શકતો/શકતી નર્ી કારણ કે:    

                    (કારણ દશાટવો) 

 

 

   હ ું  અને/અર્વા મારા પજત/પત્ની પ્રમાજણત કરું  છ ું /કરીએ છીએ કે મારી/અમારી પાસે આવક છે. અમારી ક લ/રોકડ્ આવક $ 

____________________ છે અને અમને ________________________________ આધાર ેચ કવણી કરવામાું આવ ેછે. 

આવતડન 

   હ ું  અને/અર્વા મારા પજત/પત્ની પ્રમાજણત કરીએ છીએ કે $ _________________ ની રકમ મારે્ ઉપરોક્ત સેવાની તારીખર્ી સુંપજિ છે. 

   હ ું  અને/અર્વા મારા પજત/પત્ની પ્રમાજણત કરું  છ ું /કરીએ છીએ કે હ ું  ન્યૂ જસીનો/ની જનવાસી છ ું  અને ન્યૂ જસીને મારા જનવાસસ્ર્ાન તરીકે 

રાખવાનો હેત  છે. 

   હ ું  પ્રમાજણત કરું  છ ું  કે મેં, આ અરજી જનેાર્ી સુંબુંજધત છે તેવી તબીબી સેવાઓ મારે્ (જમેાું કોઈ ખામી નર્ીનો દાવો, કામિાર 

વળતર, મકાનમાજલક, અપૂરતો વીમો ધરાવતા અર્વા વીમો ન ધરાવતા મોર્રચાલકના વીમા લાભો અને ર્ોર્ટના દાવાઓ સજહત, 

કોઈપણ મયાટદા જવના), સમગ્ર અર્વા ભાિમાું, હ ું  ચ કવણી મેળવવાનો પ્રયત્ન કરી શક ું  છ ું  તેવા તૃતીય પક્ષની સામે દાવો કયો નર્ી 

અને તેમ કરવાનો મારો કોઈ ઇરાદો નર્ી. હ ું  સમજ ું  છ ું  અને સુંમત છ ું  કે, જો કોઈ એવો દાવો કરવામાું આવ ેતો, Shore Medical 

Center તેની ચેજરર્ી કેર પાછી ખેંચી લઇ શકે અને મારી પાસેર્ી તમામ ચાજટ વસૂલ કરી શકે. હ ું  દાવો નોુંધાવવામાું આવ ેત્યાર ે

Shore Medical Center ને સૂજચત કરવા મારે્ પણ સુંમત છ ું . 

 

દદીની સહી 

 

છાપેલ નામ 

 

તારીખ 



 

 

 

 

 

 

 

તબીબી રકેોર્ડસડ, નાણાુંકીય અન ેવસ્તીલવષયક  

માલહતીના પ્રકાશન માટેની અલિકૃતતા 

 

નામ:  જન્મ તારીખ   

 

સરનામ ું:   

 

 

સામાલજક સ રક્ષા:   

 

 

હ ું______________________________, આર્ી તમને ADREIMA / Shore Medical Center પર, મારી 

ઉુંમર, રહેઠાણ, નાિજરકતા, રોજિાર, આવક, સુંપજિઓ અને/અર્વા બેંક એકાઉન્ર્ સ્રે્ર્મેન્ર્ સારે્ 

સુંબુંજધત કોઈપણ માજહતી જાહેર કરવા અજધકૃત કરું  છ ું . 

 

તે સમજી શકાય છે કે મેળવેલ માજહતીનો ઉપયોિ ફક્ત સામાજજક સ રક્ષા કાયટક્રમો અન ેમેજડ્કેઇડ્ મારે્ની 

પાત્રતાર્ી પ્રત્યક્ષ રૂપે સુંબુંજધત હેત ઓ મારે્ જ કરવામાું આવશે 

 

આ જાહેરાતો સ્વેચ્છાપૂવટક અન ેમારી પૂણટ સમજ સારે્ કરવામાું આવે છે. 

 

સહી: તારીખ     

 

આ ફોમડમાું રહેિી માલહતી લવશેષાલિકૃત અને ગોપનીય માલહતી છે જ ેફિ ઉપર ઉલ્િેલખત નામની 

વ્યલિ અથવા એકમના ઉપયોગ માટે જ છે. જો આ સુંદેશનો વાચક પ્રાપ્તકતાડ ન હોય, તો અહી ું 

તમને જાણ કરવામાું આવે છે કે કોઈપણ સુંચારન ું પ્રસારણ, લવતરણ અથવા તેની કૉલપ કરવી સખત 

પ્રલતબુંલિત છે. જો તમને આ સુંચાર ભૂિથી થઈ હોય, તો કૃપા કરીને તાત્કાલિક રીતે અમને ટેલિફોન 

દ્વારા સૂલચત કરો અને U.S. Postal Service દ્વારા ઉપરોિ સરનામે અમને મૂળ સુંદેશ પાછો મોકિો. 

આપનો આભાર. 



 

 
 

 
 

 
 

ઓળખાણ/સમથડનન ું સ્ટેટમેન્ટ: 

 

દદીન ું નામ:    એકાઉન્ટ નુંબર:   

 

સેવાની તારીખ:    

 

મારું  નામ ____________________ છે. હ ું  પ્રમાજણત કરું  છ ું  કે હ ું  ઉપરોક્ત નામની વ્યજક્તને નીચેના પ્રકારન ું સમર્ટન 

અન ેસહાયતા આપ ું છ ું . હ ું  ઉપરોક્ત નામની વ્યજક્તને એક દદી તરીકે ઓળખ ું છ ું . 

હ ું  તેના/તેણીના માટે કોઈપણ હોલસ્પટિ અથવા તબીબી ખચડની ચ કવણી કરવા જવાબદાર નથી અન ેન તો ચ કવણી કરી શક ું  

છ ું . 
 

 

 

ખોરાક: 

   આશ્રય:

 
હા ના 

 

   

 

અહી ુંથી: _____/_____/______ અહી ું સ િી: ______/_____/_______ 

રોકડ્: $      

રકમ આવતટન 

 

હ ું  હાલમાું નીચેના સરનામે રહ ું  છ ું :    

 
 

તે વ્યજક્ત કે જનેાર્ી આ સુંબુંજધત હોઇ શકે: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 



 

 

 

 

મકાનમાલિક/સમથડકની સહી ફોન 

 

 

નામ લપ્રન્ટ કરો તારીખ 

 

 

દદીની સહી તારીખ 


