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John Muir Health برنامه  نیدارند. ا ازیخود به کمک ن یپزشک یپرداخت صورتحساب ها یارائه دهد که برا یمارانیب یبرا یمفتخر است برنامه ا

که  دیباششود. لطفاً توجه داشته  یم یمال نیتأم میکن یکه به آن خدمت م یاز تعهد ما به اجتماع یبه عنوان بخش John Muir Healthکاملاً توسط خود 

ً یرا که مستق یخدمات ارائه دهندگان نهیهز John Muir Health مارانیب یدر برنامه مساعدت مال رشیپذ  یخدمات ای ستندین یمرکز پزشک نیدر استخدام ا ما

هد د یارائه شده را پوشش م یمارستانیمربوط به خدمات ب یبرنامه فقط حساب ها نیا دهد. یما ارائه شده باشند پوشش نم یها مارستانیرا که در خارج از ب

 دهد. یرا پوشش نم ندهیپنج ماه گذشته به شما ارائه شده است و به طور خودکار خدمات آ یآنها ط یبرا هیصورت حساب اول کیکه 

 ریرا که در ز یدرآمد خانوار است، لطفاً اطلاعات یبر مبنا یمدارک مشخص است. از آنجا که برنامه مساعدت مال یبرخ ازمندیتقاضانامه شما ن یبررس

مخارج  نیتأم هب ایدهند  یخود گزارش م یاتیافراد بزرگسال ساکن در خانوارتان که شما را در اظهارنامه مال یخودتان و تمام یدرخواست شده است برا

 .دیارائه ده یکتب حیلطفاً توض د،یرا ارائه ده ریاطلاعات ز دیستی. اگر قادر ندیکنند ارائه ده یمشما کمک  یزندگ

 :هیاول تیشرط صلاح

 .دیرجوع کن ریدرآمد، لطفاً به جدول ز یآستانه ها یخانوار باشد. برا یاعضا ی( بر مبناFPLخط فقر فدرال ) 400% ریدرآمد خانوار شما ز دیبا ☐

اندازه 

 خانواده
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

400% 
FPL 

58,320 

 دلار

78,880 

 دلار

99,440 

 دلار

120,000 

 دلار

140,560 

 دلار

161,120 

 دلار
181,680 

 دلار
202,240 

 دلار
222,800 

 دلار
243,360 

 دلار

 مدارک: طیشرا

 نیدتریجد ایامضاشده  یجار یاتیاظهارنامه مال W-2 یجار یها اتیامضاشده سال قبل در صورت عدم اظهار مال یاتیمال یو اظهارنامه ها   

 ریاخ یمربوط به دو دوره پرداخت یحقوق یها شیف یکپ  

 ریاجاره/رهن مربوط به سه ماه اخ یها یپرداخت یگواه 

 یگذار هیسرما یحساب ها یتمام یصورت حساب ها برا نیدتریجد  

 چک و پس انداز –صفحات  یتمام ر،یسه ماه اخ یبانک یصورتحساب ها  

 در صورت اطلاق یمال نهیکارنامه مدرسه و کمک هز 

 :دیندار مهیبه علاوه، اگر ب

 قیسال موظفند از طر 18 یسن بالا مارانیب Covered California به شماره 

 یم دیدر برنامه ها را ق یمتقاض رشیپذ ایرد شدن  تیرا که وضع هینسخه از نامه جواب کیتقاضا دهند و  یپوشش پزشک یبرا 975-1142 (888)

 .دیکن وستیرا در صورت اطلاق پ مهیاز کارت ب یکپ کیکند ارائه دهند. 

 یموظف است برا ماریکودکان خردسال را بر عهده دارد، ب یبانیپشت ایخردسال است  ماریاگر ب Medi-Cal تقاضا دهد  8348-709 (800) به شماره

 .کند ارائه دهد یم دیدر برنامه ها را ق رشیپذ ایرد شدن  تیوضعرا که  هینسخه از نامه جواب کیو 

  :دیدار مهیبه علاوه، اگر ب

 ماه قبل  12درآمد خانواده خانوار شما در  10که در خانوار شما هستند( از کمتر از % یشما )شامل همه افراد یپزشک یها نهیکه نشان دهد هز یمدرک

   خانواده شما تجاوز کرده است. یدرآمد فعل ایاز تقاضا 

عنوان  دیسررس خیشده شما تا تار لیشود.  توجه: اگر تقاضانامه امضاشده و اطلاعات تکم لینامه به ما تحو نیروز پس از ا 30اطلاعات ظرف  نیا دیبا

 شما رد خواهد شد.درخواست مساعدت شما نخواهد بود و تقاضانامه  یقادر به بررس John Muir Healthنشود،  افتیشده در

  .947 (925)-3336 :دیریما تماس بگ انیلطفاً با بخش خدمات مشتر د،یدار یاگر سؤال

 
 با سپاس.

_______________________________________________ 
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 ماریاطلاعات ب.  1
 :تولد خیتار نام ینام خانوادگ

 

  مارینسبت با ب یاطلاعات متقاض. 2
 _______ ریسا ☐ نیوالد ☐ همسر ☐ خود ☐

 تأهل تیوضع
 مجرد ☐ متأهل ☐

 یاجتماع نیشماره تأم تولد خیتار نام ینام خانوادگ

 پیکد ز شهرستان التیا شهر (ی)بدون صندوق پست ابانیخ ینشان

 مدت اشتغال؟ د؟یدر حال حاضر شاغل هست ایآ د؟یبوده ا ینشان نیچه مدت در ا

 گرید یراه ارتباط تلفن همراه تلفن منزل

 

 یاطلاعات عموم.  3

 (دیارائه ده ریرا در ز می)اگر بله، لطفاً اطلاعات ق ریخ ☐  بله ☐  است؟ یقانون میق یدارا ماریب ایآ

 نام ینام خانوادگ
 

  مارینسبت با ب
 _____ ریسا ☐ نیوالد ☐ همسر ☐ خود ☐

 پیکد ز التیا شهر تییآپارتمان/سوشماره  ابانیخ ینشان

 

 اطلاعات خانواده و مقدمات مسکن.  4
 است( ماریاز ب ریحساب را بر عهده دارد، اگر غ یمال تیکه مسئول یفرد ی)برا

 

  
   خانوار شما با احتساب خودتان چقدر است؟ یتعداد اعضا

   کنند؟ یشما کمک م یمال نیخانوار به تأم یچند نفر از اعضا
   
 ریخ ☐  بله ☐ د؟یمالک خانه خود هست ایآ

 ☐ د؟یپرداز یاجاره م ایآ  ریخ ☐  بله ☐  د؟یکن یم یزندگ یگریفرد بزرگسال د ایخود  نیدر خانه والد ایآ

 ______________ مبلغ اجاره در ماه؟    ریخ ☐  بله

 _________________ د؟یکن یرهن/اجاره خود را چگونه پرداخت م 

  ریخ ☐  بله ☐ د؟یکن یکار م یدر عوض اجاره/مخارج زندگ ایآ

 ________________________________:دیده حیلطفاً توض

 د؟یکن یم افتیدر یمال یبانیبزرگسال خانه خود پشت یاز اعضا یکیاز  یجزئ ایبه طور کامل  ایآ

 ریخ ☐  بله ☐

  .دیکند علامت بزن یرا که صدق م یلطفاً همه موارد د؟یکن یم افتیرا در ریز یمال یها یبانیهر کدام از انواع پشت ایآ

 یمخارج زندگ ☐

 یپزشک یصورتحساب ها ☐

 _______ ریسا ☐

 دلار در سال ____________ ایدلار در ماه  ____________ :یمال یبانیپشت ینیمبلغ کل تخم
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 ریخ ☐  بله ☐  د؟یکن یم افتیرفتن به مدرسه در یبرا یمال نهیدر حال حاضر کمک هز ایآ

 دلار در سال ____________ ایدلار در ترم  ____________ :یمال یبانیمبلغ کل پشت

  .دیکند علامت بزن یرا که صدق م یلطفاً همه موارد د؟یکن یم افتیدر یدولت یها تیدر حال حاضر حما ایآ

 کار نیصدمات ح یپرداخت ☐ مساعدت مسکن ☐ کوپن غذا ☐

 WICرفاه/ ☐ یازکارافتادگ ☐

 ____________________________ (:دی)لطفاً نام ببر ریسا ☐ 

 ریخ ☐  بله ☐  کنند؟ یبر درآمد خود شما را به عنوان وابسته ثبت م اتیسرپرست شما در مال ای نیوالد ایآ

 ریخ ☐  بله ☐  د؟یخود را اظهار کرد اتیسال گذشته مال ایآ

  ریخ ☐  بله ☐  دلار بود؟ 12,550 تراز درآمد ناخالص شما کمتر از  ایآ

 

 سلامت و اشتغال مهیاطلاعات ب.  5
 حساب( نیا ماریب ی)برا

 د؟یخود شاغل بود یخدمات پزشک افتیدر زمان در ای دیدر حال حاضر شاغل هست ایآ 

  ریخ ☐  بله ☐

 ریخ ☐  بله ☐  دهد؟ یسلامت به کارکنان خود ارائه م مهیشما ب یکارفرما ایآ

 ریخ ☐  بله ☐  د؟یسلامت هست مهیب نیشما تحت پوشش ا ایآ

 _________________________ .دیده حیآن را توض لیلطفاً دل ر،یاگر خ
 
شما  یخدمات پزشک افتیدر زمان در ایخردسال است( در حال حاضر شاغل است  ماریاگر ب ن،یوالد ایشما ) یهمسر/هم خانه قانون ایآ

 ریخ ☐  بله ☐  شاغل بود؟

 ریخ ☐  بله ☐  دهد؟ یسلامت به کارکنانش ارائه م مهیخردسال است( ب ماریاگر ب ن،یوالد ایشما ) یهمسر/هم خانه قانون یکارفرما ایآ

 ریخ ☐  بله ☐  د؟یسلامت هست مهیب نیشما تحت پوشش ا ایآ

 _________________________ .دیده حیآن را توض لیلطفاً دل ر،یاگر خ

 

 

 برنامه ها ریسا.  6
 حساب( نیا ماریب ی)برا

 
لطفاً همه برنامه  د؟یتقاضا داده ا ریفهرست شده در ز یهر کدام از برنامه ها یتقاضانامه، برا نیماه از ا 12ظرف  ایآ

  .دیکند علامت بزن یرا که صدق م ییها

☐ Medi-Cal   ☐ سلامت خانواده ☐ Medicare  ☐ بزرگسالان هیمراقبت پا  

 التیا یازکارافتادگ ☐  خشن میجرا انیقربان ☐

 

 یدرآمد یها ییدارا.  7
 است( ماریاز ب ریحساب را بر عهده دارد، اگر غ یمال تیکه مسئول یفرد ی)برا

 
 (دیکند علامت بزن یرا که در مورد شما صدق م ی)همه موارد  د؟یهست ری/مالک هر کدام از موارد زیدارا ایآ

 حساب پس انداز ☐ حساب چک ☐ یملک اجاره ا ☐ خانه ☐

 صندوق امانات ☐ سهام/اوراق قرضه ☐ یگذار هیحساب سرما ☐ یاعتبار یکارت ها ☐
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  کنندهمدارک اثبات . 8
 است( یکنند الزام یشما کمک م یمال نیکنند و به تأم یم یکه در خانوار زندگ یبزرگسالان یتمام ی)برا

 .دیده حیآن را توض لیلطفاً دل ست،یمدارک ارائه نشود، ممکن است تقاضانامه رد شود. اگر هر کدام از مدارک موجود ن یاگر تمام

 شده  میاظهار کرده اند تنظ اتیخانوار شما که مال یاعضا یتمام یبار برا نی( که آخر1040درآمد )فرم  یاتیاظهارنامه مال یکپ
 است.

 (ریاخ یبه روز )دو دوره پرداخت یحقوق یها شیف 

 ریاجاره/رهن مربوط به سه ماه اخ یها یپرداخت یگواه 

 یگذار هیسرما یحساب ها یتمام یصورت حساب ها برا نیدتریجد  

 چک و پس انداز –صفحات  یتمام ر،یسه ماه اخ یبانک یها صورتحساب  

 در صورت اطلاق( یمال نهیکارنامه مدرسه و کمک هز( 

 در صورت اطلاق(. یکاریب صینامه تخص ایو/ یمستمر ،یازکارافتادگ ،یاجتماع نیتأم یکپ( 

 در صورت اطلاق( زیوار دیرس ایحکم دادگاه نفقه فرزند  یکپ( 

 

 حاتیتوض .9

 .دیتقاضانامه درخواست نشده است وارد کن نیاما در ا دیبه ارائه هست لیرا که ما یلیگونه اطلاعات تکمهر 

 

 (یمتقاض یبرا ی)الزام خیامضا و تار.  10

 

دهم درخواست گزارش  یمجوز م John Muir Healthبه  لهیوس نیاطلاعات درست و کامل هستند و بد نیا یدهم که تمام یم یگواه

ناقص،  یکند. واقف هستم که ممکن است تقاضانامه ها ییآزما یداند راست یهر کدام از اطلاعات فوق را که لازم م ایاعتبار بدهد و/

ن م طیشرا تیخود را که ممکن است در واجد یمال طیدر شرا رییکنم که هر گونه تغ یشوند. موافقت م ردشامل تقاضانامه فاقد امضا، 

 اطلاع دهم. John Muir Healthبگذارد به  ریتأث یمال نهیکمک هز یبرا

 

 یمتقاض یامضا
 
 

 
 خیتار

 
_____________________ 
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 :دیبازگردان ریز یاطلاعات را به نشان یلطفاً تقاضانامه و تمام

 
JOHN MUIR HEALTH 

5003 COMMERCIAL CIRCLE 

CONCORD, CA 94520 

ATTN: SINGLE BUSINESS OFFICE 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

و آن را به همراه  دیکن لیتقاضانامه را تکم یکه تمام قسمت ها دیلطفاً دقت کن

 .دینامه فهرست شده است ارسال کن مهیمدارک لازم که در ضم یتمام

 برنامه نشوند. تیصلاح طیناقص واجد شرا یممکن است تقاضانامه ها

 دیگرفته ا میخواهد شد که شما تصم نینشود، فرض بر ا افتیفوق در خیاگر تقاضانامه و مدارک شما تا تار

 شما بسته خواهد شد. یو تقاضا دیخود را ادامه نده یتقاضا

 :دیریتماس بگ 3336-947-925 به شماره انیبا خدمات مشتر ریوارد زلطفاً در خصوص م

 هر گونه سؤال درباره تقاضانامه •

 تقاضانامه لیکمک در خصوص تکم •

 تقاضانامه لیتکم یبرا شتریزمان ب •

شده به همراه مدارک  لیتکم ماریتقاضانامه مساعدت ب

 تا دیدرخواست شده با

 نامه نیا افتیروز پس از در 30

 بازگردانده شود


