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 9/23/2025 به روزرسان   نیآخر  5 از  1 صفحه مار ینامه مساعدت ب مهیضم
 

 

John Muir Health دارند.   از یخود به کمک ن پزشک  یپرداخت صورت حساب ها ی ارائه دهد که برا ماران  ی ب یبرا  یمفتخر است برنامه ا

 توسط خود  نیا
ً
 شود.  می مالی  ی   تأم  میکن  که به آن خدمت می  از تعهد ما به اجتماعی به عنوان بخش    John Muir Healthبرنامه کاملا

 توجه داشته باش
ً
 یرا که مستق خدمات ارائه دهندگان   نهی هز   John Muir Health مارانی ب مالی  نهیدر برنامه کمک هز  رشیکه پذ  د یلطفا

ً
در  ما

برنامه فقط حساب   نیا دهد.  ما ارائه شده باشند پوشش نمی یها مارستانی را که در خارج از ب خدمان   ا ی ستند ی ن مرکز پزشک  نیاستخدام ا

آنها به شما ارائه شده است و به طور   یبرا   هیصورت حساب اول کیدهد که   ارائه شده را پوشش می مارستان  ی مربوط به خدمات ب یها

 دهد.  را پوشش نمی ندهیخودکار خدمات آ 

 اطلاعان   یبر مبنا  مالی نهیمدارک مشخص است. از آنجا که برنامه کمک هز  برخ    ازمند یتقاضانامه شما ن  بررسی
ً
را   درآمد خانوار است، لطفا

دهند   خود گزارش می ان  یافراد بزرگسال ساکن در خانوارتان که شما را در اظهارنامه مال خودتان و تمامی یدرخواست شده است برا ر یکه در ز 

  ی   به تأم ا ی
 

 توض د،ی را ارائه ده  ر یاطلاعات ز  د یست ی اگر قادر ن . د یکنند ارائه ده  شما کمک می مخارج زندگ
ً
 . د ی ارائه ده کتب    حیلطفا

ط صلاح  : ه یاول  تیشر

آستانه   یبرا خانوار باشد.  یاعضا یبر مبنا  (FPGفقر فدرال ) یدستورالعمل ها %400تر از   یی   پا ا یدرآمد خانوار شما معادل   د یبا  ☐

 به جدول ز  یها
ً
 . د ی رجوع کن ر یدرآمد، لطفا

 

  اندازه
 خانواده 

1 2 3 4 5 6 7 8 9  

400% 
FPG 

 62,600  $84,600  $106,600  $128,600  $150,600  $172,600  $194,600  $216,600  $222,100  

ا  مدارک:  طیشر

بار صورت   ی   که اول  ماه قبل از زمان   12  ا یصادر شده است؛   مار یب یبار صورت حساب برا  ی   که اول   مربوط به سالی ات  یاظهارنامه مال ☐

   یها ش یف ا یصادر شده است  مار یب یحساب برا
 
صورت حساب  مارستانیکه ب  یبار  ی   بعد از اول ا یماهه قبل   6مربوط به بازه  حقوق

سال و بالاتر،   18  ی   افراد سن  ی( برا1عضو خانواده به صورت ) فیتعر  [. صادر کرده است مار یب  یخانواده را برا یضااز اع کیمربوط به هر  

  ابیدر صورت توان  ا یسال،   21سن  ر یخانواده، و کودکان وابسته ز   ی   از مجموعه قوان 297بخش  فیطبق تعر  همسر، هم خانه قانون  

 اجتماعی ی   قانون تأم XVIاز عنوان   Aقسمت  (a)1614مطابق با بخش  ،بودن، هر سن  
 

  ر یافراد ز  یبرا (2)  . ی  خ ا یکنند   ، چه در خانه زندگ

 شاوندانیخو   ا ی نیکودکان وابسته والد  ر یمراقب و سا شاوندانیخو   ن،یوالد ، ی  سال، فراگ 20تا  18کودک وابسته سن   یبرا ا یسال  18سن 

 ]. اجتماعی ی   قانون تأم  XVIعنوان  Aاز قسمت  (a)1614مطابق با بخش  ،بودن، هر سن   ابیدر صورت توان   ا یسال،   21سن  ر یمراقب ز 

 : د یندار   مهیاگر ب

تقاضا دهند   پوشش پزشک   یبرا 1142-975 (888)به شماره   Covered California  قیشود از طر   هیسال توص  18  یبالا  ی   سن  مارانیبه ب ☐

را در صورت    مهی از کارت ب  کن    کی  کند ارائه دهند.   می  د یدر برنامه ها را ق  متقاض    رشیپذ ا یرد شدن    تیرا که وضع  هیاز نامه جواب  کن    کیو  

 . د ی کن  وستیاطلاق پ

-709 (800)به شماره  Medi-Cal یشود برا می  هیتوص مار یکودکان خردسال را بر عهده دارد، به ب  بان  یپشت   ا یخردسال است   مار یاگر ب ☐

 کند ارائه دهد.   می د یدر برنامه ها را ق  رشیپذ  ا یرد شدن  تیرا که وضع ه ینسخه از نامه جواب ک یتقاضا دهد و  8348

 : د یدار  مهیبه علاوه، اگر ب

درآمد خانواده خانوار شما در   10که در خانوار شما هستند( از کمی  از %   یشما )شامل همه افراد پزشک  ی ها نهیکه نشان دهد هز   مدرگ ☐

 نشده.   ا یپرداخت شده    پزشک  یخانواده شما تجاوز کرده است. فهرست صورت حساب ها درآمد فعلی ا یماه قبل از تقاضا  12

کمک    یدرخواست شما برا قادر به بررسی  John Muir Healthنشود،  افتی شده شما در  لیاگر تقاضانامه امضاشده و اطلاعات تکم توجه: 

 . افتیادامه خواهد  یلدار یتحص  تینخواهد بود و فعال نهیهز 

 با بخش خدمات مشی   د، یدار  اگر سؤالی
ً
 . 3336-947 (925) : د ی ی  ما تماس بگ انیلطفا

  



5003 Commercial Circle 
Concord, CA 94520 

 

 9/23/2025 به روزرسان   نیآخر  5 از  2 صفحه مار ینامه مساعدت ب مهیضم
 

 

 

 مار یاطلاعات ب .1

 
 

 تولد:  خی    تار  نام نام خانوادگ

 

 اطلاعات متقاض   .2
 مار ینسبت با ب

 ریسا ☐ نیوالد  ☐ همسر  ☐ خود  ☐

 تأهل  تیوضع

 مجرد  ☐ متأهل ☐

 
 

 اجتماع   ی   شماره تأم تولد:  خی    تار  نام نام خانوادگ

 پیکد ز  شهرستان الت یا شهر (بدون صندوق پسن  ) ابانیخ نشات  

 مدت اشتغال؟ د؟ یدر حال حاض  شاغل هست ا یآ د؟ ی بوده ا نشات   ن یچه مدت در ا

ل  گر ی د راه ارتباطی تلفن همراه  تلفن من  

 

 اطلاعات عمومی .3

 اطلاعات ق )   ی  خ  ☐  بله  ☐  است؟  قانون    م ی ق   ی دارا   مار ی ب   ا ی آ 
ً
 ( دیارائه ده   ر ی را در ز   م ی اگر بله، لطفا

 
 

 ماری نسبت با ب  نام نام خانوادگ

   ر ی سا  ☐ن ی والد  ☐  همسر  ☐  خود  ☐

 پ ی کد ز  الت ی ا  شهر  تیی شماره آپارتمان/سو  ابانیخ نشات  

 
 اطلاعات خانواده و تدارکات مسکن  .4
 است(   مار یاز ب ن  حساب را بر عهده دارد، اگر غ  مالی تیکه مسئول  یفرد یبرا)

چند     خانوار شما با احتساب خودتان چقدر است؟ یتعداد اعضا

   کنند  شما کمک می مالی ی   خانوار به تأم  ینفر از اعضا

  یچند نفر از اعضا
 

  د؟یآنها را بر عهده دار  مالی  تیسال دارند و شما مسئول 21تر از   یی   کنند سن پا  می خانوار که در خانوار شما زندگ
 ___________ 

   نسبت  درآمد سن نام
      
      

      
      
      
      

      
      
      

 

 ی  خ ☐ بله ☐ د؟یمالک خانه خود هست  ا یآ

  یگر یفرد بزرگسال د ا یخود   نیدر خانه والد  ا یآ
 

  ی  خ ☐ بله ☐  د؟یکن  می زندگ

   مبلغ اجاره در ماه؟ ی  خ  ☐ بله ☐ د؟یپرداز   اجاره می ا یآ
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 9/23/2025 به روزرسان   نیآخر  5 از  3 صفحه مار ینامه مساعدت ب مهیضم
 

 

 

 ی  خ  ☐ بله ☐ د؟یکن  می  افت یرفی   به مدرسه در   یبرا مالی نهی در حال حاض  کمک هز  ا یآ

 _____/سال___________ ____  ا ی___ دلار/ترم  __________ : ______ مالی بان  یمبلغ کل پشت 

 همه موارد  د؟یکن  می افت یدر  دولن    یها ت یدر حال حاض  حما ا یآ
ً
 . د یکند علامت بزن  را که صدق می ی لطفا

 کار   ی   صدمات ح پرداخن   ☐ مساعدت مسکن  ☐ کوپن غذا ☐

 WICرفاه/  ☐ ان  یتوان  ☐
 توض) ر یسا ☐

ً
   (: دیده ح یلطفا

 ی  خ ☐ بله ☐ کنند؟  بر درآمد خود شما را به عنوان وابسته ثبت می اتیسرپرست شما در مال ا ی  نیوالد ا یآ

 ی  خ  ☐ بله  ☐ د؟یخود را اظهار کرد اتیسال گذشته مال ا یآ

 ی  خ  ☐ بله  ☐ دلار بود  14,600تراز درآمد ناخالص شما کمی  از   ا یآ

 
 سلامت و اشتغال مهیاطلاعات ب .5
 حساب( نیا مار یب یبرا)

 د؟ یخود شاغل بود خدمات پزشک   افتیدر زمان در  ا ی د یدر حال حاض  شاغل هست  ا یآ

 ی  خ  ☐ بله ☐

  مهیب  نیشما تحت پوشش ا ا ی آ ی  خ ☐ بله ☐ دهد؟ سلامت به کارکنان خود ارائه می  مهیشما ب یکارفرما  ا یآ

 ی  خ  ☐ بله ☐ د؟یسلامت هست 

 دل  ،ی  اگر خ
ً
    . د یده حی آن را توض لیلطفا

شما   خدمات پزشک   افتیدر زمان در  ا یخردسال است( در حال حاض  شاغل است  مار ی اگر ب ن،یوالد  ا یشما ) همسر/هم خانه قانون   ا یآ

 ی  خ  ☐ بله ☐ شاغل بود؟

 ی  خ ☐  بله  ☐ دهد؟ سلامت به کارکنانش ارائه می مهیخردسال است( ب مار یاگر ب ن،یوالد ا یشما ) همسر/هم خانه قانون   یکارفرما  ا یآ

 ی  خ  ☐ بله ☐ د؟یسلامت هست   مهیب  نیشما تحت پوشش ا ا یآ

 دل  ،ی  اگر خ
ً
    . د یده حی آن را توض لیلطفا

 
 برنامه ها  ر یسا .6
 حساب( نیا مار یب یبرا)

 همه برنامه ها  د؟یتقاضا داده ا ر یفهرست شده در ز   یهر کدام از برنامه ها یتقاضانامه، برا نیماه از ا  12ظرف  ا یآ
ً
را   ن  لطفا

 . د یکند علامت بزن  که صدق می

☐ Medi-Cal ☐  سلامت خانواده ☐ Medicare ☐ بزرگسالان  ه یمراقبت پا 

  ☐ خشن  میجرا انیقربان ☐
 

 الت یا ازکارافتادگ

 
  



5003 Commercial Circle 
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 9/23/2025 به روزرسان   نیآخر  5 از  4 صفحه مار ینامه مساعدت ب مهیضم
 

 

 

 مدارک اثبات کننده  .7

   بزرگسالان    تمامی یبرا)
 

  ی( برا1عضو خانواده به صورت ) فیتعر [ است( کنند الزامی  شما کمک می مالی ی   کنند و به تأم  می که در خانوار زندگ

  ا یسال،  21سن  ر ی خانواده، و کودکان وابسته ز  ی   از مجموعه قوان  297بخش  فی طبق تعر  سال و بالاتر، همسر، هم خانه قانون   18 ی   افراد سن 

 اجتماعی ی   قانون تأم XVIاز عنوان  Aقسمت  (a)1614مطابق با بخش   ،بودن، هر سن   ابیدر صورت توان  
 

  . ی  خ  ا یکنند    ، چه در خانه زندگ

  ا ی  نیکودکان وابسته والد  ر یمراقب و سا شاوندانی خو  ن،یوالد  ، ی  سال، فراگ  20تا  18کودک وابسته سن   یبرا ا یسال   18سن  ر یافراد ز  یبرا (2)

  ی   قانون تأم  XVIعنوان  Aاز قسمت  (a)1614مطابق با بخش   ،بودن، هر سن   ابیدر صورت توان   ا ی سال،  21سن   ر یمراقب ز  شاوندانیخو 

 . اجتماعی

 دل  ست،ی مدارک ارائه نشود، ممکن است تقاضانامه رد شود. اگر هر کدام از مدارک موجود ن اگر تمامی
ً
 . د یده  حیآن را توض لیلطفا

بار   ی   که اول  ماه قبل از زمان   12  ا یصادر شده است؛   مار یب یبار صورت حساب برا  ی   که اول   مربوط به سالی ان  یاظهارنامه مال •

 صادر شده است  مار یب  یصورت حساب برا

 ای •

خانواده    یاز اعضا کیصورت حساب مربوط به هر  مارستانیکه ب  یبار  ی   بعد از اول  ا یماهه قبل  6مربوط به بازه   حقوق   یها شی ف •

 صادر کرده است  مار یب  یرا برا

 

 حاتی توض  .8

 . د یتقاضانامه درخواست نشده است وارد کن  نیاما در ا د یبه ارائه هست  لیرا که ما لیی هر گونه اطلاعات تکم
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 9/23/2025 به روزرسان   نیآخر  5 از  5 صفحه مار ینامه مساعدت ب مهیضم
 

 
 

 
 
 

 تقاضانامه و تمامی 
ً
 : د یبازگردان ر یز  اطلاعات را به نشات   لطفا

 
JOHN MUIR HEALTH 

5003 COMMERCIAL CIRCLE 

CONCORD, CA 94520 

ATTN: SINGLE BUSINESS OFFICE 

 

 
 
 

 دقت کن
ً
 و آن را به همراه تمامی  د یکن  لیتقاضانامه را تکم ی که تمام قسمت ها  د یلطفا

 . د ینامه فهرست شده است ارسال کن مهیمدارک لازم که در ضم

ا ی ممکن است تقاضانامه ها  برنامه نشوند.  تیصلاح طی ناقص واجد شر

 در خصوص موارد ز 
ً
 : د ین  تماس بگ  3336-947-925به شماره   انیبا خدمات مشن   ر یلطفا

 هر گونه سؤال درباره تقاضانامه •

 تقاضانامه لیکمک در خصوص تکم •

 ( متقاض   یبرا )الزامی خی    امضا و تار   .9
 

دهم درخواست گزارش اعتبار  مجوز می John Muir Healthبه  لهی وس نیاطلاعات درست و کامل هستند و بد نیا  دهم که تمامی می  گواهی

ناقص، شامل  یواقف هستم که ممکن است تقاضانامه ها کند.   ن  آزما داند راسن   هر کدام از اطلاعات فوق را که لازم می ا ی بدهد و/ 

ا یی  کنم که هر گونه تغ   تقاضانامه فاقد امضا، رد شوند. موافقت می ا  تیخود را که ممکن است در واجد مالی ط یدر سر  کمک    یمن برا طیسر 

 اطلاع دهم.  John Muir Healthبگذارد به    ی  تأث مالی نهیهز 

 متقاض    یامضا
      
 

 خ ی    تار 

 
 
 

 نهیشده کمک هز  لیتقاضانامه تکم

شما به همراه مدارک درخواست  مارانیب
 شن  یب یلدار یتحص ی ها تیشده از فعال

 حساب محافظت خواهد کرد یرو 


