
  
          ____________________________________________________________________________________ 

ડોયેસ્ટાઉન હોસ્સ્િટ 

 
 

નાણાકીય સહાય અરજી 

 
એકાઉન્ટ # _________________________ 

 

દદીન ું નામ: _________________________ 

 

ડોયેસ્ટાઉન હલે્થ દ્વારા રજૂ કરળામાું આળેા ડોયેસ્ટાઉન હોસ્સ્િટના નાણાકીય સહાય કાયયક્રમમાું તમારી રૂચિ બદ 

તમારો આભાર. કૃિા કરી તમારી ઘરેલ  ક  આળક પ્રદર્િત કરતો દસ્તાળેજ પરૂો િાડો.  
 

ક ટ ુંબન ું કદ-  માતા-ર્િતા અને તમામ આર્િતો સહહત, એક જ ક ટ ુંબમાું રહતેાું તમામ વ્યસ્તતઓ. (આઈ.આર.એસ. દ્વારા 
વ્યાખ્યાર્યત કયાય મ જબ)_______ 

 

___ રોજગારીમાુંથી 3 તાજેતરની ચકૂળણીની િહોંિ. 

___ 3 તાજેતરની બેંક સ્ટેટમેન્ટ િકાસણી અને/અથળા બિત. 

___ તમારી સૌથી છેલ્ી ટેતસ હરટનયની નક. 

___  બેરોજગારી અથળા અિુંગતા ાભો જણાળતાું િત્રની નક. 

___ સ્ળ-રોજગારી વ્યળસાય બેંક સ્ટેટમેન્ટ અને નફા-ન કસાનની નક. 

___ સામાજજક સ રક્ષા ાભ ચ કળણીની સિૂનાની એક ળતયમાન નક. 

___ િેન્નના ફાયદાઓ 

___ ર્નળાયહ ખિય  
___ અન્ય આળક 
 

જો અરજી સાથે તમામ દસ્તાળેજો ન મલે તો, ર્નણયય ર્ળુંચબત કરળામાું અથળા નકારળામાું આળી કે છે.  

 

જો તમને કોઈ પ્રશ્નો હોય તો, કૃિા કરી  215-345-2198  િર અમારા િેન્ટ ચબચિંગ એન્ડ ફાઇનાસ્ન્સય સર્ળિર્સસ 

ઓહફસ  સાથે સુંિકય  કરો. 
 

 
 

સહી ____________________________________ 

મારા માહહતી મજૂબ ઉિર આિે માહહતી સાિી, સુંપણૂય અને યોગ્ય છે 

 

સહીની તારીખ____________________________ 
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