


ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮਧਆਨ ਮਦਓਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮਧਆਨ ਮਦਓ

• ਅਸੀਂ ਗਾਰੰਟੀ ਨਹੀਂ ਦੇ ਸਕਦੇ ਮਕ ਤੁਸੀਂ ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਵੋਗੇ, ਭਾਵੇਂ ਤੁਸੀਂ ਅਰਜ਼ੀ ਮਦੰਦੇ ਹੋ।
• ਇੱਕ ਵਾਰ ਜੋਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਭੇਜੋ ਮਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਸਾਰੀ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਜੋਾਂਚ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ ਅਤੇ ਵਾਧੂ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਜੋਾਂ ਆਿਦਨੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਿੰਗ ਸਕਦੇ ਹਾਂ।

ਿਰੀਜ਼ ਅਤੇ ਮਬਨੈਕਾਰ ਦੀ ਜੋਾਣਕਾਰੀਿਰੀਜ਼ ਅਤੇ ਮਬਨੈਕਾਰ ਦੀ ਜੋਾਣਕਾਰੀ
ਿਰੀਜ਼ ਦਾ ਪਮਹਲਾ ਨਾਿ  ਿਰੀਜ਼ ਦਾ ਿੱਧ ਨਾਿ  

❑ ਿਰਦ ❑ ਔਰਤ
❑ ਹੋਰ ਦੱਸ ਸਕਦੇ ਹੋ: 

 ਜੋਨਿ ਮਿਤੀ

ਮਬੱਲ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਮਜੰ਼ਿੇਵਾਰ ਮਵਅਕਤੀ ਿਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਜੋਨਿ ਮਿਤੀ

ਡਾਕ ਭੇਜੋਣ ਦਾ ਪਤਾ

ਸਕ੍ਰੀਮਨੰਗ ਜੋਾਣਕਾਰੀਸਕ੍ਰੀਮਨੰਗ ਜੋਾਣਕਾਰੀ

ਸ਼ਮਹਰ ਰਾਜੋ ਮਜ਼ਪ ਕੋਡ  

ਿਰੀਜ਼ ਦਾ ਆਖਰੀ ਨਾਿ 

ਸਿਾਮਜੋਕ ਸੁਰੱਮਖਆ ਨੰਬਰ (Social Security 
Number) (ਲੋੜ ਨਹੀਂ) 

 ਮਧਆਨ ਮਦਓ: ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਸਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ 
ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਿਾਮਜੋਕ ਸੁਰੱਮਖਆ ਨੰਬਰ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ 
ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ। 

ਿੁੱ ਖ ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ 

) 
) 

ਈਿੇਲ ਪਤਾ:

ਪਮਰਵਾਰਕ ਜੋਾਣਕਾਰੀ  ਪਮਰਵਾਰਕ ਜੋਾਣਕਾਰੀ  

ਨਾਿ  ਨਾਿ  ਜੋਨਿ ਜੋਨਿ 
ਮਿਤੀ ਮਿਤੀ  

ਿਰੀਜ਼  ਿਰੀਜ਼  
ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ  ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ  

ਜੋੇਕਰਜੋੇਕਰ 18 ਸਾਲ ਜੋਾਂ ਇਸ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਾਲ ਜੋਾਂ ਇਸ ਤੋਂ ਵੱਧ 
ਉਿਰ ਦੇ ਹੋ: ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ ਉਿਰ ਦੇ ਹੋ: ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਦਾ 
ਨਾਿ ਜੋਾਂ ਆਿਦਨੀ ਦਾ ਸਰੋਤਨਾਿ ਜੋਾਂ ਆਿਦਨੀ ਦਾ ਸਰੋਤ

ਜੋੇਕਰਜੋੇਕਰ 18 ਸਾਲ ਜੋਾਂ ਇਸ ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਾਲ ਜੋਾਂ ਇਸ ਤੋਂ ਵੱਧ 
ਉਿਰ ਦੇ ਹੋ: ਕੁੱਲ ਿਹੀਨਾਵਾਰ ਉਿਰ ਦੇ ਹੋ: ਕੁੱਲ ਿਹੀਨਾਵਾਰ 
ਆਿਦਨ (ਟੈਕਸ ਤੋਂ ਪਹਮਲਾਂ): ਆਿਦਨ (ਟੈਕਸ ਤੋਂ ਪਹਮਲਾਂ): 

ਕੀ ਵਮੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਕੀ ਵਮੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ 
ਵੀ ਅਰਜੋ਼ੀ ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ?ਵੀ ਅਰਜੋ਼ੀ ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ?

ਵਾਧੂ ਜੋਾਣਕਾਰੀ  ਵਾਧੂ ਜੋਾਣਕਾਰੀ  

ਿਰੀਜ਼ ਸਿਝੌਤਾ  ਿਰੀਜ਼ ਸਿਝੌਤਾ  

PeaceHealth ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਬਾਰੇ ਅਰਜ਼ੀ ਫ਼ਾਰਿ - ਗੁਪਤ 
ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹਰ ਸੁਆਲ ਦਾ ਜੋਵਾਬ ਮਦਓ। ਜੇੋਕਰ ਇਹ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੰੁਦਾ, ਤਾਂ “NA” ਮਲਖੋ। ਜੇੋਕਰ ਲੋੜ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਵਾਧੂ ਪੰਨੇ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। 
ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇਮਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA  90074-8632  ਨੰੂ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਅਰਜ਼ੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋੋ ਨੰੂ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਅਰਜ਼ੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋੋ   

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹ?ੈ  ❑ ਹਾਂ  ਹਾਂ  ❑ ਨਹੀਂਨਹੀਂ ਜੇੋਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਤਰਜੋੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ: __________________________________________ 
ਕੀ ਿਰੀਜ਼ ਨੰੂ Medicaid, TANF, Basic Food ਜੋਾਂ WIC ਵਰਗੀਆਂ ਸਰਕਾਰੀ ਪਬਮਲਕ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਮਿਲਦੀਆਂ ਹਨ? (ਮਵਕਲਮਪਕ)  ❑ ਹਾਂਹਾਂ  ❑ ਨਹੀਂਨਹੀਂ 
ਕੀ ਿਰੀਜ਼ ਇਸ ਸਿੇਂ ਬੇਘਰ ਹ?ੈ  ❑ ਹਾਂਹਾਂ  ❑ ਨਹੀਂਨਹੀਂ ਕੀ ਿਰੀਜ਼ ਨੰੂ’ਕਾਰ ਦੇ ਹਾਦਸੇ ਜੋਾਂ ਕੰਿ 'ਤੇ ਲੱਗੀ ਸੱਟ-ਫੇਟ ਕਰਕੇ ਿੈਡੀਕਲ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲੋੜ ਹ?ੈ  ❑  ਹਾਂਹਾਂ  ❑  ਨਹੀਂਨਹੀਂ  

ਮਬੱਲ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਮਜੰ਼ਿੇਵਾਰ ਮਵਅਕਤੀ ਦੀ ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸਮਥਤੀ 
❑ ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ  ਭਰਤੀ ਦੀ ਮਿਤੀ:  ❑ ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰ   ਮਕੰਨਾ ਸਿਾਂ ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰ ਰਹ:ੇ  
❑ ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ❑ ਵਵਵਿਆਰਥੀ ❑ ਅਪ੍ਾਹਜ ❑ ਸੇਵਾਮੁਕਤ ❑ ਹੋਰ:  

ਆਪਣੇ ਸਿੇਤ ਆਪਣੇ ਘਰ ਮਵਚਲੇ ਪਮਰਵਾਰ ਦੇ ਿੈਂਬਰਾਂ ਦੇ ਨਾਂ ਮਲਖੋ। “ਪਮਰਵਾਰ” ਇਸ ਮਵੱਚਇਸ ਮਵੱਚ                      ਜੋਨਿ, ਮਵਆਹ ਜੋਾਂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਕਰਕੇ ਸਬੰਮਧਤ ਲੋਕ ਸ਼ਾਮਿਲ ਹਨ, ਜੋੋ ਇਕੱਠੇ 
ਰਮਹੰਦੇ ਹਨ। ਪ੍ਵਰਵਾਰ ਿਾ ਅਕਾਰ 
ਜੇੋ ਲੋੜ ਪੈਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਵਾਧੂ ਕਾਗ਼ਜ਼ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ।  

ਪਮਰਵਾਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਬਾਲਗ਼ ਿੈਂਬਰਾਂ  ਦੀ  ਆਿਦਨ ਬਾਰੇ ਖੁ਼ਲਾਸਾ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਭਰੀ ਹੋਈ ਅਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਸਬੂਤ ਸ਼ਾਮਿਲ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਆਿਦਨ ਦੇ ਸ੍ਰੋਤਾਂ ਦੀਆਂ ਪਮਰਵਾਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਬਾਲਗ਼ ਿੈਂਬਰਾਂ  ਦੀ  ਆਿਦਨ ਬਾਰੇ ਖੁ਼ਲਾਸਾ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਭਰੀ ਹੋਈ ਅਰਜ਼ੀ ਨਾਲ ਸਬੂਤ ਸ਼ਾਮਿਲ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਆਿਦਨ ਦੇ ਸ੍ਰੋਤਾਂ ਦੀਆਂ 
ਉਦਾਹਰਣਾਂ ਮਵੱਚ ਸ਼ਾਮਿਲ ਹਨ: ਉਦਾਹਰਣਾਂ ਮਵੱਚ ਸ਼ਾਮਿਲ ਹਨ: 
■ ਉਜੋਰਤਾਂ  ■ ਬੇਰੋਜ਼ਗਾਰੀ  ■ ਸਵੈ-ਰੋਜ਼ਗਾਰ  ■ ਵਰਕਰਾਂ ਦਾ ਿੁਆਵਜ਼ਾ  ■ ਅਸਿਰੱਥਾ (ਅਪੰਗਤਾ)  ■ SSI  ■ ਬਾਲ/ਜੋੀਵਨ-ਸਾਥੀ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ  
■ ਕੰਿ-ਪੜ੍ਹਾਈ ਸਬੰਧੀ ਪ੍ਰੋਗਰਾਿ (ਮਵਮਦਆਰਥੀ) ■ ਪੇਨਸ਼ਨ ■ ਮਰਟਾਇਰਿੈਂਟ ਖਾਤਾ ਵੰਡ ■ ਹੋਰ  ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮਵਆਮਖਆ ਕਰੋ: 
___________________________________________________________________________________________________________________  

ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਾਧੂ ਪੰਨੇ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ ਜੋੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿੌਜੋੂਦਾ ਮਵੱਤੀ ਸਮਥਤੀ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਹੋਰ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਹੈ ਜੋੋ ਤੁਸੀਂ ਸਾਨੰੂ ਜੋਾਣਨਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ, ਮਜੋਵੇਂ ਮਕ ਮਵੱਤੀ ਤੰਗੀ, ਬਹੁਤ ਮਜ਼ਆਦਾ ਡਾਕਟਰੀ 
ਖਰਚੇ, ਿੌਸਿੀ ਜੋਾਂ ਅਸਥਾਈ ਆਿਦਨ, ਜੋਾਂ ਮਨੱਜੋੀ ਨੁਕਸਾਨ।  

•   ਿੈਂ ਸਿਝਦਾ/ਸਿਝਦੀ ਹਾਂ ਮਕ PeaceHealth ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਜੋਾਂ ਭੁਗਤਾਨ ਯੋਜੋਨਾਵਾਂ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਮਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਮਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਕ੍ਰੈਮਡਟ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਸਿੀਮਖਆ ਕਰਕੇ 
ਅਤੇ ਹੋਰ ਸਰੋਤਾਂ ਤੋਂ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਕੇ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

•   ਿੈਂ ਤਸਦੀਕ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਮਕ ਉਪਰੋਕਤ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਿੇਰੀ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ। ਿੈਂ ਸਿਝਦਾ/ਸਿਝਦੀ ਹਾਂ ਮਕ ਜੋੇਕਰ ਿੇਰੇ ਵੱਲੋਂ ਮਦੱਤੀ ਗਈ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਝੂਠੀ 
ਮਨਕਲਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਨਤੀਜੋੇ ਵਜੋੋਂ ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਮਿਲਣ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਹੋ ਜੋਾਵੇਗਾ, ਅਤੇ ਿੈਂ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਮਜੰੋਿੇਵਾਰ ਹੋਵਾਂਗਾ/ਹੋਵਾਂਗੀ ਅਤੇ ਿੇਰੇ ਤੋਂ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਸੇਵਾਂਵਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ 
ਕਰਨ ਦੀ ਉਿੀਦ ਕੀਤੀ ਜੋਾਵੇਗੀ। 

•    ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਅਰਜ਼ੀ ਜੋਿ੍ਹਾ ਕਰਕੇ ਤੁਸੀਂ ਮਵੱਤੀ ਮਜੰ਼ਿੇਵਾਰੀਆਂ ਅਤੇ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਜ਼ਰੂਰੀ ਪੁੱ ਛਮਗੱਛ ਕਰਨ ਲਈ ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਸਮਹਿਤੀ ਮਦੰਦੇ ਹੋ।

______________________________________                                      ______________________ 
ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਵਾਲੇ ਮਵਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ                                              ਮਿਤੀ 
ਜੋੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜੋਾਂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਮਵੱਚ ਿਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ: ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇਜੋੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜੋਾਂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਮਵੱਚ ਿਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ: ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 877-202-3597 'ਤੇ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। ਤੁਸੀਂ ਤੇ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। ਤੁਸੀਂ 
ਮਕਸੇ ਵੀ ਕਾਰਨ ਕਰਕੇ ਸਹਾਇਤਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਮਜੋਸ ਮਵੱਚ ਅਸਿਰਥਤਾ ਅਤੇ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸ਼ਾਿਲ ਹੈ।ਮਕਸੇ ਵੀ ਕਾਰਨ ਕਰਕੇ ਸਹਾਇਤਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਮਜੋਸ ਮਵੱਚ ਅਸਿਰਥਤਾ ਅਤੇ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸ਼ਾਿਲ ਹੈ। PeaceHealth ਦੀ ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਨੀਤੀ ਅਤੇ ਵਾਧੂ ਦੀ ਮਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਨੀਤੀ ਅਤੇ ਵਾਧੂ 
ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਦੇਖਣ ਲਈ, ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਜੋਾਣਕਾਰੀ ਦੇਖਣ ਲਈ, ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇ peacehealth.org 'ਤੇ ਜੋਾਓ।ਤੇ ਜੋਾਓ।
ਮਕਰਪਾ ਕਰਕੇਮਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇPEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA  90074-8632 ਨੰੂ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਅਰਜ਼ੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋੋ  ਨੰੂ ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਅਰਜ਼ੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋੋ  
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