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NYS অভিন্ন হাসপাতালের আভথিক সহায়তার আলেদন 
NYS Uniform Hospital Financial Assistance Application 

আপনি যনি বীমানবহীি হি, যনি আপিার বীমা শেষ হয়ে যা়ে, বা আপিার যনি স্বাস্থ্য বীমা থাযে তযব আপিার আয়ের 

10% এরও শবনে প্রিত্ত নিনেৎসা বযয়ের প্রমাণ থােযে আপনি আপিার নবে পনরযোযের জিয হাসপাতাযের আনথিে 

সহা়েতার জিয শযাগ্য হযত পাযরি। এই ফমিটি পূরণ েরা হাসপাতাযের আনথিে সহা়েতার জিয আপিার অিুযরাে শুরু 

েরযব। এই ফমিটি নিউ ই়েেি  শেযের সমস্ত হাসপাতাে দ্বারা বযবহৃত হ়ে। 

এই আযবিিপত্রটি অবেযই হাসপাতাে দ্বারা পনরযবনেত শরাগ্ীযির দ্বারা েনথত প্রাথনমে 1 টি ভাষা়ে মুদ্রণ েরযত হযব। 

ররাগীর নাম (প্রল াজ্য তথয সম্পরূ্ি করুন) complete information that is applicable –Patient Name  
 

শরাগ্ীর িাম (প্রথম, মেয, পিনব) 
Patient Name (First, Middle, Last) 

জন্ম তানরখ (MM/DD/YYYY) 
Date of Birth (mm/dd/yyyy) 

ঠিোিাv 
ressdAd  

অযাপােি যমন্ট/ইউনিে # 
Apartment/Unit #  

নসটি 
City 

শেে  
State 

নজপ 
Zip 

শযাগ্াযযাযগ্রযফাি িম্বর # 
Contact Phone 

নপতা-মাতা / অনভভাবে বা আইিী প্রনতনিনের িাম (যনি শরাগ্ী িাবােে নেশু বা অক্ষম প্রাপ্তব়েস্ক হ়ে) 
Parent/Guardian or Lawful Representative Name   

 

ই-শমে ঠিোিা (যনি থাযে) 
Email Address (if any) 

 

পাভরোভরক তথয: Family Information 

আপিার পনরবাযরর সমস্ত সিসযযির নিযি তানেোভুক্ত েরুি। আপিার পনরবাযরর মযেয আপিাযে নিযজযে, আপিার স্ত্রী 
বা গ্াহি স্থ্য অংেীিার এবং শোযিা সন্তাি বা অিযািয নিভি রেীেযির অন্তভুি ক্ত েযর। উিাহরণস্বরূপ, এর মযেয এেই েযাক্স 

নরোযিি তানেোভুক্ত প্রযতযেযে অন্তভুি ক্ত েরা হযব। 

শমাে আ়ে মাযি ের োোর আলগ আপিার আ়ে। 
 

শমাে আয়ের মযেয োযজর উপাজি ি (মজনুর, শবতি, টিপস, স্ব-েমিসংস্থ্াি শথযে উপাজি ি), অিুপানজি ত আ়ে (সামানজে 

সুরক্ষা, অক্ষমতা এবং শবোরত্ব ভাতা), অবিাি (পনরবার বা বনু্ধযির োছ শথযে তহনবে) এবং আয়ের অিযািয উৎস 

(অস্থ্া়েী সহা়েতা এবং সম্পরূে নিরাপত্তা আ়ে) অন্তভুি ক্ত থােযত পাযর। 
 

পলুরা নাম  
Full Name 

সম্পকি  রমাট আয় (েতি মান) 

 নিযজ  

   

   

   

   

   

 
1 "প্রাথনমে ভাষা" এর মযেয এমি শোযিা ভাষা অন্তভুি ক্ত রয়েযছ যা প্রনত বছর েমপযক্ষ 5% শরাগ্ী নভনজযে শযাগ্াযযাযগ্র জিয বযবহৃত 

হ়ে, বা প্রাথনমে হাসপাতাযের পনরযষবা অঞ্চযের 1% এরও শবনে জিযগ্াষ্ঠীর দ্বারা েনথত শোযিা s ভাষা, শযমি জিতানিে তথয বযবহার 

েযর গ্ণিা েরা হয়েযছ যা মানেি ি যুক্তরাযের জিগ্ণিা বুযযরা (Bureau of the Census), সু্কে নসযেযমর শেো দ্বারা সম্পূরণ েরা। 
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হাসপাতাে আপিাযে আয়ের প্রমাণ নহসাযব িনথ জমা শিও়োর জিয অিুযরাে েরযত পাযর; িনথর উিাহরণগুনের মযেয 
এেটি শবতি োব, প্রযযাজয শক্ষযত্র আপিার নিয়োগ্েতি ার এেটি নিঠি বা ফমি 1040 অন্তভুি ক্ত থােযত পাযর। 

 

স্বাস্থ্য েীমা অেস্থ্া Health Insurance status 
আপিার নিয়োগ্েতি ার মােযযম বা নিযজর ক্র়ে েরা Medicaid, Medicareবা শবসরোনর বীমা সহ আপিার নে 

শোযিা েরযণর স্বাস্থ্য বীমা রয়েযছ? Yes হযাাঁ No☐ িা 

আপনি যনি "িা" উত্তর শিি, আপনি নে এই শপ্রাগ্রামগুনের শোযিাটির জিয আযবিি েরযত সহা়েতা িাি? Would you like 

assistance programs? 

Yes হযাাঁ No☐ িা 

কম েীমাকৃতলরাগী: েীমা এেং উচ্চ ভিভকৎসা েযয় সহ েযভিরা। আপিার যনি বীমা থাযে তাহযে অিুগ্রহ েযর 

গ্ত 12 মাযস আপনি শয নিনেৎসা নবে প্রিাি েযরযছি তার এেটি অিুমাি সরবরাহ েরুি। 
 

হাসপাতাে আপিাযে প্রিত্ত নিনেৎসা বযয়ের প্রমাণ নহসাযব িনথ জমা শিও়োর অিুযরাে েরযত পাযর। 

 

ররাগী/দাভয়ত্বশীে পক্ষ:  ভদ ররাগী না হন তলে ফমিটিলত স্বাক্ষরকারী েযভির নাম এেং ররাগীর পলক্ষ স্বাক্ষর 

করার জ্নয তালদর কতৃি ত্ব তাভেকািুি করুন (র মন , স্ত্রী, ভপতা-মাতা, আইনী প্রভতভনভি)। 

আনম বঝুযত পানর শয আনম শয তথয জমা নিনি তা বানহযে উৎস শথযে যািাই সাযপযক্ষ হযত পাযর। আনম প্রতযন়েত েরনছ 

শয তথযটি আমার জ্ঞাি অিুসাযর সতয ও সম্পূণি। 
 

িাম মদু্রণ েরুি Print Name 

 
শরাগ্ীর সাযথ সম্পেি  Relationship to Patient 

তানরখ 

Date 
স্বাক্ষর 
Signature 

  

$ 
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নূযনতম র াগযতা এেং ভনলদি ভশকা 
Minimum Eligibility and Guidelines 

 
আলেদলনর সময়লরখা, ররাগীর অভিকার এেং রগাপনীয়তা 

• সংগ্রহ প্রনক্র়ো িোোেীি আপনি শয শোযিা সময়ে আনথিে সহা়েতার জিয আযবিি েরযত পাযরি। 

• আনথিে সহা়েতার জিয আপিার আযবিযির নবষয়ে নসদ্ধান্ত িা পাও়ো পযিন্ত আপিাযে এই হাসপাতাযে শোযিা 
শপযমন্ট েরযত হযব িা। আপিার আযবিি মুেতুনব থাোোেীি হাসপাতােগুনে অযাোউন্টগুনে সংগ্রযহর জিয 
ফযরা়োেি  েরযত পাযর িা। 

• যনি আপিাযে আনথিে সহা়েতা প্রতযাখযাি েরা হ়ে তযব আপিার আনপে েরার অনেোর রয়েযছ। এটি েীভাযব 

েরযবি শস সম্পনেি ত তথয আপিার প্রাপ্ত হাসপাতাযের নবজ্ঞনপ্তযত অন্তভুি ক্ত েরা হযব। আপিার আনথিে 

সহা়েতার পনরমাযণর নবরুযদ্ধ আনপে েরার অনেোর আপিার থােযত পাযর। হাসপাতাে তাযির নসদ্ধাযন্তর 

নিঠিযত েীভাযব আনপে েরযত হযব শস সম্পযেি  তথয অন্তভুি ক্ত েরযব। 

• আপিার প্রথম নবযের পযর েমপযক্ষ 180 নিযির আযগ্ হাসপাতােগুনে শোযিা সংগ্রহ সংস্থ্াযে অপনরযোনেত নবে 

পাঠাযত পাযর িা। 

• শফোযরে িানরদ্রয স্তযরর 400% এর নিযি শরাগ্ীযির জিয অপনরযোনেত নিনেৎসা নবে পুিরুদ্ধাযরর জিয 
হাসপাতােগুনেযে মামো িায়ের েরা সহ আইিী পিযক্ষপ শিও়ো শথযে নিনষদ্ধ েরা হয়েযছ। িানরদ্রয নিযিি নেো 
এখাযি পাও়ো যাযব: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines  

• এই আযবিযি প্রিত্ত শোযিা তথয শেবেমাত্র আনথিে সহা়েতার জিয আপিার শযাগ্যতা নিেিারণ েরযত হাসপাতাে 

দ্বারা বযবহার েরা হযব এবং আইি দ্বারা অিুযমানিত সীমা পযিন্ত শগ্াপিী়ে থােযব। 

• আপিার নিনেৎসা নবে বযে়ো থাোর োরযণ শোযিা হাসপাতাে আপিাযে নিনেৎসাগ্তভাযব প্রয়োজিী়ে 

পনরযষবা নিযত অস্বীোর েরযত পাযর িা। 

• আপিার যনি এই আযবিিটির শক্ষযত্র সহা়েতার প্রয়োজি হ়ে তযব অিুগ্রহ েযর নিযির িম্বরগুনেযত আনথিে 

পরামেিিাতাযির সাযথ শযাগ্াযযাগ্ েরুি বা maimo.mapsng.com-এ আমাযির নিনিং শপােি াযে স্ব-নিি েরুি। 

শমনেযেে অযাোউযন্টর জিয: 718-283-7790 আিরণগ্ত স্বাস্থ্য অযাোউন্টগুনের জিয:  
718-283-8177 

আপনি যনি অিোইযি নিি েরযত পছন্দ েযরি তযব 

অিুগ্রহ েযর maimo.mapsng.com শিখুি বা এই QR-

শোেটি স্কযাি েরুি।  

• আপিার যনি এই আযবিিটির শক্ষযত্র অনতনরক্ত সহা়েতার প্রয়োজি হ়ে বা শোযিা নসদ্ধাযন্তর নবরুযদ্ধ আযবিি েরযত 

সহা়েতা েযরি তযব আপনি েনমউনিটি স্বাস্থ্য অযােযভাযেেযির সাযথ শযাগ্াযযাগ্ েরযত পাযরি: 888-614-5400। 
 

র াগযতা Eligibility 
 

নিযি উনিনখত আয়ের স্তযরর শিয়ে শবনে শপযমযন্টর ছায়ের জিয শরাগ্ীর শযাগ্যতা প্রনতষ্ঠার জিয এবং / অথবা জিস্বাস্থ্য 
আইি দ্বারা প্রয়োজিী়ে ছায়ের শিয়ে শযাগ্য শরাগ্ীযির জিয বৃহত্তর শপযমযন্টর ছা়ে শিও়োর জিয শোযিা নেছু হাসপাতাযের 

ক্ষমতাযে সীমাবদ্ধ েযর িা। উপরন্তু, অনভবাসি নস্থ্নত আনথিে সহা়েতা নিেিারযণর উযেযেয শযাগ্যতার মািিণ্ড হযব িা। 

নিম্ননেনখত বযনক্তরা শযাগ্য: 
• স্বাস্থ্য বীমা ছা়োই নিম্ন আয়ের বযনক্ত; বা 
• েম বীমােৃত বযনক্ত (গ্ত বাযরা মাযস নিযজ প্রিাি েরা বযনক্তগ্ত নিনেৎসা খরি যা এই বযনক্তর শমাে বানষিে 

আয়ের িে েতাংযেরও শবনে); অথবা 

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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• যারা তাযির স্বাস্থ্য বীমা সুনবোগুনে শেষ েযর শফযেযছ এবং যারা সম্পূণি িাজি  পনরযোযে অক্ষমতা প্রিেিি েরযত 

পাযর; বা 
• হাসপাতাযের নবযবিিার নভনত্তযত, শয বযনক্তরা তাযির শো-শপ এবং / অথবা ছা়েযযাগ্য শপযমযন্টর অক্ষমতা 

প্রিেিি েরযত পাযর তারা হ্রাস বা ছা়েযুক্ত শপযমযন্টর জিয অিুযরাে েরযত পাযর। 
 
 

শফোযরে িানরদ্রয স্তযরর 400% পযিন্ত বযনক্তরা আনথিে সহা়েতার জিয শযাগ্য। 

রফডালরে দাভরদ্র্য স্তর (2025) Federal Poverty Levels (2025) 
পভরোলরর আয়তন 200% 300% 400% 

1 জি বযনক্ত $31,300 $46,950 $62,600 

2 জি বযনক্ত $42,300 $63,450 $84,600 

3 জি বযনক্ত $53,300 $79,950 $106,600 

4 জি বযনক্ত $64,300 $96,450 $128,600 

5 জি বযনক্ত $75,300 $112,950 $150,600 

6 জি বযনক্ত $86,300 $129,450 $172,600 

7 জি বযনক্ত $97,300 $145,950 $194,600 

বানষিে আপযেে : https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines  
 

নূযনতম ছাল়ের হার Minimum discount Rates 

আপনি যনি আনথিে সহা়েতার জিয শযাগ্যতা অজি ি েযরি তযব নিম্নরূপ স্লাইনেং নফ শস্কযে আপিার আ়ে অিুযা়েী 
আপিার িাজি  হ্রাস েরা হযব: 

 

আলয়র স্তর Income Level রপলমন্ট Payment 
200% রফডালরে দাভরদ্র্য স্তর 

(Federal Poverty Level, FPL) 
এর নীলি 

সমস্ত িাজি  মওকুফ েরা হযব 

200% - 300% FPL বীমানবহীি শরাগ্ী: Medicaid দ্বারা পনরযষবা(গুনে) এর জিয শয পনরমাণ 

শপযমন্ট েরা হত তার 10% পযিন্ত স্লাইনেং শস্কে। 

 

েম বীমােৃত শরাগ্ী: এই েরযির শরাগ্ীর বীমা খরি ভাগ্ েযর শিও়োর জিয 
শয পনরমাণ শপযমন্ট েরা হত তার সযবিাচ্চ 10% পযিন্ত। 

301% - 400% FPL বীমানবহীি শরাগ্ী: Medicaid দ্বারা পনরযষবা(গুনে) এর জিয শয পনরমাণ 

শপযমন্ট েরা হত তার 20% পযিন্ত স্লাইনেং শস্কে। 

েম বীমােৃত শরাগ্ী: এই েরযির শরাগ্ীর বীমা খরি ভাগ্ েযর শিও়োর জিয 
শয পনরমাণ শপযমন্ট েরা হত তার সযবিাচ্চ 20% পযিন্ত। 

হাসপাতােগুনে শযাগ্য শরাগ্ীযির জিয বৃহত্তর ছা়ে প্রিাি েরযত এবং / অথবা উচ্চ আয়ের স্তযরর শরাগ্ীযির জিয অথি 
প্রিাযির ছা়ে নিযত শবযছ নিযত পাযর। 
 

ভকভস্ত পভরকল্পনা Installment Plans 
নেনস্ত পনরেল্পিাগুনে এমি শরাগ্ীযির জিয উপেব্ধ যারা এেবাযর সমস্ত হ্রাসেৃত হার শপযমন্ট েরযত অক্ষম। মানসে 

শপযমন্ট আপিার শমাে মানসে আয়ের 5% অনতক্রম েরযত পারযব িা এবং অপনরযোনেত বযাযেযের উপর শরাগ্ীযে িাজি  
েরা সুযির হার, যনি থাযে, 2% এর শবনে হযব িা।  

https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines
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পভরোলরর আলয়র প্রমালর্র জ্নয অনুলরাি 
Request for Proof of Household Income 

অিুগ্রহ েযর শরাগ্ী, তাযির পনত-পত্নী এবং শোযিা নিভি রেীেযির (শযমি নেশুযির) আয়ের তথয অন্তভুি ক্ত েরুি। 

উিাহরণস্বরূপ, এটি পনরবাযরর আয়ের গ্ণিা়ে এেই েযাক্স নরোযিি (েযাক্স ফাইোর, পনত-পত্নী এবং ের নিভি রেীে) 

সবাইযে অন্তভুি ক্ত েরযব। 

নিযি িনথগুনের এেটি তানেো রয়েযছ যা আপনি আপিার আ়ে প্রমাণ েরযত বযবহার েরযত পাযরি। আপিাযে এই সমস্ত 

িনথ সরবরাহ েরযত হযব িা। আপিার যনি শোযিা আ়ে িা থাযে তযব আপনি শোযিা পানরবানরে আ়ে িা থাোর এেটি 

নববৃনতও সরবরাহ েরযত পাযরি। 

আপনি NY State of Health Marketplace শথযে শযাগ্যতা নিেিারণ পষৃ্ঠাও সরবরাহ েরযত পাযরি। আপিার যনি 

এই িনথ থাযে তযব আপিাযে নিযি তানেোভুক্ত অিয শোযিা আয়ের তথয হাসপাতাযে সরবরাহ েরযত হযব িা। 

 

 ভদ পভরোরটি পায়: 
If family Receives 

প্রভত মালস টাকার 

পভরমান: 
Amount/month 

আলেদনকারী প্রদান করলত পালরন: 
Applicant may provide 

মজনুর Wages $ অিুগ্রহ েযর এেটি শপযিে োব, বা শোম্পানির শেোরযহযে 

নিয়োগ্েতি ার োছ শথযে নিঠি, স্বাক্ষনরত এবং তানরখযুক্ত, 

বা অনত সম্প্রনত িায়ের েরা আ়েের নরোিি সরবরাহ েরুি। 

সামানজে নিরাপত্তা শপযমন্ট 
Social Security 
Payments 

$ পুরষ্কার পত্র / েংসাপযত্রর েনপ, বা মানেি ি সামানজে নিরাপত্তা 
প্রোসি শথযে নিঠি, বা বানষিে সুনবো পত্র। আপিার সামানজে 

সুরক্ষা সুনবো নিঠির এেটি অিুনেনপ অিুযরাে েরযত, 1-800-

772-1213 েে েরুি বা www.ssa.gov শিখুি।  

শবোরযত্বর ক্ষনতপূরণ 
Unemployment Comp 

$ পুরষ্কার পত্র / েংসাপযত্রর েনপ, বা NYS শ্রম নবভাগ্ 

(Department of Labor) শথযে মানসে সুনবো নববৃনত, 

বা নপ্রন্টআউে সহ োইযরক্ট শপযমন্ট োযেি র (Direct Payment 

Card) েনপ, বা NYS শ্রম নবভাযগ্র নিঠি, বা NYS শ্রম নবভাযগ্র 

ওয়েবসাইে (www.labor.state.ny.us) শথযে প্রাপযের 

অযাোউযন্টর তযথযর নপ্রন্টআউে। 

অক্ষমতা শপযমন্ট 
Disability/payment 

$ পুরষ্কার পত্র / েংসাপযত্রর েনপ, বা সামানজে নিরাপত্তা প্রোসযির 

নিঠি, বা বানষিে সুনবো পযত্রর েনপ। আপিার সনুবো পযত্রর 

এেটি েনপর জিয অিুযরাে েরযত,  
1-800-772-1213 েে েরুি বাwww.ssa.gov শিখুি।  

শ্রনমেযির ক্ষনতপূরণ 
Workers Comp 

$ পুরস্কার পত্র বা শিে োযবর েনপ। 

ভরণযপাষণ / নেশু সহা়েতা 
Alimony/Clild supp 

$ আিােযতর আযিযের অিুনেনপ, বা 3 মাযসর িগ্ি শিে / রনসি। 

েভযাংে/সুি 
Divident/Interest 

$ ত্রত্রমানসে েভযাংে নববরণী বা 1 মাযসর নববৃনত। 

অিযািয Other $ অ-মজনুর উপাজি যির পনরমাণ (যনি থাযে) উযিখ েযর নিঠি, 

শযমি ভা়ো আ়ে, নবযজা়ে োযজর জিয িগ্ি ইতযানি। 

আ়ে শিই No Income $0 আ়ে শিই বযে স্বাক্ষনরত নববনৃত। 

 

http://www.ssa.gov/
http://www.ssa.gov/

