
 NYUهای درخواست کمک مالی بیمارستان

 فرایند درخواست کمک مالی:

 کامل تکمیل کنیدطوربهشده را درخواست پیوست .1

 روز به این آدرس برگردانید: 30شده را ظرف درخواست تکمیل .2

NYU Hospitals Center 

Financial Counseling Services 

560 First Avenue, SK-109 

New York, NY 10016 

 صورت کتبی از تصمیم اتخاذ شده مطلع خواهید شدروز به 30شود و ظرف از دریافت تمام موارد، درخواست شما بررسی می پس .3

 مهم:

 شودای نمیهای حرفههای پزشک یا سایر هزینههای بیمارستان است و شامل هزینهاین درخواست کمک مالی فقط برای هزینه 

 دهدهای شخصی را پوشش نمیوصی و سایر هزینههای اتاق خصبرنامه کمک مالی هزینه 

 دهدهای زیبایی را پوشش نمیهای عملبرنامه کمک مالی هزینه 

 های خدمات انتخابی تحت پوشش بیمه توسط مرکز بیمارستانNYU دهدها را پوشش نمیشود و برنامه کمک مالی، آنپذیرفته نمی 

 تماس بگیرید. 9847-486(866)ا به شماره اگر هرگونه سؤالی دارید، لطفاً بدون تعلل با م

 با احترام،

 خدمات مشاوره مالی

 ای حاوی تصمیم مربوط به درخواست به شما ارسال نکرده است، تا زمانی که بیمارستان نامه

 نیازی به هیچگونه پرداخت به بیمارستان نیست

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 وضعیت تأهل بیمار:
 )دور یک مورد خط بکشید(

 تعداد کل خانوار: جدا شده مجرد متأهل

 
 نام همسر و افراد تحت تکفل:

 تحت تکفل اضافه کنید()یک صفحه جداگانه برای سایر افراد 

 شماره تأمین اجتماعی  تاریخ تولد

 (ضروری نیست)

   

   

   

III.   اطلاعات فعلی استخدام 

 نام کارمند )بیمار، کفیل، همسر یا فرد تحت تکفل(:
 های استخدامنام کارفرما، آدرس و تاریخ

 

 تاریخ استخدام:
 

 تاریخ استخدام:
 

 تاریخ استخدام:

IV.




