
Verification of Self-Declaration 2024 – Farsi 

 گواھی خوداظھاری 

نند  این فرم فقط برای بیمارانی استفاده می شود کھ کارگران روزانھ ھستند، کارگر مھاجر/فصلی ھستند، انعام بھ عنوان درآمدشان دریافت می ک
  خانواده/دوستان/دیگران حمایت دریافت نمی کنند.یا بیکار ھستند و در خصوص سرپناه، غذا و/یا مخارج زندگی از 

 حمایت را نیز ارائھ کنید. اشتغال یا گواھی اگر منبع درآمد دیگری دارید کھ در مخارج بھ شما کمک می کند، فیش ھای حقوقی، گواھی 

 کمک ھزینھ مالی مربوط بھ خدمات ارائھ شده درخواست کرده است. اطلاعات زیر برای تکمیل بررسی صلاحیت لازم است.  Inovaبیمار از 

 نام بیمار:

 سال ☐   ماه ☐  ھفتھ 2 ☐  ھفتھ ☐  ساعت ☐  در دلار    پیش از مالیات): -درآمد تخمینی (ناخالص 

 دلار           بلھ، مجموع پس اندازھا ☐  خیر  ☐ اندازھا:گذران زندگی با پس 

 خیر، لطفاً توضیح دھید: ☐ بلھ ☐ اظھار مالیات:

 استشھاد:
توانید با  شھادت می دھم کھ تا جایی کھ اطلاع دارم، اطلاعات بالا درست و صحیح است. موافقت می کنم کھ اگر نیاز بھ تأیید بیشتر باشد، می 

 من تماس بگیرید.

 تاریخ امضا   امضای فرد کھ این فرم را تکمیل می کند

 کمک ھزینھ مالی بیماران 
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