
Verification of Support 2024 – Dari 

 گواھی حمایت

این سند ھیچ گونھ  این فورم باید توسط فردی تکمیل شود کھ بھ حمایت از بیمار در مورد سرپناه، غذا و/یا مخارج زندگی کمک می کند.
 تقاضا می دھد را واگذار نمی کند. Inovaمسئولیت مالی در خصوص بدھی پزشکی معوقھ بیماری کھ برای کمک ھزینھ مالی از 

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

اگر این فورم را بھ عنوان حامی تکمیل می کنید، باید جدیدترین اظھارنامھ مالیاتی خود را ضمیمھ کنید تا مشخص شود بیمار بھ عنوان   :حامی
اظھارنامھ مالیاتی پر نمی کنید و بیمار ارائھ دھید کھ عنوان کند شما اگر اظھارنامھ مالیاتی پر نمی کنید، یک بیانیھ  وابستھ در آن ثبت شده است.

 را بھ عنوان وابستھ اظھار نمی کنید.
کمک ھزینھ مالی مربوط بھ سرویس ھای ارائھ شده درخواست کرده است. معلومات زیر برای تکمیل بررسی صلاحیت    Inovaبیمار از  

 لازم است. 

 اسم بیمار:

 تکمیل کنید):نوع حمایت (ھمھ بخش ھای زیر را 

 ھنوز اینجا ساکن استم  ☐ یا     تاریخ پایان باشندگی:    تاریخ شروع باشندگی:  یا   ھیچ کدام ☐ سرپناه:

 دالر     میانگین مخارج ماھوار مربوط بھ خانوار بیمار   یا    ھیچ کدام ☐ غذا:

 دالر     مربوط بھ خانوار بیمارمیانگین مخارج ماھوار    یا ھیچ کدام  ☐ مخارج زندگی:

 نسبت با بیمار:اسم فرد تأمین کننده حمایت:

 آدرس فرد تأمین کننده حمایت:

شماره تلیفون/آدرس ایمیل فرد تأمین کننده حمایت:

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

 من تماس بگیرید.

 تاریخ امضا  امضای فردی کھ این فورم را تکمیل می کند 

 کمک ھزینھ مالی بیماران 
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