
Verification of Employment 2024 – Arabic 

 إثبات العمل 

د أي مسؤولیة مالیة عن الدیون الطبیة المستحقة  یجب أنْ یُكمِل ھذا النموذج الشخصُ الذي یتثبت من الدخل نیابةً عن المریض. وھذه الوثیقة لا تُحدِّ
 . Inovaعلى المریض الذي یتقدم بطلب للحصول على مساعدة مالیة من 

 بخصوص الخدمات المقدمة. والمعلومات الواردة فیما یلي ضروریة لإكمال مراجعة الأھلیة. Inovaلقد طلب المریض مساعدة مالیة من 

   اسم المریض:

غیر ذلك: ☐   كل شھر ☐  كل أسبوعین  ☐  كل أسبوع ☐  معدل تكرار الدفع:

الأجور (الإجمالیة – قبل الضرائب):                  دولار/دولارات لكل    ☐ أسبوع  ☐ أسبوعین  ☐ شھر  ☐ سنة  

اسم الشركة:

 عنوان الشركة:

 رقم ھاتف الشركة:

 اسم الشخص الذي یُكمِل ھذا النموذج:

 المسمى الوظیفي/المنصب للشخص الذي یُكمِل ھذا النموذج:

 الشھادة:
المعلومات المذكورة آنفًا صحیحة وحقیقیة، وأوافق على أنھ یمكنك الاتصال بي إذا كان إجراء مزید من التحقق  أشھدُ، على حد علمي، أنّ  

 أمرًا ضروریًا. 

 تاریخ التوقیع  توقیع الشخص الذي یكمل ھذا النموذج

 المساعدة المالیة للمرضى 
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