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 مستشفى جونز ھوبكنز
 طلب المساعدة المالیة

 
 

 الاستمارات المطلوبة:
 طلب المساعدة المالیة(مرفقة)

 
 الوثائق المطلوبة:

نسخة من الإقرارات الضریبیة للعام الماضي. (إذا كنت متزوجًا وملأت الإقرار بشكل منفصل، فیرجى تقدیم نسخ من إقراریك أنت  .1
 وزوجك.)

 ) كشوف للراتب أو خطاب من صاحب العمل أو إثبات حالة التوظیف.3آخر ثلاثة (نسخة من  .2
 نسخة من خطاب موافقة الضمان الاجتماعي للعام الحالي (إن وجد). .3
 نسخة من خطاب تقریر من المساعدة الطبیة أو الضمان الاجتماعي. .4
لھاتف أو فواتیر الخدمات أو مدفوعات الإیجار/الرھن إثبات مصاریف المعیشة الشھریة كما ھو مسجل في طلبك، مثل نسخ فواتیر ا .5

 العقاري.
 نسخ من النفقات الطبیة غیر المدفوعة. .6
 نسخة من جمیع بطاقات التأمین الطبي. .7
 إثبات الإقامة مثل بطاقة الھویة أو رخصة القیادة أو شھادة المیلاد أو حالة الإقامة الدائمة القانونیة (البطاقة الخضراء).  .8
 إذا كان ذلك ممكنا، یملأ المرضى الذین یعملون لحسابھم الخاص الإقرار الضریبي (شاملاً الربح أو الخسارة).  .9

 إذا كان ذلك ممكنا، خطاب دعم موثق بدون دخل مكتوب من قبل الشخص الذي یقدم الدعم المالي.  .10
 

 العنوان البریدي:
 مستشفى جونز ھوبكنز

 S-5100كیسویك رود، الجناح  3910

ATTNالاتصال بالمساعدة المالیة : 

 21211بالتیمور، ماریلاند 

 
 FinancialAssistance@jhmi.eduالبرید الإلكتروني: 

 443-997-3067  الھاتف:

 443-769-1250 الفاكس:
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 مستشفى جونز 
 ھوبكنز

 
 

 المالیةطلب المساعدة 
 

 معلومات عنك
 

  الاسم: 
 اللقب الأوسط الاسم الأول

 
الاجتماعیة: أعزب      متزوج  الحالة    -   - الضمان الاجتماعي رقم 

 لا نعم الإقامة الدائمة   لا    نعم   أمریكيمواطنمنفصل 

  الھاتف   :عنوان المنزل
 

 البلد الرمز البریدي       الولایة المدینة
 

 عنوان العمل: الھاتف   اسم صاحب العمل: 
   

 

 

 العائلة:أفراد المدینة 

 الاسم 
 

 الاسم
 الاسم

 
 الاسم 

 
 الاسم 

 
 الاسم 

 
 الاسم 

 
 الاسم

 الرمز البریدي الولایة
 

 
 الشخص     

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن
 

 العلاقة السن

 لا نعم ھل قدمت طلبا للحصول على المساعدة الطبیة
  تاریخ تقدیم الطلب؟  نعم، ما ھو إذا كانت إجابتك 

   ؟القرارإذا كانت إجابتك نعم، كیف 
 
 

 لا نعم الوطنیة؟ الولائیة أونوع من المساعدة تحصل على أي ھل 
 
 
 
 



 الأسرةدخل . 1
أي لدیك یطُلب منك تقدیم دلیل على الدخل والأصول والمصروفات. إذا لم یكن أن المصادر. یمكنك جمیع الشھري من دخلك قیمة أذكر 

 وجبات الطعام.سكنك الخاص و الذي یوفر لك الشخص بخطاب من  تزویدنا دخل، فنرجو منك 
 

 ريالمبلغ الشھ
استحقاقات التقاعد/المعاشات 
التقاعدیة استحقاقات الضمان 

الاجتماعي استحقاقات المساعدة 
العامة استحقاقات العجز 

استحقاقات البطالة استحقاقات 
 المحاربین القدامى

 النفقة
دخل العقارات المؤجرة مزایا 

 الإضراب
 المزایا العسكریة

مزرعة أو عمل حر مصدر دخل 
 آخر

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
  ھل أعددت خطة الدفع؟ ما ھي المدفوعات الشھریة؟ 

 

 للتأھل  للحصول على المساعدة الطبیة المالیة:
  ) شھرا تقویمیا قبل تاریخ ھذا الطلب: 12دخل الأسرة لمدة اثني عشر (

 
خصومات) لمدة اثني عشر شھرا تقویمیا الدیون الطبیة المتكبدة في مستشفى جونز ھوبكنز (لا تشمل التأمین المشترك أو المدفوعات المشتركة أو ال

 ) قبل تاریخ ھذا الطلب:12(
 

 المبلغ المستحق    تاریخ الخدمة    
 
 
 
 

   المجموع

 . الأصول السائلة2
 

 الرصید الحالي
     الحساب الجاري
     حساب الإدخار

     الأسھم أو السندات أو شھادة الإیداع أو سوق المال
     حسابات أخرى

    المجموع 
   . أصول أخرى3

 إذا كنت تملك أیا من العناصر التالیة، فیرجى ذكر النوع والقیمة التقریبیة.
  القیمة التقریبیة   رصید القرض بیت

  القیمة التقریبیة  السنة_ مودیل سیارة
  القیمة التقریبیة  السنة_ مودیل سیارة إضافیة
  القیمة التقریبیة   السنة  مودیل سیارة إضافیة

  القیمة التقریبیة   عقارات أخرى
  المبلغ الإجمالي  

    الإیجار أو الرھن العقاري
    المرافق

     مدفوعات السیارة
      البطاقة (البطاقات) الائتمانیة

      تأمین السیارة
      التأمین الصحي

      مصاریف طبیة أخرى
      مصاریف أخرى

  لا نعم ھل لدیك أي فواتیر طبیة أخرى غیر مدفوعة؟
  مقابل أي خدمة؟ 

 



 للتأھل للحصول على المساعدة المالیة المفترضة
 ما ھو سن المریض؟ .1

 ھل المریضة حامل؟ .2

 سنة یعیشون في المنزل؟ 21ھل المریض لدیھ أطفال أقل من  .3

أشھر أو أكثر  12المریض أعمى أو مریض یحتمل أن یكون معاقا لمدة ھل   .4

 تمنعھ من العمل المربح؟

) وتأمین العجز في الضمان الاجتماعي SSIھل المریض یتلقى حالیا فوائد دخل الضمان الإضافي ( .5
)SSDI؟( 

 
ھل یملك المریض (وزوجھ إذا كان متزوجا) إجمالي الحسابات المصرفیة  .6

 القابلة للتحویل إلى نقد لا تتجاوز المبالغ التالیة؟أو الأصول 

 حجم الأسرة:
 2,500.00$ فردي

 3,000.00$ شخصان:
 $100.00لكل فرد إضافي من أفراد الأسرة، أضف 

 دولار، فستجیب بنعم.) 3200.00(مثال: بالنسبة لعائلة مكونة من أربعة أفراد، إذا كان لدیك إجمالي أصول سائلة أقل من 
 

 یسكن المریض في ولایة ماریلاند؟ھل  .7
 إذا كان لا یسكن في ولایة ماریلاند، ففي أي ولایة یسكن؟

 ھل المریض بدون سكن؟ .8

 )؟WICھل یشارك المریض في برنامج التغذیة التكمیلیة الخاص للنساء والرضع والأطفال ( .9

 ھل في الأسرة أطفال في برنامج الغداء المجاني أو المخفض؟ .10

 في برنامج مساعدة الطاقة منخفض الدخل؟ھل تشارك الأسرة  .11

 )/طوابع الغذاء؟SNAPھل یتلقى المریض برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( .12
 ھل المریض مسجل في ھلثي ھوارد أو تشیس بریكستون؟ .13
من قبل الجمعیات الخیریة الكاثولیكیة أو موبایل مید أو حملة مونج  SHھل تمت إحالة المریض إلى  .14

ة للسرطان أو تحالف الرعایة الأولیة أو مونتغمري كارز أو بروجكت أكسس أو برویكتو كو الصلیبی
 سالود؟

 ھل یملك المریض حالیا: .15
 QMB/SMLBصیدلیة المساعدة الطبیة فقط 

 
 ھل یعمل المریض؟ .16

 إذا كانت الإجابة لا، أعطنا معلومات عن عدم عملھ.
 مؤھل للحصول على تغطیة التأمین الصحي كوبرا؟
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 نعم أو لا
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 نعم أو لا

 
نعم أو لا نعم 
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نعم أو لا نعم 

أو لا نعم أو 

 لا 

 

 

 الوثائق المقدمة جزءا من ھذا الطلب.تصبح جمیع 
 

لنموذج، فإنك تقر إذا طلبت تقدیم مساعدة مالیة إضافیة لك، فقد یطلب مستشفى جونز ھوبكنز معلومات إضافیة من أجل اتخاذ قرار تكمیلي. بتوقیعك على ھذا ا
رأ على المعلومات المقدمة في غضون عشرة أیام من التغییر. بأن المعلومات المقدمة صحیحة وتوافق على إخطار مستشفى جونز ھوبكنز بأي تغییرات تط

 جمیع المعلومات المقدمة في الطلب صحیحة ودقیقة على حد علمي ومعرفتي.
 
 
 
 

 التاریخ توقیع مقدم الطلب
 
 

العلاقة بالمریض
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