
ب شرح  � ة.للمساعدة حاجتك يصف مكتو ي المال

ب أو  � ب دعم خطا ب مكتو بالمستند فقدان توفر/عدم بسب المطلو

ت}. نفقا

ت  ة، إعانا ب أو البطال ت خطا ي.الضمان إعانا الاجتماع
ث من كاملة نسخة  � ت  (3)ثلاثة أحد ب كشوفا ت جميع من مصرفية حسا منها(للتحقق الحسابا

حديثة ،دفع قسائم  (3)ثلاثة من نسخة الدخل من التحقق يتضمن  �

ت معالجة تتم (لن المطلوبة: الوثائق  ي الطلبا المطلوبة.)الوثائق بدون إرجاعها يتم الت

البريدي:العنوان 

إمضاء:

العائلة:دخل 

ب يعتبر  « ت قبلك من عليه التوقيع يتم لم ما مكتمل غير الطل مهمشخص وزوجك/أن

س، جراند   3780ND-58208فورك

ب  ب إكمال يج ة المساعدة طل ي ت جميع مع وإعادته وتوقيعه المال ي لمساعدتنا المطلوبة المستندا ة.المساعدة توفر مستوى تحديد ف ي المال

آخر.

ت الطعام قسائم (مثل النقدية غير المزايا يشمل ولا أخرى. متنوعة ومصادر الأسرة خارج من والمساعدة الدعم  ب أو الإسكان) وإعانا المالرأس مكاس

.5060-780-701على لدينا  HEROبفريق الاتصال طريق عن الرابط هذا بزيارة قم 

ب  « ي المدرجة المبالغ تشمل أن يج ب من القسم هذا ف ي الدخل الطل ب لمقدم الشهري الإجمال ت الأرباح، الدخل يشمل مهم. آخر شخص أو وزوجه الطل ة، وتعويضا ت البطال وتعويضا
ي، والضمان العمال،  ي، الضمان ودخل الاجتماع ت العامة، والمساعدة التكميل ت القدامى، المحاربين ومدفوعا ت الناجين، واستحقاقا والفوائدالتقاعد، دخل أو التقاعدية والمعاشا

خسائر.

ي التوجه أو العمر أو الدين أو الإعاقة  س. أو الجنس ة المساعدة تشمل قد الجن ي ب المال ة المساعدة شط ة أو الكامل ت أو الجزئي ت من مزيد على العثور يمكن مخفضة. شهرية دفعا من المعلوما
خلال

ت، الأسهم، أرباح  ت، الإيجارا ت، من الدخل الإتاوا ة، المساعدة الثقة، العقارا الطفلالنفقة، التعليمي

ت ذوي عليهم المؤمن غير والأشخاص  يا س أو اللون أو العرق عن النظر بغض المحدودة، الإمكان ي،الأصل أو الجن القوم
ة والمساعدة الاستشارة  Altruتوفر  ي عليهمالمؤمن لغير المحددة المعايير يستوفون الذين لأولئك المال

ب إكمال من تتمكن لم إذا  « ت، عبر الطل ب إرسال فيرجى الإنترن ت وجميع الطل إلى:بالبريد الداعمة المستندا

يألترو نظام  الصح

ث أو كاملة نسخة  � ي.إقرار أحد ضريب

ت  |1العمر ف  ب تعليما ةالمساعدة طل ي المال

ب  13780ص.
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جزئىدوام  ( )

التوظيف:مدة 

ت {إذا يعود؟  ت قدم بنعم، الإجابة كان الضريبيةالإقرارا
ب تلك  بها)المطال

( )توظيف  ت  كاملوق

المنزل:هاتف 

الميلاد:تاريخ 

جزئىدوام  ( )
المنزل:هاتف 

توظيف

التوظيف:مدة 

الخلوي:الهاتف 

ة  ة:الحال البريدي:الرمز الاجتماعي

ب  ت) الحسا ة (الحسابا NHSCلـ المنزلقة الرسوم برنامج على ينطبق لا البنكي

الخلوي:الهاتف 

الموظف:اسم 

الموظف:اسم 

ولاية:

ة: حال

آخر):

ت هل  أخرىبضريبة طالب

مدينة:

ب هاتف  العمل:صاح

الأوسط،(الأول، الميلاد تاريخ 

ة: حال

المعالين):

ي:الضمان رقم  الاجتماع

لا[ ]نعم / 

اسم:

والزوج، {المريض، الأسرة حجم 

اسم:
ت  الزوج).(بخلاف المُعال معلوما

البنكاسم 

ت  الشريكالزوج/معلوما

ت  المسؤولالطرف معلوما

البنكاسم  بنوع  بنوع الحسا الحسا

ب ( )العمل عن عاطل  ( )الخاص لحسابه يعمل  ( ) طال

شقة.#أنا 

MRNألترو رقم 

ت  هناك:سنوا

عمري:

ميلادعيد 

ب):أرقام  الحسا

الأخير)الأوسط، {الأول، المريض اسم 

تاريخ:

عمري:اسم:أنا 

اسم:أنا عمري:

عمري:

ت  كاملوق

السنة)اليوم-(الشهر-الطول التاريخ/

الأخير):الأوسط، (الأول، الاسم 

عنوان:

الأخير):الأوسط، {الأول، الاسم 

السنة):اليوم-(الشهر-الطول التاريخ/

ي الضمان  :#الاجتماع

ت  |2العمر ف  ب تعليما ةالمساعدة طل ي المال

بأيها العاطل أيها  الطال
موظف

سيا  نف
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ت  • ة الإقرارا سنة)(آخر الداعمة والجداول الضريبي

ت  (3)ثلاثة  • ب كشوفا ت*لجميع حديثة بنكية حسا الحسابا

ت  (3)ثلاثة  • ت أو حديثة، دفع إيصالا ة، إعانا ت أو البطال ت خطابا ي*الضمان إعانا الاجتماع

الشريكالزوج / 

ب أو  • ب دعم خطا ب مكتو ب*المستند فقد توفر/عدم بسب المطلو

ب شرح  • المالية*للمساعدة حاجتك يصف مكتو

ي  الشهريالدخل إجمال

$
$
$
$

$
$

$
$

$

ت الذا

ت أي  ة معلوما ب مقدم حرمان إلى تؤدي سوف خاطئ ي المشاركة من الطل البرنامج.ف

ت  ي الواردة المعلوما ب هذا ف ي. حد على صحيحة الطل ي من التحقق لك يحق علم ي سجل ي الائتمان بكالخاص بالائتمان المتعلقة الأسئلة على والإجابة والتوظيف

الشهريالدخل مبلغ الدخلنوع 

ي الأسرة أفراد جميع (يشمل الأسرة دخل  الخدمة)مقدم دعم أو الأسرة ف

ي، البريد إرسال وقبل "إرسال" زر على الضغط بعد  ت إضافة يرجى الإلكترون ت مرفقا ة المستندا ي ت قبول يتم (لن التال ي الطلبا ت):على تحتوي لا الت مرفقا

الأرباحالفوائد/

تتأجير من الدخل  العقارا

ي. تجربة   HealthAltruمع بالتعاون أعدك الاتفاقية، هذه على التوقيع خلال من مع

_____________________________إمضاء 

عجز

ش  التقاعدالتقاعدي/المعا

الطفلدعم 

النفقة

NHSCالمنزلقة الرسوم برنامج على ينطبق *لا 

ت بتوفير النظام موظفو يقوم  ة المعلوما ي الكافي ت ف ب الوق ي. لحل المناس توفيرفاتورت

التوقيعتاريخ 

تاريخ

ت  |3العمر ف  ب تعليما ةالمساعدة طل ي المال

_______

_______
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