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 بیان الدخل الصفري
 :معرف برنامج إتاحة الخدمات الطبیة

 :معرف الأسرة

 .لم یتلقَ أي من البالغین المذكورین في طلبي دخلاً خلال الثلاثین یومًا الماضیة

 :اسم مقدم الطلب

 ):اترك ھذا الحقل فارغًا إذا لم یكن ھناك شخص بالغ ثانٍ مدرج في الطلب(اسم الشخص البالغ الثاني في طلبي 

 .قم بتحدید المربع الذي یصف بشكل أفضل كیفیة دعم أسرتك

 .إن أسرتي تعاني حالیاً من التشرد  □

 .الشخص المذكور أدناه یدفع ثمن مسكني، والفواتیر، والطعام □
 :الاسم الأول والأخیر للشخص

 :رقم الھاتف

 .مساعدة وكالات أخرى لدعم أسرتي حتى تتمكن أسرتي من كسب الدخل مرة أخرى/بطاقات الائتمان/أستخدم المدخرات □

 :غیر ذلك □

وا أي دخل  أشھد أن الأفراد المذكورین أعلاه لا یتلقون دخلاً من الضمان الاجتماعي أو البطالة أو التقاعد وأن الأفراد المذكورین أعلاه لم یتلق
 .خلال الثلاثین یومًا الماضیة) دولار 0(

 :التاریخ   :توقیع مقدم الطلب

تتوفر أمثلة لبیانات مكتوبة بخط الید على موقعنا . إذا لم تتمكن من طباعة ھذا النموذج، فیمكنك كتابة المعلومات على ورقة وتوقیعھا وتأریخھا
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  .CentralHealth.net الإلكتروني
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