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कृृपयाा हर बाार भरपााई� कीी मांं�ग करतेे समय प्रति�पूूर्ति�ि फ़ॉॉर्मम केे लि�ए यह आवेेदन भरंें और जि�स तरह कीी भरपााई� कीी मांं�ग कीी जाा
रहीी है ैउसकेे लि�ए लाागूू फ़ॉॉर्मम अटैैच करें।

जीीवि�त डोोनर काा नााम कुुल नााम जन्म ति�थि�

टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर: ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

आवेेदक नंंबर (पाात्रताा अनुुमोोदन केे समय दि�याा गयाा): ��������������������������������������������������������������������������������������

जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा मंें यह प्रति�पूर्ति�ि आवेेदन कि�स चरण केे लि�ए है?ै
(यदि� आपकेे अनुुरोोध पर लाागूू होो, तोो एक सेे ज़्याादाा चरण चुुनंें)
☐ मूूल्यांं�कन/प्रीी-सर्जि�िकल
☐ �सर्जि�िकल/रि�कवरीी

सर्जजरीी कीी ति�थि�: ___________________________

☐ �फ़ॉॉलोो-अप
अपॉॉइंटंमेेन्ट कीी ति�थि�(याँँ�) (मम/दि�दि�/वववव): �����������������������������������������������������������������������������������������

इस चरण मेंं प्रति�पूूर्ति�ि केे लि�ए आवेेदन करतेे समय कृृपयाा अपनेे मूूल्यांं�कन केे परि�णााम कोो पहचाानंें (यदि� पताा होो):
☐ टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर नेे मुुझेे सर्जजरीी केे सााथ आगेे बढ़नेे कीी मंंज़ूूरीी देे दीी
☐ टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर नेे मुुझेे सर्जजरीी केे सााथ आगेे बढ़नेे कीी मंंज़ूूरीी नहींं दीी
☐ अन्य, कृृपयाा समझााएंं: ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

कृृपयाा हमेंं अपनेे खर्चोंं� केे बाारेे मेंं बतााएंं। पूूरीी समीीक्षाा केे लि�ए इस आवेेदन केे सााथ आपकेे टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर सेे वि�स्तृृत रसीीदंें
और अपॉॉइंंटमेंंट काा सत्याापन ज़रूरीी हैं।ं

आप इस दाावेे मेंं कि�न खर्चोंं� केे लि�ए भरपााई� चााहतेे हैं?ं (लाागूू होोनेे वाालेे सभीी पर नि�शाान लगााएंं)
☐ आश्रि�त देेखभााल खर्चच कीी प्रति�पूूर्ति�ि
☐ बि�नाा अदाायगीी वाालीी चि�कि�त्साा देेखभााल और/याा दवााइयाँँ�
☐ सहाायक व्यक्ति�ि कीी प्रति�पूूर्ति�ि

☐ तनख्वााह काा नुकुसाान याा समय बर्बाा�द होोनेे कीी लाागत
☐ स्वयंं केे लि�ए याात्राा/रहनेे केे खर्चच कीी प्रति�पूर्ति�ि

कृृपयाा ऐ�से कि�सीी भीी प्रकाार केे प्रति�पूूर्ति�ि अनुुभााग छोोड़ दंें जोो उन खर्चोंं� पर लाागूू नहींं होोतेे जि�नकेे लि�ए आप
इस समय दाावाा कर रहे ेहैं।ं
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Application #: Applicant #:

बच्चेे कीी देेखभााल 

जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम (Living Donor Support Program) जीीवि�त डोोनर द्वााराा बच्चेे कीी देेखभााल पर कि�ए गए खर्चच कीी 
भरपााई� करताा हैै। यह खर्चच इसलि�ए होोताा हैै क्योंं�कि� डोोनर कोो अपनेे बच्चेे(बच्चोंं�) कीी देेखभााल केे लि�ए कि�सीी और कोो भुुगताान करनाा 
पड़ताा हैै, जीीवि�त डोोनर आमतौौर पर देेखभााल प्रदाान करताा हैै लेेकि�न जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा कीी वजह सेे वह खुुद देेखभााल नहींं कर 
पााताा। जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम दूसरोंं� केे द्वााराा प्रदाान कीी जाानेे वाालीी बच्चेे कीी देेखभााल केे खर्चच काा भुुगताान नहींं करताा जोो 
जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा शुुरू होोनेे सेे पहलेे सेे चल रहे थेे। अक्षमताा वाालेे बच्चेे, आश्रि�त वयस्क और बुुज़ुुर्गोंं� कीी देेखभााल केे लि�ए एक 
वि�शि�ष्ट प्रति�पूूर्ति�ि फ़ॉॉर्मम हैै क्योंं�कि� उनकीी दरंें और प्रति�पूूर्ति�ि अलग-अलग होोतीी हैंं। कृृपयाा यह सुुनि�श्चि�त करें कि� आप सहीी फ़ॉॉर्मम चुुनेंं।

न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य-जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम बच्चेे कीी देेखभााल प्रति�पूूर्ति�ि फ़ॉॉर्मम

देेखभााल प्रााप्त करनेे वाालेे व्यक्ति�ि(योंं�) काा(केे) नााम जन्म ति�थि�

आश्रि�त देेखभााल प्रदााताा(ओंं) काा(केे) नााम प्रदााताा काा बच्चेे(बच्चोंं�) सेे संंबंंध

जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम नेे बच्चेे कीी देेखभााल केे लि�ए प्रति�पूर्ति�ि कीी अधि�कतम दरंें तय कीी हंैं। एक सेे ज़्याादाा बच्चोंं� कोो दीी जाानेे 
वाालीी देेखभााल केे लि�ए प्रति�पूूर्ति�ि उस दर पर होोगीी जोो “2 सााल सेे कम उम्र कीी श्रेेणीी” (Under 2 category) केे बरााबर हैै।  

कृृपयाा ति�थि� (mm/dd/yyyy) और उस दि�न प्रदाान कीी गई� बच्चेे कीी देेखभााल केे घंंटे बतााएंं: 

रवि�वाार सोोमवाार मंंगलवाार बुुधवाार बृृहस्पति�वाार शुुक्रवाार शनि�वाार
ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:



DOH-5836 (Hindi)  (10/25)  Page 3 of 11

OFFICE USE ONLY
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FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by: Date:

नीीचेे दि�ए गए बयाानोंं� कोो पढ़नेे केे बााद कृृपयाा अपनेे नि�र्धाा�रि�त सेेक्शन मेंं हस्तााक्षर करें और ति�थि� लि�खेंं

मैंं यह प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� मेेराा कम सेे कम एक आश्रि�त बच्चाा हैै जोो देेखभााल केे लि�ए मुुझ पर नि�र्भभर हैै, और जीीवि�त 
डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे काारण मुुझेे बच्चेे कीी देेखभााल केे लि�ए भुुगताान करनाा पड़ाा हैै जि�सकेे लि�ए मुुझेे आम तौौर पर भुुगताान नहींं 
करनाा पड़ताा। मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम केेवल उस अति�रि�क्त देेखभााल केे लि�ए भुुगताान 
करेगाा, जि�सकीी ज़रूरत मेेरेे आश्रि�तोंं� कोो मेेरेे ऊपर जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे दबााव केे काारण पड़ीी, न कि�, उदााहरण केे लि�ए, 
उस देेखभााल केे लि�ए जोो उन्हेंं तब मि�ल सकतीी हैै जब मैंं आम तौौर पर कााम पर होोताा/होोतीी हूँ।ँ
जीीवि�त डोोनर केे हस्तााक्षर: _______________________________________________________________      ति�थि�: ____________________________

मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� इस फ़ॉॉर्मम मेंं दीी गई� जाानकाारीी सहीी हैै और यह कि� रि�कॉॉर्डड कीी गई� ति�थि�योंं� और घंंटोंं� केे लि�ए 
बच्चोंं� कीी देेखभााल मैंंनेे खुुद कीी थीी। 
प्रदााताा केे हस्तााक्षर: ______________________________________________________________________      ति�थि�: ____________________________

प्रमााणन

मैंं इसकेे द्वााराा प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� उपरोोक्त नि�ष्पक्ष, सच और सहीी हैै, तथाा यह कि� दाावाा कीी गई� रााशि� ज़रूरीी थीी 
और जीीवि�त डोोनेेशन कीी प्रक्रि�याा केे दौौराान खर्चच कीी गई� थीी।

हस्तााक्षर: ति�थि�: 
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आश्रि�त देेखभााल (अक्षमताा वाालाा बच्चाा, आश्रि�त वयस्क, बुुज़ुुर्गोंं� कीी देेखभााल) 

जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम उस आश्रि�त देेखभााल खर्चोंं� कीी प्रति�पूूर्ति�ि कर सकताा हैै जोो आम तौौर पर जीीवि�त डोोनर द्वााराा कि�ए 
जाातेे हैंं, जि�नकीी अभीी भीी ज़रूरत हैै, लेेकि�न जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे काारण जीीवि�त डोोनर द्वााराा नहींं कि�ए जाा सकते। इसमेंं पहलेे 
सेे मौौजूूद आश्रि�त देेखभााल कोो शाामि�ल नहींं कि�याा जााएगाा। एक वि�शि�ष्ट बााल देेखभााल फ़ॉॉर्मम हैै क्योंं�कि� उनकीी दरंें और प्रति�पूूर्ति�ि 
अलग-अलग होोतीी हैंं। कृृपयाा यह सुुनि�श्चि�त करें कि� आप सहीी फ़ॉॉर्मम चुुनेंं।

न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य-जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम 
अक्षमताा वाालाा बच्चाा, आश्रि�त वयस्क, बुुज़ुुर्गोंं� कीी देेखभााल प्रति�पूूर्ति�ि फ़ॉॉर्मम

देेखभााल प्रााप्त करनेे वाालेे व्यक्ति�ि(योंं�) काा(केे) नााम जन्म ति�थि�

आश्रि�त देेखभााल प्रदााताा(ओंं) काा(केे) नााम प्रदााताा काा बच्चेे(बच्चोंं�) सेे संंबंंध

जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम नेे अक्षमताा वाालेे बच्चेे, आश्रि�त वयस्क और/याा बुुज़ुुर्गोंं� कीी देेखभााल केे लि�ए प्रति�पूूर्ति�ि कीी अधि�कतम 
दरंें तय कीी हैंं। 

कृृपयाा ति�थि� (mm/dd/yyyy) और उस दि�न प्रदाान कीी गई� आश्रि�त वयस्क/बुुज़ुुर्गोंं� कीी देेखभााल केे घंंटे बतााएंं:

रवि�वाार सोोमवाार मंंगलवाार बुुधवाार बृृहस्पति�वाार शुुक्रवाार शनि�वाार
ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

यदि� आप कि�सीी अक्षमताा वाालेे बच्चेे याा आश्रि�त वयस्क केे लि�ए देेखभााल प्रति�पूर्ति�ि केे लि�ए आवेेदन कर रहे ेहैं,ं तोो कि�सीी 
प्रदााताा द्वााराा योोग्य नि�दाान केे दस्ताावेेज़ शाामि�ल करें जि�सकेे पाास ऐ�सेे नि�दाान और दस्ताावेेज़ोंं� केे लि�ए सहीी के्रेडंेंशि�यल होंं�।
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नीीचेे दि�ए गए बयाानोंं� कोो पढ़नेे केे बााद कृृपयाा अपनेे नि�र्धाा�रि�त सेेक्शन मेंं हस्तााक्षर करें और ति�थि� लि�खेंं

मैंं यह प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� मेेराा कम सेे कम एक आश्रि�त वयस्क याा बुुज़ुुर्गग हैै जोो देेखभााल केे लि�ए मुुझ पर नि�र्भभर हैै, 
और जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे काारण मुुझेे देेखभााल केे लि�ए भुुगताान करनाा पड़ाा हैै जि�सकेे लि�ए मुुझेे आम तौौर पर भुुगताान 
नहींं करनाा पड़ताा। मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम मेेरेे आश्रि�तोंं� कोो पहले सेे मि�ल रहीी कि�सीी भीी 
देेखभााल केे लि�ए भुुगताान नहींं करेगाा, जैैसेे वह देेखभााल जब मैंं आम तौौर पर कााम पर होोताा/होोतीी हूँ।ँ
जीीवि�त डोोनर केे हस्तााक्षर: _______________________________________________________________     ति�थि�: ____________________________

मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� इस फ़ॉॉर्मम मेंं दीी गई� जाानकाारीी सहीी हैै और यह कि� रि�कॉॉर्डड कीी गई� ति�थि�योंं� और घंंटोंं� केे लि�ए 
आश्रि�त वयस्क/बुुज़ुुर्गोंं� कीी देेखभााल मैंंनेे खुुद कीी थीी।  
प्रदााताा केे हस्तााक्षर: ______________________________________________________________________     ति�थि�: ____________________________

प्रमााणन

मैंं इसकेे द्वााराा प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� उपरोोक्त नि�ष्पक्ष, सच और सहीी हैै, तथाा यह कि� दाावाा कीी गई� रााशि� ज़रूरीी थीी 
और जीीवि�त डोोनेेशन कीी प्रक्रि�याा केे दौौराान खर्चच कीी गई� थीी।

हस्तााक्षर: ति�थि�: 
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जीीवि�त डोोनर काा याात्राा खर्चच (रहनाा, परि�वहन, भोोजन) 

अमेरेि�कीी साामाान्य सेवेाा प्रशाासन (U.S. General Services Administration, GSA) कीी दरोंं� काा उपयोोग सहीी याात्राा खर्चच तय करने ेमेंं 
कि�याा जााताा है।ै उस के्षेत्र और सााल केे लि�ए GSA दर केे अनुसुाार प्रति�पूरू्ति�ि कीी जााएगीी जि�समें ंअंंगदाान होोताा है।ै कृृपयाा ध्याान दंें कि� GSA 
दर वह अधि�कतम रााशि� है ैकाार्ययक्रम जि�सकीी भरपााई� कर सकताा है,ै लेकेि�न जब रसीीदोंं� में ंGSA रेेट से ेकम खर्चच दि�खताा है,ै तोो डोोनर कोो 
उसीी रााशि� कीी प्रति�पूरू्ति�ि कीी जााएगीी। रहने,े भोोजन और परि�वहन केे लि�ए नि�र्दि�िष्ट सेके्शन हैं।ं वर्ततमाान GSA दरंें gsa.gov/travel पर देेखीी 
जाा सकतीी हैं।ं याात्राा केे क्षेते्र भरें जि�नकेे लि�ए आप भरपााई� कीी मांं�ग कर रहे ेहैं।ं प्रत्येके सेके्शन में ंउन अति�रि�क्त रसीीदोंं� केे बाारेे मंें 
माार्गगदर्शशन दि�याा जााएगाा जि�न्हें ंअटैैच करने ेकीी ज़रूरत होोगीी। 

रहनाा 
कृृपयाा नीीचेे वेे ति�थि�(याँँ�) और चरण बतााएंं जि�नकेे लि�ए आप जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे लि�ए राात भर रहने केे खर्चच कीी भरपााई� चााहते 
हैंं। रहनेे केे खर्चच सेे संंबंंधि�त सभीी रसीीदंें अटैैच करें।
*ध्याान दंें: �रहनेे केे खर्चच कीी भरपााई� हेेतुु योोग्य होोनेे केे लि�ए जीीवि�त डोोनर कोो काार्ययक्रम द्वााराा नि�र्धाा�रि�त टं्रां��सप्लांं�ट संेंटर सेे एक तरफ सेे 

75 मीील दूर रहनाा होोगाा। 

होोटल मूूल्यांं�कन सर्जजरीी और रि�कवरीी फ़ॉॉलोो-अप

 सेे  सेे  सेे 

 सेे  सेे  सेे 

 सेे  सेे  सेे 
भोोजन 
कृृपयाा नीीचेे वेे ति�थि�(याँँ�) और चरण बतााएंं जि�नकेे लि�ए आप जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे लि�ए भोोजन केे खर्चच कीी भरपााई� चााहतेे हंैं। 
काार्ययक्रम कीी नीीति� केे अनुसुाार, भोोजन केे खर्चच कीी भरपााई� केेवल तभीी कीी जााएगीी जब जीीवि�त डोोनर केे लि�ए रहनाा ज़रूरीी होो। भोोजन 
कीी रसीीदोंं� कीी ज़रूरत नहींं होोगीी।

भोोजन मूूल्यांं�कन सर्जजरीी और रि�कवरीी फ़ॉॉलोो-अप

 सेे  सेे  सेे 

 सेे  सेे  सेे 

 सेे  सेे  सेे 
परि�वहन 
इस सेेक्शन कोो भरतेे समय, प्राारंंभ और समााप्ति�� स्थाान केे नीीचेे, कृृपयाा स्थाान काा वि�वरण और पताा बतााएंं। वि�वरण कोोई� होोटल, घर, 
टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर, आदि� होो सकताा हैै। हर याात्राा केे लि�ए पूूू�राा करें (आनेे-जाानेे कोो शाामि�ल न करें)। नीीचेे उदााहरण देेखंें। कृृपयाा कोोई� भीी 
टि�कट, रसीीद याा याात्राा काा प्रमााण अटैैच करें। 

ति�थि� परि�वहन काा सााधन मीील प्राारंंभ स्थाान समााप्ति�ि स्थाान

उदा
ाह

रण

01/01/2025 नि�जीी काार 150
घर
75 Something St
Anywhere, NY 12345

टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर
Transplant Center St
New York, NY 12345

https://www.gsa.gov/travel
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अन्य याात्राा खर्चच
याात्राा सेे जुुड़ेे अन्य दूसरेे खर्चोंं� कीी सूूचीी बनााएंं जोो आपनेे कि�ए हैंं और जोो सीीधेे आपकीी जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा सेे जुुडे़े हंैं जि�सकेे लि�ए 
आप भरपााई� कीी मांं�ग कर रहेे हैंं। कृृपयाा कि�ए गए खर्चोंं� कीी सभीी रसीीदंें और प्रमााण अटैैच करें। अन्य खर्चोंं� मेंं पाार्किं�ंग, रााइडशेेयर और 
टोोल शाामि�ल होो सकतेे हैंं।

ति�थि�याँँ� खर्चच काा वि�वरण

प्रमााणन

मैंं इसकेे द्वााराा प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� उपरोोक्त नि�ष्पक्ष, सच और सहीी हैै, तथाा यह कि� दाावाा कीी गई� रााशि� ज़रूरीी थीी 
और जीीवि�त डोोनेेशन कीी प्रक्रि�याा केे दौौराान खर्चच कीी गई� थीी।

हस्तााक्षर: ति�थि�: 
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सहाायक व्यक्ति�ि काा याात्राा खर्चच 

न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य-जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर कीी हर याात्राा केे लि�ए एक बाार मेंं एक सहाायक व्यक्ति�ि केे लि�ए भुुगताान 
कर सकताा हैै। सहाायक व्यक्ति�ि कोो जीीवि�त डोोनेेशन प्रक्रि�याा केे सभीी चरणोंं� मेंं कुुल 20 दि�नोंं� तक, $100 कीी नि�श्चि�त दैैनि�क दर सेे 
प्रति�पूर्ति�ि कीी जाातीी हैै।

सहाायक व्यक्ति�ि कीी जाानकाारीी

सहाायक व्यक्ति�ि काा नााम कुुल नााम डोोनर सेे संंबंंध

कृृपयाा बतााएंं कि� आपकाा सहाायक व्यक्ति�ि कि�तने दि�नोंं� तक आपकेे सााथ रहाा और उसनेे कि�न ति�थि�योंं� पर सहाायताा प्रदाान कीी।  

सहाायताा केे दि�नोंं� कीी संंख्याा: _________________      ति�थि�(याँँ�): ____________________ सेे ______________________

नीीचेे दि�ए गए बयाानोंं� कोो पढ़नेे केे बााद कृृपयाा अपनेे नि�र्धाा�रि�त सेेक्शन मेंं हस्तााक्षर करें और ति�थि� लि�खेंं

मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� चयनि�त सहाायक व्यक्ति�ि दीी गई� ति�थि�योंं� पर खुुद मेेरेे सााथ टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर गयाा थाा।

जीीवि�त डोोनर केे हस्तााक्षर: ति�थि�: 

मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� मैंं जीीवि�त डोोनर केे सााथ खुुद टं्रां��सप्लांं�ट सेंंटर गयाा थाा और दीी गई� ति�थि�योंं� पर मेेराा नि�जीी खर्चच 
हुआ थाा। 

सहाायक व्यक्ति�ि केे हस्तााक्षर: ति�थि�: 

प्रमााणन

मैंं इसकेे द्वााराा प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� उपरोोक्त नि�ष्पक्ष, सच और सहीी हैै, तथाा यह कि� दाावाा कीी गई� रााशि� ज़रूरीी थीी 
और जीीवि�त डोोनेेशन कीी प्रक्रि�याा केे दौौराान खर्चच कीी गई� थीी।

हस्तााक्षर: ति�थि�: 



DOH-5836 (Hindi)  (10/25)  Page 9 of 11

OFFICE USE ONLY

Application #: Applicant #:

तनख्वााह प्रति�पूूर्ति�ि
तनख्वााह प्रति�पूूर्ति�ि हेेतुु आवेेदन करने केे लि�ए, आपनेे ज़रूरीी वेेतन पर्चि�ियाँँ�, W-2/1099 और नि�योोक्ताा सत्याापन फ़ॉॉर्मम पहलेे हीी सबमि�ट 
कर दि�ए होंं�। जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम मेंं कोोई� भीी अनुुरोोध करनेे सेे पहले आपकोो अपनेे लि�ए उपलब्ध कि�सीी भीी तृृतीीय-पक्ष 
भुुगताानकर्ताा� काा उपयोोग करनाा होोगाा। कुुछ उदााहरणोंं� मेंं कुुछ समय तक अक्षमताा याा नि�योोक्ताा काा ऐ�साा काार्ययक्रम शाामि�ल हैै जोो 
आपकीी माानक छुुट्टि�योंं� केे अलाावाा छुुट्टीी देेताा हैै। 
जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम कुुल 4 सप्तााह तक कीी तनख्वााह केे नुकुसाान कीी भरपााई� कर सकताा हैै, जब तक कि� आपकेे चि�कि�त्साा 
प्रदााताा द्वााराा तय कीी गई� वि�शेष परि�स्थि��ति�याँँ� न होंं�, जैैसे ेकि� डोोनर काा कााम शाारीीरि�क रूप से ेकााफीी मेहेनत वाालाा होो। दस्ताावेेज़ोंं� में ंदर्जज कीी 
गई� वि�शेषे परि�स्थि��ति�योंं� केे सााथ, यह काार्ययक्रम जीीवि�त डोोनर कीी 8 सप्तााह तक कीी तनख्वााह केे नुकुसाान कीी भरपााई� कर सकताा हैै। 
कृृपयाा चि�कि�त्साा प्रदााताा केे दस्ताावेजे़ अटैैच करें जि�नमें ंयह बताायाा गयाा होो कि� कि�न वि�शेष परि�स्थि��ति�योंं� में ं4 सप्तााह से ेअधि�क समय 
तक कााम से ेबााहर रहनाा ज़रूरीी है।ै काार्ययक्रम कीी नीीति� तनख्वााह केे नुकुसाान कीी भरपााई� कोो प्रक्रि�याा केे मूलू्यांं�कन चरण केे लि�ए 2 दि�न 
और फ़ॉॉलोो-अप चरण केे दौौराान प्रत्येेक ऑफि�स वि�ज़ि�ट में ं1 दि�न कीी तनख्वााह केे नुकुसाान तक सीीमि�त करतीी है।ै

न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य-जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम 
तनख्वााह कीी प्रति�पूर्ति�ि फ़ॉॉर्मम

कृृपयाा बतााएंं कि� आपकेे लि�ए कौौन सेे तृृतीीय-पक्ष भुुगताानकर्ताा� उपलब्ध हैं।ं यह नि�योोक्ताा लााभ, प्रााप्तकर्ताा� बीीमाा याा अन्य स्रोोतोंं� 
सेे होो सकताा है:ै ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

क्याा आपनेे इन स्रोोतोंं� सेे भरपााई� कीी मांं�ग कीी है?ै �������������������������������������������������������������������������������������������

क्याा आपकोो इन स्रोोतोंं� सेे प्रति�पूूर्ति�ि मि�लीी है?ै �����������������������������������������������������������������������������������������������
यदि� हाँँ�, तोो कृृपयाा बतााएंं कि� आपकोो कि�स चीीज़ केे लि�ए प्रति�पूूर्ति�ि मि�लीी हैै, और कि�तनीी रकम मि�लीी हैै? 

*�तृृतीीय-पक्ष भुुगताानकर्ताा�ओंं काा उपयोोग करतेे समय कृृपयाा इस प्रति�पूूर्ति�ि अनुुरोोध केे सााथ दस्ताावेेज़ अटैैच करें। दस्ताावेेज़ोंं� मेंं भुुगताानकर्ताा� स्रोोत काा स्पष्ट 
वि�वरण और प्रति�पूूर्ति�ि काा प्रमााण शाामि�ल होोनाा चााहि�ए। यदि� दीी गई� जाानकाारीी स्पष्ट नहींं हैै, तोो काार्ययक्रम अति�रि�क्त दस्ताावेेज़ोंं� कीी मांं�ग कर सकताा हैै, जि�ससेे 
जीीवि�त डोोनर सहाायताा काार्ययक्रम सेे प्रति�पूर्ति�ि केे लि�ए प्रतीीक्षाा काा समय बढ़ सकताा हैै।

कााम सेे बााहर रहनेे काा समय
1. �आप कि�तने समय सेे बेेरोोज़गाार हैं?ं _________________________________________________

2. �आपकोो कि�तने समय तक बेेरोोज़गाार रहनेे कीी उम्मीीद है?ै ________________________

3. �क्याा आपकेे पाास इसकेे दस्ताावेेज़ हैं ंकि� वि�शेेष मुुआवज़े कीी परि�भााषाा केे आधाार पर आपकीी नौौकरीी 8 हफ़्तेे तक तनख्वााह 
प्रति�पूूर्ति�ि केे लि�ए योोग्य है?ै ___________________________________________________________

कृृपयाा वेे सभीी ति�थि�याँँ� (mm/dd/yyyy) और कााम केे घंंटे बतााएंं जि�नकेे लि�ए आप भरपााई� कीी मांं�ग कर रहे ेहैं:ं

रवि�वाार सोोमवाार मंंगलवाार बुुधवाार बृृहस्पति�वाार शुुक्रवाार शनि�वाार
ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा: 

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

ति�थि�: 

घंंटोंं� कीी संंख्याा:

इस अनुुरोोध केे लि�ए कुुल घंंटे: _________________________
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प्रमााणन

मैंं इसकेे द्वााराा प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� उपरोोक्त नि�ष्पक्ष, सच और सहीी हैै, तथाा यह कि� दाावाा कीी गई� रााशि� ज़रूरीी थीी 
और जीीवि�त डोोनेेशन कीी प्रक्रि�याा केे दौौराान खर्चच कीी गई� थीी। 

हस्तााक्षर: ति�थि�: 



DOH-5836 (Hindi)  (10/25)  Page 11 of 11

OFFICE USE ONLY

Application #: Applicant #:

FOR AGENCY USE ONLY
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Entered by: Date:

चि�कि�त्साा खर्चच 

इस सेेक्शन कोो भरनेे केे सााथ-सााथ स्वाास्थ्य बीीमाा याा तृृतीीय-पक्ष भुुगताानकर्ताा�ओं द्वााराा कवर न कि�ए गए चि�कि�त्साा खर्चच केे लि�ए 
रसीीदंें/अस्वीीकृृति� पत्र अटैैच करने होंं�गेे।

अंंगदाान सेे सीीधेे तौौर पर संंबंंधि�त चि�कि�त्साा खर्चच रााशि� काा दाावाा करनाा 

अंंगदाान केे लि�ए बि�नाा भुुगताान/बि�नाा अदाायगीी वाालीी नि�र्धाा�रि�त दवााइयाँँ� (पर्चीी केे बि�नाा मि�लने वाालीी नि�र्धाा�रि�त दवााओंं सहि�त)

अन्य बि�नाा भुुगताान/बि�नाा अदाायगीी वाालेे चि�कि�त्साा खर्चच (कृृपयाा नीीचेे बि�नाा भुुगताान/बि�नाा अदाायगीी वाालेे चि�कि�त्साा खर्चच काा वि�वरण दंें) 

कुुल दवाा और चि�कि�त्साा खर्चच काा दाावाा करनाा:

प्रमााणन

मंैं इसकेे द्वााराा प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँ ँकि� उपरोोक्त वि�वरण और अटैैच कि�ए गए शेेड्यूूल नि�ष्पक्ष, सच और सहीी हैंं, यह कि� 
जैैसाा यहाँँ� बताायाा गयाा हैै उसेे छोोड़कर, इसकेे कि�सीी भााग केे लि�ए भुुगताान नहींं कि�याा गयाा हैै, और इसमेंं बताायाा गयाा बकाायाा 
रकम वाास्तव मंें देेय हैै, और दाावाा कीी गई� रााशि� मेेरेे आधि�काारि�क कर्ततव्योंं� काा पाालन करनेे केे लि�ए ज़रूरीी थीी और उसमंें खर्चच 
कीी गई� थीी। 

हस्तााक्षर: ति�थि�: 


	Living Donor's First Name: 
	Transplant Center: 
	Applicant Number: 
	Living Donor's Last Name: 
	Living Donor's Date of Birth: 
	Living donation phase: Off
	Evaluation outcome: Off
	Date of Surgery: 
	Follow-up appointment dates: 
	Other evaluation outcome 2: 
	Reimbursement expenses: Off
	Application Number: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 9: 
	Page 10: 
	Page 11: 

	Applicant Number: 
	Page 2: 
	Page 3: 
	Page 4: 
	Page 5: 
	Page 6: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 9: 
	Page 10: 
	Page 11: 

	Individual receiving care 1: 
	Individual receiving care 2: 
	Individual receiving care 3: 
	Individual receiving care 4: 
	Dependent care provider name 1: 
	Dependent care provider name 2: 
	Date of Birth 1: 
	Date of Birth 2: 
	Date of Birth 3: 
	Date of Birth 4: 
	Provider relationship to child 1: 
	Provider relationship to child 2: 
	Sunday date 1: 
	Monday date 1: 
	Tuesday date 1: 
	Wednesday date 1: 
	Thursday date 1: 
	Friday date 1: 
	Saturday date 1: 
	Saturday date 2: 
	Saturday date 3: 
	Saturday date 4: 
	Friday date 2: 
	Friday date 3: 
	Friday date 4: 
	Thursday date 2: 
	Thursday date 3: 
	Thursday date 4: 
	Wednesday date 2: 
	Wednesday date 3: 
	Wednesday date 4: 
	Tuesday date 2: 
	Tuesday date 3: 
	Tuesday date 4: 
	Monday date 2: 
	Monday date 3: 
	Monday date 4: 
	Sunday date 2: 
	Sunday date 3: 
	Sunday date 4: 
	Sunday Number of Hours 1: 
	Monday Number of Hours 1: 
	Tuesday Number of Hours 1: 
	Wednesday Number of Hours 1: 
	Thursday Number of Hours 1: 
	Friday Number of Hours 1: 
	Saturday Number of Hours 1: 
	Saturday Number of Hours 2: 
	Saturday Number of Hours 3: 
	Saturday Number of Hours 4: 
	Friday Number of Hours 2: 
	Friday Number of Hours 3: 
	Friday Number of Hours 4: 
	Thursday Number of Hours 2: 
	Thursday Number of Hours 3: 
	Thursday Number of Hours 4: 
	Wednesday Number of Hours 2: 
	Wednesday Number of Hours 3: 
	Wednesday Number of Hours 4: 
	Tuesday Number of Hours 2: 
	Tuesday Number of Hours 3: 
	Tuesday Number of Hours 4: 
	Monday Number of Hours 2: 
	Monday Number of Hours 3: 
	Monday Number of Hours 4: 
	Sunday Number of Hours 2: 
	Sunday Number of Hours 3: 
	Sunday Number of Hours 4: 
	Expense Report Number 7: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 11: 

	Entered by 7: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 11: 

	Date Entered 7: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 11: 

	Travel Authorization Code 7: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 11: 

	LIving Donor Signature date: 
	LIving Donor Signature date 1: 
	Childcare Certification Signature date: 
	Individual receiving care 5: 
	Individual receiving care 6: 
	Individual receiving care 7: 
	Individual receiving care 8: 
	Dependent care provider name 3: 
	Dependent care provider name 4: 
	Date of Birth 5: 
	Date of Birth 6: 
	Date of Birth 7: 
	Date of Birth 8: 
	Provider relationship to child 3: 
	Provider relationship to child 4: 
	Sunday date 5: 
	Monday date 5: 
	Tuesday date 5: 
	Wednesday date 5: 
	Thursday date 5: 
	Friday date 5: 
	Saturday date 5: 
	Saturday date 6: 
	Saturday date 7: 
	Saturday date 8: 
	Friday date 6: 
	Friday date 7: 
	Friday date 8: 
	Thursday date 6: 
	Thursday date 7: 
	Thursday date 8: 
	Wednesday date 6: 
	Wednesday date 7: 
	Wednesday date 8: 
	Tuesday date 6: 
	Tuesday date 7: 
	Tuesday date 8: 
	Monday date 6: 
	Monday date 7: 
	Monday date 8: 
	Sunday date 6: 
	Sunday date 7: 
	Sunday date 8: 
	Sunday Number of Hours 5: 
	Monday Number of Hours 5: 
	Tuesday Number of Hours 5: 
	Wednesday Number of Hours 5: 
	Thursday Number of Hours 5: 
	Friday Number of Hours 5: 
	Saturday Number of Hours 5: 
	Saturday Number of Hours 6: 
	Saturday Number of Hours 7: 
	Saturday Number of Hours 8: 
	Friday Number of Hours 6: 
	Friday Number of Hours 7: 
	Friday Number of Hours 8: 
	Thursday Number of Hours 6: 
	Thursday Number of Hours 7: 
	Thursday Number of Hours 8: 
	Wednesday Number of Hours 6: 
	Wednesday Number of Hours 7: 
	Wednesday Number of Hours 8: 
	Tuesday Number of Hours 6: 
	Tuesday Number of Hours 7: 
	Tuesday Number of Hours 8: 
	Monday Number of Hours 6: 
	Monday Number of Hours 7: 
	Monday Number of Hours 8: 
	Sunday Number of Hours 6: 
	Sunday Number of Hours 7: 
	Sunday Number of Hours 8: 
	LIving Donor Signature date 2: 
	LIving Donor Signature date 3: 
	Dependent Care Certification Signature date: 
	Hotel Name 1: 
	Hotel Name 2: 
	Hotel Name 3: 
	Meals Name 1: 
	Meals Name 2: 
	Meals Name 3: 
	Transportation Date 1: 
	Transportation Date 2: 
	Transportation Date 3: 
	Transportation Date 4: 
	Transportation Mode 1: 
	Transportation Mode 2: 
	Transportation Mode 3: 
	Transportation Mode 4: 
	Miles traveled 1: 
	Miles traveled 2: 
	Miles traveled 3: 
	Miles traveled 4: 
	Starting location address 1: 
	Starting location address 2: 
	Starting location address 3: 
	Starting location address 4: 
	Ending location address 1: 
	Ending location address 2: 
	Ending location address 3: 
	Ending location address 4: 
	Hotel Evaluation Start 1: 
	Hotel Evaluation Start 2: 
	Hotel Evaluation Start 3: 
	Meal Evaluation Start 1: 
	Meal Evaluation Start 2: 
	Meal Evaluation Start 3: 
	Hotel Surgery Start 1: 
	Hotel Surgery Start 2: 
	Hotel Surgery Start 3: 
	Meal Surgery Start 1: 
	Meal Surgery Start 2: 
	Meal Surgery Start 3: 
	Hotel Follow-up Start 1: 
	Hotel Follow-up Start 2: 
	Hotel Follow-up Start 3: 
	Meal Follow-up Start 1: 
	Meal Follow-up Start 2: 
	Meal Follow-up Start 3: 
	Hotel Evaluation End 1: 
	Hotel Evaluation End 2: 
	Hotel Evaluation End 3: 
	Meal Evaluation End 1: 
	Meal Evaluation End 2: 
	Meal Evaluation End 3: 
	Hotel Surgery End 1: 
	Hotel Surgery End 2: 
	Hotel Surgery End 3: 
	Meal Surgery End 1: 
	Meal Surgery End 2: 
	Meal Surgery End 3: 
	Hotel Follow-up End 1: 
	Hotel Follow-up End 2: 
	Hotel Follow-up End 3: 
	Meal Follow-up End 1: 
	Meal Follow-up End 2: 
	Meal Follow-up End 3: 
	Date of Expense 1: 
	Date of Expense 2: 
	Date of Expense 3: 
	Date of Expense 4: 
	Date of Expense 5: 
	Date of Expense 6: 
	Date of Expense 7: 
	Date of Expense 8: 
	Date of Expense 9: 
	Date of Expense 10: 
	Description of Expense 1: 
	Description of Expense 2: 
	Description of Expense 3: 
	Description of Expense 4: 
	Description of Expense 5: 
	Description of Expense 6: 
	Description of Expense 7: 
	Description of Expense 8: 
	Description of Expense 9: 
	Description of Expense 10: 
	Other Travel Expenses Certification Signature date: 
	Support Person's First Name: 
	Support Person's Last Name: 
	Support Person's Relationship to Donor: 
	Number of days of support: 
	Date of Support Start: 
	Date of Support End: 
	LIving Donor Signature date 4: 
	Support Person's Signature date 5: 
	Support Person Travel Expenses Certification Signature date 1: 
	Third-party payor name: 
	Have you sought other reimbursement sources: 
	Other reimbursement sources: 
	How long have you been out of work?: 
	How long do you expect to be out of work?: 
	Documentation of wage reimbursement from employer: 
	Sunday reimbursement date 1: 
	Sunday reimbursement date 2: 
	Sunday reimbursement date 3: 
	Sunday reimbursement date 4: 
	Monday reimbursement date 1: 
	Monday reimbursement date 2: 
	Monday reimbursement date 3: 
	Monday reimbursement date 4: 
	Tuesday reimbursement date 1: 
	Tuesday reimbursement date 2: 
	Tuesday reimbursement date 3: 
	Tuesday reimbursement date 4: 
	Wednesday reimbursement date 1: 
	Wednesday reimbursement date 2: 
	Wednesday reimbursement date 3: 
	Wednesday reimbursement date 4: 
	Thursday reimbursement date 1: 
	Thursday reimbursement date 2: 
	Thursday reimbursement date 3: 
	Thursday reimbursement date 4: 
	Friday reimbursement date 1: 
	Friday reimbursement date 2: 
	Friday reimbursement date 3: 
	Friday reimbursement date 4: 
	Saturday reimbursement date 1: 
	Saturday reimbursement date 2: 
	Saturday reimbursement date 3: 
	Saturday reimbursement date 4: 
	Sunday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Sunday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Sunday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Sunday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Monday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Monday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Monday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Monday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Tuesday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Tuesday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Tuesday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Tuesday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Wednesday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Wednesday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Wednesday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Wednesday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Thursday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Thursday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Thursday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Thursday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Friday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Friday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Friday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Friday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Saturday Number of Hours of reimbursement 1: 
	Saturday Number of Hours of reimbursement 2: 
	Saturday Number of Hours of reimbursement 3: 
	Saturday Number of Hours of reimbursement 4: 
	Total Hours for this request: 
	Reimbursement details: 
	Wage Reimbursement Certification Signature date: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 1: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 2: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 3: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 4: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 5: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 6: 
	Unpaid/Unreimbursed Prescription Medications for Organ Donation 7: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 1: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 2: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 3: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 4: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 5: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 6: 
	Other Unpaid/Unreimbursed Medical Costs 7: 
	Amount claiming 1: 
	Amount claiming 2: 
	Amount claiming 3: 
	Amount claiming 4: 
	Amount claiming 5: 
	Amount claiming 6: 
	Amount claiming 7: 
	Amount claiming 8: 
	Amount claiming 9: 
	Amount claiming 10: 
	Amount claiming 11: 
	Amount claiming 12: 
	Amount claiming 13: 
	Amount claiming 14: 
	Total Medication and Medical Expense Costs Claiming: 
	Medical Expenses Certification Signature date: 


