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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Patient Advocacy

बि�राामीी वकाालत केेन्द्रीीकृृत अस्पतााल वि�त्तीीय  
सहाायताा काानूून दर्ताा� काार्ययक्रम (Patient Advocacy  

Centralized Hospital Financial Aid Law Intake Program)

सम्पर्कक  वि�वरण

नााम: _______________________________________________________________________ थर: _____________________________________________________________________________

मि�ति�: _______________________________

कृृपयाा वि�भाागकोो लाागि� आफ्नोो सम्पर्कक  वि�वरण उपलब्ध गरााउनुुहोोस््

ठेेगाानाा: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

शहर: _______________________________________________________________________________________  रााज्य: __________________  ZIP: _________________________________

दि�उँँसोोकोो फोोन नम्बर: ____________________________________________________ वैैकल्पि�िक फोोन नम्बर: ________________________________________________________

इमेेल ठेेगाानाा: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

बि�राामीीसँगँ तपााईंं�कोो नााताा केे होो?: ________________________________________________________

केे तपााईंं� बेेनाामीी रहन चााहनुुहुन्छ? (मााथि�कोो व्यााख्याा हेेर्नुु�होोस््)  होोइन  इन्क्रि��प्टेेड इमेेल

बि�राामीीकोो जाानकाारीी

नााम: ______________________________________________________________________  थर: _____________________________________________________________________________  

अपोोइन्टमेन्टकोो मि�ति�: ________________________  भवि�ष्यकाा अपोोइन्टमेन्टकोो मि�ति�हरू: ___________________________________________________________________

जन्म मि�ति� (मम/दि�दि�/वववव): ________________________  डि�स्चाार्जज भएकोो मि�ति�, लाागूू हुनेे भएमाा (मम/दि�दि�/वववव): ___________________________________

संंस्थााकोो जाानकाारीी

संंस्थााकोो नााम: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________

संंस्थााकोो ठेेगाानाा: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

शहर: _______________________________________________________________________________________  रााज्य: __________________  ZIP: _________________________________
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उजुुरीीकोो जाानकाारीी

केे तपााईंं�लेे संंस्थाामाा उजुुरीी दर्ताा� गर्नुु�भएकोो छ?:   होो   होोइन

केे भएकोो थि�योो?: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________

समस्याा कहि�लेे (मि�ति� र समय) भएकोो थि�योो?: ________________________________  (मम/दि�दि�/वववव) _______________________ (24-घण्टेे समय)

केे समस्याा जाारीी छ?:   होो   होोइन

केे बाासि�न्दाा/बि�राामीी अझैै पनि� संंस्थाामाा हुनुुहुन्छ?:   होो   होोइन

योो कसरीी भयोो?: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

केे यसमाा अन्य कर्ममचाारीी, स्वयंंसेवक, परि�वाारकाा सदस्य, अन्य बि�राामीी वाा बाासि�न्दाा, आगन्तुकुहरू जस्ताा अरू कोोहीी संंलग्न छन््?:   होो   होोइन

होो भनेे, व्यक्ति�िहरूकोो पहि�चाान गर्नुु�होोस््: _______________________________________________________________________________________________________________

केे कुुनैै सााक्षीीहरू छन््?:   होो   होोइन

होो भनेे, व्यक्ति�िहरूकोो पहि�चाान गर्नुु�होोस््: _______________________________________________________________________________________________________________

केे तपााईंं�लेे कुुनैै कदम चााल्नुुभएकोो छ?:   होो   होोइन 

होो भनेे, चाालेेकाा कदमहरूकोो वर्णणन गर्नुु�होोस््: __________________________________________________________________________________________________________

केे तपााईंं�ले ेवि�त्तीीय सहाायताा प्रति�नि�धि� (Financial Assistance Representative), बि�राामीी अनुुभव प्रति�नि�धि� (Patient Experience Representative) 
वाा संंस्थााकोो कुुनैै पनि� कर्ममचाारीीसँगँ कुुराा गर्नुु�भयोो?:   होो   होोइन 

होो भनेे, व्यक्ति�िहरूकोो पहि�चाान गर्नुु�होोस््: _______________________________________________________________________________________________________________

केे काानूून प्रवर्ततन नि�काायहरू संंलग्न छन््?:   होो   होोइन 

केे संंस्थाालेे स्थि��ति�लााई� सम्बोोधन गर्नेे प्रयाास गरेकोो छ?:   होो   होोइन

होो भनेे, वर्णणन गर्नु�होोस््: __________________________________________________________________________________________________________________________________

केे योो एउटै व्यक्ति�िलााई�, वाा अरूलााई� पहि�लेे पनि� भएकोो थि�योो भन्नेे कुुराा तपााईंं�लााई� थााहाा छ?:   होो   होोइन 

होो भनेे, वर्णणन गर्नु�होोस््: __________________________________________________________________________________________________________________________________

तपााईंं�लााई� आफ्नोो उजुरीीमाा समाावेेश गर्नन महत्त्वपूूर्णण लााग्नेे कुुनैै पनि� थप जाानकाारीी उपलब्ध गरााउन कृृपयाा तलकोो खाालीी ठााउँँ प्रयोोग गर्नुु�होोस््। 
कृृपयाा योो जाानकाारीी 10000 शब्दमाा सीीमि�त गर्नुु�होोस््। 
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