
   

 

आदरणीय िबरामी, 

हाम्रो रेकड�  अनुसार तपाई को उपचार हाम्रो ��िनक मा भएको िथयो तर तपाई संग इ�ुरंस छैन I  

तपाई संग इ�ुरंस भए , कृपया हाम्रो ��िनक मा फोन ५७०-३४३-२३८३ गनु� होला I 

इसुरंस क�नी संग हामी स�ंिदत सु� फIएल गन� छौ I 

तपाई संग इ�ुरंस छैन भने अथवा रकम िथनु� पछ�  भने तर ितन� स�ु �� भने �ाइिडंग फी  को आबेदन 
िदनु होला I 

तपाई को प�रवार को सं�ा  र आ�ानी अनुसार तपाई लाई  सहयोग िमल्न सक्छ I �ेसैले िदएयेको 
आबेदन भनु� होला  I घर को स�ूण� आथ�रक �ोत्र र प�रवार को सद� ह� फारम मा भनु� होला I 

तल भनेको ज�ो कागज ह� को पेस गनु� होला I 

• दोब्लु २ फारम र काम को हाल को चके   

• यो वषर् को कर �तरेको कागजहरु   

• काम नगरेको  आम्दानी  ,  सो�सल  सेकु�रट� आम्दानी , �दस�बल्ट�,  कामको इन्सुरंस  

• बालक को सपोटर् आम्दानी 
• पेन्सन आम्दानी 
• काम बाट तलब को कागजहरु  

• आथ�रक सहयोग गन� मान्छे को कागजहरु   
 
तल को ठेगाना  भरेको आबेदन  पो� गनु� होला : 

The Wright Center for Community Health 
501 South Washington Avenue, Suite 1000 

Scranton, PA 18505 
Attention:  Outreach and Enrollment Coordinator/Navigator 

 
��िनक फोन ५७०-३४३-२३८३ 

ध�वाद 

Revenue Cycle Department 
 
____________________________________________________________________________ 
                       Phone 570.343.2383/ Fax 570.343.3923/ THEWRIGHTCENTER.ORG 
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   �ाइिडंग फीस छुट खाता काय�क्रम आवेदन 
SLIDING FEE DISCOUNT PROGRAM APPLICATION 

 
�बरामी को नाम: __________________________________________________आज को �म�त Date of Request: _______________ 

   थर last name     शुभ नाम First name           �बरामी जlचकेो �दन /Date of Appointment: ___________ 
 
ठेगाना  Address: ____________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 City सहर     State राज्य  Zip Code िजप कोद 
 
  (सेल फोन नम्बर / Phone Number cell) _____________________________  

 (घरको  फोन नम्बर / home) __________________________________ 
 
Number of household members living at the above address घर को जम्मा सदश्य संख्या ___________________________ 
  
घर मा भएको सम्पूणर् प�रवारको सदश्य हरु  तल नाम र जन्म �म�त भनुर्होला 

Family/Household members: The number of persons living in the household, who cohabit, mutually contribute to household 
expenses and assert that they are a household unit.  It is recognized that other persons may reside at the common residence and not 
be considered as part of the household unit.  

 (Any person, including yourself, living in household must be listed below) घर को जम्मा सदश्य संख्या 
  
    नाम Name      जन्म �म�त  Date of birth 
 

१ _____________________________________________________________________________________ 
 
२ _____________________________________________________________________________________ 
 
३ _____________________________________________________________________________________ 
 
४ _____________________________________________________________________________________ 
 
५ _____________________________________________________________________________________ 
 
६ _____________________________________________________________________________________ 
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               नाम Name      जन्म �म�त  Date of birth    

 
     ७ _____________________________________________________________________________________ 

 
     ८ _____________________________________________________________________________________ 

 
घर को सम्पूणर् आम्दानी 
HOUSEHOLD INCOME (List ALL household income for all adult household members): 
                     १२ म�हना को आम्दानी  Total for 12 months 
 
  सम्पूणर् आम्दानी  Gross Wages, Salaries, Tips  $________________________ 

  सो�सल  सेकु�रट� आम्दानी Social Security  $________________________ 

  �दस�बल्ट� Disability    $________________________ 

  �नजी आम्दानी Farm/Self-Employment Net Earnings $________________________ 

  काम न गरेको  आम्दानी  Unemployment  $________________________ 

  फूड स्टाम्प बाहेक अरु  साहेथा 
                                            Public Assistance (exclude food stamps) $________________________    
  कामको इन्सुरंस Workers’ Compensation  $________________________ 

  पै�त्रक सम्प�� Alimony    $________________________ 

  बालक को सपोटर् Child Support   $________________________ 

  आम� Military      $________________________ 

  भी ये को सु�बस्था VA Benefits   $________________________ 

  पेन्सन Pensions/Annuities                    $________________________ 

ब्याजको आम्दानी Dividend or Interest Income $________________________ 

र�ताल आम्दानी  Rental Income   $________________________ 

  जम्मा आम्दानी  Total    $________________________ 
 
आम्दानी को सोत 
PROOF OF INCOME IS REQUIRED FOR EACH ADULT MEMBER OF HOUSEHOLD.  
तल देकयाको जस्तो आम्दानी को सोत 
Examples of acceptable proof of income are:  

• दोब्लु २ फारम W-2 Form or काम को चके most current pay stubs for the last month of employment  

• यो वषर् को कर �तरेको कागजहरु  Current tax return 

• काम नगरेको  आम्दानी  Unemployment,  सो�सल  सेकु�रट� आम्दानी Social security, �दस�बल्ट� Disability, कामको इन्सुरंस 
Workers’ Compensation award letter 

• बालक को सपोटर् Child support and/or alimony award letter 

• पेन्सन Pension or retirement income information 

• काम बाट तलब को कागजहरु Letter from employer establishing income 

• सहयोग गन� मान्छे को कागजहरु  Letter from person/persons supplying support showing amount and frequency of support 
 
मे�डकल इन्सुरंस     Does patient currently have any medical insurance?   छ  Yes__________ छैन   No __________ 

छ भए तल भनुर् होला If yes, please complete the following information: (medical) 
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इन्सुरंस को नाम Name and Address of Insurance: _________________________________________________________________ 

पो�लसी नम्बर Policy Number: _______________________________________________________________________________ 

पो�लसी होल्दर को नाम Policy Holder’s Name: _________________________ जन्म �म�त   Date of Birth: ____________________ 
 
 
दन्त को  इन्सुरंस Does patient currently have any dental insurance?  छ Yes__________ छैन No __________ 

छ भए तल भनुर् होला If yes, please complete the following information: (dental) 

इन्सुरंस को नाम Name and Address of Insurance: _________________________________________________________________ 

पो�लसी नम्बर Policy Number: _______________________________________________________________________________ 

पो�लसी होल्दर को नाम Policy Holder’s Name: ______________________________ जन्म �म�त   Date of Birth: ____________________ 
 
 
 
�बरा�म को काम Occupation of Patient: _________________________________________________________________________ 
 
काम गन� ठाउँ को  नाम Employer Name: 
_____________________________________________________________________________ 
 
काम गन� ठाउँ को ठेगाना  Employer Address: 
____________________________________________________________________________ 
 
तपाई को घर को आम्दानी मा फरक बदल भएमा सम्बं�दत कागज पत्र हरु बुझानु होला 
If you had a change in financial circumstance since your last application, please provide documentation of current income or 
financial status and write a note explaining how it has changed. 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
 
सम्पूणर् फारम मा सत्य भरेको छु 
 I affirm that the above information is true and correct. 
 
_______________________________________________________________             _______________________ 
  �बरामी को स�ह    Signature of Patient or    अ�भभावोक को स�ह Guardian   �म�त Date 
 
_______________________________________________________________ 
  �बरामी को नाता  Relationship to Patient 
 
  
For Office Use Only 

This document was received on ________________________By _______________________________________ 

Rate approved per table______________________________ Reapply by ________________________________ 



घरको प्र�ेक सद�को लािग आयको प्रमाण (�ीकाय� कागजातह�को लागी आवेदन हेनु�होस्)

पा�रवा�रक आकार र आयमा आधा�रत यो�ता रोगीह�को लािग िड�ाउंट �रह� तल देखाइएका छन्।

�ाइिडङ छूट छूटको 
लािग यो� छैन

प�रवार

आकार
मािथ तल वा 

तल मािथ तल वा
तल मािथ तल वा 

तल मािथ तल वा 
तल मािथ तल वा तल मािथ

1 $0 - $12,880 $12,880 - $16,100 $16,100 - $19,320 $19,320 - $22,540 $22,540 - $25,760 $25,760
2 $0 - $17,420 $17,420 - $21,775 $21,775 - $26,130 $26,130 - $30,485 $30,485 - $34,840 $34,840
3 $0 - $21,960 $21,960 - $27,450 $27,450 - $32,940 $32,940 - $38,430 $38,430 - $43,920 $43,920
4 $0 - $26,500 $26,500 - $33,125 $33,125 - $39,750 $39,750 - $46,375 $46,375 - $53,000 $53,000
5 $0 - $31,040 $31,040 - $38,800 $38,800 - $46,560 $46,560 - $54,320 $54,320 - $62,080 $62,080
6 $0 - $35,580 $35,580 - $44,475 $44,475 - $53,370 $53,370 - $62,265 $62,265 - $71,160 $71,160
7 $0 - $40,120 $40,120 - $50,150 $50,150 - $60,180 $60,180 - $70,210 $70,210 - $80,240 $80,240

8* $0 - $44,660 $44,660 - $55,825 $55,825 - $66,990 $66,990 - $78,155 $78,155 - $89,320 $89,320
FPL < 100% मािथ 200%

नोट: पा�रवा�रक एकाइह�को लािग 8 सद� भ�ा बढीका लािग, प्र�ेक अित�र� सद�को लािग $ 4,540 थ�ुहोस्

* 2020 फेडरल गरीबी िदशािनद�शह�को 100% भ�ा मुिनको िबरामीले $ 5.00 को नामांकन शु� लगाइनेछ

200%

सामुदाियक �ा�को लािग राइट स�टरमा छुट शु� शु� िड�ाउंट अनुसूची (TWCCH)/ Medical and BH SFDS
संघीय गरीबी िदशािनद�श 2021 को आधारमा

यिद सामुदाियक �ा� कम�चारीको लािग राइट �ाट रोगीह�लाई िनधा�रण गन� उपल� छ भने उनीह�ले मेिडकल र �वहार �ा� लाभ कवरेज 
िवक�ह�को लािग यो� छन्। यी िवक�ह�मा प्रदान ग�रने सेवाह�को लािग TWCCH को मात्रामा छूट समावेश �न सक्छ, �ानुअल घरको आय र 
साइजमा आधा�रत, र िवशेष अनुदान-प्रदान ग�रएको सेवाको लािग यो�ता वा साव�जिनक िव� पोिषत �ा� सेवाको कवरेज ज�ा मेिडकाइड ज�ा। धेरै 
अवस्थामा, सामुदाियक �ा�का लािग राइट स�टरले केही लाभ र कवरेजको लािग नामांकन प्रिक्रयामा यो�ता मरीजह� पिन म�त गन� सक्छ।  सबै 
रोगीह�लाई भु�ानी गन� उनीह�लाई भु�ानी गन� यो�ताको प�ँच प्रदान ग�रनेछ।

िचिक�ा र �वहार �ा� छूट को लािग पात्रता िनधा�रण गन�, सामुदाियक �ा�को लािग राइट स�टर संघीय गरीबी िदशािनद�शह� प्रयोग गद�छ (तल चाट� 
हेनु�होस्)। हामीलाई िन� जानकारी चािहन्छ।

125% 150% 175%

नामांकन शु� *

2021 को आधारमा संघीय गरीबी िदशािनद�शह� (बाँकी रकममा छुट छुट)

80% िड�ाउंट 60% िड�ाउंट 40% िड�ाउंट

पूरा �ाइंग शु� आवेदन

20% िड�ाउंट


