
 

 

કૃપા કરીને સાથે જોડેલા તમારા ચેરરટી કેર/નાણાકીય સહાય અરજી ફોમમ મેળવો.   
 

તમે હોસ્પપટલમાાંથી રડપચાર્જ અથવા બહારના દદીઓની સાંભાળ પ્રાપ્ત થયા પછી 1 વર્મની અંદર આર્થિક મદદ માટે અરજી કરી શકો છો.  
 

ચેરરટી કેર ન્ય ૂજસીનાાં એવા રહવેાસીઓ માટે ઉપલબ્ધ છે, જેનો વીમો નથી, અપરૂતો વીમો છે અથવા રાજ્ય અને સાંઘીય કાયમક્રમો માટે અપાત્ર છે.  

 

યોગ્યતા માટે તમારે આવક અને સાંપર્િ પાત્રતાનાાં બાંને માપદાંડને પણૂમ કરવા આવશ્યક છે. 

 

ચેરરટી કેર હોસ્પપટલની સાંભાળને આવરી લે છે. આ કાયમક્રમ એવા ચચરકત્સકો અથવા અન્ય પ્રદાતાઓ પર લાગ ુપડતો નથી જેઓ તેમની સેવાઓ માટે 
પવતાંત્ર રીતે ચબલ આપે છે.  

 

• કૃપા કરીને અરજી ભરો અને સહી કરો   
 

• તમામ જરૂરી દપતાવેજોની નકલો જોડો.   
 

• તમામ દપતાવેજીકરણ સેવાની તારીખ પર આધારરત છે. 

 

• તમારી પ્રારાંચભક અથવા સેવાની પ્રથમ તારીખ _________________________છે 

 

• જો તમે 21 વર્મ કે તેથી ઓછી ઉંમરના છો અને કોલેજના પણૂમકાલીન ર્વદ્યાથી છો, તો તમારા માતાર્પતા અથવા વાલીએ અરજી ભરવી આવશ્યક 
છે અને જરૂરી સહાયક દપતાવેજો પ્રદાન કરવા અર્નવાયમ છે.  કૃપા કરીને તમારા ર્વદ્યાથી તરીકેનાાં દરજ્જાનો પરુાવો આપો. 
 

 

જો અરજી અથવા અરજી કરવા માટે જરૂરી છે તેવા દસ્તાવેજીકરણ સબંધંિત તમને કોઈપણ પ્રશ્નો હોય તો, કૃપા કરીને 732-902-7080 પર નાણાકીય 
સલાહકારને કૉલ કરો.  સલાહકારો સોમવાર થી શકુ્રવાર દરધમયાન સવારે 8:00 થી સાંજે 4:00 વાગ્યા સિુી ઉપલબ્િ છે. 

 
 

(    )  JERSEY SHORE UNIVERSITY MEDICAL CENTER (JSUMC)   (    )  SOUTHERN OCEAN MEDICAL CENTER (SOMC) 
PATIENT FINANCIAL SERVICES                                                          PATIENT FINANCIAL SERVICES 
1945 STATE ROUTE 33        1140 ROUTE 72 WEST            
NEPTUNE, NJ 07753        MANAHAWKIN, NJ 08050 
 
(     )  OCEAN MEDICAL CENTER (OMC)    (    )  RARITAN BAY MEDICAL CENTER – PERTH AMBOY  (RBMC-PA)                  
PATIENT FINANCIAL SERVICES     PATIENT FINANCIAL SERVICES 
425 JACK MARTIN BLVD      530 NEW BRUNSWICK AVE  
BRICK, NJ 08724       PERTH AMBOY, NJ 08861 
 
(     )  RIVERVIEW MEDICAL CENTER (RMC)    (    )  RARITAN BAY MEDICAL CENTER – OLD BRIDGE (RBMC-OB) 
PATIENT FINANCIAL SERVICES     PATIENT FINANCIAL SERVICES 
1 RIVERVIEW PLAZA      1 HOSPITAL PLAZA 
RED BANK, NJ 07701      OLD BRIDGE, NJ 08857 
 

(     )  BAYSHORE COMMUNITY HOSPITAL (BCH)    
PATIENT FINANCIAL SERVICES      

727 NORTH BEERS STREET       
HOLMDEL, NJ 07733     
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ચેરરટી કેર માટેની તમારી અરજીની પ્રરક્રયા કરવામા ંઅમને વધ ુસહાય કરવા માટે, કૃપા કરીને નીચે આપેલી યાદીમાથંી જે તમારી સ્સ્થધતને લાગ ુપડતા 
હોય તેવા દસ્તાવેજોની નકલો પ્રદાન કરો.  જો નીચે આપેલી યાદી અનસુાર યોગ્ય દસ્તાવેજો પ્રદાન કરવામા ંઆવયા ંનહીં હોય અથવા તમારી અરજી 
અધરુી હશે તો, અમે તમારી અરજી પર પ્રરક્રયા કરી શકીશુ ંનહીં.  તમામ જરૂરી દસ્તાવેજો તમારી સેવાની તારીખ પર આિારરત છે.  સેવાની તારીખ મતલબ 
કે તમે ખરેખર હોસ્સ્પટલમા ંહતા તેનો પ્રથમ રદવસ.   

 
 

વીમા કાર્ડ મસ, કૃપા કરીને આગળ અને પાછળની નકલ કરો  
             

દદી, જીવનસાથી18 વર્મથી ઓછી ઉંમરના બાળકો અને 21 વર્મથી ઓછી ઉંમરના કોલેજના ર્વદ્યાથીઓ માટે દદી આઇડી.   
• કૃપા કરી તમારા પરરવારના દરેક સભ્ય માટે એક પસાંદ કરો:  ડ્રાઇવરનુાં લાઇસન્સ, જન્મનુાં પ્રમાણપત્ર, સામાજજક સરુક્ષા કાડમ, પાસપોટમ  

 

તમારી સેવાની તારીખના રોજ બેલેન્સ શામેલ હોય તેવુાં સાંપર્િનુાં પટેટમેન્ટ   
• ચેરકિંગ, બચત અને ડેચબટ કાડમના ખાતાનુાં પટેટમેન્ટ  
• જો પટેટમેન્ટની ર્પ્રન્ટ કાઢેલી હોય તો તેના પર નાણાકીય સાંપથાના પ્રર્તર્નર્ધ દ્વારા ર્સક્કો અને સહી કરાવો. 
• તમારી ાણ કરાયેલી આવક પરની થાપણો માટે ખલુાસાની જરૂર પડી શકે છે.   

• કોઈપણ CD’s, IRA’s, 401K’s, પટોક્સ અથવા બોન્્સ માટે વતમમાન દપતાવેજીકરણ. 

 

સેવાની તારીખ પહલેાાંના એક મરહના માટે આવકનો પરુાવો 
• તમારા એમ્પપ્લોયર દ્વારા ચબઝનેસના લેટરહડે પર કુલ આવકના હપતાક્ષર કરેલા લેચખત પટેટમેન્ટ અથવા પગારની પાવતીઓ સરહત 

કમાયેલી આવકનો પરુાવો.   
• જો તમે પવ રોજગાર છો, તો એકાઉન્ટન્ટ દ્વારા હપતાક્ષર કરાયેલુાં નફા અને નકુસાનનુાં પટેટમેન્ટ આવશ્યક છે. 

• ચબન કમાયેલી આવકનો પરુાવો, જેમાાં ર્નવરૃ્િ પેન્શન, બાળ સહાય, ખોરાકી, VA લાભો, સોર્શયલ ર્સક્યરુરટી એવોડમ પત્ર, પરરવારના બધા 
સભ્યો માટે SSI એવોડમ પત્રો, બેરોજગારી અથવા રાજ્ય ર્વકલાાંગતાના રેકોડમ અથવા અન્ય આર્થિક યોગદાન સરહત પરાંત ુતે પરૂત ુાં 
મયામરદત નહીં.   

• પાછલા વર્મ માટે તમારા ટેક્સના રીટનમની સાંપણૂમ નકલ.  જો તમે ફાઇલ ન કયુું હોય, તો કૃપા કરીને નોન ફાઇલર દરજ્જાની ચકાસણી 
માટે ર્વનાંતી કરવા માટે 1-800-829-1040 પર કૉલ કરો. 

 

 સેવાની તારીખ પહલેાાંનો રહઠેાણનો પરુાવો 
• શેરીનુાં સરનામુાં આવશ્યકપણે બતાવો – PO બોક્સ નહીં   
• કૃપા કરીને નીચેનામાાંથી એક પસાંદ કરો: ડ્રાઇવરનુાં લાઇસન્સ, લીઝની નકલ, ઉપયોચગતા ચબલ, સહાયનો પત્ર, સેવાની તારીખ પહલેાાં 

તમારા નામ અને સરનામા સાથે ઇશ્ય ૂકરવામાાં આવેલો તારીખ સાથેનો પત્ર 

 

દદીની પ્રમાચણતતા: (સહી અને લાગ ુપડે તે બધી તારીખ). 

• જો પરરણીત હોવ તો જીવનસાથીની પ્રમાચણતતા (સહી અને લાગ ુપડે તે બધી તારીખ). 

 

તમને સહાય કરવામાાં મદદરૂપ થઇ શકે તે માટે તમે જેમની સાથે રહો છો (જીવનસાથી ર્સવાય) તે વ્યસ્ક્ત દ્વારા સહી કરેલ સહાયનો પત્ર સાથે જોડો.   
 

કૃપા કરીને તમારી અરજી અને દસ્તાવેજો આ સરનામે મેઈલ કરો: 
 

Jersey Shore University Medical Center 
Financial Assistance 
1945 State Route 33 
Neptune, NJ  07753-9986   

 
6.26.17 

 



                   ન્ય ૂજસી હોસ્સ્પટલ કેર આધસસ્ટન્સ પ્રોગ્રામ 

                         સહભાગીતા માટે અરજી 

 

(   ) JSUMC       (   ) OMC       (   ) RMC         (   ) BCH (   ) SOMC     (   ) RB-PA       (   ) RB-OB 
 

ધવભાગ I – અંગત મારહતી 
 

       દદીનુ ંનામ (છેલ્લ,ુ પહલેુ,ં એમ.આઇ.)                               સામાજજક સરુક્ષા                 જન્મતારીખ 

 

 

       અરજીની તારીખ         સેવાની તારીખ               પસદંગીની ભાષા                 સગભાા 
     હા                  ના 

 

   દદીનુ ંશેરીનુ ંસરનામુ ં ટેલલફોન/સેલ નબંર 

 (           ) 

  

      શહરે, રાજ્ય, લિપ કોડ         પરરવારનુ ંકદ લગ્નનો દરજ્જો 
 

 

યએુસની ધસરટિનશીપ          N.J.નો પરુાવો રહઠેાણ 

       હા     ના        આ તારીખથી કાયદેસર રહવેાસી: ____________          હા           ના        ઇમરજન્સી સેવાઓ 

 

ગેરેન્ટરનુ ંનામ (જો દદી ધસવાય હોય તો)   વીમા કવરેજ: 

 હા           ના 
નામ:                                                                         પોચલસી #: 

 

પરરવારના અન્ય સભ્યો              સબંિં       જન્મતારીખ           સગભાા   વીમા કવરેજ 

 

        1. 

 

 

        2. 

 

 

        3. 

 

 

        4. 

 

 

       5. 

 

 

       6. 

 

 ધવભાગ II- સપંધિ માપદંડ 

 

સપંધિઓમા ંશામેલ છે: 

         A.  બચત ખાતા                                                                   _______________________________ 

         B.  ચેરકિંગ ખાતા                                                                  _ _____________________________ 

         C.  થાપણોના પ્રમાણપત્રો / IRA                                            _______________________________  

         D.  રીઅલ એપટેટમાાં ઇસ્ક્વટી (પ્રાથર્મક રહઠેાણ ર્સવાય)           _______________________________ 

E. અન્ય સાંપર્િ, 401K,  પટોક્સ અને બોન્્સ                      _______________________________ 

  F.   કુલ                                                                              ________________________________ 

 

 

 



* પરરવારના કદમાાં પોતે, જીવનસાથી અને કોઇપણ સગીર બાળક શામેલ છે.  ગભમવતી મરહલાને પરરવારના બે સભ્ય તરીકે ગણવામાાં આવે છે. 

 

 

 

 

 

             

 

ધવભાગ III- આવકનો માપદંડ 

 

જ્યારે હોસ્પપટલની સાંભાળ સહાયતા માટેની પાત્રતા નક્કી કરવામાાં આવે ત્યારે, પખુ્ત માટે જીવનસાથીની આવક અને ધીરાણનો ઉપયોગ કરવો 
આવશ્યક છે સગીર બાળક માટે માતાર્પતાની આવક અને ધીરાણનો ઉપયોગ કરવો આવશ્યક છે.  આવકનો પરુાવો આ અરજી સાથે હોવો 
આવશ્યક છે. આવકસેવાની તારીખ પહલેાાં અથવા તો બાર મરહના અથવા ત્રણ મરહના, એક મરહનો અથવા એક અઠવારડયાની આવકની 
ગણતરીના આધારે છે. 

           

      એમ્પપ્લોયરનુાં નામ:                                                                                                કુલ આવક 

  $ 

                                                                                                                                         

             આવકનો સ્ત્રોત:           સાપ્તારહક     માર્સક             વાર્ર્િક 

 

A.    કપાત પહલેાાં પગાર / વેતન   ________________________________      

B.    ાહરે સહાય   _____________________________           

  

C. સામાજજક સરુક્ષા/ર્વકલાાંગતા લાભો _____________________________ 

 

D. બેરોજગાર અને કામદારનુાં વળતર.   _____________________________  

 

 E. વયપક તરીકેના લાભો  _____________________________ 

 

F. ખોરાકી / બાળ સહાય  _____________________________ 

 

G.     અન્ય ફરજજયાત સહાય  _____________________________ 

 

H.     પેન્શન ચકુવણીઓ  _____________________________ 

 

I. વીમો અથવા વાર્ર્િકી ચકુવણીઓ _____________________________ 

 

J. રડર્વડન્્સ / વ્યાજ             _____________________________ 

 

K. ભાડાની આવક   _____________________________ 

 

L. ચબઝનેસની ચોખ્ખી આવક  _____________________________ 

 

અન્ય (હડતાળ લાભો, ટે્રર્નિંગ પટાઇપેન્ડ,  
ર્મચલટરી પરરવાર ફાળવણી, એપટેટ અથવા ટ્રપટ)_____________________________ 

 આવકનો અન્ય સ્ત્રોત: ________________________________________________ 

 

ધવભાગ IV – અરજીકતાા દ્વારા પ્રમાલણત 

 

હુાં સમજુ ાં છાં કે જે મારહતી હુ ાં જમા કરાવુાં છાં તે યોગ્ય આરોગ્ય સાંભાળ સરુ્વધા અને સાંઘીય અથવા રાજ્ય સરકારો દ્વારા ચકાસણીને આધીન છે. આ 
તથ્યોનુાં ઇરાદાપવૂમક ખોટુાં વણમન કરવાથી હુ ાં નાગરરક દાંડને આધીન હોસ્પપટલના તમામ ખચમ ચકુવવા માટે જવાબદાર બની શકુાં છાં. 
જો આરોગ્ય સાંભાળ સરુ્વધા દ્વારા ર્વનાંતી કરવામાાં આવે, તો હુ ાં હોસ્પપટલના ચબલની ચકુવણી માટે સરકારી અથવા ખાનગી તબીબી સહાય માટે 
અરજી કરીશ. 

હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે મારા પરરવારની સ્પથર્ત, આવક અને સાંપર્િને લગતી ઉપરની મારહતી સાચી અને ખરી છે. 

હુાં સમજુ ાં છાં કે મારી આવક અથવા સાંપર્િના સાંદભમમાાં તેની સ્પથર્તમાાં કોઈપણ ફેરફાર અંગે હોસ્પપટલને સલાહ આપવી તે મારી જવાબદારી છે. 

 

       દદી અથવા વાલીની સહી                તારીખ 

         



       માત્ર ઓરફસના ઉપયોગ માટે: જવાબદારી      વીમા કવરેજ નથી ________________________ % 

                           વીમા કવરેજ પછી_________________________% 

 

માન્યતા તારીખ: ___________________________ પ્રભાવમાાં: ________________________ સમાપ્ત થાય છે: _____________________ 

            

      મલૂયાાંકન કરનારની સહી: ______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 
 

દદીનુ ંપ્રમાણીકરણ 

 
 

તમારી સ્સ્થધતમા ંજે પણ લાગ ુપડે તેમા ંનીચે સહી કરો: 
 

 

1.      હુાં __________________________________ના રોજ પ્રમાચણત કરુાં છાં કે મે કોઇ અન્ય આવક પ્રાપ્ત કરી નથી. 
                                 તારીખ 

 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 

    (દદી / જવાબદાર પક્ષ)                સાંબાંધ                                                  તારીખ 

 
 

2.        હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે મારી પાસે મારી પોતાની અથવા કોઇ અન્ય પક્ષ દ્વારા સાંપર્િ નથી (બેંક ખાતા, CD’s વગેરે). 

 
          __________________________________________________     _______________________ 

     (દદી / જવાબદાર પક્ષ)                                 સાંબાંધ                       તારીખ 

 
 

3.        હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે હુ ાં બેઘર છાં અને હુ ાં ________________________થી બેઘર છાં. 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

        (દદી / જવાબદાર પક્ષ)                                   સાંબાંધ      તારીખ 

 
 

4.        હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે મારી પાસે મારુાં પોતાનુાં અથવા કોઇ અન્ય પક્ષ દ્વારા મારા ચબલની બાકી રકમ કવર કરવા માટે મેરડકલ કવરેજ નથી  
 
           __________________________________________________     _______________________ 

 (દદી / જવાબદાર પક્ષ)                      સાંબાંધ                     તારીખ 

 

રહઠેાણની પ્રમાલણતતા દદી/જવાબદાર પક્ષ દ્વારા સહી કરેલ હોવી આવશ્યક છે 

 
 

5.  હું પ્રમાલણત કરંુ છં કે સેવાઓ પ્રાપ્ત થઇ તે સમયે હું ન્ય ૂજસીમાં રહવેાસી છં/હતો/હતી અને હું હજુ ંપણ ન્ય ૂજસીમા ંજ રહવેા માગુ ંછં. 
         ___________________________________________________     _______________________ 

                        (દદી / જવાબદાર પક્ષ)                       સાંબાંધ                                  તારીખ 

 
 

6.  હું ખાતરીપવૂાક કહું છં કે આ પ્રમાણીકરણમા ંઆપેલી તમામ મારહતી તમારી જાણ અનસુાર સાચી છે, પણૂા છે અને ખરી છે. 

       ____________________________________________     ______________________ 

             (દદી / જવાબદાર પક્ષ)                       સાંબાંધ                  તારીખ 

 
 
___________________________________________________  

ઇન્ટરવ્ય ુલેનાર                                                             
  



                                                   

 
જીવનસાથીનુ ંપ્રમાણીકરણ 

 
 

તમારી સ્સ્થધતમા ંજે પણ લાગ ુપડે તેમા ંનીચે સહી કરો: 
 

 

1.   હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે __________________________________સધુીમાાં મે કોઇ આવક પ્રાપ્ત કરી નથી. 
                                                      તારીખ 

         _____________________________________________________________________       _______________________________ 

    (જીવનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                             સાંબાંધ                                                 તારીખ 

 
 
 

2.        હુાં પ્રામચણત કરુાં છાં કે મારી પાસે મારી પોતાની અથવા કોઇ અન્ય દ્વારા સાંપર્િઓ નથી બેંક ખાતા, CD’s વગેરે). 

 
  
           __________________________________________________     _______________________ 

     (જીવનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                     સાંબાંધ                                    તારીખ 

 
 

3.        હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે હુ ાં બેઘર છાં અને હુ ાં  ________________________થી બેઘર છાં 
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

        (જીવનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                    સાંબાંધ       તારીખ 

 

4.        હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે મારી પાસે મારુાં પોતાનુાં અથવા કોઇ અન્ય પક્ષ દ્વારા મારા ચબલની બાકી રકમ કવર કરવા માટે મેરડકલ કવરેજ નથી 
           . 
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 

 (જીવનસાથી /જવાબદાર પક્ષ)                      સાંબાંધ                         તારીખ 

 
 

રહઠેાણની પ્રમાલણતતા દદી/જવાબદાર પક્ષ દ્વારા સહી કરેલ હોવી આવશ્યક છે 

 
 

5.  હું પ્રમાલણત કરંુ છં કે સેવાઓ પ્રાપ્ત થઇ તે સમયે હું ન્ય ૂજસીમાં રહવેાસી છં/હતો/હતી અને હું હજુ ંપણ ન્ય ૂજસીમા ંજ રહવેા માગુ ંછં. 
 
         ___________________________________________________     _______________________ 

   (જીવનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)             સાંબાંધ         તારીખ 

 
 

6.  હું ખાતરીપવૂાક કહું છં કે આ પ્રમાણીકરણમા ંઆપેલી તમામ મારહતી તમારી જાણ અનસુાર સાચી છે, પણૂા છે અને ખરી છે. 

 
       ____________________________________________     ______________________ 

(જીવનસાથી / જવાબદાર પક્ષ)                     સાંબાંધ   તારીખ 

 
 
 

___________________________________________________  

ઇન્ટરવ્ય ુલેનાર      
  



                                                                                                 

સહાય/મદદનો પત્ર 

 

 

દદી:           તારીખ: 

 

 

જન્મતારીખ:             સેવાની પ્રારાંચભક તારીખ: 

 

 

 

દદીને સહાય પરૂી પાડતી વયસ્તત દ્વારા પણૂા કરવામા ંઆવે છે. તમારી સાથે રહતેા જીવનસાથી શામેલ કરતા નથી. 
 

 

હુાં પ્રમાચણત કરુાં છાં કે નીચે આપેલી મારહતી સાચી અને ખરી છે.   હુાં સાંપણૂમપણે સમજુ ાં છાં કે ખોટી મારહતી આપવી અથવા ર્વનાંતી કરેલી સાંપણૂમ મારહતી 
આપવામાાં ર્નષ્ફળતા એ છેતરર્પિંડીના આધારનુાં કારણ બની શકે છે અને મેરરડીઅન હલેથ કોઈપણ યોગ્ય કાનનૂી પગલાાં લઈ શકે છે.  હુાં વધમુાાં સમજુ ાં છાં કે 
જો મારહતી ખોટી, અપણૂમ અથવા કોઈપણ રીતે ગેરમાગે દોરનારી આપવામાાં આવે તો હુ ાં અંગત રીતે જવાબદાર રહીશ. 

 

નીચેનામાંથી જે પણ લાગ ુપડે તેમા ંખરાની ધનશાની કરો: 
 

 

 ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્ત મારી સાથે રહ ેછે અને ત્યારથી છે (તારીખ): _______________________________ 

 

ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્ત સેવાના સમયે NJ ર્નવાસી હતી, તેની પાસે બીા કોઇ રાજ્ય અથવા દેશમાાં રહઠેાણ નથી  

અને રાજ્યમાાં રહવેા માાંગે છે.  

  

 ઉપરોક્ત નામવાળી વ્યસ્ક્ત મેરડકેઇડ અથવા મેરડકેર સરહતના કોઈપણ પ્રકારનાાં તબીબી વીમા દ્વારા આવરરત નથી. 
 

 ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્ત આ સમયે બેરોજગાર છે અને ઉપર સચૂવેલી સેવાની તારીખ પહલેાાં  

 ઓછામાાં ઓછા એક મરહનાથી આ સ્પથર્તમાાં છે. 

 

  ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્તને બેરોજગારી લાભો અથવા અન્ય કોઈ પ્રકારનાાં લાભો જેમ કે, ર્વકલાાંગતા, SSI, કલયાણ, વગેરે  
 મળતા નથી, 
 

 હુાં ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્તને ભોજન અને આશ્રય આપુાં છાં. 
 

  હુાં ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્તને દર મરહને $____________________ની રકમમાાં રોકડમાાં આપુાં કરુાં છાં. 
  

 ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્ત મારી સાથે રહતેી નથી પરાંત ુહુ ાં આના રૂપમાાં સહાય પ્રદાન કરુાં છાં: 
 

 _________________________________________________________________________________. 

 

 

 

 ___________________________________________________  ______________________________________ 

 સહી            ઉપરોક્ત નામ વાળી વ્યસ્ક્ત સાથે તમારો સાંબાંધ 

 

 

 સરનામુાં:      ________________________________________________________________________________ 

  

 ________________________________________________________________________________ 

 

           ફોન નાંબર: ________________________________________________________________________________ 


