
सेेवाा काा स्थाान
Service Location

नि�रे्देश: आवेादन काो पूूराा कारंा औरा निनम्नांा�निकात काी प्रनितनि�निपूयांा� से��ग्न कारंा:
Instructions: Complete application and attach copies of:

•  वर्ततमाान याा पि�छलेे वर्षत काा टैैक्स रि�टैनत फॉॉमात (याा टैैक्स काी अनु�लेब्धर्ता मा ंW-2) 
     Tax return from current or prior year (or W-2 if tax not available)
•  बेे�ोजगाा�ी समं्बंधीी वक्तव्य (यापि� लेागाू होो)
     Unemployment statements (if applicable)
•   वेर्तन �पि�तयाां (नवीनर्तमा मााहो काी)
      Pay stubs (most recent month)
•  सामाापिजका सु�क्षाा, �ंशन, सेवापिनवृपि� लेाभ (यापि� लेागाू होो)
     Social security, pension, retirement benefits (if applicable)
•  बेंका केा पिवव�ण (सभी खाार्तो ंकेा पिलेए नवीनर्तमा मााहो केा पिवव�ण)
    Bank statements (most recent month for all accounts)

यापि� उ��ोक्त प्रपिर्तपिलेपि�याां उ�लेब्ध न होो ंर्तो एका अलेगा काागाज मां अ�नी वर्ततमाान पिव�ीया स्थि�िपिर्त काा वणतन प्रस्तुुर्त का�ं।
If the above copies are not available, provide a separate page describing your current financial situation.

केावले मांडंोोवी, पिवस्कॉॉस्थि�न मां ओकारि�ज़ याा अल्बटैत लेी, पिमानेसोटैा पिबेहेोपिवया�ले हेोल्थ मां �ेखाे जाने वालेे मा�ीज़ो ंकाो आवे�न �ू�ा का�ना होोगाा औ� 
पिनम्नपिलेस्थिखार्त मां स ेएक काी प्रपिर्तयाां संलेग्न का�नी होोगंाी:
Patients seen only at Oakridge in Mondovi, Wisconsin or Albert Lea, Minnesota Behavioral Health are only required to complete the application and attach copies of one 
of the following:
•  पि�छलेे वर्षत काा W-2 (याा यापि� W-2 फॉाइले न पिकायाा गायाा होो र्तो फॉॉमात 4506-T)
     Prior year W-2 (or Form 4506-T if W-2 not filed)
•  �ो नवीनर्तमा वेर्तन �पि�तयाां
     Two most recent pay stubs
•  पिनयाोक्ता काी ओ� से आया काा सत्याा�न
     Income verification from employer

इस आवेेर्दे� को पूूराा करा�े वेालाा मराीज़ याा नि�मे्मेर्देारा पूक्ष
Patient or Responsible Party Completing This Application

मा�ीज़ काा नामा (प्रिमा नामा   माध्य नामा   कुालेनामा)
Patient Name (First Middle Last)

जन्मपिर्तपिि (मााहो-पि�न-वर्षत)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

�र्ता
Address

शहो�
City

�ाज्य
State

पिज़� काोडो
ZIP Code

आवे�न काो �ू�ा का�ने वालेा पिज़म्मेे�ा� �क्षा (यापि� मा�ीज़ न होो) (प्रिमा नामा   माध्य नामा   कुालेनामा)
Responsible Party Completing the Application (if not the Patient) (First Middle Last)

मा�ीज़ केा साि संबेंधी (यापि� मा�ीज़ न होो)
Relationship to the Patient (if not the Patient)

वापिर्षतका घ�ेलेू आया (जैसा पिका आयाका� फॉाइपिलेंगा मां बेर्तायाा गायाा हैो)
Household Annual Income (as reported on income tax filing)

�रि�वा� काा आकाा� (मा�ीज़, �पिर्त/�त्नीी, औ� आपि�र्त जैसा पिका आयाका� फॉाइपिलंेगा मां 
बेर्तायाा गायाा हैो)
Household Size (patient, spouse, and dependents as reported on income tax filing)
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वि�त्तीीय सहाायताा केे वि�ए आ�ेदन
Financial Assistance Application (Hindi)

Form content not retained in medical record.  
For local storage only.
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(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First Middle Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy) Room Number (if applicable)

Mayo Clinic Number
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फॉोन
Phone

पि�पिकात्साा बेीमाा काा नामा औ� �ॉपिलेसी संख्याा
Medical Insurance Name and Policy Number

�ोजगाा� काी स्थि�िपिर्त   �ूणतकाापिलेका    अंशकाापिलेका   स्व-�ोजगाा�
Employment Status         Full time          Part time         Self employed

    बेे�ोजगाा�     छात्र      सेवामाुक्त
          Unemployed           Student            Retired

पिनयाोक्ता काा नामा
Employer Name

�ोजगाा� काी कुाले अवपिधी
Employment Length

पिर्तपिि जबे से बेे�ोजगाा� हंो/कुाले अवपिधी 
(मााहो-पि�न-वर्षत)
Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy)

क्याा पिकासी अन्य टैैक्स रि�टैनत �� आ�काा �ावा हैो?
Are you claimed on another tax return?

  होा�        नहोी ं  (यापि� “होा�” र्तो टैैक्स रि�टैनत उ�लेब्ध का�ाएं।)
         Yes                  No   (If “Yes,” provide tax return.)

आनि�त (यापि� 6 से अपिधीका आपि�र्त होो ंर्तो अलेगा �ृष्ठ काा उ�याोगा का�ं)
Dependents (If more than 6 dependents, use separate page)

पूूराा �ाम (प्रिमा नामा   माध्य नामा   कुालेनामा)
Full Name (First Middle Last)

संबंंध
Relationship

�न्मनितनि� (मााहो-पि�न-वर्षत)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

केावले मांडंोोवी, पिवस्कॉॉस्थि�न मा ंओकारि�ज़ याा अल्बटैत लेी, पिमानेसोटैा पिबेहैोपिवअ�ले हेोल्थ मा ं�ेखा ेजाने वालेे मा�ीज़ो ंकाो पिनम्नांपिकार्त �पिर्त/�त्नीी वालेे खंाडो काो 
भ�न ेकाी जरू�र्त नहोी ंहैो:
Patients seen only at Oakridge in Mondovi, Wisconsin or Albert Lea, Minnesota Behavioral Health do not need to complete the following spouse section:

पूनित/पूत्नीी (पिव�ीया सहोायार्ता केा �ात्र सभी मा�ीज़ खाार्तो ंकाी �हो�ान केा पिलेए प्रयाुक्त)
Spouse (Used to identify all patient accounts eligible for financial assistance)

वैवापिहोका स्थि�िपिर्त
Marital Status

नामा (प्रिमा नामा   माध्य नामा   कुालेनामा)
Name (First Middle Last)

जन्मपिर्तपिि (मााहो-पि�न-वर्षत)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

�ोजगाा� काी स्थि�िपिर्त   �ूणतकाापिलेका    अंशकाापिलेका   स्व-�ोजगाा�
Employment Status         Full time          Part time         Self employed

    बेे�ोजगाा�     छात्र      सेवामाुक्त
          Unemployed           Student            Retired

पिनयाोक्ता काा नामा
Employer Name

�ोजगाा� काी कुाले अवपिधी
Employment Length

पिर्तपिि जबे से बेे�ोजगाा� हंो/कुाले अवपिधी (मााहो-पि�न-वर्षत)
Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy)

वि�त्तीीय सहाायताा केे वि�ए आ�ेदन (जाारीी)
Financial Assistance Application (Hindi) (continued)

(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First Middle Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number
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पू्रामाण� हस्ताक्षरा
Certification Signatures

मां प्रमाापिणर्त का�र्ता/का�र्ती हंूं पिका उ��ोक्त सभी सू�नाएं माे�ी सवो�मा जानकाा�ी से सत्या औ� सहोी हंो। मां समाझर्ता/समाझर्ती हंूं पिका उक्त जानकाा�ी 
काा उ�याोगा माायाो स्थि�पिनका याा उससे सम्बंंधीी सं�िा द्वाा�ा प्र�ान काी गाई सेवाओ ंकेा पिलेए भुगार्तान का�ने काी माे�ी क्षामार्ता [1]सुपिनपि�र्त का�ने केा पिलेए 
पिकायाा जाना हैो औ� मां माायाो स्थि�पिनका औ� सभी सम्बंंधीी �ीपिनकाो,ं अस्पर्तालेो ंऔ� सं�िाओ ंकाो पिव�ीया सहोायार्ता सम्बंंधीी माे�े अनु�ोधी �� पिव�ा� 
का�ने केा पिलेए आवश्यकार्तानुसा� याहो जानकाा�ी साझा का�ने काी अनुमापिर्त �ेर्ता/�ेर्ती हंूं। मां इस मााध्यमा से माायाो स्थि�पिनका, माायाो स्थि�पिनका काी सभी 
सम्बंंधीी सं�िाओ ंऔ� प्रपिर्तपिनपिधीयाो ंयाा एजंटैो ंकाो इसमां पिनपिहोर्त जानकाा�ी काी जां� का�ने काी अनुमापिर्त �ेर्ता/�ेर्ती हंूं।
I certify that all information listed is true and correct to the best of my knowledge. I understand that the information is to be used to ascertain my ability to pay for services 
provided by Mayo Clinic or an affiliated entity and I give permission to Mayo Clinic and all affiliated clinics, hospitals and entities to share the information as necessary to 
consider my financial assistance request. I hereby grant permission to Mayo Clinic, all Mayo Clinic affiliates and representatives or agents to investigate the information 
contained herein.

मा�ीज़ याा पिजम्मेे�ा� �क्षा काा होस्तुाक्षा�
Patient or Responsible Party Signature

पिर्तपिि (मााहो-पि�न-वर्षत)
Date (mm-dd-yyyy)

पिजम्मेे�ा� �क्षा बेडे़े अक्षा�ो ंमां पिप्रंटेैडो मा ंनामा (प्रिमा नामा   माध्य नामा   कुालेनामा)
Responsible Party Printed Name (First Middle Last)

वि�त्तीीय सहाायताा केे वि�ए आ�ेदन (जाारीी)
Financial Assistance Application (Hindi) (continued)

(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First Middle Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number


