
सेेवाा काा स्थाान
Service Location

नि�रे्देश: आवेेदन कोो पूूराा करें और नि�म्नां �ंकि�त कीी प्रति�लि�पि�यां �ं संंलग्न करें:
Instructions: Complete application and attach copies of:

•  वर्ततमाान याा पि�छलेे वर्षष काा टैैक्स रि�टर्नन फॉॉर्मम (याा टैैक्स कीी अनुुपलब्धताा में ंW-2)	
     Tax return from current or prior year (or W-2 if tax not available)
•  बेेरोोजगाारीी समं्बंधीी वक्तव्य (यदि� लाागूू होो)
     Unemployment statements (if applicable)
•  �वेेतन पर्चि�ियांं� (नवीीनतम मााह कीी)
     �Pay stubs (most recent month)
•  साामााजि�क सुुरक्षाा, पेंंशन, सेेवाानि�वृृत्ति� लााभ (यदि� लाागूू होो)
     Social security, pension, retirement benefits (if applicable)
•  बैंंक केे वि�वरण (सभीी खाातोंं�  केे लि�ए नवीीनतम मााह केे वि�वरण)
    Bank statements (most recent month for all accounts)

यदि� उपरोोक्त प्रति�लि�पि�यांं� उपलब्ध न होंं�  तोो एक अलग काागज मेंं अपनीी वर्ततमाान वि�त्तीीय स्थि�िति� काा वर्णणन प्रस्तुुत करें।
If the above copies are not available, provide a separate page describing your current financial situation.

केेवल मौंं �डोोवीी, वि�स्कॉॉन्सि�न मेंं ओकरि�ज़ याा अल्बर्टट लीी, मि�नेेसोोटाा बि�हेवि�यरल हेेल्थ मेंं देेखेे जाानेे वाालेे मरीीज़ोंं�  कोो आवेेदन पूूराा करनाा होोगाा और 
नि�म्नलि�खि�त मेंं से ेएक कीी प्रति�यांं� संंलग्न करनीी होंं�गी ी:
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 वर्षष काा W-2 (याा यदि� W-2 फााइल न कि�याा गयाा होो तोो फॉॉर्मम 4506-T)
     Prior year W-2 (or Form 4506-T if W-2 not filed)
•  दोो नवीीनतम वेेतन पर्चि�ियांं�
     Two most recent pay stubs
•  नि�योोक्ताा कीी ओर सेे आय काा सत्याापन
     Income verification from employer

इस आवेेदन कोो पूूराा करने वाालाा मरीीज़ याा जि�मे्मेदाार पक्ष
Patient or Responsible Party Completing This Application

मरीीज़ काा नााम (प्रथम नााम   मध्य नााम   कुुलनााम)
Patient Name (First Middle Last)

जन्मति�थि� (मााह-दि�न-वर्षष)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

पताा
Address

शहर
City

रााज्य
State

ज़ि�प कोोड
ZIP Code

आवेेदन कोो पूूराा करनेे वाालाा ज़ि�म्मेेदाार पक्ष (यदि� मरीीज़ न होो) (प्रथम नााम   मध्य नााम   कुुलनााम)
Responsible Party Completing the Application (if not the Patient) (First Middle Last)

मरीीज़ केे सााथ संंबंंध (यदि� मरीीज़ न होो)
Relationship to the Patient (if not the Patient)

वाार्षि�िक घरेेलूू आय (जैैसाा कि� आयकर फााइलिं�ंग मेंं बताायाा गयाा हैै)
Household Annual Income (as reported on income tax filing)

परि�वाार काा आकाार (मरीीज़, पति�/पत्नीी, और आश्रि�त जैैसाा कि� आयकर फााइलिं�ग मेंं 
बताायाा गयाा हैै)
Household Size (patient, spouse, and dependents as reported on income tax filing)
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वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आवेेदन
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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फोोन
Phone

चि�कि�त्साा बीीमाा काा नााम और पॉॉलि�सीी संंख्याा
Medical Insurance Name and Policy Number

रोोजगाार कीी स्थि�िति�	   पूूर्णणकाालि�क 	   अंंशकाालि�क	   स्व-रोोजगाार
Employment Status	         Full time 	         Part time	         Self employed

		    बेेरोोजगाार  	   छाात्र   	   सेेवाामुुक्त
		          Unemployed  	         Student   	         Retired

नि�योोक्ताा काा नााम
Employer Name

रोोजगाार कीी कुुल अवधि�
Employment Length

ति�थि� जब सेे बेेरोोजगाार हंैं/कुुल अवधि� 
(मााह-दि�न-वर्षष)
Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy)

क्याा कि�सीी अन्य टैैक्स रि�टर्नन पर आपकाा दाावाा हैै?
Are you claimed on another tax return?

  हाँँ�        नहींं�    (यदि� “हाँँ�” तोो टैैक्स रि�टर्नन उपलब्ध करााएंं।)
         Yes                  No   (If “Yes,” provide tax return.)

आश्रि�त (यदि� 6 सेे अधि�क आश्रि�त होंं�  तोो अलग पृृष्ठ काा उपयोोग करें)
Dependents (If more than 6 dependents, use separate page)

पूूराा नााम (प्रथम नााम   मध्य नााम   कुुलनााम)
Full Name (First Middle Last)

संंबंंध
Relationship

जन्मति�थि� (मााह-दि�न-वर्षष)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

केेवल मौंं �डोोवीी, वि�स्कॉॉन्सि�न में ंओकरि�ज़ याा अल्बर्टट लीी, मि�नेसोोटाा बि�हैवि�अरल हेेल्थ में ंदेेखे ेजाानेे वाालेे मरीीज़ोंं�  कोो नि�म्नांं�कि�त पति�/पत्नीी वाालेे खंंड कोो 
भरने ेकीी जरूरत नहींं�  हैै:
Patients seen only at Oakridge in Mondovi, Wisconsin or Albert Lea, Minnesota Behavioral Health do not need to complete the following spouse section:

पति�/पत्नीी (वि�त्तीीय सहाायताा केे पाात्र सभीी मरीीज़ खाातोंं�  कीी पहचाान केे लि�ए प्रयुुक्त)
Spouse (Used to identify all patient accounts eligible for financial assistance)

वैैवााहि�क स्थि�िति�
Marital Status

नााम (प्रथम नााम   मध्य नााम   कुुलनााम)
Name (First Middle Last)

जन्मति�थि� (मााह-दि�न-वर्षष)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

रोोजगाार कीी स्थि�िति�	   पूूर्णणकाालि�क 	   अंंशकाालि�क	   स्व-रोोजगाार
Employment Status	         Full time 	         Part time	         Self employed

		    बेेरोोजगाार  	   छाात्र   	   सेेवाामुुक्त
		          Unemployed  	         Student   	         Retired

नि�योोक्ताा काा नााम
Employer Name

रोोजगाार कीी कुुल अवधि�
Employment Length

ति�थि� जब सेे बेेरोोजगाार हंैं/कुुल अवधि� (मााह-दि�न-वर्षष)
Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy)

वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आवेेदन (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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प्रमाणन हस्ताक्षर
Certification Signatures

मैंं प्रमााणि�त करताा/करतीी हंूं कि� उपरोोक्त सभीी सूूचनााएंं मेेरीी सर्वोोत्तम जाानकाारीी सेे सत्य और सहीी हंैं। मैंं समझताा/समझतीी हंूं कि� उक्त जाानकाारीी 
काा उपयोोग माायोो क्लि�नि�क याा उससेे सम्बंंधीी संंस्थाा द्वााराा प्रदाान कीी गई सेेवााओं ंकेे लि�ए भुुगताान करनेे कीी मेेरीी क्षमताा [1]सुुनि�श्चि�त करनेे केे लि�ए 
कि�याा जाानाा हैै और मैंं माायोो क्लि�नि�क और सभीी सम्बंंधीी क्लीीनि�कोंं� , अस्पताालोंं�  और संंस्थााओं ंकोो वि�त्तीीय सहाायताा सम्बंंधीी मेेरेे अनुुरोोध पर वि�चाार 
करनेे केे लि�ए आवश्यकताानुुसाार यह जाानकाारीी सााझाा करनेे कीी अनुुमति� देेताा/देेतीी हंूं। मैंं इस मााध्यम सेे माायोो क्लि�नि�क, माायोो क्लि�नि�क कीी सभीी 
सम्बंंधीी संंस्थााओं ंऔर प्रति�नि�धि�योंं�  याा एजेंंटोंं�  कोो इसमेंं नि�हि�त जाानकाारीी कीी जांं�च करनेे कीी अनुुमति� देेताा/देेतीी 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.

मरीीज़ याा जि�म्मेेदाार पक्ष काा हस्तााक्षर
Patient or Responsible Party Signature

ति�थि� (मााह-दि�न-वर्षष)
Date (mm-dd-yyyy)

जि�म्मेेदाार पक्ष बडे़े अक्षरोंं�  मेंं प्रिं�ंटेेड में ंनााम (प्रथम नााम   मध्य नााम   कुुलनााम)
Responsible Party Printed Name (First Middle Last)

वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आवेेदन (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


