
 
 

 
 

 
Financial Assistance Application 

-Financial Assistance ProgramMental Health Emergency Center 
P.O. Box 3039 

Oak Brook, IL 60522-9908 

 .ومقروءة واضحة بصورة لكتابةا الرجاء. المطلوبة الوثائق  جمیع مع أعلاه العنوان  إلى بالبرید المكتمل الطلب  لارسیرجى إ

 عامة  معلومات - الأول الجزء
 

      ك اسم
 الإلكتروني البرید الأخیر  الأوسط  الأول

 
                        ة/اسم الزوج

 الإلكتروني البرید الأخیر  الأوسط  الأول
 

                                                        العنوان 
 الھاتف  رقم البریدي   الرمز الولایة المدینة والشارع  الرقم

 

       میلادك اریخت       بك الخاص الاجتماعي الضمان رقم
 

      ة/الزوج میلاد تاریخ        ة/بالزوج الخاص الاجتماعي الضمان رقم
 

 أدناه 5 إلى 1 من الأرقام على ینطبق ما كل حدد
                       $  الساعةو أ/و الدفع معدل  في حالیاً أعمل أنا  � .1

       إلى  ) التاریخ( من أعمل  العمل و أ/و المھنة

     $ الساعةو أ/و  الدفع معدل     في  تعمل/یعمل زوجتي/ زوجي �

_________ _ إلى ____________)التاریخ( من تعمل/عملی _______________________العملو أ/و المھنة           
 فیما یتعلق بالتأمین (حدد كل ما ینطبق)  .2

 زوجتي / زوجياحب عمل ص  �  صاحب عملي �
 
 بالخطة  مشمول وأنا  الصحي التأمین تغطیة  العمل  صاحب  یقدم ___

 )التأمین بطاقة وجھي كلا من نسخة إرفاق یرجى(       
                   لماذا   .أشترك لم  لكني الصحي  التأمین تغطیة العمل صاحب  یقدم  ___             

 ). للموظف التأمین أقساط في بھا یساھمون التي المئویة النسبة أو/و والمبلغ للتأمین الإجمالیة   التكلفة یوضح) العمل أصحاب( العمل  صاحب من خطاب إرفاق علیك یجب( 
 )بذلك یفید العمل صاحب من  خطاب إرفاق علیك یجب( صحیاً تأمیناً یقدم لا  العمل  صاحب  ___      

 الحالي العمل صاحب حتى الماضیتین للسنتین) وجد إن( السابقین  العمل  بأصحاب قائمة � .3
     إلى  ) التاریخ( من  تعمل  السابق   العمل صاحب

 ) العمل صاحب عن  إضافیة تفاصیللإضافة الخلفي من ھذه الصفحة   الجانب استخدم(

 لا یعمل/تعمل  زوجتي/زوجي �       لا أعمل  أنا  � .4
 ) .ذلك إلى وما للعمل  الأخیر والتاریخ والأسباب التواریخ ذلك  في بما التوظیف عدم سبب توضیح یرجى(

 

 تاریخھ  حتى المبلغ $   ) التاریخ(  منذ  البطالة إعانة  أتلقى  � .5

 تاریخھ  حتى المبلغ  $   منذ البطالة  إعانة تتلقى/یتلقى زوجتي/زوجي    �
 

 ، 1-800- 494-4944  البطالة تأمین بمكتب اتصل:  البطالة  إعانة عن معلومات على للحصول
 http://dwd.wisconsin.gov/uiben لآخر عام من معلومات على للحصول البطالة بإعانة الخاص )WIولایة ویسكونسن ( موقع  إلى  اذھب أو

For Internal Business Purposes Only 
Application given to patient by: Name  Site/Location  Department   

 

http://dwd.wisconsin.gov/uiben


 
 

 العمر الاسم العمر الاسم الذین أعیلھم أ-1الجزء 

 
 
  
 

             المعالون (أدرجھم بالاسم والعمر) 

             الصفحة  خلف يف الإضافیین المعالین قائمةضف أ
 
 

 و  www.irs.gov إلى اذھب الإنترنت، عبر نسخة لطلب  1-800-908- 9946 رقم على ھاتف الضرائب مصلحة بمكتب اتصل: الضریبیة المعلومات من نسخ على   للحصول
 . البحث  حقل  في  ) نسخة اطلب " (Order a transcript"  اكتب

 
 

 )مصدر لكل تاریخھ حتى العام بدایة من الدخل على دلیل إرفاق یجب(  $ 
 

 )مصدر لكل تاریخھ حتى العام بدایة من الدخل على دلیل إرفاق یجب(  $ 
 

 )مصدر لكل تاریخھ حتى العام بدایة من الدخل على دلیل إرفاق یجب(  $ 
 

 )مصدر لكل تاریخھ حتى العام بدایة من الدخل على دلیل إرفاق یجب(  $
 

 إذا كنت تعمل لحسابك الخاص، فیرجى تقدیم معلومات مزایا العمل الحر ربع السنویة الخاصة بك.: ملاحظة

 الحالیة للسنة الدخل مصدر تاریخھ حتى العام بدایة من المبلغ إجمالي
 )مطلوب كلاھما ة،/متزوج كنت إذا(

 
 عائلتك  دخل -2 الجزء

 الدخل  لكل موثق إثبات مطلوب
 

 . مصدر أي من المستلمة الأموال جمیع الدخل یشمل  الدخل :التعریف
 . لك المال  یدفع من  أو المال یأتي أین من  یعني  صدر الدخلم :التعریف

  صندوق أموال  وتوزیع النفقة، ومدفوعات التقاعد، وصندوق ك،ت زوج/زوجك  عمل وصاحب  العمل،  صاحب  من والأجور الاجتماعي، الضمان : أمثلة
 . ذلك  إلى وما  البطالة،  وتعویضات  العجز، ودفع التقاعد، استثمار

 للسنة؟ صفرًا راتبي كان لو ماذا  : السؤال 

 . أدناه  كدخل صفر  إدخال  علیك یجب  : الإجابة 
 . وتوقیعھ  3 الجزء ملء  فیرجى  یدعمك، شخص   ھناك كان  إذا

       : $ السابقة للسنة  الإجمالي الدخل إجمالي 
 )الصفحات  جمیع الفیدرالیة، الضرائب من نسخة أرفق(             

 
 والشھادة  التحقق قائمة

 : أدناه وقع ثم ینطبق ما كل حدد 
 ). الطلب في الواردة البیانات صحة من التحقق تعذر إذا مطلوبًا الإقامة إثبات سیكون( )WI( ولایة ویسكونسن  في  دائم مقیم أنا □

          فلماذا؟ كذلك،  یكن لم  إذا.  )مطلوبة( مرفقة  الصفحات،  جمیع  الفیدرالیة،  ضرائبي □

           فلماذا؟  كذلك،  یكن لم إذا. بنا أو/ و  بي الخاصة الدفع إیصالات إرفاق تم □

  قسط إجمالي ھو فما  كذلك،  كان وإذا لا،   أم التأمین یقدمون كانوا إذا ما  إلى تشیر زوجتي/زوجي عمل صاحب من  أو عملي صاحب من  خطابات  أرفقت لقد □
 . العمل صاحب مساھمة ومبلغ  التأمین

  كذلك،  یكن لم إذا . ذلك   إلى وما  والتقاعد،   ، 401Kالـ  و الاجتماعي، الضمان وبیان ، IRAالـ  و بالبطالة، المتعلقة بي  الخاصة الدخل مستندات   أرفقت لقد  □
                فلماذا؟

 . وإدراجھ) 3 الجزء( خطاب الدعم المالي توقیع وتم  العام خلال  دخل أي لدي یكن لم □

http://www.irs.gov/


 
 

 . الطلب ھذا في  مقدمة معلومات أي من للتحقق Mental Health Emergency Center  ودقي صحیحة  أعلاه الواردة المعلومات علمي؛ حد   وعلى أقر
 
  

 التاریخ  المسؤول  الطرف أو  للمریض والتوقیع  كتابةً   الاسم

 المالي الدعم خطاب -  3 الجزء

 . الجزء  ھذا إكمال  الدعم یقدم  الذي  الشخص  على یجب . یدعمك شخص ھناك كان إذا إكمالھا یتم

                                    _____________________________________ ) المریض اسم( أقدم  بأنني  أقر   _____________________________ ،أنا
   .)إلخ المأوى، الھاتف، التدفئة، الطعام،  المقدم،  المحدد بالدعم قائمة ضع( : شھر كل  التالي  الدعم

 
 
 

 
 .  . _______________________ $  ھي الفرد  لھذا الدعم لھذا  الشھریة  الإجمالیة التكلفة

 .  ھنا المذكور الفرد من الدعم لھذا  الشھریة  التكلفة عن تعویضي   یتم  أن أتوقع  أو أطلب لا

  بطالة،  الأمد،   طویلة إعاقة المدى،  قصیرة طبیة حالة: أمثلة. السداد   توقع دون الفرد لھذا المالي  الدعم تقدیمك سبب اذكر( :التالیة للأسباب   الفرد لھذا   الدعم أقدم

 .) إلخ توطین،  إعادة

 

 

 

 ) الأشھر  ددع(  _____________________________________________________ ؟ھنا  الموصوف  الدعم الفرد لھذا   تقدم وأنت   متى  منذ
 

 لذلك، . صحیحة  قدمتھا  التي  المعلومات جمیع  أن أقر. ھنا  وصفتھ   الذي الدعم  بخلاف  للدعم  مالیة وسیلة  أي  لدیھ  لیس الفرد  ھذا
 . قدمتھا  معلومة  أي من  للتحقق  Mental Health Emergency Center  أفوض 

 

  _____________________________________________________________________________________________________الداعم اسم
 الطلب  مقدم مع  تربطھ التي  العلاقة الأخیر  الأوسط  الأول

 
 

                               )        (                                                                                                                                                                       العنوان
 الھاتف  رقم البریدي   الرمز الولایة المدینة الشارع و الرقم  

 
 

     _________________________________   :التاریخ___________________________________________________________ :الداعم توقیع
 

 . الخطاب  ھذا في مذكور  ھو كما أدعمھ  الذي  الفرد دیون عن مسؤولاً   یجعلني لا توقیعي أن أفھم
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