
 

 
HCAP VA MOLIYAVIY YORDAM OLISH UCHUN ARIZA 

 
 

Javobgar shaxs:   
 FAMILIYA ISM IKKINCHI ISMI 

 
Bemorning ism-sharifi:   
(Har bir bemor uchun bitta ariza talab qilinadi) FAMILIYA ISM IKKINCHI ISMI 

 
Bemorning tavallud sanasi:   Kasalxona xizmatlari sanasi:  _ 

OY KUN YIL OY KUN YIL 

 
Xizmat sanasidagi bemorning manzili:   

KOʻCHA XONADON RAQAMI 
 

SHAHAR SHTAT                   POCHTA INDEKSI OKRUG 

Hozirgi manzili:   
KOʻCHA XONADON RAQAMI 

 

SHAHAR SHTAT                    POCHTA INDEKSI OKRUG 

 
Quyidagilarni toʻldiring: Agar bemor 18 yosh yoki undan katta boʻlsa, bemor ushbu arizani toʻldirishi kerak. Iltimos, quyida barcha 
oila aʼzolarini sanab oʻting. Bunga bemorni, bemorning ota-onasini (ular uyda birga yashash yoki yashamasligidan qatʼiy nazar) va 
bemor bilan birga uyda yashovchi 18 yoshgacha boʻlgan bolalarni (biologik yoki asrab olingan) kiriting. 

ISM 
BEMORGA KIM 

BOʻLADI 

BEMORNING 

TUGʻILGAN SANASI 

VA YOSHI 

(xizmat koʻrsatilgan 

vaqtda) 

XIZMAT SANASIGACHA 

BOʻLGAN 3 OYDAGI 

JAMI DAROMAD 

MIQDORI 

XIZMAT SANASIGACHA 

BOʻLGAN 12 OYDAGI JAMI 

DAROMAD MIQDORI 

DAROMAD MANBAI ISH 

BERUVCHI NOMI (KOLLEJ 

TALABASI BOʻLSANGIZ 

SHUNI KOʻRSATING) 

 MUSTAQIL/BEMOR     

      
      
      
      
*Arizaning orqa tomoniga boshqa oila aʼzolarini kiritish mumkin. 

 
1. Agar daromadingizni nol deb koʻrsatsangiz, nimani hisobiga yashaysiz? 

 
2. Kasalxona xizmati koʻrsatilgan vaqtda bemorda tibbiy sugʻurta yoki Medicaid bor edimi?  ☐ Ha ☐ Yoʻq 

 
Sugʻurta kompaniyasining (kompaniyalarining) nomi va/yoki Medicaid dasturi:                           
Sugʻurta obunachisi ID raqami (raqamlari) yoki Medicaid ID raqami:   

 
HUJJATNI TASDIQLASH TALAB ETILADI: 

☐ XIZMAT SANASIDAGI YASHASH JOYINI TASDIQLOVCHI HUJJAT = Kommunal kvitansiya, telefon yoki kabel TV toʻlov kvitansiyasi, ijara 
kvitansiyasi, kredit karta hisoboti, saylovchi sifatida roʻyxatdan oʻtganingizga oid karta yoki haydovchilik guvohnomasi yoki shtatning 
identifikatsiya kartasi nusxasi. 

☐ BANDLIK = 3 yoki 12-oylik daromad yoki naqd toʻlangan boʻlsa, imzolangan deklaratsiya. 

☐ OʻZINI-OʻZI BAND QILUVCHI = 1040 soliq shakli (1-bet), jumladan C-grafik va imzolangan daromadga oid deklaratsiya. 

☐ IMTIYOZ XATI = Ijtimoiy xavfsizlik, ishsizlik, zaif qatlam, pensiya va nogironlik. 

☐ BOSHQA= Ijaradan daromad kabi boshqa daromad turi va hokazo. 

Quyida qoʻyilgan imzoyim orqali men ushbu arizani diqqat bilan oʻqib chiqqanimni va men bayon qilgan hamma narsa yoki ilova qilgan 
hujjatlarim haqiqiy va toʻgʻri ekanini tasdiqlayman. Moliyaviy yordam olish uchun qasddan yolgʻon maʼlumotlarni taqdim etish 
noqonuniy ekanini tushunaman. 
 

Javobgar tomon imzosi   Toʻldirilgan sana 

Iltimos, quyidagi manzilga qaytaring: 

Cincinnati Children’s Hospital 
3333 Burnet Avenue, MLC 11026 

Cincinnati, Ohio 45229-3026  

Faks: 866-300-0568 

Savollaringiz bormi? Bizga 513-636-4427 raqamiga qoʻngʻiroq qilib, 2-variantni tanlang yoki quyidagi FFA@cchmc.org manziliga yozing 

mailto:FFA@cchmc.org
https://www.cincinnatichildrens.org/patient-resources/billing/financial-assistance

