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 درخواست کمک مالی و دستورالعمل 
 

 
 

 اين برنامه تکميل شده برای ارزيابی و اعتبار واجد شرايط بودن شما در برنامه کمک مالی عقب نشينی براتلبورو مورد نياز است. شما بايد
  .بيمه نشده، بيمه نشده و يا واجد شرايط برای برنامه های بيمه مراقبت های بهداشتی دولت و يا تحت مشکلات مالی است

 
در دسترس استبرنامه کمک مالی عقب نشينی  براتلبورو برای مراقبت های کوتاه مدت پزشکی لازم  . 

 
  .عقب نشينی براتلبورو دو نوع کمک مالی ارائه می دهد: کمک های مالی عمومی و فاجعه بار
  :درصد از سطح فقر فدرال سال جاری 500درآمد خانوار بايد کمتر يا برابر با  کمک های مالی عمومی  (FPL)  باشد 
   :درصد از سطح فقر فدرال سال جاری  600درآمد خانوار بايد کمتر يا برابر با    کمک های مالی فاجعه بار  (FPL)  باشد و اگر مسئوليت 

درصد درآمد خانوار باشد 20مالی کل خدمات پزشکی مرتبط با عقب نشينی براتلبورو برابر يا بيشتر از  . 
 

 هيچ شرط اقامت واجد شرايط برای برنامه کمک مالی عقب نشينی براتلبورو وجود دارد 
 

 (FAP) برای برنامه ᜇمک های ماᣠ (FPL) دستورالعمل فقر فدرال 
≤ 300٪ FPL 300 - 400٪  ال ᢠᣍ ال  ٪500 - 401 اف ᢠᣍ اف 

 %50 %75 %100 تخفᘮف مجاز 
 %50 %25 %0 مقدار ᗷده᜛ار

 
 توجه: متقاضᘮان خواهد شد محروم زماᡧᣍ که داراᢝᣍ های مایع بᛴش از محدودᘍت بهره وری ᜇم درآمد مدᘍکر.   محدودᘍت های بهره
 . وری ᜇم درآمد و خدمات درماᡧᣍ سالانه ᗷه روز ᣤ شوند

 
133برای ساکنان ورمونت که درآمد خانوار آنها کمتر از   ٪ FPL  است، بيمار ملزم به بررسی و درخواست برای هر گونه برنامه های 

 کمک های دولتی در دسترس، مانند مراقبت از کوه سبز، يا ورمونت سلامت اتصال، قبل از درخواست برای برنامه کمک مالی عقب نشينی 
درخواست برای برنامه کمک  دولتی که شما به طور بالقوه واجد شرايط آن هستيد می تواند منجر به تاخير يا انکار براتلبورو است.عدم    

شما نياز به کمک برای درخواست برنامه های کمک دولت، مشاور مالی ما می تواند کمک کنددرخواست شما شود.اگر  . 
 

  :اگر شما هر گونه سوال در مورد اين برنامه و يا نياز به کمک برای تکميل, لطفا تماس بگيريد
 :خدمات مالی بيمار  دوشنبه تا جمعه   8:00  -  5:00  و شنبه 8:00  - 3:00 در ( 802) 258-6745  و يا ايميل
financialcounselor@brattlebororetreat.org 

 .لطفاً تمام بخش های درخواستی که برای شما اعمال می شود را چاپ و تکميل کنيد
 .قبل از تکميل برنامه همه دستورالعمل ها را بخوانيد
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 چک ليست برنامه 
 
 تکميل تمام بخش های قابل اجرا  از برنامه – استفاده از n / a اگر يک بخش به  شما صدق نمی کند. 

 شامل يک نسخه از گواهينامه رانندگی، شناسايی عکس يا اسناد ديگری که محل اقامت فعلی شما را تاييد می کند.  هر چيزی که ارسال می شود 
) باشد1بايد شامل نام شما (بخش   . 

  4و بخش  3شامل تمام اشکال تاييد درآمد (بخش ( : 
  اظهارنامه مالياتیشامل يک نسخه کامل از آخرين  IRS 1040  فرم1099خود را، فرم ،  W2 
  خود اشتغالی / تنها کارفرما بايد اسناد کامل از جمله ارائه: 

 اظهارنامه مالياتی فدرال  •
) 3بيانيه سود و زيان برای سه ماه گذشته ( •  

  ) تازه ترين پرداخت از تمام کارفرمايان برای هر فرد ذکر شده در خانواده3نسخه هايی از سه ( . 
 ) چک کردن فعلی و پس انداز حساب اظهارات برای هر فرد ذکر شده در خانواده3نسخه از سه ( . 

 .بايد نام بانکی، نام مشتری و تاريخ فعلی را شامل شود  •
 (به عنوان ديگر، بررسی، صورت حساب بانکی، آنلاين، و غيره) بيکاری 
 (به عنوان ديگر ، بررسی ، صورت حساب بانکی ، آنلاين ، و غيره) بيانيه مزايای جبران معلوليت / نامه جايزه 
  (به عنوان ديگر، نامه جايزه، چک، صورت حساب بانکی، آنلاين، و غيره) تامين اجتماعی، بازنشستگی، مقرری، درآمد بازنشستگی 
 تمبر مواد غذايی، يارانه مسکن، درآمد ANFC (به عنوان نمونه، نامه جايزه، چک، صورت حساب بانکی، آنلاين و غيره) 
  مزايای کهنه سرباز 
 مقرری ها و حقوق بازنشستگی 
  سی دی / پول بازار و دارايی های مايع 
  (به عنوان ديگر، لغو چک، چاشنی، صورت حساب بانکی و غيره) حمايت از کودکان و طوف 
  نسخه ای از برنامه فعلی –درآمد اجاره  E از فرم IRS 
  سابق ، بررسی ، صورت حساب بانکی ، آنلاين ، و غيره)جبران خسارت کارگران (به عنوان  
  سود سهام و درآمد بهره 
 ساير _________________________________ 

  روز گذشته درخواست کمک های دولتی (به عنوان سابق، مديکيد، بورس بهداشت ايالتی) ارائه شده است و شما تصميمی دريافت  60اگر در  
  .کرده اند، لطفا يک نسخه ارائه دهيد

 شامل يک نسخه از تاييد و يا نامه انکار از پزشکی و يا ديگر شرکت بيمه بهداشت و درمان. 

  (5 بخش) .  تاييد درخواست توسط متقاضی  و متقاضی مشترک در صورت نياز امضا و تاريخ 

 بازگشت درخواست تکميل شده با  اسناد مورد نياز به طور مستقيم به مشاور مالی بيمار عقب نشينی براتلبورو  در 
financialcounselor@brattlebororetreat.org يا پست الکترونيکی به  : 

 
Brattleboro Retreat  

Patient Financial Services  
Anna Marsh Lane 

Brattleboro, VT 05302 
 

 .برای اطمينان از بررسی سريع و پردازش درخواست خود، لطفا تمام بخش ها را تکميل کنيد و به ياد داشته باشيد که امضا و تاريخ
  .برنامه های کاربردی ناقص پردازش را به تاخير می بينند. تمام اطلاعاتی که ارائه می کنيد محرمانه باقی می ماند
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 .لطفاً اين بخش را در مورد متقاضی تکميل کنيد. متقاضی يا بيمار است يا کسی که از نظر مالی مسئول بيمار است 

لطفا شامل اسنادی که اقامت را تاييد می کند: گواهينامه رانندگی، ديگر شناسايی عکس يا اسنادی که اقامت فعلی شما را ثابت می کند  مستندات مورد نياز:   . 
 .هر چيزی که ارسال شده بايد شامل نام شما باشد
 
 MI نام متقاضی    متقاضی نام خانوادگی 

   

 ________/_____/____ :(yyyyy / ميلی متر / دد) تاريخ تولد  
 ________________________ :شماره تامين اجتماعی 

                                      
                                 

 شماره تلفن 

 ______________( ) :خانه

 ______________( ) :کار

 _______________ (      )  :سلول 

 _______________ ( ) : # بهترين تماس با ما

 ________________________________ :آدرس ايميل

 :آدرس پستی 

 _______________________________________ :خيابان

 _______:شهر: _________________ ايالت: ______ پستی

 :آدرس فيزيکی

 _______________________________________ :خيابان

 _______:شهر: _________________ ايالت: ______ پستی

(                       )نام بيمار     

 (MRN) شماره حساب بيمار (                    )  (yyyyy / ميلی متر / دد) تاريخ تولد بيمار

 بزرگسالان:  لطفا شامل همسر متقاضی، از جمله شريک اتحاديه مدنی و کودکان زير   19 21  سال که با متقاضی زندگی می کنند، از جمله فرزندان  ناتنی. هر 
سال اگر يک دانش آموز تمام وقت  24يا  21فرد ديگری در همان اظهارنامه ماليات بر درآمد فدرال، از جمله هر کودک بالای   . 

(قابل اجرا نيست) علامت گذاری کنيد   N/A اگر متقاضی با همسر يا فرزندان زندگی نمی کند، اين بخش را با   

 کودکان (زير 21  سال):   لطفا شامل هر پدر و مادر (يا پدر خوانده)، خواهر و برادر، فرزندان ناتنی که بيمار با زندگی  می کند.  هر فرد ديگری در همان
سال است.  هر سنی اگر کودک به طور دائمی معلول است  21اظهارنامه مالياتی فدرال، از جمله هر کودک بالای  . 

 تاريخ ولادت  رابطه  نام عضو خانواده 
  خود 

   

   

   

   

   

  .اگر به فضای بيشتری نياز داريد، افراد اضافی را روی يک تکه کاغذ جداگانه ليست کنيد و آن را به اين برنامه متصل کنيد
 
 :اطلاعات بيشتر

 اطلاعات اوليه  .１

 اطلاعات خانواده  .２
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  ☐    ☐   :آيا شما تحت هر گونه بيمه نامه درمانی تحت پوشش?    بله نه اگر بله، بيمه ليست (ها)

 ________________________ :#ID _________________________________ :نام شرکت اينس 

 ________________________ :#ID _________________________________ :نام شرکت اينس 

 شامل يک نسخه از تاييد و يا نامه انکار از پزشکی و يا ديگر شرکت بيمه بهداشت و درمان. 

برای فايل اظهارنامه ماليات بر درآمد فدرال؟   بله نهآيا شما پرونده و / يا شما مورد نياز     ☐    ☐  

 اگر بله، شما بايد نسخه هايی از اظهارنامه ماليات بر درآمد فدرال فعلی خود را ارائه 

 ____________________________________________________ :اگر نه، دليل 

که درآمد حاصل از اشتغال يا ساير منابع درآمدی را  2لطفاً اين بخش را در مورد درآمد به دست آمده برای متقاضی و هر عضو خانوار ذکر شده در بخش    
  .دريافت می کند، تکميل کنيد.  لطفاً درآمد ناخالص را که درآمد قبل از ماليات و کسر است، فهرست کنيد

دلار را وارد کنيد اگر قابل اجرا نيست  0يا  "N/A"  .همه زمينه ها بايد پر شوند . 

1متقاضی  درآمد ماهانه از  2متقاضی     
   :نام عضو خانواده  مدارک مورد نياز 

) تازه ترين پرداخت 3سه ( $ $ دستمزد ناخالص   

سود / زيان اظهارات) ماه 3سه ( $ $ درآمد کسب و کار   

 نامه جايزه، بيانيه بانکی  $ $ تامين اجتماعی 

 نامه جايزه، بيانيه بانکی  $ $ معلوليت 

 بيانيه بانکی، تقاعد چک  $ $ بازنشستگی / مقرری 

 $ $ بيکاری 
 صورت حساب بانکی ، آنلاين ، و
 .غيره

 بررسی، چاشنی، بانک  $ $ طوفل / حمايت از کودکان 

اجاره درآمد     .اظهارنامه مالياتی، و غيره E برنامه $ $ 

 نامه جايزه، بيانيه بانکی  $ $ تمبر مواد غذايی 

 .نامه جايزه، و غيره $ $ يارانه مسکن 

 تماس با مشاوره مالی  $ $ درآمد ديگر 

  $ $  :مجموع 

 دارايی های مايع 

) اظهارات بانکی متوالی 3سه ( $ $ چک کردن تعادل حساب   

انداز پس  ) اظهارات بانکی متوالی 3سه ( $ $   

) اظهارات بانکی متوالی 3سه ( $ $ حساب حساب سی دی   

 درآمد و دارايی  .３



   

  9 از 5 صفحه

) اظهارات بانکی متوالی 3سه ( $ $ بازار پول   

) اظهارات بانکی متوالی 3سه (   :ديگر   

  $ $  :مجموع 

تکميل کنيد  2لطفا اين بخش را در مورد هزينه ها و بدهی های متقاضی و هر يک از اعضای خانوار ذکر شده در بخش  .  

دلار را وارد کنيد اگر قابل اجرا نيست  0يا  "N/A"  .همه زمينه ها بايد پر شوند . 

 هزينه های زندگی ماهانه 

 نظرات  هزينه ماهانه 

  $ اجاره 

  $ تاسيسات 

درمانی بيمه   $  

  $ ترازو 

  $ حمايت از کودکان 

  $ مراقبت از کودکان 

  $ ديگر 

 $ $  :مجموع 

 بدهی های اقساط 

  $ وام مسکن 

) 1خودکار (  $  

) 2خودکار (  $  

  $ بيمارستان 

   دکتر خصوصی 

   کارت های اعتباری 

   ديگر 

 $ $  :مجموع 

 
بخوانيد و سپس امضا و تاريخلطفا اين بخش را با دقت  . 

 
به بهترين دانش من است. هر   من از عقب نشينی براتلبورو درخواست کمک مالی ميکنم.  من تاييد می کنم که تمام اطلاعاتی که من در اين برنامه ارائه شده درست و دقيق  

ناد اضافی در صورت گونه اطلاعات نادرست، ناقص يا نادرست ارائه شده ممکن است منجر به لغو درخواست من برای کمک مالی شود. من موافقت می کنم به ارائه اس  
حرمانه کنم که اين اطلاعات م   درک می  درخواست.  هر گونه اطلاعات ارائه شده تنها برای تعيين واجد شرايط بودن برای برنامه کمک های مالی استفاده خواهد شد.  من    

 .و می تواند به هر حزب خارج از عقب نشينی براتلبورو بدون تاييد قبلی من فاش نمی شود  HIPAA تحت مقررات فدرال 
 
 

  مجوز .５

 هزينه ها و بدهی ها  .４
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 تاريخ  امضای متقاضی 
 
 
 

                                       :                        
                  . 

 
 
 
 

  

 تاريخ  امضای نماينده مجاز 
 
 
 
 

  

 رابطه با متقاضی  نام نماينده مجاز 
 
 
 

 

 تماس با شماره تلفن 
 
 
 

 قبل از ارسال، لطفا مطمئن شويد که شما تمام بخش های اين برنامه را تکميل کرده اند و شامل تمام
) که شامل وضعيت شما2اسناد مورد نياز به عنوان در چک ليست برنامه ذکر شده (صفحه  . 

 .برنامه های کاربردی ناقص باعث تاخير در پردازش و خطر محروم شدن خواهد شد
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اطلاعات اغلب پرسيده شده شما بايد بدانيدسوالات و   
 
 از کجا می توانم يک برنامه دريافت کنم؟ 

   05302شخصاً: عقب نشينی براتلبورو، انا مارش لين، براتلبورو، وی تی   

o  محل پذيرش بيمار واقع در ورودی بيمار / بازديد کننده. 

o مرکزی مصرف / ميز پذيرش  

o  خدمات مالی بيمار يا دفتر مشاوره مالی 

   6745-258) 802در (  3:00  -صبح   8:00و شنبه    5:00  - صبح    8:00جمعه) از    –از طريق تلفن (دوشنبه  

  از طريق ايميل: financialcounselor@brattlebororetreat.org 

 آنلاين: خدمات مالی بيمار | عقب نشينی براتلبورو 

 
 آيا می توانم در تکميل درخواست خود کمک بگيرم؟ 

 بله!  مشاوران مالی ما در دسترس هستند تا شما را با تکميل درخواست خود را کمک کند.  شما می توانيد آنها را با تماس با آنها را در ( 802)  258-6745   و 
ايميل در برنامه   .financialcounselor@brattlebororetreat.org يا از طريق  با آنها را در فرد  توانيد يک قرار ملاقات برای ديدار   شما همچنين می 
  .ريزی, در راحتی خود را 
 
 اگر سوالی برای من صدق نمی کند، آيا می توان آن را خالی گذاشت؟ 

نمی کند.  ما نياز به يک برنامه کامل در هنگام نه. ما نمی توانيم فرض کنيم که يک سوال يا بخش بی پاسخ به اين معنی است که آن را به وضعيت شما صدق    
 .را برای "قابل اجرا نيست" بنويسيد  "N/A" ،درخواست کمک های مالی.  اگر يک بخش يا سوال صدق نمی کند 
 
 چرا تاييديه ای که برای حساب بانکی (های) خود فرستادم پذيرفته نشده بود؟ 

بول: نام بانکی، نام ما نياز به يک نسخه از بيانيه بانکی اصلی (ها).  اگر نسخه اصلی در دسترس نيست، ما فقط يک بيانيه جايگزين که شامل اطلاعات زير را ق  
 .مشتری، نوع حساب، تاريخ جاری، و موجودی فعلی.  هر يک از اين بايد بر روی سرانه بانک چاپ شده و دست نوشته نيست 
 
 نامه جايزه سود چيست؟ 

شما می گويد مزايای  اگر شما مزايای تامين اجتماعی و /يا معلوليت را دريافت می کنيد، اين نامه ای است که هر سال از تامين اجتماعی دريافت می کنيد که به   
و يا اگر شما   واجد شرايط ماهانه شما چه هستند.  برای اهداف تاييد، ما يک نسخه از نامه جايزه سود، يک نسخه از امنيت اجتماعی خود را (معلوليت) چک   

ودد استفاده می ش سپرده مستقيم را قبول، ما صورت حساب بانکی خود را نشان دادن سپرده تامين اجتماعی خود را به عنوان تاييد را قبول.  هر کدام از تايي  ، 
  .مزايای واجد شرايط بودن ماهانه بايد مقدار نشان داده شده در برنامه مطابقت داشته باشد 
 
 و سپس من درخواست من دريافت کرد درخواست برای اظهارنامه مالياتی فدرال من.  چرا؟  W - 2 من فرستاده من 

 به سادگی بيانيه ای از درآمد خود را.  اظهارنامه مالياتی فدرال شما يک رکورد  W-2  .خود را و اظهارنامه مالياتی فدرال خود را وجود دارد  W-2 تفاوت بين 
 را نمی توان به عنوان جايگزين استفاده کرد.  ما همچنين  W-2  .کامل از درآمد کل شما است.  ما به يک کاپی از اظهارنامه مالياتی فدرال شما نياز داريم 
   .خود را از اظهارنامه مالياتی فدرال را قبول نمی کند eFiles خلاصه ای از 

ر نظربا اين حال ، اگر شده است وجود دارد تغيير قابل توجهی در درآمد خود را از زمانی که شما واصل اظهارنامه مالياتی اخير خود را ، ما د  W - 2  و اخير 
  .به بررسی درآمد فعلی است stubs پرداخت 

داخلی  درآمد  خدمات  توانيد  می  شما  ندارد،  را  خود  فدرال  مالياتی  اظهارنامه  از  نسخه  يک  شما  (  (IRS) اگر  در    9946- 908)  800در  يا  و   
www.irs.gov/Individuals/Get-transcript  تماس بگيريد به درخواست متن اظهارنامه مالياتی بدون هيچ هزينه ای به شما. 
 
 
 
 چه سالی از اظهارنامه مالياتی فدرال من ارسال کنم؟ 

  .لطفاً بيشترين سال جاری را ارسال کنيد
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 کارفرمای من پرداخت را فراهم نمی کند، چه بايد بکنم؟ 

پرداخت ناخالص  اگر کارفرمای شما حقوق خود را ارائه نمی دهد، شهادت نامه بر سر نامه از کارفرمای شما پذيرفته خواهد شد.  اين شهادت نامه بايد شامل  ، 
  .کسر، و پرداخت خالص برای يک ماه باشد 

 .توجه : تاييد درآمد برای تمام اعضای خانواده شما مورد نياز است
 

 من خود اشتغالی و سود سه ماهه و از دست دادن برای کسب و کار من کامل نيست. آيا می توانم فقط اظهارنامه مالياتی فدرال فعلی خود را 
 بفرستم؟ 

کسب و کار شما ممکن اگر شما خود اشتغالی، شما نياز به ارائه هر دو اظهارنامه مالياتی فدرال خود و سود سه ماهه سال جاری و بيانيه از دست دادن.  اگرچه    
  .است سود / از دست دادن کامل نيست ، آن را يک نياز در هنگام درخواست برای برنامه کمک های مالی ما است 
 

مدت پوشش من ممکن است از طريق برنامه کمک های مالی عقب نشينی دريافت خواهيد کرد؟ چه    

  .عقب نشينی براتلبورو درخواست های بيماران را برای کمک های مالی در هر زمان، قبل، در طول يا بعد از خدمات ارائه می پذيرد

بيمار (به عنوان معنیبيمار بايد واجد شرايط برای کمک های مالی بيمار به مدت دوازده ماه از تاريخ که در آن آنها در ابتدا واجد شرايط برای کمک های مالی   ، 
خرين ارزيابی واجد تاريخ تصويب برنامه) در بر داشت تلقی می شود. نياز به کمک های مالی بيمار بايد دوباره ارزيابی در هر زمان از خدمات پس از آن اگر آ  

ی شناخته شده شرايط بودن بيش از دوازده ماه قبل به پايان رسيد، و يا در هر زمان اطلاعات اضافی مربوط به واجد شرايط بودن بيمار برای کمک های مال  
  .است 

 .توجه : برای بيماران مجاز است که اسناد مالی جديد حمايتی را به يک برنامه اوليه ارائه دهند به شرطی که درخواست اوليه کمتر از يک سال سن  داشته باشد 

روز، حساب بايد از آژانس به ياد می آورد   365اگر يک حساب به يک آژانس جمع آوری ارجاع شده است و درخواست دريافت و اعطا شده در مدت درخواست    
 .و تحت برنامه کمک های مالی پردازش شده است
 
 هر چند وقت يکبار من نياز به درخواست مجدد برای کمک های مالی؟ 

مسئوليت آنهاست عقب نشينی براتلبورو متعهد به ارائه کمک های مالی به افرادی است که نيازهای بهداشتی دارند اما امکانات مالی برای پرداخت توازن که    
مانع از آن نمی را ندارد.  عقب نشينی براتلبورو تلاش می کند تا اطمينان حاصل شود که ظرفيت مالی افرادی که نياز به خدمات بهداشتی و درمانی دارند،   

   .شود که آنها به دنبال يا دريافت مراقبت باشند.  بيمار می تواند در هر زمان قبل، در طول و بعد از ارائه خدمات درخواست کمک مالی کند 
 
 .برنامه کمک مالی عقب نشينی براتلبورو برای ارائه کمک های بلند مدت در نظر گرفته نشده است 

اه قبل به پايان رسيدنياز به کمک های مالی بيمار بايد دوباره ارزيابی در هر زمان از خدمات پس از آن اگر آخرين ارزيابی واجد شرايط بودن بيش از دوازده م ، 
  .و يا در هر زمان اطلاعات اضافی مربوط به واجد شرايط بودن بيمار برای کمک های مالی شناخته شده است

 .توجه:  برای بيماران مجاز است که اسناد مالی جديد حمايتی را به يک برنامه اوليه ارائه دهند به شرطی که درخواست اوليه کمتر از يک  سال سن داشته باشد
 
 دستورالعمل درآمد و دارايی 

   .است که سالانه به روز می شود  (FPL) واجد شرايط بودن برای برنامه کمک مالی عقب نشينی بر اساس دستورالعمل های فقر فدرال 

نمی  برخی از اقلام مانند محل اقامت اوليه و وسايل نقليه غير تفريحی خود را دارايی به منظور تعيين واجد شرايط بودن خود را در نظر گرفته .  
 و شما احساس می کنيد شرايط تخفيف که شما می خواهيد ما را  FPL (500٪) اگر درآمد و / يا دارايی های خود را بيشتر از دستورالعمل های
 در نظر وجود دارد، لطفا توضيحی از اين ارائه 

 

  .شرايط را کاهش دهد

را به طور مناسب مديريت کنيم در حالی که سطح مناسب کمک را به بزرگترين تعداد افراد نيازمند ارائه می کنيم، ما برای اينکه ما منابع خود    
 يک سياست کمک مالی داريم که دستورالعمل هايی را که بايد برای ارائه کمک در مقياس هزينه لغزش دنبال کنيم بيان می کند.  توازن پس از
 .هر گونه کمک مالی اعمال شده است مسئوليت بيمار باقی می ماند و بايد به سرعت پرداخت می شود
 
 تبعيض بر خلاف قانون است 

 ،عقب نشينی براتلبورو بر اساس نژاد، رنگ، سن، جنس، گرايش جنسی، هويت جنسی، وضعيت تاهل، مذهب، اصل و اصل و اساس، منشاء ملی
 شهروندی، وضعيت مهاجرت، زبان اوليه، معلوليت، وضعيت پزشکی، يا اطلاعات ژنتيکی در ارائه کمک های مالی بيمار يا در اجرای سياست
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 .کمک های مالی ما تبعيض قائل نمی شود

 
 
 
 


