HMH CARRIER CLINIC, INC. WYLACZNIE DO UZYTKU PFS

PROGRAM POMOCY FINANSOWEJ (FAP)

DATA OTRZYMANIA WNIOSKU

d>zsamosci, adres zamieszkania, ostatnie federalne deklaracje podatkoweinformacje o dochodzie i stanie majgtkowym powinny zosta¢ dotgczone do-
Prosimy przesta¢ kopie wymaganych dokumentéw, nie oryginaty, gdyz nie beda one podlegaé zwrotowi.
Aby uzyskaé pomoc lub w przypadku pytan prosimy o kontakt do dziatu Ustug Finansowych dla Pacjentéow na nr 908-281-1522

I. Dane osobowe KONTO PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta (nazwisko, imig oraz inicjat drugiego imienia) Stan cywilny Numer ubezpieczenia:

MIESZKANIE WEASNE WYNAJMOWANE JAK DLUGO

(ULICA I NUMER DOMU)

(MIASTO, STAN, KOD POCZTOWY) (OKREG)
TELEFON DOMOWY TELEFON KONTAKTOWY

Imie i nazwisko osoby wypetniajgcej wniosek Powigzanie z pacjentem Numer telefonu
Imie i nazwisko poreczyciela (jesli nie jest nim pacjent) Powigzanie z pacjentem Numer telefonu

ll. Informacje ubezpieczeniowe

Nazwa ubezpieczenia Imie i nazwisko ubezpieczonego Powigzanie z pacjentem
W przypadku braku ubezpieczenia - czy wnioskowate$ o ubezpieczenie zdrowotne za posrednictwem N TAK NIE
Czy jestes$ zwolniony z ubiegania sie o ubezpieczenie za posrednictwem Marketplace? TAK NIE
Czy ubiegate$ sie o otrzymanie pomocy medycznej w ciggu ostatnich 6 miesiecy? TAK NIE
Jesli TAK, zatacz kopie Odmowy lub dowdd na bycie uprawnionym do jej otrzymania. TAK NIE

Jesli NIE, prosimy o kontakt z lokalnym biurem Rady Ustug Socjalnych w celu uzyskania wskazéwek, jak ubiega¢ sie o $wiadczenia.

Ill. Informacje o gospodarstwie domowym (lista wszystkich osob zamieszkujagcych w gospodarstwie

domowym pacjenta) ROZMIAR GOSPODARSTWA DOMOWEGO
Imig i nazwisko osoby zamieszkujacej w gospodarstwie Powi.qzanie z Zawéd Kolejna osoba zamieszkujaca w Powi.qzanie z Zawéd
domowym, w tym pacjenta pacjentem gospodarstwie domowym pacjentem

PACJENT
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IV. Zrédia przychodu z gospodarstwa domowego lub majatek (w tym krewnych, matzonka lub adoptowanych dzieci)

Dochéd z gospodarstwa domowego: Majatek gospodarstwa domowego:

(Prosze okresli¢, czy dochéd miesigczny (M) czy roczny (R)) PACJENT PO;gg;?LE POZOSTALY MAJATEK PACJENT Povigs;g’iig:(\avm
Wynagrodzenie lub ptaca przed potraceniem M. R. usb usb Oszczednosci usb usD
Samozatrudniony (zweryfikowany przez niezalezne zré M. R. usb usD Czekowe usD usD
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego M. R. usb usb Zaswiadczenie o wplacie zaliczki usbD uUsD
Alimenty na dziecko M. R. usD usD Rachunki Money Market usD usD
Inny rodzaj wsparcia finansowego M. R. usD usD Obligacje oszczednosciowe usD usD
Zasitek dla bezrobotnych i ubezpieczenie pracownicze M. R. usD usD Akcje usD usD
Swiadczenia dla weteranéw wojennych M. R. usb usb Obligacje usbD uUsD
Ptatnosci emerytalne M. R. usD usD Indywidualne konto emerytalne usD usD
Ptatnosci z tytutu ubezpieczenia i renty M. R. usD usD 401(k) usD usD
Dywidendy lub odsetki M. R. usb usb 403(b)s usb usD
Dochéd z wynajmu M. R. usD usSD Inne usD usD

RAZEM RAZEM
V. Zaswiadczenie wnioskodawcy
Zaswiadczam, ze powyzsze informacje dotyczace wielkosci mojej rodziny, dochodu i majatku sa prawdziwe i poprawne.
Zdaje sobie sprawe, ze celowe podanie informacji wprowadzajacych w btad spowoduje, ze bede odpowiedzialny za pokrycie optat szpitalnych.
Rozumiem, ze moim obowiazkiem jest poinformowa¢ szpital o kazdej zmianie mojego statusu w odniesieniu do moich dochodéw lub majatku.
Podpis pacjenta DATA Podpis osoby sporzadzajgcej wniosek i jej powigzanie z pacjentem Data

FORMULARZ NR 991 (STY 2019)
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