(. STAMFORD HEALTH

Whiosek o pomoc finansowa
(Wniosek nalezy wypetni¢c CALKOWICIE)

Data zgtoszenia wniosku __.

Dane pacjenta:

Nazwisko: Imig Inicjat drugiego imienia
Data / / Numer ubezpieczenia spotecznego:

urodzenia:

Adres: Nr mieszkania
Miasto: Stan: Kod pocztowy:
Telefon domowy ( ) Nr innego telefonu (__ )

Osoby na utrzymaniu w gospodarstwie domowym:

Imieg i nazwisko Data urodzenia Stosunek prawny do pacjenta
1.
2.
3.
4.
5.
Informacje o dochodach:
Dochod Pacjent Wspoétmalzonek
Pracodawca

Wynagrodzenie brutto

Otrzymywane alimenty na
dziecko/alimenty matrymonialne

Emerytura

Swiadczenia dla bezrobotnych

Swiadczenia zabezpieczenia
spotecznego

Dochdd z wynajmu

Inne dochody

Kartki zywno$ciowe

Laczne dochody
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Prosze przedstawi¢ kopie dostgpnych dokumentéw z zataczonej listy dokumentacji i formularzy
weryfikacyjnych. Pacjenci musza dostarczy¢ te informacje w ciagu 15 dni od otrzymania wniosku.
Dokumentacj¢ mozna wysta¢ poczta lub dorgezy¢. Adres podano ponizej. Wszelkie dostarczone,
przedyskutowane badz zaprotokotowane informacje zwigzane z niniejszym podaniem zachowane zostana
w poufnosci. W przypadku pytan lub koniecznosci uzyskania dodatkowej pomocy prosze skontaktowac si¢
doradca ds. pomocy finansowej (Financial Assistance Counselor) pod numerem (203) 276-7515 lub (203)
276-4831 w wydziale spraw pacjentéw (Patient Business Department).

Adres do korespondenciji: Adres:

Stamford Health Stamford Health
One Hospital Plaza One Hospital Plaza
PO Box 9317 Stamford, CT 06902

Stamford, CT 06904

Dodatkowe informacje, ktore na zyczenie wnioskodawcy powinny zosta¢ wzigte pod uwage:

Niniejszym zwracam si¢ z prosba do Szpitala Stamford o udzielenie pomocy finansowej wiacznie

z przydzieleniem funduszy na pokrycie pobytu w szpitalu, ktdre to fundusze moga by¢ dostepne i do
otrzymania ktérych mogg sie kwalifikowaé. Zdaj¢ sobie sprawe, ze informacje, ktére podatem/podatam
musza zosta¢ zweryfikowane przez Szpital Stamford. Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa
prawdziwe i prawidtowe. Zdaj¢ sobie sprawe, ze moge zosta¢ poproszony(a) o ztozenie wniosku

0 uzyskanie pomocy spotecznej, jesli bedzie mi ona przystugiwac.

Podpis wnioskodawcy: Data:

Prosze mie¢ na uwadze, ze niewlasciwe wypetnienie niniejszego wniosku lub podanie niepetnych
informacji w okreslonym terminie, moze opdzni¢ rozpatrzenie wniosku oraz spowodowac¢ wydanie
odmownej decyzji w sprawie pomocy finansowe;j.

WYLACZNIE DO UZYTKU SZPITALA

MR#:

Family Size#

Financial Assistance Level Approved: @ %
FAP Approved: From: To:
Prenatal Approved: From: To:
Denied Date:

Reason for Denial:
By FC: Date:
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Dokumentacja i formularze weryfikacyjne

Prosze przedstawi¢ doradcy ds. pomocy finansowej (Financial Assistance Counselor) lub dorgezy¢ do wydziatu
ustug dla pacjentow (Patient Business Services Department) odpowiednie, wymienione ponizej dokumenty
odnos$nie wnioskodawcy/wspotmatzonka oraz dzieci, (jesli wnioskodawca jest osoba niepetnoletnia, prosze
poda¢ informacje dotyczace rodzicow).

PROSZE PRZEKAZAC NAM KOPIE NASTEPUJACYCH DOKUMENTOW

Ubezpieczenie:

Zdrowotne o TAK lub o NIE Od odpowiedzialnosci cywilnej o TAK lub o NIE
Pracownicze o TAK lub o NIE Od wypadku samochodowego o TAK lub o NIE
Czy ubiegal(a) si¢ Pan(i) o ubezpieczenie w Access Health CT o TAK lub o NIE

*WSZYSTKIE WYMAGANE INFORMACJE DOTYCZA PACIENTA, WSPOEMALZONKA ORAZ
DZIECI W GOSPODARSTWIE DOMOWYM.

Swiadczenia federalne i stanowe:

O

O oo

Pismo odmowne z wydziatu ustug spotecznych

List dotyczacy kartek zywno$ciowych/wsparcia finansowego
Objecie ubezpieczeniem wydziatu ustug spotecznych (Medicaid)
Pismo dotyczace $wiadczen zabezpieczenia spotecznego

Identyfikacja:

O
]
]

Dowdd tozsamosci ze zdjeciem / Prawo jazdy/ Paszport / Karta zezwolenia na pobyt staty
Potwierdzenie obecnego miejsca zamieszkania (rachunki za media, podtaczenie kablowe, telefon)
Akty urodzenia dzieci

Dochody: wynagrodzenie, pensje, napiwki i dywidendy

O

O
O
O
O

O

Najnowsze odcinki z wyptaty (4, jesli wyptata nastepuje C0 tydzien / 2, jesli wyptata nastepuje co dwa tygodnie
i 2, jesli wyptata dokonywana jest raz na miesiac).
W przypadku ptatno$ci gotowka lub czekiem osobistym wymagany jest list od pracodawcy lub od siebie samego.
Historia wyptat $wiadczen dla bezrobotnych (w przypadku pobierania $wiadczen dla bezrobotnych).
W przypadku braku zatrudnienia prosze¢ przedstawi¢ pismo wskazujace, z czego si¢ Pan(i) utrzymuje.
Alimenty matrymonialne oraz/lub alimenty na dzieci (dokument z sadu lub pismo wskazujace otrzymywang
kwotg).
Czy posiada Pan(i) nieruchomosci oprocz gtdownego miejsca zamieszkania?
o TAK lub o NIE jesli tak, prosz¢ poda¢ dochdd z wynajmu usD

Podatki:

O

Ostatnio ztozone rozliczenia podatkowe oraz formularze W-2 lub 1099

Bank:

]

Najnowsze wyciagi z kont bankowych pacjenta i wspotmatzonka (czekowe, oszczgdnosciowe)
o TAK lub o NIE Jes$li nie, prosze zaparafowaé

Informacje nt. miejsca zamieszkania:

O
O
O

Kwit za czynsz / Wyciag dot. wynajmu lub pozyczki hipotecznej
Pismo od wtasciciela domu/mieszkania lub od siebie samego (suma, jaka ptaci Pan(i) miesiecznie za wynajem)
Pismo ze schroniska 3
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