WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

IMIE | NAZWISKO PACJENTA LUB WNIOSKODAWCY:
DATA UStUGI:

ADRES: NUMER KONTA:
CSN:

MIASTO: STAN: KOD POCZTOWY: SZPITAL:

TEL.: STAN CYWILNY:

PONIZSZE POLA NALEZY WYPELNIC DO CELOW ANALIZY WNIOSKU O POMOC FINANSOWA. NALEZY PAMIETAC, ZE PRZED OTRZYMANIEM POMOCY
PACJENCI NIEUBEZPIECZENI MUSZA UCZESTNICZYC W PROGRAMIE UBEZPIECZENIOWYM U NASZEGO SPRZEDAWCY. DECYZJE ZOSTANA PODJETE W
CIAGU 90 DNI OD OTRZYMANIA WYPELNIONEGO WNIOSKU | UCZESTNICTWA W PROGRAMIE UBEZPIECZENIOWYM U NASZEGO SPRZEDAWCY.

ZRODLO
DOCHOD CAtKOWITY | DOCHOD CAtKOWITY |DOCHODOW NAZWA

NAZWISKO ZWIAZEK Z PACJENTEM DATA BRUTTO Z OSTATNICH 3 | BRUTTO Z OSTATNICH PRACODAWCY

URODZENIA |  MIESIECY PRZED 12 MIESIECY PRZED (PODAC, JESLI
DATA UStUGI DATA USLUGI PACJENT JEST
UCZNIEM)

SAMOZATRUDNIENIE

1. JESLI PACJENT ZGLASZA ZEROWY DOCHOD, Z CZEGO JEST UTRZYMYWANY?

2. STAN, W KTORYM PACJENT MIESZKAt W CZASIE WIZYTY

3. CZY PACJENT WNIOSKOWAL O POMOC MEDICAID LUB INNA POMOC W HRABSTWIE? [ NIE [J TAK (DATA/STAN )

4. CZY W DNIU UStUGI PACJENT POSIADAt UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE? O NIE [J TAK (DO NINIEJSZEGO WNIOSKU DODAC KOPIE KARTY)

5.  CZY DATA UStUGI BYtA ZWIAZANA Z WYPADKIEM SAMOCHODOWYM? O NIE [J TAK (NAZWA UBEZPIECZENIA/WNIOSEK NR )

6. CZY KTOS Z CZLtONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO PACJENTA POSIADA RACHUNEK CZEKOWY LUB OSZCZEDNOSCIOWY?
O NIE O TAK (WARTOSC )

7. CZY KTOS Z CZtONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO PACJENTA MA INNE AKTYWA? [J NIE OJ TAK (RODZAJ/WARTOSC) )

8.  CZY PACJENT POSIADA NA WEASNOSC LUB WYNAJMUJE MIESZKANIE? OJ POSIADAM NA WEASNOSC [0 WYNAIMUJE OJ INNE ( )

W PRZYPADKU WYSZCZEGOLNIONYCH POWYZEJ AKTYWOW DOCHODOWYCH NALEZY PODAC NASTEPUJACE
INFORMACJE DOTYCZACE KAZDEGO CZtONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO:

(prosimy o zaznaczenie odpowiednich pdl)

OO0 ZATRUDNIENIE = DOCHOD Z 3 LUB 12 MIESIECY 00 SAMOZATRUDNIENIE = WYPEENIC FORMULARZE PODATKOWE, W TYM ZAtACZNIK C

[0 BEZROBOCIE = DECYZJA O PRZYZNANIU ZASItKU O ALIMENTY NA RZECZ DZIECKA = NAKAZ SADU

O POMOC SPOLECZNA = DECYZJA O PRZYZNANIU ZASItKU O INNE = DOWOD POTWIERDZAJACY INNY DOCHOD, NP. DYWIDENDY, ODSETKI,
DOCHOD Z WYNAJIMU

O EMERYTURA LUB RENTA = DECYZJA O PRZYZNANIU ZASIKKU [0 RACHUNEK CZEKOWY/ OSZCZEDNOSCIOWY = AKTUALNE ZESTAWIENIE Z 30 DNI Z

KAZDEGO RACHUNKU

POSWIADCZENIE: SKtADAJAC PODPIS NA NINIEJSZYM DOKUMENCIE, POSWIADCZAM, ZE PODANE NA WNIOSKU ODPOWIEDZI SA ZGODNE Z PRAWDA. JEZELI ANALIZA WNIOSKU
O POMOC FINANSOWA WYKAZALA, ZE INFORMACJE PODANE NA WNIOSKU SA NIEPRAWDZIWE LUB FALSZYWE, DECYZIA W SPRAWIE PRZYZNANIA POMOCY FINANSOWEJ MOZE
BYC UCHYLONA, A OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZOSTANIE POCIAGNIETA DO POKRYCIA KOSZTOW. ROZUMIEM, ZE PODANE PRZEZE MNIE INFORMACIE PODLEGAJA WERYFIKACI!
PRZEZ SZPITAL, W TYM AGENCJE INFORMACJI KREDYTOWEJ, ORAZ SPRAWDZENIU PRZEZ AGENCJE FEDERALNE I/LUB STANOWE ORAZ W RAZIE KONIECZNOSCI PRZEZ INNE
ORGANY.

PODPIS PACJENTA: DATA:

PODPIS WNIOSKODAWCY LUB PRZEDSTAWICIELA: ZWIAZEK: DATA:
(JESLI NIE JEST PACJENTEM)

WYPELNIONY WNIOSEK WRAZ Z DOKUMENTACJA PRZEStAC NA ADRES:
Mercy Health
11511 Reed Hartman Highway
Blue Ash, Ohio 45241 Data ostatniej aktualizacji: 04.2020



	PODPIS PACJENTA: DATA: _

