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是 / 否 

必须公开所有成年家庭成员的收入。收入来源包括，例如： 

‐  薪资     ‐  失业     ‐  自谋职业     ‐  工伤赔偿金     ‐  残障     ‐  SSI     ‐  孩子/配偶的赡养费 

‐  工作学习计划（学生）     ‐  退休金     ‐  退休账户分配     ‐  其他（请解释 _____________） 

慈善医疗福利/经济援助申请表格 — 机密 
 

收入信息 

谨记：您的申请中必须包括收入证明。 

您必须提供家庭收入相关信息。判定经济援助需要收入证明。 

所有年满 18 岁的家庭成员都必须公开其收入。如果您无法提供证明文件，则可以提交书面签署声明，说明您的收入。

请为每项确定的收入来源提供证明。 

收入证明样例包括： 

 "W‐2" 扣缴税款清单；或者 

 最新的工资单（1 个月）；或者 

 上一年度所得税申报表，其中包括明细表（如果适用）；或者 

 雇主或他人提供的书面签署声明；或者 

 Medicaid 和/或州资助的医疗援助资格的批准/拒绝；或者 

 失业赔偿金资格的批准/拒绝。 
 

如果您没有收入证明或者没有收入，请附上额外页面并进行解释。 
 

 

消费信息 

我们使用此信息，以更为全面地了解您的经济状况。 

每月家庭支出： 

租金/抵押_______________________美元  医疗费用_______________________美元 

保险费_______________________美元  公用事业费_______________________美元 

其他债务/支出   _______________________美元（孩子的赡养费、贷款、药物、其他） 
 

 

其他信息 

 

如果您有关于当前经济状况的其他信息（例如经济困难、庞大的医疗支出、季节性或临时收入或个人损失）想要告知

我们，请附上额外页面。 
 

 

帐号 

 

帐号： ______________________________________________________________________________________ 

 

 

患者协议 

我了解 CHI Franciscan Health 可通过审查信用信息并从其他来源获取信息来验证信息，以便确定经济援助或付款计划的

资格。 
 

我确认，据我所知上述信息正确无误。我了解如果我提供虚假财务信息，那么经济援助可能会遭拒，我可能要负责并

需支付所提供服务的费用。 
_______________________________________________  ___________________________ 
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申请者签字  日期 

 


