SZPITAL INTENSYWNEJ OPIEKI MEDYCZNEJ
(HOSPITAL FOR SPECIAL CARE)
WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

Imig¢ i nazwisko Telefon

Adres

CZE.ONKOWIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO (WYMIENIC NAJPIERW SIEBIE)

Imig (imiona) i nazwisko Relacja Pte¢ Data urodzenia Miejsce urodzenia Nr ubezpieczenia
spotecznego

Jesli wnioskodawczyni lub cztonkini gospodarstwa domowego jest w ciazy, prosz¢ poda¢ imi¢ i nazwisko
oraz termin porodu

Czy jest pan/i obywatelem USA? Tak _ Nie Jesli nie, prosz¢ podaé status imigracyjny i numer

Dat¢ wjazdu do USA miejsce wjazdu i kraj pochodzenia

INFORMACJE O ZATRUDNIENIU
Prosze wymieni¢ aktualnych lub ostatnich pracodawcow — swoich i kazdej osoby wykonujgcg prace przynoszgcg
zarobek w panskim/pani gospodarstwie domowym.

Powod
Imie i nazwisko Pracodawca Stanowisko  Data zatrudnienia Data
odejscia odejscia
OBECNE PRZYCHODY
(Zakresli¢ jedno)
Imie i nazwisko zywiciela rodziny Pracodawca h./tyg. Kwota (na miesigc/tydzien) (brutto)
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POZOSTALE DOCHODY TAK NIE Data zloZenia wniosku Kwota na m-c/tydz.
(brutto)

SSI $

Ubezpieczenie spoteczne

Emerytura

&L A A

Renty

Ubezpieczenie pracownikow

od wypadkow przy pracy $

Ubezpieczenie pracownikow

od bezrobocia $

Swiadczenie dla weterandéw $

&4

Przydziat wojskowy

Zasitek chorobowy/Renta

inwalidzka

Dochéd lokatora/najemcy

Dochéd z wynajmu lokalu

Swiadczenia na dzieci/alimenty

AR - AR I

Inne (rodzaj i zrodto)

Jesli nie ma pan/i zadnego dochodu, proszg wyjasnic, w jaki sposob zaspokaja pan/i swoje podstawowe potrzeby
zyciowe/medyczne.

AKTYWA

Czy pan/i lub ktokolwiek w panskim/pani gospodarstwie domowym posiada ktorekolwiek z nizej wymienionych
aktywow

Dysponowane $rodki pieni¢zne Tak No Jesli tak, prosze podaé kwote

$

Konto w banku lub kasie pozyczkowej Tak No Jesli tak, prosze wypetnié ponizej:

Nazwa banku/kasy pozyczkowe;j Adres Nr konta Rodzaj Saldo
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Renty, fundusze powiernicze i/lub akcje i obligacje ~ Tak  Nie JeSli tak, prosze

uzupehi¢ ponizej:

Nazwa firmy/instytucji Nr konta Liczba udzialow Aktualna wartos¢
Pojazdy silnikowe samochody, motocykle, przyczepy, kampery, todzie, itp. Tak Nie
Typ Marka Model Rok Nr rejestracyjny Wartos¢ w NADA Pozostale do splaty Kapital

saldo kredytu whasny
Ubezpieczenie na Zycie: Tak Nie Jesli tak, prosze uzupelnié¢ ponizej:
Ubezpieczony Nazwa towarzystwa Data wej$cia w zycie Warto$¢ nominalna Wartos¢ polisy
Nieruchomosci: Tak Nie Jesli tak, prosze uzupelnié ponizej:

(Dom, ziemia, wynajmowany lokal, itp.)

Lokalizacja i rodzaj nieruchomos$ci  Wlasciciel hipoteczny Aktualne pozostale do
platy saldo kredytu

Inne aktywa: Tak No Jedli tak, prosze wyjasnié:

HISTORIA WOJSKOWA
Czy pan/i lub ktokolwiek z panskiego/pani gospodarstwa domowego stuzyt w wojsku? Tak Nie
Jesli tak, Imie i nazwisko: Daty odbywania stuzby:
Dziedzina stuzby: Niepetnosprawny weteran: Tak Nie
Sktadat/a wniosek do: Funduszu dla Zeglarzy/Zoierzy/Marynarki: Tak Nie Jesli tak, proszg podac

datg ztozenia wniosku:

Sktadal/a wniosek do: Sktadal/a wniosek do: Administracji Weteranow: Tak Nie Jesli tak, prosze

podac¢ datg ztozenia wniosku:
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UBEZPIECZENIE/SWIADCZENIA MEDYCZNE

Osoba ubezpieczona Zrédto i rodzaj Identyfikator/Nr sprawy Data wejscia w zycie
(). ubezpieczyciel/organizacja utrzymania zdrowia)

WYDATKI
CZYNSZ Miesiecznie/Tygodniowo ~ WEASNA NIERUCHOMOSC  Miesiecznie/Tygodniowo
Mieszkanie/Dom $ Dom $
Zaplecze bytowe $ Mieszkanie wlasnos$ciowe $
Sam pokoj $ Przyczepa mieszkalna $
Inne (jakie) $ Inne (jakie) $
Czynsz obejmuje (prosze zaznaczy¢) Koszt hipoteki $
Ciepla wode __ Ogrzewanie __ Prad __ Gaz Roczne podatki $
WYDATKI NA MEDIA ZADLUZENIE NA KARCIE KREDYTOWEJ
Ogrzewanie/Prad/Gaz  $ Wierzyciel Optata miesi¢czna
Telefon $ $
Telewizja kablowa $ $
Woda $ $

INNE ROZNE WYDATKI W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
(ZAKRESLIC JEDNO)

Swiadczenia na dzieci/alimenty tygodniowo/miesigcznie/rocznie

Kredyt na samochdd/pojazd tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Ubezpieczenie samochodu/pojazdu tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Ubezpieczenie zdrowotne tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Ubezpieczenie na zycie tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Czesne/kredyt studencki tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Wydatki na szpital/opieke lekarska tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Opieka nad dzieckiem tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie

Kredyt osobisty tygodniowo/miesiecznie/rocznie

Inne (wymieni¢) tygodniowo/miesiecznie/rocznie

R R N N - - - - I - B = A R

tygodniowo/miesi¢cznie/rocznie
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WNIOSKODAWCA

PRAWA 1 OBOWIAZKI
1. Niniejszym sktadam wniosek o pomoc finansowg z programu Charity Care, ze Szpitala intensywnej
opieki medyczne;j.
2. Zaswiadczam, pod rygorem kary za sktadanie falszywych zeznan, ze wszystkie o§wiadczenia ztozone

przeze mnie w tym wniosku sg prawdziwe i poprawne, zgodne z wymienionymi w Polisie Charity Care
Szpitala intensywnej opieki medyczne;.

3. Rozumiem, ze w przypadku niesatysfakcjonujacej decyzji Szpitala odno$nie mojego wniosku,
przystuguje mi prawo do odwotania si¢ od tej decyzji.

4. Zgadzam si¢, ze przedstawione przeze mnie w tym wniosku informacje muszg zosta¢ zweryfikowane i
zgadzam si¢ przedstawi¢ na zadanie odpowiednig dokumentacje.

5. Upowazniam Szpital intensywnej opieki medycznej do przeprowadzenia dochodzenia w celu okreslenia,
czy kwalifikuje si¢ do programu. Udzielam rowniez szpitalowi zgody na pozyskanie niezbednych danych
osobowych i/lub finansowych m.in. z nastepujacych zrodet: bankoéw, kas pozyczkowych i innych
instytucji finansowych, pracodawcow, $wiadczeniodawcoéw medycznych, wiascicieli wynajmowanych
nieruchomosci, agencji kredytowych i innych agencji stanowych i federalnych, takich jak Departament
Ustug Socjalnych, Departament Pracy, Administracja Ubezpieczenia Spotecznego, Departament ds.
Weteranow oraz Urzad ds. Imigracji i Naturalizacji.

6. Zgadzam si¢ uzupehic proces sktadania wniosku o wszelkie programy $wiadczen zewngtrznych, do
ktorych moge si¢ kwalifikowaé, wlacznie z ubezpieczeniem zdrowotnym, $wiadczeniami dla weteranow
itp. Ponadto zgadzam si¢ ztozy¢ wniosek i1 przejéc proces sktadania wniosku o Stanowa pomoc medyczna
i/lub Miejska pomoc medyczna.

Podpis wnioskodawcy Data
Podpis matzonka/matzonki/thumacza/$wiadka Data
Podpis doradcy pacjenta Data

PRZESEAC NA ADRES: Hospital for Special Care, 2150 Corbin Avenue, New Britain, CT 06053
Do wiadomosci: Doradcy pacjenta
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Szpital intensywnej opieki medycznej
Odwolanie od decyzji w sprawie zakwalifikowania sie do programu Charity Care

Imie i nazwisko pacjenta lub porgczyciela

Adres

Miasto, stan, kod pocztowy

Decyzja Charity Care zostata odebrana w dniu

Zaznaczy¢ jedno:
Sktadam odwotanie od decyzji o odmowie przyznania Swiadczen z programu Charity Care.
Sktadam odwotanie od decyzji o procencie przyznanego $wiadczenia.

W oparciu o ponizsze informacje prosz¢ o ponowne rozpatrzenie mojego wniosku o przyznanie
$wiadczen z programu Charity Care:

Proszeg dolaczy¢ dokumenty potwierdzajace powyzsze informacje.

Podpis Data
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Szpital intensywnej opieki medycznej

Arkusz roboczy Charity Care

Imi¢ 1 nazwisko pacjenta Data ztozenia wniosku
Adres Data wydania decyzji
Wazne do
Wielko$¢ rodziny Powéd odmowy:
. ) Zbyt duzy dochod:
Miesigcznie yh ctizy €ocho
) Nie podano
Rocznie wymaganych informacji:

Znaczne aktywa:

Dostarczona weryfikacja dochodu (dolaczy¢ kopie) Zalecenia/Uwagi

Aktywa

Dostarczona weryfikacja aktywéw (dolaczy¢ kopie)

Kwalifkowalnos$¢ w zakresie progéw dochodu

Tak
% Ogolem
Nie
Sprawdzit/a Data
Zatwierdzil/a Data
Odrzucit/a Data
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SWIADCZENIE ZAPOMOGOWE
Zgoda kontrolera:

Kierownik zespotu opieki nad pacjentami:
MIESIAC:

Data zamieszczenia:

Imig¢ i nazwisko Nr konta Nr rachunku
pacjenta

Daty dostarczenia

Kwota

FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION - Polish




