Hospital for
hisc Special Care

HOSPITAL FOR SPECIAL CARE
WNIOSEK O POMOC FINANSOWA

Imig i nazwisko Telefon

Adres

CZEL.ONKOWIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO
(WSTAWIC SWOJE IMIE I NAZWISKO JAKO PIERWSZE)

Imiona i nazwiska  Zwigzek  Pteé Data urodzenia Miejsce urodzenia ~ Nr ubezpieczenia
spotecznego

Jesli wnioskodawca lub ktorykolwiek cztonek gospodarstwa domowego jest w ciazy, podaé¢ imi¢ i nazwisko
oraz termin porodu

Czy jeste$ obywatelem USA?  Tak  Nie Jesli nie, podaj status cudzoziemca 1 numer

Data wjazdu do USA Miejsce wjazdu i kraj pochodzenia

INFORMACJE O ZATRUDNIENIU
Podac¢ swojego obecnego lub ostatniego pracodawce i pracodawcow wszystkich innych osob, ktorzy
zarabiajg w tym gospodarstwie domowym.

Imie i nazwisko Pracodawca Stanowisko Data rozpoczecia Data zakonczenia  Powdd
zatrudnienia zatrudnienia
OBECNY DOCHOD
(Zakresli¢ jeden)
Nazwisko osoby zarabiajacej Pracodawca Godziny/Tygodnie Kwota (miesi¢czne/tygodniowo)
(brutto)
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INNE PRZYCHODY TAK NIE Data wniosku Kwota mies./tygod. (brutto)

SSI

Ubezpieczenie Spoteczne

Emerytura

Renty

Odszkodowanie pracownicze

Wynagrodzenie za czas bezrobocia

Swiadczenia dla weterana

Wynagrodzenie wojskowych

Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy

Dochéd lokatora/wspotlokatora

Dochéd z wynajmu nieruchomosci

Alimenty na dziecko

I R R - R - A N R = R = B < = ]

Inne (rodzaj i zrodto)

Jesli wnioskodawca nie ma dochodéw, nalezy wyjasni¢, w jaki sposob zaspokajat swoje
medyczne/podstawowe potrzeby zyciowe.

MAJATEK

Czy wnioskodawca lub ktokolwiek w gospodarstwie domowym wnioskodawcy posiada ktérekolwiek z
ponizszych?

Gotowke Tak Nie Jesli tak, kwota $

Rachunki bankowe lub spoldzielczej kasy pozyczkowej ~ Tak  Nie Jesli tak, wypehnij ponize;j:

Nazwa banku/Spoétdzielczej kasy pozyczkowej ~ Adres  Nrrachunku  Typ Saldo

B e e B
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Renty, powiernictwa i /lub akcje i obligacje  'Tak __ Nie Jesli Tak, wypelni¢ ponizej:

Nazwa firmy/instytucji Nr rachunku Liczba akcji Aktualna wartos¢

Pojazdy samochodowe, samochody, motocykle, przyczepy, samochody kempingowe, todzie, itp.  Tak __ Nie

Typ Marka Model Rok produkcji Nr rejestracyjny Warto§¢ NADA Saldo pozyczki Kapital wlasny

Ubezpieczenie na Zycie: Tak Nie Jesli Tak, wypelnij ponizej:
Ubezpieczony Nazwa firmy Data wej$cia w zycie Warto$¢ nominalna  Warto$¢ gotowkowa
Nieruchomosé: Tak NieJesli Tak, wypelnij ponizej:

(Dom/Grunt/Wynajem nieruchomosci/Itp.)

Lokalizacja i rodzaj nieruchomosci Posiadacz hipoteki Aktualne saldo pozyczki

Inne aktywa: Tak Nie Jesli Tak, wyjasni¢:

HISTORIA SEUZBY WOJSKOWEJ

Czy wnioskodawca lub ktokolwiek inny w gospodarstwie domowym wnioskodawcy stuzyt w wojsku?

Tak Nie
Jesli Tak, imi¢ 1 nazwisko: Daty stuzby:
Rodzaj stuzby: Niepelnosprawny Weteran: Tak Nie
Whnioskowano do: Sailor, Soldier, Marine Fund: ~~~ Tak ~ Nie

Jesli Tak, data ztozenia wniosku:

Whnioskowano do: Veteran’s Administration: Tak Nie

Jesli Tak, data ztozenia wniosku:
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UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE/SWIADCZENIA

Osoba ubezpieczona

Zrodto i rodzaj

ID/numer sprawy Data wejScia w zycie

(tzn., ubezpieczyciel HMO)

CZYNSZ

co miesigc/co tydzien

WYDATKI

POSIADANA NIERUCHOMOSC  co miesiac/co tydzief

Mieszkanie/dom $ Dom $
Zakwaterowanie i wyzywienie $ Mieszkanie wlasnosciowe $
Tylko pokdj $ Dom mobilny $
Inne (wyjasnic) $ Inne (wyjasnic) $

Czynsz obejmuje (zaznaczy()

Ciepla woda _ Ogrzewanie  Prad  Gaz Roczne podatki $

WYDATKI NA MEDIA

Ogrzewanie/Prad/Gaz $

Koszt kredytu hipotecznego $

ZADLUZENIA KARCIE KREDYTOWEJ

Wierzyciel Platno$¢ miesigczna

Telefon $

$

Kablowka $

$

Woda $

$

INNE ROZNE WYDATKI GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Zasitek na dziecko/alimenty
Pozyczka na samochdd/pojazd
Ubezpieczenie samochodu/pojazdu
Ubezpieczenie zdrowotne
Ubezpieczenie na zycie
Czesne/Pozyczka studencka
Wydatki szpitalne/na lekarza
Opieka nad dzieckiem

Prywatna pozyczka

Inne (wymienic)

LR R R R - N - R - B - - R N R ]

(ZAKRESLIC JEDEN)

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

tygodniowo/miesigcznie/rocznie

PRAWA I OBOWIAZKI
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WNIOSKODAWCY
1. Niniejszym zwracam si¢ o pomoc finansowg z Hospital for Special Care.
2. Oswiadczam, ze wszystkie o§wiadczenia ztozone przeze mnie w tym wniosku sg prawdziwe i

poprawne, pod karg za falszywych o$wiadczenie, zgodnie z Zasadami Pomocy Finansowe;]
Hospital for Special Care.

3. Rozumiem, ze mam prawo odwolac¢ sig, jesli nie jestem zadowolony z decyzji Szpitala w
sprawie mojego wniosku.

4. Zgadzam si¢, ze informacje podane przeze mnie w tym wniosku muszg zosta¢ zweryfikowane 1
zgadzam si¢ dostarczy¢ dokumentacj¢ zgodnie z zadaniem.

5. Upowazniam Hospital for Special Care do przeprowadzenia dochodzenia w celu ustalenia moich
uprawnien i udzielam szpitalowi pozwolenia na uzyskanie danych osobowych i/lub finansowych
niezbe¢dnych, ale nie tylko, z nastepujacych zrédel: banki, spotdzielcze kasy pozyczkowe i inne
instytucje finansowe, pracodawcy, §wiadczeniodawcy ustug medycznych, wynajmujacy, agencje
kredytowe oraz inne agencje stanowe i federalne, takie jak Department of Social Services,
Department of Labor, Social Security Administration, Department of Veterans Affairs i
Immigration and Naturalization Service.

6. Wyrazam zgode na zakonczenie procesu wnioskowania o wszelkie §wiadczenia stron trzecich,
do ktorych moge si¢ kwalifikowac¢, w tym ubezpieczenie zdrowotne, Swiadczenia dla weteranow,
itp. Ponadto zgadzam si¢ ztozy¢ wniosek i ukonczy¢ proces ubiegania si¢ o State Medical Aid

1/lub Town Medical Aid.
Podpis wnioskodawcy Data
Podpis wspotmatzonka/thumacza/swiadka Data
Podpis przedstawiciela konta pacjenta Data

WYSEAC POCZTA DO: Hospital for Special Care, 2150 Corbin Avenue, New Britain, CT 06053
Attn: Patient Account Representative
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Odwotanie od ustalenia uprawnien do opieki charytatywnej

Nazwisko i1 imi¢ pacjenta lub gwaranta

Adres

Miejscowos¢, stan, kod pocztowy

Decyzja o pomocy charytatywnej wplyneta w dniu

Zaznaczy¢ jedna:
Odwotuje si¢ od decyzji odmownej w sprawie opieki charytatywne;.
Odwotuje si¢ od decyzji w sprawie zatwierdzonego procentu.

W oparciu o nastepujace informacje prosimy o ponowne rozpatrzenie mojego wniosku o opieke
charytatywng na podstawie nastepujacych informac;ji:

Zaktaczy¢ wszelkie dokumenty potwierdzajace powyzsze informacje.

Podpis Data
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