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Imie | Nazwisko Pacjenta:
Numer dokumentacji medycznej Pacjenta:
Gtowa rodziny (Poreczyciel) jesli dotyczy:

Adres:

Miasto: Stan: Kod pocztowy:
Kraj:

Nr tel dom: Nr tel kom: Nr tel praca:

Nalezy pamieta¢, ze jeden z nastepujacych dokumentéw jest wymagany jako dowod tozsamosci. Powinien by¢ ztozony wraz z wnioskiem.
- Prawo jazdy - Paszport USA -Paszport zagraniczny - Akt urodzenia - Dokumentacja szkolna (dla nieletnich) - Dokumentacja adopcyjna (dla
nieletnich)

- Akt malzenstwa - Swiadectwo nadania obywatelstwa

Nalezy pamieta¢, ze jeden z nastepujacych dokumentow jest wymagany jako potwierdzenie adresu zamieszkania Powinien byc ztozony
wraz z wnioskiem

- Prawo jazdy (Aktualne) - Dokument tozsamosci ze zdjeciem i adresem (Aktualne) - Koperta ze stemplem pocztowym i datg aktualnego
miesiaca

- Rachunek za media za biezacy m-c - Zestawienie kredytéw hipotecznych za biezacy m-c

(0 1% d O d Pd

0[0, pernienia przeZ aoraace d oweqo 0 eq d 1d oweqgo
Nr rej. konta Data przyjecia llos¢é odwiedzin Nr rej. konta Data przyjecia llo$¢ odwiedzin
Data zlozenia wniosku: Laczne koszty konta $ Laczna naleznosc: §

Obecna taczna nalezno$é po ptatnosciach

Cztonkowie gospodarstwa domowego
Prosze podac imie i nazwisko oraz date urodzenia kazdego domownika. Prosze podac numer ubezpieczenia spotecznego jak rowniez stopien

pokrewienstwa, jesli jest znany.
Numer ubezpieczenia spofecznego i data urodzenia Wnioskodawcy sq wymagane.
Imie i Nazwisko Data Numer ubezpieczenia | Stopien pokrewienstwa z
urodzenia | spotecznego Whioskodawca

Obywatel USA?

Informacja o dochodach gospodarstwa domowego
Nalezy uwzgledni¢ wszystkie Zrodfa dochodu (wynagrodzenia). Tylko dochod z pracy powinien byc wpisany ponizej. BNERCIIIEL
Wszystkie wpisane dochody wymagajg dowodu. Prosze uwzglednic¢ dopuszczalne formy weryfikacji dochodu z pracy RellUInEIVAE:)
po prawej stronie dopuszczalne jako

Domownik Pracodawca & Lokalizacja Data Data dowod dochodu z
(Adres jezeli jest dostgpny) rozpoczecia | zakonczenia | pracy
(jesli dotyczy) - Pasek

wynagrodzeniowy (3
ostatnie okresy wypfaty)
- Pismo od Pracodawcy
(na druku firmowym)




Data aktualizacji XX/XXXX

NAZWA PLACOWKI
WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ

- Deklaracja dochodow
[dochodow z
samozatrudnienia

- Dokumenty handlowe
(Samozatrudnienie)

- Zeznanie podatkowe

Catkowity dochad gospodarstwa domowego — miesiecznie:

Dochody z innych zrédet niz praca

Pozostate dochody tj. Swiadczenia socjalne, alimenty, renta, emerytura itp. powinny zostac ujete tutaj. Wszystkie
wpisane dochody z innych Zrédet niz praca wymagajg dowodu. Prosimy dostarczy¢ dokumentacje weryfikujaca.

Domownik

Rodzaj dochodu

Kwota

Okres

Nastepujace
dokumenty sa
dopuszczalne jako
dowod dochodu z
innego zrodta niz praca
- Wyciagi z konta

- Pisma

- Dokumenty sadowe

- Odcinek wyptaty

- Dokumenty notarialne

Domownik

Catkowity dochod z innych zrodet niz praca - miesiecznie:

Aktywa/Zasoby Nastepujace
Prosimy podac informacje o wszystkich aktywach/zasobach nalezgcych do gospodarstwa domowego. dokumenty sa

Aktywo/Rodzaj zasobu

Wartos¢

Wspétwtasciciel
(e) konta (jesli
dotyczy)

dopuszczalne jako
dowadd aktywa/zasobow
jak rowniez wydatkow

- Wyciagi z konta
- Pisma

- Odcinek wyptaty

Wydatki gospodarstwa domowego

Prosimy podac szczegétowe informacje o wszystkich biezacych wydatkach gospodarstwa domowego. Prosimy podac

kwoty miesieczne
Rodzaj wydatku Kwota Okres Rodzaj wydatku Kwota Okres
miesieczna miesieczna
1) 6)
2) 7)
3) 8)
4) 9)

Rodzaj wydatku

Srednia
wplata

Kredyty i ptatnosci ratalne

Prosimy podac szczegétowe informacje o wszystkich ptatnosciach ratalnych i naleznych kredytach.

Rodzaj wydatku

Srednia
wplata
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Ubezpieczenie zdrowotne

Prosimy podac informacje o BIEZACYM ubezpieczeniu zdrowotnym lub programie stanowym (np. Medicaid, CHP, Medicare, FHP, itp)
Prosze podac numer polisy i ktdrzy domownicy sg objeci danym ubezpieczeniem, jesli dotyczy.
Wiasciciel polisy Nazwa polisy lub nazwa Adres (Jesli znany/dotyczy) Numer polisy Domownicy objeci
ubezpieczeniowej programu stanowego polisa

ubezpieczeniowa

Uwaga: Wszystkie wnioski o udzielenie pomocy finansowej ztozone w Covenant HealthCare z zamiarem ubiegania sie 0
Swiadczenia bedg obejmowaé WYLACZNIE koszty pobytu w szpitalu lub innych specjalistycznych ustug $wiadczonych przez
lekarzy Covenant HealthCare. Koszty zwigzane z pobytem w pokoju prywatnym lub inne koszty osobiste nie sg objete
programem pomocy finansowej udzielanego przez Covenant. Wybrane procedury objete ubezpieczeniem i nie akceptowane
przez Covenant HealthCare, nie sg objete programem pomocy finansowej Covenant.

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe, kompletne i zgodne z mojg wiedza:
Podpis: x Data:

Imie i Nazwisko upowaznionego przedstawiciela:
Podpis upowaznionego przedstawiciela: Data:

Imie i Nazwisko Doradcy Finansowego: Nr Telefonu:




