Dzisiejsza data (MM/DD/RRRR)
(Do zwrotu w ciggu 30 dni)

Nr dokumentacji medycznej:

Poreczyciel nr:

Polecony przez:

Imie i nazwisko wnioskodawcy: (imie, drugie imie, nazwisko)

GUNDERSEN
HEALTH SYSTEM.

Whniosek o pomoc finansowg NHSC
Przesta¢ do: Gundersen Health System, ATTN: CFS/NCA3-01
1900 South Ave., La Crosse, WI 54601
financialassistance@gundersenhealth.org

UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE Jezeli jest, podac informacje oraz zataczyc kopie karty ubezpieczeniowej

Nazwa i adres firmy ubezpieczeniowej:

Numer polisy:

MIEJSCE SWIADCZENIA UStUG

[ Szpital i Klinika Gundersen Boscobel Area

[ Szpital i Klinika Gundersen St. Joseph’s

[ Szpital i Klinika Gundersen St. Elizabeth’s

NALEZY ZAZNACZYC WSZYSTKIE POLA, KTORE DOTYCZA | DOSTARCZYC DOKUMENTACJE WSPIERAJACA

[J Osoba bezdomna — wyjasni¢:

[] Osoba zmarta, bez majgtku

[J Osoba przebywajgca w zaktadzie karnym

PROSZE ZAtACZYC KOPIE WYMAGANEJ, NIZEJ WYMIENIONEJ DOKUMENTACII, A NASTEPNIE WYPEENIC | PODPISAC WNIOSEK

[ Przedtozy¢ pismo przedstawiajgce sytuacje finansowa

[ Kopie zaswiadczen o statusie bezrobotnego z ostatnich 30 dni

[ Kopie odcinkéw wyptaty z 30 dni dla catego zgtoszonego
dochodu

[ Kopie $wiadczen ubezpieczenia spotecznego (SS) (jesli dotyczy)

Ztozone zeznanie dot. federalnego podatku dochodowego? Aby uzyskaé kopie dokumentacji podatkowej, nalezy zadzwoni¢ pod nr 1-800-829-1040

[ Tak — nalezy przesta¢ dokumentacje dotyczgcg ostatniego zwrotu podatku federalnego

i zatgczniki potwierdzajgce.
[ Nie — prosimy wyjasni¢, dlaczego:

Ubiegam sie lub bede sie ubiega¢ o pomoc stanowg lub federalng w zakresie opieki medycznej (nie obowigzuje rodzin o rocznym
dochodzie nieprzekraczajgcym 200% progu okreslonego w aktualnych wytycznych FPG.

[0 Tak [ Nie — zbyt wysoki dochéd
[ Nie — inny powdd, dlaczego?

PREFEROWANIE KOMUNIKACIJI POPRZEZ E-MAIL:

Rozumiem, ze niekodowane wiadomosci e-mail nie stanowig bezpiecznej metody [ Tak
komunikacji oraz ze istnieje pewne ryzyko, iz informacje zawarte w wiadomosci e-mail moga [ Nie

zosta¢ wystane na nieprawidtowy adres lub mogg do nich uzyska¢ dostep badz je
przechwyci¢ niepowotane osoby trzecie. Zwracam sie z prosba, aby Gundersen Health
System przekazywat mi informacje dotyczace tego Wniosku o pomoc finansowa za
posrednictwem poczty e-mail. Rozumiem, ze w dowolnej chwili moge wycofac te prosbe.

Adres e-mail:




PACJENT/STRONA ODPOWIEDZIALNA

Prosze zaznaczy¢ jedno pole: [ Stan wolny [ Zonaty/zamezna

[J Wdowiec/wdowa

[] Rozwiedziony(-a)

] W separacji

Imie i nazwisko (Pierwsze imie, Drugie imie, Nazwisko)

Data urodzenia (MM/DD/RRRR)

Adres

Miejscowosc Stan

Kod pocztowy

Numer telefonu:

Wielkos¢ gospodarstwa domowego
(Pacjent, Wspdtmatzonek i Osoby zalezne)

Status zatrudnienia:
[ Petny wymiar [ Niepetny wymiar
[ Samozatrudniony(-a)

[ Bezrobotny(-a) [ Student(ka)

[J Emeryt(ka)

Nazwa pracodawcy:

Data zatrudnienia: (MM/DD/RRRR)

Czestotliwos¢ wyptat:
] Co tydzien
[J Co miesiac

] Co dwa tygodnie
[0 Dwa razy w miesigcu

Czy ubiegajacy sie jest zgtoszony w innym
roszczeniu dotyczgcym zwrotu podatku?
Tak O Nie

Jezeli ,tak”, nalezy dostarczy¢ to rozliczenie podatkowe.

Bezrobotny: (DD/MM/RRRR)
Od: Do:

Przecietny miesieczny dochéd
brutto:
$

Miesiecznie SSI/SSDI:
S

WSPOEMALZONEK (jesli dotyczy)

Imie i nazwisko (Pierwsze imie, Drugie imie, Nazwisko)

Data urodzenia (MM/DD/RRRR)

Numer telefonu:

Status zatrudnienia:
[ Petny wymiar [ Niepetny wymiar
[ Samozatrudniony(-a)

] Bezrobotny(-a) [J Student(ka)

] Emeryt(ka)

Nazwa pracodawcy:

Data zatrudnienia:

(MM/DD/RRRR) ] Co tydzien

] Co miesigc

Czestotliwos¢ wyptat:

(1 Co dwa tygodnie
[J Dwa razy w miesigcu

Czy ubiegajacy sie jest zgtoszony w innym
roszczeniu dotyczgcym zwrotu podatku?

OTak CONie

Jezeli ,tak”, nalezy dostarczy¢ to rozliczenie podatkowe.

Bezrobotny(-a): (MM/DD/RRRR)
Od: Do:

Przecietny miesieczny dochéd
brutto: S

Miesiecznie SSI/SSDI:
S

IOSOBY ZALEZNE (jezeli wigcej niz 4 osoby, nalezy uzyé osobnej kartki)

Petne imie i nazwisko Relacja Data urodzenia Zgtoszony jako osoba zalezna
(MM/DD/RRRR) w rozliczeniu podatkowym
1.
] Tak U Nie
2.
] Tak U Nie
3.
[ Tak [ Nie
4. [ Tak [ Nie




INNY COMIESIECZNY DOCHOD (nalezy dotaczy¢ kopie dokumentacji potwierdzajacej ten dochéd)

Alimenty/alimenty na
Inne wynagrodzenie S Dochéd z wynajmu S I_ y/ali y S
dziecko
Zasitek z tytut
Emerytura S Renta inwalidzka S ek .y o S
bezrobocia
Swiadczenia dla
Inny dochod S wiadez ] ! S Odsetki/dywidendy S
weteranéw

FPG)

SAMOCHOD/MOTOCYKL/POJAZD REKREACYJNY (NIE DOTYCZY GOSPODARSTW Z ROCZNYM DOCHODEM NIEPRZEKRACZAJACYM 200% AKTUALNEGO

TYP/MARKA/MODEL/ROK MIESIECZNA OPLATA 0OSZACOWANA WARTOSC NIEUREGULOWANE SALDO
s s i
s s i
s s i

GLOWNE WYDATKI: (NIE DOTYCZY GOSPODARSTW Z ROCZNYM DOCHODEM NIEPRZEKRACZAJACYM 200% AKTUALNEGO FPG)

RODZA) MIESIECZNA OPtATA OSZACOWANA WARTOSC | NIEUREGULOWANE SALDO
Optata za wynajem S $ >
Gtéwne miejsce zamieszkania S S >
Drugi kredyt hipoteczny S $ >
Drugi/Dom wakacyjny/Ziemia S S >

wynajmu lub kredytu hipotecznego:

[ Brak — nalezy wyjasni¢, dlaczego ubiegajacy sie nie ponosi opfat z tytutu

MAJATEK (NIE DOTYCZY GOSPODARSTW Z ROCZNYM DOCHODEM NIEPRZEKRACZAJACYM 200% AKTUALNEGO FPG)

Saldo na koncie biezgcym |$

Saldo na koncie | ¢
oszczednosciowym

Akcje/Obligacje/ Certyfikaty
depozytowe (CD)

401K/403B | ¢

Inne |$

Inne/HSA/FSA | S




ABY WNIOSEK ZOSTAt ROZPATRZONY, WYMAGANY JEST PODPIS

POSWIADCZENIE: Oéwiadczam, ze podane tutaj dane dotyczace dochodu/wydatkéw sg prawidtowe i zgodne z prawda. Nalezy mie¢ $wiadomosé, ze mozemy sprawdzi¢

dostarczone informacje
dotyczace raportu kredytowego. Rozumiem, ze w przypadku swiadomego podania we wniosku nieprawdziwych danych, nie bede kwalifikowac sie do otrzymania

pomocy finansowej, a przyznana mi pomoc finansowa moze zostac cofnigta i bede ponosi¢ odpowiedzialnos$¢ za uregulowanie rachunkéw za ustugi medyczne.

Pacjent/Strona odpowiedzialna Data:

Wspoétmatzonek (jesli dotyczy) Data:




