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1. Prosze wypelnié w catoéci zalaczony wniosek. Jesli jakie$ pytanie Panistwa nie dotyczy, prosze wpisa¢ N/A

w polu odpowiedzi.
Prosze dolaczyé dodatkows strone, jesli udzielenie odpowiedzi na jakie$ pytanie wymaga dodatkowego miejsca.

Do tego wniosku nalezy dotaczy¢ dokumenty potwierdzajace wysokos¢ przychodu. Akceptowane s3 dokumenty
opisane ponizej.

Jesli ztozyli Paristwo federalne o$wiadczenie podatkowe, nalezy zlozy¢ kopie:

a. Federalnego oéwiadczenia podatkowego (formularz 1040) za ostatni rok. Nalezy dotaczyé wszystkie
zalgczniki, kedre zlozyli Panistwo w urzedzie skarbowym.

Jesli nie ztozyli Pafistwo federalnego o$wiadczenia podatkowego, nalezy zlozy¢:
a. Dwa (2) ostatnie paski wyplaty i

b.  Pismo wyja$niajace, dlaczego nie zlozyli Pafistwo federalnego o$wiadczenia podatkowego.

Jesli nie maja Panistwo przychodu lub dokumentéw poswiadczajacych przychody, prosze ztozyé pismo
wyjasniajace, jak utrzymuja Pasistwo siebie/rodzine.

4. Whiosek o pomoc nie moze zostaé przetworzony, jesli nie zostang dostarczone wymagane informacje.
5. Nalezy wypelni¢ i ztozy¢ Wniosek o Pomoc Finansowa wraz ze wszystkimi wymaganymi zalacznikami w ciagu
czternastu (14) dni.
6. Whiosek o Pomoc Finansowg nalezy podpisad i opatrzy¢ data. Jesli dane podaje zaréwno pacjent / strona
odpowiedzialna, jak i malzonek, oboje muszg podpisaé wniosek.
7. W razie pytan prosimy dzwoni¢ do Patient Business Office pod numer (909) 651-4177, w godzinach od
9:00 do 17:00 od poniedziatku do czwartku i od 9:00 do 14:00 w piatki (wytaczajac weekendy i §wieta). Aby
uzyskaé pomoc w weekendy i §wieta oraz po godzinach, prosimy zwraca¢ si¢ do pracownikdw rejestracji.
8. Prosimy przestaé wypetniony Whniosek o Pomoc Finansowg wraz ze wszystkimi wymaganymi dokumentami na
adres:
Loma Linda University Medical Center
Patient Business Office
P.O. Box 700
Loma Linda, CA 92354, USA
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INSTRUKCJE SKEADANIA WNIOSKOW O POMOC FINANSOWA

Celem tego formularza jest ustalenie, czy pacjent / strona odpowiedzialna spetnia kryteria pomocy finansowej w ramach
polityki przyznawania opieki charytatywnej / znizki za opieke w Loma Linda University Medical Center.

PACJENT / STRONA ODPOWIEDZIALNA
(zyrant) IMIE INAZWISKO

ADRES

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO

Pacjent / strona odpowiedzialna

MALZONEK
IMIE I NAZWISKO

NR TEL.

Dom:

Praca:

Matzonek

WIELKOSC RODZINY (prosze wymienié wszystkie osoby na swoim utrzymaniu)

Imie¢ i nazwisko

Wiek Rodzaj zaleznosci

STAN ZATRUDNIENIA

Pacjent / strona odpowiedzialna

Pracodawca

Pacjent / strona odpowiedzialna

Stanowisko

Pracodawca

Osoba do kontaktu

Kontakt z pracodawca

Nr tel.

Pracodawca malzonka

Stanowisko malzonka

Pracodawca
Osoba do kontaktu
Kontakt z pracodawca
Nr tel.
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PRZYCHOD

Pacjent/zyrant Matzonek
1. Roczny przychéd brutto (przed potraceniami) $ $
2. Roczny przychéd z samozatrudnienia $ $
3. Inny przychéd:
a. Udzialy i dywidendy $ $
b. Wynajem nieruchomoéci i leasing $ $
c. Ubezpieczenie spoleczne $ $
d. Alimenty $ $
e. Alimenty na dziecko $ $
f. Zasilek dla bezrobotnych / renta $ $
g. Opieka spoleczna $ $
h. Inne Zrédla przychodu (prosze zalaczyé liste) $ $
Laczny przychéd (suma kwot w wierszach od 1 do 3h) $ $

NIETYPOWE WYDATKI
Prosze wskazaé wszelkie nietypowe wydatki, takie jak rachunki za opieke medyczng, koszty upadlosci, kwoty
nalozone sagdownie, splaty zobowigzan (w razie potrzeby zalaczyé liste).

Opis Kwota

Podpisujjc sie ponizej, pos§wiadczam(y), ze podane tutaj informacje sa prawdziwe i zgodne z moja/nasz3 najlepsza
wiedzg. Upowazniam(y) LLUMC do zweryfikowania wszelkich informacji zawartych w tym wniosku. Upowazniam(y)
tez w sposdb wyrazny do kontaktu z moim/naszym pracodawcs.

Podpis pacjenta / strony odpowiedzialne; Zwigzek z pacjentem Data
Podpis matzonka Data
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