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Заявка на участие в программе Charity Care Program


	Имя пациента
	
	Номер социального страхования
	
	Дата рождения

	
	
	
	
	

	Имя родителя/опекуна (если пациент — ребенок)
	
	Номер социального страхования
	
	Дата рождения



	Домашний адрес

___________________________________________________
Улица	№ дома или строения
___________________________________________________
Город	Штат	Почтовый индекс
	Почтовый адрес	____Отметьте, если соответствует домашнему адресу
___________________________________________________
Улица	№ дома или строения
___________________________________________________
Город	Штат	Почтовый индекс



Семейное положение: [image: ] Не женат/не замужем [image: ] Женат/замужем [image: ] Разведен(-а) [image: ] Вдовец/вдова	Работаете ли Вы? [image: ] Нет [image: ] Да Если да, то как долго? _____________
Имя работодателя: _________________________	Предоставляет ли работодатель медицинское страхование? [image: ] Нет [image: ] Да

Заполните приведенную ниже таблицу «ЧЛЕНЫ И ДОХОД ДОМОХОЗЯЙСТВА». Укажите имена и сведения о доходах по всем лицам, проживающим в Вашем доме. Используйте приведенные коды доходов для определения типа дохода, полученного каждым человеком.
	ЧЛЕНЫ И ДОХОД ДОМОХОЗЯЙСТВА

	Типы и коды дохода

	Доход от зарплаты
	EI
	Пособие по дополнительному социальному доходу
	SSI
	Пособие для ветеранов
	VA
	Алименты на ребенка
	CS

	Доход от самозанятости
	SE
	Социальное пособие по инвалидности
	SSDI
	Компенсация за производственную травму
	WC
	Супружеские алименты
	SS

	Пенсия по социальному обеспечению
	SSR
	Компенсация по безработице
	UC
	Пенсия или аннуитет
	PA
	Доход от аренды
	RI


АКТИВЫ — банковские данные
	Имя
	Кем приходится заявителю
	Дата рождения
	Возраст
	Тип дохода по коду
	Сумма дохода (год/мес./нед.)

	
	Сам
	
	
	
	долл. США

	
	
	
	
	
	долл. США

	
	
	
	
	
	долл. США

	
	
	
	
	
	долл. США

	
	
	
	
	
	долл. США

	
	
	
	
	
	долл. США

	Если Вам требуется дополнительное место, чтобы указать всех членов домохозяйства, воспользуйтесь обратной стороной бланка.


Расчетный счет:	[image: ] Нет [image: ] Да	 Название банка: ______________________________ 	Баланс: __________
Сберегательный счет: 	[image: ] Нет [image: ] Да	 Название банка: ______________________________	Баланс: __________
Ликвидные денежные средства: 	[image: ] Нет [image: ] Да	 Название банка: ______________________________	Баланс: __________
АКТИВЫ — данные о жилье и собственности
Есть ли у Вас дом?	[image: ] Нет [image: ] Да	 Ипотека: $________/ежемесячно 	Аренда/лизинг? 	[image: ] Нет [image: ] Да	$_______/ежемесячно 
Владеете ли Вы другим имуществом? [image: ] Нет [image: ] Да 	Оценочная стоимость: $______ Имеете ли транспортные средства? 	[image: ] Нет [image: ] Да 	Сколько транспортных средств? ________ 


Подписывая ниже, я соглашаюсь со следующими утверждениями:
· Я заявляю, под угрозой наказания за дачу ложных показаний, что ответы, предоставленные мною, являются верными и правильными, насколько мне известно.
· Я обязуюсь предоставить все подтверждающие документы, необходимые для определения моего права на участие в программе Charity Program BMCHS. 
· Я понимаю, что если не буду соответствовать критериям участия в программе Charity Program, я буду нести личную ответственность за оплату расходов, связанных с услугами, которые мне предоставит BMCHS, или же могу обжаловать решение об отказе в письменной форме с предоставлением дополнительных документов.
Подпись пациента (или) родителя/опекуна: ___________________________________________	 Дата: _______________
Подпись супруга(-и) пациента: _____________________________________________________	 Дата: _______________ 
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