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慈善照護計畫申請表


	患者姓名
	
	社會安全號碼
	
	出生日期

	
	
	
	
	

	父母/監護人的姓名（如果患者是兒童）
	
	社會安全號碼
	
	出生日期



	家庭地址
___________________________________________________
街道	公寓或單元編號
___________________________________________________
城市	州	郵政編碼
	郵寄地址	____如果與家庭住址相同，請打勾
___________________________________________________
街道	公寓或單元編號
___________________________________________________
城市	州	郵政編碼



婚姻狀況： [image: ] 單身 [image: ] 已婚 [image: ] 離婚 [image: ] 喪偶	您是否受僱就業？[image: ] 否 [image: ] 	是如選「是」，工作多久了？_____________ 
僱主名稱：___________________________________________________	僱主是否提供醫療保險？ [image: ] 否 [image: ] 是
請填寫下方的家庭成員與家庭收入表格。請提供居住在您家中的所有人員的姓名和收入資訊。請使用所提供的收入代碼確定每個人的收入類型。
	家庭成員和家庭收入

	收入類型和收入代碼

	勞動收入
自僱收入
社會安全退休給付
	EI
SE
SSR
	補充安全收入
社會安全失能生活補助金
失業給付證明
	SSI
SSDI
UC
	退伍軍人管理局
工人賠償險
養老金或年金
	VA
WC
PA
	子女扶養費
配偶扶養費
租金收入
	CS
SS
RI


資產 - 銀行資訊
	姓名
	與申請人的關係
	出生日期
	年齡
	依代碼分類的收入類型
	收入金額（年/月/周）

	
	本人
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	如果您需要額外的空間以填写所有家庭成員的資料，請使用表格的背面。



支票帳戶： [image: ] 否 [image: ] 是 	 銀行名稱： ________________________________________________ 	 餘額：_________________
儲蓄帳戶： [image: ] 否 [image: ] 是 	 銀行名稱： ________________________________________________ 	 餘額：_________________
貨幣市場： [image: ] 否 [image: ] 是 	 銀行名稱： ________________________________________________ 	 餘額：_________________
資產 – 住房與財產資訊
是否擁有房子？	[image: ] 否 [image: ] 是 	抵押貸款：$__________/月 	租金 / 租約？	[image: ] 否 [image: ] 是 	$____________/月 
是否擁有其他房產？	[image: ] 否 [image: ] 是，	估計價值：$____________ 	是否自有車輛？	[image: ] 否 [image: ] 是，	有多少輛車？ ____ 


我在下方簽名，即表示我同意以下聲明：
· 我聲明，據我所知，我給出的回答真實無誤。
· 我將提供所有必要的驗證文件，以判定我是否符合 BMCHS 慈善計畫的資格。
· 我知悉，如果我不符合該慈善計畫的資格，我將須自行負擔 BMCHS 所提供的服務之相關費用，或者，我可以提供補充文件，以書面形式對駁回決定提出上訴。
患者（或）父母/監護人簽名： __________________________________________________	日期 ：______________
患者配偶簽名： ______________________________________________________________ 	日期： ______________ 
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