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HOSPITAL DISTRICT
SOLICITUD DE ASISTENCIA FINANCIERA

Por la presente solicito que el Electra Hospital District tome una determinacion de mi
elegibilidad para recibir asistencia financiera. Entiendo que todos los pasivos de terceros deben
ser entregados y asignados al hospital para toda la posible recuperacion de este proyecto de
ley. También entiendo que debo hacer todo lo posible para obtener cualquier cobertura de
terceros como SSI o PIP y estoy obligado a reportar cualquier informacién recibida.

Entiendo que la prueba de ingresos debe proporcionarse antes de que mi solicitud pueda ser
procesada en forma de una copia de cheque, talén de cheques, o verificacion por escrito de mi
empleador de los ingresos mensuales brutos y el periodo de tiempo empleado.

NOTA: Su solicitud no sera procesada a menos que se adjunte toda la informacién solicitada y el
formulario se complete en su totalidad. Si no recibimos su comprobante de ingresos, su solicitud
de asistencia financiera sera denegada.

PARTE | - INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

Primero Segundo Apellido

Direccion:

Direccién Cuidad Estado Cddigo Postal
Fecha de Nacimiento: Correo electronico:
Teléfono de casa: Teléfono de celular:
Empleador: Ocupacion:
Garante: Relacion del Paciente:
Fecha de Nacimiento: Empleador:

Farmacia Preferida (marque una):

] Goldsmith’s

L] lowa Park Pharmacy
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PARTE Il - INGRESOS
POR FAVOR, ADJUNTE PRUEBA DE CUALQUIER COSA QUE SE ENUMERA A

Mensual Anual
Salarios

Frecuencia: [0 Semanal [0 Quincenal [ Mensual

Granja o autoempleo

Asistencia Publica

Seguro Social

Compensacioén por Desempleo

Compensacion al Trabajador

Beneficios de Huelga

Pension Alimenticia

Manutencién de los Hijos

Asistencia para Veteranos

Pension

Dividendos, Intereses o Ingresos de Alquiler

INGRESOS TOTALES

PARTE Ill - MIEMBROS DE FAMILIA DE HOGAR (todos los que viven en el hogar que
estan relacionados por nacimiento, matrimonio o adopcion)

FECHA DE A FUENTE DE
NOMBRE NACIMIENTO RELACION INGRESOS INGRESOS

Afirmo que la informacion sobre esta aplicacion es verdadera y correcta a mi leal saber y
entender, y entiendo que la falsificacion de informacion en esta solicitud resultara en la
descalificaciéon del programa de asistencia financiera. Acepto cumplir con los términos y
condiciones de la categoria de asistencia financiera para la que califico.

Firma del of Solicitante: Fecha:
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