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 النموذج  هذا لإكمال تعليمات
 القرار  اتخاذ وسيتم المعلومات من  التحقق سيتم  .مستشفى ماكيني ميثوديست إلى النموذج وإعادة ، المطلوبة الوثائق وإرفاق النموذج هذا إكمال عليه يجب ، خاص مالي  اعتبار على للحصول مؤهلا المريض يكون لكي

 :للتثبيت التالية  الوثائق بتوفير قم.  المناسب الوقت في المناسب
 

 وموقع مكتمل النموذج هذا •

 السابق  للعام الموقع الفيدرالي الضريبي  الإقرار من نسخ •

 أشهر  2 آخر من الرواتب شيك بذرة من نسخ •

 ، الحكومية المساعدة وإيصالات ، الطفل إعالة/  النفقة وإيصالات ، المصرفية والبيانات ، السيارات قروض وإيصالات ، الطبية والفواتير ، العقاري الرهن/  الإيجار وفواتير ، الحديثة الخدمات فواتير من نسخ •
 (401K بيان ، المثال سبيل على) الأخرى الاستثمار/  الدخل وبيانات

 

 

 المسؤول  الطرف معلومات
 

  الاجتماعية  الحالة   المسؤول  الطرف
 

   سحاب  حالة   عنوان 
 

   تلفون  الميلاد  تاريخ   إن  إس
 

  الاستئجار  تاريخ  تلفون  موضع  مستخدم 
 

   سحاب  حالة  مدينة   عنوان 
 

   إن  إس  الميلاد  تاريخ    زوج 
 

  الاستئجار  تاريخ  تلفون  موضع  الزوج  عمل صاحب
 

    عصور   المنزل في الأطفال عدد
 

 

 الشهري  الدخل معلومات
 

 .الخاص لحسابك تعمل كنت إذا مالي بيان إلى حاجة هناك تكون قد.  البيانات من التحقق أو ، التحقق  بذرة أو  ، الدخل ضريبة إقرارات أو  ، W-2 نماذج: الدخل لمصادر وثائق تقديم
 

 زوج  المسؤول  الطرف  

 
     الخصومات قبل الأجور

 
      الطفل  إعالة/  النفقة

 
     العمال تعويض/  الإعاقة

 
      معاش

 
      الاجتماعي  الضمان دخل

 
     الفوائد  إيرادات/  الأرباح توزيعات

 
      الإيجار إيرادات

 
      التركة  صندوق من  الدخل

 
     العامة  المساعدة/  الاجتماعية المساعدة

 
      الطعام  طوابع

 

      (ذكرها يرجى ) أخرى
 

     الفيدرالية /  الولاية مستوى على أقل ضرائب
 

     أخرى  خصومات أي منه مطروحا

 

  $  $  الشهري الدخل إجمالي 
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 المالية  المعلومات
 

 قيمة  قيمة نشط

 
   الاستثمارات    الجاري  الحساب/  نقدا
 

   الحياة  على التأمين   مدخرات 
 

   آخر    والسندات  الأسهم
 

 

 والمركبات  العقارات جميع
 

 الشهري القسط  توازن  قيمة   

 
        (واحد الاختيار) العقارات/  المساكن استئجار

 
         الأخرى الأصول

 
      سنة نموذج  فعل  1# مركبة

 
      سنة نموذج  فعل  2# مركبة

 
      سنة نموذج  فعل  3# مركبة

 

 

 الطبية النفقات
 

 الشهري القسط  INS ستدفع  توازن  الطبية الخدمة مقدم اسم
 

         

 
         

 
         

 
         

 
         

 

 

 الآخرين  الدائنين جميع إدراج
 

 (الأمر  لزم  إذا  منفصلة ورقة إرفاق - - إلخ ، البريد طلب  ، الائتمان بطاقات) 
 

 الشهري القسط  توازن  القرض نوع   الدائن  اسم
 

         

 
         

 
         

 
 

        : الأثاث أو الأجهزة تأجير

 
    التاريخ  أعط  لا نعم  للإفلاس؟ بطلب تقدمت أن لك سبق هل
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 أخرى  شهرية مصاريف
 

 الشهري القسط خرج   الشهري القسط خرج 

 
   السيارات  تأمين   طعام 

 
   الكابل  تلفزيون   تلفون

 

   صحي  تأمين   الصحي  الصرف/  المياه/  الغاز/  الكهرباء
 

   استجمام     المساهمات
 

   (قائمة ) أخرى   (قائمة ) أخرى
 

 

 ...فقط المكتبي للاستخدام
 شهري  مالي ملخص

 

   :الإيرادات إجمالي  
 

 :الفرعيه المجاميع 
 عقار  

  $ مركبات   

 
 شهري  طبيب 

  $ حساب 
   
 الدائنون   

  $ تسليف  

 
 أخرى شهرية  
  $ حساب  

 

    :المصروفات إجمالي  

 

 

 المرضى  وتعليقات الشروط
 

 الأمر  لزم إذا  إضافية صفحات إرفاق: التالية الأسئلة على الإجابة يرجى
 

 (الأولى الدائرة)    لا نعممؤهل؟ غير  تحديدك أو رفضك وتم Medicaid برنامج على للحصول بطلب تقدمت هل 
 

 (الأولى الدائرة )    لا نعم    عائلتك؟ من المساعدة طلبت هل 
 

   
 

 (الأولى  الدائرة)   لا نعم    كنيستك؟ أو الدين رجال من المساعدة طلبت هل 
 

   
 

        شهر؟ كل تدفع أن يمكنك كم 
 

   :الفعل ردود

 

   

 
 فقد  ، خاطئة أو مضللة أنها على  المعلومات هذه من أي تحديد تم  إذا أنه أفهم .  الائتمان مكتب من تقرير طلب ذلك في  بما المعلومات، هذه من للتحققمستشفى ماكيني ميثوديست  تاذن.  وكاملة صحيحة قدمتها التي  المعلومات بأن هذا بموجب أقر

 .المقدمة الخدمات مقابل المتكبدة الرسوم  وجميع  أي  دفع عن مسؤولا وسأكون خاص مالي  اعتبار أي رفض يتم 
 

X  تاريخ:   
 المسؤول الطرف توقيع
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