Beaumont

FORMULARZ POMOCY FINANSOWE)J

Instrukcje: Wypetniony wniosek nalezy odesta¢ w ciggu 10 dni z zatagczonymi kopiami:

e Zeznan podatkowych wraz z dokumentami uzupetniajgcymi e Paskéw wynagrodzenia (3 ostatnie)
o Swiadczen spotecznych (jesli dotyczy) o Wyciaggdw bankowych (z ostatnich 3 miesiecy/ze
e Na osobne;j stronie nalezy opisa¢ zapotrzebowanie dotyczace wszystkich kont)
pomocy finansowej e Formularzy W-2 lub o$wiadczenia o braku zatrudnienia

Dane pacjenta

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia (Mm/pp/RRRR)
Adres
Nr ubezpieczenia spotecznego Telefon ()

Dane osoby odpowiedzialnej

Imie i nazwisko oraz adres

Nr ubezpieczenia spotecznego Telefon( )

Nazwa i adres pracodawcy

Telefon () Zawédd

Okres zatrudnienia Miesieczne wynagrodzenie Liczba 0sdb na utrzymaniu

Numer prawa jazdy

Dane matzonka

Imie i nazwisko oraz adres

SNr ubezpieczenia spotecznego Telefon ()

Employer Name & Address

Telefon () Zawédd

Okres zatrudnienia Miesieczne wynagrodzenie Liczba oséb na utrzymaniu

Cztonkowie rodziny mieszkajacy w domu

OSOBY NA UTRZYMANIU (jesli liczba oséb na utrzymaniu przekracza 5, nalezy uzy¢ osobnej strony)

Imie i nazwisko Zwigzek Wiek
Imie i nazwisko Zwiagzek Wiek
Imie i nazwisko Zwiagzek Wiek
Imie i nazwisko Zwiazek Wiek
Imie i nazwisko Zwiazek Wiek
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Dane ubezpieczenia zdrowotnego

Towarzystwo
ubezpieczeniowe

Adres

Ubezpiecza-

. Data waznosci
Jacy

Numery polisy i grupy

Majatek / Koszty
MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Miesieczna ptatnosé

Wartosc

Nieuregulowane saldo

Miesieczna rata kredytu miesz-

tACZNE DOCHODY
GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Informacje na temat dodatkowego dochodu

kaniowego / $
optata za wynajem
Drugi adres zamieszkania / Dom $
wakacyjny
SAMOCHOD Rok / marka Miesieczna ptatnosc Nieuregulowane saldo
Pierwszy samochéd $
Drugi samochéd $

Alimenty na dziecko

Alimenty od matzonka

Ubezpieczenie wypadkowe

Zasitek dla bezrobotnych

Swiadczenia spoteczne /
z tytutu niepetnosprawnosci

Data poczatkowa / |
okres braku zatrudnienia

Dochéd z najmu

Dochéd ze sprzedazy
nieruchomosci

Dywidendy / odsetki

Fundusz powierniczy

Pomoc spoteczna

Emerytura / renta

BANK

Lokalizacja

o Rachunek biezacy

o Rachunek oszczednosciowy

Rozumiem, Ze niniejszy formularz nalezy wypetni¢ w catosci i przesta¢ wraz z zataczonymi dokumentami, aby mozliwe

byto ustalenie przez Beaumont, czy kwalifikuje sie do uzyskania pomocy finansowej. Jezeli nie zostanie uzupetniony
w catosci, otrzymam pisemne zawiadomienie wskazujace wymagane dodatkowe informacje i/lub dokumenty. Do-

starczytem/-am prawdziwe i doktadne informacje oraz wyrazam zgode na sprawdzenie tych danych przez Beaumont i
uzyskanie mojej historii kredytowej/raportu kredytowego.

Whioskodawca

Data

Wytacznie do uzytku wewnetrznego

Identyfikator pacjenta w szpitalu

Beaumont Health | Customer Service Department | 26901 Beaumont Boulevard | Southfield, Michigan 48033
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