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LOYOLA UNIVERSITY MEDICAL CENTER

Whiosek o pomoc finansowa
Aby ustali¢, czy wnioskodawca kwalifikuje si¢ do uzyskania pomocy finansowej, prosimy wypehi¢ i
odesta¢ zalaczony wniosek wraz z kopiami wskazanych ponizej dokumentow.

Imie i nazwisko pacjenta: Data urodzenia:

Roczny dochéd gospodarstwa domowego:

Historia choroby lub nr konta w szpitalu: Stan cywilny:

Liczba os0b na utrzymaniu, niezaleznie od tego, czy zamieszkuja we wspolnym gospodarstwie domowym:

Dane osobowe pacjenta lub zyranta:

Imie i nazwisko: Stosunek pokrewienstwa z pacjentem:
Adres: Telefon: ( )

Tel. komérkowy ( )
Nazwa pracodawcy: Zawod:

Zatrudnienie: __ pelne __ czeSciowe
Glowne lub prawne miejsce zamieszkania (zyrant)

Adres:

Wydatki miesieczne:

Utrzymanie: $ Splaty hipoteki / komorne / Swiatlo, gaz itd. __ wlasciciel _
podnajemca __ inne

Splaty ratalne: $ samochod / kredyt/ pozyczKi itp.

Inne wydatki: $ skladki ubezpieczeniowe /opieka nad dzieémi itd.

Wydatki wlasne na opieke¢ medyczna w ciaggu ubieglych 12 miesiecy: $

Konta czekowe / oszczednosciowe

Saldo konta czekowego: $ oszczednosci: $

Inne posiadane zasoby finansowe, warto$¢ w gotowce $ 401K /akcje / §wiadectwa
depozytu (CD) / polisa na zycie itd.

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania:

Czy wnioskodawca ubiegal si¢ o udzial w sponsorowanym przez wladze programie medycznym (nawet
jezeli go nie uzyskal) w ciagu ubieglych 6 miesiecy? TAK/NIE

Czy ktores z tych uslug sa zwiazane z wypadkiem? TAK/NIE
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Czy wnioskodawca jest beneficjentem funduszu powierniczego lub spadku? TAK/NIE

Czy wnioskodawca kupuje lub jest wla$cicielem nieruchomos$ci innej niz gléwne miejsce zamieszkania?
TAK/NIE

Jezeli odpowiedz na ktores z powyzszych pytan jest ,, TAK”, prosze wyjasni¢:

Nalezy przedlozy¢ ponizsze dokumenty na poparcie wniosku dla wszystkich czlonkéw gospodarstwa

domowego.
* Trzy ostatnie odcinki czekow wynagrodzenia za prace lub inne Swiadectwo dochodow
* Ostatnie federalne zeznanie podatkowe, arkusze rozliczeniowe i formularze W-2 dla
wszystkich czlonkéw gospodarstwa domowego
* Pismo od Social Security okreslajace platnosci (z tytulu dochodu lub niezdolnosci do
pracy)
* Ostatnie wyciagi z konta czekowego i oszczednosciowego (nie przyjmuje si¢ wyciagow

bankowych uzyskanych online; wyciag musi zawiera¢ wszystkie strony i wszystkie wplaty

musz3a by¢ wyjasnione)

Prawo jazdy lub inny dokument toZsamos$ci wystawiony przez urzad stanowy

Pismo o przyznaniu zasilku dla bezrobotnych

Zaswiadczenie o naleznoS$ciach z tytulu mieszkania: wynajmu z wyzywieniem, komornego,
dzierzawy, splat hipotecznych

Przyjmuje do wiadomosci, Ze okresSlenie uprawnien wplynie tylko na cz¢$¢ mojej naleznosci w dniu
przyjecia wniosku, poniewaz uprawnienia ustala wedlug swojego wylacznego uznania Centrum Medyczne
Uniwersytetu im. Loyoli.

Whiosek zostanie rozpatrzony z opdznieniem lub odmownie, jezeli w dniu zlozZenia nie bedzie zawieral
wszystkich zadanych informacji.

Podpisujac wniosek wnioskodawca oSwiadcza, Ze wszystkie udzielone w nim informacje sa prawdziwe i
zgodne z posiadanymi przez niego informacjami. Wnioskodawca przyjmuje do wiadomosci, ze Centrum
Medyczne Uniwersytetu im. Loyoli zachowa niniejszy wniosek i calg zalaczona do niego dokumentacje,
niezaleznie od sposobu zalatwienia. Ponadto wnioskodawca upowaznia Centrum Medyczne Uniwersytetu
im. Loyoli do sprawdzenia swojej wiarygodnosci kredytowej i do przeprowadzenia wszelkich dochodzen,
jakie uzna za stosowne w celu rozpatrzenia wniosku.

Podpis pacjenta: Data:

Prosze wystaé wniosek i wszelkie wymagane dokumenty w ciggu 30 (trzydziestu) dni roboczych.
*WNIOSKI NIEKOMPLETNE NIE BEDA ROZPATRYWANE**

Wyslaé na adres: Loyola University Medical Center, Business Service Administration
Mulcahy Building-First Floor Rm 1538-B
2160 South First Avenue, Maywood, I1 60153

Aby zada¢ pytanie lub uzyskaé pomoc przy wypelnianiu wniosku, prosimy zatelefonowaé pod ponizszy
numer.
Dzial ustug finansowych dla pacjentow Tel.: 800-424-4840
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