Complete and print. _

MAYO Wn io se k o) p omoc ﬁ nans qu . (complete fields or place patient label here)
CLINIC Patient Name (First, Middle, Last)

Form content not retained in medical record. Bt Date (2 Soom Number f omicabi
For local storage only. ) applicable

Mayo Clinic Number

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie 0 pomoc (pierwsze imig, drugie imie, nazwisko) Miejsce Swiadczenia ustug

Instrukgje: uzupetnij wniosek i zatacz kopie nastepujacych dokumentéw:

® Zeznania podatkowe i zestawienia dodatkowe (poprzednie 2 lata) ® Qdcinki wypfaty* (ostatnie 3 miesigce)
o JZasitki socjalne™ (jesli maja zastosowanie) ® Wyciagi bankowe (ostatnie 3 miesiace dla wszystkich rachunkdw)
® (Qpisz swoje potrzeby w zakresie pomocy finansowej na osobnej stronie* ® W-2 lub o$wiadczenia o przychodach osoby bezrobotnej*

Whioskowatem(-am) lub bede wnioskowat(a) o federalng lub stanowa pomoc medyczng albo zweryfikowatem(-am) swoje uprawnienie do planu opieki medycznej*.
O Tak  OJ Nie  Powdd

Mam nierozstrzygnieta sprawe sadowa, ugode albo skarge zwiazana z obrazeniami ciata lub odpowiedzialnoscia.
O Tak  J Nie  Powdd

Jestem ubezpieczony(-a) przez mojego pracodawce lub pracodawce mojego wspétmatzonka.
O Tak  OJ Nie  Powdd

Roczny dochdd gospodarstwa domowego (zgodnie z zeznaniem podatkowym) Wielko$¢ gospodarstwa domowego (pacjent, wspétmatzonek i osoby pozostajace na
utrzymaniu zgodnie z zeznaniem podatkowym)

Pacjent lub strona odpowiedzialna

Imig i nazwisko (pierwsze imie, drugie imie, nazwisko) Data urodzenia (mm-dd-rrm)

Adres Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy
Telefon Stan cywilny*

Status zatrudnienia Nazwa pracodawcy

1 W petnym wymiarze [ W niepetnym wymiarze [ Samozatrudnienie
[ Bezrobocie [ Nauka
Dtugos¢ okresu zatrudnienia Data rozpoczecia / dtugos¢ okresu bezrobocia (mm-dd-rm) | Czy rozlicza sie Pan/Pani w zeznaniu podatkowym innej osoby?
Employment Length Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy) O Tak O Nie
(Jegli, tak”, prosimy dostarczy¢ zeznania podatkowe).

Wspotmatzonek lub partner (prosimy zidentyfikowac wszystkie osoby zwigzane z pacjentem, uprawnione do
pomocy finansowej)
Imie i nazwisko (pierwsze imie, drugie imi, nazwisko) Data urodzenia (mm-dd-rrrr)

Status zatrudnienia Nazwa pracodawcy
I W petnym wymiarze ~ [J W niepetnym wymiarze ~ [J Samozatrudnienie
[J Bezrobocie [ Nauka

Dfugos¢ okresu zatrudnienia Data rozpoczecia / dtugos¢ okresu bezrobocia (mm-dd-rrrr)

*Nie ma zastosowania do lokalizacji NHSC, w tym Barron, Cameron, Rice Lake, Mondovi, Osseo, Menomonie, Wl lub Albert Lea MN Behavioral Health (facznie z o$rodkami Fountain).
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Whniosek o pomoc ﬁnansowq (ciaqg dalszy)

(complete fields or place patient label here)
Patient Name (First, Middle, Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number

Osoby pozostajace na utrzymaniu (w przypadku wiecej niz 4 os6b pozostajacych na utrzymaniu prosimy

wykorzystac osobng strone)

Imie i nazwisko Pokrewienstwo Data urodzenia (mm-dd-rrr)

1.

2.

3.

4,
Inny dochéd

Opis Kwota dochodu miesiecznego

Zadluzenie zwigzane z wydatkami medycznymi

Typ Wzgledem kogo

Kwota pozostajaca do optacenia Opfata miesieczna

Lekarz

Szpital

Inne

Podpisy poswiadczajace

Zgodnie ze zwojg najlepsza wiedza poswiadczam, ze wszystkie wymienione informacje s3 zgodne z prawda i poprawne. Rozumiem, ze te informacje zostang wykorzystane
do ustalenia mojej zdolnosci do optacenia ustug $wiadczonych przez Mayo Clinic lub podmiot z nig powiazany oraz udzielam zgody Mayo Clinic i wszystkim powiazanym
przychodniom, szpitalom i podmiotom do udostepniania informacji w zakresie niezbednym do rozpatrzenia mojego wniosku o pomoc finansowa. Niniejszym udzielam zgody
Mayo Clinic, wszelkim podmiotom powigzanym z Mayo Clinici ich przedstawicielom lub agentom na zweryfikowanie informacji zawartych w niniejszym dokumencie.

Podpis pacjenta lub strony odpowiedzialnej _ _
Signature Required

Dzisiejsza data (mm-dd-rrrr)

Strona odpowiedzialna Imie i nazwisko (pierwsze imig, drugie imie, nazwisko), drukowanymi literami

Podpis wspétmatzonka lub partnera

> Signature Required

Dzisiejsza data (mm-dd-rrrr)

Imig i nazwisko wspotmatzonka lub partnera (pierwsze imie, drugie imig, nazwisko), drukowanymi literami

P
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