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1. Kérjiik tolese ki a mellékelt jelentkezési lap ésszes teriiletét. Ha barmelyik teriilet nem vonatkozik onre, irjon N/A-t
a megadott helyre.

2. Adjon hozz4 egy tovabbi oldalt, ha tobb helyre van sziiksége a kérdések megvalaszolisihoz.

3. A kérelem benyujtisakor jovedelemigazolé dokumentumokat kell mellékelnie. A jovedelem igazoldsaként a
kovetkezd dokumentumokat fogadjuk el:

Ha szovetségi jovedelemad6-bevalldst nyijtott be, a kovetkezd egy példanyit kell benydjtania:

a. A legutdbbi évre vonatkoz6 szovetségi jovedelemadd-bevallds (1040-es nyomtatvany) A Szdvetségi
Addhivatalhoz (Internal Revenue Service) benytjtott osszes jegyzéket és mellékletet be kell nytjtania.

Ha nem nyijtott be szovetségi jovedelemadé-bevallast, kérjiik, kiildje be a kovetkezdket:
a. Két (2) legutdbbi fizetési szelvény és

b. Egy levél, amelyben elmagyarazza, miért nem nyujtott be sz6vetségi jovedelemadot.

Ha nem rendelkezik jovedelemmel vagy jovedelemigazolé dokumentumokkal, kérjiik, egy levélben irja le,
hogyan tartja el 5nmagat/csaladjat.

4. A tidmogatds irdnti kérelme nem dolgozhaté fel, amig az sszes szitkséges informdaciét meg nem adja.

5. Fontos, hogy a pénziigyi timogatds irdnti kérelmet az Ssszes sziikséges melléklettel egyiitt tizennégy (14) napon
beliil tdltse ki és nytjtsa be.

6. A pénziigyi segitségnyujtds irinti kérelmet ald kell irnia és ddtummal kell elldtnia. Ha a beteg/felel3s fél és a
hazastirs adja meg a megfeleld informaciét, mindkettejitknek ala kell irniuk a kérelmet.

7. Ha barmilyen kérdése van, kérjiik, hivja a betegek tigyeivel foglalkozé gazdasagi irodat (Patient Business Office)
2 (909) 651-4177 telefonszdmon 9:00 és 17:00 6ra kozote héefstdl csiitdredkig, valamint 9:00 és 14:00 6ra
kozote pénteken (kivéve hétvégén és iinnepnapokon). Hétvégén, iinnepnapokon és hivatali id8 utdn kérjiik 1épjen
kapcsolatba barmelyik regisztricids képviseldvel és kérje a segitségét.

8. A kitdltott pénziigyi timogats irdnti kérelmet és az Ssszes sziikséges dokumentumot a kdvetkezd cimre kiildje:

Loma Linda University Children’s Hospital
Patient Business Office

P.O. Box 907

Loma Linda, CA 92354
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E nyomtatviny célja, hogy meghatirozza a beteg/felel8s fél pénziigyi timogatdsra vald jogosultsdgit a Loma Linda
University Children’s Hospital Charity Care (Jétékonysdgi Elldts)/Discount Payment Policy (kedvezményes fizetési

irdnyelvek) szerint.

BETEG/FELELOS FEL HAZASTARS

NEVE NEVE

CiM TELEFONSZAM
Otthoni:
Munkahelyi:

TARSADALOMBIZTOSITASI SZAM
Beteg/felelSs fél Haizastirs

CSALADI ALLAPOT (Sorolja fel az 6sszes eltartottjit)

Név Kor Kapcsolat

MUNKAHELY
Beteg/felelSs fél

Munkaltatéd

Beteg/felelds fél

Beosztis

Munkaltatd

Kapcsolattart6 személy

Munkaltatéi kapcsolattartd

Telefonszam

Haézastirs munkdltatéja

Hazastirs beosztisa

Munkaltatd

Kapcsolattart6 személy

Munkailtatéi kapcsolattartd

Telefonszdm
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BEERKEZO

Beteg/Kezes Haézastirs
1. Bruttd bér és fizetés/év (levondsok eldtr) $ $
2. C)nfoglalkoztatési jovedelem/év $ $
3. Egyéb jovedelem:
a. Kamat és osztalék $ $
b. Ingatlanbérlet és lizing $ $
c. Tarsadalombiztositas $ $
d. Tartasdij $ $
e. Gyermektartis $ $
f. Munkanélkiili segély/rokkantsigi nyugdij $ $
g Allami segély $ $
h. Minden egyéb forras (csatolja a listit) $ $
Osszes jovedelem (adja 6ssze a fenti 1-3h sorokat) $ $

RENDKIVULI KOLTSEGEK
Kérjiik, adjon tdjékoztatdst minden olyan rendkiviili kéltségrdl, mint példdul egészségiigyi szamldk, csdd, birésagi
itéletek vagy cs8deljarassal kapcsolatos kifizetések (sziikség esetén csatolja a megfeleld listdt)

Leiras Osszeg

Az aldbbiak aldirdsival kijelentem/kijelentjiik, hogy minden megadott informdcié igaz és helyes a legjobb tuddsom/
tudasunk szerint, Felhatalmazom/felhatalmazzuk a LLUCH-t a kérelemben felsorolt 6sszes informacid ellenSrzésére.
Kifejezetten hozzdjarulok/hozz4jarulunk, hogy kapcsolatba lépjenek munkéltatdémmal/munkéltatdinkkal

A beteg/felelds fél aldirdsa A beteghez fiz8d8 viszony ~ Datum
A hizastirs alairdsa Datum
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