Q Mental Health

Emergency Center

For Internal Business Purposes Only
Application given to patient by: Name Site/Location Department

Financial Assistance Application
Mental Health Emergency Center-Financial Assistance Program
P.O. Box 3039
Oak Brook, IL 60522-9908

Prosze wysta¢ wypetniony wniosek na powyzszy adres wraz ze wszystkimi wymaganymi dokumentami.
Nalezy go uzupetnié wyraznie drukowanymi literami.

CZESC I: Informacje ogélne

Pana/Pani
Petne nazwisko

Imie Drugie imie Nazwisko e-mail
Matzonek/matzonka
Petne nazwisko

Imie Drugie imie Nazwisko e-mail
Adres

Nazwa ulicy, numer budynku Miasto Stan Kod poczt. Nr telefonu

Numer ubezpieczenia spotecznego Pana/Pani data urodzenia
Numer ubezpieczenia spotecznego wspétmatzonka Data ur. wspétmatzonka

PROSZE ZAZNACZYC WSZYSTKIE, KTORE DOTYCZA DLA NUMEROW OD 1 DO 5 PONIZEJ

1. O OBECNIE JESTEM ZATRUDNIONY(-A) W Stawka za_godzine w $
Zawaod/zatrudnienie Zatrudniony(-a) od (data) do
0 MOJ MAZ/MOJA MALZONKA PRACUJE W Stawka za godzine w $
Zawdd/zatrudnienie Zatrudniony(-a) od (data) do

2. DOTYCZACE UBEZPIECZENIA (prosimy zaznaczyé wszystkie stosowne odpowiedzi):
O Moj 0O Mojego matzonka/mojej matzonki

Pracodawca oferuje ubezpieczenie zdrowotne i Jestem objety(-a) jego planem
(Prosze zatgczy¢ kopie obu stron karty ubezpieczenia)
Pracodawca oferuje ubezpieczenie zdrowotne, ale nie zapisatem sie na nie. Dlaczego

(Nalezy zalaczyé pismo od pracodawcy/pracodawcow wskazujgce catkowity koszt ubezpieczenia oraz
kwote/odsetek sktadki na sktadki pracownicze).

Pracodawca nie oferuje ubezpieczenia zdrowotnego (Nalezy zatgczyé pismo od pracodawcy z tym stwierdzeniem)

3. O LISTA MOICH POPRZEDNICH PRACODAWCOW (JESLI TAKOWI BYLI) W CIAGU OSTATNICH 2 LAT AZ DO MOJEGO
OBECNEGO PRACODAWCY

Poprzedni pracodawca Zatrudniony(-a) od (data) do

(Prosze uzy¢ odwrotnej strony na dodatkowe dane pracodawcy)

4. ONIE JESTEM ZATRUDNIONY(-A) 0 MOJ MALZONEK/MALZONKA NIE PRACUJE
(Prosze wyjasni¢ powody braku zatrudnienia, w tym daty, powody, data ostatniego dnia w pracy itp.)

5. 0 OTRZYMUJE ZASItEK DLA BEZROBOTNYCH OD (DATA) $ Kwota od poczgtku roku

0 MOJ MALZONEK/MOJA MALZONKA OTRZYMUJE ZASIkEK DLA BEZROBOTNYCH OD $ Kwota od
poczatku roku

W celu uzyskania informacji o zasitkach dla bezrobotnych: Nalezy skontaktowac sie z Biurem ds. ubezpieczen dla bezrobotnych
pod numerem 1-800-494-4944 |lub odwiedzic strone o zasitkach internetowych stanu WI w celu uzyskania biezgcych informacji
http://dwd.wisconsin.gov/uiben



http://dwd.wisconsin.gov/uiben

Czes¢ 1-A Osoby pozostajace na moim utrzymaniu
Imie i nazwisko: Wiek Imie i nazwisko: Wiek

Osoby pozostajgce na utrzymaniu
(prosze wymienic¢ kazdg osobe wedtug
nazwiska i wieku)

Na odwrocie prosze wymieni¢ dodatkowe
osoby pozostajgce na utrzymaniu

CZESC 2 - Dochéd Pana/Pani rodziny
Wymagany jest dokumentowany dowo6d wszystkich dochodéw

Definicja: Dochéd obejmuje wszelkie wynagrodzenie otrzymane z dowolnego zrodta.
Definicja: Zrédlo dochodu oznacza, skad pochodzi wynagrodzenie lub kto Pan/Pani je wyptaca.

Przykiady: Ubezpieczenia spoteczne, wynagrodzenie od pracodawcy, wynagrodzenie od pracodawcy
wspotmatzonka, fundusz emerytalny, alimenty, emerytura z tytutu dystrybucji funduszy inwestycyjnych, renta
inwalidzka, zasitek dla bezrobotnych itp.

Pytanie: Co zrobié, jesli méj dochéd byt zerowy w ciagu roku?

Odpowiedz: Nalezy wpisaé¢ zero jako swoj dochdd ponize;j.
Jesli ktos Pana/Pania wspiera, prosze wypetnic¢ czes¢ 3 i poprosi¢ o jej podpisanie.

CALKOWITY DOCHOD BRUTTO ZA POPRZEDNI ROK: $
(Prosze zataczy¢ kopie podatkéw federalnych, wszystkie strony)

W przypadku kopii informacji podatkowych: Prosze skontaktowac sie z biurem IRS (Internal Revenue Service, Urzad Skarbowy) pod numerem 1-800-
908-9946. W celu zamdwienia transkrypcji online, prosze przejs¢ do strony www.irs.gov oraz wpisa¢ ,,Zaméw transkrypcje” (,,Order a transcript”) w
polu wyszukiwania.

ZRODLO PRZYCHODOW W OSTATNIM ROKU CALKOWITY DOCHOD BRUTTO ZA POPRZEDNI ROK

(Jesli jest Pan zonaty/Pani zamezna, wymagane sg oba dokumenty)
$ (Dla kazdego zrédta nalezy dotgczyé w przypadku kazdego roku dowdd dochodu)
$ (Dla kazdego zrédta nalezy dotgczyé w przypadku kazdego roku dowdd dochodu)
$ (Dla kazdego zrodta nalezy dotgczyé w przypadku kazdego roku dowdd dochodu)
$ (Dla kazdego zrodta nalezy dotgczyé w przypadku kazdego roku dowdd dochodu)

UWAGA: JESLI jest Pan/Pani samozatrudniony(-a), prosze przedstawi¢ kwartalne informacje o zasitku dla samozatrudnionych

Lista kontrolna i dokumenty uwierzytelniajgce
Prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktore maja zastosowanie, a hastepnie podpisac¢ sie ponizej:

] Jestem stalym(-3) rezydentem/rezydentka stanu WI (jesli nie mozna zweryfikowaé danych zawartych we
wniosku, wymagany bedzie dokument potwierdzajacy miejsce zamieszkania).

[] Zataczam moje podatki federalne (wszystkie strony) (WYMAGANE). Jezeli nie, to dlaczego?

] Dotaczone sa moje/nasze ostatnie odcinki wyptat. Jezeli nie, to dlaczego?

[1 Zatgczam pisma od pracodawcy mojego lub wspotmatzonka wskazujace, czy oferuja
ubezpieczenie, a jesli tak, to jaka jest catkowita kwota sktadki i jaka jest kwota sktadki
pracodawcy.

[] Zatagczam dokumenty swiadczace o moim bezrobociu, IRA, o$wiadczenie o Ubezpieczeniu Spotecznym,
planie 401K, dokumenty o emeryturze oraz inne dokumenty swiadczace o dochodzie. Jezeli nie, to
dlaczego?

L] Przez rok miatem zerowy dochéd , dotgczono i podpisano List o wsparciu finansowym (czesé 3) .




Oswiadczam, ze zgodnie z mojg najlepszgq wiedzg posiadane informacje sg prawdziwe i dokfadne. Upowazniam
Mental Health Emergency Center do weryfikacji wszelkich informacji zawartych w niniejszym wniosku.

Pelne nazwisko (drukowanymi literami) pacjenta lub strony odpowiedzialnej oraz podpis Data

CZESC 3 - List o wsparciu finansowym

Nalezy wypetnic, jesli ktos Pana/Panig udziela Panu/Pani wsparcia. Te cze$¢ powinna wypetni¢ osoba
udzielajgca wsparcia.

Ja, zaswiadczam, ze udzielam (imie i nazwisko pacjenta)
nastepujace wsparcie kazdego miesigca: (Nalezy wymieni¢ konkretne wsparcie, zywno$c¢, ogrzewanie, telefon,
schronienie itp.)

Catkowity miesieczny koszt tego wsparcia dla tej osoby wynosi $

Nie prosze ani nie oczekuje zwrotu miesiecznych kosztéw tego wsparcia od wymienionej tutaj osoby.

Zapewniam wsparcie tej osobie, poniewaz: (Prosze wymieni¢ powdd, dla ktérego udzielitby Pan/udzielitaby Pani
wsparcia finansowego tej osobie bez oczekiwania na zwrot kosztow. Przyktady: krétkotrwata opieka medyczna,

dtugotrwata niepetnosprawnosé, bezrobocie, przeprowadzka itp.)

Jak dlugo zapewnia Pan/Pani tej osobie opisane tutaj wsparcie opisane tuta;j? (w miesigcach)

Ta osoba nie ma zadnych srodkéw finansowych dotyczagcym wsparcia, poza opisanym przeze mnie.
Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje s zgodne z prawda. Dlatego upowazniam
Mental Health Emergency Center do weryfikacji wszelkich podanych przeze mnie informaciji.

Petne nazwisko wspierajgcego

Imie Drugie imie Nazwisko Stopien powigzania z wnioskodawcg
Adres ( )
Ulica i jej numer Miasto Stan Kod pocztowy Numer telefonu
Podpis osoby udzielajgcej wsparcia Data:

Rozumiem, ze mdj podpis nie czyni mnie odpowiedzialnym(-g) za dtugi osoby, ktérej udzielam wsparcia, zgodnie z tym pismem.
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