
 
 

 
 

 
Financial Assistance Application 

Mental Health Emergency Center-Financial Assistance Program 
P.O. Box 3039 

Oak Brook, IL 60522-9908 

将填写完成的申请表与所有需要的文件邮寄到上述地址。请清楚、清晰地打印相关资料。 

第1部分——基本信息 
您的 
姓名                                                     

名 中名 姓 电子邮箱 
配偶的 
姓名                                                                                                                                                                                                                      

名 中名 姓 电子邮箱 
 
地址                                                                                 

街道及门牌号 城市 州 邮政编码 电话号码 
 

您的社保#____________________________________________________ 您的出生日期______________________________  
 

配偶的社保#_________________________________________________ 配偶的出生日期_____________________________  
 

请勾选适用于以下第1至5点的所有内容 
1. � 我目前工作于_______________________________________________________________________ 时薪为$__________________________  

工作/职业______________________________________ 工作开始于（日期）________________ 至_______________  

  � 我的配偶目前工作于________________________________________________时薪为$__________________________  

工作/职业______________________________________  
2. 关于保险（勾选所有适用内容）： 

� 我的 � 我的配偶的 

工作开始于（日期）______________ 至_______________  

        雇主提供健康保险，我在受保范围内 
（请附上保险卡正反两面的复印件） 

      雇主方提供健康保险，但我没有参保。原因 _________________________________________________   
（您必须附上雇主的信函，说明保险的总费用以及其为雇员缴纳的保险费的数额/百分比）。 

       雇主方不提供健康保险（您必须附上雇主的信函，对此进行说明）。 

3. � 我过去2年至今的前雇主（如有）和现雇主名单 

前雇主____________________________________________________________ 工作开始于（日期）_____________至____________________  

（于背面提供更多关于雇主的信息） 

4. � 我无工作 我的配偶无工作 

（请解释无工作的原因，包括日期、原因、最近工作的日期等） 
 

5. � 我正在接受失业补助，开始时间为 ______________________________________（日期） $________________最近一年的数额 

� 我的配偶正在接受失业补助，开始时间为 _______________ $ _____________ 最近一年的数额 

 

失业补助相关信息：请联系失业保险办公室，电话：1- 800-494-4944， 
或访问 WI 失业津贴网页获取年度信息，网址：http://dwd.wisconsin.gov/uiben 

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

http://dwd.wisconsin.gov/uiben


 
 

第1-A部分 我的家属 姓名 年龄 姓名 年龄 

 
 
 
 

家属（列出每人的姓名和年龄）             

于背面列出其他家属             
 
 

税务相关信息：请致电1-800-908-9946联系IRS办公室。如需在线获得副本，请访问www.irs.gov， 
在搜索栏输入“Order a transcript”。 

 
  
  
 

$_________________（您须附上年度至今每个收入来源的证明） 
 

$______________________（您须附上年度至今每个收入来源的证明） 

 
$______________________（您须附上年度至今每个收入来源的证明） 

 
$_________________（您须附上年度至今每个收入来源的证明） 

 
注：如为自雇者，请提供每季度自雇补助的资料。 

今年迄今总收入 今年收入来源 
（如已婚，双方均需提供） 

 
第2部分——您的家庭收入 
要求提供所有收入证明文件的 

定义： 收入包括从任意来源获得的钱款。 

定义：收入来源指钱款来自何处，或向您付款的付款方。 

示例：社会保障、您和配偶的雇主发放的工资、退休基金、赡养费、退休投资基金分配、伤残工资、失业补

偿金等。 

问题： 如果我今年无收入呢？ 

回答： 您须在下方输入收入为0。 
如果有人资助你，请填写我们的第3部分，并进行签名。 

上年度总收入：$ ____________________________________________________  
（附上联邦税表所有页面的复印件） 

检查清单和证明 

检查所有适用项，然后在下方签名： 
□ 我是 WI 的长期居民（如果申请书上的数据无法验证，则需要提供居住证明）。 

□ 我的联邦税表所有页面均已附上（必需）。如果没有，为什么？__________________________________________  

□ 附上我/我们最近的工资单。如果没有，为什么？_______________________________________________________  

□  我附上了来自我的雇主或我的配偶的信函，说明他们是否提供保险，如果提供，保险费总额是多少，雇主

的缴费额是多少。 

□  我附上了我的失业、IRA、社会保障说明、401K、退休等收入文件。如果没有，为什么？____________________  

□ 我本年度收入为0，来自财政资助方的信函（第3部分）已签名并包括在内。 



 
 

我证明，就我所知，上述信息是真实和准确的。我授权Mental Health Emergency Center核实本申请中提供的任何信息。 
 

 
 

患者或责任方的印刷体姓名及签名 日期 

第3部分——财政援助方信函 

如您正在接受援助，该部分内容需被填写。提供援助方应填写该部分内容。 

我，_______________________________________证明，我正在为（患者姓名）____________________________ 

每月提供以下援助：（列出所提供具体援助，如食物、取暖、电话、住所等。） 

 
 
 
为该个人提供援助的总月支出为$ ____________________________。 

我不要求或期望所述个人偿还这项每月援助费用。 

我援助该个人是因为：（列出您愿意为其提供经济援助而不期望偿还的原因。例如：短期医疗状况、长期残疾、失

业、搬迁等） 

 

 

 

您为所述个人提供援助已有多长时间？_______________________（月数） 
 
该个人除了我所描述的援助以外，没有其他经济来源。我证明我提供的所有信息都是真实和准确的。我授权Mental 

Health Emergency Center核实本申请中提供的任何信息。 

援助人姓名_______________________________________________________________________________________________________________

名 中名 姓 与申请人的关系 
 
地址                        (   )                               

街道及门牌号 城市               州      邮政编码 电话号码 
 
援助人签名_________________________________________________________________日期：_____________________________  

 
我明白，我的签名并不使我对我所援助的个人在本信中所述的债务负责或承担责任。 
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