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1150 Varnum St. NE 
Washington, DC 20017 
 
プロビデンス病院給付金制度  
 
申請書について： 
 
プロビデンス・ヘルス・サービスの給付金制度への申請をご希望の場合は、添付の申請書に記入の上

送付して下さい。分からないところがあればプロビデンス病院の担当者が質問にお答えするほか、この

申請書への記入をお手伝いします。  
  
記入した申請書を提出すると、あなたの世帯所得額と、世帯内の扶養者の人数に応じて割引率が

審査されます。受給資格が認められれば、70%～100%の割引が受けられます。この制度の受給資

格が認められなかった場合、保険未加入者への医療サービスとして自動的に65%の割引を受けること

になります。  
  
受給資格  
給付金の受給資格を得るにあたり、下記の事項にご注意下さい。  
 地域、州、連邦の給付金申請書への記入が必要にな場合があります。 
 世帯収入を確定する必要があります。  世帯収入の証明書を提出して下さい。（納税申告

所または/もしくは直近の給与証明書）もし収入が無い場合には、生活費をどのように工面し

ているか説明を記載した書面を提出してください。 
 その他の所得源についても申告しなくてはなりません。チャイルドサポート、扶養手当、労働災

害補償金、公的給付金、自営業者であればその収入、失業給付金も含まれます。  
  
給付金は下記項目に対しては申請できません：  
– テレビの費用などの個人の物品に関する費用  
– 美容目的の処置や不妊治療など、医療的に必要ではないサービス  
– 他のヘルスケアネットワークの保険でカバーされるサービス  
– 市販の医薬品  
  
給付金の受給資格審査については、この申請の対象となる診療に対してのみ有効です。  
  
申請書郵送先： プロビデンス病院（Providence Hospital）  

ATTN:Financial Counseling & Eligibility Services (Ground Flr)  
1150 Varnum St. NE  
Washington, DC 20017 
 

申請書送付先ファックス番号：(202) 281-3143  
 
この申請書に関する質問は、(202) 854-4081 までお電話ください。 
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プロビデンス病院 
給付金申請 

 

証明書 

この申請書に署名することにより、全ての記載内容が私の知る限りにおいて真実であり、自分の資産

について全ての事実を公開したことを証明します。この申請書に資産の不当表示をした場合、または

私の医療費（例：メディケイド、人身傷害請求、労働者災害補償）をカバーしうる制度への資格審査

に協力をしなかった場合は、給付金が無効になり、医療サービスに対して支払いの責任が生じること

を理解し、了承します。プロビデンス病院または病院の代表者が私の残高報告書を請求すること、記

載した情報の真偽を確認するためにその他の適切な手段を取ることを了承します。  
 
給付金の一部に関し受給資格が認められた場合、請求書の残りの金額については、支払いの義務

を負うことを了承します。  
 
総所得証明書（税引き前、源泉徴収前） 
 
私の年次世帯収入総額 （患者と配偶者の年次収入を合計し、記載して下さい）： 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 
無収入証明 
 
生活費に関する状況と、なぜ医療費に対して給付金が必要なのかをを簡単に説明してください。 
 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

下記に署名して下さい：  

 
 
______________________________________________________________________________ 
患者 /保護者    (日付) 


