
Chương trình Hỗ trợ 
Tài chính Bệnh viện

Cảm ơn quý vị đã chọn Bệnh viện Saint 
Agnes cho nhu cầu y tế của mình.

Quý vị đã bày tỏ mong muốn đăng ký Chương 
trình Hỗ trợ Tài chính Bệnh viện của chúng tôi. 
Để được xem xét, quý vị cần phải nộp các tài 
liệu cần thiết cho văn phòng của chúng tôi:

•	 Đơn đăng ký hoàn chỉnh

•	� Thuế Thu nhập Liên bang Thu nhập 
những năm trước

•	� Bằng chứng về thu nhập hiện tại hoặc 
nếu như thất nghiệp thì là bằng chứng 
bồi thường việc làm hoặc thư hỗ trợ

•	� Bằng chứng của bất kỳ cuộc điều tra nào

•	� Bản sao các sổ tài khoản séc và/hoặc 
tiết kiệm

•	� Bản sao của tất cả hóa đơn y tế chưa 
thanh toán

Sau khi hoàn tất quy trình đánh giá, quý vị sẽ 
được thông báo về tỷ lệ trợ cấp, nếu có, và sẽ 
áp dụng cho các tài khoản chưa thanh toán 
của quý vị.

Nếu chúng tôi không nhận được các thông 
tin cần thiết trong vòng 15 ngày, chúng tôi sẽ 
tiến hành thu thập theo cách thông thường 
của mình. Nếu quý vị có bất kỳ câu hỏi hoặc 
thắc mắc nào, vui lòng liên hệ với Đại diện 
Tài khoản Bệnh nhân theo số 667-234-2140.

Cảm ơn quý vị đã chọn 
Bệnh viện Saint Agnes 

cho nhu cầu y tế của mình!

900 S. Caton Avenue
Mailstop 045

Baltimore, MD 21229
667-234-2140

TTY: 667-234-2001
www.TeamSaintAgnes.com

DỊCH VỤ 
TÀI CHÍNH
CHO BỆNH 

NHÂN

Mẫu đơn xin Hỗ trợ Tài chính 
Thống nhất của  
Bang Maryland



Mẫu đơn xin Hỗ trợ Tài chính 
Thống nhất của Bang Maryland

Thông tin của Quý vị

Tên:_ ______________________________________________
	 Tên	 Tên lót	 Họ

Số An sinh Xã hội:_ ___________________________________

Ngày sinh:_ _________________________________________

Tình trạng hôn nhân:	 Độc thân	 Đã kết hôn	 Ly thân

Công dân Hoa Kỳ:	 Đúng	 Không

Thường trú Nhân:	 Đúng	 Không

Địa chỉ Nhà:_________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________
Thành phố	 Tiểu bang	 Mã Zip

_________________________________________________________
Quốc gia	 Điện thoại

Tên Nhà tuyển dụng:_________________________________________

Địa chỉ Làm việc:_ ___________________________________________

_________________________________________________________
Thành phố	 Tiểu bang	 Mã Zip

Các thành viên trong Gia đình:

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

_____________________ 	 _________ 	 ______________
Tên	 Tuổi	 Mối quan hệ

Quý vị đã nộp đơn xin Hỗ trợ Y tế chưa?
	 Có	 Không

Nếu có, ngày nộp đơn là ngày nào?_ _________________

Nếu có, xác định mục đích là gì?_____________________
______________________________________________

Quý vị có được nhận bất kỳ loại hỗ trợ nào của tiểu bang 
hoặc quốc gia không?	 Có	 Không

I. Thu nhập Gia đình	 Số tiền Hàng tháng

Công việc	 ____________________
Trợ cấp hưu trí/lương hưu	 ____________________
Trợ cấp an sinh xã hội	 ____________________
Trợ cấp cộng đồng	 ____________________
Trợ cấp khuyết tật	 ____________________
Trợ cấp thất nghiệp	 ____________________
Trợ cấp cựu chiến binh	 ____________________
Cấp dưỡng	 ____________________
Thu nhập từ bất động  
	 sản cho thuê	 ____________________

Trợ cấp đình công	 ____________________
Cấp ngân sách quân sự	 ____________________
Nông trang hoặc tự làm	 ____________________
Nguồn thu nhập khác	 ____________________

Tổng cộng	 ____________________

II. Tài sản Lưu động

Tài khoản séc	 ____________________

Tài khoản tiết kiệm	 ____________________

Cổ phiếu, trái phiếu, chứng  
	 chỉ tiền gửi, hoặc 
	 thị trường tiền tệ	 ____________________

Các tài khoản khác	 ____________________

Tổng cộng	 ____________________

III. Tài sản Khác

Nếu quý vị có sở hữu bất kỳ hạng mục nào sau đây, 
vui lòng liệt kê loại hình và giá trị gần đúng.
Nhà: Số dư Cho vay:______________ 	 Giá trị:__________
Ô tô: Kiểu mẫu:_ ______ 	 Năm:________ 	 Giá trị:________
Ô tô: Kiểu mẫu:_ ______ 	 Năm:________ 	 Giá trị:________

III. Tài sản Khác

Ô tô: Kiểu mẫu:_ ______ 	 Năm:________ 	 Giá trị:________
Tài sản Khác:_ ___________________________________

Tổng cộng	 ____________________

IV. Chi tiêu Hàng tháng	 Số tiền Hàng tháng

Thuê hoặc Thế chấp	 ____________________
Các tiện ích	 ____________________
Thanh toán xe hơi	 ____________________
Thẻ tín dụng	 ____________________
Bảo hiểm xe hơi	 ____________________
Chi phí y tế khác	 ____________________
Chi phí khác	 ____________________

Tổng cộng	 ____________________

Quý vị có bất kỳ hóa đơn y tế chưa thanh toán nào 
khác không?

Có	 Không	 Nếu có thì số lượng bao nhiêu_ ______

Cho dịch vụ nào?_________________________________

Nếu quý vị đã lên kế hoạch thanh toán thì khoản phải trả 
hàng tháng là bao nhiêu?__________________________

Nếu quý vị yêu cầu bệnh viện hỗ trợ tài chính thêm, bệnh 
viện có thể cần thêm thông tin để quyết định bổ sung. Khi 
ký vào mẫu đơn này, quý vị xác nhận rằng thông tin được 
cung cấp là đúng và đồng ý thông báo cho bệnh viện khi 
có sự thay đổi thông tin đã cung cấp trong vòng mười 
ngày kể từ ngày thay đổi.

______________________________________________
Chữ ký Người nộp đơn

______________________________________________
Mối quan hệ với Bệnh nhân

______________________________________________
Ngày


