ON ATERTOWN

COMMUNITY CLINIC

DRT ATKINSON - JEFFER

E ROCK RIVER

NHITEWATER

Mambre
Fecha

Ubicacion de la dinica

Formularlo de EvaluaCIon FlnanCIera del Paciente

Informacion de padres ot

utores

Apellidos

Nombre Legal

Inicial del segundo nombre

Direccion

Ciudad

Estado | Cadigo postal

MNumero de teléfono

Correo electrdnico

Fecha de Nacimiento | Tamario de la familia

Otro nimero de leléfono

Relacion con usted

¢ Podemos dejar un mensaje en estos ndmeros?

OlSsi ] No

Seguro [ ]Medicaid (MA/BadgerCare) [ MediCare [_[Ninguno [ ]Otro-Nombre/Tipo del seguro:

Informacién del hogar
Enumerar el nombre, |a relacion y la edad de todos los miembros del hogar
Nombre Relacion Fecha de Macimiento Seguro Medico
Tipo de ingreso recibido por hogar
Fuente de ingresos Solicitante Pareja Ciro Amount. 5 o ]

. =L [si HE]

rl

Sueldos/Salarios DN CINo CJNo

Lugar de trabajo

MNombre de Empleador:

Diraccidn de Empleador:

Tiempo de Empleo:

Mombre de Empleador:
Direccidn de Empleador:

Tiempa de Empleo:

Osi C1si L]si
Desempleo [No [JNo Mo
Seguro Social/Discapacidad EE::. E i:& Eﬁ:}

Clsi Si 18
Otro [No %N o [Ne




Uso de oficina solamente

Solo para uso de la oficina

Action Comments Initial & Date

Werified Household Income

Varified Mumber in Househald

Verification Decuments Viewed

MediCaid Eligibility

Tier 0 12 3 4

Application date

Expire Date

Alias MName (ex. work name)

Documents presented by patient

11040 tax form from the previous year ] Letter from employer containing salary or hourly wage
] Copy of month's pay checks [ Letter of support
[ Copy of unemployment checks [] Other {list) :

[ Copy of Social Security or Disability check

Other forms of income may include, but are not limited to:

Pension Unemployment
Alimony Veteran’s Benefits
Child support Social Security

Workers Compensation
Retirement Support from friends or relatives
Rental Properties Disability

If patient is eligible for government assistance, do they want to apply and would they like assistance?

Any additional notes:

Por la presente carifico que ka informacidn anterior es, segln mi conocimiento, correcta y verdadera. Soy consciente de gue esta solicitud requieres qua proporcione
documentacion dentro de les 30 dias de |a fiecha de firma a continuacian para la presba de ingresos. El pageo de tarifa mévil para todes los servicios se debe y
s& paga en el momento del servicio, Entiendo que debo llamar i se producen cambios a partir de la informacién dada en la solicitud. Soy consciente de que la
elegibilidad dura hasta un afio (=i no hay cambios en los ingresos o la casa).

-R“E" . -
&) Firma del solicitante Fecha

Por la presente certifico que esloy negando el descuento de la tarifa mdvil. Reconozeo gue el descuento de tarifa mavil estd disponible para mi s lo solicito.

Firma del solicitante Fecha




