
Jednolity wniosek o szpitalną pomoc finansową NYS 
Może Pan/Pani być uprawniony(-a) do uzyskania szpitalnej pomocy finansowej przy płatności 

rachunków, jeśli nie ma Pan/Pani ubezpieczenia zdrowotnego, Pana/Pani ubezpieczenie 
zostało wyczerpane lub jeśli ma Pan/Pani ubezpieczenie zdrowotne, ale posiada potwierdzenie 
płatności kosztów usług medycznych w wysokości powyżej 10% swojego dochodu. Wypełnienie 

niniejszego formularza spowoduje rozpoczęcie procesu wnioskowania o szpitalną pomoc 
finansową. Ten formularz jest stosowany we wszystkich szpitalach stanu Nowy Jork. 

Ten wniosek musi zostać wydrukowany w głównych1 językach, którymi posługują się pacjenci 
obsługiwani przez szpital. 

Imię i nazwisko pacjenta (pełne wymagane informacje) 
 

Imię i nazwisko pacjenta (imię, drugie imię, nazwisko) 

Data urodzenia (mm/dd/rrrr) 

Adres Nr mieszkania 

Miejscowość Stan Kod pocztowy 

Numer telefonu do kontaktu 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna lub przedstawiciela prawnego (jeśli pacjent jest nieletnim dzieckiem 
lub ubezwłasnowolnionym dorosłym) 

Adres e-mail (jeśli pacjent posiada) 

 

Informacje rodzinne: 
Poniżej należy wymienić wszystkich członków rodziny żyjących w Pana/Pani gospodarstwie 
domowym. W Pana/Pani gospodarstwie domowym żyje Pan/Pani, Pana/Pani małżonek/ 
małżonka lub partner/partnerka i dzieci lub inne osoby pozostające na utrzymaniu.  
Są to na przykład wszystkie osoby ujęte w jednym zeznaniu podatkowym. 

Dochód brutto to Pana/Pani dochód przed odliczeniem podatków. 
 

Dochód brutto może obejmować dochód z tytułu zatrudnienia (pensja, wynagrodzenie, napiwki, 
dochód z samozatrudnienia), dochód niewynikający z pracy (ubezpieczenie społeczne, 
świadczenia z tytułu niepełnosprawności, świadczenia dla bezrobotnych), składki (fundusze  
od rodziny lub przyjaciół) lub inne źródła dochodu (tymczasowa pomoc finansowa lub  
zasiłek uzupełniający). 

 

Imię i nazwisko Stopień 
pokrewieństwa / 
związek 

Całkowity dochód brutto 
(bieżący) 

 Ja  
   
   
   
   

 

1 „Główne języki” to wszelkie języki używane do komunikacji w przypadku co najmniej 5% wizyt pacjentów rocznie 
lub wszelkie inne języki używane przez ponad 1% populacji głównego obszaru świadczenia usług przez szpital, 
zgodnie z obliczeniami dokonanymi z wykorzystaniem danych demograficznych udostępnionych przez Biuro Spisu 
Ludności USA (United States Bureau of the Census) i uzupełnionych o dane pochodzące z systemów szkolnych. 



   
   
   

Szpital może poprosić Pana/Panią o przedstawienie dokumentów w celu potwierdzenia 
wysokości dochodu. Takimi dokumentami mogą być odcinek wypłaty, pismo od 
pracodawcy (w stosownych przypadkach) lub Formularz 1040. 

 

Ubezpieczenie zdrowotne 
Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek ubezpieczenie zdrowotne, w tym Medicaid, Medicare lub 
prywatne ubezpieczenie zapewnione przez pracodawcę albo zakupione we własnym 
zakresie?  
☐ Tak ☐ Nie 

W przypadku udzielenia odpowiedzi „Nie” – czy chce Pan/Pani uzyskać pomoc w składaniu 
wniosku o którykolwiek z tych planów? 

☐ Tak ☐ Nie 

Pacjenci z niewystarczającym ubezpieczeniem: osoby z ubezpieczeniem 
zdrowotnym i wysokimi kosztami medycznymi. Jeśli ma Pan/Pani ubezpieczenie 
zdrowotne, prosimy o podanie szacunkowej kwoty rachunków za usługi medyczne 

opłaconych przez Pana/Panią w ciągu ostatnich 12 miesięcy.   

Szpital może poprosić Pana/Panią o przedstawienie dokumentów w celu potwierdzenia 
kosztów usług medycznych. 

 

Pacjent / strona odpowiedzialna: jeśli formularza nie podpisuje pacjent, należy 
podać imię i nazwisko osoby podpisującej formularz oraz podstawy do składania 
podpisu w imieniu pacjenta (np. małżonek, rodzic, przedstawiciel prawny). 

Rozumiem, że podane przeze mnie informacje mogą podlegać kontroli zewnętrznej. 
Zaświadczam, że podane informacje są prawdziwe i kompletne zgodnie z moją 
najlepszą wiedzą. 

 

(drukowanymi literami) 
 
Relacja w stosunku do pacjenta 

Data 

Podpis 

 

$ 


