¡POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE!  Para que podamos procesar su solicitud, debe adjuntar prueba de su ingreso y residencia.

Note: Cualquier espacio en blanco puede descalificarlo o retrasar el proceso de solicitud.  Complete este formulario con tinta.

Por favor, adjunte los siguientes requisitos:                        

   Regrese para (Return by)__________________
 FORMCHECKBOX 
  Talonario de cheque (Pay Stub)



 FORMCHECKBOX 
  Declaración de impuestos más reciente  _____________ 

 FORMCHECKBOX 
  Cheque de otorgamiento del gobierno

       (Latest Tax Return with date)

            
         Fecha (Date)
         (Government Grant Check)    



 FORMCHECKBOX 
  Copia de una cuenta de utilidad 
 FORMCHECKBOX 
  Identificación con foto ( Picture ID)       


       (Copy of Utility Bill)    

 
 FORMCHECKBOX 
  Declaración hipotecaria (si es dueño de casa)
 FORMCHECKBOX 
  Cuenta de los impuestos de propiedad (si es dueño de casa)


      (Mortgage statement (if home owner))


    
         (Property tax bill (if home owner))
Si tiene preguntas llame a (For questions call): _____________________ al (at)________________
SOLICITUD FINANCIERA PARA AYUDA DE LA COMUNIDAD

WHEATON FRANCISCAN SERVICES COMMUNITY CARE FINANCIAL APPLICATION

Fecha (Date): _______________________   
 Número de cuenta(s) (Acct. Num.(s))



 
Nombre del paciente (Patient’s name)

___________________________     Hospital_
________
______

Teléfono del paciente (Patient’s Phone)


 Núm de Seguro Social (SSN)





Estado civil: 
 ____ soltero/a      ____ casado/a     ____ viudo/a       ____ divorciado/a       ____ separado/a
(Marital Status)  
             (single)     
                  (married)     
   (widowed)      
      (divorced)      

(separated)
Nombre del esposo/a (Spouse’s Name) ____________________________________________________________________
Número de dependientes (Number of dependents)____________
Nombre del dependiente: ______
______
Edad: 
 _    Nombre del dependiente: ______
______Edad: ____

Nombre del dependiente: ______
______
Edad: 
 _    Nombre del dependiente: ______
______Edad: ____

Nombre del dependiente: ______
______
Edad: 
 _    Nombre del dependiente: ______
______Edad: ____

(Dependent name)




(Age)
          (Dependent Name)



(Age)
EMPLEO, INGRESO Y ASEGURANZAS (DEBE LLENAR TODOS LOS BLANCOS):
¿Está empleado/a actualmente?
 FORMCHECKBOX 
   Sí
 FORMCHECKBOX 
  No             ¿Trabaja para usted mismo?        FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
  No

(Are you presently employed?) 

(Yes)
            
 
(Are you self-employed?)      

(Yes)


    PACIENTE O PADRE/MADRE DEL PACIENTE                     ESPOSO/A O PADRE DEL PACIENTE 
	Empleo actual o pasado (Present or Last Employer)
	Empleo actual o pasado (Present or Last Employer)


	Dirección (Street Address)        Teléfono (Phone)
	Dirección (Street Address)      Teléfono (Phone)


	Ciudad (City)                           Estado (State)   Cod. Postal (Zip)         
	Ciudad (City)                          Estado (State)   Cod. Postal (Zip)


	Nombre del supervisor (Supervisor)       Teléfono (Phone)
	Nombre del supervisor (Supervisor)       Teléfono (Phone)


	Ingreso bruto mensual (Monthly Net Income)
	Ingreso bruto mensual (Monthly Net Income)


	Fechas del empleo  Desde : ___________  Hasta: _________
(Employment Dates)   (From)                               (To)
(Si trabaja a corto plazo, se requieren datos del empleo anterior) 
	Fechas del empleo  Desde : __________  Hasta: _________
(Employment Dates)    (From)                            (To)
(Si trabaja a corto plazo, se requieren datos del empleo anterior)


OTRAS FUENTES DE INGRESO (seleccione el tipo y escriba la cantidad que recibe):

      FORMCHECKBOX 
   Pensión alimenticia/Apoyo económico 


   FORMCHECKBOX 
   Pensión







                (Alimony/Child Support)




    
             (Pension Annuity)
      FORMCHECKBOX 
  Seguro Social





   FORMCHECKBOX 
   Compensación de obreros





                (Social Security)





         (Workmen’s Compensation)
      FORMCHECKBOX 
  Pensión de veteranos




   FORMCHECKBOX 
   Ingreso por alquiler (rentas)




                (Veterans Pension)





         (Rental Income)
      FORMCHECKBOX 
  Desempleo





   FORMCHECKBOX 
   Otro (especifique)






                (Unemployment Compensation)



                                (Other, specify)
      FORMCHECKBOX 
  Becas estudiantiles



             





                (School Grants)






	Dueño de casa
	Otra propiedad

	Ubicación (Location):
	Ubicación (Location):

	Valor imponible (Assesed taxable value):
	Valor imponible (Assesed taxable value):

	Hipoteca a deber (Mortgage Due):
	Hipoteca a deber (Mortgage Due):


VEA AL REVERSO  (


      INFORMACIÓN DEL AUTOMÓVIL 

	Fabricador y Año

(Make and Year)

	Modelo
(Model)

	Nombre en título del auto
(Lien Holder

if other than applicant)
	Valor
(Value)

	Balance del préstamo
(Loan Bal.)
	Mensualidad

(Monthly pay.)


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


DETALLES SOBRE BIENES PERSONALES (Esta información se verificará)

	Descripción
(Description)
	Nombre en la cuenta

(Name on Account)
	Institución financiera/ dirección

(Financial Inst. Address)
	Número de cuenta

(Account Number)
	Balance

(Balance)

	Cuenta de cheques

(Checking)
	
	
	
	

	Cuenta de ahorros (Savings)
	
	
	
	

	CD, IRA, etc.
	
	
	
	

	Acciones, Bonos, etc. (Stocks, Bonds, etc.)
	
	
	
	

	Dinero en efectivo

(Cash on Hand)
	
	
	
	

	Ingreso por propiedad

(Income Property)
	
	
	
	

	Otros bienes (barcos, motoras, motonieve, etc)

(Other Assets) 
	
	
	
	


DETALLES DE LAS RESPONSABILIDADES DEL SOLICITANTE (Esta información se verificará)

	Descripción
(Description)
	Nombre en la cuenta

(Name on Account)
	Institución financiera/ dirección

(Financial Inst. Address)
	Número de cuenta

(Account Number)
	Balance

(Balance)

	Hipoteca (Mortgage)
	
	
	
	

	Préstamo de auto

(Car Loan)
	
	
	
	

	Tarjetas de crédito

(Credit Cards)
	
	
	
	

	Otros (Other)
	
	
	
	


SEGURO DE VIDA      Tipo de póliza
 FORMCHECKBOX 
  Término
 FORMCHECKBOX 
   Ordinario (Básico)
 Valor en efectivo __________
                 ( Policy Type)
        (Term)
         ( Whole)

 (Cash Value)
¿Está en servicio military activo? 


Sección de servicio militar: 



(Are you on active military duty?)



(Branch of Service)
¿Es veterano/a? 

Fechas de servicio militar:  Desde:

  Hasta: 


(Are you a veteran?)

(Dates of Service)  
    
     (From)

               (To)
CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA ES FIEL Y EXACTA HASTA DONDE LLEGA MI CONOCIMIENTO.  Autorizo acceso de mi información a WFS para verificación de ésta declaración financiera.

Firma del paciente / Responsable / Esposo(a)


             Fecha
(Patient signature/Guarantor/Spouse)





(Date)
Representante proveedor de WFS 




Fecha
(WFS Provider Representative)





(Date)

Si desea ser considerado para ayuda financiera, tiene que incluir una copia actual de sus impuestos.

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE
	OFFICE USE ONLY
Recommendations: ____________________________________________________________________

Monthly Payment: $ ___________________          First Payment Due: ____________________________

Approved   FORMCHECKBOX 
         Declined    FORMCHECKBOX 

___________________________________________________________________________________

Comments                                                                                                                             Date


Apéndice A








