Aplicación para elegibilidad en la escala de pago para la cuenta # _____________
______________insert name__________

Información del hogar del aplicante: Número de miembros en el hogar ________

Liste todos los miembros del hogar
1. __________________________________
Fecha de Nacimiento ___________

2. __________________________________
Fecha de Nacimiento ___________

3. __________________________________
Fecha de Nacimiento ___________

4. __________________________________
Fecha de Nacimiento ___________

5. ​​​​​​​​​​​​​​__________________________________
Fecha de Nacimiento ___________

Documentos para verificación de ingresos: Los siguientes son tipos de documentos que pueden ser usados para verificación: Colillas de cheques de pago (preferiblemente 3 meses, mínimo 1 mes) ● Declaración del empleador como prueba de salario cuando no existen colillas de pago ● Declaración de ingresos de desempleo ● Declaración de Incapacidad o del Seguro Social ● Declaración de todos los ingresos del año, W-2 anual ● Determinación del Ingreso Bruto del formulario de retorno de impuestos del IRS ● Declaraciones de cuentas bancarias si tiene empleo propio.
Declaración del paciente y Firma
Al firmar abajo, Yo declaro que, al día de mi firma, las fuentes de ingresos que he provisto constituyen todo el ingreso de mi hogar, y los miembros de mi familia listados dependen únicamente de este ingreso, o que la explicación provista para verificar mis fuentes de ingreso son verdaderas.

Firma ______________________________ Fecha _________________

Office use only

If proof of income is not available, an explanation for determining eligibility may be provided and initialed below by the clinic office manager at the time of the application.  

Attach income source to the application and file together.

	Family  
	$25.00 
	25%
	50%
	75%
	100%

	Size
	fee
	of fee
	of fee
	of fee
	of fee

	 
	less than
	$10,210 
	$13579.29
	$16233.90
	over

	1
	$10,210 
	$13579.29
	$16233.90
	$20419.99
	$20,420 

	 
	less than
	$13,690 
	$18207.70
	$21767.10
	over

	2
	$13,690 
	$18207.69
	$21767.10
	$27379.99
	$27,380 

	 
	less than
	$17,170 
	$22836.09
	$27300.30
	over

	3
	$17,170 
	$22836.09
	$27300.30
	$34339.99
	$34,440 

	 
	less than
	$20,650 
	$27464.49
	$32833.50
	over

	4
	$20,650 
	$27464.49
	$32833.50
	$41299.99
	$41,300 

	 
	less than
	$24,130 
	$32092.89
	$38366.70
	over

	5
	$24,130 
	$32092.89
	$38366.70
	$48259.99
	$48,260 

	 
	less than
	$27,610 
	$36421.29
	$43,899.89
	over

	6
	$27,610 
	$36421.29
	$43899.90
	$55219.99
	$55,220 


add $3480 for each additional person
Gross Income: ______________ Sliding fee scale qualification and time period: __________________
Income must be verified at each visit?  YES   NO
Employee Signature_______________________________________ Date _______________________
Updated January 8, 2008.  Guidelines from Health and Human Services Federal Registry for 2007


