
纽约州统一医院财务援助申请表 
如果您没有保险、您的保险额度已用完，或者您有健康保险但能够证明您已支付的医疗费用总额

超过您收入的 10%，您可能有资格申请医院的财务援助，帮助您支付账单。填写此表格是申请医
院财务援助的第一步。纽约州所有医院统一使用此表格。 

此申请表必须以医院的患者使用的主要语言1打印。 

患者姓名（适用的完整信息） 
 

患者姓名（名字、中间名、姓氏） 

出生日期（月/日/年） 

地址 公寓/单元号 

城市 州 邮编 

联系电话 

父母/监护人或法定授权代表姓名（如果患者是未成年人或无行为能力的成年人） 

电子邮件地址（如有） 

 
家庭信息： 
请在下面列出您家中的所有家庭成员。您的家庭成员包括您自己、您的配偶或同居伴侣以及任何

子女或其他受抚养人。例如，应包括同一纳税申报表上列出的所有人。 

总收入是指您的税前收入。 
 

总收入可能包括工作收入（工资、薪金、小费、自雇收入）、非劳动收入（社会安全金、残疾补

助金和失业救济金）、供款（来自家人或朋友的资金）和其他收入来源（临时援助和补充保障 
收入）。 

 
全名 关系 总收入（当前） 

 本人  
   
   
   
   

 
1“主要语言”包括每年至少 5% 的患者就诊时所使用的任何语言，或医院主要服务区 1% 以上人口使用的任
何语言（根据美国人口普查局提供的人口统计信息，并辅以学校系统提供的数据计算得出）。 



   
   
   

医院可能会要求您提交收入证明文件，文件示例包括工资单、雇主出具的证明信（如适

用）或表格 1040。 

 
健康保险状态 
您是否拥有任何类型的健康保险（包括 Medicaid、Medicare 和雇主为您购买或您自己购
买的私人保险）？  
☐ 是 ☐ 否 

如果您回答“否”，您是否需要我们帮助您申请任何保险计划？ 

☐ 是 ☐ 否 

保额不足的患者：有保险但医疗费用超出保额的人。如果您有保险，请提供过去 12 个
月内支付的估算医疗费用 

  

医院可能会要求您提交已支付医疗费用的证明文件。 

 
患者/责任方：如果不是患者本人，请列出签署表格的人员姓名以及以何种关系获得签
字权限（例如配偶、父母、法定授权代表）。 

本人了解，本人提交的信息可能会通过外部渠道加以验证。本人证明，据本人所知， 
上述信息真实且完整。 

 

正楷姓名 
 
与患者的关系 

日期 

签名 

 

$ 


