Deklaracja dochodéw osdb optacanych gotowka

Osrodki Zdrowia Cook County Health pomagajg catej spotecznosci i pacjentom zapweniajgc w razie
potrzeby dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne. Opiekujemy sie wszystkimi pacjentami bez wzgledu na
pochodzenie etniczne czy status imigracyjny. Aby zapewnic¢ wtasciwg pomoc musimy oceni¢ sytuacje
finansowg. Prosze nam poda¢ swoje dochody, zeby ustali¢ czy Pan/Pani kwalifikuje sie do programu
pomocy finansowej “Carelink”. Aby uzyskaé¢ pomoc, wypetnij ponizsze informacje.

Imie i nazwisko: Rodzaj pracy wykonywane;j:

Prosze zaznaczy¢ jedng z opcji, jak czesto otrzymuje Pan/Pani wynagrodzenie:

____ Ptacq mi kazdego dnia pracy ____Ptacg mi raz na miesiac

____ Ptacq mi kazdego tygodnia pracy ____Ptacq mi po zakoniczeniu pracy sezonowej
____ Ptacq mi co drugi tydzien ____Inne:

____Ptacq mi dwa razy w miesigcu prosze wyjasnié, Ptaca

Kiedy byt ostatni dzien wyptaty? (prosze podad date)

lle Pan/Pani otrzymat/a wynagrodzenia $

lle Pan/Pani zarobit/a w ostatnich trzech (3) miesigcach? $

Miesieczne zarobki (z ostatnich trzech miesiecy) :

Miesigc Kwota




