
 
 

经济援助申请 

本人了解，本人提交的有关本人年收入、家庭人口和资产的信息须经 Pine Rest Christian Mental Health Services 的验证。本人也了解，如果所提交的信息被认定虚假，将导致

本申请被拒，应付账款余额仍由本人承担。 

 

第一部分：患者信息（请以正楷字体填写） 

账号 服务日期 社会安全号码 

患者姓名（姓氏、名字、中间名首字母）  出生日期 

地址 市 州 邮政编码 

家庭电话 

（ ） 

手机 

（ ） 

其他电话 

（ ） 

县 

婚姻状况 

单身     已婚     离异     其他 __________  

您是合法美国居民吗？ 

是     否 

您在获得服务时是否有医疗保险或其他保险？ 

是     否 

您是否提交联邦纳税申报表？     是     否 

如为否，请说明原因 ___________________ 

谁是主要申报人？ 

本人     配偶     其他：___________________ 

家中是否有人享受公共援助？ 

现金     食物     其他：___________________ 

第二部分：担保人／负责方信息 

担保人／负责方：姓名（姓氏、名字、中间名首字母）  出生日期 社会安全号码 

地址 市 州 邮政编码 

手机 

（ ） 

其他电话 

（ ） 

县 与患者的关系 

第三部分：家庭信息（列出居住在您家庭中的所有人） 

家庭成员姓名 出生日期 与患者的关系 

此人是否已列

入您的联邦纳

税申报表？ 

家庭成员姓名 出生日期 与患者的关系 

此人是否已列

入您的联邦纳

税申报表？ 

1.   是 否 
4.   是 否 

2.   
是 否 

5.   
是 否 

3.   
是 否 

6.   
是 否 

如有其他家庭成员，可另纸提交。 

  



第四部分：开支（列出所有家庭成员的每月开支） 

 

房屋付款 

 

汽车付款 

 

供暖 

 

手机 

 

物业税（年） 

 

汽车保险 

 

用电 

 

杂货 

 

租金／地租 

 

燃油（车辆） 

 

电话 

 

学费 

 

房屋／租赁保险 

 

育儿／儿童抚养 

 

用水／污水／垃圾清理 

 

其他： 

 

医疗保险／开支 

 

人寿保险 

 

有线电视／Dish 卫视／互联网 

 

其他： 
 

第五部分：收入（列出所有家庭成员的收入） 

每月收入来源 
哪个家庭成员获得这项收

入？ 
当前每月总收入金额 每月收入来源 

哪个家庭成员获得这项收

入？ 
当前每月总收入金额 

工资 
  工资 

  

自雇 
  自雇 

  

子女抚养费／赡养费 
  子女抚养费／赡养费 

  

社会保障 
  社会保障 

  

投资 
  投资 

  

养老金／股息 
  养老金／股息 

  

小费／佣金 
  小费／佣金 

  

利息   利息   

租金收入   租金收入   

部落收入   部落收入   

失业   失业   

工人报酬   工人报酬   

其他：___________________ 
  其他：___________________ 

  

第六部分：家庭资产（列出所有家庭成员的资产） 

资产来源 
哪个家庭成员拥有这项

资产？ 
当前资产价值 资产来源 

哪个家庭成员拥有这项

资产？ 
当前资产价值 

支票账户 
  物业（房屋）价值 

  

支票账户 #2 
  物业 #2 价值 

  

储蓄账户   车辆（主要）价值   

储蓄账户 #2   车辆 #2 价值   

CD／货币市场   摩托车／沙滩车／船／拖车   



401k／403B／IRA／退休 
  人寿保险（退保价值） 

  

股票／债券／年金 
  其他：___________________ 

  

HSA／FSA 
  其他：___________________ 

  

第七部分：保险保障 

主要保障           会员 ID 编号   团体编号     投保人姓名       与患者的关系       

                                                                

保险金（由 Pine Rest 工作人员填写）                                                   

                                                                

次要保障           会员 ID 编号   团体编号     投保人姓名       与患者的关系       

                                                                

保险金（由 Pine Rest 工作人员填写）                                                   

                                                                

第八部分：申请的原因（请以正楷字体填写）                                         

患者申请的原因（如需要更多空间，可另纸提交）                                 

  
                              

  

  
                              

  

  
                              

  

  
                              

  

  
                              

  

  
                              

  

                                                                

 

 本人在下方签名，即表示本人保证本人在本申请及所有附件上陈述的所有内容均属实。 

 

 负责方签名：______________________________________________________ 日期：____________________________________ 

 如有任何疑问，请联络：______________________________________________电话（     ）______________________________ 

 

由 Pine Rest 工作人员填写，用于经济援助 (FAP) 501R 申请 

审核员工签名：                                日期：       

        

部门主管签名：                              日期：       

        

                                
审批状态：       如获得批准，授予的金额／百分比：           如予拒绝，拒绝理由为：                 

  批准  拒绝                               

生效日期：                         到期／续期要求的日期：                       

                                                                

  



由 Pine Rest 工作人员填写，用于患者援助基金 (PAF) 申请 

审核员工签名：                                日期：       

        

部门主管签名：                              日期：       

        

                                
审批状态：       如果获得批准，请参阅下面的总体批款详情。批款说明：     如予拒绝，拒绝理由为：                 

  批准   拒绝                                                     

住院时间                                                            

                                                                

后续住院：                                                         

                                                                

PPG 预约：                                                         

                                                                

ECT／TMS 治疗：                                                         

                                                                

PCC 预约：                                                         

                                                                

戒毒住院：                                                         

                                                                

住宅：                                                           

                                                                

生效日期：                         到期／续期要求的日期：                       

                                                                

 


