
醫院財政援助計劃

感謝您選用 Saint Agnes Hospital 的服務滿足

您的醫療需要。

您曾表示有興趣申請我們的醫院財政援助計

劃。為審核您的申請，請務必提交以下所需文

件到我們的辦公室：

• 已填妥的申請表

•  過去幾年的聯邦所得稅申報表

•  現時的收入證明（若為失業人士，請提

交就業補償證明或支持信）

• 任何檢查的證明文件

•  支票及/或儲蓄戶口存摺副本

• 任何尚未繳付的醫療費用帳單副本

完成審核過程後，您將收到就您未償付費用可

獲發的補助百分比（如有）通知。

若我們在 15 天內尚未收到所需資料，我們將

循正常途徑收集有關資料。若您有任何疑問，

請致電 667-234-2140 聯繫病人聯絡代表。

感謝您選用 Saint Agnes 
Hospital 的服務滿足您的

醫療需要！

900 S. Caton Avenue
Mailstop 045

Baltimore, MD 21229
667-234-2140

TTY: 667-234-2001
www.TeamSaintAgnes.com

病人
財政支援
服務

馬利蘭州統一
財政援助

申請



馬利蘭州統一財政援助申請

個人資料

姓名： ____________________________________________
 名 中間名 姓

社會保險號： _______________________________________

出生日期： _________________________________________

婚姻狀況： 單身 已婚 分居

美國公民： 是 否

永久居民： 是 否

住所地址： _________________________________________

__________________________________________________

__________________________________________________
城市 州 郵政編碼

_________________________________________________________
國家 電話號碼

僱主姓名： ________________________________________________

工作地址： ________________________________________________

_________________________________________________________
城市 州 郵政編碼

家庭成員：

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

_____________________   ________   _____________
姓名 年齡 關係

您是否已申請醫療援助？ 是 否

如是，您於何時申請？ ____________________________

如是，申請結果如何？ ____________________________
______________________________________________
您有否收到任何類型的州或國家援助？ 有 無

I. 家庭收入 每月金額

工作  ___________________
退休/養老金津貼  ___________________
社會保障津貼  ___________________
公共援助津貼  ___________________
殘疾津貼  ___________________
失業救濟金  ___________________
退伍軍人津貼  ___________________
贍養費  ___________________
出租物業收入  ___________________
罷工津貼  ___________________
軍人配額  ___________________
農耕或自僱行業  ___________________
其他收入來源  ___________________
總計  ___________________

II. 流動資產
活期存款  ___________________

儲蓄戶口  ___________________
股票、債券、證券存款 

     或貨幣市場  ___________________

其他戶口  ___________________

總計  ___________________

III. 其他資產
如果您擁有以下任何一項資產，請列出類型 
及大約價值。
住宅物業：貸款餘額：_________  價值：__________
汽車：品牌： ________  年份： ______  價值： ______
汽車：品牌： ________  年份： ______  價值： ______

III. 其他資產
汽車：品牌： ________  年份： ______  價值： ______
其他財產： _____________________________________

總計  ___________________

IV. 每月開支 每月金額

租金或抵押貸款  ___________________
水電煤氣等公共設施費  ___________________
汽車開支  ___________________
信用卡  ___________________
汽車保險  ___________________
其他醫療費用  ___________________
其他費用  ___________________

總計  ___________________

您還有其他尚未支付的醫療費用嗎？

有 無 如有，金額為 ___________________

哪一種服務？ ___________________________________

若您已安排付款計劃，每月付款金額為多少？ __________

若您希望醫院提供額外的經濟援助，醫院可能會要求您提供

額外資料以作出增補決定。一經簽署此表格，即表示您確認

所提供的資料為真實無誤，並同意如所提供的資料有任何變

更，將於變更後十天內通知醫院。

______________________________________________
申請人簽署

______________________________________________
與病人的關係

______________________________________________
日期


