
    
                              Brooklyn, NY 11219 
 
                                                                                          

財務援助申請表 
本申請表須檢附身分證明、收入證明及資產證明。 

請寄送所有必要文件的 副本。切勿寄送正本，因文件 將不予 退還。 
 

第一部分 – 個人資訊 
 
1.   病人姓名：_____________________________________________     _______________________________________ _______ 
                                                                                 姓                                                                                                                 名                                            中間名縮寫 

2.   社會安全號碼：__________  -- ______ -- ___________      

3.   申請                                        4.  服務起始                                5.  請求服務  
      日期：______/______/______      日期：______/______/______      日期：______/______/______ 
                     月            日             年                                       月            日            年                                       月             日            年 
6.   病人地址-街道與門牌號碼：____________________________________________________________________________ 

7.   城市、州與郵遞區號：______________________________________________________________________________ 

8.   電話號碼：__________________________________  
 
9.   家庭規模* （人數）：_______________________________                              
 
10.   美國公民：� 是     �  否     �  申請中 
 
11.   身分證明（應附證明文件：公民紙、護照、出生證明、駕照或紐約市民卡〔IDNYC〕。瑪摩利醫院要求病人提供其中一項

文件，作為財務援助申請表的一部分。）_______________________________ 
  
12.   居住證明：（應附證明文件：水電/瓦斯帳單、最近租金收據或租約副本。瑪摩利醫院要求病人提供其中一項文件，作為財

務援助申請表的一部分。）____________________________________________

 
第二部分 – 資產標準 

在判定醫院醫療服務的財務援助資格時，一名成年人的資產包括其配偶的資產；而一名未成年人的資產包括其同住的家長和/或

法定監護人的資產。瑪摩利醫院要求病人提供下列資產證明文件及資訊，作為財務援助申請表的一部分。 
 
12.   個人資產：______________________ 

13.   配偶、家長或法定監護人的資產（若適用）：______________________ 

14.   資產包括：         

       A.  現金（應附證明文件：病人出具的手頭現金金額證明函）                                                             

_______________________________ 

       B.  儲蓄帳戶（應附證明文件：最近的銀行儲蓄帳戶對帳單副本）                                                

________________________________ 

       C.  支票帳戶（應附證明文件：最近的銀行支票帳戶帳單副本）                                                

________________________________ 

 



       D.  定期存款（應附證明文件：最近的銀行對帳單副本，其中應列出定存項目）                                          

________________________________ 

       E.  房地產產權（除主要住所外）（應附證明文件：說明房地產產權價值的會計師證明函）  

________________________________  

       F.  其他資產（美國國庫券、流通票據、公司股票及債券）（應附證明文件：每年或每月收到的對帳單，或顯示此項資產的

銀行對帳單副本〔若利息或股利直接存入銀行帳戶〕）  ________________________________ 
 
 
       G.  總計      ________________________________ 

 

*  家庭規模包括病人本人、與病人同住的配偶，以及病人或病人配偶的任何撫養親屬。孕婦以兩人計算。若病人為未成年人，則家庭規模

包括病人本人、與病人同住的家長，以及該家長的撫養親屬。 
 
 

第三部分 – 收入標準 
 
在判定醫院醫療服務的財務援助資格時，一名成年人的收入包括其配偶的收入，而一名未成年人的收入包括其同住的家長和/或

法定監護人的收入。   
瑪摩利醫院要求病人提供下列收入證明文件及資訊作為財務援助申請表的一部分。 

收入係依據服務日期前最後四週所得計算。 
 
15.   收入來源： 
 
        A.  扣除前薪水/工資（應附證明文件：公共資助保險計劃申請表、最近四週工資單或顯示最近四週薪水存入帳戶的銀行對

帳單/雇主證明函，適用條件如下）      ________________________________________ 
                

• 若病人未曾申請公共資助保險計劃或無法取得此申請表，則必須提供最近四週工資單，以用於推算病人本日曆年度的

薪水/工資。 
• 若沒有工資單，病人必須提供以下兩者之一：銀行對帳單副本（若薪水直接存入帳戶）或雇主證明函，以顯示最近四

週的全薪、稅款和實領薪資。 

       B.  公共補助（應附證明文件：社會服務部發出的補助核准函副本，其中應顯示每月補助金額）      

________________________________________ 

        C.  社會安全福利金（應附證明文件：社會安全金發放函副本或銀行對帳單副本〔若社會安全金直接存入帳戶〕）      

________________________________________ 

        D.  失業救濟金及勞工賠償金（應附證明文件：救濟金或賠償金發放函副本、救濟金或賠償金支票副本或顯示直接存入帳

戶的銀行對帳單副本〔若救濟金或賠償金直接存入帳戶〕）     ________________________________________ 

        E.  退伍軍人津貼（應附證明文件：得款支票副本、退伍軍人管理局發放函副本（若有）或銀行對帳單副本〔若津貼直接存

入帳戶〕） 

        F.  贍養費/子女扶養費（應附證明文件：顯示贍養費金額的離婚協議書副本、得款支票副本或銀行對帳單副本〔若費用直

接存入帳戶〕）     ________________________________________ 

        G.  其他金錢援助（應附證明文件：得款支票副本或顯示收入款項的銀行對帳單副本〔若直接存入帳戶〕）      

________________________________________ 

        H.  退休金付款（應附證明文件：得款支票副本、發放函副本（若有）或銀行對帳單副本〔若付款直接存入帳戶〕）      

________________________________________ 



        I.  保險或年金付款（應附證明文件：每月得款支票副本或銀行對帳單副本〔若付款直接存入帳戶〕）

________________________________________ 

        J.  股利/利息（應附證明文件：得款支票副本或顯示收入款項的銀行對帳單副本〔若直接存入帳戶〕）      

________________________________________ 

        K.  租金收入（應附證明文件：會計師出具的年度租金收入金額證明函）      ________________________________________ 

        L.  營業收入淨額（自僱者/經獨立來源驗證）（應附證明文件：由會計師出具且簽名的證明函，其中依適用情況列出每

週、雙週或每月的總收入、稅款及淨收入金額。）       ________________________________________ 

        M.  其他（罷工津貼、培訓津貼、軍眷安家費、遺產及信託收入）（應附證明文件：得款支票副本或由會計師出具並載明

其他收入款項的證明函）     ________________________________________ 

 
         N.  總計    ________________________________________ 
 
 

 
第四部分 – 申請人聲明 

 
我瞭解我提交的資訊須經適當的醫療機構核驗。若蓄意扭曲事實，我將為所有醫院費用負責。 
 
若經該醫療機構要求，我將申請政府或私人醫療援助以支付醫院帳單。 
 
我聲明以上有關我的家庭規模、收入及資產的資訊均真實無誤。 
 
我瞭解若我的收入或資產狀態有任何改變，我有責任告知醫院。 
 
16.   病人或法定代理人簽名：___________________________________________________________ 
 
17.   日期：   ______/______/______ 
                          月             日             年 

 
 
當您提交填好的申請表以及任何判定資格所需的資訊或證明文件後，請暫勿理會任何帳單，直到瑪摩利醫院決定核准或拒絕此項申請為止。 
 
11/15 修訂 
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