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ਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀਆਂ ਹਦਾਇਤਾਂਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀਆਂ ਹਦਾਇਤਾਂ
(Financial Assistance Application Instructions)

Northwell Health ਦਾ ਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਉਨ੍ਹ ਾਂ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਬਣਾਇਆ ਵਗਆ ਹੈ ਵਿਨ੍ਹ ਾਂ ਨੇ ਮੈਡੀਕਲ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਲਰੋੜੀਂਦੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪਾ੍ਪਤ 
ਕੀਤੀਆਂ ਹਨ ਪਰ ਉਹਨਾਂ ਦਾ ਬੀਮਾ ਨਹੀਂ ਹਰੋਇਆ ਹੈ ਿਾਂ ਉਹਨਾਂ ਨੇ ਵਕਸੇ ਖਾਸ ਸਿੇਾ ਲਈ ਆਪਣੇ ਲਾਭ ਵਤਆਗ ਵਦੱਤੇ ਹਨ। ਇਸ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯਰੋਗਤਾ 
ਮਿੌੂਦਾ ਆਮਦਨ ‘ਤੇ ਅਧਾਰਤ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਹੇਠ ਵਲਖੇ ਨਾਲੋਂ ਘੱਟ ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਆਮਦਨ ਿਾਵਲਆਂ ਵਿਅਕਤੀਆਂ ਨੰੂ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਇਆ ਿਾਂਦਾ ਹੈ:

ਘਰ / ਪਵਰਿਾਰ ਦਾ ਆਕਾਰ ਿੱਧ ਤੋਂ ਿੱਧ ਘਰੇਲੂ ਆਮਦਨੀ  
(2022 ਸੰਘੀ ਗਰੀਬੀ ਵਦਸਾ ਵਨਰਦੇਸਾਂ ਦਾ 500%)

1 $67,950

2 $91,550

3 $115,150

4 $138,750

5 $162,350

6 $185,950

ਹਰੇਕ ਿਾਧੂ ਵਿਅਕਤੀ ਲਈ, ਿਰੋੜਰੋ $23,600

* 2022 ਉਦਾਹਰਨ ਦੇ ਉਦਸੇ ਲਈ ਵਦਖਾਇਆ ਵਗਆ ਹੈ। ਰਕਮਾਂ ਵਿਿੇਂ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹਰੋਿੇ ਹਰ ਸਾਲ ਅੱਪਡੇਟ ਕੀਤੀਆਂ ਿਾਂਦੀਆਂ ਹਨ।

ਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਵਲਖਦੇ ਸਮੇਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹਨਾਂ ਗੱਲਾਂ ਨੰੂ ਯਾਦ ਰੱਖਰੋ:

 ਲ ਰ ਕ ਇਕੱ ਅਰਜ਼ੀ ਪੂਰੀ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਵਕਸੇ ਅਧੂਰੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਸਮੀਵਖਆ ਨਹੀਂ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਕੀਤੀ 
ਿਿਾਾਿਿੇਗੀਗੇੀ  ਅਤੇ ਵਬਵਲ ੰਗ ਦਾ ਆਮ ਚਕੱਰ ਿਾਰੀ ਰਹੇਗਾ।

 ਲਲਰ ਰ ੜੀਂਦੜੀਂਦੇ ੇ ਦਸਤਾਦਸਤਾਿਿੇਜ਼ੇਜ਼ –– ਚੈਕਾਂ, ਪੇਅ ਸਟੱਬਸ ਿਾਂ ਸਟੇਟਮੈਂਟਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ੱਨਥੀ ਕਰਰ ਿਰ ਉਹ ਹਰ ਤਰਹ੍ਾਂ ਦੀ ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਮਰਥਨ 
ਕਰਦੀਆਂ ਹਨ ਿਰ ਤੁਹਾਡੀ ਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ‘ਤੇ ਵਦੱਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਨ। ਇਸ ਦੇ ਇਲਾਿਾ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਹਨਾਂ ਸਾਵਰਆਂ ਵਬਲਾਂ ਿਾਂ ਸਟੇਟਮੈਂਟਾਂ 
ਦੀਆਂ ਨਕਲਾਂ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਓ ਵਿਹਨਾਂ ਦੀ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਵਹੱਸੇ ਦੇ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਸਮੀਵਖਆ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹਰ  ਇਹ ਵਧਆਨ ਵਦਓ ਵਕ ਅਸੀਂ ਸੰਘੀ
ਗਰੀਬੀ ਪੱਧਰ ਦੇ 150%ਤੋਂ  ਘੱਟ ਦੀ ਘਰੇਲੂ ਆਮਦਨ ਿਾਵਲਆਂ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ ਸੰਪਤੀਆਂ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਿਾਧੂ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ਾਂ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਦੇ ਹੱਕਦਾਰ ਹੁੰਦੇ 
ਹਾਂ।

 ਇ ੱਕ ਿਾਰ ਸਾਡੇ ਿਲੱ ਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਸਵਥਤੀ ਦੇ ਸਬਧੰ ਵਿਚੱ ਵਲਖਤੀ ਸੂਚਨਾ
ਪ੍ਾਪਤ ਨਾ ਹਰ ਕ ਵਕਸੇ ਿੀ ਵਬਲ / ਸਟੇਟਮੈਂਟ ਨ ੰੂ ਅਣਗਵਹਲਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਰ

 Northwell Health ਿੱਲੋਂ  ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਯਰ  ਮੰਨੇ ਿਾਣ ਿਾਲੇ ਵਕਸੇ ਸਰਕਾਰ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਾਯਰ ਿਤ ਵਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪਰ੍ ਰਾਮ (ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ
Medicaid, Child Health Plus, ਆਵਦ) ਲਈ ਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਵਬਨੈ ਕਾਰਾਂ ਿੱਲੋਂ  ਪੂਰ ਤਰਹ੍ਾਂ ਸਵਹਯਰ  ਦੇਣ ਦੀ ਉਮੀਦ ਕੀਤੀ ਿਾਂਦੀ ਹੈ।

 ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਇਸ ਪਤੇ ‘ਤੇ ਮੇਲ ਕਰਰ  Mather Hospital Northwell Health
Financial Assistance Unit 
100 Highlands Blvd Box 9
Port Jefferson, NY 11777

ਿਿਧੇਰੇ ਧੇਰੇ ਿਿਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਵਕਵਕਰਪਾ ਕਰਕਰੇ631-476-2801 ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਤੇ ਕਾਲ ਕਰਰੋ ਰੋ
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ਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀਵਿੱਤੀ ਮਦਦ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ
(FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

ਵਬਨੈਕਾਰ ਬਾਰੇ ਿਾਣਕਾਰੀ:ਵਬਨੈਕਾਰ ਬਾਰੇ ਿਾਣਕਾਰੀ:
____________________________________ ________-________-________ ______/______/______ _________________
ਵਬਨੈਕਾਰ, ਉਸਦੇ ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ, ਗਾਰਡੀਅਨ ਦਾ ਨਾਮ ਸਮਾਿਕ ਸਰੱੁਵਖਆ ਨੰਬਰ ਿਨਮ ਵਮਤੀ: ਮਹੀਨਾ ਵਦਨ, ਸਾਲ  ਪਸੰਦੀਦਾ ਭਾਸਾ
_________________________________________________________________________________________________________
ਵਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ, ਸਵਹਰ, ਰਾਿ, ਵਜ਼ਪ ਕਰੋਡ
(________) __________-_____________ (________) __________-_____________ _______________________________
ਸਲੈ ਫਰੋਨ ਨੰਬਰ, ਘਰ ਦਾ ਫਰੋਨ ਨੰਬਰ, ਦਫਤਰ ਦਾ ਫਰੋਨ ਨੰਬਰ ਸਲੈ ਫਰੋਨ ਨੰਬਰ, ਘਰ ਦਾ ਫਰੋਨ ਨੰਬਰ, ਦਫਤਰ ਦਾ ਫਰੋਨ ਨੰਬਰ ਈਮਲੇ ਪਤਾ
ਮਰੀਜ਼ ਬਾਰੇ ਿਾਣਕਾਰੀ:ਮਰੀਜ਼ ਬਾਰੇ ਿਾਣਕਾਰੀ:
_________________________________________      ________-________-________      ______/______/______
ਮਰੀਜ਼ ਬਾਰੇ ਿਾਣਕਾਰੀ:  ਸਮਾਿਕ ਸਰੱੁਵਖਆ ਨੰਬਰ ਿਨਮ ਵਮਤੀ: ਮਹੀਨਾ ਵਦਨ ਸਾਲ
ਵਬਨੈਕਾਰ ਨਾਲ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਸਬੰਧ:   ਸਿ ੈ    ਪਤੀ/ਪਤਨੀ/ਸਾਥੀ     ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਗਾਰਡੀਅਨ     ਬੱਚਾ  

 ਹਰੋਰ:  _______________________________________________________________
ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਪਸ਼ਟ ਕਰਰੋ

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇNORTHWELL HEALTH ਸਵੁਿਧਾ ਬਾਰੇ ਦੱਸਰੋ ਵਿਸਦੇ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਵਬਲ ਬਕਾਇਆ ਹਨ: ਸਵੁਿਧਾ ਬਾਰੇ ਦੱਸਰੋ ਵਿਸਦੇ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਵਬਲ ਬਕਾਇਆ ਹਨ:
___________________________________________________________________________________________________________
ਸਿੇਾ ਮਹੱੁਈਆ ਕਰਾਉਣ ਦੀ ਅਨੁਮਾਨਤ ਵਮਤੀ ______________________________ ਖਾਤਾ ਸੰਵਖਆ:________________________________________

ਪਵਰਿਾਰ ਵਿੱਚ ਕੁੱ ਲ ਸਦੱਸ: ਉਹਨਾਂ ਵਨਰਭਰ ਲਰੋਕਾਂ ਦੀ ਸਚੂੀ ਬਣਾਓ ਿਰੋ ਵਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਘਰ ਵਿੱਚ ਰਵਹੰਦੇ ਹਨ, ਵਿਹਨਾਂ ਲਈ ਵਬਨੈਕਾਰ ਵਿੱਤੀ ਜ਼ੁੰ ਮਿੇਾਰੀ ਲੈਂਦਾ ਹੈ। ਹਰ ਇੱਕ ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਲਈ ਪਵਰਿਾਰ ਵਿੱਚ ਕੁੱ ਲ ਸਦੱਸ: ਉਹਨਾਂ ਵਨਰਭਰ ਲਰੋਕਾਂ ਦੀ ਸਚੂੀ ਬਣਾਓ ਿਰੋ ਵਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਘਰ ਵਿੱਚ ਰਵਹੰਦ ੇਹਨ, ਵਿਹਨਾਂ ਲਈ ਵਬਨੈਕਾਰ ਵਿੱਤੀ ਜ਼ੁੰ ਮਿੇਾਰੀ ਲੈਂਦਾ ਹੈ। ਹਰ ਇੱਕ ਵਨਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀ ਲਈ 
ਉਵਚਤ ਬਾਕਸ ਨੰੂ ਚੈੱਕ ਕਰਰੋ।ਉਵਚਤ ਬਾਕਸ ਨੰੂ ਚੈੱਕ ਕਰਰੋ।
 ਵਰਸਤਾ ਵਰਸਤਾ
ਨਾਮਨਾਮ  ਉਮਰਉਮਰ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ/ਸਾਥੀ ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ ਬੱਚਾ ਹਰੋਰ
1. ________________________________________________________ _______     

2. ________________________________________________________ _______     

3. ________________________________________________________ _______     

4. ________________________________________________________ _______     

5. ________________________________________________________ _______     

ਵਪਛਲੇਵਪਛਲੇ  30 ਵਦਨਾਂ ਤੋਂ ਕੁੱ ਲ ਮਾਵਸਕ ਆਮਦਨ:ਵਦਨਾਂ ਤੋਂ ਕੁੱ ਲ ਮਾਵਸਕ ਆਮਦਨ:

 ਮੈਂ ਸਰਕਾਰ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਾਯਰੋਵਿਤ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਲਈ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦੇ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਇਿਾਜ਼ਤ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ।ਮੈਂ ਸਰਕਾਰ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਾਯਰੋਵਿਤ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਲਈ ਵਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦੇ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਇਿਾਜ਼ਤ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ।

ਪਹੁੰ ਚਣ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਿਧੀਆ ਸਮਾਂ:ਪਹੁੰ ਚਣ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਿਧੀਆ ਸਮਾਂ:     ਸਿੇਰੇਸਿੇਰੇ     ਦੁਪਵਹਰਦੁਪਵਹਰ    ਸਾਮਸਾਮ       ਹਫਤੇ ਦੇ ਅਖੀਰ ਵਿੱਚਹਫਤੇ ਦੇ ਅਖੀਰ ਵਿੱਚ     ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ      ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤਾ ਿਾਿੇਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤਾ ਿਾਿੇ

ਮੈਂ ਇਹ ਪ੍ਮਾਵਣਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਈ ਗਈ ਿਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ਅਤੇ ਵਦੱਤੇ ਗਏ ਿਿਾਬ ਸੱਚੇ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹਨ। ਮੇਰੇ ਿੱਲੋਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਘੱਟ ਿਾਂ ਅਡਿੱਸਟ ਮੈਂ ਇਹ ਪ੍ਮਾਵਣਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਈ ਗਈ ਿਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ਅਤੇ ਵਦੱਤੇ ਗਏ ਿਿਾਬ ਸੱਚੇ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹਨ। ਮੇਰੇ ਿੱਲੋਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਘੱਟ ਿਾਂ ਅਡਿੱਸਟ 
ਕੀਤੀ ਗਈ ਬਕਾਇਆ ਰਕਮ ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਮੇਰੀ ਅਸਫਲਤਾ ਕਾਰਨ ਮੈਂ ਕੀਤੀ ਗਈ ਬਕਾਇਆ ਰਕਮ ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਮੇਰੀ ਅਸਫਲਤਾ ਕਾਰਨ ਮੈਂ Northwell Health ਦੀ ਆਮ ਵਬਵਲੰਗ ਅਤੇ ਭੰਡਾਰਣ ਪ੍ਥਾਿਾਂ ਦੇ ਅਧੀਨ ਹਰੋਿਾਂਗਾ। ਦੀ ਆਮ ਵਬਵਲੰਗ ਅਤੇ ਭੰਡਾਰਣ ਪ੍ਥਾਿਾਂ ਦੇ ਅਧੀਨ ਹਰੋਿਾਂਗਾ।
X ____________________________________________________________________ ________/________/___________

ਵਬਨੈਕਾਰ/ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖਤ (ਛਰੋਟ ੇਬੱਵਚਆ ਂਲਈ ਮਾਤਾ-ਵਪਤਾ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਗਾਰਡੀਅਨ)  ਵਮਤੀ

ਸੂਵਚਤ ਕੀਤੀ ਗਈ ਪੂਰੀ 
ਆਮਦਨ ਦੇ ਸਮਰਥਨ 

ਲਈ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਚੈੱਕ, 
ਪੈਸਟੱਬ, ਿਾਂ ਸਟੇਟਮੈਂਟਾਂ 
ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਮੁਹੱਈਆ 

ਕਰਾਓ।

ਆਮਦਨ ਦੇ ਸਰਰੋਤਆਮਦਨ ਦੇ ਸਰਰੋਤ ਵਬਨੈਕਾਰ/ਮਰੀਜ਼ਵਬਨੈਕਾਰ/ਮਰੀਜ਼ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ/ਨਾਲ ਰਵਹੰਦਾ/ਰਵਹੰਦੀ ਸਾਥੀਪਤੀ/ਪਤਨੀ/ਨਾਲ ਰਵਹੰਦਾ/ਰਵਹੰਦੀ ਸਾਥੀ

ਤਨਖਾਹ $ $

ਸਮਾਿਕ ਸੁਰੱਵਖਆ ਭੁਗਤਾਨ $ $

ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ ਲਈ ਮੁਆਿਜ਼ਾ $ $

ਅਪੰਗਤਾ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ $ $

ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ ਲਈ ਮੁਆਿਜ਼ਾ $ $

ਭੱਤਾ/ਚਾਈਲਡ ਸੱਪਰੋਰਟ $ $

ਲਾਭਅੰਸ, ਵਿਆਿ, ਵਕਰਾਏ ਤੋਂ ਆਮਦਨ $ $

ਹਰੋਰ $ $
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VD046 (3/23/22)

Page 1 of 2

The Northwell Health Financial Assistance Program is designed to help patients who have received medically 
necessary services but are uninsured or have exhausted their benefits for a particular service. Eligibility for the program 
is based on current income and is available to individuals with household incomes that are less than those shown 
below:

When completing an application for Financial Assistance please remember the following: 

¡ An application is not complete until all Required Documentation is received. An incomplete application will not be 
reviewed and the normal billing cycle will continue. 

¡ Required Documentation – attach copies of checks, pay stubs or statements that support any of the types of 
income that are reported on your financial assistance application. In addition, please provide copies of all bills or 
statements that you would like reviewed as part of your application. Note that we reserve the right to request 
additional documentation related to assets for patients with household incomes under 150% of the Federal 
Poverty Level. 

¡ Once we receive your completed application, you can disregard any bills / statements until you receive written 
notification regarding the status of your financial assistance application. 

¡ Applicants for financial assistance are expected to fully cooperate in applying for any government sponsored 
health insurance program (e.g., Medicaid, Child Health Plus, etc.) that Northwell Health believes you may be 
eligible for. 

¡ Please mail your application to:! Mather Hospital Northwell Health
Financial Assistance Unit 
100 Highlands Blvd Box 9
Port Jefferson, NY 11777 

For more information please call 631-476-2801 Option 1

Household / Family Size Maximum Household Income 
(500% of 2022 of Federal Poverty Guidelines)

1 $67,950
2 $91,550
3 $115,150
4 $138,750
5 $162,350
6 $185,950

For each additional person, add $23,600
* 2022 shown for illustrative purpose. Amounts updated annually as necessary.
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FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION

VD046 (3/23/22)

Page 2 of 2

Applicant's Information: 
_________________________________________ ________-_____-________ _____/_____/_____ ___________________ 
Applicant's, Parent, Guardian Name Social Security Number DOB: Mo Day Year Preferred Language 
________________________________________________________________________________________________________ 
Applicant's Home Address City State Zip Code 
(_____) _______-___________ (_____) _______-___________ _______________________________________________ 
Cell, Home, Work Phone Number Cell, Home, Work Phone Number Email Address 
Patient's Information: 
_________________________________________ ________-_____-________ _____/_____/_____  
Patient's Name Social Security Number DOB: Mo Day Year 
Patient's Relationship to Applicant:    £ Self    £ Spouse/Partner    £ Parent/Legal Guardian    £ Child 

    £ Other: _____________________________________________ 
Please Specify 

PLEASE STATE THE NORTHWELL HEALTH FACILITY THAT THE PATIENT HAS OUTSTANDING BILLS WITH: 
________________________________________________________________________________________________________ 
Approximate Date of Service: ____________________             Account Number(s): ________________________________________ 
Total Household Size: List the dependents who reside in the applicant's house for which the applicant takes financial 
responsibility. Check the appropriate box for each dependent. 

                      Relationship  
Name    Age Spouse/Partner   Parent   Child   Other 
1. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
2. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
3. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
4. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
5. ________________________________________________________ _______            £                  £         £        £  
Total Gross Monthly Income for the last 30 days: 

     

 
£ I allow a health insurance representative to contact me to assist me in applying for government sponsored health insurance. 
Best time to be reached:   £ Morning   £ Afternoon   £ Evening   £ Weekend   £ Anytime   £ Do NOT contact me 
I certify that the information and documentation provided and that the answers given are truthful and accurate. My failure 
to pay any reduced or adjusted balance will subject me to the normal billing and collection practices of Northwell Health. 
X ____________________________________________________________________ ________/________/__________ 
    Applicant/Patient Signature (Parent/Legal Guardian for minor child) Date

Please provide copies of 
checks, paystubs, or 

statements to support all 
reported income.

Sources of Income Applicant/Patient Spouse/Live-in Partner

Wages $ $

Social Security Payment $ $

Unemployment Compensation $ $

Disability Payment $ $

Workers Compensation $ $

Alimony/Child Support $ $

Dividends, Interests, Rental Income $ $

Other $ $


