
Нужна помощь с регистрацией для получения 
медицинской помощи? 

КЛИНИКА ARLINGTON 
Медицина / Стоматология / Аптека 

326 S. Stillaguamish Ave., Арлингтон, WA 98223 
(360) 572-5400 

КЛИНИКА EDMONDS 
Медицинаl Первичная помощь и приемный покой / 

Стоматология / Аптека / Физиотерапия
23320 ш. 99, Эдмондс, штат Вашингтон, 98026 

(425) 640-5500 

КЛИНИКА EVERETT-CENTRAL 
Первичная медицинская помощь  &  Живая очередь  / 

Стоматология / Аптека / Физиотерапия 
4201 Рукер Авеню, Эверетт, штат Вашингтон 98203 

(425) 382-4000 

КЛИНИКА EVERETT-COLLEGE 
Первичная медицинская помощь 

930 Северный Бродвей, Эверетт, штат Вашингтон 98201 
(425) 595-3900 

КЛИНИКА EVERETT-NORTH 
Медицина / Стоматология / Аптека 

1424 Бродвей, Эверетт, штат Вашингтон 98201 
(425) 789-2000 

КЛИНИКА EVERETT-SOUTH 
Медицина / Стоматология / Аптека 

1019 112-я улица SW, Эверетт, штат Вашингтон 98204 
(425) 551-6200 

КЛИНИКА EVERETT-SOUTH 
Медицина / Стоматология / Аптека 

4111 194-я улица SW, Линнвуд, штат Вашингтон 98036 
(425) 835-5200 

*Прием без предварительной записи предлагают 
все стоматологические клиники CHC. 

Полностью заполните настоящую форму, приложите 
необходимую документацию о доходе всей семьи (учитывая 

вас и иждивенцев, заявленных в вашей последней 
налоговой декларации) в течение 30 дней с даты визита.

Требующиеся подтверждающие 
документы: 

☐		Заявление на скользящую скидку на суммы оплаты на 
всех членов семьи (с учетом иждивенцев, заявленных 
в последней налоговой декларации), указанных 
в заявлении.

☐		Копия налоговой декларации за прошлый год для 
проверки скорректированного валового дохода. 

☐		Форма проверки дохода семьи и подтверждение дохода, 
ЕСЛИ любое из указанных ниже условий имеет к вам 
отношение: 
•  Размер вашего дохода изменился со времени подачи 

последней налоговой декларации. 
• Вы не подаёте налоговую декларацию. 

www.CHCsno.org 

(425) 789-3789 - TTY Relay, наберите номер 711

Заявление на скидку по 
скользящему тарифу 

Дата оказания услуг: _____________________________

Последняя дата подачи заявки: ____________________

Если форма заявления заполнена не полностью или если 
отсутствует подтверждающая документация, форма 

будет возвращена и не будет рассмотрена до повторной 
подачи в необходимом виде. 

Бюджетная помощь. Сопереживание. 

www.CHCsno.org


 Статус подачи налоговой декларации: _________________  Скорректированный валовой доход: __________________ Номер социального страхования или налоговый идентификационный номер: _____________

ШАГ 4: 

Подпись заявителя/гаранта 
Только для внутреннего пользования: 

Подтвержденный годовой доход: $  __________________               # в семье:  _____________________  Дата повторной сертификации: : __________

Стр. 1 из 1  PA Форма 201A (обз. 08/18) 

Заполнить и вернуть до: _______________________ 

Заявитель Имя:____________________________________________________________________      Дата рождение:_______________________    Мобильный номер:______________________________________________

Адрес: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Улица     Кв.           Город              Штат        Zip код 

Насколько мне известно, информация, приведенная в настоящей форме, является полной и достоверной. Я даю разрешение Community Health Center of Snohomish 
County на проверку информации о моем финансовом положении. Я понимаю, что данная информация и вся подтверждающая документация 
должны быть предоставлены в течение 30 дней с даты моего визита, в противном случае я не буду иметь право на скользящую 
скидку на суммы оплаты. Если данная информация не будет получена в указанный срок, я понимаю, что несу ответственность за оплату полной стоимости 
моего визита. 

ШАГ 1: Данные заявителя  

Доступность. 
Если вам необходима помощь с заполнением формы заявления, обратитесь к специалисту по вопросу прав и регистрации пациентов. 

Сегодняшняя дата 

Получено клиникой: __________________ Имя фамилия представителя персонала CHC (печатными буквами): _____________________   NG #:  _________________   A#: _____________________________

Подтверждение дохода:     ⃝ IRS     ⃝ PA Форма 201B      ⃝ Другие (указать): _____________  PEES или имя и фамилия и подпись представителя персонала, ответственного за фактурирование: ____________ 

Скользящая шкала:  __________ __

ШАГ 2: ШАГ 3: Только при совместной подаче заявления или при наличии иждивенцев.
Медицинское страхование

У вас есть медицинская или 
стоматологическая страховка? 

               Да           ⃝ Нет 

Если да, укажите: 
Название(-ия) плана: 

Название(-ия) плана: Отношение  Дата 
рождения: 

Номер по системе социального 
обеспечения или идентифика-

ционный номер налогоплательщика: 

Статус в связи с подачей 
налоговой отчетности 

в IRS

 Статус в связи с 
подачей налоговой 

отчетности в IRS 
Чтобы иметь право на участие в программе, 
второй заявитель или иждивенец должны 
соответствовать следующим критериям: 
Быть супругом(-ой), сыном, дочерью, приёмным 
ребенком, ребёнком на патронатном воспитании, 
братом, сестрой, единокровным братом или 
сестрой, сводным братом или сестрой или 
потомком любого из них. Если это ребёнок, 
он должен быть 
(a) младше 19 лет по состоянию на конец года, 
(b) младше 24 лет по состоянию на конец года, 
если он является учащимся, или 
(c) в любом возрасте, если он является инвалидом. 

NF   Лицо, не подающее 
налоговую декларацию 
(Non-Filer) 

MFJ   В браке, отчитывается 
совместно с супругом(-ой) 
(Married Filing Jointly) 

MFS  В браке, отчитывается 
отдельно (Married Filing 
Single) 

SGL   Не женат/не замужем 
(Single) 

HH   Глава семьи (Head of 
Household) 

Dep   Иждивенец (Dependent) 

Скорректированный 
валовый доход в 
соответствии с налоговой 
отчётностью за 
предыдущие годы. 

Если вы не подавали 
налоговую отчётность, 
вам необходимо 
заполнить форму CHC 
«Проверка дохода семьи» 
– форма PA 201B. 

№ плана: 
Пример: Джейн Смит Ребенок ММ/ДД/ГГГГ 123-45-6789 Dep $0


