
 

 

 Заповнити та повернути до:   

Заява на знижку 
Якщо вам потрібна допомога для заповнення наступної інформації, зверніться до фахівця з обслуговування пацієнтів. 

 

КРОК 1. Інформація про заявника 
      Ім’я та прізвище заявника:  Дата народження:  Телефон:   

      Адреса 
 

 Вулиця Квартира Місто Штат Поштовий індекс 

     Статус податкової 
декларації: 

 
Скоригований валовий дохід: 

 Номер соціального страхування або 
податковий ідентифікаційний номер: 

 

 

КРОК 2. 
Медичне страхування 
Чи маєте ви медичне чи 
стоматологічне страхування? 
 Так   Ні 

Якщо так, вкажіть наступне: 
Назва плану (-ів): 

___________________________________
___________________________________ 

№ плану: 
_______________________________
_______________________________ 

КРОК 3. Тільки якщо заявка подається разом із співзаявником або є утриманці. 

Утриманці Ступінь 
споріднення Дата народження 

Номер соціального 
страхування або 
ідентифікаційний 
номер платника 

податків 

Статус подання податкової 
декларації IRS Скоригований валовий дохід 

Співзаявник або утриманець повинен відповідати 
таким вимогам: 
має бути чоловіком (дружиною), сином, дочкою, 
прийомною дитиною, дитиною на вихованні, братом, 
сестрою, єдиноутробним братом, єдиноутробною 
сестрою, зведеним братом, зведеною сестрою або 
нащадком будь-якого з них. Якщо дитина, то має бути 
(а) молодше 19 років на кінець року,  
(б) молодше 24 років на кінець року, якщо студент або 
(в) будь-якого віку, якщо утриманець — інвалід 

   NF Недекларант (не подає 
податкову декларацію) 

Скоригований валовий дохід, 
зазначений у вашій податковій 
декларації за попередній рік 

 
 
Якщо ви не подавали податкову 
декларацію, вам необхідно буде 
заповнити форму CHC 
«Підтвердження доходу 
домогосподарства» —PA Form 201B 

MFJ Одружений (-а), подає 
спільну декларацію 

MFS Одружений (-а), подає 
окрему декларацію 

SGL Неодружений (-а) 

HH Голова родини 

Dep Утриманець 

Приклад: Джейн Сміт Дитина ММ/DD/YYYY 123-45-6789 Dep $0 

      

      

      

      

      

      

      

КРОК 4. За наявними у мене відомостями, наведена інформація є точною та достовірною. Я дозволяю Community Health Center of Snohomish County перевірити інформацію про мій 
фінансовий стан. Я розумію, що ця інформація та вся підтверджувальна документація має бути надана протягом 30 днів з дати відвідування, щоб отримати 
право на знижку за гнучким тарифом. Я розумію, що якщо ця інформація не буде надана, я понесу відповідальність за повну вартість відвідування. 

     

Підпис заявника/гаранта Поточна дата 

  Тільки для внутрішнього використання:   

Клініка отримала:  Ім’я та прізвище працівника CHC (друкованими літерами):  № NG:  № A:   

Підтверджений річний дохід: $   Кількість у домогосподарстві:   Гнучкий тариф:   Дата повторної сертифікації:   

Підтвердження доходу:  IRS  Форма PA 201B  Інше (уточнити):  Ім’я та підпис працівника PEES або відділу виставлення рахунків:  
 

 Сторінка 1 з 1 PA Form 201A (ред. 09/2025)  
 



 
 

Підтвердження доходу домогосподарства 
 

 Сторінка 1 з 1                 PA Form 201B (Rev 03/25) 
 

 

Список доходів за останні 30 днів 

Надходження 
Заробітна плата, оклади, чайові тощо (додайте платіжну квитанцію) $ 

Допомога із соціального забезпечення (додайте лист про надання або 
банківську виписку) 

$ 

Оподатковувані відсотки або дивіденди (додайте виписку з банківського 
рахунку) 

$ 

Оподатковувана пенсія, щорічна рента або виплати за індивідуальним 
пенсійним рахунком (додайте банківську виписку) 

$ 

Допомога з безробіття компенсація працівникам (додайте лист про 
надання або банківську виписку) 

$ 

Підприємницький дохід (додайте відомість C IRS) $ 

Дохід від оренди нерухомості, трастів, авторських гонорарів, партнерств, 
корпорацій типу S тощо (додайте відомість E IRS або банківську 
виписку) 

$ 

Дохід ферми (додайте відомість F IRS) $ 

Отримані аліменти (додайте банківську виписку) $ 

Інші доходи (укажіть види й надайте підтверджувальну документацію) $ 

Витрати 
Сплачені аліменти (додайте банківську виписку) $ 

 
Загальний дохід домогосподарства 

 
$ 

 
За наявними в мене відомостями, наведена інформація є точною та достовірною. Я розумію, що можу отримати запит 
на додаткову інформацію, і надам її протягом 14 днів з моменту запиту. Я даю CHC дозвіл зв’язатися зі мною, щоб 
перевірити наведену вище інформацію, і розумію, що якщо цю заяву не буде заповнено в повному обсязі, заяву на 
знижку може бути відхилено. 
 
                   
                    Ім’я розбірливо     Контактний телефон 
 
 
                   
                      Підпис                   Дата 
 
 
 
 
Самостійна заява про відсутність доходу 
Як ви отримуєте їжу та притулок?             
 
               
 
               
 
Я підтверджую, що моє домогосподарство не має доходу. 
 
                   
                      Підпис       Дата 
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