
 

 

 Hoàn thành và trả lại bằng cách:   

Đơn xin Giảm Phí 
Nếu bạn cần trợ giúp điền thông tin bên dưới, vui lòng gặp Chuyên gia Dịch vụ Bệnh nhân. 

 

BƯỚC MỘT: Thông tin ứng viên 
Tên Người nộp đơn:  Ngày sinh:  Điện thoại:   

Địa chỉ  
 Đường phố Phù hợp. Thành phố Tiểu bang Mã Zip 

Trạng thái nộp thuế:  Tổng thu nhập được điều chỉnh:  Số an sinh xã hội hoặc mã số thuế:  
 

BƯỚC HAI: 
Bảo hiểm y tế 
Quý vị có bảo hiểm y tế hay bảo hiểm 
nha khoa không? 
 Vâng   Không 

Nếu có, của quý vị là gì: 
Tên Chương trình: 

___________________________________
___________________________________ 

Số Chương trình: 
_______________________________
_______________________________ 

BƯỚC BA: Chỉ khi nộp đơn với người đồng nộp đơn hoặc có người phụ thuộc. 

Người phụ thuộc Mối quan hệ Ngày sinh Số an sinh xã hội 
hoặc mã số thuế Trạng thái nộp thuế IRS Tổng Thu nhập được 

điều chỉnh 

Người đồng nộp đơn hoặc người phụ thuộc phải đáp 
ứng các yêu cầu sau đây thì mới đủ điều kiện: 

Phải là vợ/chồng, con trai, con gái, con kế, con nuôi, 
anh trai, chị gái, anh trai cùng cha khác mẹ, em gái 
cùng cha khác mẹ, anh kế, chị kế hoặc hậu duệ của 
bất kỳ ai trong số họ. Nếu một đứa trẻ, phải  
(a) dưới 19 tuổi vào cuối năm, 
(b) dưới 24 tuổi vào cuối năm, nếu là học sinh, hoặc 
(c) bất kỳ độ tuổi nào, nếu người phụ thuộc bị tàn tật. 

   NF Người không nộp thuế (không 
nộp thuế) 

Tổng Thu nhập được điều chỉnh 
như đã nêu trong các khoản 
thuế năm trước của quý vị. MFJ Kết hôn nộp đơn cùng nhau 

MFS Đã kết hôn nộp đơn riêng 

SGL Độc thân Nếu quý vị không nộp thuế, quý 
vị sẽ cần hoàn thành Mẫu xác 
minh thu nhập hộ gia đình - PA 
Form 201B của CHC. 

HH Người đứng đầu hộ gia đình 

Dep Phụ thuộc 

Ví dụ: Jane Smith Trẻ em MM/DD/YYYY 123-45-6789 Dep $0 

      

      

      

      

      

      

      

BƯỚC BỐN: Theo tôi được biết, thông tin được cung cấp là đúng và chính xác. Tôi cho phép Community Health Center of Snohomish County xác minh thông tin về tình trạng tài chính 
của tôi. Tôi hiểu thông tin này và tất cả các tài liệu hỗ trợ phải được cung cấp trong vòng 30 ngày kể từ ngày đến thăm để đủ điều kiện được giảm 
giá phí trượt. Nếu thông tin này không được nhận, thì tôi hiểu rằng tôi sẽ chịu trách nhiệm về toàn bộ chi phí cho chuyến thăm. 

     

Chữ ký của người nộp đơn/người bảo lãnh Ngày hôm nay 

  Chỉ để sử dụng trong nội bộ:  

Phòng khám đã nhận:  Tên nhân viên CHC (Đã in):  NG #:  A #:  
 

Thu nhập hàng năm đã được xác minh: $   # trong hộ gia đình:   Quy mô trượt:   Ngày chứng nhận lại:  
 

Chứng minh thu nhập:        IRAS     Mẫu PA 201B  Khác (chỉ định):  PSS hoặc Tên nhân viên thanh toán và chữ ký:  
 

 Trang 1/1 PA Form 201A (Rev 09/ 2025)  
 



 
 

Xác minh thu nhập hộ gia đình 
 

 Trang 1/1                 PA Form 201B (Rev 03/25) 
 

 

Liệt kê thu nhập trong 30 ngày qua 

Cộng: 
Tiền công, tiền lương, tiền boa, v.v. (đính kèm cuống phiếu lương) $ 

Phúc lợi ích an sinh xã hội (đính kèm thông báo được hưởng phúc lợi hoặc bảng 
sao kê ngân hàng) 

$ 

Tiền lãi suất hoặc cổ tức chịu thuế (đính kèm bảng sao kê ngân hàng) $ 
Lương hưu, niên kim hoặc khoản phân phối của IRA có thể bị áp thuế (đính kèm 
bảng sao kê ngân hàng) 

$ 

Tiền trợ cấp thất nghiệp hoặc tiền bồi thường cho người lao động (đính kèm 
thông báo được hưởng phúc lợi hoặc bảng sao kê ngân hàng) 

$ 

Thu nhập doanh nghiệp (đính kèm mẫu Schedule C của IRS) $ 

Thu nhập từ bất động sản cho thuê, tín thác, tiền bản quyền, quan hệ đối tác, 
tập đoàn S, v.v. (đính kèm mẫu Schedule C của IRS hoặc bảng sao kê ngân 
hàng) 

$ 

Thu nhập từ trang trại (đính kèm mẫu Schedule F của IRS) $ 

Tiền cấp dưỡng nhận được (đính kèm bảng sao kê ngân hàng) $ 

Thu nhập khác (liệt kê loại và cung cấp tài liệu hỗ trợ) $ 

Trừ: 
Tiền cấp dưỡng đã thanh toán (đính kèm bảng sao kê ngân hàng) $ 

 
Tổng thu nhập hộ gia đình: 

 
$ 

 
Theo hiểu biết của tôi, thông tin được cung cấp là đúng và chính xác. Tôi hiểu thông tin bổ sung có thể được yêu cầu và tôi sẽ gửi 
thông tin này trong vòng 14 ngày kể từ ngày yêu cầu. Tôi cho phép CHC liên hệ với tôi để xác minh thông tin ở trên và hiểu rằng nếu 
tuyên bố này chưa đẩy đủ đến mức tối đa, đơn xin giảm giá có thể bị từ chối. 
 
                   
                     Tên viết hoa     Số điện thoại liên hệ 
 
 
                   
                       Ký Tên      Ngày 
 
 
 
Tự khai không có thu nhập 
Làm thế nào quý vị có được thực phẩm và chỗ ở?             
 
               
 
               
 
Tôi xác nhận rằng hộ gia đình của tôi không có thu nhập. 
 
                   
                      Ký Tên       Ngày 
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