
성명 (이름, 중간 이름, 성) 생년월일 (년, 월, 일) 전화

주소 도시 주 우편 번호

고용 상태
정규직 시간제 자영업 은퇴 학생 실업자

실업자인 경우, 마지막으로 근무한 년/월/일

고용주 주별 소득
시간/주:
급여($)/시간:

고용 날짜 (년, 월, 일)

전체 이름 관계 생년월일 (년, 월, 일)

1.
2.
3.
4.

성명 (이름, 중간 이름, 성) 환자와의 관계 생년월일 (년, 월, 일)

주소 도시 주 우편 번호

전화 가족 규모(환자, 배우자 및 피부양자) 결혼 여부

고용 상태
 정규직          시간제          자영업         은퇴         학생          실업자

실업자인 경우, 마지막으로 근무한 년/월/일

고용주 주별 소득
시간/주:
급여($)/시간:

고용 날짜 (년, 월, 일)

환자가 현재 보험이 있습니까?            예              아니요
보험 보장:  

아니요인 경우, 환자가 Marketplace(Healthcare.gov)를 통해 보험을 신청했습니까?    예      아니요 

환자가 Health Sharing Ministry Product에 참여하고 있습니까?    예      아니요
환자가 종교/문화적 이유로 정부 기금의 보험 프로그램에 참여하지 않기로 선택합니까?    예      아니요 

환자/재정적인 책임을 지는 당사자가 작년에 세금을 신고했습니까?              예             아니요
아니요인 경우, 이유는 무엇입니까? 

신청인 성명 (이름, 중간 이름, 성) 날짜 의무 기록 번호(알고 있는 경우) 

융자 지원 프로그램을 위한 평가를 위해, 해당하는 경우, 다음 항목을 모두 포함하십시오: 
•  본 신청서, 서명 및 날짜 기입 
•  연방세 신고서 및 증빙 스케쥴(작년) 
•  급여 명세서(지난 달) 

•  수혜 서신(연금, 실직, SSI, SSDI) 
•  은행 입출금 내역서 2개
•  일일 생계비를 충당하는 방법을 설명하는 서신 

환자/재정적인 책임을 지는 당사자 
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융자 지원 신청서 UW Health - Financial Assistance 
PO Box 620993 
Middleton, WI 53562  

877-278-6437 

배우자/파트너

피부양자
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For evaluation for the Financial Assistance Program, please include all the following items, as applicable:
• This Application, signed and dated
• Federal tax returns and supporting schedules (last years)
• Pay stubs (last months) 

• Benefit award letters (pension, unemployment, SSI, SSDI)
• 2 Bank statements
• Letter explaining how you are meeting your daily living expenses 

Patient/Financially Responsible Party
Name (First, Middle, Last) Relationship to Patient Birth Date (Month DD, YYYY)

Address City State ZIP Code

Phone Household Size (Patient, Spouse and Dependents) Marital Status

Employment Status

Full Time Part Time Self Employed Retired Student

If unemployed, last day/month & year worked

Employer Employment Date (Month DD, YYYY)

Does the patient currently have insurance coverage? Yes No

Yes

Spouse/Partner

Full Name Relationship Birth Date (Month DD, YYYY)

1.

2.

3.

4.

Applicant  Name (First, Middle, Last) Date

Financial Assistance Application UW Health
7974 UW Health Ct 

877-278-6437
608-833-5039 (Fax)

Middleton, WI 53562

No

If not, why?  _____________________________________________________________________________________________

Name (First, Middle, Last) Birth Date (Month DD, YYYY) Phone

Address City State ZIP Code

Employment Status If unemployed, last day/month & year worked

Employer Employment Date (Month DD, YYYY)

Dependents 

Medical Record # (If Known)

Yes No 

Coverage: _______________________________________________________________________________________________

Weekly Income
Hrs/Week:
Pay($)/Hour:

Weekly Income
Hrs/Week:
Pay($)/Hour:

If not, has the patient applied for coverage through the Marketplace (Healthcare.gov)?
Does the patient participate in a Health Sharing  Ministry Product?
Does the patient elect to not participate in a government funded insurance program for religious/cultural reasons?

Did the patient/financially responsible party file taxes last year? Yes No

Yes No 

Unemployed

Full Time Part Time Self Employed Retired Student Unemployed

From which organizations are you applying for financial assistance? UW HEALTH           MERITER BOTH

Reset Form

Next Page

어느 기관에서 융자 지원을 신청하고 있습니까?          UW HEALTH  MERITER             둘 다 



환자/책임 당사자 배우자
 월 사회보장 수당  월 사회보장 수당
 SSDI 신청 날짜  SSDI 신청 날짜
 연금  연금
 실직  실직
 Dep/IRA 증명서  Dep/IRA 증명서
 401K 인출  401K 인출
 임대/재산 소득  임대/재산 소득
 기타 소득  기타 소득

종류 융자/신용 카드에 대한 이름/사용처 기재 미납 잔액 월정 지급액
    
    
    
    

환자/책임 당사자 서명 날짜 (년, 월, 일)

환자가 아닌 경우, 본 양식을 작성하는 자의 이름 날짜 (년, 월, 일)
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재정적인 책임을 지는 당사자 및 배우자의 월 소득(해당하는 경우)

기타 지불해야 하는 청구서(의료비, 은행 융자, 신용 카드, 기타)

비고

인증 
본인은 이 정보가 UW Health에서의 청구액에 대한 재정적 책임을 결정하는 데에만 사용되며 기밀로 유지될 것임을 이해합니다. 융자 지원 프로그램 
요건의 일부로, 본인은 다음을 포함하지만 이에 국한되지 않는, Medicaid 또는 기타 공공 지원 프로그램에 대한 선별심사를 받아야 합니다: BadgerCare 
– WI Medicaid; 고령, 시각 장애 및 기타 장애(EBD); 외국인 응급 의료 지원(AEMA); 폭력 범죄 피해자 보상 기금(VOVC); 추정 장애/Medicaid; 사회보장 
장애/소득(SSD/SSI); Marketplace 건강 보험. 본인의 서명은 UW Health에게 본 양식에 제공된 모든 정보를 확인할 권한을 부여합니다.

서류에 전자적으로 서명하려면: “Tools(도구)” --> “Fill(작성) & Sign(서명)”으로 이동하세요  
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