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Clinic Sliding Fee Income Verification Form

Patient Name ______________________________________
Date of Birth _____/_____/_______  SSN _________________________________
Address ___________________________________________________________
Phone Number _____________________________________
Guarantor Name ____________________________________
Relation to patient ___________________________________
Date of Birth _____/_____/_______  SSN _________________________________
Address ___________________________________________________________
Phone Number _____________________________________
Is the patient able to work?   (circle one)   Yes    No    Annual Income $ _____________
Is the guarantor able to work?   (circle one)  Yes   No   Annual Income $_____________
Total annual household income $ _______________________
(Includes gross wages, alimony, child support, income from business self-employment, rent, interest, dividend or other income)  _______ # of dependents in your household.       
Estimated monthly expenses $_________________________     
I attest that all of the above statements are true.
 
______________________________________		____________________
 Signature of Responsible Party					Date

(To be completed by TVH Staff)
Application approved on ____________________________________
Amount paid for visit $______________ Payment received by____________________ 
Employee initials__________________





Formulario de verificación de ingresos de la tarifa móvil de la clínica

Nombre del paciente ______________________________________
Fecha de nacimiento _____/_____/_______  NSS _____________________________
Dirección ___________________________________________________________
Número de teléfono _____________________________________
Nombre del garante ____________________________________
Relación con el paciente ___________________________________
Fecha de nacimiento _____/_____/_______  NSS _____________________________
Dirección ___________________________________________________________
Número de teléfono _____________________________________
¿Es el paciente capaz de trabajar?   (encerrar una en un círculo)   Sí    No    Ingresos anuales $_____________
¿Es el garante capaz de trabajar?   (encerrar una en un círculo)   Sí    No    Ingresos anuales $_____________
Ingresos anuales totales del hogar $ _______________________
(Incluye salarios brutos, pensión alimenticia, manutención de menores, ingresos del trabajo por cuenta propia en empresas, alquileres, intereses, dividendos u otros ingresos) _______ N.° de dependientes en su hogar.       
Gastos mensuales estimados $_________________________     
Certifico que todas las afirmaciones anteriores son ciertas.
 
______________________________________		____________________
 Firma de la parte responsable					Fecha

(A ser completado por el personal de TVH)
Solicitud aprobada el ____________________________________
Monto pagado por la visita $______________ Pago recibido por____________________ 
Iniciales del empleado__________________
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