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Είναι δική σας ευθύνη να υποβάλετε όλα τα έγγραφα που ζητούνται µαζί µε την ολοκληρωµένη αίτηση και 
πιστοποίησή σας για οικονοµική βοήθεια. Ο ασθενής και ο/η σύζυγος θα πρέπει να συµπληρώσουν τη σελίδα 
πιστοποίησης.   

Σηµειώστε ότι ενδέχεται να σας ζητηθούν έγγραφα εκτός από αυτά που παρατίθενται παρακάτω, απαραίτητα για 
την επεξεργασία της αίτησής σας. Σηµειώστε ότι εάν είστε πάνω από 18 χρονών αλλά κάτω από 22 και είστε 
εγγεγραµµένοι ως µαθητές πλήρους ωραρίου, θα χρειαστεί να δώσετε την ταυτότητά σας καθώς και των γονιών ή 
νόµιµων κηδεµόνων και αδερφών σας. Χρειάζεται επίσης να αναφέρετε το εισόδηµα και τα περιουσιακά στοιχεία 
των γονιών ή των νόµιµων κηδεµόνων σας. 
 

� Μια µορφή προσωπικής ταυτοποίησης για κάθε µέλος της οικογένειας, συµπεριλαµβανοµένων του ασθενούς, του/της 

συζύγου και των ανήλικων εξαρτηµένων µελών. Αποδεκτές µορφές ταυτοποίησης είναι: δίπλωµα οδήγησης των ΗΠΑ, 

διαβατήριο, κάρτα κοινωνικής ασφάλισης, πιστοποιητικό γέννησης, κάρτα µητρώου αλλοδαπών ή ταυτότητα 

εργαζοµένου. 

 

� Αποδεικτικό διεύθυνσης από (ηµεροµηνία υπηρεσίας/αίτησης) _______________. Αποδεκτές µορφές αποδεικτικού 

διεύθυνσης αµέσως πριν την ηµεροµηνία της υπηρεσίας/αίτησης είναι: µισθωτήριο ή λογαριασµός υπηρεσίας κοινής 

ωφέλειας. Στοιχείο αλληλογραφίας µε το όνοµα του ασθενούς και τη διεύθυνση είναι επίσης αποδεκτό, αλλά θα πρέπει 

να έχει σφραγίδα ταχυδροµείου εντός 2 µηνών πριν την ηµεροµηνία της υπηρεσίας/αίτησης. ∆εν θα γίνεται τίποτα 

αποδεκτό µετά την ηµεροµηνία της υπηρεσίας. ∆ιευθύνσεις ταχυδροµικής θυρίδας δεν είναι αποδεκτές. 

 

� Έγγραφα ακαθάριστου εισοδήµατος για έναν µήνα, τρεις µήνες ή έναν χρόνο αµέσως πριν την ηµεροµηνία της 

υπηρεσίας/αίτησης για τον ασθενή και τον/την σύζυγο. Τα έγγραφα µπορούν να περιλαµβάνουν τα εξής:    

� Αποκόµµατα µισθοδοσίας από εργοδότη (4 συνεχόµενες εβδοµάδες αµέσως πριν ___________) 

� Πληροφορίες προνοµίων ανεργίας (4 συνεχόµενες εβδοµάδες αµέσως πριν ___________) 

� Επιστολή Βραβείου Κοινωνικής Ασφάλισης ή άλλη δήλωση προνοµίων, όπου αναγράφεται η σύνταξη, η 

αναπηρία, η υποστήριξη τέκνων, η διατροφή, το ετήσιο επίδοµα, κλπ... 

� ∆ακτυλογραφηµένη επιστολή από εργοδότη σε επιστολόχαρτο µε κεφαλίδα της εταιρείας, όπου δηλώνεται το 

διάστηµα της εργασίας, η συχνότητα πληρωµών και το ακαθάριστο ποσό πληρωµών. (∆εν επιτρέπεται η κατά 

προσέγγιση δήλωση ποσού, θα πρέπει να είναι ακριβές και να αναγράφεται η λέξη ‘ακαθάριστο’ στην επιστολή) 

� ∆ήλωση του λογιστή µε το προσαρµοσµένο ακαθάριστο εισόδηµα, εάν ο ασθενής και/ή ο/η σύζυγος είναι 

αυτοαπασχολούµενοι. Θα πρέπει να περιλαµβάνει τον ΑΦΜ και θα πρέπει να είναι υπογεγραµµένη από το άτοµο 

που προετοίµασε το έγγραφο. Θα πρέπει να είναι έναν µήνα, τρεις µήνες ή έναν χρόνο πριν από την ηµεροµηνία 

της υπηρεσίας ή της αίτησης. Οι ακριβείς ηµεροµηνίες που χρειάζονται είναι: _____/_____/_____ έως 

_____/_____/_____.  

� ∆ήλωση υποστήριξης από το άτοµο που παρέχει στέγαση και σίτιση, εάν ο ασθενής και ο/η σύζυγος δεν έχουν 

κανένα εισόδηµα.  

 

� Το πιο πρόσφατο εκκαθαριστικό τραπεζικού λογαριασµού (τρεχούµενου ή ταµιευτηρίου) για τον ασθενή και τον/την 

σύζυγο από (ηµεροµηνία υπηρεσίας/αίτησης) __________________. Θα χρειαστούµε επίσης και υπόλοιπα από όλα τα 

συνταξιοδοτικά ταµεία, τους αποταµιευτικούς λογαριασµούς, αποδεικτικά κατάθεσης, την αγοραία αξία κατοικιών σε 

ιδιοκτησία, εκτός της κύριας κατοικίας, µετοχές, οµόλογα, αποταµιεύσεις προσωπικής σύνταξης και οποιαδήποτε άλλα 

περιουσιακά στοιχεία.  

 

� Την πιο πρόσφατη επιστροφή φόρου που έχει υποβληθεί, συµπεριλαµβανοµένων όλων των φορολογικών κλιµάκων και 

συµβολαίων W2.
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ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΒΟΗΘΕΙΑ 

Όνοµα ασθενούς     Αριθµός κοινωνικής ασφάλισης   Ηµεροµηνία γέννησης 

 

Οδός     Πόλη    Πολιτεία ΤΚ 

 

Εργοδότης     Τηλέφωνο οικίας    Ακαθάριστος µισθός 

 

Άλλο εισόδηµα     Ακαθάριστο οικογενειακό εισόδηµα  
                                                                        (Από την ηµεροµηνία παροχής της υπηρεσίας) 

Κοινωνική πρόνοια 

$ 
Ανεργία 

$ 
Τελευταίοι 12 µήνες 
 

Τελευταίοι 3 µήνες 
 

ΣΕ ΕΤΗΣΙΑ ΒΑΣΗ 
 

Κοιν Ασφ 

$ 
Εργασία/Εταιρεία 

$ 
Μέγεθος οικογένειας Ονόµατα και ηµεροµηνίες γέννησης 

Σύνταξη βετεράνου 

$ 
∆ιατροφή 

$ 
 

Ενοίκιο 

$ 
Άλλο 

$ 
 

Περιουσιακά στοιχεία 
Λογαριασµός ταµιευτηρίου 
 

Τρεχούµενος λογαριασµός Αποδεικτικά κατάθεσης Έντοκα γραµµάτια δηµοσίου 

Αποταµίευση προσωπικής σύνταξης 
 

∆ιαπραγµατεύσιµος τίτλος/Εταιρικό 
κεφάλαιο 

Άλλο Συνολικά περιουσιακά στοιχεία 

Κατηγορία που δεν δικαιούται Medicaid ____ Υψηλό εισόδηµα 
      ____ Χωρίς αναπηρία 

      ____ Αλλοδαπός που δεν δικαιούται 
Αξία ακίνητης περιουσίας 

             $ 

Όνοµα φορέα ασφάλειας υγείας       Αριθµός πολιτικής 

 

Οδός     Πόλη    Πολιτεία  ΤΚ 
 

 

Ποσό λογαριασµού που καλύπτει η Ασφάλεια 
 
 

Ποσό λογαριασµού που δεν καλύπτει η 
Ασφάλεια 

Ηµεροµηνία παροχής υπηρεσίας 

Εξ όσων γνωρίζω, πιστοποιώ ότι οι ανωτέρω πληροφορίες είναι αληθείς και ακριβείς. Επιπλέον, θα υποβάλω αίτηση για οποιαδήποτε βοήθεια (υγειονοµική περίθαλψη 
Medicaid, ιατροφαρµακευτική περίθαλψη Medicare, Ασφάλεια, κλπ.), η οποία δύναται να είναι διαθέσιµη για την πληρωµή της νοσοκοµειακής µου χρέωσης και θα προβώ σε 

οποιαδήποτε ευλόγως απαραίτητη ενέργεια για να αποκτήσω αυτήν την βοήθεια και θα αναθέσω ή θα πληρώσω στο νοσοκοµείο το ποσό που εισέπραξα για νοσοκοµειακές 
χρεώσεις. Κατανοώ ότι είναι υποχρέωσή µου να παρέχω στο νοσοκοµείο αποδεικτικά της απόφασης για Medicaid. 
Κατανοώ ότι η παρούσα αίτηση έχει δηµιουργηθεί προκειµένου το νοσοκοµείο να κρίνει το δικαίωµά µου για µη αποζηµιωµένες υπηρεσίες σύµφωνα µε το Τµήµα της 

Πολιτείας για Προγράµµατα Μη Αποζηµιωµένης Ιατροφαρµακευτικής Περίθαλψης. Με βάση τα ορισµένα κριτήρια, αρχειοθετηµένα στο νοσοκοµείο. Εάν οποιαδήποτε 
πληροφορία που παρείχα αποδειχθεί αναληθής. Κατανοώ ότι το νοσοκοµείο δύναται να αξιολογήσει εκ νέου την οικονοµική µου κατάσταση και να προβεί σε οποιαδήποτε 
ενέργεια κριθεί κατάλληλη. 

 
 _______________________________________  ________________________________________________________ 
  Ηµεροµηνία αιτήµατος     Υπογραφή αιτούντος 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΜΟΡΙΣΤΑΟΥΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΟΒΕΡΛΟΥΚ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΝΙΟΥΤΟΝ 
___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΧΙΛΤΟΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΧΑΚΕΤΣΤΑΟΥΝ 
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ΜΗ ΓΡΑΦΕΤΕ ΚΑΤΩ ΑΠΟ ΑΥΤΗΝ ΤΗ ΓΡΑΜΜΗ (ΜΟΝΟ ΓΙΑ ΧΡΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ) 

Απόφαση δικαιώµατος 
Ηµεροµηνία λήψης της αίτησης Το εισόδηµα επαληθεύτηκε 

___Ναι      ___Όχι 
___Η αίτηση εγκρίθηκε   ___Εκκρεµεί η επαλήθευση εισοδήµατος 
 

___Εκκρεµεί η απόφαση για Medicaid 

___Η αίτηση απορρίφθηκε                                          

ΑΙΤΙΑ: 

 
∆ικαιούται σε ποσοστό __________% Υπογραφή του ατόµου που λαµβάνει την απόφαση                       Ηµεροµηνία 

 
 
 

ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ ΟΤΙ ΕΑΝ Η ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΡΡΙΦΘΕΙ, ΜΠΟΡΕΊΤΕ ΝΑ ΥΠΟΒΑΛΕΤΕ ΕΚ ΝΕΟΥ ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 
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Συµπληρώνεται από τον ασθενή 

              Π Ι Σ Τ Ο Π Ο Ι Η Σ Ε Ι Σ 

 
___ Α. Έχω (αρ.) _______ ανήλικα τέκνα. 
 
___ Β. Είµαι: Άγαµος/η, Έγγαµος/η, ∆ιαζευγµένος/η, Χήρος/α, Σε διάσταση και δεν έχω Οικονοµικούς δεσµούς µε τον/την σύζυγό µου
  
___ Γ. ∆εν λαµβάνω υποστήριξη/διατροφή τέκνου από τον/την πρώην σύζυγό µου/άλλον. 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________   
 
___ ∆. Βεβαιώνω ότι δεν έχω κανένα εισόδηµα από: ____/____/_____ έως ____/____/_____. 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: ____________________________________________________ 
 
___ Ε. Τη χρονική περίοδο της παροχής της υπηρεσίας ήµουν ____ άνεργος/η ή ____ εργαζόµουν στ__: ___________________________ 
 
 Ηµεροµηνία πρόσληψης: ____/____/_____ Λάµβανα ____________ $ εβδοµαδιαίως, ανά δεκαπενθήµερο, µηνιαίως, ετησίως. 

 
Λάµβανα άλλο εισόδηµα από _______________, ____________ $ εβδοµαδιαίως, ανά δεκαπενθήµερο, µηνιαίως, ετησίως. 

 
___ ΣΤ. Βεβαιώνω ότι δεν έχω περιουσιακά στοιχεία. 
  

Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________   
 
___ Ζ. ∆ηλώνω ότι είµαι άνεργος τώρα και από ____/____/_____ . Μένω/∆εν µένω περιστασιακά σε τοπικό καταφύγιο αστέγων. 
 Έχω/∆εν έχω ταυτότητα. 
 Όνοµα/∆ιεύθυνση καταφυγίου αστέγων: ______________________________________________________________________ 

    
Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________________________ 

 
___ Η. ∆ηλώνω ότι δεν έχω υποβάλλει επιστροφή φόρου εισοδήµατος για το έτος _________ γιατί __________________________. 
 
___ Θ. Βεβαιώνω ότι δεν είχα καµία ιατροφαρµακευτική κάλυψη: 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _______________________________   
 
___ Ι. ∆ιέµενα στο _______________________________________________________________________________ 
 
 Μόνος/η µου / Με _______________________________________________________________________________ 
 
___ ΙΑ. Είµαι κάτοικος της Πολιτείας του Νιού Τζέρσεϊ από ______________. ∆εν έχω διαµείνει σε άλλη πολιτεία ή χώρα και έχω κάθε 

πρόθεση να συνεχίσω να διαµένω στο Νιού Τζέρσεϊ. 
 
Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________________________   

 
___ΙΒ. ∆εν είµαι κάτοικος της Πολιτείας του Νιού Τζέρσεϊ. Έκανα εισαγωγή στο νοσοκοµείο υπό συνθήκες έκτακτης ανάγκης. 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________________________ 
 
__ ΙΓ. Υποβάλω την παρούσα ένορκη βεβαίωση προκειµένου να αιτηθώ για Φιλανθρωπική Περίθαλψη. 
 
Κατανοώ ότι οι πληροφορίες που έχω υποβάλει υπόκεινται σε επαλήθευση από το Σύστηµα Υγείας Atlantic και τις Οµοσπονδιακές ή Πολιτειακές Κυβερνήσεις. 
Σκόπιµη παραποίηση αυτών των στοιχείων καταργεί το δικαίωµα του νοσοκοµείου να λάβει αποζηµίωση για τυχόν χρεώσεις που δεν καλύπτονται από άλλον ασφαλιστικό 
φορέα. 

Εάν ζητηθεί από το Σύστηµα Υγείας Atlantic, θα υποβάλω αίτηση για κυβερνητική ή άλλου είδους ιατρική βοήθεια για την πληρωµή του λογαριασµού του νοσοκοµείου σε 
περίπτωση που πληρώ της προϋποθέσεις για λήψη βοήθειας. 
Εξ όσων γνωρίζω, πιστοποιώ ότι οι πληροφορίες που αφορούν το εισόδηµά µου, το µέγεθος της οικογένειάς µου και τα περιουσιακά µου στοιχεία είναι αληθείς και ακριβείς.

  

Ο/Η υπογεγραµµένος/η: __________________________________  Ηµεροµηνία: _____________________ 
 
 Μάρτυρας:                      __________________________________  Ηµεροµηνία: _____________________ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΜΟΡΙΣΤΑΟΥΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΟΒΕΡΛΟΥΚ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΝΙΟΥΤΟΝ 
___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΧΙΛΤΟΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΧΑΚΕΤΣΤΑΟΥΝ 
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Εάν είστε έγγαµος/η, συµπληρώνεται από τον/τη σύζυγο 
 

      Π Ι Σ Τ Ο Π Ο Ι Η Σ Ε Ι Σ 

 
___ Α. Έχω (αρ.) _______ ανήλικα τέκνα. 
 
___ Β. Είµαι: Άγαµος/η, Έγγαµος/η, ∆ιαζευγµένος/η, Χήρος/α, Σε διάσταση και δεν έχω Οικονοµικούς δεσµούς µε τον/την σύζυγό µου
  
___ Γ. ∆εν λαµβάνω υποστήριξη/διατροφή τέκνου από τον/την πρώην σύζυγό µου/άλλον. 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________   
 
___ ∆. Βεβαιώνω ότι δεν έχω κανένα εισόδηµα από: ____/____/_____ έως ____/____/_____. 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: ________________________________________________________ 
 
___ Ε. Τη χρονική περίοδο της παροχής της υπηρεσίας ήµουν ____ άνεργος/η ή ____ εργαζόµουν στ__: _______________________ 
 
 Ηµεροµηνία πρόσληψης ____/____/_____ Λάµβανα ____________ $ εβδοµαδιαίως, ανά δεκαπενθήµερο, µηνιαίως, ετησίως. 

 
Λάµβανα άλλο εισόδηµα από _______________, ____________ $ εβδοµαδιαίως, ανά δεκαπενθήµερο, µηνιαίως, ετησίως. 

 
___ ΣΤ. Βεβαιώνω ότι δεν έχω περιουσιακά στοιχεία. 
 

Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________   
 
___ Ζ. ∆ηλώνω ότι είµαι άνεργος τώρα και από ____/____/_____. Μένω/∆εν µένω περιστασιακά σε τοπικό καταφύγιο αστέγων. 
 Έχω/∆εν έχω ταυτότητα. 
 Όνοµα/∆ιεύθυνση καταφυγίου αστέγων: ______________________________________________________________________ 

    
Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________________________ 

 
___ Η. ∆ηλώνω ότι δεν έχω υποβάλλει επιστροφή φόρου εισοδήµατος για το έτος _________ γιατί __________________________. 
 
___ Θ. Βεβαιώνω ότι δεν έχω καµία ιατροφαρµακευτική κάλυψη:  
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _______________________________   
 
___ Ι. ∆ιέµενα στο _______________________________________________________________________________ 
 Μόνος/η µου / Με _______________________________________________________________________________ 
 
___ ΙΑ. Είµαι κάτοικος της Πολιτείας του Νιού Τζέρσεϊ από ______________. ∆εν έχω διαµείνει σε άλλη πολιτεία ή χώρα και έχω κάθε 
πρόθεση να συνεχίσω να διαµένω στο Νιού Τζέρσεϊ. 

 
Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________________________   

 
___ΙΒ. ∆εν είµαι κάτοικος της Πολιτείας του Νιού Τζέρσεϊ. Έκανα εισαγωγή στο νοσοκοµείο υπό συνθήκες έκτακτης ανάγκης. 
 
 Ο/Η υπογεγραµµένος/η: _________________________________________________ 
 
___ ΙΓ. Υποβάλω την παρούσα ένορκη βεβαίωση προκειµένου να αιτηθώ για Φιλανθρωπική Περίθαλψη. 
 
Κατανοώ ότι οι πληροφορίες που έχω υποβάλει υπόκεινται σε επαλήθευση από το Σύστηµα Υγείας Atlantic και τις Οµοσπονδιακές ή Πολιτειακές Κυβερνήσεις. 
Σκόπιµη παραποίηση αυτών των στοιχείων καταργεί το δικαίωµα του νοσοκοµείου να λάβει αποζηµίωση για τυχόν χρεώσεις που δεν καλύπτονται από άλλον ασφαλιστικό 

φορέα. 
Εάν ζητηθεί από το Σύστηµα Υγείας Atlantic, θα υποβάλω αίτηση για κυβερνητική ή άλλου είδους ιατρική βοήθεια για την πληρωµή του λογαριασµού του νοσοκοµείου σε 
περίπτωση που πληρώ της προϋποθέσεις για λήψη βοήθειας. 

Εξ όσων γνωρίζω, πιστοποιώ ότι οι πληροφορίες που αφορούν το εισόδηµά µου, το µέγεθος της οικογένειάς µου και τα περιουσιακά µου στοιχεία είναι αληθείς και ακριβείς. 
 

Ο/Η υπογεγραµµένος/η: __________________________________  Ηµεροµηνία: _____________________ 
 
 Μάρτυρας:                      __________________________________  Ηµεροµηνία: _____________________ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΜΟΡΙΣΤΑΟΥΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΟΒΕΡΛΟΥΚ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΝΙΟΥΤΟΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΧΙΛΤΟΝ 

___ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ ΧΑΚΕΤΣΤΑΟΥΝ 

 


