
Name (Vorname, zweiter Vorname, Nachname) Geburtsdatum (TT. Monat JJJJ) Telefon

Adresse Stadt Bundesstaat Postleitzahl

Beschäftigungsstatus

 Vollzeit                          Teilzeit                          Selbstständig                         Pensioniert  
 Student  Arbeitslos

Wenn arbeitslos, letzter Tag der Beschäftigung  
(Tag/Monat und Jahr)

Arbeitgeber Wöchentliches Einkommen
Std./Woche:
Gehalt (USD)/Stunde:

Einstellungsdatum (TT. Monat JJJJ)

Vollständiger Name Beziehung Geburtsdatum (TT. Monat JJJJ)

1.
2.
3.
4.

Name (Vorname, zweiter Vorname, Nachname) Beziehung zum Patienten Geburtsdatum (TT. Monat JJJJ)

Adresse Stadt Bundesstaat Postleitzahl

Telefon Haushaltsgröße (Patient, Ehepartner und Angehörige) Familienstand

Beschäftigungsstatus

 Vollzeit                          Teilzeit  Selbstständig  Pensioniert
 Student                          Arbeitslos

Wenn arbeitslos, letzter Tag der Beschäftigung  
(TT. Monat JJJJ)

Arbeitgeber Wöchentliches Einkommen
Std./Woche:
Gehalt (USD)/Stunde:

Einstellungsdatum (TT. Monat JJJJ)

Hat der Patient derzeit einen Versicherungsschutz?          Ja          Nein

Abdeckung:  
Wenn nicht, hat der Patient einen Versicherungsschutz über Marketplace (Healthcare.gov) beantragt?  Ja          Nein
Nimmt der Patient an einem Health-Sharing-Programm des Gesundheitsministeriums teil?  Ja      Nein

Hat der Patient sich aus religiösen/kulturellen Gründen dagegen entschieden, an einem staatlich finanzierten Versicherungsprogramm teilzunehmen? 
 Ja          Nein 

Hat der Patient/die finanziell verantwortliche Partei im vergangenen Jahr eine Steuererklärung abgegeben?          Ja          Nein

Wenn nicht, warum?  

Name des Antragstellers (Vorname, zweiter Vorname, Nachname) Datum Nummer der Krankenakte (falls bekannt) 

Bitte fügen Sie für die Bewertung des Finanzhilfeprogramms alle folgenden Unterlagen hinzu: 
•  Dieser Antrag, unterzeichnet und datiert 
• Steuerbescheide und Bewilligungsbescheide (letzte Jahre)
•  Lohnbescheinigungen (letzte Monate)

•   Bescheinigung über die Bewilligung von Sozialleistungen (Rente, Arbeitslosengeld,
SSI, SSDI) 

•  2 Kontoauszüge 
•   Schreiben, in dem erklärt wird, wie Sie Ihre täglichen Ausgaben zum Leben decken

Patient/finanziell verantwortliche Partei 
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Antrag auf finanzielle Unterstützung

Ehepartner/Partner

Angehörige

+1 877-278-6437
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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

Bei welchen Organisationen stellen Sie einen Antrag auf finanzielle Unterstützung?             UW HEALTH             MERITER             BEIDE

UW Health - Financial Assistance
PO Box 620993 
Middleton, WI 53562 



Patient/Verantwortliche Partei Ehepartner

 
Monatliches 
sozialversicherungspflichtiges 
Einkommen

 
Monatliches 
sozialversicherungspflichtiges 
Einkommen

 Datum des SSDI-Antrags  Datum des SSDI-Antrags
 Rente  Rente
 Arbeitslosigkeit  Arbeitslosigkeit
 Einlagenzertifikat/IRA  Einlagenzertifikat/IRA
 Entnahme aus Altersvorsorgeplan  Entnahme aus Altersvorsorgeplan

 Einkommen aus Vermietung/
Grundbesitz  Einkommen aus Vermietung/

Grundbesitz
 Sonstige Erträge  Sonstige Erträge

Art Listenbezeichnung/Verwendung  
für Kredite/Kreditkarten Unbezahlte Restschulden Monatliche Zahlung

    
    
    
    

Unterschrift des Patienten/der verantwortlichen Partei Datum (TT. Monat JJJJ)

Name der Person, die das Formular ausfüllt, falls abweichend vom Patienten Datum (TT. Monat JJJJ)
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Monatliches Einkommen der finanziell verantwortlichen Partei und des Ehepartners (falls zutreffend)

Sonstige Verbindlichkeiten (Arztrechnungen, Bankdarlehen, Kreditkarten, Sonstige)

Sonstige Kommentare

Bestätigung 
Ich verstehe, dass diese Informationen nur zur Bestimmung der finanziellen Verantwortung für meine gebühren bei der UW Health verwendet und 
vertraulich behandelt werden. Im Rahmen der Anforderungen des Finanzhilfeprogramms muss ich hinsichtlich meiner Eignung für das Medicaid-
Programm oder andere öffentliche Unterstützungsprogramme untersucht werden, wie zum Beispiel: BadgerCare – WI Medicaid; Elderly, Blind, Disabled 
(EBD); Alien Emergency Medical Assistance (AEMA); Victim of Violent Crime Compensation Fund (VOVC); Presumptive Disability/Medicaid; 
Social Security Disability/Income (SSD/SSI); Marketplace Health Insurance. Mit meiner Unterschrift gestatte ich UW Health, alle auf diesem Formular 
bereitgestellten Informationen zu verifizieren. 

So signieren Sie dieses Dokument elektronisch: Gehen Sie zu „Tools“ --> „Ausfüllen und Unterschreiben“ 
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