
财务援助申请表说明

这是一份由 Fred Hutchinson Cancer Center 提供的财务援助（也称为慈善护理）申请表。  

华盛顿州要求所有医院提供财务援助给符合特定收入要求的个人和家庭。根据您的家庭人数和收入情况，即使您

有医疗保险，您可能仍有资格享受免费护理或费用减免护理。Fred Hutchinson Cancer Center 为任何家庭总收入不

高于联邦贫困指标 (Federal Poverty Level, FPL) 300% 的患者/担保人提供财务援助，使他们能够获得 100% 的折扣。

自 2022 年 7 月 1 日起，Fred Hutchinson Cancer Center 的援助范围扩大到： 

 FPL 的 301-350%：提供 75% 的折扣，患者自付 25%

 FPL 的 351-400%：提供 50% 的折扣，患者自付 50%

如需更多信息，请在周一至周五上午 7:30 至下午 4:00（太平洋时间）拨打 (206) 606-6226 或免费电话 (800) 304-1763，

联系我们的患者账户代表。  

财务援助涵盖哪些服务？医院财务援助涵盖由 Fred Hutchinson Cancer Center 提供的适当医院服务，具体取决于

您的资格。财务援助可能不会涵盖所有医疗护理费用，其中包括由其他组织提供的服务。  

如果您在填写本申请表时有任何疑问或需要帮助：请拨打 (206) 606-6226 或免费电话 (800) 304-1763，联系我们

的患者账户代表。您可以出于任何原因寻求帮助，包括残障和语言协助。 

要使您的申请得到处理，您必须： 

□ 向我们提供您的家庭信息

填写您家庭成员的人数（家庭成员包括与您共同生活并且有血缘关系、婚姻关系或领养关系的人）

□ 向我们提供您的每月家庭总收入信息和证明文件（税前及未作任何扣除的收入）

□ 提供资产申报证明文件

□ 附上其他相关信息（如有需要）

□ 在申请表上签名并注明日期

注意：申请财务援助时，您不一定要提供社会安全号码。如果您向我们提供您的社会安全号码，将有助于加快您

的申请的处理速度。社会安全号码可用于验证您提供给我们的信息。如果您没有社会安全号码，请注明“不适用”

或“NA”。 

请将填妥的申请表连同所有证明文件提交给财务顾问，邮寄地址： 

FRED HUTCHINSON CANCER CENTER 

FINANCIAL COUNSELING 

825 Eastlake Ave E 

MS G3-650 

Seattle, WA 98109 

电子邮件：Fincounsel@fredhutch.org 

传真：(206) 606-1271 

请务必自留一份此财务援助申请表的副本。 

mailto:Fincounsel@seattlecca.org


我们将在收到填妥的财务援助申请表（包括收入证明文件）后 14 个日历日内，通知您最终的资格确定情况以及

您提出上诉的权利（如适用）。 

提交财务援助申请表，即表明您同意我们进行必要的查询，以确认财务负担和信息。 

我们希望能帮助您。请及时提交您的申请表！ 
您在申请表审批期间可能会收到账单。Fred Hutchinson Cancer Center 和 UW Medicine 在必要时可能会

共享信息，以便为在这两个机构寻求护理的患者提供帮助（填写申请表后 90 天内）。 

每个机构的审批期限可能不同。 



财务援助申请表 

请完整填写所有信息。如果不适用，请注明“NA”。请根据需要另附其他页面。 

筛查信息 

您是否需要口译人员？     □ 是     □ 否   如果是，请列出首选语言：  

患者是否申请了 Medicaid？     □ 是     □ 否   在考虑为患者提供财务援助之前，可能需要患者提出该项申请  

患者是否获得州公共服务，如贫困家庭临时援助 (TANF)、基本食品 (Basic Food) 或妇婴童计划 (WIC)？□ 是  □ 否  

患者目前是否无家可归？     □ 是     □ 否 

患者的医疗护理需要是否与车祸或工伤有关？     □ 是     □ 否  

请注意 

 即使您提出申请，我们也无法保证您一定具备获得财务援助的资格。

 一旦您提交了申请，我们可能会核实所有信息，并可能会要求您提供其他信息或收入证明。

 在收到您填妥的申请表和证明文件后的 14 个日历日内，我们会通知您是否符合获得援助的资格。

患者和申请人信息 

患者名字 患者中间名 患者姓氏 

□ 男     □ 女

□ 其他（请注明___________）

出生日期 患者社会安全号码* 

*参见第 1 页关于社会安全号码的说明  

负责支付账单者 与患者的关系 出生日期 社会安全号码* 

*参见第 1 页关于社会安全号码的说明  

支付账单者的就业状况 

□ 就业（雇佣日期：______________________）□ 失业（已失业多久：________________）

□ 自雇 □ 学生 □ 残障 □ 退休 □ 其他 （______________________）

邮寄地址  

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

市 州  邮编  

_____________________________________________ 

国家  

永久地址（如果与邮寄地址不同）  

_______________________________________________ 

_______________________________________________ 

市 州 邮编  

______________________________________________ 

国家  

联系信息  

电子邮件地址：_________________________________________________________________________________ 

主要联系号码：  

家庭电话  (      ) _________________   移动电话  (      ) _________________   工作电话  (      ) __________________ 



 

家庭信息 

请列出您的家庭成员，包括您自己。“家庭成员”包括与您共同生活并且有血缘关系、婚姻关系或领养关系

的人。 

家庭人数 _____________ 请根据需要附加额外页面  

姓名 出生日期 与患者的关系 
如果年满 18 岁： 

雇主姓名或收入来源 
如果年满 18 岁： 

月总收入（税前）： 
是否也在申请

经济援助？ 

是 / 否 

是 / 否 

是 / 否 

是 / 否 

是 / 否 

是 / 否 

必须披露所有成年家庭成员的收入。收入来源包括，例如：  

- 工资   -   失业金   -  自雇收入   -  工伤赔偿   -   残障补助   -  补充保障收入 (SSI)

- 子女抚养费/配偶扶养费   -  勤工助学计划（学生）   -   养老金   -  退休账户分配收入

- 其他（请说明_____________）

收入信息 

请记住：您的申请表必须附带收入证明。  

您必须提供上列家庭成员的收入信息。需要提供收入证明以确定获得财务援助的资格。  

所有年满 18 岁的家庭成员必须披露其收入。如果您无法提供证明文件，则可以提交一份签名的书面声明，

说明您的收入情况。请提供所有已确认的收入来源的证明。 

收入证明示例包括： 

 “W-2”扣缴税款清单；或

 当前工资单（3 个月）；或

 去年的所得税申报表，包括附表（如适用）；或

 雇主或其他人出具的签名书面声明；或

 Medicaid 和/或州资助的医疗援助资格批准/拒绝书；或

 失业补偿资格批准/拒绝书。

如果您没有收入证明或没有收入，请附加一页进行说明。



支出信息 

我们利用这些信息更全面地了解您的财务状况。  

每月日常支出： 

租金/抵押贷款 _______________________美元   医疗费用 _______________________美元 

保险费 _______________________美元   公用事业费 _______________________美元 

其他债务/支出 _______________________美元（子女抚养费、贷款、药费、其他） 

资产信息  

如果您的收入超过联邦贫困指标的 400%，可能会用到此信息。 

活期支票账户余额  

_____________________________美元 

活期储蓄账户余额  

_____________________________美元  

您的家庭是否还有其他资产？     

请勾选所有适用项并提供证明文件 

□ 股票   □ 债券   □ 401K   □ 健康储蓄账户   □ 信托

□ 房地产（不包括主要居所）   □ 拥有公司

其他信息 

如果您希望告诉我们您当前财务状况的其他信息，例如财务困难、高额医疗费用、季节性或临时收入、个人

损失，请另附一页。  

患者同意书 

本人理解，Fred Hutchinson Cancer Center 和 UW Medicine 可能会通过审查信用信息和从其他来源获取信息来

核实相关信息，从而帮助确定本人是否符合财务援助或支付计划的资格。 

本人确认，据本人所知，上述信息真实准确。本人明白，若本人提供的财务信息被确定为虚假信息，本人的

财务援助申请可能会遭拒，并且本人将负责支付已获得服务的费用。  

_______________________________________________    ___________________________ 

申请人签名 日期  
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