
Jackson Hospital & Clinic 

Solicitud del Programa de Asistencia Financiera 

Acientdeo del paciente : __________________________    Fecha de solicitud: 

________________ 

Información del Paciente:     Cónyuge/Padre/Garante: 

Nombre: 

 

Nombre: 

Dirección 

 

Dirección 

Ciudad 

 

Ciudad 

Estado/Zip 

 

Estado/Zip 

Ss # 

 

Ss # 

Teléfono 

 

Teléfono 

Empleador 

 

Empleador 

Dirección 

 

Dirección 

Ciudad 

 

Ciudad 

Estado/Zip 

 

Estado/Zip 

Teléfono de trabajo 

 

Teléfono de trabajo 

Duración del empleo 

 

Duración del empleo 

Supervisor 

 

Supervisor 

 



(Más) 

Recursos: 

Comprobación: sí ____ no ____ 

Ahorros: sí ____ no ____ 

 

Vehículos: 

Año _________  Hacer ______________________Model ___________________________ 

Año _________  Hacer ______________________Model ___________________________ 

Año _________  Hacer ___________ Modelo ___________________________ 

 

 


