SPECIALIZED CARE SOLICITUD DE ASISTENCIA "

2 ' NOMERODECASO: !
FOR CHILDREN ECONOMICA H SOLOPARAUSODEOFICINA‘:

1. Informacién del nifio/joven

Nombre Legal

(Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)
Fecha de nacimiento / /_ Sexo: [ Varén [ Mujer
(Mes) (Dia) (Afio)
Direccién
Ciudad Estado Caédigo Postal Condado
¢Vive en lllinois? Osi 0O No

¢Es ciudadano de Estados Unidos? O si O No —» Sino, ¢Ha sido admitido de forma permanente a EE. UU? 0 Si [ No

2. Padre o tutor legal aplicando (generalmente es la persona que esta llenando el formulario)

Nombre Legal

(Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)
Parentesco: [ Padre [0 Madre [ Otro Fecha de nacimiento: / /
(Mes) (Dia) (Afio)
Teléfono () ) ) )
(Casa) (Trabajo) (Celular) (Otro)

i desequrososal | | T 1= - [T or
Nimero Individual de Identificacion Fiscal# | | | [~ | |- | | |

Direccion: [ Verifique si mismo que el anterior Direccion de Correo Electrénico

Direccién

Ciudad Estado Cadigo Postal Condado

¢Vive en lllinois? Osi 0O No

¢Es ciudadano de Estados Unidos? O si O No —> Sino, ¢Ha sido admitido de forma permanente a EE. UU? (0Si [ No
Estado Civil: O Soltero(a) [0 Casado(a) O Viudo(a) [0 Separado(a) O Divorciado(a)
¢Tiene la tutela legitima? C si O No,explique

3. Informacion Sobre el Otro Padre/Madre o Tutor Legal (si corresponde)

Nombre Legal

(Apellido) (Nombre) (Segundo Nombre)

Parentesco: [ Padre [0 Madre [ Otro Fecha de nacimiento:

/ /
(Mes) (Dia) (Afio)

) (

)
(Casa) (Trabajo) (Celular) (Otro)

Num. de SeguroSocial | | | |- | [=| | | [ | or
Nimero Individual de Identificacien Fiscal# | | | |- | |- | | |

Teléfono ( )

Direccion: [ Verifique si mismo que el anterior Direccion de Correo Electrénico

Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal Condado

¢Vive en lllinois? Osi 0O No

¢Es ciudadano de Estados Unidos? O si O No —> Sino, ¢Ha sido admitido de forma permanente a EE. UU? (0Si [ No
Estado Civil: [0 Soltero(a) [0 Casado(a) O Viudo(a) [0 Separado(a) [0 Divorciado(a)
¢Tiene la tutela legitima? ' Si O No, explique

4. Comprobante de Ingresos Requerido

O All Kids/Medicaid

[0 Péliza de Seguro de Salud: Identificacion de Seguro # Grupo #
Nombre del poseedor de la péliza Compainiia de Seguros
Teléfono de Servicios al Cliente (Si es posible, se a djunta una copia de su tarjeta de seguro)

(Atras - Tiene Que Firmar Atras)



5. Prueba de Ingresos (marque sélo UNA casilla)

Cuidado Especializado para Nifos utiliza la declaraciéon de impuestos federales para determinar la elegibilidad financiera. Puede ser
necesaria otra prueba como se describe a continuacion. Marque sélo UNA de las siguientes casillas y presente el comprobante de
ingresos enumerados para usted/su cényuge, el nifio en nuestro programay cualquier familiar a su cargo.

[0 He presentado una Declaracion de Impuestos Federales actual - Enviar una copia actual de su Declaracion de Impuestos
Federales. (ejemplo: 1040, 1040EZ)

Todavia no he presentado una Declaracién de Impuestos Federales actual - Enviar una copia de su Declaracion de
Impuestos Federales del afno anterior. (ejemplo: 1040, 1040EZ)

O

[0 No estoy obligado a presentar una Declaraciéon de Impuestos Federales - Enviar comprobantes de salarios (de dos [2]
periodos de pago seguidos dentro de dos [2] meses desde la fecha de esta solicitud).

O

Yo no estoy obligado a presentar una Declaracion de Impuestos Federales y no recibo declaraciones de sueldo -
Indique la fuente y el monto de su ingreso familiar:

O Estoy inscrito en el Programa de Hemofilia de lllinois - Enviar una copia de su carta de elegibilidad para el Programa de
Hemofilia de lllinois. También puede enviar un formulario de impuestos actual para ver si usted es elegible para recibir ayuda
financiera de hasta por dos (2) afos.

6. Informacion Econémica Adicional (complete SOLAMENTE si es aplicable)

Si su familia tuvo una pérdida permanente de empleo, divorcio, muerte del cédnyuge o si usted y su cédnyuge estan viviendo en casas
separadas desde el periodo cubierto por la declaracion de impuestos presentada con esta aplicacion-explique el evento, incluy-
endo la fecha en que ocurrié:

7. Tamano de la Familia

Por favor listese usted, TODOS los niiios y otros miembros de su hogar que usted mantiene financieramente
(Adjunte una hoja adicional si es necesario)

Nombre Relationship Fecha de . S(I)JLS% P:ERA .
(nombre, inicial 2° nombre, apellido) (p. €j. hijo, hija, hijastro, abuelo) Nacimiento ! OFICINA |
L] L]
1 1
=
1 1
=
1 1
=
1 1
oo
1 1
=
1 1
=
1 1
N o I
) :
i

1

1

8. ¢Estainvolucrado en una accion legal en relacion con la atencion médica que usted/hijo(a) recibio? = Si

9. Certificacion de la Informacién Financiera (por favor léalo y firmelo)

Entiendo que proporcionar informacion falsa puede resultar en la pérdida inmediata de cualquier tipo de asistencia financiera pro-
porcionada por UIC - Cuidado Especializado para Nifios ademas de aviones legales para recuperar los fondos previamente pagados
por UIC - Cuidado Especializado para Niios.

(Marque sélo una casilla para cada firma)

Prueba de No Ingreso
= | Enviad o = Recibid
Firma del Padre/Madre o Tutor Legal Aplicando ngresos Enviado ecibido Fecha
r Prueba de O No Ingreso
- . : | Enviado o Recibido
Firma del Padre/Madre o cényuge del Tutor Legal Aplicando ngresos Fecha
'm Prueba de No Ingreso
. o 0O o
Firma del Nifio en Nuestro Programa (16 afios en adelante) Ingresos Enviado Recibido Fecha

07.04S (1/16) The University of lllinois at Chicago
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