
a
cer

Fa or de conipietar y lirmar esta apIicacin dc oh eria en ci sobre incluido. Deias are Cancer I reatment Program
So elegihilidad no podra ser determinada a menos que esta aplicación este Oh ison of Puhiic Flealthrea Ifleflt Prmada todos los documentos rcqucridos esten inciuidos, C 0

P.O BOX 5() \lanor Branch

\cv Castle D[ I 920 0950

1. InforinaciOn del Solicitante

_____ ________

\onihrc Inicaji \pciiida Scouro Soclai* Estado ( is i \ Otnero dc \1 icmhros
en iji-amilci

Direccion Residencial no pucdc scr P.O. Io\ \pi (judad Côdigo Posial (and ido TelëEno

eel., ion di., C oil eO I si es dihi ente d resid lie ii) Apt C indad (lii Pt ii C ond!4JeJono

iia RaLa SL\o Feeha dL\ cirniento Jiene_Seauio de Slud

r’iispano Alaska Ha\ Femenino Si No

No-Ilispano Anglo Isleño Pacifico \lasctilino Mes. DIa Año Si. Nombre de Aseguradora:

Asiatico Indio Aniericano
Numero del Seguro

Negro Otro Médo:

Fecha del diagndstico con cancer

Al momento de su diagnóstico de cncer. cuál era su residencia principal (Estado)

2. Inforrnación de Ingreso

El docurncnto que confirme sus ingresos debc que estar incluido con esta aplicación. Fa\or de mandar solamente h)tocopias. no
originales. Debe incluir su ingreso, cony uge u otro miembro de Ia farnilia, El ingreso que debe reportar es: Sueldo, intcrescs de
cuentas de thorro o inersiones, beneficios de seguro social. beneficios de s eteranos, dincro en efectis a a eualquier otro ingreso

Si necesita espacio adicional faor de incluir Ia informaciOn en una hoja adicional.

Fuente de ingreso (uan frecuente ,, Cantidad (des,pués de impuestos/deducciOn)

L

Dercehos Re’ponsabilidades: I ci a nc ic\ cron as dcc iaracioncs en etc hi mulatto y Ia inforniacion que dr crdadcra \ conipicla seCUfl mi
conocim enta I otter do quc padnan saneioriarmc s a itriarniacioti ialsa I nticndo que toda intarmacion que ic di clnhdcnciai quc las ic Cs

cs ia talc . edo ale. Ii m tan d algae i n d c I a iii II rmac ion so F rc ni p crs in a E nti endo e so s de ac a crd fl prcscn tar coin pro han Ic s de ntis
dccIaraencs [rriiend estos de acticrdu dc auc ci departatnento dc Salad scrs icias Sociales podria cufltactitr itras persona’ oruani/aCiirie
para htcrr n rr’r.i:rcs neccsario para P strar iii cicgihi]idad.

1-irmi dc so otre Reptccntart’c

Si Cs an cpreserttante. la oi de eseribir Sn numhrc. relación telétono en letra imprenta.

‘somhre Relación ‘Felefono


