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SLIDING SCALE DISCOUNT PROGRAM APPLICATION
	Patient Name: 
	Date of Birth: 

	Address: 
	Apt: 
	City, State, Zip: 

	Email: 
	Phone Number: 

	How long have you lived at this address? 
	Are you homeless? 

	Are you currently employed? 
	Are you eligible for TANF or SNAP? 

	Have you ever applied for the following? (Please circle all that you have) 
                                        Nevada Medicaid                                        Other health insurance 
                                        WIC                                                                Access to Healthcare 
                                        Women’s Health Connection                     Nevada Check Up               

	Has your family size or financial situation changed in the last 6-12 months? 

	If so, please explain how: 
 
 

	Head of Household/ Person Responsible for Bill 

	Name of person paying the bill (head of household): 

	Address: 
	Apt: 
	City, State, Zip: 

	Monthly Gross Income: 

	Income provided (please circle)    - Last 2-4 pay stubs            - letter from the Social Security Administration 
-Recent Tax Return        - Unemployment Verification        - Employer Letter        - Other: 

	 Household members that depend on your income 
	Family member name 
	Relation 
	Date of Birth 
	Family member name 
	Relation 
	Date of Birth 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 


I hereby certify that the above information is, to the best of my knowledge, true and correct. I further agree to notify First Person Care Clinic of any changes in this information within thirty (30) days of such change. I understand that I must re-qualify annually to maintain my eligibility. I am also aware that this information is reviewed and based upon Federal Poverty Guidelines, published annually by the Federal Government. Sliding Fee nominal fee is due and payable at every visit. Payments made for Laboratory ordered by your provider is not included in your slide payment. 

Patient Signature & Print: _______________________________________________________ Date: ___________ 

Staff Signature & Print: _________________________________________________________ Date: ___________ 
SOLICITUD DE DESCUENTOS DE TARIFA VARIABLE
	Nombre del paciente: 
	Fecha de nacimiento: 

	Dirección: 
	Apt: 
	Ciudad, Estado, Código postal: 

	Correo electrónico: 
	Teléfono: 

	¿Cuánto tiempo ha vivido en su dirección actual? 
	¿No tiene casa? 

	¿Tiene empleo actualmente?  
	¿Es elegible para TANF o SNAP? 

	¿Alguna vez ha enviado una solicitud para?: 
                                        Nevada Medicaid                                        Other health insurance 
                                        WIC                                                                Access to Healthcare 
                                        Women’s Health Connection                     Nevada Check Up               

	¿Ha cambiado el tamaño de su familia o su situación financiera en los últimos 12 meses? 

	Si es así, describa: 
 

	INFORMACIÓN Y DOCUMENTTACIÓN DEL JEFE DEL GRUPO FAMILIAR/ GARANTE 

	Nombre de la persona que paga la factura (garante): 

	Dirección: 
	Apt: 
	Ciudad, Estado, Código postal: 

	Ingresos mensual brutos: 

	Ingresos proporcionados (Por favor marque): - Last 2-4 pay stubs            - letter from the Social Security Administration 
-Recent Tax Return        - Unemployment Verification        - Employer Letter        - Other: 

	Miembros del hogar que dependen de sus ingresos 

	Nombre el familiar 
	Relación 
	Fecha de nacimiento 
	Nombre el familiar 
	Relación 
	Fecha de nacimiento 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 



Por este medio certifico que la información anterior es, según mi conocimiento, verdadera y correcia.  Además, acepto notificar a First Person Care Clinic si hay algún cambio en esta información en los treinta (30) días después de que debo volver a calificar anualmente para mantener mi elegibilidad. También estoy consciente de que esta información se revisa y se basa en las Directrices federales de pobreza que publica anualmente el gobierno federal. El pago de la tarifa variable se debe hacer en cada visita. Los pagos por los servicios de laboratorio ordenados por su proveedor no están incluidos en su pago de tarifa variable. 

Firma del paciente: ________________________________________________________  Fecha: ______________ 

Firma del personal: ________________________________________________________  Fecha: ______________ 



200 East Horizon Drive, Suite A
Henderson, NV 89015
916 West Owens Avenue 
Las Vegas, NV 89106
1200 South 4th Street Suite 111
Las Vegas, NV 89104


2226 South Rural Road
Tempe, AZ 85282
5412 Boulder Highway Suite B
Las Vegas, NV 89122
890 Mill Street Suite 400
Reno, NV 89502
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