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Solicitud de Tarifa Variable 
 

_________________________________________  _______________________________________ 
Apellido      Nombre 
 
_________________________________________  _______________________________________ 
Fecha de nacimiento      Número de teléfono 
 

¿Tiene empleo? □ Sí □ No    _______________________________________ 
      Nombre del empleador 
 

¿Recibe usted:  □ Seguridad Social   □ Desempleo? 

Enumere el cónyuge y los dependientes que viven en su hogar: 

 
_______________________________  ____________    _______________________________ 
Nombre     Fecha de nacimiento  Relación 
 
_______________________________  ____________    _______________________________ 
Nombre     Fecha de nacimiento  Relación 
 
_______________________________  ____________    _______________________________ 
Nombre     Fecha de nacimiento  Relación 
 
_______________________________  ____________    _______________________________ 
Nombre     Fecha de nacimiento  Relación 
 
_______________________________  ____________    _______________________________ 
Nombre     Fecha de nacimiento  Relación 
 
_______________________________  ____________    _______________________________ 
Nombre     Fecha de nacimiento  Relación 
 
Con mi firma a continuación, certifico que la información aquí proporcionada es completa y precisa. 
Entiendo que podría ser necesario proporcionar información y documentación adicional si se me solicita 
para determinar mi elegibilidad para participar en el Programa de Descuento de Tarifa Variable. Acepto 
informar a HFSTX sobre cualquier cambio en mi condición o circunstancia que pueda afectar mi 
elegibilidad para participar en el Programa de Descuento. Entiendo que soy responsable del pago de la 
tarifa mínima de la categoría de tarifa variable asignada en cada consulta médica, a menos que se hayan 
acordado otros arreglos. 

 

______________________________________________________   ________________________ 
Firma del paciente/tutor       Fecha 
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Uso de la Oficina Solamente 

 

Income Period: □ Weekly (x52)                  □ Bi-Weekly (x26)                 □ Monthly (x12)                                                                                                  

                                 □ Semi-Monthly (x24)    □ Annual (x1) 

 

Household Income: $ __________________ Family Size: _______   % of Poverty: ________ 

Type of Income:   □ Check Stub    □ W2/Income Tax     □SSI        □ Award Letter 

                                    □ Other: __________________________ 

Sliding Fee Category Assigned:    □ A-$10   □ B-$20   □ C-$30   □ D-$40   □ E-$50   □ N/A 

 
 
PM System Updated: □ YES □ NO    Expiration Date: ______________________ 
 
______________________________________________  _______________________________ 
Staff Signature       Date 

 

 

 

 

  


