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Кому: 
Примечание для поставщика услуг в натуральном виде.	Ваше имя было указано в качестве лица, оказывающего материальную помощь клиенту, чье имя указано ниже.  Заполните 
	эту форму и отправьте ее в офис клиники, указанной внизу формы. 

	Часть I. Подтверждение дохода в натуральном виде


В настоящее время я оказываю виды материальной помощи, указанной ниже, для ____________________________,
                                                                                                                                                                                                                                            (Имя клиента)
Раздел А
	☐ Жилье
	☐ Коммунальные услуги
	☐ Питание
	☐ Одежда
	☐ Наличные деньги



Это осуществляется в обмен на услуги или труд: ☐ Да ☐ Нет
Я/мы предоставляю(-ем) эти меры с ____________________________.
Я/мы планирую(-ем) предоставлять эту помощь до ____________________________.
Раздел B
Я/мы распределяю(-ем) затраты на бытовые нужды в натуральной форме: ☐ Да ☐ Нет
Если да, объясните условия распеределения: ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Общая сумма затрат на бытовые нужды по следующему адресу: 
________________________________________________________________________________________________________________

	Жилье
	Коммунальные услуги
	Питание
	Одежда
	Наличные деньги

	$________________
	$________________
	$________________
	$________________
	$________________



Количество человек в домовладении по указанному выше адресу составляет __________________________________
Раздел C
Отношение поставщика натуральных услуг к клиенту __________________________________________________________ 
	Часть II. Подтверждение внесения арендной платы


Арендная плата вносится: ☐ Да ☐ Нет. Если да, ее сумма составляет $___________________ за период ___________________.

Подпись поставщика услуг в натуральном виде: _______________________________________ Дата: _________________________
Адрес: ______________________________________________ Город: __________________________ Почтовый индекс: _______________
Номер телефона (________) ________ - ___________
	



Заполните и верните данную форму в течение 10 рабочих дней с указанной выше даты по адресу:
Кому: _______________________________ Название клиники: _________________________________________________________________
Адрес: ___________________________________________ Город: _______________________________ Почтовый индекс: _____________
Телефон: (________) ________ - ___________ 		Факс: (________) ________ - ___________



