
Financial Screening Verification Checklist – English (Rev 9/1/2023)

Financial Profile Verification Request 

Client Name: ______________________________________   DMH Client ID #: ________________________ 

☐ Identification – Provide any ONE of the following:

▪ Driver’s License

▪ California Identification Card

▪ Passport

▪ Any governmental issued identification with a photo

▪ Other photo ID

Proof of Third Party Benefits 

☐ Medi-Cal card (Benefits Identification Card)

☐ Medicare card

☐ Private Insurance card: _______________________________________

☐ Additional Private Insurance card: _______________________________________

☐ Lifetime Extended Signature Authorization Form

☐ Insurance Authorization and Assignment of Benefits Form

Proof of Income and Employment for: 

☐ Client ☐ Financially Responsible Party ☐ Spouse of Financially Responsible Party

Provide verification of the following: 

☐ Pay stubs (most recent 3 pay periods or the last 30 days)

☐ Self-Employment income

☐ In-Kind form

☐ Tax returns

☐ Award letter (Unemployment/Social Security Benefits/Veterans/Worker’s Compensation)

☐ Other: _______________________________________

Proof of Liquid Asset for: 

☐ Client ☐ Financially Responsible Party ☐ Spouse of Financially Responsible Party

Provide verification of the following: 

☐ Checking Account ☐ Savings Account ☐ IRA

☐ CD ☐ Market Value of Stocks ☐ Bonds

☐ Mutual Funds

Proof of Allowable Expenses 

☐ Court ordered obligations paid monthly ☐ Monthly childcare payments (necessary for employment)

☐ Monthly dependent support payments ☐ Monthly medical expense payments

☐ Monthly mandated deductions from gross income for retirement plans (Do not include Social Security)

Additional Comments 

Provide all requested verification at your next visit on: _______________________________________ 

(Failure to comply with the above verification could result in responsibility for the full cost of care) 



Financial Profile Verification Request – Hindi (Rev 9/1/2023) 

वित्तीय प्रोफ़ाइल सत्य़ापन अनुरोध 

क्ल़ाइंट क़ा ऩाम: ______________________________________ DMH क्ल़ाइंट आईडी #:________________________ 

☐ पहच़ान - वनम्नवलखित में से कोई एक प्रद़ान करें : 

▪ ड्र ाइवर लाइसेंस   

▪ कैललफ़ोलनिया पहचान पत्र 

▪ पासपोर्ि 

▪ सरकार द्वारा जारी कोई भी फ़ोर्ो वाला पहचान पत्र 

▪ अन्य फ़ोर्ो आईड्ी 

तृतीय-पक्ष ल़ाभो ंक़ा प्रम़ाण 

☐  Medi-Cal काड्ि (लाभोों का पहचान काड्ि) 

☐  Medicare काड्ि 

☐  लनजी बीमा काड्ि : _______________________________________ 

☐  अलिररक्त लनजी बीमा काड्ि : _______________________________________ 

☐  आजीिन विस्त़ाररत हस्त़ाक्षर प्ऱावधकरण फॉमम  

☐  बीम़ा प्ऱावधकरण और ल़ाभो ंक़ा आबंटन फॉमम 

आय और रोज़ग़ार क़ा प्रम़ाण: 

☐ क्लाइोंर्            ☐  लवत्तीय रूप से लिमे्मदार पक्ष            ☐  लवत्तीय रूप से लिमे्मदार पक्ष का जीवन-साथी   
 

वनम्नवलखित क़ा सत्य़ापन प्रद़ान करें : 

☐  वेिन स्टब्स (सबसे हाललया 3 भुगिान अवलियााँ या लपछले 30 लदन) 

☐  स्व-रोिगार आमदनी 

☐  वसु्त-रूपी लकस्म  

☐  रै्क्स ररर्नि  

☐  अवाड्ि लैर्र (बेरोिगारी/सामालजक सुरक्षा लाभ/सेवालनवृत्त सैलनक/श्रलमक मुआवजा) 

☐  अन्य: _______________________________________ 

इसके वलए तरल पररसंपवत्त क़ा प्रम़ाण: 

☐ क्लाइोंर्             ☐  लवत्तीय रूप से लिमे्मदार पक्ष             ☐  लवत्तीय रूप से लिमे्मदार पक्ष का जीवन-साथी    
 

वनम्नवलखित क़ा सत्य़ापन प्रद़ान करें : 

☐ चैलकों ग खािा             ☐  सेलवोंग्स खािा             ☐  IRA             

☐  सीड्ी  ☐  स्टॉक का बािार मूल्य           ☐  बॉन््डस           

☐  मू्यचुअल फों ड्    
 

स्वीक़ायम व्यय क़ा प्रम़ाण 

☐  न्यायालय द्वारा आदेश लदये गये दालयत्ोों का मालसक भुगिान ☐  मालसक लशशु पालन भुगिान (रोिगार के ललए आवश्यक) 

☐  मालसक आलश्रि व्यक्तक्त के ललए सहायिा भुगिान          ☐  मालसक लचलकत्सीय उपचार के खचों के भुगिान 

☐  सेवालनवृलत्त योजनाओों के ललए सकल आय से मालसक अलनवायि कर्ौलियााँ (सामालजक सुरक्षा आय शालमल न करें ) 
 

अवतररक्त वटप्पवणय़ााँ 

 

 

 

 

अपनी अगली यात्रा पर सभी अनुरोलिि सत्यापन प्रदान करें : 

(उपरोक्त सत्यापन का अनुपालन न करने के पररणामस्वरूप देखभाल की पूरी लागि की लिमे्मदारी आ सकिी है) 
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