
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 – Cambodian (Rev 9/1/2023) 

សំណ ើរណ ទ្ៀតផ្ទទ ត់កម្រងព័ត៌មានហិរញ្ញ វតថ ុ 

ណ ម្ ោះអតិថិជន៖ _________________________ ណេខសមាា េ់អតិថជិន DMH#៖ _______________ 

☐  អតតសញ្ញញ  ប ណ  – សូរ ដ្េ់ប ណ រួយកន ុងចំណោរប ណ ខាងណម្ោរណនោះ៖ 

▪ បណ្ណ បបើកបរ  

▪ អត្តសញ្ញា ណ្បណ្ណ រដ្ឋ California 

▪ លិខិត្ឆ្លងដដ្ន 

▪ ឯកសារអត្តសញ្ញា ណ្ដដ្លមានរបូថត្បសេងប ៀត្ដដ្លសដល់បោយរោឋ ភិបាល 

▪ បណ្ណ សមាា ល់ដដ្លមានរបូថត្បសេងប ៀត្ 

ភសត ុតាងននអតថ ម្បណោជន៍ពីភាគីទីបី 

☐  បណ្ណ  Medi-Cal (បណ្ណ សមាា លអ់នក  ួលអត្ថ ប្បបោជន៍) 

☐  បណ្ណ  Medicare 

☐  បណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឯកជន៖ _______________________________________ 

☐  បណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឯកជនបដនែម៖ _______________________________________ 

☐  ទម្រង់បបបបទហតថណេខាអនុញ្ញញ តណពញរួយជីវតិ  

☐ ទម្រង់បបបបទោរអនុញ្ញញ តោរធានារ៉ា ប់រង និងោរចាត់តាំងអតថ ម្បណោជន៍ 

ភសដ ុតាងននម្ាក់ចំ ូេ និងោរងារសម្មាប់៖ 

☐ អតិ្ថិជន            ☐  ភាគី  ួលខុសប្តូ្វដសនកហិរញ្ា វត្ថ ុ            ☐  

ភរោិឬសាា មីរបស់ភាគី  ួលខុសប្តូ្វដសនកហិរញ្ា វត្ថ ុ   
 

ដ្េ់ឯកសារណ ទ្ៀតផ្ទទ ត់ខាងណម្ោរណនោះ៖ 

☐  បញ្ជ ីប្បាក់ឈ្ន លួ (រយៈបពលបង់ប្បាក់ឈ្ម លួចំនួន 3 នាបពលថមី ឬរយៈបពល 30 ថ្ថៃចុងបប្ោយ) 

☐  ប្បាក់ចំណូ្ល  ួលបានពីោរប ា្ ើោរខល នួឯង 

☐ កន ុង ប្មង់មិនដមនជាសាច់ប្បាក់ 

☐  លិខិត្ប្បោសពនធ   

☐  លិខិត្សតល់ប្បាក់សំណ្ង (ភាពអត់្ោរងារ/អត្ត ប្បបោជន៍សនដ ិសុខសងាម/អតី្ត្យុ ធជន/ប្បាក់សំណ្ងកមមករ) 

☐  ឯកសារបសេងប ៀត្៖ _______________________________________ 

ភសត ុតាងននម្ទពយសករមអាចបដ រូជាសាច់ម្ាក់សម្មាប់៖ 

☐ អតិ្ថិជន            ☐  ភាគី  ួលខុសប្តូ្វដសនកហិរញ្ា វត្ថ ុ            ☐  

ភរោិឬសាា មីរបស់ភាគី  ួលខុសប្តូ្វដសនកហិរញ្ា វត្ថ ុ   
 

ដ្េ់ឯកសារណ ទ្ៀតផ្ទទ ត់ខាងណម្ោរណនោះ៖ 

☐ គណ្នីចរនត             ☐  គណ្នីសនេ ំ           ☐  IRA            

☐  CD ☐  ត្ថ្មល ីសាររបស់ភាគហ ុន          ☐  ឥណ្ប យយបណ្ណ           

☐  សងាហ្ន   
 

ភសត ុតាងននម្ាក់ចំោយបែេានអនុញ្ញញ ត 

☐  

ោរបង់ប្បាក់តាមោត្ពាកិចច ប្បចំដខបៅតាមដ្ីោតុ្លាោរ        

☐  ោរបង់ប្បាក់ដថទកំុមារប្បចំដខ 

(ចំបាច់សប្មាប់ោរងារ) 

☐  ោរបង់ប្បាក់ប្បចំដខសប្មាប់អនករស់បៅកន ុងបនទ ុក          ☐  ោរបង់ប្បាក់ចំណាយដសនកបវជជសាប្សត ប្បចំដខ 

☐  ោរោត្់កងប្បចំដខពីប្បាក់ចំណូ្លសរុបសប្មាប់ដសនោរចូលនិវត្តន៍ (មិនរមួបញ្ច លូសនត ិសុខសងាម) 
 

កំ ត់ចំោំបបនថរ 

 

 

 

 

សតល់ឯកសារបសទៀងផ្ទទ ត់្ដដ្លបានបសន ើសុទំងំអស់បៅបពលអនកមកជួបពិបប្រោះបនាទ ប់បៅបលើថ្ថៃ៖ 

_____________ 

(ោរខកខានកន ុងោរអនុវត្តតាមោរបសទៀងផ្ទទ ត្់ខាងបលើ 

អាចបណាត លឱ្យមានោរ  ួលខសុប្តូ្វចំប ោះោរចំណាយបលើោរដថទបំពញបលញ) 
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