
Family Service Agency of Santa Barbara County 
Solicitud para el programa de descuento de tarifa variable 

Información de descuento de tarifa variable 
Es política de Family Service Agency of Santa Barbara County proporcionar 
servicios esenciales de salud mental independientemente de la capacidad de pago 
del cliente. FSA ofrece descuentos según el tamaño de la familia y los ingresos 
anuales.  

Complete la siguiente información y devuélvala a su terapeuta asignado para 
determinar si usted o miembros de su familia son elegibles para un descuento.  

El descuento se aplicará a todos los servicios de salud mental recibidos en FSA. 
Debe completar este formulario cada 12 meses o si cambia su situación 
financiera.

Nombre del cliente: 

Nombre del padre/tutor (si corresponde): 

Dirección: 

Ciudad, Estado, Código postal: 

Teléfono: 

Lista de todos los miembros del hogar, incluidos los menores de 18 años: 

Nombre: Fecha de nacimiento:
Cliente 

Otro 

Otro 

Otro 

Otro 

Otro 

Otro

Otro 

Otro 

Otro 



Lista de todos los ingresos anuales:

Fuente Cliente Otro Total 
Salarios brutos, salarios, 
propinas, etc.

Ingresos de negocios y 
trabajo por cuenta propia

Compensación por 
desempleo, compensación 
para trabajadores, Seguro 
Social, Ingreso de Seguridad 
Suplementario, asistencia 
pública, pagos de veteranos, 
beneficios para 
sobrevivientes, pensión o 
ingresos por jubilación
Intereses; dividendos; 
regalías; ingresos por alquiler 
de propiedades, herencias y 
fideicomisos; pensión 
alimenticia; manutención de 
los hijos; asistencia de fuera 
del hogar; y otras fuentes 
diversas

Ingresos totales

Renta anual o hipoteca

Certifico que el tamaño de la familia, los ingresos y la información 
de alquiler/hipoteca que se muestran son correctos.

Nombre (letra de imprenta):

Firma: Fecha: 

Relación con el cliente (si corresponde):



Office Use Only: 

Client Name: 

Approved Discount: 

Approved by: Date Approved: 

Date approved discount information 
provided to client/parent/guardian: 

 Client/parent/guardian agreed to discounted fee 

 Client/parent/guardian is unable to pay discounted fee 

Approved modified discount: 

Approved by: 

Date Approved: 
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