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Demande d'aide financière 2026

Les demandes d'aide financière sont disponibles sur demande pour tous les clients.

Le Northern Pines Mental Health Center offre une aide financière à ceux qui y sont éligibles.  Les facteurs déterminants pour l'aide financière sont :
· Revenu familial brut – Le montant des revenus provenant des salaires et traitements, mais sans s'y limiter, provenant d'un seul foyer
· Taille du ménage – Le nombre de personnes résidant, en tant que résidence principale, au sein d'un foyer


Vous pouvez postuler en remplissant la demande jointe et en la renvoyant à n'importe quel lieu NPMH ou en l'envoyant à la boîte postale 367 Little Falls, MN 56345. Vous pouvez également postuler en ligne sur notre site web NPMH.org. Naviguez et cliquez sur le financement en haut, puis sur le menu déroulant des services de soutien financier, enfin cliquez sur la demande d'aide financière et remplissez les informations demandées.


Les demandes qui ne fournissent pas de preuve de revenu ne seront pas prises en compte. Une preuve de revenu est requise.


L'approbation de l'aide financière se fait sur 365 jours à compter de la date d'approbation. Veuillez refaire une demande d'aide financière à l'expiration pour être considéré pour des frais réduits continus.


Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire, veuillez demander à un spécialiste du soutien dans n'importe quel établissement du NPMH, ou n'hésitez pas à appeler le 320-632-6647, option 2.
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[bookmark: _Hlk98852129]NORTHERN PINES MENTAL HEALTH CENTER, INC. GRILLE DE TARIFS MOBILES 2026

	Famille
  Taille                                            
	Associez la taille des ménages au nombre égal ou inférieur au revenu brut des ménages sur le graphique ci-dessous.  
La commission en bas de cette colonne est la redevance décroissante.


	
	100%
	110%
	120%
	130%
	140%
	150%
	160%
	170%
	180%
	190%
	200%
	210%
	220%
	230%
	240%
	250%
	260%
	270%
	285%

	un
	15,960
	17556
	19152
	20748
	22344
	23940
	25536
	27132
	28728
	30324
	31920
	33516
	35112
	36708
	38304
	39900
	41496
	43092
	43890

	deux
	21,640
	23804
	25968
	28132
	30296
	32460
	34624
	36788
	38952
	41116
	43280
	45444
	47608
	49772
	51936
	54100
	56264
	58428
	59510

	trois
	27,320
	30052
	32784
	35516
	38248
	40980
	43712
	46444
	49176
	51908
	54640
	57372
	60104
	62836
	65568
	68300
	71032
	73764
	75130

	quatre
	33,000
	36300
	39600
	42900
	46200
	49500
	52800
	56100
	59400
	62700
	66000
	69300
	72600
	75900
	79200
	82500
	85800
	89100
	90750

	Cinq
	38,680
	42548
	46416
	50284
	54152
	58020
	61888
	65756
	69624
	73492
	77360
	81228
	85096
	88964
	92832
	96700
	100568
	104436
	106370

	six
	44,360
	48796
	53232
	57668
	62104
	66540
	70976
	75412
	79848
	84284
	88720
	93156
	97592
	102028
	106464
	110900
	115336
	119772
	121990

	sept
	50,040
	55044
	60048
	65052
	70056
	75060
	80064
	85068
	90072
	95076
	100080
	105084
	110088
	115092
	120096
	125100
	130104
	135108
	137610

	huit 
	55,720
	61292
	66864
	72436
	78008
	83580
	89152
	94724
	100296
	105868
	111440
	117012
	122584
	128156
	133728
	139300
	144872
	150444
	153230

	Pour les unités familiales de plus de 8 membres, ajoutez 5 680 $ au revenu annuel pour chaque membre supplémentaire.  Pour > 1 client / famille, ajoutez une taille à la famille pour chaque client.

	RESPONSABILITÉ DU CLIENT - Évaluation diagnostique/complète, thérapie individuelle et SUDS individuel.

	CHACUN
VISITE
	0 $
	0 $
	10 $
	10 $
	20 $
	20 $
	30 $
	30 $
	40 $
	40 $
	50 $
	50 $
	75 $
	75 $
	100 $
	100 $
	125 $
	125 $
	Frais complets

	RESPONSABILITÉ CLIENT - Tous les autres services éligibles. 

	CHAQUE VISITE
	0 $
	0 $
	0 $
	0 $
	15 $
	15 $
	15 $
	15 $
	25 $
	25 $
	25 $
	25 $
	35 $
	35 $
	35 $
	35 $
	45 $
	45 $
	Frais complets



*Les revenus supérieurs aux montants de la colonne de 275 % ne sont pas éligibles aux frais décroissants*



Demande de frais dégressifs
[bookmark: _Hlk98851959]Le Northern Pines Mental Health Center fournira des services à toutes les personnes, quelle que soit leur capacité à payer.

**Veuillez inclure ce qui suit (obligatoire) : **
Copie des fiches de paie de deux mois et/ou  du formulaire fiscal 1040 de l'année précédente

	Informations sur les candidats

		Nom complet :
	
	
	

	
	Dernier
	Première
	M.I.

	Adresse :
	
	
	

	
	Adresse de rue
	
	Appartement/Unité #

	
	
	
	

	
	Ville
	État
	Code postal

	Date de naissance:
	
	                     Téléphone résidentiel : 
	


Nom du régime d'assurance santé ___________________________________________________________________________________
ID(s) de la police : ____________________________________________________________________________________________
Emplacement des services à Northern Pines : ________________________________________________________________________
Fournisseur (le cas échéant) : ___________________________________________________________________________________

	Raison(s) de la candidature : ____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


	.                                                                  Informations sur les revenus et les dépenses                                                                   .


	
Revenu mensuel : __________________________________ $

Autres revenus (s'il y en a) : ______________________________ $
Veuillez joindre des preuves 

Taille du foyer : ____________________________________
Le nombre de personnes résidant, en tant que résidence principale, au sein d'un foyer

	Informations supplémentaires (optionnelles) :
  





**Veuillez inclure ce qui suit (obligatoire) : **
Copie des fiches de paie de deux mois et/ou  du formulaire fiscal 1040 de l'année précédente

Je comprends que si cette demande est approuvée pour des frais réduits ou annulés, l'approbation sera effective pendant un an et je serai responsable de refaire une demande d'aide pour une future considération.  


Signature : _______________________________________________________ Date : ________________________________
Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire, veuillez demander à un spécialiste du soutien dans n'importe quel établissement du NPMH, ou n'hésitez pas à appeler le 320-632-6647, option 2.
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