Pender County Dental Clinic
010-259-1503
910-259-1511 Fax

Dear Patients

The Pender Dental Clinic provides services based on a sliding fee
scale determined by your income and family size.
You need to bring one proof of income such as:
» Copy of last year’s taxes
= Disability
» Social security retirement
Signed statement from employer on a letter head paper and phone
number {when payment is cash) '

Estimado paciente:
Ia clinica dental provee servicios y el costo es basado en sus ingresos

y el tamafio de su familia. Para determinar su costo por visita usted necesita

proveernos con una de las siguientes pruebas.
Una copia de la forma des sus impuestos de el afio pasado

e Cuanto resibe por desabilidad

« Cuanto resibe por retiro de el Seguro Social

(cuando el pago es en efectivo) Una carta firmada en papel
official y con el membrete de su empleador que tambien

incluya el numero de telefono para verificasion.
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