
31 Research Way
East Setauket, NY 11733

Estimado/a: 

De acuerdo con su pedido, encuentre adjuntas la solicitud de Asistencia Financiera y la lista 
de verificación de documentos que se necesitan para que lo consideren para la Asistencia 
Financiera. Complete la solicitud adjunta y envíela de vuelta en un plazo de 25 días junto con 
copias de la documentación solicitada. Por favor enviar aplicaciones completas a 
PFS@stonybrookmedicine.edu o por fax al 631-444-4148.

Si tiene alguna pregunta sobre la solicitud de Asistencia Financiera, comuníquese con 
nuestro departamento de Asistencia Financiera llamando al 631-444-4151 de 8:00 a. m. a 
5:00 p. m., de Lunes a Viernes. 

Gracias por elegir Stony Brook Medicine para sus necesidades de atención médica. 

Atentamente, 

Departamento de Asistencia Financiera de Stony Brook 
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