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243 N. LINDBERGH BLVD.  |  ST. LOUIS, MO  63141  |  (800) 365‐2219 EXT 4261  |  VISIONUSA@AOA.ORG 

 
 
 
Dear Applicant: 
 
 
Attached is your application for a free basic eye health and vision exam through the VISION USA 
program.  The program has instituted new rules and now requires income verification.   
 
Proof of income is required for total income for each member of the household from any of the 
sources listed below: 
 
1. Employment 
2. Severance 
3. Unemployment 
4. Child Support 

5. Social Security 
6. SSI 
7. Disability 
8. Retirement 

9. AFDC 
10. Worker’s Compensation 
11. Food Stamps 
12. Other 

 

YOU MUST PROVIDE PROOF OF INCOME. 
(Example:  Last 2 Employment Check Stubs, Checking Account Statement, W‐2, 1099, SSI,  

Disability, Food Stamp Documents, Letter from Social Workers, Etc. ) 
 

Even if the answer to the income question is zero, we need to understand your circumstances. Are 
you living in a shelter or with friends?  Have you applied for assistance and been turned down or has 
your unemployment benefits run out?  If this is the case, please include a copy of the paperwork you 
received and provide a brief explanation of resources that are helping your household. 
 

DO NOT SEND ORIGINALS – COPIES ONLY PLEASE! 
Documents will be shredded upon completion of application processing. 

Please blacken out confidential information such as Social Security or bank account numbers. 
 
Please review application for completeness.  Then sign the bottom of the application and return 
along with copies of proof of income to: 
 

VISION USA 
243 N LINDBERG BLVD 
ST LOUIS, MO  63141 

FAX: 314‐991‐4101 or EMAIL: VISIONUSA@AOA.ORG 
 

PLEASE ALLOW 3‐5 WEEKS FOR APPLICATION PROCESSING 
 

PLEASE NOTE:  A CONTACT EXAM AND / OR CONTACT LENSES ARE NOT AVAILABLE THROUGH THIS PROGRAM. 

 


