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แบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการช่วยเหลอืค่ารกัษาพยาบาล/ความช่วยเหลอืทางการเงนิ - เป็นความลบั  

โปรดกรอกขอ้มูลทัง้หมดใหค้รบถว้น หากไม่มขีอ้มูลเกี่ยวขอ้ง ใหเ้ขยีน "NA" แนบหน้าเพิ่มเตมิหากจําเป็น 

ขอ้มูลสําหรบัการคดักรอง 

คณุตอ้งการล่ามหรอืไม่   ใช่   ไม่ใช่  ถา้ใช่ ใหร้ะบุภาษาที่ตอ้งการ: 

ผูป่้วยไดส้มคัร Medicaid หรอืไม่   ใช่   ไม่ใช่ 

ผูป่้วยไดร้บับรกิารสาธารณะของรฐั เช่น TANF (โปรแกรมความช่วยเหลอืชั่วคราวสําหรบัครอบครวัยากไร)้, Basic Food 
(โครงการช่วยเหลอืค่าอาหาร) หรอื WIC (โปรแกรมสําหรบัผูห้ญงิ ทารก และเด็ก) หรอืไม่   ใช่   ไม่ใช่  

ขณะนีผู้ป่้วยเป็นคนไรบ้า้นหรอืไม่   ใช่   ไม่ใช่  

ความตอ้งการการดแูลทางการแพทยข์องผูป่้วยเกี่ยวขอ้งกบัอุบตัเิหตทุางรถยนตห์รอืการบาดเจ็บจากการทํางานหรอืไม่  ใช่   ไม่ใช่ 

โปรดทราบ 

• เราไม่สามารถรบัประกนัไดว่้าคุณจะผ่านการคดัเลอืกสําหรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิ แมว่้าคุณจะสมคัรก็ตาม 
• เมื่อคณุส่งใบสมคัรแลว้ เราอาจตรวจสอบขอ้มูลทัง้หมดและอาจขอขอ้มูลที่ไม่ครบถว้น 
• ใบสมคัรนีใ้ชเ้พื่อตดัสนิคณุสมบตัทิี่มสีทิธิท์ัง้การช่วยเหลอืค่ารกัษาพยาบาล (การดแูลฟร)ี และการดแูลแบบมส่ีวนลด 
หากคณุสมคัรเฉพาะการดแูลแบบมส่ีวนลด 
คณุอาจไดร้บัความช่วยเหลอืทางการเงนิน้อยกว่าจํานวนที่อาจไดร้บัภายใตก้ารช่วยเหลอืค่ารกัษาพยาบาล 

 
ขอ้มูลผูป่้วยและผูส้มคัร 

ชื่อผูป่้วย ชื่อกลางของผูป่้วย นามสกลุของผูป่้วย 

 ชาย  หญงิ 
 อื่น ๆ (อาจระบุ) 
 
_______________________ 

วนัเดอืนปี เกดิ  โสด 
 แต่งงานแลว้ 
 หย่ารา้ง 
 แยกกนัอยู่โดยชอบดว้ยกฎหมาย 
 แม่ม่าย 
 พ่อม่าย 

หมายเลขประกนัสงัคมของผูป่้วย 
(ไม่บงัคบั) 

สถานบรกิาร: 
 

วนัที่ใหบ้รกิาร หมายเลขการเขา้รบับรกิาร วธิกีารตดิต่อที่ตอ้งการ: 
 อเีมล  โทรศพัท ์  จดหมาย 

ผูร้บัผดิชอบในการชําระค่าบรกิาร 
 

ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย วนัเดอืนปีเกดิ หมายเลขประกนัสงัคม (ไม่บงัคบั) 

ที่อยู่ทางไปรษณีย ์
 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 
เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์

หมายเลขโทรศพัทห์ลกั 
( )   
( )   

ที่อยู่อเีมล: 
__________________________ 

สถานะการจา้งงานของผูร้บัผดิชอบในการชําระค่าบรกิาร 
 มงีานทํา (วนัที่จา้ง:     ) 
 ว่างงาน (ว่างงานนานแค่ไหน:    ) 
 ประกอบอาชพีอสิระ      นักเรยีน/นักศกึษา      ผูพ้กิาร      เกษียณอายุ      อื่น ๆ (ถา้อื่น ๆ โปรดอธบิาย): 
______________________________________________________________________________________ 
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ขอ้มูลครอบครวั 

แสดงรายชื่อสมาชกิในครอบครวัของคุณ รวมถงึคณุดว้ย 

สําหรบัผูป่้วยในแคลฟิอรเ์นียและฮาวาย: ครอบครวัหมายถงึ: (i) สําหรบัผูท้ี่มอีายุ 18 ปีขึน้ไป คู่สมรส คู่ชวีติ 
บุตรที่อยู่ในความดแูลที่มอีายุต่ํากว่า 21 ปี หรอืทุกช่วงอายุหากมคีวามพกิาร ไม่ว่าจะอาศยัอยู่ที่บา้นหรอืไม่ก็ตาม และ (ii) 
สําหรบัผูท้ี่มอีายุต่ํากว่า 18 ปีหรอืบุตรที่อยู่ในความดูแลอายุ 18 ถงึ 20 ปี บดิาและ/หรอืมารดา ญาตผูิด้แูล และบุตรคนอื่น ๆ 
ที่มอีายุต่ํากว่า 21 ปี หรอืทุกช่วงอายุหากมคีวามพกิาร ของบดิาและ/หรอืมารดาหรอืญาติผูด้แูล 
 
สําหรบัผูป่้วยในโอเรกอน: ครวัเรอืนหมายถงึ: 
(ก) บุคคลตวัคนเดยีว หรอื (ข) คู่สมรส คู่ชวีิต หรอืบดิาและ/หรอืมารดาและบุตรอายุต่ํากว่า 18 ปี ที่อาศยัอยู่ดว้ยกนั และ 
บุคคลอื่นที่บุคคลตวัคนเดยีว คู่สมรส คู่ชวีติ หรอืบดิาและ/หรอืมารดาตอ้งรบัผดิชอบในเร ือ่งการเงนิให ้

ขนาดครวัเรอืน/ครอบครวั ____ 

ชื่อ วนัเดอืนปีเ
กดิ 

ความสมัพนัธก์ั
บผูป่้วย 

หากมอีายุ 18 ปีขึน้ไป 
โปรดระบุชื่อนายจา้งหร ื
อแหล่งที่มาของรายได ้

หากมอีายุ 18 ปีขึน้ไป 
โปรดระบุรายไดร้วมต่อ
เดอืน (ก่อนหกัภาษี): 

ตอ้งการสมคัรรบั
ความช่วยเหลอืท
างการเงนิดว้ยหร ื
อไม่ 

     ใช่/ไม่ใช่ 

     ใช่/ไม่ใช่ 

     ใช่/ไม่ใช่ 

แนบหน้าเพิม่เตมิหากจําเป็น 
ตอ้งเปิดเผยรายไดข้องสมาชกิในครอบครวัที่เป็นผูใ้หญ่ทุกคน ตวัอย่างแหล่งที่มาของรายได ้ไดแ้ก่: 
- ค่าแรง - การว่างงาน - ประกอบอาชพีอสิระ - เงนิชดเชยสําหรบัลกูจา้ง - ผูพ้กิาร - SSI 
- ค่าเลีย้งดบุูตร/คู่สมรส - โครงการทํางานระหว่างเรยีน (นักศกึษา) - เงนิบํานาญ - เงนิที่ไดร้บัจากบญัชเีงนิออมเพื่อการเกษียณ 
- อื่น ๆ (โปรดอธบิาย ) 
 

ขอ้มูลรายได ้

โปรดจําไว:้ คุณตอ้งแนบเอกสารรบัรองรายไดพ้รอ้มใบสมคัร 

คณุตอ้งใหข้อ้มูลเกี่ยวกบัรายไดข้องครอบครวัของคณุ 
จําเป็นตอ้งมกีารตรวจสอบรายไดเ้พื่อการตดัสินเกี่ยวกบัความช่วยเหลอืทางการเงนิ 
สมาชกิในครอบครวัทุกคนที่มอีายุ 18 ปีขึน้ไปตอ้งเปิดเผยรายไดข้องตน หากคณุไม่สามารถจดัเตรยีมเอกสารได ้
คณุสามารถส่งคําชีแ้จงโดยลงนามเป็นลายลกัษณ์อกัษรอธบิายถงึรายไดข้องคณุ 
 
เพื่อวตัถปุระสงคใ์นการตดัสนิคณุสมบตัทิี่มสีิทธิสํ์าหรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิ เอกสารรายไดจ้ะจํากดัเฉพาะดงัต่อไปนี:้ 

o สลปิเงนิเดอืนล่าสดุของสมาชกิในครวัเรอืนภายในช่วง 6 เดือนก่อนหรอืหลงัการเรยีกเก็บเงนิคร ัง้แรก 
(หรอืในช่วงก่อนรบับรกิารหากมกีารยื่นใบสมคัรไวล่้วงหน้า) หรอื 

o สําเนาแบบแสดงรายการภาษีเงนิไดบุ้คคลธรรมดาของรฐับาลกลาง (แบบฟอรม์ 1040) ของผูป่้วยและคู่สมรส 
หรอืคู่ชวีตินับจากปีที่ผูป่้วยไดร้บัการเรยีกเก็บเงนิคร ัง้แรก หรอืยอ้นหลงัไป 12 เดอืนก่อนการเรยีกเก็บเงนิคร ัง้แรกน้ัน 

 
คณุสามารถส่งเอกสารรบัรองรายไดรู้ปแบบอื่นไดห้ากตอ้งการ แต่ Adventist Health 
ไม่ไดกํ้าหนดว่าจะตอ้งมเีอกสารรบัรองรายไดเ้พิม่เตมิ ตวัอย่างเช่น หากคุณไม่มเีอกสารรบัรองรายไดห้รอืไม่มรีายได ้
คณุอาจแนบหน้าเพิม่เตมิพรอ้มคําอธบิาย 
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ความรบัผดิของบุคคลทีส่าม 
 
บุคคลที่สามตอ้งรบัผดิชอบสําหรบับรกิารของคณุหรอืไม่   ใช่   ไม่ใช่ 
 
ถา้ใช่ โปรดระบุบุคคลที่สามน้ัน:   
 
 

ขอ้มูลค่าใชจ้่าย (ไมบ่งัคบั) 

เราใชข้อ้มูลนีเ้พื่อใหเ้ห็นภาพที่สมบูรณ์ยิง่ขึน้เกี่ยวกบัสถานะทางการเงนิของคณุ 

ค่าใชจ่้ายรายเดอืนในครวัเรอืน: 
ค่าเช่า/สนิเชื่อจํานอง $   ค่ารกัษาพยาบาล $   
เบีย้ประกนั $   ค่าสาธารณูปโภค $   
หนีส้นิ/ค่าใชจ่้ายอื่น $   (ค่าเลีย้งดบุูตร เงนิกู ้ค่ายา อื่น ๆ) 
 

ขอ้มูลเพิม่เตมิ (ไมบ่งัคบั) 

โปรดแนบหน้าเพิม่เตมิหากมขีอ้มูลอื่น ๆ เกี่ยวกบัสถานะทางการเงนิในปัจจบุนัของคุณที่คุณตอ้งการใหเ้ราทราบ เช่น 
ภาวะขดัสนทางการเงนิ ค่ารกัษาพยาบาลที่มากเกนิไป รายไดต้ามฤดกูาลหรอืชั่วคราว หรอืการสญูเสยีส่วนบุคคล 
 

ขอ้ตกลงของผูป่้วย 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่า Adventist Health 
อาจยนืยนัขอ้มูลโดยการตรวจสอบขอ้มูลเครดติและขอรบัขอ้มูลจากแหล่งอื่นเพื่อช่วยในการตดัสนิคณุสมบตัทิี่มสีทิธิสํ์าหรบัความช่วยเห
ลอืทางการเงนิหรอืแผนการชําระเงนิ 
 
ขา้พเจา้ยนืยนัว่าขอ้มูลขา้งตน้เป็นความจรงิและถกูตอ้งเท่าที่ขา้พเจา้ทราบ ขา้พเจา้เขา้ใจว่า 
หากขอ้มูลทางการเงนิที่ขา้พเจา้ใหไ้ปน้ันถกูพจิารณาว่าเป็นเท็จ อาจส่งผลใหม้กีารปฏเิสธความช่วยเหลือทางการเงนิ 
และขา้พอาจตอ้งรบัผดิชอบและอาจตอ้งจ่ายค่าบรกิารที่ไดร้บั 
 
 ______________________________________________ ______________________ 
 ลายมอืชื่อของผูส้มคัร วนัที่ 
 

วธิกีารส่งใบสมคัร 

หากมขีอ้สงสยั กรณุาโทร (888) 233-7868 

โปรดส่งคนืแบบฟอรม์ที่กรอกเสรจ็สมบูรณ์แลว้ทางไปรษณียไ์ปที่: 
 

Adventist Health 
Attn: CFAC 

PO Box 223849, Dallas, TX 7522-3849 

โปรดส่งคนืแบบฟอรม์ที่กรอกเสรจ็สมบูรณ์แลว้ทางอเีมลไปที่: 
 
 

CFAC@coniferhealth.com 

 
 
 

หรอื 


