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แบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการชว่ยเหลอืคา่รกัษาพยาบาล/ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ - เป็นความลบั  

โปรดกรอกขอ้มลูทัง้หมดใหค้รบถว้น หากไมม่ขีอ้มูลเกีย่วขอ้ง ใหเ้ขยีน "NA" แนบหนา้เพิม่เตมิหากจําเป็น 

ขอ้มูลส ำหรบักำรคดักรอง 

คุณตอ้งการล่ามหรอืไม่   ใช ่  ไม่ใช ่  ถา้ใช ่ใหร้ะบุภาษาทีต่อ้งการ: 

ผูป่้วยไดส้มคัร Medicaid หรอืไม่   ใช ่  ไมใ่ช ่

ผูป่้วยไดร้บับรกิารสาธารณะของรฐั เชน่ TANF (โปรแกรมความชว่ยเหลอืช ัว่คราวสาํหรบัครอบครวัยากไร)้, Basic Food 

(โครงการชว่ยเหลอืค่าอาหาร) หรอื WIC (โปรแกรมสําหรบัผูห้ญงิ ทารก และเด็ก) หรอืไม ่  ใช ่  ไม่ใช ่ 

ขณะนีผู้ป่้วยเป็นคนไรบ้า้นหรอืไม่   ใช ่  ไมใ่ช ่ 

ความตอ้งการการดูแลทางการแพทยข์องผูป่้วยเกีย่วขอ้งกบัอบุตัเิหตุทางรถยนตห์รอืการบาดเจ็บจากการทํางานหรอืไม ่ ใช ่  ไมใ่ช ่

โปรดทรำบ 

• เราไม่สามารถรบัประกนัไดว้่าคณุจะผ่านการคดัเลอืกสําหรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ แมว้า่คุณจะสมคัรกต็าม 

• เมือ่คุณส่งใบสมคัรแลว้ เราอาจตรวจสอบขอ้มูลทัง้หมดและอาจขอขอ้มูลทีไ่มค่รบถว้น 

• ใบสมคัรนีใ้ชเ้พือ่ตดัสนิคุณสมบตัทิีม่สีทิธิท์ ัง้การชว่ยเหลอืคา่รกัษาพยาบาล (การดูแลฟร)ี และการดูแลแบบมสี่วนลด 

หากคุณสมคัรเฉพาะการดูแลแบบมสี่วนลด 

คุณอาจไดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนินอ้ยกวา่จํานวนทีอ่าจไดร้บัภายใตก้ารชว่ยเหลอืค่ารกัษาพยาบาล 

 

ขอ้มูลผูป่้วยและผูส้มคัร 

ชือ่ผูป่้วย ชือ่กลางของผูป่้วย นามสกลุของผูป่้วย 

 ชาย  หญงิ 

 อืน่ ๆ (อาจระบุ) 

 
_______________________ 

วนัเดอืนปี เกดิ  โสด 

 แต่งงานแลว้ 

 หย่ารา้ง 

 แยกกนัอยูโ่ดยชอบดว้ยกฎหมาย 

 แมม่่าย 

 พ่อม่าย 

หมายเลขประกนัสงัคมของผูป่้วย 

(ไม่บงัคบั) 

สถานบรกิาร: 

 

วนัทีใ่หบ้รกิาร หมายเลขการเขา้รบับรกิาร วธิกีารตดิต่อทีต่อ้งการ: 

 อเีมล  โทรศพัท ์  จดหมาย 

ผูร้บัผดิชอบในการชาํระค่าบรกิาร 

 

ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย วนัเดอืนปีเกดิ หมายเลขประกนัสงัคม (ไม่บงัคบั) 

ทีอ่ยู่ทางไปรษณีย ์

 
__________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________ 

เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์

หมายเลขโทรศพัทห์ลกั 

( )   

( )   

ทีอ่ยู่อเีมล: 

__________________________ 

สถานะการจา้งงานของผูร้บัผดิชอบในการชาํระค่าบรกิาร 

 มงีานทํา (วนัทีจ่า้ง:     ) 

 ว่างงาน (วา่งงานนานแค่ไหน:    ) 

 ประกอบอาชพีอสิระ      นักเรยีน/นักศกึษา      ผูพ้กิาร      เกษียณอาย ุ     อืน่ ๆ (ถา้อืน่ ๆ โปรดอธบิาย): 

______________________________________________________________________________________ 
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ขอ้มูลครอบครวั 

แสดงรายชือ่สมาชกิในครอบครวัของคุณ รวมถงึคณุดว้ย 

ส ำหรบัผูป่้วยในแคลฟิอรเ์นียและฮำวำย: ครอบครวัหมายถงึ: (i) สําหรบัผูท้ีม่อีายุ 18 ปีขึน้ไป คู่สมรส คู่ชวีติ 

บุตรทีอ่ยู่ในความดูแลทีม่อีายุตํา่กว่า 21 ปี หรอืทุกชว่งอายุหากมคีวามพกิาร ไม่วา่จะอาศยัอยู่ทีบ่า้นหรอืไม่กต็าม และ (ii) 

สําหรบัผูท้ีม่อีายุตํ่ากว่า 18 ปีหรอืบุตรทีอ่ยู่ในความดูแลอายุ 18 ถงึ 20 ปี บดิาและ/หรอืมารดา ญาตผิูดู้แล และบุตรคนอืน่ ๆ 

ทีม่อีายุตํ่ากว่า 21 ปี หรอืทุกชว่งอายุหากมคีวามพกิาร ของบดิาและ/หรอืมารดาหรอืญาตผิูดู้แล 

 

ส ำหรบัผูป่้วยในโอเรกอน: ครวัเรอืนหมายถงึ: 

(ก) บุคคลตวัคนเดยีว หรอื (ข) คู่สมรส คู่ชวีติ หรอืบดิาและ/หรอืมารดาและบุตรอายุตํ่ากว่า 18 ปี ทีอ่าศยัอยู่ดว้ยกนั และ 

บุคคลอืน่ทีบุ่คคลตวัคนเดยีว คูส่มรส คู่ชวีติ หรอืบดิาและ/หรอืมารดาตอ้งรบัผดิชอบในเรือ่งการเงนิให ้

ขนาดครวัเรอืน/ครอบครวั ____ 

ชือ่ 
วนัเดอืนปีเ

กดิ 

ความสมัพนัธก์ ั

บผูป่้วย 

หากมอีาย ุ18 ปีขึน้ไป 

โปรดระบุชือ่นายจา้งหรื

อแหล่งทีม่าของรายได ้

หากมอีาย ุ18 ปีขึน้ไป 

โปรดระบุรายไดร้วมตอ่

เดอืน (กอ่นหกัภาษี): 

ตอ้งการสมคัรรบั

ความชว่ยเหลอืท

างการเงนิดว้ยหรื

อไม ่

     ใช/่ไม่ใช ่

     ใช/่ไม่ใช ่

     ใช/่ไม่ใช ่

แนบหนา้เพิม่เตมิหากจําเป็น 

ตอ้งเปิดเผยรายไดข้องสมาชกิในครอบครวัทีเ่ป็นผูใ้หญ่ทุกคน ตวัอย่างแหลง่ทีม่าของรายได ้ไดแ้ก:่ 

- คา่แรง - การว่างงาน - ประกอบอาชพีอสิระ - เงนิชดเชยสําหรบัลูกจา้ง - ผูพ้กิาร - SSI 

- คา่เลีย้งดูบุตร/คูส่มรส - โครงการทํางานระหว่างเรยีน (นักศกึษา) - เงนิบํานาญ - เงนิทีไ่ดร้บัจากบญัชเีงนิออมเพือ่การเกษียณ 

- อืน่ ๆ (โปรดอธบิาย ) 

 

ขอ้มูลรำยได ้

โปรดจําไว:้ คุณตอ้งแนบเอกสารรบัรองรายไดพ้รอ้มใบสมคัร 

คุณตอ้งใหข้อ้มูลเกีย่วกบัรายไดข้องครอบครวัของคุณ 

จําเป็นตอ้งมกีารตรวจสอบรายไดเ้พือ่การตดัสนิเกีย่วกบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

สมาชกิในครอบครวัทุกคนทีม่อีายุ 18 ปีขึน้ไปตอ้งเปิดเผยรายไดข้องตน หากคุณไมส่ามารถจดัเตรยีมเอกสารได ้

คุณสามารถส่งคําชีแ้จงโดยลงนามเป็นลายลกัษณอ์กัษรอธบิายถงึรายไดข้องคุณ 

 

เพือ่วตัถุประสงคใ์นการตดัสนิคุณสมบตัทิีม่สีทิธิส์ําหรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ เอกสารรายไดจ้ะจาํกดัเฉพาะดงัตอ่ไปนี:้ 

o สลปิเงนิเดอืนลา่สดุของสมาชกิในครวัเรอืนภายในชว่ง 6 เดอืนกอ่นหรอืหลงัการเรยีกเก็บเงนิคร ัง้แรก 

(หรอืในชว่งกอ่นรบับรกิารหากมกีารยืน่ใบสมคัรไวล้่วงหนา้) หรอื 

o สําเนาแบบแสดงรายการภาษีเงนิไดบุ้คคลธรรมดาของรฐับาลกลาง (แบบฟอรม์ 1040) ของผูป่้วยและคู่สมรส 

หรอืคู่ชวีตินับจากปีทีผู่ป่้วยไดร้บัการเรยีกเก็บเงนิคร ัง้แรก หรอืยอ้นหลงัไป 12 เดอืนกอ่นการเรยีกเก็บเงนิคร ัง้แรกน้ัน 

 

คุณสามารถส่งเอกสารรบัรองรายไดรู้ปแบบอืน่ไดห้ากตอ้งการ แต่ Adventist Health 

ไม่ไดก้าํหนดว่าจะตอ้งมเีอกสารรบัรองรายไดเ้พิม่เตมิ ตวัอย่างเชน่ หากคุณไมม่เีอกสารรบัรองรายไดห้รอืไม่มรีายได ้

คุณอาจแนบหนา้เพิม่เตมิพรอ้มคําอธบิาย 
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ควำมรบัผดิของบุคคลทีส่ำม 

 

บุคคลทีส่ามตอ้งรบัผดิชอบสําหรบับรกิารของคุณหรอืไม่   ใช ่  ไมใ่ช ่

 

ถา้ใช ่โปรดระบุบุคคลทีส่ามน้ัน:   

 

 

ขอ้มูลค่ำใชจ้่ำย (ไม่บงัคบั) 

เราใชข้อ้มูลนีเ้พือ่ใหเ้ห็นภาพทีส่มบูรณย์ิง่ขึน้เกีย่วกบัสถานะทางการเงนิของคุณ 

ค่าใชจ้่ายรายเดอืนในครวัเรอืน: 

ค่าเชา่/สนิเชือ่จํานอง $   ค่ารกัษาพยาบาล $   

เบีย้ประกนั $   ค่าสาธารณูปโภค $   

หนีส้นิ/ค่าใชจ้่ายอืน่ $   (คา่เลีย้งดูบุตร เงนิกู ้ค่ายา อืน่ ๆ) 

 

ขอ้มูลเพิม่เตมิ (ไม่บงัคบั) 

โปรดแนบหนา้เพิม่เตมิหากมขีอ้มลูอืน่ ๆ เกีย่วกบัสถานะทางการเงนิในปัจจบุนัของคุณทีค่ณุตอ้งการใหเ้ราทราบ เชน่ 

ภาวะขดัสนทางการเงนิ ค่ารกัษาพยาบาลทีม่ากเกนิไป รายไดต้ามฤดกูาลหรอืช ัว่คราว หรอืการสญูเสยีส่วนบุคคล 

 

ขอ้ตกลงของผูป่้วย 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่า Adventist Health 

อาจยนืยนัขอ้มลูโดยการตรวจสอบขอ้มูลเครดติและขอรบัขอ้มูลจากแหลง่อืน่เพือ่ชว่ยในการตดัสนิคุณสมบตัทิีม่สีทิธิส์ําหรบัความชว่ยเห

ลอืทางการเงนิหรอืแผนการชาํระเงนิ 

 

ขา้พเจา้ยนืยนัวา่ขอ้มูลขา้งตน้เป็นความจรงิและถกูตอ้งเท่าทีข่า้พเจา้ทราบ ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ 

หากขอ้มูลทางการเงนิทีข่า้พเจา้ใหไ้ปน้ันถกูพจิารณาว่าเป็นเท็จ อาจส่งผลใหม้กีารปฏเิสธความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

และขา้พอาจตอ้งรบัผดิชอบและอาจตอ้งจ่ายค่าบรกิารทีไ่ดร้บั 

 
 ______________________________________________ ______________________ 

 ลายมอืชือ่ของผูส้มคัร วนัที ่

 

วธิกีำรส่งใบสมคัร 

หากมขีอ้สงสยั กรุณาโทร (844-827-5047) 

โปรดส่งคนืแบบฟอรม์ทีก่รอกเสรจ็สมบูรณแ์ลว้ทางไปรษณียไ์ปที:่ 

 
Adventist Health, 

Attn: Patient Access 
726 4th Street, Marysville, CA 95901 

โปรดส่งคนืแบบฟอรม์ทีก่รอกเสรจ็สมบูรณแ์ลว้ทางอเีมลไปที:่ 

 
 

AHFinAsst@ah.org 

 
 
 

หรอื 


