
ความช่ว่ยเหลืือทางการเงิิน
คำำ�แนะนำำ�ในการสมััคร
นี่่�คืือการสมััครเพื่่�อขอรัับความช่ว่ยเหลืือทางการเงิิน (หรืือท่ี่�เรีียกว่่าการดููแลเพื่่�อการกุุศล) ท่ี่� PeaceHealth 

PeaceHealth ให้้ความช่ว่ยเหลืือทางการเงิินตามข้้อกำำ�หนดของรััฐและรััฐบาลกลางแก่่ประชาชนและ ครอบครััวท่ี่�มีีคุุณสมบััติิ
ตรงตามข้้อกำำ�หนดด้านรายได้้บางประการ คุุณอาจมีีสิิทธิ์์�ได้้รัับการดููแลฟรีีหรืือลดราคาตาม ขนาดครอบครััวและรายได้้ของคุุณ 
แม้้ว่่าคุุณจะมีีประกัันสุุขภาพอยู่่�แล้้วก็็ตาม

กรุุณาเยี่่�ยมชม peacehealth.org เพื่่�อดููนโยบายความช่ว่ยเหลืือทางการเงิินและข้้อมููลเพิ่่�มเติิมของ PeaceHealth

ความช่่วยเหลืือทางการเงิินครอบคลุุมอะไรบ้า้ง  
ความช่่วยเหลืือทางการเงิินของโรงพยาบาลครอบคลุุมบริกิารตามโรงพยาบาลที่่� เหมาะ
สมที่่� PeaceHealth มอบให้้ โดยขึ้้ �นอยู่่�กัับคุณุสมบััติขิองคุณุ ความช่่วยเหลืือทางการ
เงิินอาจไม่่ครอบคลุุมค่า่ใช้้จ่่ายในการดููแลสุขภาพทั้้ �งหมด รวมถึึงบริกิารที่่�มอบให้้โดย
องค์ก์รอื่่�น

หากคุณุมีคีำำ�ถามหรือืต้้องการความช่่วยเหลืือในการกรอกใบสมัคัรนี้้�: 
กรุณุาติดิต่อ่ฝ่่ายบริกิารลููกค้า้ได้ท้ี่่� 877-202-3597 คุณุสามารถขอรับัความช่่วยเหลืือ
ด้ว้ยเหตุผุลใดก็็ได้ ้รวมถึึงความช่่วยเหลืือด้า้นความพิิการและความช่่วยเหลืือด้า้นภาษา

เพื่่�อให้ใ้บสมัคัรของคุณุได้้รับัการดำำ�เนิินการ คุณุต้้อง: 

•	 ให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับครอบครัวัของคุณุแก่่เรา

•	 กรอกจำำ�นวนสมาชิิกครอบครัวัในครัวัเรือืนของคุณุ (ครอบครัวัรวมถึึงผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้อง
โดยการเกิิด การแต่ง่งาน หรือืการรับับุุตรบุุญธรรมที่่�อาศััยอยู่่�ด้ว้ยกััน)

•	 ให้้ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับรายได้ร้วมต่อ่เดือืนของครอบครัวัของคุณุ (รายได้ก้่่อนหัักภาษีี
และหัักลดหย่่อน)

•	 มอบเอกสารแสดงรายได้ข้องครอบครัวั

•	 แนบข้้อมููลเพิ่่�มเติมิหากจำำ�เป็็น

•	 ลงนามและวันัที่่�ในแบบฟอร์ม์

หมายเหตุ:ุ คุณุไม่จ่ำำ�เป็็นต้้องระบุุหมายเลขประกัันสัังคมเพื่่�อสมัคัรขอรับั
ความช่่วยเหลืือทางการเงิิน หากท่่านระบุุหมายเลขประกัันสัังคม จะช่่วยให้้เรา
สามารถดำำ�เนิินการพิิจารณาคำำ�ขอของท่่านได้ร้วดเร็ว็ยิ่่�งขึ้้ �น หมายเลขประกัันสัังคม
จะถููกใช้้เพื่่�อยืืนยัันความถููกต้อ้งของข้้อมููลที่่�ท่่านให้้ไว้ ้หากท่่านไม่่มีีหมายเลขประกััน
สัังคม โปรดระบุุว่า่ “ไม่่เกี่่�ยวข้้อง” หรือื “N/A”

ส่่งใบสมัคัรที่่�กรอกทางไปรษณียี์ ์อีีเมล หรือืโทรสารพร้อ้ม 
เอกสารประกอบทั้้�งหมดไปที่่�: PeaceHealth Patient Financial  
Services, PO Box 748632, Los Angeles, CA 90074- 8632  
อีีเมล: financialassistance@peacehealth.org โทรสาร: (360) 729-3047 
อย่่าลืืมเก็็บสำำ�เนาไว้ส้ำำ�หรับัตัวัคุณุเอง

หากต้้องการส่่งใบสมัคัรที่่�กรอกเรียีบร้อ้ยแล้้วด้้วยตนเอง: กรุณุาติดิต่อ่ฝ่่าย
บริกิารลููกค้า้สำำ�หรับัจุุดรับัส่่งที่่�ใกล้้ที่่�สุุดทีี่ 877-202-3597 

เราจะแจ้้งให้้คุณุทราบถึึงผลการพิิจารณาขั้้ �นสุุดท้้ายเกี่่�ยวกัับคุณุสมบััติแิละสิิทธิ์์�ในการ
อุุทธรณ์์ หากมีี ภายใน 14 วันัตามปฏิิทิินหลัังจากได้ร้ับัใบสมััครขอรับัความช่่วยเหลืือ
ทางการเงิินที่่�ครบถ้้วน รวมถึึงเอกสารแสดงรายได้้

จากการยื่่�นคำำ�ร้อ้งขอรับัความช่่วยเหลืือทางการเงิิน คุณุยิินยอมให้้เราทำำ�การสอบถามที่่�จำำ�เป็็นเพื่่�อยืืนยัันภาระ
ผููกพัันและข้้อมููลทางการเงิิน

เราต้้องการให้้ความช่ว่ยเหลืือ กรุุณาส่ง่ใบสมััคร
ของคุุณโดยด่่วน! คุุณอาจได้้รัับใบเรีียกเก็็บเงิิน
จนกว่่าเราจะได้้รัับข้้อมููลของคุุณ



แบบฟอรมใบสมัครขอรับความชวยเหลือทางการเงินของ PeaceHealth - ลับ 
โปรดระบุคําตอบสําหรับคําถามแตละขอ หากไมมี ใหเขียนวา “ไมมีขอมูล” แนบหนากระดาษเพิ่มเติมหากจําเป็น 

กรุณาสงใบสมัครท่ีกรอกเสร็จแลวทางไปรษณียมาท่ี PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA 90074-8632 
หมายเลขผูรับรอง 

ขอมูลการคัดกรอง 
คุณตองการลามไหม  ❑ ใช ❑ ไมใช หากใช ใหระบุภาษาท่ีตองการ:  _________________________________________________________  
ผูปวยไดรับบริการชวยเหลือสาธารณะจากรัฐ เชน Medicaid, TANF, Basic Food หรือ WIC หรือไม (ไมจําเป็นตองระบุ) ❑ ใช ❑ ไมใช 
ปัจจุบันผูปวยมีท่ีอยูอาศัยไหม ❑ มี ❑ ไมมี  
ความตองการการรักษาพยาบาลของผูปวยเก่ียวของกับอุบัติเหตุทางรถยนตหรือการบาดเจ็บจากการทํางานหรือไม ❑ ใช ❑ ไมใช 

โปรดทราบวา 

• เราไมสามารถรับประกันไดวาคุณจะไดรับความชวยเหลือทางการเงิน แมวาคุณจะสมัครก็ตาม 
• เม่ือคุณสงใบสมัครแลว เราอาจตรวจสอบขอมูลทัง้หมดและอาจขอขอมูลเพิ่มเติมหรือหลักฐานแสดงรายได 

ขอมูลผูป วยและผสูมัคร 
ชื่อของผูปวย ชื่อกลางของผูปวย นามสกุลของผูปวย 

❑ เพศชาย  ❑ เพศหญิง 
❑ อ่ืนๆ อาจระบุ:   

วันเกิด หมายเลขประกันสังคม (ไมจําเป็นตองระบุ) 

ผูรับผิดชอบในการชําระใบเรียกเก็บเงิน ความสัมพันธกับผูปวย วันเกิด หมายเหต:ุ คุณไมจําเป็นตองระบุหมายเลขประกันสัง 
คมเพื่อสมัคร ขอรับความชวยเหลือทางการเงิน 

ท่ีอยูทางไปรษณีย หมายเลขติดตอหลัก 
 
 )  
 )  

อีเมล:   

 
เมือง รัฐ รหัสไปรษณีย 

สถานะการจางงานของผูรับผิดชอบในการชําระใบเรียกเก็บเงิน 
❑ ไดรับการจางงาน วันท่ีจาง:   ❑ ไมไดรับการจางงาน ระยะเวลาท่ีวางงาน:   
❑ อาชีพอิสระ    ❑ นักเรียน/นักศึกษา    ❑ พิการ    ❑ เกษียณแลว    ❑ อ่ืนๆ:   

ขอมูลครอบครัว 
รายชื่อสมาชิกครอบครวัในครวัเรือนของคุณรวมทัง้ตวัคุณดวย “ครอบครัว” หมายถึง ผูท่ีเก่ียวของโดยการเกิด การแตงงาน หรือการรับบุตรบุญธรรมท่ีอาศัยอยูดวยกัน 
ขนาดครอบครัว ใชกระดาษเพิ่มเติมหากจําเป็น 

ชื่อ วันเกดิ ความสัมพันธกับผูป วย 
หากอายุ 18 ปีขึน้ไป: 

ชื่อนายจางหรือแหลงท่ีมา
ของรายได 

หากอายุ 18 ปีขึน้ไป: 
รายไดรวมตอเดือน 

(กอนหักภาษี): 

สมัครขอรับความ 
ชวยเหลือทาง 

การเงินดวยหรือไม 
      
      
      
      

รายไดของสมาชิกครอบครัวท่ีเป็นผูใหญทุกคนจะตองไดรับการเปิดเผยและมีหลักฐานแนบมากับใบสมัครท่ีกรอกครบถวน ตัวอยางของแหลงรายได ไดแก: 
■ คาจาง  ■ ไมไดรับการจางงาน  ■ อาชีพอิสระ  ■ เงินชดเชยการจางงาน  ■ พิการ  ■ SSI (รายไดเสริมดานความปลอดภัย)   
■ คาเลีย้งดูบุตร/คูสมรส  ■ โครงการฝึกงาน (นักศึกษา)  ■ เงินบํานาญ  ■ การออมเพื่อเลีย้งชีพหลังเกษยีณอายุ  ■ อ่ืนๆ กรุณาอธิบาย:   

ขอมูลเพ่ิมเตมิ 
กรุณาใชหน ากระดาษเพิ่มเติมหากมีขอมูลอ่ืนเก่ียวกับสถานการณทางการเงินในปัจจุบันของคุณท่ีคุณตองการใหเราทราบ เชน ความยากลําบากทางการเงิน คา
รักษาพยาบาลท่ีมากเกินไป รายไดตามฤดูกาลหรือชัว่คราว หรือการสูญเสียสวนบุคคล 

ขอตกลงของผูป วย 
• ฉันเขาใจวา PeaceHealth อาจตรวจสอบขอมูลโดยการตรวจสอบขอมูลเครดิตและรับขอมูลจากแหลงอ่ืน เพื่อชวยในการพิจารณาสิทธิใ์นการรบัความชวยเหลือ

ทางการเงินหรือแผนการชําระเงิน 
• ฉันขอยืนยันวาขอมูลขางตนเป็นจริงและถูกตองตามการรับทราบของฉัน ฉันเขาใจวาหากขอมูลท่ีฉันมอบใหถูกพิจารณาวาเป็นเท็จ ผลลัพธคือจะถูกปฏิเสธความ

ชวยเหลือทางการเงิน และฉันจะรับผิดชอบและคาดวาจะชําระคาบริการท่ีมี 
• จากการสงใบสมัครขอรับความชวยเหลือทางการเงินแสดงวาคุณยินยอมใหเราทําการสอบถามท่ีจําเป็นเพื่อยืนยันภาระผูกพันและขอมูลทางการเงิน 

    
การลงนามของบุคคลท่ีสมัคร  วันท่ี  

หากคุณมคีําถามหรือตองการความชวยเหลือในการกรอกใบสมัครนี:้ กรุณาติดตอฝ ายบริการลกูคาไดท่ี 1-877-202-3597 คุณสามารถขอรับความ
ชวยเหลือไดไมวาจะดวยเหตุผลใดก็ตาม รวมถึงความชวยเหลือดานความพิการและความชวยเหลอืดานภาษา กรุณาเยี่ยมชม peacehealth.org เพ่ือดู
นโยบายความชวยเหลือทางการเงินและขอมูลเพ่ิมเตมิของ PeaceHealth 
กรุณาสงใบสมคัรท่ีกรอกเสร็จแลวทางไปรษณียมาท่ี PEACEHEALTH, PO BOX 748632, LOS ANGELES, CA 90074-8632 


	Text1: 
	Text29: 
	Text28: 
	Text27: 
	Text26: 
	Text25: 
	Text24: 
	Text23: 
	Text22: 
	Text21: 
	Text20: 
	Text19: 
	Text18: 
	Date: 
	Signature of Person Applying: 
	Textfield-32: 
	Textfield-31: 
	Textfield-30: 
	Textfield-29: 
	Textfield-28: 
	Textfield-27: 
	Textfield-26: 
	Textfield-25: 
	Textfield-24: 
	Textfield-23: 
	Textfield-22: 
	Textfield-21: 
	Textfield-20: 
	Textfield-19: 
	Textfield-18: 
	Textfield-17: 
	Textfield-16: 
	Textfield-15: 
	Textfield-14: 
	patient: 
	Other: Off
	Retired: Off
	Disabled: Off
	Student: Off
	SelfEmployed: Off
	Unemployed How long unemployed: Off
	Employed Date of hire: Off
	Textfield-12: 
	Textfield-11: 
	Textfield-10: 
	Zip Code: 
	State: 
	City: 
	Textfield-8: 
	Textfield-6: 
	Textfield-5: 
	Textfield-4: 
	Textfield-3: 
	Textfield-2: 
	Other May Specify: Off
	Female: Off
	Male: Off
	Textfield-1: 
	Textfield-0: 
	Is the patients medical care need related to a car: Off
	Is the patient currently homeless: Off
	Does the patient receive state public assistance s: Off
	No If Yes list preferred language: 
	Do you need an interpreter: Off
	Textfield: 


