
 

คําแนะนําเกีย่วกบัแบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการดแูลเพือ่การกศุล/ 

ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

ใบสมัครน้ีสําหรับการขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ (หรอืทีเ่รยีกวา่ การดแูลเพือ่การกศุล) ทีพ่รอวเิดนซ ์
กฎหมายของรฐับาลกลางและรฐักําหนดใหโ้รงพยาบาลทกุแหง่ตอ้งใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิ
แกผู่ค้นและครอบครัวทีม่รีายไดต้รงตามขอ้กําหนดบางประการ 
คณุอาจมสีทิธิไ์ดร้ับการดแูลฟรหีรอืแบบมสีว่นลดซึง่จะพจิารณาจากขนาดครอบครัวและรายไดข้องคณุ 
แมว้า่คณุจะมปีระกนัสขุภาพกต็าม 
หากตอ้งการดนูโยบายความชว่ยเหลอืทางการเงนิและหลักเกณฑแ์บบอัตราเลือ่นของเรา 
โปรดไปทีเ่ว็บไซตข์องรัฐทีค่ณุอาศัยอยูจ่าก https://www.providence.org/obp 
ความชว่ยเหลอืทางการเงนิครอบคลมุอะไรบา้ง 
ความชว่ยเหลอืทางการเงนิเกีย่วกับการแพทยค์รอบคลุมการดูแลรักษาทีจํ่าเป็นทางการแพทยท์ีใ่หบ้รกิารโดยโร
งพยาบาลหรอืคลนิิกภายในกลุ่มองคก์รแห่งใดแห่งหน่ึงของเรา ซึง่ขึน้อยู่กับคุณสมบัตขิองคุณ 
ความชว่ยเหลอืทางการเงนิอาจไม่ครอบคลุมค่าใชจ่้ายดา้นการดูแลสขุภาพทัง้หมด 
รวมถงึการบรกิารขององคก์รอืน่ ๆ ดว้ย 
หากคณุมคีําถามหรอืตอ้งการความชว่ยเหลอืในการกรอกใบสมคัรนี:้ 
นโยบายความชว่ยเหลอืทางการเงนิของเรา ขอ้มลูเกีย่วกบัโครงการ 
และเอกสารการสมคัรมใีหบ้รกิารอยูท่ีเ่ว็บไซตข์องเราหรอืทางโทรศัพท ์
คณุสามารถขอรับความชว่ยเหลอืไดท้กุเรือ่ง ซึง่รวมถงึความชว่ยเหลอืดา้นความพกิารและภาษา 
มบีรกิารแปลเอกสารทีเ่ป็นลายลักษณ์อักษรใหต้ามคําขอ และน่ีคอืวธิกีารตดิตอ่เรา: 
https://www.providence.org/obp  
ตัวแทนฝ่ายบรกิารลกูคา้ที:่ 503-215-7575 หรอื 855-229-6466 
วันจันทร ์- ศกุร ์เวลา 8:00 - 17:00 น. 
เพือ่ใหเ้ราดําเนนิการพจิารณาใบสมัครของคณุ คณุจะตอ้ง: 
 ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัครอบครวัของคณุ 

กรอกจํานวนสมาชกิครอบครัวในครัวเรอืนของคณุ 
(ครอบครัวหมายความรวมถงึผูท้ีเ่กีย่วขอ้งโดยกําเนดิ การแตง่งาน 
หรอืการรับเลีย้งบตุรบญุธรรมทีอ่าศัยอยูด่ว้ยกนั) 

 ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัรายไดร้วมทัง้หมดตอ่เดอืนของครอบครวัของคณุ (รายไดก้อ่นหักภาษีและหักลดหยอ่น) 
ประกอบดว้ยตน้ขัว้การจา่ยเงนิ แบบฟอรม์ W-2 แบบแสดงรายการภาษี 
หนังสอืแจง้การรับสทิธปิระโยชนจ์ากประกนัสงัคม และงบกําไรขาดทนุจากสนิทรัพย ์
รวมทัง้แจง้ขอ้มลูและยืน่เอกสารเกีย่วกบัสนิทรัพย1์ 
(ดตูัวอยา่งเพิม่เตมิในการสมัครขอรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิ สว่นรายได)้ 

 แนบขอ้มลูเพิม่เตมิ หากจําเป็น 
 เซ็นชือ่และลงวนัทีใ่นแบบฟอรม์ขอรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิ 

หมายเหต:ุ 
คณุไมจ่ําเป็นตอ้งระบหุมายเลขประกนัสงัคมเพือ่สมคัรขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 
หากคณุใหห้มายเลขประกนัสงัคมของคณุแกเ่รา 
หมายเลขประกนัสงัคมอาจถกูใชเ้พือ่ระบตุัวคณุหรอืใชเ้พือ่ยนืยันขอ้มลูทีใ่หไ้วก้บัเรา 
หากคณุไมม่หีมายเลขประกนัสงัคม โปรดระบ ุ“ไมม่”ี หรอื “NA” 
สง่ใบสมคัรทีก่รอกขอ้มูลครบถว้นพรอ้มเอกสารท ัง้หมดไปที:่ Providence Regional Business 
 
1 พรอวเิดนซจ์ะรวบรวมและพจิารณาขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกบัสนิทรัพยต์ามทีก่ําหนดโดยศนูยบ์รกิาร Medicare และ 
Medicaid (CMS) สําหรับการรายงานคา่ใชจ้า่ยของ Medicare ยกเวน้ตามทีก่ฎหมายของรัฐอาจหา้มไว ้
506318055.3 

https://www.providence.org/obp
https://www.providence.org/obp


 

Office, P.O. Box 3299 Portland, OR 97208-3395 UNITED STATES OF AMERICA 
อยา่ลมืเก็บสําเนาไวด้ว้ย 
หากตอ้งการสง่ใบสมคัรทีก่รอกขอ้มูลครบถว้นแลว้ดว้ยตนเอง: 
ไปทีส่ํานักงานทีป่รกึษาทางการเงนิของโรงพยาบาลทีใ่กลท้ีส่ดุ 
เราจะแจง้ใหค้ณุทราบถงึการพจิารณาขัน้สดุทา้ยเกีย่วกบัคณุสมบัตแิละสทิธิใ์นการอทุธรณ์ (ถา้ม)ี ระหวา่ง 
14 ถงึ 30 วันหลังจากไดร้ับใบสมัครขอรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีใ่หข้อ้มลูครบถว้น 
รวมถงึเอกสารเกีย่วกบัรายได ้
การสง่ใบสมัครขอรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิแสดงวา่คณุยนิยอมใหเ้ราทําการสอบถามเพือ่ยนืยันภาระผู
กพันและขอ้มลูทางการเงนิไดต้ามความจําเป็น 
 
 

เราตอ้งการชว่ย กรณุาสง่ใบสมคัรของคณุทนัท ี
คณุอาจยงัคงไดร้บัใบแจง้หนีอ้ยูจ่นกวา่เราจะไดร้บัใบสมคัรและเอกสารทีจ่ําเป็นครบถว้น 

เวน้แตก่ฎหมายเกีย่วกบัการดแูลเพือ่การกศุลของรฐัคณุจะหา้ม 
  



 

แบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการดแูลเพือ่การกศุล/ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ - ลบั 
กรณุากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น หากไมม่ขีอ้มลู ใหเ้ขยีนวา่ “NA” แนบหนา้เอกสารเพิม่ไดห้ากจําเป็น 

ขอ้มลูสําหรบัการคดักรอง 
คณุตอ้งการลา่มใชห่รอืไม ่ □ ใช่ □ ไมใ่ช่  ถา้ใช ่ระบภุาษาทีต่อ้งการ: 
ผูป่้วยไดส้มัคร Medicaid ใชห่รอืไม ่□ ใช ่□ ไมใ่ช ่ ผูป่้วยตาบอดใชห่รอืไม ่□ ใช ่□ ไมใ่ช ่  ผูป่้วยพกิารใชห่รอืไม ่□ ใช ่
□ ไมใ่ช่ 
ผูป่้วยไดร้ับบรกิารสาธารณะของรัฐ เชน่ TANF, Basic Food หรอื WIC ใชห่รอืไม ่□ ใช ่□ ไมใ่ช่ 
ปัจจบัุนผูป่้วยเป็นคนไรบ้า้นใชห่รอืไม ่□ ใช ่□ ไมใ่ช ่
ความจําเป็นตอ้งไดร้ับการดแูลรักษาทางการแพทยข์องผูป่้วยเกีย่วขอ้งกบัอบุัตเิหตทุางรถยนตห์รอืการบาดเจ็บจากการทํา
งานใชห่รอืไม ่□ ใช ่□ ไมใ่ช ่

โปรดทราบ 
• เราไมส่ามารถรับประกนัไดว้า่คณุจะไดร้ับสทิธิส์ําหรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิ แมว้่าคณุจะสมัครขอรับกต็าม 
• เมือ่คณุสง่ใบสมัครแลว้ เราอาจตรวจสอบขอ้มลูทัง้หมดและอาจขอขอ้มลูเพิม่เตมิหรอืหลกัฐานแสดงรายได ้
• ภายใน 14-30 วันหลังจากไดร้ับใบสมัครและเอกสารครบถว้นแลว้ เราจะแจง้ใหค้ณุทราบถงึผลการพจิารณาของเรา 

ขอ้มลูผูป่้วยและผูส้มคัร 
ชือ่ผูป่้วย ชือ่กลางของผูป่้วย นามสกลุผูป่้วย 

□ ชาย □ หญงิ 
□ อืน่ ๆ (โปรดระบ ุ ) 

วันเกดิ หมายเลขประกนัสงัคมของผูป่้วย 
(ไมบ่ังคับ) 

ผูร้ับผดิชอบในการชําระคา่ใชจ้า่ย ความสมัพันธก์บัผูป่้วย วันเกดิ หมายเลขประกนัสงัคม (ไมบ่ังคับ) 

ทีอ่ยูท่างไปรษณีย ์
  
 
  
 
เมอืง รัฐ รหัสไปรษณีย ์

หมายเลขตดิตอ่หลัก 
( )   
( )   
อเีมล: 

สถานภาพการจา้งงานของผูร้ับผดิชอบในการชําระคา่ใชจ้า่ย 
□ มงีานทํา (วันทีจ่า้ง):  □ วา่งงาน (วา่งงานนานแคไ่หน:)  
□ อาชพีอสิระ □ นกัเรยีน □ พกิาร □ เกษยีณ □ อืน่ ๆ   



 

ขอ้มลูครอบครวั 
ระบรุายชือ่สมาชกิครอบครวัในครัวเรอืนของคณุ รวมทัง้ตัวคณุดว้ย “ครอบครวั” หมายความรวมถงึผูท้ีเ่กีย่วขอ้งโดยกําเนดิ 
การแตง่งาน หรอืการรับเลีย้งบตุรบญุธรรมทีอ่าศัยอยูด่ว้ยกนั 

ขนาดครอบครวั   แนบหนา้เอกสารเพิม่ไดห้ากจําเป็น 

ชือ่ วันเกดิ ความสมัพันธก์บัผู ้
ป่วย 

ถา้อาย ุ18 ปีขึน้ไป: 
ชือ่นายจา้งหรอืแห
ลง่ทีม่าของรายได ้

ถา้อาย ุ18 ปีขึน้ไป: 
รายไดร้วมตอ่เดอืน 
(กอ่นหักภาษี): 

ยืน่ขอรับความช่
วยเหลอืทางกา
รเงนิดว้ยเชน่กนั
? 

     ใช ่/ ไมใ่ช ่
     ใช ่/ ไมใ่ช ่
     ใช ่/ ไมใ่ช ่
     ใช ่/ ไมใ่ช ่
ตอ้งเปิดเผยรายไดข้องสมาชกิครอบครวัทีเ่ป็นผูใ้หญท่กุคน แหลง่ทีม่าของรายได ้ไดแ้ก:่ 
คา่จา้ง- จากการวา่งงาน- จากการทํางานอสิระ- เงนิทดแทนสําหรับลกูจา้ง-ทพุพลภาพ-SSI-คา่เลีย้งดคููส่มรส/บตุร-
โครงการทีใ่หทํ้างานไดร้ะหวา่งเรยีน (นักเรยีน)- รายไดจ้ากสนิทรัพย ์เชน่ หุน้ พันธบัตร IRA กองทนุรวม รายไดค้า่เชา่ 
ฯลฯ 

 



 

แบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการดแูลเพือ่การกศุล/ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ - ลบั 
ขอ้มลูรายได ้

ขอ้ควรจํา: คณุตอ้งแนบหลักฐานแสดงรายไดไ้ปพรอ้มกบัใบสมคัรของคณุดว้ย 
คณุตอ้งใหข้อ้มลูเกีย่วกบัรายไดข้องครอบครวั 
เราจําเป็นตอ้งมกีารตรวจสอบรายไดเ้พือ่พจิารณาอนุมตักิารใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิ 
สมาชกิครอบครวัทกุคนทีม่อีายตุ ัง้แต ่18 ปีขึน้ไปจะตอ้งเปิดเผยรายได ้
หากคณุไมส่ามารถจดัหาเอกสารใหไ้ด ้
คณุอาจเขยีนคําชีแ้จงเป็นลายลกัษณ์อกัษรทีอ่ธบิายถงึรายไดข้องคณุพรอ้มลงนาม 
โปรดใหห้ลกัฐานทีแ่สดงถงึแหลง่ทีม่าของรายไดท้ีร่ะบทุกุแหง่ 
ตวัอยา่งหลกัฐานแสดงรายได ้ไดแ้ก ่
• ใบหักภาษี ณ ทีจ่า่ย "W-2" ; หรอื 
• ตน้ขัว้การจา่ยเงนิปัจจบุัน (3 เดอืน); หรอื 
• แบบแสดงรายการภาษีเงนิไดข้องปีทีแ่ลว้ รวมถงึแบบคํานวณภาษี (หากม)ี; หรอื 
• ขอ้ความทีเ่ป็นลายลักษณ์อักษรพรอ้มลงนามจากนายจา้งหรอืผูอ้ืน่; หรอื 
• งบกําไรขาดทนุจากสนิทรพัย ์(หุน้ พันธบัตร IRA กองทนุรวม ฯลฯ); หรอื 
• การอนุมัต/ิปฏเิสธการมสีทิธิไ์ดร้ับเงนิชดเชยการวา่งงาน 

หากคณุไมม่หีลักฐานแสดงรายไดห้รอืไมม่รีายได ้โปรดแนบหนา้คําอธบิายเพิม่เตมิ 
 

ขอ้มลูคา่ใชจ้า่ย 
เราใชข้อ้มลูน้ีเพือ่ใหเ้ห็นภาพสถานการณ์ทางการเงนิของคณุทีส่มบรูณ์ยิง่ขึน้ 

คา่ครองชพีทีจํ่าเป็นตอ่เดอืน: 
คา่เชา่/จํานอง $  คา่รักษาพยาบาล    $   
เบีย้ประกนัสขุภาพ $  คา่น้ําคา่ไฟ $  
หน้ี/คา่ใชจ้า่ยอืน่ ๆ $  (คา่เลีย้งดบูตุร เงนิกู ้ยารักษาโรค อืน่ ๆ) 

ขอ้มลูสนิทรพัย ์
ขอ้มลูน้ีจะสามารถถกูนําไปใชไ้ดต้ามนโยบายของเราและกฎขอ้บังคับของรัฐทีซ่ ึง่คณุไดร้ับการดแูลรักษาอยูเ่ทา่นัน้ 

และรวบรวมและพจิารณาตามทีก่ําหนดโดยศนูยบ์รกิาร Medicare และ Medicaid (CMS) 
สาํหรับการรายงานคา่ใชจ้า่ยของ Medicare 

ยอดเงนิปัจจบุันในบัญชกีระแสรายวัน 
$   
ยอดเงนิปัจจบุันในบัญชอีอมทรัพย ์
$  

ครอบครัวของคณุมสีนิทรพัยอ์ืน่ ๆ เหลา่น้ีหรอืไม ่
โปรดเลอืกทกุขอ้ทีเ่กีย่วขอ้ง 
□ หุน้    □ พันธบัตร    □ 401K    □ บัญชอีอมทรพัยเ์พือ่สขุภาพ    □ 
ทรัสต ์
□ อสงัหารมิทรัพย ์(ไมร่วมทีอ่ยูอ่าศัยหลัก)    □ เป็นเจา้ของธรุกจิ 

ขอ้มลูเพิม่เตมิ 
โปรดแนบหนา้เอกสารเพิม่หากมขีอ้มลูอืน่เกีย่วกบัสถานการณ์ทางการเงนิในปัจจบุันของคณุทีค่ณุตอ้งการใหเ้ราทราบ 
เชน่ ความยากลําบากทางการเงนิ คา่รักษาพยาบาลทีม่ากเกนิไป รายไดต้ามฤดกูาลหรอืชัว่คราว 
หรอืการสญูเสยีสว่นบคุคล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ขอ้ตกลงของผูป่้วย 
ขา้พเจา้เขา้ใจว่าพรอวเิดนซอ์าจตรวจสอบขอ้มลูโดยการตรวจสอบขอ้มลูเครดติและรับขอ้มลูจากแหลง่อืน่เพือ่ชว่ยในการ
พจิารณาคณุสมบัตสิําหรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิหรอืแผนการชําระเงนิ 
 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิและถกูตอ้งทกุประการ 
ขา้พเจา้เขา้ใจว่าหากปรากฏวา่ขอ้มลูทางการเงนิทีใ่หนั้น้เป็นเท็จ อาจสง่ผลใหถ้กูปฏเิสธความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 
และขา้พเจา้อาจตอ้งรับผดิชอบและถกูคาดหวังใหเ้ป็นผูจ้า่ยคา่บรกิาร 
 
 
    
  
ลายเซ็นผูส้มัคร วันที ่
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