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คำแนะนำเก่ียวกับแบบฟอร์มใบสมัครขอรับการดูแลเพ่ือการกุศล/ความช่วยเหลือทางการเงิน 

นี่คอืใบสมคัรขอรบัความช่วยเหลือทางการเงนิ (เรียกอีกอย่างว่า การดูแลเพือ่การกุศล) ที่ Kadlec Regional Medical Center 

กฎหมายของรัฐบาลกลางและของรฐักำหนดให้โรงพยาบาลทุกแห่งต้องให้ความช่วยเหลือทางการเงินแก่บคุคลและครอบครวัที่มี
รายได้ตรงตามเกณฑ์ที่กำหนด คุณอาจมสีิทธ์ิได้รับการดูแลฟรีหรอืการดูแลแบบมีส่วนลด (คุณจะได้รบัการพิจารณาทัง้สองแบบผ่านการ
สมัครทัว่ไปนี)้ ข้ึนอยู่กับขนาดครอบครัวและรายได้ของคุณ แม้ว่าคุณจะมีประกันสุขภาพก็ตาม หากต้องการดนูโยบายความช่วยเหลือ
ทางการเงนิและหลักเกณฑ์แบบอตัราเลือ่นของเรา โปรดไปทีเ่ว็บไซต์ของโรงพยาบาล ที่ www.kadlec.org  
ความช่วยเหลอืทางการเงินครอบคลุมอะไรบ้าง ความช่วยเหลือทางการเงินเก่ียวกับการแพทย์ครอบคลุมการดูแลรักษาที่จำเปน็ทาง
การแพทย์ที่ให้บริการโดยโรงพยาบาลหรอืคลินิกภายในกลุม่องค์กรแห่งใดแห่งหนึ่งของเรา ซึ่งข้ึนอยู่กับคุณสมบัติของคุณ ความ
ช่วยเหลือทางการเงินอาจไมค่รอบคลุมค่าใชจ้่ายด้านการดแูลสุขภาพทัง้หมด รวมถึงการบริการขององคก์รอื่น ๆ ด้วย  
หากคุณมีคำถามหรือต้องการความช่วยเหลือในการกรอกใบสมัครน้ี: นโยบายความช่วยเหลือทางการเงินของเรา ข้อมูลเก่ียวกับ
โปรแกรม และเอกสารการสมัครมีให้บริการอยู่บนเวบ็ไซต์ของเราหรือทางโทรศัพท์ คุณสามารถขอรบัความช่วยเหลอืไดทุ้กเรื่อง ซึง่
รวมถึงความชว่ยเหลือด้านทพุพลภาพและภาษา มีบริการแปลเอกสารที่เป็นลายลักษณ์อักษรให้ตามคำขอ  
นี่คอืวิธีการติดต่อเรา: www.kadlec.org  
ตัวแทนฝ่ายบรกิารลูกคา้ ที่: 855-367-1343 หรอื 509-942-2626 
วันจนัทร์ - ศุกร ์เวลา 8:00 - 17:00 น.  
เพื่อให้เราดำเนนิการพจิารณาใบสมคัรของคณุ คุณจะต้อง  

 ให้ข้อมูลเก่ียวกับครอบครัวของคุณ

กรอกจำนวนสมาชิกครอบครวัในครวัเรอืนของคุณ (ครอบครัวหมายความรวมถึงผู้ที่เก่ียวข้องโดยกำเนิด การแต่งงาน หรือการรบัเลี้ยง
บุตรบญุธรรมทีอ่าศัยอยู่ดว้ยกัน) หากคณุอาศัยอยู่ในแคลฟิอร์เนีย ครวัเรอืนหรอืครอบครวัจะถูกกำหนดด้วยวิธีนี้ หากผู้ป่วยอายุ 18 ปี
ข้ึนไป ครอบครวัจะรวมถึงคู่สมรส คูค่รอง และเด็กในอปุการะที่มอีายุต่ำกว่า 21 ปี หรอือายุเท่าใดก็ตามหากทุพพลภาพ ไม่ว่าจะอาศัย
อยู่ทีบ่้านหรอืไม่ก็ตาม หากผู้ปว่ยอายุต่ำกวา่ 18 ปหีรือสำหรบัเด็กในอุปการะที่มอีายุ 18 ถึง 20 ปี ครอบครวัจะรวมถึงพอ่แม่ ญาติผู้ดูแล
และบคุคลอืน่ทีอ่ยู่ในความอุปการะของพ่อแม่หรือญาติผู้ดูแลที่มอีายุตำ่กวา่ 21 ปี หรอือายุเท่าใดก็ตามหากทุพพลภาพ
 ให้ข้อมูลเก่ียวกับรายได้รวมท้ังหมดต่อเดือนของครอบครัวของคุณ (รายได้ก่อนหักภาษีและหักลดหย่อน) ประกอบด้วยต้น

ขั้วการจ่ายเงนิหรือแบบแสดงรายการภาษี หรือข้อมูลรายได้อื่น ๆ (เช่น แบบฟอรม์ W-2 หนังสอืแจ้งการรับสทิธิประโยชน์

จากประกันสังคม) และงบกำไรขาดทุนจากสินทรัพย์1 (ดูตัวอย่างเพิม่เติมได้ในส่วนรายได้ของใบสมัครขอรับความช่วยเหลอืทาง
การเงิน)

 แนบข้อมูลเพิม่เติม หากจำเป็น

 เซ็นช่ือและลงวันท่ีในแบบฟอร์มขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน

หมายเหตุ: คุณไม่จำเป็นต้องระบุหมายเลขประกันสงัคมเพื่อสมัครขอรับความช่วยเหลือทางการเงิน หากคณุให้หมายเลข
ประกันสงัคมของคุณแก่เรา หมายเลขประกันสังคมอาจถูกใช้เพื่อระบุตัวคณุหรือใช้เพื่อยืนยันข้อมูลทีใ่ห้ไว้กับเรา หากคุณไม่มีหมายเลข
ประกันสงัคม โปรดระบุ “ไม่ม”ี หรือ “NA” Kadlec Regional Medical Center, Attn: Patient Financial Services, 888 Swift 

Boulevard, Richland, WA 99352 UNITED STATES OF AMERICA อย่าลืมเก็บสำเนาไว้กับตัวเอง 507846221.4 
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หากต้องการสง่ใบสมัครท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้วด้วยตนเอง: ไปที่สำนักงานทีป่รึกษาทางการเงินของโรงพยาบาลที่ใกลท้ี่สุด เรา
จะแจง้ให้คณุทราบถึงการพิจารณาข้ันสุดท้ายเก่ียวกับคุณสมบัติและสทิธ์ิในการอทุธรณ์ (ถ้ามี) ภายใน 14 วันหลังจากไดร้ับใบสมคัร
ขอรบัความช่วยเหลือทางการเงินที่ให้ข้อมูลครบถ้วน รวมถึงเอกสารเก่ียวกับรายได้   

การส่งใบสมัครขอรบัความช่วยเหลือทางการเงินแสดงว่าคณุยินยอมให้เราทำการสอบถามเพื่อยืนยันภาระผูกพนัและข้อมูลทางการเงนิ
ได้ตามความจำเป็น 

1 Kadlec จะรวบรวมและพจิารณาข้อมูลที่เก่ียวข้องกับสนิทรัพย์ตามที่กำหนดโดยศูนย์บรกิาร Medicare และ Medicaid (CMS) 

สำหรบัการรายงานค่าใชจ้่ายของ Medicare ยกเว้นตามที่กฎหมายของรัฐอาจห้ามไว้  

ข้อกำหนดนี้ใชกั้บผู้รบัผลประโยชน์ Medicare ที่ไม่มีประกัน Medicaid ดว้ยโดยเฉพาะ สำหรบัผู้รบัผลประโยชนป์ระเภทอื่น ข้อมูล

สินทรัพย์เปน็ทางเลือก  

506318055.3  

เราต้องการช่วย กรุณาส่งใบสมัครของคุณทันที 

คุณอาจยังคงได้รับใบแจ้งยอดการเรียกเก็บเงินอยู่จนกว่าเราจะได้รับใบสมัครและเอกสารที่จำเป็นครบถ้วน 

เว้นแต่กฎหมายเก่ียวกับการดูแลเพ่ือการกุศลของรัฐคุณจะห้าม 
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แบบฟอร์มใบสมัครขอรับการดูแลเพ่ือการกุศล/ความช่วยเหลือทางการเงิน - ลับ 

กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หากไม่มีข้อมลู ให้เขียนว่า “NA” แนบหนา้เอกสารเพ่ิมได้หากจำเป็น 

ข้อมูลสำหรับการคัดกรอง 

คุณต้องการล่ามใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช ่ ถ้าใช่ ระบุภาษาท่ีต้องการ:  

ผู้ป่วยได้สมัคร Medicaid ใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช่  ผู้ป่วยตาบอดใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช่   ผู้ป่วยพิการใช่หรือไม่

□ ใช่ □ ไม่ใช่

ผู้ป่วยได้รับบริการสาธารณะของรัฐ เช่น TANF, Basic Food หรือ WIC ใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช ่

ปัจจุบันผู้ป่วยเป็นคนไร้บ้านใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช ่

ความจำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาทางการแพทย์ของผู้ป่วยเก่ียวข้องกับอุบัติเหตุทางรถยนต์หรือการบาดเจ็บจากการทำงานใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช ่

N โปรดทราบ 

• เราไม่สามารถรับประกันได้ว่าคุณจะได้รับสิทธ์ิสำหรับความช่วยเหลือทางการเงิน แม้ว่าคุณจะสมัครขอรับก็ตาม

• เม่ือคุณส่งใบสมัครแล้ว เราอาจตรวจสอบข้อมูลท้ังหมดและอาจขอข้อมูลเพ่ิมเติมหรือหลักฐานแสดงรายได้
• ภายใน 14-30 วันหลังจากได้รับใบสมัครและเอกสารครบถ้วนแล้ว เราจะแจ้งให้คุณทราบถึงผลการพิจารณาของเรา

ข้อมูลผู้ป่วยและผู้สมัคร 

ชื่อผู้ป่วย ชื่อกลางของผู้ป่วย นามสกุลผู้ป่วย 

□ ชาย □ หญิง

□ อื่น ๆ (โปรดระบุ ) 

วันเกิด หมายเลขประกันสังคมของผู้ป่วย 

(ไม่บังคับ)  

ผู้รับผิดชอบในการชำระค่าใช้จ่าย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย วันเกิด หมายเลขประกันสังคม (ไม่บังคับ) 

ท่ีอยู่ทางไปรษณีย์  หมายเลขติดต่อหลัก 

(   )  

(   )  

อีเมล:  

เมือง รัฐ รหัสไปรษณีย์       ประเทศ 

สถานภาพการจ้างงานของผู้รับผิดชอบในการชำระค่าใช้จ่าย 

□ เข้าทำงาน (วันท่ีจ้างงาน): □ ว่างงาน (ว่างงานนานแค่ไหน:)

□ อาชีพอิสระ □ นักเรียน/นักศึกษา □ พิการ □ เกษียณอายุ □ อื่น ๆ
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 แบบฟอร์มใบสมัครขอรับการดูแลเพื่อการกุศล/ความช่วยเหลือทางการเงิน - ลับ 

ข้อมูลครอบครวั 

ระบุรายชื่อสมาชิกครอบครัวในครัวเรือนของคุณ รวมท้ังตัวคุณด้วย “ครอบครัว” หมายความรวมถึงผู้ท่ีเก่ียวข้องโดยกำเนิด การแต่งงาน 

หรือการรับเล้ียงบุตรบุญธรรมท่ีอาศัยอยู่ด้วยกัน  

ขนาดครอบครัว แนบหน้าเอกสารเพ่ิมได้หากจำเป็น  

ชื่อ วันเกิด ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
ถ้าอายุ 18 ปีข้ึนไป: 
ชื่อนายจ้างหรือแหล่งท่ีมาของรายได้ 

ถ้าอายุ 18 ปีข้ึนไป: 
รายได้รวมต่อเดือน 
(ก่อนหักภาษี):  

ย่ืนขอรับ 
ความช่วยเหลือ 
ทางการเงินด้วย? 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ใช่ /ไม่ใช่ 

ต้องเปิดเผยรายได้ของสมาชิกครอบครัวท่ีเป็นผู้ใหญ่ทุกคน แหล่งท่ีมาของรายได้ ได้แก่:  
ค่าจ้าง- จากการว่างงาน- จากการทำงานอิสระ- เงินทดแทนสำหรับลูกจ้าง-ทุพพลภาพ-SSI-ค่าเล้ียงดูคู่สมรส/บุตร-โครงการท่ีให้ทำงานได้ระหว่างเรียน 
(นักเรียน)- รายได้จากสินทรัพย์ เช่น หุ้น พันธบัตร IRA กองทุนรวม รายได้ค่าเช่า ฯลฯ  
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แบบฟอร์มใบสมัครขอรับการดูแลเพื่อการกุศล/ความช่วยเหลือทางการเงิน - ลับ 

ข้อมูลรายได้  

ྈ ႻႣྊྶྲྒႩ: คุณต้องแนบหลักฐานแสดงรายได้ไปพร้อมกับใบสมัครของคุณด้วย  

คุณต้องให้ข้อมูลเก่ียวกับรายได้ของครอบครัว เราจำเป็นต้องมีการตรวจสอบรายได้เพ่ือพิจารณาอนุมัติการให้ความช่วยเหลือทางการเงิน 

สมาชิกครอบครัวทุกคนท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปจะต้องเปิดเผยรายได้ หากคุณไม่สามารถจัดหาเอกสารให้ได้ คุณอาจเขียนคำชี้แจงเป็นลาย

ลักษณ์อักษรท่ีอธิบายถึงรายได้ของคุณพร้อมลงนาม โปรดให้หลักฐานท่ีแสดงถึงแหล่งท่ีมาของรายได้ท่ีระบุทุกแห่ง ตัวอย่างหลักฐานแสดง
รายได้ ได้แก่ 

• ใบหักภาษี ณ ท่ีจ่าย "W-2"; หรือ

• ต้นข้ัวการจ่ายเงินปัจจุบัน (3 เดือน); หรือ

• แบบแสดงรายการภาษีเงินได้ของปีท่ีแล้ว รวมถึงแบบคำนวณภาษี (หากมี); หรือ

• ข้อความท่ีเป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมลงนามจากนายจ้างหรือผู้อื่น; หรือ

• งบกำไรขาดทุนจากสินทรัพย์ (หุ้น พันธบัตร IRA กองทุนรวม ฯลฯ); หรือ

• การอนุมัติ/ปฏิเสธการมีสิทธ์ิได้รับเงินชดเชยการว่างงาน

หากคุณไม่มีหลักฐานแสดงรายได้หรือไม่มีรายได้ โปรดแนบหน้าคำอธิบายเพ่ิมเติม 

ข้อมูลค่าใช้จ่าย 

เราใช้ข้อมูลนี้เพ่ือให้เห็นภาพสถานการณ์ทางการเงินของคุณท่ีสมบูรณ์ย่ิงข้ึน  

ค่าครองชีพท่ีจำเป็นต่อเดือน: 

ค่าเช่า/จำนอง  $   ค่ารักษาพยาบาล       $ 

เบ้ียประกันสุขภาพ $   ค่าสาธารณูปโภค  $ 

หนี้/ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ $  (ค่าเล้ียงดูบุตร เงินกู้ ยารักษาโรค อื่น ๆ)  

ข้อมูลและเอกสารเก่ียวกับสินทรัพย์ 

ยอดเงินคงเหลือในบัญชีเงินฝากกระแสรายวัน  
(ดูด้านล่างเพ่ือดูว่าคุณต้องส่งใบแจ้งยอดธนาคาร
หรือไม่*)  
$  

ยอดเงินคงเหลือในบัญชีออมทรัพย์ท่ัวไป 

$  

ครอบครัวของคุณมีสินทรัพย์อื่น ๆ เหล่านี้หรือไม่ โปรดเลือกทุกข้อท่ีเก่ียวข้อง 

□ ไม่มีสินทรัพย์

□ หุ้น □ พันธบัตร □ 401K □ บัญชีออมทรัพย์เพ่ือสุขภาพ

สำหรับผู้รับผลประโยชน์ Medicare ท่ีไม่มีประกัน Medicaid Kadlec อาจขอใบแจ้งยอดธนาคารหรือเอกสารท่ีมาจากแหล่งท่ีคล้ายกัน 

*ต้องการข้อมูลนี้จากเฉพาะผู้รับผลประโยชน์ Medicare ท่ีไม่มีประกัน Medicaid ด้วย สำหรับคนอื่น ๆ ข้อมูลนี้ไม่บังคับ ข้อมูลนี้จะสามารถถูก
นำไปใช้ได้ตามนโยบายของเราและกฎข้อบังคับของรัฐท่ีซ่ึงคุณได้รับการดูแลรักษาอยู่เท่านั้น และรวบรวมและพิจารณาตามท่ีกำหนดโดยศูนย์บริการ
Medicare และ Medicaid (CMS) สำหรับการรายงานค่าใช้จ่ายของ Medicare
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ข้อมูลเพ่ิมเติม 

โปรดแนบหน้าเอกสารเพ่ิมหากมีข้อมูลอื่นเก่ียวกับสถานการณ์ทางการเงนิในปัจจุบันของคุณท่ีคุณต้องการให้เราทราบ เช่น ความยากลำบาก

ทางการเงิน ค่ารักษาพยาบาลท่ีมากเกินไป รายได้ตามฤดูกาลหรือชั่วคราว หรือการสูญเสียส่วนบุคคล  

ข้อตกลงของผู้ป่วย 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า Kadlec อาจตรวจสอบข้อมูลโดยการตรวจสอบข้อมูลเครดิตและรับข้อมูลจากแหล่งอื่นเพ่ือช่วยในการพิจารณาคุณสมบัติสำหรับความ
ช่วยเหลือทางการเงินหรือแผนการชำระเงิน  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงและถูกต้องทุกประการ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าหากปรากฏว่าข้อมูลทางการเงินท่ีให้นั้นเป็นเท็จ อาจส่งผลให้ถูก
ปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงิน และข้าพเจ้าอาจต้องรับผิดชอบและถูกคาดหวังให้เป็นผู้จ่ายค่าบริการ 

ลายเซ็นผู้สมัคร วันท่ี  
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