
 

ຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບແບບຟອມຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ/ການດູແລປ່ິນປົວເພ່ືອການກຸສົນ 

ນ້ີແມ່ນຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ (ມີອີກຊ່ືວ່າ ການດູແລປ່ິນປົວເພ່ືອການກຸສົນ) ທ່ີ Providence. 

ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ 
ລັດກໍານົດໃຫ້ໂຮງໝໍທຸກແຫ່ງໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນແກ້ຄົນ ແລະ ຄອບຄົວ 
ທ່ີມີຄຸນສົມບັດບາງເງ່ືອນໄຂດ້ານລາຍໄດ້. ທ່ານອາດຈະມີຄຸນສົມບັດຮັບການດູແລປ່ິນປົວໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຫືຼ 
ທ່ີມີສ່ວນຫຸຼດ ໂດຍອີງໃສ່ຂະໜາດຂອງຄ2ອບຄົວ ແລະ ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ ເຖິງວ່າທ່ານຈະມີປະກັນສຸຂະພາບກໍຕາມ. 
ເພ່ືອເບ່ິິງນະໂຍບາຍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ແລະ ຄໍາແນະນໍາຂອງພວກເຮົາ, 
ກະລຸນາໄປທ່ີເວັບໄຊຂອງລັດທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ຈາກ https://www.providence.org/obp. 

ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນຄຸ້ມຄອງຫຍັງແດ່? 
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນທາງການແພດຄຸ້ມຄອງການດູແລປ່ິນປົວທ່ີຈໍາເປັນທາງການແພດ 
ທ່ີສະໜອງໃຫ້ໂດຍໜ່ຶງໃນບັນດາໂຮງໝໍ ຫືຼ ຄລີນິກຂອງພວກເຮົາພາຍໃນອົງການຈັດຕ້ັງຂອງພວກເຮົາ 
ໂດຍຂ້ຶນກັບການມີສິດຂອງທ່ານ. 
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນອາດຈະບ່ໍຄຸ້ມຄອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສໍາລັບການດູແລສຸຂະພາບທັງໝົດ, 
ເຊ່ິງລວມເຖິງການບໍລິການທ່ີສະໜອງໃຫ້ໂດຍອົງການຈັດຕ້ັງອ່ືນ. 

ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫືຼ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການປະກອບຄໍາຮ້ອງນ້ີໃຫ້່ສໍາເລັດ: 
ນະໂຍບາຍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນຂອງພວກເຮົາ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການ ແລະ 
ເນ້ືອໃນຄໍາຮ້ອງແມ່ນຍັງມີໃຫ້ໃນເວັບໄຊຂອງພວກເຮົາ ຫືຼ ຜ່ານທາງໂທລະສັບ. 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອສໍາລັບເຫດຜົນໃດໜ່ຶງ, ເຊ່ິງລວມທັງການຊ່ວຍເຫືຼອຕ່ໍຄວາມພິການ ຫືຼ ດ້ານພາສາ 
ເອກະສານທ່ີເປັນລາຍລັກອັກສອນທ່ີແປແລ້ວແມ່ນມີໃຫ້ຕາມການສະເໜີຂໍ. ນ້ີຄືວິທີຕິດຕ່ໍພວກເຮົາ: 
https://www.providence.org/obp. 
ຕົວແທນຝ່າຍບໍລິການລູກຄ້າທ່ີ: 503-215-7575 ຫືຼ 855-229-6466 
ວັນຈັນ-ວັນສຸກ 8:00 ໂມງເຊ້ົາ ຫາ 5:00 ໂມງແລງ 

ເພ່ືອໃຫ້ມີການປະມວນຜົນຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງ: 
 ສະໜອງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄອບຄົວຂອງທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ 

ຕ່ືມຈໍານວນສະມາຊິກໃນຄອບຄົວໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ຄອບຄົວແມ່ນລວມເຖິງຄົນ 
ທ່ີມີສໍາພັນທາງສາຍເລືອດ, ການແຕ່ງດອງ ຫືຼ ການຮັບລ້ຽງ ທ່ີອາໄສຢູ່ຮ່ວມກັນ) 

 ສະໜອງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ລວມຕ່ໍເດືອນຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ 
(ລາຍໄດ້ກ່ອນຫັກອາກອນ ແລະ ຫັກເງິນຕ່າງໆ) ໂດຍລວມເຖິງແຊັກເງິນຄ່າຈ້າງ, ແບບຟອມ W-2, 
ເອກະສານແຈ້ງເສຍອາກອນ, ໜັງສືມອບປະກັນສັງຄົມ ແລະ ໃບລາຍງານລາຍໄດ້ຈາກຊັບສິນ ແລະ ແຈ້ງ 
ແລະ ສະໜອງເອກະສານສໍາລັບຊັບສິນ.1 (ໃຫ້ເບ່ິງຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ທ່ີພາກສ່ວນລາຍໄດ້ 
ສໍາລັບຕົວຢ່າງ  

 ແນບຕິດຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ຖ້າຫາກວ່າຈໍາເປັນ 
 ເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີໃສ່ແບບຟອມຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ 

ໝາຍເຫດ: ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ເລກປະກັນສັງຄົມ ເພ່ືອທ່ີຈະສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ. 

 
1 ຍົກເວ້ັນກໍລະນີທ່ີອາດຈະຖືກຫ້າມໂດຍກົດໝາຍຂອງລັດ, Providence ຈະເກັບກໍາ ແລະ 

ພິຈາລະນາຂ້ໍມູນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຊັບສິນ ຕາມທ່ີຕ້ອງການໂດຍ Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) 

ສໍາລັບການລາຍງານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Medicare. 
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ຖ້າທ່ານເອົາເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ, 
ເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານອາດຈະຖືກນໍາໃຊ້ໃນການຢ້ັງຢືນຕົວຕົນຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ນໍາໃຊ້ເພ່ືອຢ້ັງຢືນຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ສະໜອງໃຫ້ພວກເຮົາ. ຖ້າທ່ານບ່ໍມີເລກປະກັນສັງຄົມ, ກະລຸນາໝາຍ “ບ່ໍມີ (not 
applicable)” ຫືຼ “NA.” 

ສ່ົງຄໍາຮ້ອງທ່ີປະກອບສໍາເລັດ ພ້ອມທັງເອກະສານທັງໝົດໄປທ່ີ: Providence Regional Business 
Office, P.O. Box 3299 Portland, OR 97208-3395 UNITED STATES OF AMERICA. 
ຢ່າລືມເກັບສໍາເນົາໄວ້ສໍາລັບຕົວທ່ານເອງ. 

ເພ່ືອທ່ີຈະຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທ່ີປະກອບສໍາເລັດດ້ວຍຕົວເອງ: ນໍາໄປຍ່ືນທ່ີຫ້ອງການທ່ີປຶກສາດ້ານການເງິນຂອງໂຮງໝໍ 
(Hospital Financial Counselor's Office) ທ່ີໃກ້ທ່ານສຸດ. ພວກເຮົາຈະແຈ້ງທ່ານກ່ຽວກັບການຕັດສິນການມີສິດ 
ແລະ ສິດໃນການອຸທອນ, ຖ້າຫາກວ່າກ່ຽວຂ້ອງ, ລະຫວ່າງ 14 ຫາ 30 
ມ້ືຫັຼງຈາກໄດ້ຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີປະກອບສໍາເລັດ, ລວມທັງເອກະສານກ່ຽວກັບລາຍໄດ້. 

ໂດຍການສ່ົງຄໍາຮ້ອງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ, ທ່ານໃຫ້ຄໍາຍິນຍອມຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົາ 
ເພ່ືອເຮັດການສອບຖານທ່ີຈໍາເປັນ ເພ່ືອຢືນຢັນພັນທະດ້ານການເງິນ ແລະ ຂ້ໍມູນ. 

 
 

ພວກເຮົາຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ. ກະລຸນາສ່ົງຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານໂດຍໄວ. 
ທ່ານອາດຈະສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບໃບຮຽກເກັບເງິນຈົນກວ່າພວກເຮົາຈະໄດ້ຮັບຄໍາຮ້ອງທ່ີປະກອບສໍາເລັດຂອງ

ທ່ານ ແລະ ເອກະສານທ່ີຈໍາເປັນ 
ເວ້ັນແຕ່ວ່າຈະຖືກຫ້າມໂດຍກົດໝາຍການດູແລປ່ິນປົວຂອງລັດຂອງທ່ານ. 

  



 

ແບບຟອມຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ/ການດູແລປ່ິນປົວເພ່ືອການກຸສົນ - ເປັນຄວາມລັບ 
ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນທັງໝົດໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຖ້າມັນບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງ, ໃຫ້ຂຽນ “NA.” ແນບຕິດໜ້າຂ້ໍມູນ ຖ້າຫາກວ່າຈໍາເປັນ. 

ຂ້ໍມູນການຄັດກອງ 
ທ່ານຕ້ອງການລ່າມແປພາສາບໍ? □ ຕ້ອງການ □ ບ່ໍຕ້ອງການ  ຖ້າຕ້ອງການ, ໃຫ້ລະບຸພາສາທ່ີຕ້ອງການ: 
ຄົນເຈັບໄດ້ສະໝັກຂໍ Medicaid ບໍ? □ ແມ່ນ □ ບ່ໍແມ່ນ  ຄົນເຈັບຕາບອດບໍ? □ ແມ່ນ □ ບ່ໍແມ່ນ   ຄົນເຈັບພິການບໍ? □ ແມ່ນ 
□ ບ່ໍແມ່ນ 
ຄົນເຈັບໄດ້ຮັບການບໍລິການສາທາລະນະຈາກລັດບໍ ເຊ່ັນ: TANF, Basic Food ຫືຼ WIC? □ ແມ່ນ □ ບ່ໍແມ່ນ 
ໃນປະຈຸບັນ ຄົນເຈັບແມ່ນເປັນຄົນບ່ໍມີທ່ີຢູ່ອາໄສບໍ? □ ແມ່ນ □ ບ່ໍແມ່ນ 
ຄວາມຕ້ອງການການດູແລປ່ິນປົວທາງການແພດຂອງຄົນເຈັບ ແມ່ນກ່ຽວຂ້ອງກັບອຸປະຕິເຫດທາງລົດ ຫືຼ 
ອາການບາດເຈັບຈາກການເຮັດວຽກບໍ? □ ແມ່ນ □ ບ່ໍແມ່ນ 

ໝາຍເຫດ 
• ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຮັບປະກັນວ່າ ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຄັດເລືອກໃຫ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ເຖິງວ່າທ່ານຈະໄດ້ສະໝັກຂໍກໍຕາມ. 
• ເມ່ືອທ່ານສ່ົງຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ, ພວກເຮົາອາດຈະກວດເບ່ິງຂ້ໍມູນທັງໝົດ ແລະ ອາດຈະຂໍຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ຫືຼ 

ຫັຼກຖານກ່ຽວກັບລາຍໄດ້. 
• ພາຍໃນ 14-30 ມ້ືຫັຼງຈາກພວກເຮົາໄດ້ຮັບຄໍາຮ້ອງຂໍທ່ີປະກອບສໍາເລັດ ແລະ ເອກະສານຂອງທ່ານ, 

ພວກເຮົາຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮັບຊາບກ່ຽວກັບການຕັດສີນຂອງພວກເຮົາ. 
ຂ້ໍມູນຂອງຄົນເຈັບ ແລະ ຜູ້ສະໝັກຂໍ 

ຊ່ືຂອງຄົນເຈັບ ຊ່ືກາງຂອງຄົນເຈັບ ນາມສະກຸນຂອງຄົນເຈັບ 

□ ຊາຍ □ ຍິງ 
□ ອ່ືນໆ (ໃຫ້ລະບຸ  ) 

ວັນເດືອນປີເກີດ ເລກປະກັນສັງຄົມຂອງຄົນເຈັບ 
(ເລືອກຕອບໄດ້) 

ບຸກຄົນທ່ີຮັບຜິດຊອບໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລິກາ
ນ 

ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນເຈັບ ວັນເດືອນປີເກີດ ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລືອກຕອບໄດ້) 

ທ່ີຢູ່ໄປສະນີ 
  
 
 
  
 
ເມືອງ ລັດ ລະຫັດ Zip 

ໝາຍເລກຕິດຕ່ໍຫັຼກ 
( )   
( )   
ທ່ີຢູ່ອີເມວ: 
  

ສະຖານະການເຮັດວຽກຂອງຄົນທ່ີຮັບຜິດຊອບຈ່າຍຄ່າບໍລິການ 
□ ເຮັດວຽກ (ວັນທີເລ່ີມເຮັດວຽກ):  □ ຫວ່າງງານ (ຫວ່າງງານດົນປານໃດ):  
□ ເຮັດວຽກຂອງຕົວເອງ □ ນັກຮຽນ-ສຶກສາ □ ພິການ □ ບໍານານ □ ອ່ືນໆ   



 

ຂ້ໍມູນຄອບຄົວ 
ໃຫ້ລະບຸສະມາຊິກໃນຄອບຄົບໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່່ານ, ລວມທັງໂຕທ່ານ. “ຄອບຄົວ” ແມ່ນລວມເຖິງຄົນ ທ່ີມີສໍາພັນທາງສາຍເລືອດ, 
ການແຕ່ງດອງ ຫືຼ ການຮັບລ້ຽງ ທ່ີອາໄສຢູ່ຮ່ວມກັນ. 

ຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ   ໃຫ້ແນບຕິດໜ້າເພ່ີມເຕີມ ຖ້າຫາກວ່າຈໍາເປັນ 

ຊ່ື ວັນເດືອນ
ປີເກີດ 

ຄວາມສໍາພັນກັບຄົນ
ເຈັບ 

ຖ້າ 18 ປີຂ້ຶນໄປ: 
ຊ່ືນາຍຈ້າງ ຫືຼ 
ແຫ່ຼງທ່ີມາຂອງລາຍໄ
ດ້ 

ຖ້າ 18 ປີຂ້ຶນໄປ: 
ລາຍໄດ້ລວມທັງໝົດຕ່ໍເ
ດືອນ 
(ກ່ອນຫັກອາກອນ): 

ສະໝັກຂໍການຊ່
ວຍເຫືຼອດ້ານກາ
ນເງິນເຊ່ັນກັນບໍ
? 

     ແມ່ນ / ບ່ໍແມ່ນ 
     ແມ່ນ / ບ່ໍແມ່ນ 
     ແມ່ນ / ບ່ໍແມ່ນ 
     ແມ່ນ / ບ່ໍແມ່ນ 
ລາຍໄດ້ຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທຸກຄົນທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ແມ່ນຕ້ອງໄດ້ເປີດເຜີຍ. ຕົວຢ່າງ: 
ແຫ່ຼງທ່ີມາຂອງລາຍໄດ້ແມ່ນລວມເຖິງ: 
ຄ່າຈ້າງ- ເງິນຊົດເຊີຍຂອງຜູ້ຫວ່າງງານ-ຜູ້ເຮັດວຽກຂອງຕົວເອງ-ຜູ້ອອກແຮງງານ-ເງິນສິໜັບສະໜູນຄວາມພິການ-SSI-
ເງິນສະໜັບສະໜູນລູກ/ຄູ່ສົມລົດ-ໂຄງການການສຶກສາການເຮັດວຽກ (ນັກສຶກສາ)- ລາຍໄດ້ຈາກຊັບສິນເປັນຕົວຢ່າງ-ຮຸ້ນ, ພັນທະບັດ, 
IRA, ເງິນທຶນຮ່ວມ, ລາຍໄດ້ຈາກຄ່າເຊ່ົາ, ອ່ືນໆ. 

 



 

ແບບຟອມຄໍາຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ/ການດູແລປ່ິນປົວເພ່ືອການກຸສົນ - ເປັນຄວາມລັບ 
ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ 

ສ່ິງທ່ີຄວນຈ່ື: ທ່ານຕ້ອງປະກອບຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ພ້ອມກັບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ. 

ທ່ານຕ້ອງສະໜອງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ການຢ້ັງຢືນລາຍໄດ້ແມ່ນຈໍາເປັນ 
ເພ່ືອຕັດສິນການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ. ສະມາຊິກໃນຄອບຄົບທຸກຄົນທ່ີມີອາຍຸ 18 
ປີຂ້ຶນໄປຕ້ອງເປີດເຜີຍລາຍໄດ້ຂອງເຂົາເຈ້ົາ. ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດສະໜອງເອກະສານ, 
ທ່ານສາມາດສ່ົງຄໍາຖະແຫຼງທ່ີເຊັນແລ້ວ ທ່ີອະທິບາຍກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ. 
ກະລຸນາສະໜອງຫັຼກຖານສໍາລັບແຫ່ຼງທ່ີມາຂອງລາຍໄດ້ທຸກບ່ອນທ່ີໄດ້ລະບຸ. 
ຕົວຢ່າງຂອງຫັຼກຖານຂອງທ່ີມາຂອງລາຍໄດ້ແມ່ນປະກອບມີ: 
• ຄໍາຖະແຫຼງັກເງິນ "W-2"; ຫືຼ 
• ແຊັກຄ່າຈ້າງໃນປະຈຸບັນ (3 ເດືອນ); ຫືຼ 
• ເອກະສານແຈ້ງເສຍອາກອນລາຍໄດ້ຂອງປີທ່ີຜ່ານມາ, ລວມທັງກໍານົດການຕ່າງໆ ຖ້າຫາກວ່າກ່ຽວຂ້ອງ; ຫືຼ 
• ຄໍາຖະແຫຼງທ່ີເປັນລາຍລັກອັກສອນທ່ີເຊັນແລ້ວຈາກນາຍຈ້າງ ຫືຼ ພາກສ່ວນອ່ືນໆ; ຫືຼ 
• ຄໍາຖະແຫຼງກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ຈາກຊັບສິນ (ຮຸ້ນ, ພັນທະບັດ, IRA, ເງິນທຶນຮ່ວມ, ອ່ືນໆ); ຫືຼ 
• ການອະນຸມັດ/ການປະຕິເສດການມີສິດຮັບເງິນທົດແທນການຫວ່າງງານ. 

ຖ້າທ່ານບ່ໍມີຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ ຫືຼ ບ່ໍມີລາຍໄດ້, ກະລຸນາແນບຕິດໜ້າເພ່ີມເຕີມພ້ອມກັບຄໍາອະທິບາຍ. 

ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບລາຍຈ່າຍ 

ພວກເຮົານໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນນ້ີ ເພ່ືອໃຫ້ມີພາບລວມທ່ີຊັດເຈນຂ້ຶນ ກ່ຽວກັບສະຖານະການດ້ານການເງິນຂອງທ່ານ. 

ລາຍຈ່າຍສໍາລັບການດໍາລົງຊີວິດທ່ີສໍາຄັນປະຈໍາເດືອນ: 
ຄ່າເຊ່ົາ/ຊວດຈໍາ $  ລາຍຈ່າຍທາງການແພດ $  
ປະກັນໄພທາງການແພດ $  ເຄ່ືອງສາທາລະນຸປະໂພກ $  
ໜ້ີສິນ/ລາຍຈ່າຍອ່ືນໆ   $  (ເງິນສະໜັບສະໜູນລູກ, ເງິນກູ້, ຄ່າຢາ, ອ່ືນໆ) 

ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຊັບສິນ 

ຂ້ໍມູນນ້ີອາດຈະຖືກນໍາໃຊ້ຕາມນະໂຍບາຍຂອງພວກເຮົາ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບການດູແລປ່ິນປົວເທ່ົານ້ັນ ແລະ 
ຖືກເກັບກໍາ ແລະ ພິຈາລະນາຕາມທ່ີກໍານົດໂດຍ Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) 

ສໍາລັບການລາຍງານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Medicare. 

ຍອດເງິນໃນບັນຊີເງິນຝາກທ່ີສາມາດໃຊ້ແຊັກຖອ
ນໄດ້ໃນປະຈຸບັນ 
$   
ຍອດເງິນໃນບັນຊີເງິນຝາກປະຢັດໃນປະຈຸບັນ 
$  

ຄອບຄົວຂອງທ່ານມີຊັບສິນເຫ່ົຼານ້ີບໍ? ກະລຸນາໝາຍຊັບສິນທ່ີມີ 

□ ຮຸ້ນ    □ ພັນທະບັດ    □ 401K    □ ບັນຊີເງິນຝາກປະຢັດເພ່ືອສຸຂະພາບ    □ 
ສິນເຊ່ືອ 
□ ສັງຫາລິມະສັບ (ຍົກເວ້ັນທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກ)    □ ເປັນເຈ້ົາຂອງທຸລະກິດ 

ຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ 

ກະລຸນາແນບຕິດໜ້າເພ່ີມເຕີມ ຖ້າມີຂ້ໍມູນອ່ືນໆ ກ່ຽວກັບສະຖານະທາງການເງິນໃນປະຈຸບັນຂອງທ່ານ ທ່ີທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາຮູ້, 
ເຊ່ັນ: ຄວາມລໍາບາກດ້ານການເງິນ, ລາຍຈ່າຍທາງການແພດທ່ີຫຼາຍເກີນໄປ, ລາຍໄດ້ຕາມລະດູການ ຫືຼ ແບບຊ່ົວຄາວ ຫືຼ 
ການຂາດທຶນສ່ວນຕົວ. 

 
 
 



 

ຂ້ໍຕົກລົງຂອງຄົນເຈັບ 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ Providence  ອາດຈະຢ້ັງຢືນຂ້ໍມູນໂດຍການກວດສອບຂ້ໍມູນໜ້ີສິນ ແລະ ການຮັບເອົາຂ້ໍມູນຈາກແຫ່ຼງອ່ືນໆ 
ເພ່ືອຊ່ວຍໃນການຕັດສິນການມີສິດຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ຫືຼ ແຜນການຈ່າຍເງິນ. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍຢືນຢັນວ່າ ຂ້ໍມູນຂ້າງເທິງແມ່ນແທ້ຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງຕາມທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຮັບຊາບ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ 
ຖ້າຂ້ໍມູນທາງການເງິນ ທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ສະໜອງໃຫ້ ຖືກຕັດສິນວ່າບ່ໍມີຄວາມຈິງ, 
ຜົນໄດ້ຮັບອາດຈະເປັນການປະຕິເສດການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ແລະ ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບ ແລະ 
ອາດຈະຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍຄ່າບໍລິການທ່ີໄດ້ສະໜອງໃຫ້. 
 
 
    
  
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກຂໍ ວັນທີ 
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