
 
 

กศุลทีดู่แลเงนิชว่ยเหลอืแบบฟอรม์ค ำแนะน ำ 

 

น่ีคอืกำรประยุกตใ์ชส้ ำหรับควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิ (หรอืทีเ่รยีกว่ำกำรดูแลกำรกศุล) ทีพ่รอวเิดนซ ์

 

กฎหมำยของรัฐบำลกลำง 

และรัฐก ำหนดโรงพยำบำลทีใ่หค้วำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิใหท้่ำนและครอบครัวทีต่รงกับควำมตอ้งกำรรำยได ้

คุณอำจมคุีณสมบัตฟิรดูีแลหรอืดูแลรำคำลดลงตำมรำยได ้และขนำดครอบครัวของคุณถำ้คุณมปีระกันสขุภำพ 

ดูนโยบำยชว่ยเหลอื และเลือ่นแนวระดับ กรุณำไปอยู่เว็บไซตร์ฐั   https://www.providence.org/obp. 

 

ควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิครอบคลุมอะไรบำ้ง  

กำรชว่ยเหลอืทำงกำรแพทยค์รอบคลุมกำรดูแลในโรงพยำบำลทีจ่ ำเป็นทำงกำรแพทยจ์ำกโรงพยำบำลของเรำขึน้อยู่กับสทิ

ธิข์องคุณอย่ำงใดอย่ำงหนึง่ ควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิอำจไม่ครอบคลุมตน้ทุนดูแลสขุภำพทัง้หมด 

รวมทัง้บรกิำรจำกองคก์รอืน่ ๆ 
 

ถำ้คุณมคี ำถำม หรอืตอ้งกำรใหช้ว่ยท ำโปรแกรมน้ี: นโยบำยควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิ ขอ้มูลเกีย่วกับโปรแกรม 

และเอกสำรกำรสมัครของเรำมอียู่ บนเว็บไซตข์องเรำ หรอืผ่ำน ทำงโทรศัพท ์คุณอำจไดร้ับควำมชว่ยเหลอืดว้ยเหตุผลใด ๆ 

รวมทัง้ควำมพกิำรและควำมชว่ยเหลอืภำษำ แปลเอกสำรแจง้ควำมประสงคเ์ป็นลำยลักษณ์อักษร วธิกีำรตดิต่อเรำ: 

https://www.providence.org/obp 

พนักงำนฝ่ำยบรกิำรลูกคำ้ที:่ 1-855-229-6466 

จันทร-์ศุกร ์8:00 17:00 น. 

 

เพือ่ใหใ้บสมัครของคุณไดร้ับกำรด ำเนนิกำรคุณตอ้ง:  

□ใหข้อ้มูลเกีย่วกับครอบครัวของคุณแกเ่รำ กรอกจ ำนวนสมำชกิในครอบครัวของคุณ (ครอบครัวรวมถงึผูค้น 

เกีย่วขอ้งโดยก ำเนดิกำรแต่งงำนหรอืกำรรับเลีย้งบุตรบุญธรรมทีอ่ำศัยอยู่ดว้ยกัน)  

□ใหข้อ้มูลเกีย่วกับรำยไดร้วมของครอบครัวของคุณ (รำยไดก้อ่นหักภำษีและหัก) 

เพือ่รวมสตับจ่ำยแบบฟอรม์ W-2 คนืภำษีจดหมำยรำงวัลประกันสังคม ฯลฯ 

(ดูตัวอย่ำงกำรสมัครขอรับควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิส ำหรับรำยละเอยีดเพิม่เตมิ) 

□จัดท ำเอกสำรส ำหรับรำยไดข้องครอบครัวและประกำศสนิทรัพย ์ 

□แนบขอ้มูลเพิม่เตมิหำกจ ำเป็น  

□ลงชือ่และลงวันทีใ่นแบบฟอรม์ควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิ 

 

หมำยเหตุ: คุณไมจ่ ำเป็นตอ้งใหห้มำยเลขประกันสังคมเพือ่ขอควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิ หำกท่ำนใหเ้ลขประกันสังคม 

มันจะชว่ยเพิม่ควำมเร็วกำรประมวลผลของโปรแกรมประยุกตข์องคุณ  

หมำยเลขประกันสงัคมจะใชใ้นกำรตรวจสอบขอ้มูลทีใ่หไ้วกั้บเรำ ถำ้คุณไม่มหีมำยเลขประกันสังคม ท ำเครือ่งหมำย "ไม่ม"ี 

หรอื "นรำธวิำส" 

 

โปรแกรมประยุกตจ์ดหมำยเสร็จสมบรูณ์พรอ้มทัง้เอกสำรประกอบเพือ่: ปณ 3299 พอรต์แลนด ์หรอื 97208-3395, 

Providence ธุรกจิส ำนัก ตอ้งเก็บส ำเนำตัวเอง 

 

สง่ใบสมัครของคุณเสรจ็สมบูรณ์ในคน: พำไปส ำนักงำนพนักงำนเก็บเงนิของโรงพยำบำลทีใ่กลท้ีส่ดุ 

 

เรำจะแจง้ใหคุ้ณของควำมมุ่งมั่นสดุทำ้ยของสทิธแิละอุทธรณ์สทิธ ิถำ้ม ีภำยใน 30 

วันของกำรไดร้ับกำรประยุกตใ์ชใ้นกำรชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิทีส่มบรูณ์ รวมทัง้เอกสำรของรำยได ้
 

โดยกำรสง่โปรแกรมชว่ยเหลอื คุณใหค้วำมยนิยอมเรำจะท ำกำรสอบถำมทีจ่ ำเป็นเพือ่ยนืยันขอ้มูลและภำระทำงกำรเงนิ 

 

 



 
 

  

เรำอยำกชว่ยเหลอื  กรุณำสง่ใบสมัครทันท ี คุณอำจไดร้ับเงนิจนกว่ำเรำไดร้ับขอ้มูลของคุณ 



 
 

กศุลดูแล/เงนิชว่ยเหลอืสมัคร – เป็นควำมลับ กุศลดูแล 

เชำ่กรอกขอ้มูลทัง้หมดอย่ำงสมบูรณ์  ถำ้มันใชไ้มไ่ด ้เขยีน "นรำธวิำส" แนบหนำ้เพิม่เตมิถำ้จ ำเป็น 

เชำ่กรอกขอ้มูลทัง้หมดอย่ำงสมบูรณ์  ถำ้มันใชไ้มไ่ด ้เขยีน "นรำธวิำส" แนบหนำ้เพิม่เตมิถำ้จ ำเป็น 

คัดกรองขอ้มูล คัดกรองขอ้มูล 
 

คุณตอ้งกำรล่ำม □ ใช ่ □ ไม่ใช ่    ถำ้ใช ่รำยกำรภำษำทีต่อ้งกำร: 

ผูป่้วยไดใ้ชส้ ำหรบั Medicaid  □ ใช ่ □ ไม่ใช ่     

ผูป่้วยไดร้ับบรกิำรสำธำรณะของรัฐเชน่ TANF อำหำรพืน้ฐำน WIC □ ใช ่ □ ไม่ใช ่      

เป็นผูป่้วยในปัจจุบันจรจัด  □ ใช ่ □ ไม่ใช ่     

เป็นแพทยข์องผูป่้วยทีต่อ้งเกีย่วขอ้งกับรถเกดิอุบัตเิหตุหรอืงำนบำดเจ็บ   □ ใช ่ □ ไม่ใช ่     

โปรดทรำบ 
 

• เรำไม่สำมำรถรับประกันว่ำ คุณจะไดร้บัควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิ แมว่้ำคุณใช ้
• เมือ่คุณสง่ในโปรแกรมประยุกตข์องคุณ เรำอำจตรวจสอบขอ้มูลทัง้หมด และอำจขอขอ้มูลเพิม่เตมิหรอืหนังสอืรับรองรำยได ้
• ภำยใน 30 วัน หลังจำกทีเ่รำไดร้ับใบสมัครและเอกสำรประกอบ ของคุณเรำจะแจง้ใหคุ้ณถำ้คุณไดร้ับควำมชว่ยเหลอื 

ขอ้มูลผูป่้วยและผูส้มัคร ขอ้มูลผูป่้วยและผูส้มัคร 
 

ชือ่ผูป่้วย ชือ่กลำงของผูป่้วย นำมสกลุ 

□ชำย  □หญงิ  

□อืน่ ๆ (อำจระบุ _____________) 

วันเกดิ  ผูป่้วยหมำยเลขประกันสังคม (เสรมิ *) 
 

* แต่ไม่จ ำ 

จ ำเป็นส ำหรับน ้ำใจควำมชว่ยเหลอืขำ้งตน้

ขอ้ก ำหนดของกฎหมำยของรฐั 
ผูร้ับผดิชอบกำรช ำระเงนิ   ควำมสัมพันธกั์บผูป่้วย วันเกดิ หมำยเลขประกันสงัคม (เสรมิ *)  

 

* แต่ไม่จ ำ 

จ ำเป็นส ำหรับน ้ำใจควำมชว่ยเหลอืขำ้ง

ตน้ขอ้ก ำหนดของกฎหมำยของรัฐ 
ทีอ่ยู่ 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________                                                                                     

เมอืง                                                                รัฐ                                                     รหัสไปรษณีย ์

หมำยเลขผูต้ดิต่อหลัก 
(      ) __________________ 
(      ) __________________ 

อเีมล:์ 
____________________________ 

สถำนะกำรจำ้งงำนของผูร้ับผดิชอบกำรช ำระเงนิ 
□ลูกจา้ง (วันทีจ่า้ง: ______________________) □ว่างงาน (นานแค่ไหน: ________________________) 

□ท างานใหตั้วเอง    □นักศกึษา    □ปิดการใชง้าน    □เกษียณอายุ    □อืน่ ๆ (______________________) 

ขอ้มูลครอบครัว ขอ้มูลครอบครัว 

 

รำยชือ่สมำชกิครอบครัวในบำ้นของคุณ รวมทัง้คุณ "ครอบครัว" รวมถงึผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง โดยเกดิ แต่งงำน หรอืน ำทีอ่ยู่ดว้ยกัน                                

       ขนำดครอบครัว ขนำดครอบครัว___________                                                                                                                

แนบหนำ้เพิม่เตมิถำ้จ ำเป็น  

ชือ่ วันเกดิ  
ควำมสัมพันธกั์บผู ้

ป่วย 

ถำ้อำยุ 18 ปี: 

Employer(s) 

ชือ่หรอืแหล่งทีม่ำข

องรำยได ้

ถำ้อำยุ 18 ปี: 

รวมรำยไดร้ำยเดอืนรว

ม (กอ่นภำษี):  

นอกจำกน้ียัง 

ใชส้ ำหรับควำม

ชว่ยเหลอืทำงก

ำรเงนิ  



 
 

     ใช ่/ ไม่ใช ่     

   
  

ใช ่/ ไม่ใช ่

   
  

ใช ่/ ไม่ใช ่

   
  ใช ่/ ไม่ใช ่

 

รำยไดท้ัง้หมดผูใ้หญ่ของสมำชกิครอบครัวตอ้งถูกเปิดเผย แหล่งรำยไดร้วม เชน่ 
รำยไดท้ัง้หมดผูใ้หญ่ของสมำชกิครอบครัวตอ้งถูกเปิดเผย แหล่งรำยไดร้วม เชน่: 
- ค่าจา้ง - การว่างงาน - การจา้งงานตนเอง - ค่าตอบแทนของผูป้ฏบัิตงิาน - ความพกิาร - SSI - การสนับสนนุเด็ก / พธิวีวิาห ์

- โปรแกรมการศกึษาการท างาน (นักเรยีน) - บ าเหน็จบ านาญ - การกระจายบัญชเีพือ่การเกษียณอายุ - อืน่ ๆ (โปรดอธบิาย 
_____________) 

 

 

ขอ้มูลรำยได ้

 

จ ำ: คุณตอ้งมหีลักฐำนของรำยไดกั้บโปรแกรมประยุกตข์องคุณ จ ำ: คุณตอ้งมหีลักฐำนของรำยไดกั้บโปรแกรมประยุกตข์องคุณ 

คุณตอ้งใหข้อ้มูลเกีย่วกับรำยไดข้องครอบครัว จ ำเป็นตอ้งมกีำรตรวจสอบรำยไดเ้พือ่ตรวจสอบควำมชว่ยเหลอืทำงกำรเงนิ 
สมำชกิครอบครัวทุกคน 18 ปี หรอืมำกกว่ำตอ้งเปิดเผยขอ้มูลรำยได ้ถำ้คุณไมส่ำมำรถจัดเตรยีมเอกสำร 

คุณสำมำรถสง่ค ำสั่งลงนำมเขยีนอธบิำยรำยไดข้องคุณ โปรดใหห้ลักฐำนส ำหรับทุกแหล่งระบรุำยได ้  
ตัวอย่ำงของหลักฐำนของรำยไดร้วม: 

•ค าสั่งหัก ณ ทีจ่่าย "W-2"; หรอื 

•ตน้ขัว้จ่ายปัจจุบัน (3 เดอืน); หรอื 

•การคนืภาษีของปีทีแ่ลว้รวมถงึตารางเวลาหากม;ี หรอื 

•เป็นลายลักษณอ์ักษรลงนามในแถลงการณ์จากนายจา้งหรอืผูอ้ืน่; หรอื 

•อนุมัต ิ/ ปฏเิสธการมสีทิธิไ์ดรั้บ Medicaid และ / หรอืความชว่ยเหลอืทางการแพทยท์ีไ่ดรั้บการสนับสนนุจากรัฐ; หรอื 

•อนุมัต ิ/ ปฏเิสธการมสีทิธิไ์ดรั้บค่าตอบแทนการว่างงาน 

ถำ้คุณมหีลักฐำนไมม่รีำยไดห้รอืไมม่รีำยได ้กรุณำแนบหนำ้เพิม่เตมิอธบิำย     

 ขอ้มูลค่ำใชจ้่ำย ขอ้มูลค่ำใชจ้่ำย 
 

เรำใชข้อ้มูลน้ีเพือ่ใหไ้ดภ้ำพสมบูรณ์มำกขึน้ของสถำนะทำงกำรเงนิ 

รำยจ่ำยครัวเรอืนต่อเดอืน รำยจ่ำยครัวเรอืนต่อเดอืน:  

เชำ่/จ ำนอง         $_______________________                              ค่ำรักษำพยำบำล   $_______________________ 

เบีย้ประกัน          $_______________________                              ยูทลิติี ้               $_______________________ 

หน้ี/ค่ำใชจ้่ำยอืน่ ๆ$_______________________   (สนับสนุนเด็ก เงนิกู ้ยำ อืน่ ๆ) 
                                                                                                                                                           

ขอ้มูลสนิทรัพย ์

 

ขอ้มูลน้ีอำจถูกใชถ้ำ้รำยไดข้องคุณอยู่เหนือ 101% แนวทำงควำมยำกจนของรฐับำลกลำง  

ดุลปัจจุบันในบัญชตีรวจสอบ 
$_____________________________ 

ดุลปัจจุบันในบัญชอีอมทรพัย ์
$_____________________________  
 

ไม่ครอบครัวมสีนิทรพัยอ์ืน่ ไม่ครอบครัวมสีนิทรัพยอ์ืน่ 
กรุณำตรวจสอบทัง้หมดทีใ่ช ้
□หุน้□พนัธบัตร□ 401K □บัญชอีอมทรัพยส์ขุภาพ□เชือ่ถอื (s) 

□ทรัพยส์นิ (ไม่รวมทีอ่ยู่อาศัยหลกั) □เป็นเจา้ของธุรกจิ 

ขอ้มูลเพิม่เตมิ  

 

โปรดแนบหนำ้เพิม่เตมิถำ้มขีอ้มูลเกีย่วกับสถำนกำรณ์ทำงกำรเงนิปัจจุบันของคุณทีคุ่ณตอ้งเรำรู  ้เชน่มคีวำมยำกล ำบำกทำงกำรเงนิ 
มำกเกนิไปค่ำรักษำพยำบำล ตำมฤดูกำล หรอืชั่วครำวเงนิ หรอือืน่ ๆ ขำดทุนสว่นบุคคล 



 
 

ขอ้ตกลงทีผู่ป่้วย 

 

 
ข้าพเจ้าเข้าใจวา่การให้ข้อมูลอาจตรวจสอบข้อมูลโดยการตรวจสอบข้อมูลเครดิตและการได้รับข้อมูลจากแหล่งอื่นเพ่ือช่วยในการกําหนดสิทธิ์ใน

การช่วยเหลอืทางการเงินหรือแผนการชําระเงิน 
 

ฉันยนืยันว่าขอ้มูลขา้งตน้เป็นจรงิและถูกตอ้งตามความรูท้ีด่ทีีส่ดุของฉัน 
ฉันเขา้ใจว่าขอ้มูลทางการเงนิทีฉั่นใหไ้วนั้น้ถูกพจิารณาว่าเป็นเท็จผลทีไ่ดอ้าจเป็นการปฏเิสธความชว่ยเหลอืทางการเงนิและฉันอาจรับผดิชอบแ
ละคาดว่าจะจ่ายค่าบรกิาร 
 
 

_______________________________________________           ___________________________ 

ลำยเซ็นของผูใ้ช ้                                                                       วัน  
 


