
แบบฟอรม์ใบสมัครขอความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

สว่นที ่1: ขอ้มลูผูป่้วย 

พมิพช์ือ่นามสกลุ ทีอ่ยูข่องคณุ ณ เวลาทีรั่บบรกิารทางการแพทย ์และขอ้มลูอืน่ ๆ ทีร่ะบไุวใ้นสว่นนี ้

หมายเลขบัญช ี  วันที ่บรกิาร   

ชือ่ผูป่้วย:   
นามสกลุ ชือ่จรงิ ชือ่กลาง 

ทีอ่ยู:่    เมอืง:    เทศมณฑล:   
 หมายเลขและถนน 

รัฐทีอ่ยูอ่าศัย:    รหัสไปรษณีย:์   วันเกดิ: _____/_____/_____ สถานภาพสมรส   โสด   แตง่งาน   หยา่รา้ง 

หมายเลขโทรศัพทห์ลกั: (__________)     บา้น   มอืถอื   ทีท่ างาน   อืน่ ๆ:   

ทีอ่ยูอ่เีมล:   

ประกนัสขุภาพ ณ วันทีเ่ขา้รับบรกิาร:   ไมม่ปีระกนั   Medicare   Medicaid   อืน่ ๆ   

สว่นที ่2: รายไดแ้ละทรพัยส์นิของครอบครวั 

ระบรุายไดข้องตนเอง คูส่มรส และสมาชกิครอบครัวคนอืน่ ๆ ทัง้หมด (หากม)ี 

 

แหลง่ทีม่าของรายได ้ รวมท ัง้หมดเป็นเวลา 3 เดอืนกอ่นเขา้รบับรกิาร รวมท ัง้หมดเป็นเวลา 12 เดอืนกอ่นเขา้รบับรกิาร 

คา่จา้ง/การจา้งงานตนเอง $ $ 

ประกนัสงัคม $ $ 

เงนิบ านาญ เงนิปันผล ดอกเบีย้ รายไดค้า่เชา่ $ $ 

การวา่งงาน คา่ทดแทนลกูจา้ง $ $ 

คา่เลีย้งดบูตุร (เฉพาะกรณีทีผู่ป่้วยเป็นผูร้ับเงนิ) $ $ 

อืน่ ๆ $ $ 

รวมสนิทรัพยส์ทุธ ิ(สนิทรัพย ์- หนีส้นิ) เสมอืนวา่เป็นวันทีย่ืน่ใบสมัคร: $   

สว่นที ่3: ขอ้มลูครอบครวัและรายได ้

ระบรุายชือ่สมาชกิครอบครัวทัง้หมดในครัวเรอืนของคณุและวันเดอืนปีเกดิของพวกเขา 

โปรดใหข้อ้มลูตอ่ไปนีส้ าหรับทกุคนในครอบครวัทีใ่กลช้ดิของคณุทีอ่าศัยอยูใ่นบา้นของคณุ ส าหรับวัตถปุระสงคข์อง HCAP ครอบครัวหมายถงึผูป่้วย คูส่มรสของผูป่้วย 

และบตุรของผูป่้วยทัง้หมดทีม่อีายตุ า่กวา่ 18 ปี (โดยธรรมชาตหิรอืบตุรบญุธรรม) ทีอ่าศัยอยูใ่นบา้นของผูป่้วย หากผูป่้วยอายตุ า่กวา่ 18 ปี ครอบครัวจะตอ้งรวมผูป่้วย 

พอ่แมโ่ดยก าเนดิหรอืพอ่แมบ่ญุธรรมของผูป่้วย และผูป้กครองเด็กทีม่อีายตุ า่กวา่ 18 ปี (โดยธรรมชาตหิรอืบตุรบญุธรรม) ทีอ่าศัยอยูใ่นบา้นของผูป่้วย 

ชือ่สมาชกิในครอบครัว รวมถงึผูป่้วย วันเกดิ ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย 

1. ผูป่้วย:       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

โดยการลงนามของขา้พเจา้ดา้นลา่ง ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ทกุสิง่ทีข่า้พเจา้ระบไุวใ้นใบสมคัรนีแ้ละในเอกสารแนบใด ๆ เป็นความจรงิทกุประการ 

ลงนามผูร้ับผดิชอบ: x   วันที:่   

โดยการลงนามของขา้พเจา้ดา้นลา่ง ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ไดต้รวจสอบและอนุมตัใิบสมคัรนีแ้ลว้ 

ลงนามประธานเจา้หนา้ทีบ่รหิารโรงพยาบาล: x   วันที:่   

สง่ใบสมัครทีก่รอกเรยีบรอ้ยแลว้กลบัมาที:่ California Rehabilitation Hospital 

2070 Century Park East Los Angeles, CA 90067 (424) 522-7100 Rev. 1/2021 
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