
ใบสมคัร
ขอรบัเงนิชว่ยเหลอื

ความสำคญั:คณุอาจไดรั้บการดแูลรักษาโดยไมม่คีา่ใชจ้า่ยหรอืไดรั้บสว่นลด:การกรอกใบสมคัรนีจ้ะทำใหห้น่วยงาน Alexian
Brothers Health System (ระบบดแูลสขุภาพ Alexian Brothers) ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ Ascension Illinois
พจิารณาไดว้า่คณุสามารถรับใชบ้รกิารโดยไมม่คีา่ใชจ้า่ยหรอืไดรั้บสว่นลดหรอืไม่ หรอืมสีวสัดกิารภาครัฐอืน่ ๆ ทีอ่าจชว่ยชำระ
คา่ใชจ้า่ยในการรักษาพยาบาลของคณุ กรณุาสง่ใบสมคัรนีไ้ปยงัทีอ่ยูท่ีร่ะบไุวใ้นจดหมายปะหนา้

หากคณุไมม่ปีระกนั ไมจ่ำเป็นตอ้งกรอกหมายเลขประกนัสงัคมเพือ่รับสทิธิก์ารดแูลรักษาฟรหีรอืไดรั้บสว่นลด อยา่งไรกต็าม
สวสัดกิารภาครัฐบางรายการจำเป็นตอ้งใชห้มายเลขประกนัสงัคม รวมถงึ Medicaid ไมจ่ำเป็นตอ้งระบหุมายเลขประกนัสงัคม
แตห่มายเลขประกนัสงัคมจะชว่ยใหห้น่วยงาน Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ
Ascension Illinois พจิารณาไดว้า่คณุมสีวสัดกิารภาครัฐใดอยู่ สำหรับคำถามในใบสมคัรทีม่ถีอ้ยคำประกอบวา่ "ไมบ่งัคบั"
คำตอบของคณุ (หรอืจะเลอืกไมต่อบกไ็ด)้ จะไมม่กีระทบตอ่ผลการสมคัรแตอ่ยา่งใด

กรณุากรอกแบบฟอรม์นีแ้ละสง่ไปทีห่น่วยงาน Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ
Ascension Illinois ดว้ยตนเอง ทางไปรษณีย์ จดหมายอเิล็กทรอนกิส์ หรอืทางแฟกซ์ เพือ่สมคัรรับการรักษาโดยไมม่ี
คา่ใชจ้า่ยหรอืไดรั้บสว่นลดโดยเร็วทีส่ดุหลงัจากวนัทีรั่บบรกิาร เรารับใบสมคัรของคณุไดส้งูสดุถงึ 240 วนั นับจากวนัในใบ
แจง้หนีใ้บแรกจากการเขา้รับการรักษาของคณุ การยืน่ใบสมคัรนีแ้สดงวา่คณุรับทราบวา่ไดพ้ยายามโดยสจุรติในการใหข้อ้มลู
ทัง้หมดทีร่อ้งขอในใบสมคัรเพือ่ให ้ หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ
Ascension Illinois พจิารณาวา่ผูป่้วยมสีทิธิไ์ดรั้บความชว่ยเหลอืทางการเงนิหรอืไม่ หากมขีอ้สงสยัเกีย่วกบัขัน้ตอนการสมคัร
สามารถตดิตอ่ หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ Ascension Illinois ฝ่าย
ใหค้ำปรกึษาทางการเงนิพรอ้มคำถามหรอืขอ้กงัวลทีห่มายเลข 833-272-7581

สามารถรอ้งเรยีนหรอืแจง้ขอ้กงัวลเกีย่วกบักระบวนการสมคัรเพือ่ขอรับสว่นลดหรอืเพือ่ขอรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิจากการ
รักษาในโรงพยาบาลสำหรับผูป่้วยไมม่ปีระกนัไปยงั Health Care Bureau of the Illinois Attorney General (สำนักงานดแูล
สขุภาพแหง่อยัการสงูสดุอลิลนิอยส)์สายดว่นโทรฟรขีอง Health Care Bureau คอื 1-877-305-5145 (TTY
1-800-964-3013)

ขอ้มลูผูป่้วย
(กรณุาพมิพแ์ละกรอกขอ้มลูใหค้รบทกุชอ่ง ระบุ N/A หากไมม่ขีอ้มลูทีส่อดคลอ้งกบับรรทดัใดในใบสมคัร)

วนัที่ หมายเลขบญัชี

ชือ่ (ชือ่และนามสกลุ)

วนัทีเ่กดิ สถานภาพการสมรส หมายเลขโทรศพัท์

ไมบ่งัคบั - อตัลกัษณท์างเพศ - คณุคดิวา่ตวัเองเป็น:☐ ชาย ☐ หญงิ ☐ ชายขา้มเพศ/แปลงเพศชาย/หญงิเป็นชาย (FTM)

☐ หญงิขา้มเพศ/แปลงเพศหญงิ/ชายเป็นหญงิ (MTF)☐ ไมม่เีพศสภาพทีเ่ป็นชายหรอืหญงิโดยเฉพาะ

☐ หมวดหมูด่า้นเพศเพิม่เตมิ (หรอือืน่ ๆ)

ไมบ่งัคบั - เพศสภาพ: สตูบิตัรของคณุระบวุา่คณุมเีพศอะไร: ☐ ชาย ☐ หญงิ

ไมบ่งัคบั - เชือ้ชาต:ิ ☐ คนผวิขาว ☐ คนผวิดำหรอืชาวอเมรกินัเชือ้สายแอฟรกินั ☐ คนอเมรกินัอนิเดยีนหรอืชาวอะแลสกา ☐ คนอนิเดยีเอเชยี ☐ ชาว

จนี ☐ ชาวฟิลปิปินส์☐ ชาวญีปุ่่ น ☐ ชาวเกาหลี☐ ชาวเวยีดนาม ☐ ชาวเอเชยีอืน่ ๆ ☐ ชาวฮาวายพืน้เมอืง ☐ ชาวกวัเมเนยีหรอืคามอรโ์ร ☐ ชาวซา

มวั

☐ ชาวเกาะแปซฟิิกอืน่ ๆ

ไมบ่งัคบั – เชือ้ชาต:ิ ☐ ฮสิแปนกิ ลาตนิ/a หรอืสเปนดัง้เดมิ ☐ เม็กซกินั เม็กซกินัอเมรกินั ชคิาโน/a☐ เปอรโ์ตรโิก

☐ ควิบา ☐ ฮสิแปนกิ ลาตนิ/a หรอืสเปนดัง้เดมิ



ไมบ่งัคบั – ภาษา - ทีบ่า้นคณุใชภ้าษาอืน่นอกจากภาษาองักฤษหรอืไม:่ ☐ ใช่☐ ไมใ่ช่

หากใช่ คณุใชภ้าษาอะไร:_______________________________________________________

ทีอ่ยูจั่ดสง่ไปรษณีย์  เมอืง  รัฐ  รหสัไปรษณีย์

ไมบ่งัคบั - หมายเลขประกนัสงัคม

นายจา้ง  สถานะการจา้งงาน  

หมายเลขโทรศพัทน์ายจา้ง

ขอ้มลูของผูร้บัผดิชอบ/ขอ้มลูผูป้กครองตามกฎหมาย
(หากผูป่้วยขา้งตน้เป็นคนเดยีวกนักบัผูรั้บผดิชอบ ใหเ้วน้สว่นนีไ้ว)้

ชือ่ (ชือ่และนามสกลุ)

  วนัทีเ่กดิ สถานภาพการสมรส หมายเลขโทรศพัท์

ทีอ่ยูจั่ดสง่ไปรษณีย์ เมอืง รัฐ  รหสัไปรษณีย์

หมายเลขประกนัสงัคม (ไมบ่งัคบั)

นายจา้ง สถานะการจา้งงาน  

ขอ้มลูคูส่มรสทีเ่ป็นผูร้บัผดิชอบ
(หากผูป่้วยเป็นบคุคลเดยีวกบัผูรั้บผดิชอบ ใหก้รอกขอ้มลูคูส่มรสสำหรับผูป่้วย)

ชือ่ (ชือ่และนามสกลุ)

  วนัทีเ่กดิ สถานภาพการสมรส หมายเลขโทรศพัท์

ทีอ่ยูจั่ดสง่ไปรษณีย์ เมอืง รัฐ  รหสัไปรษณีย์

หมายเลขประกนัสงัคม (ไมบ่งัคบั)

นายจา้ง สถานะการจา้งงาน

หมายเลขโทรศพัทน์ายจา้ง

ผูอ้ยูใ่นความอปุการะของผูร้บัผดิชอบ
(หากผูป่้วยเป็นบคุคลเดยีวกบัผูรั้บผดิชอบ ใหก้รอกขอ้มลูคูส่มรสสำหรับผูป่้วย)

ชือ่   วนัทีเ่กดิ  ความสมัพันธก์บัผูท้ีรั่บผดิชอบ

ชือ่  วนัทีเ่กดิ  ความสมัพันธก์บัผูท้ีรั่บผดิชอบ

ชือ่  วนัทีเ่กดิ  ความสมัพันธก์บัผูท้ีรั่บผดิชอบ

ชือ่  วนัทีเ่กดิ  ความสมัพันธก์บัผูท้ีรั่บผดิชอบ

จำนวนผูใ้หญแ่ละเด็กทีอ่าศยัอยูใ่นครัวเรอืน

รายไดต้อ่เดอืน
(กรอกจำนวนเงนิสำหรับรายการแตล่ะรายการดา้นลา่ง ระบจุำนวนเงนิตอ่เดอืนสำหรับแตล่ะรายการ)

รายไดข้องผูส้มคัร

รายไดข้องคูส่มรสผูส้มคัร

สทิธปิระโยชนจ์ากประกนัสงัคม

รายไดจ้ากบำนาญ/เกษียณอายุ

รายไดจ้ากการเป็นผูพ้กิาร

เงนิชดเชยการวา่งงาน

คา่สนิไหมทดแทนสำหรับลกูจา้ง

รายไดจ้ากดอกเบีย้/เงนิปันผล

คา่เลีย้งดบูตุรทีไ่ดรั้บ

คา่เลีย้งดทูีไ่ดรั้บ



รายไดจ้ากคา่เชา่ทรัพยส์นิ

แสตมป์อาหาร

รายไดปั้นสว่นของกองทรัสต์

รายไดอ้ืน่ ๆ

รายไดร้วมตอ่เดอืนทัง้หมด

คา่ครองชพีรายเดอืน
ผูป่้วยทีม่สีทิธิไ์ดรั้บความชว่ยเหลอืทางการเงนิตามทีอ่ธบิายไวใ้นนโยบายการใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิของ Ascension Illinois ไมจ่ำเป็นตอ้งกรอก
ขอ้มลูในสว่นนี้

คา่จำนอง/คา่เชา่

คา่สาธารณูปโภค

คา่โทรศพัท์ (โทรศพัทบ์า้น)

คา่โทรศพัทม์อืถอื

คา่ของชำ/อาหาร

คา่เคเบลิทวี/ีอนิเทอรเ์น็ต/โทรทศันผ์า่นดาวเทยีม

คา่งวดรถ

คา่ดแูลเด็ก

คา่เลีย้งดบูตุร/คา่เลีย้งดู

คา่บตัรเครดติ

คา่แพทย/์โรงพยาบาล

ประกนัภยัรถยนต/์รถ

ประกนับา้น/ทรัพยส์นิ

ประกนัสขุภาพ

ประกนัชวีติ

คา่ใชจ้า่ยรายเดอืนอืน่ ๆ

คา่ใชจ้า่ยรายเดอืนทัง้หมด

สนิทรพัย์

บญัชเีงนิสด/ออมทรัพย/์บญัชเีชค็

หุน้/พันธบตัร/การลงทนุ/บตัรเงนิฝาก (CD)

อสงัหารมิทรัพยอ์ืน่ ๆ / ทีอ่ยูอ่าศยัรอง

เรอื/รถบา้น/รถจักรยานยนต/์รถเพือ่การพักผอ่นหยอ่นใจ

รถยนตส์ะสม/รถยนตท์ีไ่มจ่ำเป็น

บญัชอีอมเพือ่สขุภาพ/บญัชใีชจ้า่ยแบบยดืหยุน่

ฉันอนุญาตให ้ หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ Ascension
Illinois ขอขอ้มลูจากหน่วยงานรายงานเครดติภายนอก ขา้พเจา้รับรองวา่ขอ้มลูในใบสมคัรนีเ้ป็นความจรงิและถกูตอ้ง

ทีส่ดุเทา่ทีข่า้พเจา้ทราบ ขา้พเจา้จะขอความชว่ยเหลอืจากรัฐ สหพันธรัฐ หรอืหน่วยงานทอ้งถิน่ใด ๆ ทีข่า้พเจา้อาจมี

สทิธิรั์บการชว่ยเหลอืในการชำระคา่รักษาพยาบาล ฉันเขา้ใจวา่ขอ้มลูทีใ่หน้ีอ้าจมกีารตรวจสอบโดย หน่วยงาน
Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ Ascension Illinois, และขา้พเจา้อนุญาต
ให ้ หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ Ascension Illinois ตดิตอ่
บคุคลทีส่ามเพือ่ตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลูทีใ่หไ้วใ้นใบสมคัรนี้ ขา้พเจา้เขา้ใจวา่หากขา้พเจา้ใหข้อ้มลูทัง้ที่



ทราบวา่ไมเ่ป็นความจรงิในใบสมคัรนี้ ขา้พเจา้จะไมม่สีทิธิไ์ดรั้บความชว่ยเหลอืทางการเงนิ และความชว่ยเหลอืทาง
การเงนิใด ๆ ทีข่า้พเจา้ไดรั้บอาจถกูยกเลกิ และขา้พเจา้จะเป็นผูรั้บผดิชอบในการชำระเงนิ

ลายมอืชือ่ผูส้มคัร

  วนัที่

ขอ้คดิเห็น



หนงัสอือปุการะ
หมายเลขบนัทกึทางการแพทยข์องผูป่้วย/หมายเลขบญัชี

ชือ่ผูอ้ปุการะ

ความสมัพันธก์บัผูป่้วย/ผูส้มคัร

ทีอ่ยูข่องผูอ้ปุการะ

เรยีน Ascension Illinois:

จดหมายฉบบันีเ้ขยีนขึน้เพือ่รับรองวา่ (ชือ่ผูป่้วย) มรีายไดน้อ้ย
หรอืไมม่รีายไดเ้ลย ขา้พเจา้ใหค้วามชว่ยเหลอืแกเ่ขา/เธอในดา้นคา่ครองชพี เขา/เธอ/พวกเขามี
ภาระหนา้ทีต่อ่ขา้พเจา้นอ้ยมากหรอืไมม่เีลย

โดยการลงนามในคำแถลงนี้ ขา้พเจา้เห็นพอ้งวา่ขอ้มลูทีใ่หเ้ป็นจรงิและถกูตอ้งทีส่ดุเทา่ทีข่า้พเจา้ทราบ

ลายมอืชือ่ผูอ้ปุการะ

  วนัที่



เรยีน ผูป่้วย/ผูส้มคัร

หน่วยงานทีเ่ป็นสมาชกิ Alexian Brothers Health System ซึง่ทำธรุกจิในนามบรษัิทในเครอืของ
Ascension Illinois ขบัเคลือ่นดว้ยความเห็นอกเห็นใจและทุม่เทเพือ่มอบการดแูลเฉพาะตวัสำหรับทกุคน
โดยเฉพาะผูท้ีต่อ้งการความชว่ยเหลอืมากทีส่ดุ เป็นภารกจิและสทิธพิเิศษของเราทีจ่ะใหค้วามชว่ยเหลอื
ทางการเงนิแกผู่ป่้วยของเรา ความชว่ยเหลอืทางการเงนิมไีวส้ำหรับกรณีฉุกเฉนิและการรักษาทีจ่ำเป็นทาง
การแพทยอ์ืน่ ๆ เทา่นัน้ ขอขอบคณุทีไ่วว้างใจใหเ้ราดแูลความตอ้งการดา้นสขุภาพของคณุและครอบครัว

เราสง่จดหมายนีแ้ละใบสมคัรขอรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีแ่นบมาเนือ่งจากเราไดรั้บคำขอของคณุ
หากคณุไมไ่ดส้ง่คำขอ โปรดเพกิเฉยตอ่หนังสอืฉบบันี้ โปรดกรอกขอ้มลูทัง้สองดา้นใหส้มบรูณ์ รวมถงึ
ลงลายมอืชือ่ของคณุและวนัทีก่อ่นสง่คนื หากคณุมกีารกรอกใบสมคัรในระยะหกเดอืนทีผ่า่นมาและไดรั้บการ
อนุมตัคิวามชว่ยเหลอืทางการเงนิ โปรดแจง้ใหเ้ราทราบ คณุอาจไมจ่ำเป็นตอ้งกรอกใบสมคัรใหม่
เราจะไมพ่จิารณาใบสมคัรกอ่นหนา้นีท้ีม่อีายมุากกวา่หกเดอืน

โปรดแนบสำเนาของรายการตอ่ไปนีอ้ยา่งนอ้ยหนึง่รายการเป็นหลกัฐานดา้นรายไดข้องคณุ พรอ้มกบัใบ
สมคัร หากคณุแตง่งานหรอือาศยัอยูก่บัคูค่รองเป็นเวลา 6 เดอืนหรอืนานกวา่นัน้ พวกเขาจะตอ้งแสดง
สำเนาของรายการตอ่ไปนีอ้ยา่งนอ้ยหนึง่รายการเพือ่เป็นหลกัฐานแสดงรายไดข้องพวกเขา
กอ่นทีจ่ะสามารถประมวลผลใบสมคัรได ้

• สำเนาเชค็เงนิคา่จา้ง 3 เดอืนลา่สดุจากนายจา้ง

• สำเนาของการคนืภาษีประจำปีลา่สดุ (หากประกอบอาชพีอสิระ รวมถงึตารางทัง้หมด)

• หนังสอืเงนิประกนัสงัคมและ/หรอืเงนิบำนาญเกษียณอายุ

• การคนืภาษีรายปีลา่สดุของพอ่แมห่รอืผูป้กครอง หากผูส้มคัรเป็นผูอ้ยูใ่นความอปุการะตามทีร่ะบใุน
แบบฟอรม์ภาษีของพวกเขา และอายตุ่ำกวา่ 25 ปี

• เอกสารตรวจสอบรายไดอ้ืน่ ๆ

• รายการเงนิฝากถอนในบญัชธีนาคารยอ้นหลงั 3 เดอืน

• สำเนาใบเสร็จเงนิชดเชยการวา่งงาน

หากคณุไดรั้บความชว่ยเหลอืจากหรอือาศยัอยูใ่นบา้นรว่มกบัครอบครัวหรอืเพือ่นฝงู โปรดใหพ้วกเขากรอก
แบบฟอรม์ทีม่ขีอ้ความระบวุา่ "หนังสอือปุการะ"หนังสอืฉบบันีจ้ะไมท่ำใหพ้วกเขาตอ้งรับผดิชอบคา่รักษา
พยาบาลของคณุ หนังสอืฉบบันีจ้ะชว่ยแสดงใหเ้ห็นวา่คณุสามารถจา่ยคา่ครองชพีไดเ้พยีงใด หากคณุ
ไมไ่ดรั้บความชว่ยเหลอืจากครอบครัวและเพือ่นฝงู คณุไมจ่ำเป็นตอ้งกรอกแบบฟอรม์หนังสอือปุการะ

ทา้ยทีส่ดุ โปรดเตรยีมเอกสารเพือ่เป็นหลกัฐานคา่รักษา/คา่ยาประจำเดอืนทีค่า้งชำระของคณุ



ใบสมคัรจะไดรั้บการพจิารณากต็อ่เมือ่เราไดรั้บใบสมคัรทีส่มบรูณพ์รอ้มทัง้หลกัฐานรายไดข้องคณุแลว้
พวกเราจะไมส่ามารถดำเนนิการหรอืพจิารณาใบสมคัรทีไ่มส่มบรูณไ์ด ้

โปรดทราบวา่การสือ่สารทางอเีมลผา่นอนิเทอรเ์น็ตนัน้ไมป่ลอดภยั แมว้า่จะไมน่่าเป็นไปได ้ แตก่ม็คีวาม
เป็นไปไดท้ีข่อ้มลูทีค่ณุรวมไวใ้นอเีมลอาจถกูดกัและอา่นโดยบคุคลอืน่นอกเหนอืจากบคุคลทีร่ะบไุว ้

เราตอ้งการปกป้องขอ้มลูสว่นบคุคลของคณุ และมัน่ใจวา่ขอ้มลูนัน้ปลอดภยั เนือ่งจากใบสมคัรนีม้หีมายเลข
ประกนัสงัคมของคณุและขอ้มลูสว่นตวัอืน่ ๆ เราขอแนะนำใหค้ณุหลกีเลีย่งการสง่อเีมล

โปรดพมิพแ์ละสง่ใบสมคัรทีก่รอกสมบรูณแ์ลว้ของคณุมายงัทีอ่ยูด่งันี:้

Ascension Illinois PFS
ถงึ: Financial Assistance Department
PO Box 74008855
Chicago, IL 60674-8855

หากคณุมปัีญหาใด ๆ เกีย่วกบัใบสมคัรนี้ โปรดโทรหาตวัแทนผูป่้วยของเราที่ 833-272-7581

ขอแสดงความนับถอื

บรกิารดา้นการเงนิสำหรับผูป่้วย
Ascension Illinois


