
เรียน ผูป่้วย/ผูส้มัคร 

หน่วยงานทีIเป็นสมาชกิ Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ 

Ascension Illinois ขับเคลืIอนดว้ยความเห็นอกเห็นใจและทุ่มเทเพืIอมอบการดูแลเฉพาะตัวสําหรับทุกคน 

โดยเฉพาะผูท้ีIตอ้งการความช่วยเหลือมากทIีสุด เป็นภารกิจและสิทธิพิเศษของเราทีIจะใหค้วามช่วยเหลือ 

ทางการเงินแก่ผูป่้วยของเรา ความช่วยเหลือทางการเงินมีไวสํ้าหรับกรณีฉุกเฉินและการรักษาทีIจําเป็นทาง 

การแพทย์อืIน ๆ  เท่านั น ขอขอบคุณทีIไวว้างใจใหเ้ราดูแลความตอ้งการดา้นสุขภาพของคุณและครอบครัว 

เราส่งจดหมายนี และใบสมัครขอรับความช่วยเหลือทางการเงินทีIแนบมาเนืIองจากเราไดรั้บคําขอของคุณ 

หากคุณไม่ไดส่้งคําขอ โปรดเพิกเฉยต่อหนังสือฉบับนี โปรดกรอกขอ้มูลทั งสองดา้นใหส้มบูรณ์ รวมถึง 

ลงลายมือชืIอของคุณและวันทีIก่อนส่งคืน หากคุณมีการกรอกใบสมัครในระยะหกเดือนทีIผ่านมาและไดรั้บการ 

อนุมัติความช่วยเหลือทางการเงิน โปรดแจง้ใหเ้ราทราบ คุณอาจไม่จําเป็นตอ้งกรอกใบสมัครใหม่ 

เราจะไม่พิจารณาใบสมัครก่อนหนา้นี ทีIมีอายุมากกว่าหกเดือน 

โปรดแนบสําเนาของรายการต่อไปนี อย่างนอ้ยหนึIงรายการเป็นหลักฐานดา้นรายไดข้องคุณ พรอ้มกับใบ 

สมัคร หากคุณแต่งงานหรืออาศัยอยู่กับคู่ครองเป็นเวลา 6 เดือนหรือนานกว่านั น พวกเขาจะตอ้งแสดง 

สําเนาของรายการต่อไปนี อย่างนอ้ยหนึIงรายการเพืIอเป็นหลักฐานแสดงรายไดข้องพวกเขา 

ก่อนทีIจะสามารถประมวลผลใบสมัครได ้

• สําเนาเช็คเงินค่ าจ้ าง 2  เดือนล่ าสุดจากนายจ้าง

• สําเนาของการคืนภาษีประจําปลี่ าสุด (หากประกอบอาชีพอิสระ รวมถึงตารางทั งหมด)

• หนังสือเงินประกันสังคมและ/หรือเงินบํานาญเกษียณอายุ

• การคืนภาษีรายปลี่ าสุดของพ่ อแม่ หรือผู้ปกครอง 

หากผู้สมัครเปน็ผู้อยู่ในความอุปการะตามทีIระบุใน แบบฟอร์ มภาษีของพวกเขา 

และอายุตํIากว่ า 25 ปี

• เอกสารตรวจสอบรายได้อืIน ๆ

• รายการเงินฝากถอนในบัญชีธนาคารย้ อนหลัง 3 เดือน

• สําเนาใบเสร็จเงินชดเชยการว่ างงาน

ทา้ยทีIสดุ โปรดเตรียมเอกสารเพืIอเปน็หลักฐานค่ ารักษา/ค่ ายาประจําเดือนทีIค้ างชําระของคุณ 



ใบสมัครจะไดรั้บการพิจารณาก็ต่อเมืIอเราไดรั้บใบสมัครทีIสมบูรณ์พรอ้มทั งหลักฐานรายไดข้องคุณแลว้ 

พวกเราจะไม่สามารถดําเนินการหรือพิจารณาใบสมัครทีIไม่สมบูรณ์ได ้

โปรดทราบว่าการสืIอสารทางอีเมลผ่านอินเทอร์เน็ตนั นไม่ปลอดภัย แมว่้าจะไม่น่าเป็นไปได ้แต่ก็มีความ 

เป็นไปไดท้ีIขอ้มูลทีIคุณรวมไวใ้นอีเมลอาจถูกดักและอ่านโดยบุคคลอืIนนอกเหนือจากบุคคลทีIระบุไว ้

เราตอ้งการปกป้องขอ้มูลส่วนบุคคลของคุณ และมัIนใจว่าขอ้มูลนั นปลอดภัย เนืIองจากใบสมัครนี มีหมายเลข 

ประกันสังคมของคุณและขอ้มูลส่วนตัวอืIน ๆ เราขอแนะนําใหคุ้ณหลีกเลีIยงการส่งอีเมล 

 
โปรดพิมพ์และส่งใบสมัครทีIกรอกสมบูรณ์แลว้ของคุณมายังทีIอยู่ดังนี : 

 
Ascension Illinois PFS 

ถึง: Financial Assistance Department 

PO Box 74008855 

Chicago, IL 60674-8855 

 

หากคุณมีปัญหาใด ๆ เกีIยวกับใบสมัครนี โปรดโทรหาตัวแทนผูป่้วยของเรา ทีI 833-272-7585. 

ขอแสดงความนับถือ 

บริการดา้นการเงินสําหรับผูป่้วย 

Ascension Illinois 



ใบสมคัร 

ขอรบัเงนิช่วยเหลอื

ความสําคญั: คุณอาจไดรั้บการดูแลรักษาโดยไม่มีค่าใชจ่้ายหรือไดรั้บส่วนลด: การกรอกใบสมัครนี จะทําใหห้น่วยงาน Alexian 

Brothers Health System (ระบบดูแลสุขภาพ Alexian Brothers) ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ Ascension Illinois 

พิจารณาไดว่้าคุณสามารถรับใชบ้ริการโดยไม่มีค่าใชจ่้ายหรือไดรั้บส่วนลดหรือไม่ หรือมีสวัสดิการภาครัฐอืIน ๆ ทีIอาจช่วยชําระ 
ค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลของคุณ กรุณาส่งใบสมัครนี ไปยังทีIอยู่ทีIระบุไวใ้นจดหมายปะหนา้ 

หากคุณไม่มีประกัน ไม่จําเป็นตอ้งกรอกหมายเลขประกันสังคมเพืIอรับสิทธิ การดูแลรักษาฟรีหรือไดรั้บส่วนลด อย่างไรก็ตาม 

สวัสดิการภาครัฐบางรายการจําเป็นตอ้งใชห้มายเลขประกันสังคม รวมถึง Medicaid ไม่จําเป็นตอ้งระบุหมายเลขประกันสังคม 
แต่หมายเลขประกันสังคมจะช่วยใหห้น่วยงาน Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ 

Ascension Illinois พิจารณาไดว่้าคุณมีสวัสดิการภาครัฐใดอยู่ สําหรับคําถามในใบสมัครทีIมีถอ้ยคําประกอบว่า "ไม่บังคับ" 

คําตอบของคุณ (หรือจะเลือกไม่ตอบก็ได)้ จะไม่มีกระทบต่อผลการสมัครแต่อย่างใด 

กรุณากรอกแบบฟอร์มนี และส่งไปทีIหน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ 
Ascension Illinois ดว้ยตนเอง ทางไปรษณีย์ จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ หรือทางแฟกซ์ เพืIอสมัครรับการรักษาโดยไม่มี 
ค่าใชจ่้ายหรือไดรั้บส่วนลดโดยเร็วทีIสุดหลังจากวันทีIรับบริการ เรารับใบสมัครของคุณไดสู้งสุดถึง 240 วัน นับจากวันในใบ 
แจง้หนี ใบแรกจากการเขา้รับการรักษาของคุณ การยืIนใบสมัครนี แสดงว่าคุณรับทราบว่าไดพ้ยายามโดยสุจริตในการใหข้อ้มูล 

ทั งหมดทีIรอ้งขอในใบสมัครเพืIอให ้หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ 
Ascension Illinois พิจารณาว่าผูป่้วยมีสิทธิ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินหรือไม่ หากมีขอ้สงสัยเกีIยวกับขั นตอนการสมัคร 
สามารถติดต่อ หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ Ascension Illinois ฝ่าย 
ใหคํ้าปรึกษาทางการเงินพรอ้มคําถามหรือขอ้กังวลทีIหมายเลข 833-272-7585. 

สามารถรอ้งเรียนหรือแจง้ขอ้กงัวลเกีIยวกับกระบวนการสมคัรเพIือขอรับส่วนลดหรือเพืIอขอรับความช่วยเหลือทางการเงินจากการ 
รักษาในโรงพยาบาลสําหรับผูป่้วยไม่มีประกันไปยัง Health Care Bureau of the Illinois Attorney General (สํานักงานดูแล 
สุขภาพแห่งอัยการสูงสุดอิลลินอยส์) สายด่วนโทรฟรีของ Health Care Bureau คือ 1-877-305-5145 (TTY 

1-800-964-3013)

ขอ้มูลผูป่้วย 

(กรุณาพิมพแ์์ละกรอกขอมู้ลใหคร้บทุกชอ่ง ระบุ N/A หากไมม่ีขอมู้ลทีIสอดคลอง้กบับรรทดัใดในใบสมคัร) 

วันทีI  หมายเลขบัญชี  

ชืIอ (ชืIอและนามสกุล)  

วันทีIเกิด  สถานภาพการสมรส  หมายเลขโทรศัพท์  

ไมบ่งัคบั - อตัลกัษณท์างเพศ - คุณคิดวา์่ตวัเองเป็น: ☐ ชาย ☐ หญิง ☐ ชายขา้มเพศ/แปลงเพศชาย/หญิงเป็นชาย (FTM) 

☐ หญิงขา้มเพศ/แปลงเพศหญิง/ชายเป็นหญิง (MTF) ☐ ไม่มีเพศสภาพทีIเป็นชายหรือหญิงโดยเฉพาะ

☐ หมวดหมู่ดา้นเพศเพิIมเติม (หรืออืIน ๆ)

ไมบ่งัคบั - เพศสภาพ: สูติบตัรของคุณระบุวา์่คุณมีเพศอะไร: ☐ ชาย ☐ หญิง 

ไมบ่งัคบั - เชื อชาติ: ☐ คนผิวขาว ☐ คนผิวดําหรือชาวอเมริกันเชื อสายแอฟริกัน ☐ คนอเมริกันอินเดียนหรือชาวอะแลสกา ☐ คนอินเดียเอเชีย ☐ ชาว 

จีน ☐ ชาวฟิลิปปินส์ ☐ ชาวญีIปุ่น ☐ ชาวเกาหลี ☐ ชาวเวียดนาม ☐ ชาวเอเชียอืIน ๆ  ☐ ชาวฮาวายพื นเมือง ☐ ชาวกัวเมเนียหรือคามอร์โร ☐ ชาวซา 

มัว 

☐ ชาวเกาะแปซิฟิกอืIน ๆ

ไมบ่งัคบั – เชื อชาติ: ☐ ฮิสแปนิก ลาติน/a หรือสเปนดั งเดิม ☐ เม็กซิกัน เม็กซิกันอเมริกัน ชิคาโน/a ☐ เปอร์โตริโก 

☐ คิวบา ☐ ฮิสแปนิก ลาติน/a หรือสเปนดั งเดิม



ไมบ่งัคบั – ภาษา - ทีIบา์น้คุณใชภา้ษาอืIนนอกจากภาษาองักฤษหรือไม่: ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่ 

หากใช่ คุณใชภา้ษาอะไร: 

ทีIอยู่จัดส่งไปรษณีย์  เมือง รัฐ  รหัสไปรษณีย์  

ไมบ่งัคบั - หมายเลขประกนัสงัคม 

นายจา้ง   สถานะการจา้งงาน 

หมายเลขโทรศัพท์นายจา้ง  

ขอ้มูลของผูร้บัผดิชอบ/ขอ้มูลผูป้กครองตามกฎหมาย 

(หากผูป้่วยขา์ง้ตนเ้ป็นคนเดียวกนักบัผูรบ้ัผิดชอบ ใหเ์ว้นส้ว่นนี ไว)์ ้

ชืIอ (ชืIอและนามสกุล)  

วันทีIเกิด  สถานภาพการสมรส หมายเลขโทรศัพท์ 

ทีIอยู่จัดส่งไปรษณีย์ เมือง รัฐ   รหัสไปรษณีย์ 

หมายเลขประกันสังคม (ไม่บังคับ)  

นายจา้ง  สถานะการจา้งงาน 

ขอ้มูลคู่สมรสทเี ป็นผูร้บัผดิชอบ 

(หากผูป้่วยเป็นบุคคลเดียวกบัผูรบ้ัผิดชอบ ใหกร้อกขอมู้ลคูส่มรสสา์ํหรบัผูป้่วย) 

ชืIอ (ชืIอและนามสกุล) 

วันทีIเกิด  สถานภาพการสมรส หมายเลขโทรศัพท์ 

ทีIอยู่จัดส่งไปรษณีย์  เมือง รัฐ   รหัสไปรษณีย์ 

หมายเลขประกันสังคม (ไม่บังคับ)  

นายจา้ง  สถานะการจา้งงาน 

หมายเลขโทรศัพท์นายจา้ง  

ผูอ้ยู่ในความอุปการะของผูร้บัผดิชอบ 

(หากผูป้่วยเป็นบุคคลเดียวกบัผูรบ้ัผิดชอบ ใหกร้อกขอมู้ลคูส่มรสสา์ํหรบัผูป้่วย) 

ชืIอ วันทีIเกิด ความสัมพันธ์กับผูท้ีIรับผิดชอบ 

ชืIอ วันทีIเกิด ความสัมพันธ์กับผูท้ีIรับผิดชอบ 

ชืIอ วันทีIเกิด ความสัมพันธ์กับผูท้ีIรับผิดชอบ 

ชืIอ วันทีIเกิด ความสัมพันธ์กับผูท้ีIรับผิดชอบ 

จํานวนผูใ้หญ่และเด็กทีIอาศัยอยู่ในครัวเรือน 

รายไดต่้อเดอืน 
(กรอกจา์ํนวนเงินสา์ํหรบัรายการแตล่ะรายการดา์น้ลา์่ง ระบุจา์ํนวนเงินตอ่เดือนสา์ํหรบัแตล่ะรายการ) 

รายไดข้องผูส้มัคร 

รายไดข้องคู่สมรสผูส้มัคร 

สิทธิประโยชน์จากประกันสังคม 

รายไดจ้ากบํานาญ/เกษียณอายุ 

รายไดจ้ากการเป็นผูพิ้การ 

เงินชดเชยการว่างงาน 

ค่าสินไหมทดแทนสําหรับลูกจา้ง 

รายไดจ้ากดอกเบี ย/เงินปันผล 

ค่าเลี ยงดูบุตรทีIไดรั้บ 

ค่าเลี ยงดูทีIไดรั้บ  



รายไดจ้ากค่าเช่าทรัพย์สิน 

แสตมป์อาหาร  

รายไดป้ันส่วนของกองทรัสต์ 

รายไดอื้Iน ๆ  

รายไดร้วมต่อเดือนทั งหมด  

ค่าครองชีพรายเดอืน 
ผูป่้วยทีIมีสิทธิ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงินตามทีIอธิบายไวใ้นนโยบายการใหค้วามช่วยเหลือทางการเงินของ Ascension Illinois ไม่จําเป็นตอ้งกรอก 

ขอ้มูลในส่วนนี  

ค่าจํานอง/ค่าเช่า 

ค่าสาธารณูปโภค 

ค่าโทรศัพท์ (โทรศัพท์บา้น) 

ค่าโทรศัพท์มือถือ 

ค่าของชํา/อาหาร 

ค่าเคเบิลทีวี/อินเทอร์เน็ต/โทรทัศน์ผ่านดาวเทียม 

ค่างวดรถ 

ค่าดูแลเด็ก 

ค่าเลี ยงดูบุตร/ค่าเลี ยงดู  

ค่าบัตรเครดิต  

ค่าแพทย์/โรงพยาบาล  

ประกันภัยรถยนต์/รถ  

ประกันบา้น/ทรัพย์สิน  

ประกันสุขภาพ  

ประกันชีวิต  

ค่าใชจ้่ายรายเดือนอืIน ๆ  

ค่าใชจ้่ายรายเดือนทั งหมด 

สนิทรพัย ์

บัญชีเงินสด/ออมทรัพย์ /บัญชีเช็ค  

หุน้/พันธบัตร/การลงทุน /บัตรเงินฝาก (CD)  

อสังหาริมทรัพย์อืIน ๆ / ทีIอยู่อาศัยรอง  

เรือ/รถบ ้าน/รถจักรยานยน ต์/รถเพืIอการพักผ่อนหย่อนใจ 

รถยนต์สะสม/รถยนต์ทีIไม่จําเป็น  

บัญชีออมเพื Iอสุขภาพ /บัญชีใชจ้่ายแบบยืดหยุ่น  

ฉันอนุญาตให ้ หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ Ascension 

Illinois ขอขอ้มูลจากหน่วยงานรายงานเครดิตภายนอก ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้มูลในใบสมัครนี เป็นความจริงและถูกตอ้ง 

ทีIสุดเท่าทIีขา้พเจา้ทราบ ขา้พเจา้จะขอความช่วยเหลือจากรัฐ สหพันธรัฐ หรือหน่วยงานทอ้งถIินใด ๆ  ทีIขา้พเจา้อาจมี 

สิทธิ รับการช่วยเหลือในการชําระค่ารักษาพยาบาล ฉันเขา้ใจว่าขอ้มูลทีIใหนี้ อาจมีการตรวจสอบโดย หน่วยงาน 

Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ Ascension Illinois, และขา้พเจา้อนุญาต 

ให ้หน่วยงาน Alexian Brothers Health System ซIึงทําธุรกิจในนามบริษัทในเครือของ Ascension Illinois ติดต่อ 

บุคคลทีIสามเพIือตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มูลทีIใหไ้วใ้นใบสมัครนี ขา้พเจา้เขา้ใจว่าหากขา้พเจา้ใหข้อ้มูลทั งทีI 



ทราบว่าไม่เป็นความจริงในใบสมัครนี ขา้พเจา้จะไม่มีสิทธิ ไดรั้บความช่วยเหลือทางการเงิน และความช่วยเหลือทาง 

การเงินใด ๆ ทีIขา้พเจา้ไดรั้บอาจถูกยกเลิก และขา้พเจา้จะเป็นผูรั้บผิดชอบในการชําระเงิน 

ลายมือชืIอผูส้มัคร 

วันทีI  

ขอ้คดิเห็น 




