
 
กรุณาดูแบบฟอร์มใบสมคัร Charity Care/Financial Aid ของคุณ   

 
คุณสามารถขอ Financial Aid ภายใน 1 ปีหลงัไดรั้บอนุญาตให้ออกจากโรงพยาบาล หรือไดรั้บการดูแลแบบผูป่้วยนอก  

 
Charity Care มีให้ส าหรับผูอ้ยู่อาศยัในรัฐนิวเจอร์ซียท่ี์ไม่มีประกนั ประกนัไม่ครอบคลุมหรือไม่มีคุณสมบติัตามเกณฑโ์ครงการของรัฐและรัฐบาลกลาง  
 
คุณตอ้งมีทั้งรายไดแ้ละสินทรัพยต์รงตามเกณฑสิ์ทธ์ิท่ีพึงไดจึ้งจะมีคุณสมบติั 

 
Charity Care จะครอบคลุมค่าใชจ่้ายส าหรับการดูแลรักษาในโรงพยาบาล โครงการน้ีไม่สามารถใชก้บัแพทยห์รือผูใ้ห้บริการรายอ่ืน ๆ ท่ีเรียกเก็บเงินค่าบริการอย่างอิสระ  
 

• กรุณากรอกขอ้มูลและเซ็นช่ือในใบสมคัร   
 

• แนบส าเนาเอกสารท่ีจ าเป็นทั้งหมด   
 

• เอกสารทั้งหมดมาจากวนัท่ีรับบริการ 
 

• วนัเร่ิมตน้หรือวนัแรกในการรับบริการของคุณคือ_________________________ 

 

• หากคุณอาย ุ21 ปีหรือต ่ากว่า และเป็นนกัศึกษาวิทยาลยัภาคปกติ บิดามารดาหรือผูป้กครองของคุณจะตอ้งกรอกใบสมคัรและให้เอกสารประกอบท่ีจ าเป็น  

กรุณาแสดงหลกัฐานสถานภาพนกัศึกษาของคุณ 

 
 

หากคุณมีค าถามใด ๆ เกี่ยวกับการสมัครหรือเอกสารที่จ าเป็นต้องใช้ กรุณาติดต่อผู้ให้ค าปรึกษาทางการเงินที่ 732-902-7080  

ผู้ให้ค าปรึกษาให้บริการตั้งแต่วันจันทร์ถึงวันศุกร์เวลา 8:00 น. - 16:00 น. 

 
 

(    )  JERSEY SHORE UNIVERSITY MEDICAL CENTER (JSUMC)   (    )  SOUTHERN OCEAN MEDICAL CENTER (SOMC) 
PATIENT FINANCIAL SERVICES                                                          PATIENT FINANCIAL SERVICES 
1945 STATE ROUTE 33        1140 ROUTE 72 WEST            
NEPTUNE, NJ 07753        MANAHAWKIN, NJ 08050 
 
(     )  OCEAN MEDICAL CENTER (OMC)    (    )  RARITAN BAY MEDICAL CENTER – PERTH AMBOY  (RBMC-PA)                  
PATIENT FINANCIAL SERVICES     PATIENT FINANCIAL SERVICES 
425 JACK MARTIN BLVD      530 NEW BRUNSWICK AVE  
BRICK, NJ 08724       PERTH AMBOY, NJ 08861 
 
(     )  RIVERVIEW MEDICAL CENTER (RMC)    (    )  RARITAN BAY MEDICAL CENTER – OLD BRIDGE (RBMC-OB) 
PATIENT FINANCIAL SERVICES     PATIENT FINANCIAL SERVICES 
1 RIVERVIEW PLAZA      1 HOSPITAL PLAZA 
RED BANK, NJ 07701      OLD BRIDGE, NJ 08857 
 

(     )  BAYSHORE COMMUNITY HOSPITAL (BCH)    
PATIENT FINANCIAL SERVICES      

727 NORTH BEERS STREET       
HOLMDEL, NJ 07733       
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กรุณาเตรียมส าเนาเอกสารตามรายการด้านล่างที่ตรงกับสถานการณ์ของคุณ เพ่ือช่วยเราด าเนินการใบสมัครของคุณใน charity care ต่อไป  

หากไม่มีเอกสารที่เหมาะสมตามรายการด้านล่าง หรือใบสมัครของคุณกรอกไม่ครบถ้วน เราจะไม่สามารถด าเนินการสมัครให้คุณ  

เอกสารที่จ าเป็นทั้งหมดมาจากวันที่รับบริการของคุณ  วันที่รับบริการหมายถึงวันแรกที่คุณอยู่ในโรงพยาบาลตามจริง   
 
 

กรุณาถ่ายส าเนาบตัรประกนัสุขภาพดา้นหนา้และดา้นหลงั  
             
บตัรประจ าตวัส าหรับผูป่้วย คู่สมรส บุตรอายตุ ่ากว่า 18 ปี และนกัศึกษาวิทยาลยัภาคปกติอายตุ ่ากว่า 21 ปี   

• กรุณาเลือกหน่ึงรายการส าหรับสมาชิกแต่ละคนในครอบครัวของคุณ:  ใบอนุญาตขบัขี่ สูติบตัร บตัรประกนัสังคม หนงัสือเดินทาง  
 
ใบแจง้ยอดสินทรัพยท่ี์มียอดคงเหลือ ณ วนัท่ีรับบริการของคุณ   

• ใบแจง้ยอดบญัชีกระแสรายวนั ออมทรัพย ์และบตัรเดบิต  
• หากใบแจง้ยอดเป็นฉบบัพิมพ ์ให้ประทบัตราและลงนามโดยตวัแทนของสถาบนัการเงิน 

• เงินฝากท่ีนอกเหนือจากรายไดท่ี้คุณรายงาน อาจตอ้งมีการให้ค าอธิบาย   
• เอกสารปัจจุบนัส าหรับ CD, IRA, 401K หุ้น หรือพนัธบตัร 

 
หลกัฐานรายไดใ้นช่วงหน่ึงเดือนก่อนวนัท่ีรับบริการ 

• หลกัฐานรายไดท่ี้ไดรั้บ รวมถึงเช็คเงินค่าจา้ง หรือใบแจง้ยอดรายไดร้วมท่ีลงนามเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากนายจา้งของคุณท่ีมีตราธุรกิจบนหวัจดหมาย   
• หากคุณประกอบอาชีพอิสระ ตอ้งมีงบก าไรขาดทุนท่ีลงนามโดยนกับญัชี 

• หลกัฐานรายไดพิ้เศษ รวมถึงแต่ไม่จ ากดัเฉพาะเงินบ านาญเมื่อเกษียณอายุ การเลี้ยงดูบุตร ค่าเลี้ยงดู เงินสงเคราะห์ทหารผา่นศึก 
หนงัสือแจง้รับเงินจากประกนัสังคม หนงัสือแจง้รับเงินสวสัดิการเพ่ิมเติม ส าหรับสมาชิกทุกคนในครอบครัว บนัทึกการว่างงาน 

หรือความทุพพลภาพของรัฐ หรือเงินสมทบทางการเงินอ่ืน ๆ   

• กรอกส าเนาการย่ืนภาษีของคุณส าหรับปีก่อนหนา้  หากคุณไม่ไดย้ื่นภาษี กรุณาติดต่อท่ี 1-800-829-1040 เพ่ือขอยืนยนัสถานะท่ีไม่ใช่ผูย้ื่น 

 
 หลกัฐานท่ีอยูอ่าศยัก่อนวนัท่ีรับบริการ 

• ตอ้งแสดงบา้นเลขท่ี - ไม่ใชตูไ้ปรษณีย ์ 
• กรุณาเลือกหน่ึงรายการต่อไปน้ี: ใบอนุญาตขบัขี่ ส าเนาสัญญาเช่า ใบเสร็จค่าสาธารณูปโภค หนงัสือรับรอง 

จดหมายลงวนัท่ีพร้อมช่ือและท่ีอยูข่องคุณท่ีออกให้ก่อนวนัท่ีรับบริการ 
 

การรับรองผูป่้วย: (ลงนามและลงวนัท่ีท่ีเก่ียวขอ้งทั้งหมด) 
• การรับรองคู่สมรส หากแต่งงาน: (ลงนามและลงวนัท่ีท่ีเก่ียวขอ้งทั้งหมด) 

 
มีหนงัสือรับรองตามท่ีแนบมา ซ่ึงลงนามโดยบุคคลท่ีคุณอาศยัอยูด่ว้ย (นอกเหนือจากคู่สมรส) ท่ีช่วยรับรองให้คุณ   

 

กรุณาส่งใบสมัครและเอกสารของคุณทางไปรษณีย์ไปท่ี 
 
Jersey Shore University Medical Center 
Financial Assistance 
1945 State Route 33 
Neptune, NJ  07753-9986    

 
 

6.26.17 

 



โครงการให้ความช่วยเหลือดูแลรักษาในโรงพยาบาลนิวเจอร์ซีย์ (New Jersey Hospital Care 

Assistance Program) 

การสมัครเข้าร่วม 
 

(   ) JSUMC      (   ) OMC      (   ) RMC        (   ) BCH (   ) SOMC     (   ) RB-PA      (   ) RB-OB 

 

ส่วนที่ 1 - ข้อมลูส่วนบุคคล 
 
      ช่ือผู้ป่วย (ช่ือสกลุ ช่ือต้น ตัวย่อช่ือกลาง)                      ประกันสังคม   วันเดือนปีเกดิ 

 
 

 

      วันที่สมัคร                                                              วันที่รับบริการ                                                       ภาษาที่ต้องการ                                                              ตั้งครรภ์ 

 

ใช ่                ไม่ใช ่
 

      ทีอ่ยู่ของผู้ป่วย                                                                                                                                                                                               หมายเลขโทรศัพท์/โทรศัพท์มือถือ 

 (           ) 

  
      เมือง รัฐ รหัสไปรษณีย์                                         ขนาดครอบครัว            สถานภาพการสมรส 
 

 

 

      ความเป็นพลเมืองสหรัฐฯ                                                                               หลกัฐานที่อยู่อาศัย ในรัฐนิวเจอร์ซีย์ 
           

                     ใช ่            ไม่ใช ่                เป็นผูพ้กัอาศยัตามกฎหมายตั้งแต:่ ____________                                          ใช ่ ไม่ใช ่                   บริการฉุกเฉิน 

 

       ช่ือผู้รับรอง (หากนอกเหนือจากผู้ป่วย)                            ความคุ้มครองตามประกัน: 

             มี                 ไม่มี 
 

 ช่ือ:                                                                         กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที่: 
 

        สมาชิกในครอบครัวคนอื่น ๆ                                                                       ความสัมพันธ์                วันเดือนปีเกดิ                                              ตั้งครรภ์                     ความคุ้มครองตามประกนั 

 

        1. 

 
 

        2. 

 
 

        3. 

 

 

        4. 
 

 

        5. 
 

 

        6. 
 

 

ส่วนที ่2 - เกณฑ์ด้านสินทรัพย์ 
 

สินทรัพย์ ได้แก่: 
 

       ก.  บญัชีออมทรัพย ์    ________________________________ 
 

  ข.  บญัชีกระแสรายวนั     ________________________________ 
 

  ค.  บตัรเงินฝาก/IRA   ________________________________ 
 

  ง.   การถือหุ้นในอสังหาริมทรัพย ์(นอกเหนือจากที่อยู่อาศยัหลกั) ________________________________________ 
 

E. สินทรัพยอ์ื่น ๆ 401K  หุ้นและพนัธบตัร  ________________________________ 
   

  จ.   รวมทั้งหมด     ________________________________ 
         

 

*ขนาดครอบครัวรวมทั้งตวัเอง คู่สมรส และบุตรที่เป็นผูเ้ยาว ์ สตรีท่ีตั้งครรภจ์ะนบัเป็นสมาชิกครอบครวัสองคน 



 
             

ส่วนที ่3 - เกณฑ์ด้านรายได้ 

 

เมื่อพิจารณาสิทธ์ิท่ีพึงไดส้ าหรับความช่วยเหลือในการดูแลรักษาในโรงพยาบาล ตอ้งใชร้ายไดแ้ละเครดิตของคู่สมรสส าหรับของพ่อแม่ที่เป็นผูใ้หญ่ 

ตอ้งใชร้ายไดแ้ละเครดิตส าหรับบุตรผูเ้ยาว ์ หลกัฐานรายไดต้อ้งแนบพร้อมกบัใบสมคัรน้ี  รายไดจ้ะมาจาก 

การค านวณรายไดสิ้บสองเดือน สามเดือน หน่ึงเดือน หรือหน่ึงสัปดาห์ก่อนวนัท่ีรับบริการ 
 

           

       ช่ือนายจา้ง:                                                                                                                                                                    รายไดร้วม 

                                                                                                                                                                                     ดอลลาร์ 
                                                                                                                                         
            

                                                                            แหล่งท่ีมาของรายได:้                                                                                       รายสัปดาห์      รายเดือน        รายปี 

 

A.    เงินเดือน/ค่าจา้งกอ่นหักภาษี ________________________________      

             
  B. ความช่วยเหลือจากรัฐ   _____________________________ 

 

C. สิทธิประโยชน์จากประกนัสังคม/ของผูทุ้พพลภาพ _____________________________ 

 

  D. การว่างงานและเงินชดเชยคนงาน                         _____________________________ 

 

     E. สิทธิประโยชน์ของทหารผ่านศึก                       _____________________________ 

 

 F. ค่าเลี้ยงดู/เงินสนบัสนุนบุตร  _____________________________ 
 

 G. การช่วยเหลือดา้นการเงินอื่น ๆ  _____________________________ 

 

 H. เงินบ าเหน็จบ านาญ   _____________________________ 
 

 I. ประกนัหรือเงินที่ไดร้ับตามสิทธ์ิรายปี  _____________________________ 

 

 J. เงินปันผล/ดอกเบี้ย             _____________________________ 

 

 K. รายไดจ้ากการใหเ้ช่า   _____________________________ 

 

 L. รายไดสุ้ทธิจากธุรกิจ   _____________________________ 

 

M. อื่น ๆ (สิทธิประโยชน์การนดัหยดุงาน ทุนฝึกอบรม 

การจดัสรร อสังหาริมทรพัย ์หรือสินทรัพยใ์ห้แก่ครอบครัวทหาร) _____________________________ 

  

 แหล่งที่มาของรายไดอ้ื่น ๆ: ________________________________________________ 

 

หมวดที ่4 - การรับรองข้อมูลของผู้สมัคร 
 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่าขอ้มูลที่ขา้พเจา้ส่งไป อยูภ่ายใตก้ารตรวจสอบโดยสถานพยาบาลและรัฐบาลกลางหรือรฐัที่มีความเหมาะสม  

การเจตนาให้ขอ้มูลที่เป็นเท็จจะส่งผลให้ขา้พเจา้ตอ้งรับผิดชอบค่าใชจ้่ายจากโรงพยาบาลทั้งหมดโดยมีบทลงโทษทางแพ่ง 
 

ขา้พเจา้จะสมคัรรบัความช่วยเหลอืทางราชการหรือทางการแพทยส่์วนบุคคลเร่ืองการช าระเงินตามใบแจง้หน้ีของโรงพยาบาล หากไดร้บัการรอ้งขอจากสถานพยาบาล 

 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้มูลขา้งตน้เก่ียวกบัสถานะครอบครวัของขา้พเจา้ รายได ้และทรัพยสิ์น ถกูตอ้งและเป็นความจริง 
 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่าเป็นความรับผิดชอบของขา้พเจา้ทีจ่ะตอ้งแจง้การเปลี่ยนแปลงสถานะที่เก่ียวกบัรายไดแ้ละสินทรัพยข์องขา้พเจา้ต่อโรงพบาบาล 
 

       วันท่ีลงลายมือช่ือของผู้ป่วยหรือบุคคลท่ีรับรอง 
 

         

       ส าหรับเจ้าหน้าที่เท่านั้น: ความรับผิดชอบ ไม่มีความคุม้ครองตามประกนั ________________________ % 
   

หลงัจากมีความคุุม้ครองตามประกนั_____________________________ % 
 

วนัที่อนุมตัิ: ___________________________ มีผลใชไ้ดถ้ึง: ________________________ ส้ินสุดใน: _____________________ 

 

            

      ลายมือช่ือของผูป้ระเมิน: ___________________________________________________________________________________________ 



 

 
 

การรับรองของผู้ป่วย 
 

 

ลงช่ือด้านล่างตามสถานการณ์ที่ตรงกับคุณ: 

 
 
1.   ขา้พเจา้ขอรับรองว่าในฐานะท่ีเป็น __________________________________ขา้พเจา้ ไม่ ไดรั้บรายไดใ้ด ๆ 

วนัที ่
 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
 (ผูป่้วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ)                                     ความสัมพนัธ์ 
                                         วนัที ่
 
 
 

2.        ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้ไมม่สิีนทรัพยใ์ด ๆ (เช่น บญัชีธนาคาร, CD ฯลฯ) ผ่านตนเองหรือกลุ่มบุคคลอื่น ๆ 
 
  
__________________________________________________     _______________________ 
 (ผูป่้วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ)                                       ความสัมพนัธ์ 
                                       วนัที ่
 
 

3.        ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้เป็นคนไร้บา้น และเป็นคนไร้บา้นตั้งแต่ ________________________ 

 
 
__________________________________________________     _______________________ 
      (ผูป่้วย/ฝ่ายที่รบัผิดชอบ)                                     ความสัมพนัธ์              วนัที ่
 

4.        ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้ไมไ่ดรั้บความคุม้ครองดา้นการรักษาพยาบาล ผ่านตนเองหรือกลุ่มบุคคลอื่น ๆ ท่ีครอบคลุม 
ตามจ านวนใบแจง้หน้ีท่ีคา้งช าระของขา้พเจา้ 
 
__________________________________________________     _______________________ 
  (ผูป่้วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ)                                     ความสัมพนัธ์                                    วนัที ่
 
 

การรับรองถิ่นที่อยู่อาศัยต้องได้รับการลงนามโดยผู้ป่วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ 
 

5.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็น/เคยเป็นผู้อยู่อาศัยในรัฐนิวเจอร์ซีย์ ณ เวลาที่ได้รับบริการ และข้าพเจ้ามีความต้ังใจจะอยู่อาศัยในรัฐนิวเจอร์ซีย์ต่อไป 

 
         ___________________________________________________     _______________________ 
(ผูป่้วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ)                               ความสัมพนัธ์              วนัที ่
 
 

6.  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าข้อมูลทั้งหมดที่ให้ในการรับรองนี้เป็นจริง รวมทั้งกรอกและแก้ไขให้ถูกต้องที่สุดเท่าที่ข้าพเจ้าทราบ 

 
       ____________________________________________     ______________________ 
              (ผูป่้วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ) ความสัมพนัธ์              วนัที ่

 
___________________________________________________  

ผูส้ัมภาษณ์ 



 

การรับรองของคู่สมรส 
 
 

ลงช่ือด้านล่างตามสถานการณ์ที่ตรงกับคุณ: 

 
 
1.   ขา้พเจา้ขอรับรองว่าในฐานะท่ีเป็น __________________________________ขา้พเจา้ ไม่ ไดรั้บรายไดใ้ด ๆ 

วนัที ่
 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
 (คู่สมรส/ฝ่ายที่รับผิดชอบ) ความสัมพนัธ์ วนัที่ 

 
 
 

2.        ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้ไมม่สิีนทรัพยใ์ด ๆ (เช่น บญัชีธนาคาร, CD ฯลฯ) ผ่านตนเองหรือกลุ่มบุคคลอื่น ๆ 
 
  
__________________________________________________     _______________________ 
 (คู่สมรส/ฝ่ายที่รับผิดชอบ)                              ความสัมพนัธ์ 
                                        วนัที ่
 
 

3.        ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้เป็นคนไร้บา้น และเป็นคนไร้บา้นตั้งแต่ ________________________ 

 
 
__________________________________________________     _______________________ 
      (คู่สมรส/ฝ่ายที่รับผิดชอบ) ความสัมพนัธ์              วนัที ่
 

4.        ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขา้พเจา้ไมไ่ดรั้บความคุม้ครองดา้นการรักษาพยาบาล ผ่านตนเองหรือกลุ่มบุคคลอื่น ๆ ท่ีครอบคลุม 
ตามจ านวนใบแจง้หน้ีท่ีคา้งช าระของขา้พเจา้ 
 
 
__________________________________________________     _______________________ 
 (คู่สมรส/ฝ่ายที่รับผิดชอบ)                         ความสัมพนัธ์                                    วนัที ่
 
 

การรับรองถิ่นที่อยู่อาศัยต้องได้รับการลงนามโดยผู้ป่วย/ฝ่ายที่รับผิดชอบ 
 
 

5.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็น/เคยเป็นผู้อยู่อาศัยในรัฐนิวเจอร์ซีย์ ณ เวลาที่ได้รับบริการ และข้าพเจ้ามีความต้ังใจจะอยู่อาศัยในรัฐนิวเจอร์ซีย์ต่อไป 

 
         ___________________________________________________     _______________________ 
(คู่สมรส/ฝ่ายที่รับผิดชอบ) ความสัมพนัธ์              วนัที ่
 
 

6.  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าข้อมูลทั้งหมดที่ให้ในการรับรองนี้เป็นจริง รวมทั้งกรอกและแก้ไขให้ถูกต้องที่สุดเท่าที่ข้าพเจ้าทราบ 

 
       ____________________________________________     ______________________ 
              (คู่สมรส/ฝ่ายทีร่ับผิดชอบ) ความสัมพนัธ์             วนัที ่

 
 

___________________________________________________  

ผูส้ัมภาษณ์ 



     

หนังสือรับรอง/ให้ความช่วยเหลือ 
           

 
 

 

ผูป่้วย:                                                                                                                         วนัท่ี: 

 

 

วนัเดือนปีเกิด:                                                                            วนัท่ีเร่ิมรับบริการ: 
 

 

 

ต้องกรอกโดยบุคคลที่ให้การสนับสนุนแก่ผู้ป่วย ไม่รวมคู่สมรสที่อาศัยอยู่กบัคุณ 

 
 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีแสดงดา้นล่างเป็นจริงและถูกตอ้ง   ขา้พเจา้เขา้ใจอยา่งถ่องแทว้่าการให้ขอ้มูลท่ีเป็นเท็จ หรือไม่ให้ขอ้มูลอยา่งครบถว้นสมบูรณ์ตามท่ีร้องขอ 
อาจเป็นสาเหตุของการฉ้อโกง และศูนยสุ์ขภาพ Meridian อาจด าเนินการทางกฎหมายตามที่เหมาะสม  ขา้พเจา้เขา้ใจอีกวา่ขา้พเจา้จะตอ้งรับผิดชอบดว้ยตวัเอง หากขอ้มูลมีการปลอมแปลง 
ไม่สมบูรณ์ หรือใชใ้นทางท่ีผิด 
 

ท าเคร่ืองหมายข้อที่ตรงกับคุณด้านล่าง: 
 

 

 บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้อาศยัอยูก่บัขา้พเจา้ และอาศยัอยูต่ ั้งแต ่(วันที)่: _______________________________ 

 

บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้เป็นผูอ้ยูอ่าศยัในรัฐนิวเจอร์ซีย ์ณ เวลาท่ีให้บริการ ซ่ึงไม่มีท่ีอยูใ่น 

รัฐหรือประเทศอื่น ๆ รวมทั้งมีความตั้งใจท่ีจะอยูใ่นรัฐน้ีต่อไป  

  

 บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ไมไ่ดรั้บความคุม้ครองจากประกนัสุขภาพทุกประเภท รวมถึงโครงการประกนัสุขภาพ/ประกนัสังคมของรัฐ 
 

 บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ว่างงานในขณะน้ี และไดรั้บอยา่งนอ้ยหน่ึงเดือนก่อน 

 วนัท่ีรับบริการซ่ึงระบุไวข้า้งตน้ 

 

 บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ไมไ่ดรั้บสิทธิประโยชน์การว่างงานหรือสิทธิประโยชน์ประเภทอื่น เช่น 

 ทุพพลภาพ, SSI, สวสัดิการสังคม ฯลฯ 
 

 ขา้พเจา้เป็นผูใ้ห้ท่ีพกัพิงและอาหารแก่บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ 

 

  ขา้พเจา้มอบเงินสดจ านวน ____________________ดอลลาร์ต่อเดือน ให้แก่บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ 

  

 บุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ไมไ่ดอ้าศยัอยูก่บัขา้พเจา้ แตขา้พเจา้ให้การสนบัสนุนในรูปแบบของ: 
 

 _________________________________________________________________________________. 

 

 

 ___________________________________________________  ______________________________________

 ลายมือช่ือ                                                                                           ความสัมพนัธข์องคุณกบับุคคลท่ีมีช่ือขา้งตน้ 

 

 

ท่ีอยู:่      ________________________________________________________________________________ 

      ________________________________________________________________________________ 

 

   หมายเลขโทรศพัท:์  _________________________________________________________________________________ 

 


