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ວັນທີ : ________________________  ຊື່ ຜູ້ຄໍ ້ າປະກັນ: _________________________ 
 
ຊື່ ຄົນເຈັບ: __________________  ວັນທີ ໃຫ້ບໍ ລິ ການ: _____________ 
 

ເລກບັນຊີ ໂຮງໝໍ#_______   ບັນທຶກທາງການແພດ# _____________ 
 
  

 

ສະບາຍດີ  ຄົນເຈັບທີ່ ຮັກແພງ:  
 
ເອກະສານຄັດຕິດມານີ ້ ທີ່ ທ່ານຈະເຫັນພ້ອມກັບໃບສະໝັກເພ່ືອຂໍ ການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິ ນສໍ າລັບ  
ແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນຂອງນະໂຍບາຍ Texas Health ສະຖາບັນຜ່າຕັດປະຈໍ າລັດ Texas. ການປະກອບຂໍ ້ ມູນໃສ່ 
ໃບຄໍ າຮ້ອງນີ ້ ໃຫ້ຄົບຖ້ວນຈະຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າສະເໜີບັນຊີ ຂອງທ່ານເຂົ ້ າສູ່ການພິຈາລະນາເພ່ືອໃຫ້ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິ ນສໍ າລັບໃບບິ ນຮຽກເກັບເງິ ນຂອງໂຮງໝໍຂອງຕົນ. ເຊີ ງນີ ້ ແມ່ນສໍ າລັບການເກັບ 
ຄ່າທໍານຽມຂອງໂຮງໝໍຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ.  
 
ພວກເຮົ າເຂົ ້ າໃຈຄວາມຕ້ອງຈໍ າເປັນທາງດ້ານຂໍ ້ ມູນຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ. ດ່ັງນ້ັນ, ຍົກເວ້ັນໃດໜ່ືງໃນ
ຈຸດປະສົງການກວດກາຄຶ ນ, ຂໍ ້ ມູນທີ່ ລວມຢູ່ໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານທັງໝົດຈະຖື ກປະຕິບັດເປັນຂໍ ້ ມູນຄວາມ 
ລັບ. ເຊີ ງຈະຕ້ອງໄດ້ສະໜອງໃຫ້ກັບພະນັກງານທີ່ ຮັບຜິດຊອບແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນຂອງ Texas Health/  
ສະຖາບັນຜ່າຕັດລັດ Texas ບົນພ້ືນຖານ “ຄວາມຈໍ າເປັນທີ່ ຕ້ອງໄດ້ຮັບຊາບ” ເທ່ົານ້ັນ.  
 
ກະລຸນາຕອບຄໍ າຖາມໃນແຕ່ລະຂໍ ໃສ່ໃບຄໍ າຮ້ອງ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການພ້ືນທີ່ ເພ່ີມເຕີມສໍ າລັບຄໍ າອະທິບາຍໃດໜ່ຶງ, 
ກະລຸນາໃຊ້ດ້ານຫັຼງຂອງໃບຄໍ າຮ້ອງ.  
 
ກະລຸນາອັດສໍ າເນົ າໃບຈ່າຍເງິ ນເດື ອນປັດຈຸບັນ ແລະ ສອງເດື ອນກ່ອນໜ້ານີ ້ ຂອງທ່ານ ແລະ/ຫືຼ ຫັຼກຖານຂອງ 
ແບບຟອມລາຍຮັບອື່ ນໆໃດໜ່ຶງສໍ າລັບຄົວເຮື ອນ. ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບໃບຈ່າຍເງິ ນເດື ອນ, ກະລຸນາໃຫ້ສໍ າເນົ າບັນຊີ
ສໍ າຮອງທະນາຄານຂອງທ່ານທີ່ ສະແດງໃຫ້ເຫັນການຝາກເງິ ນປະຈໍ າເດື ອນຂອງທ່ານ. ຖ້າເປັນການເຮັດທຸລະ 
ກິດສ່ວນຕົວ. ກະລຸນາອັດສໍ າເນົ າການຈ່າຍພາສີ ລາຍຮັບສ່ວນຕົວທີ່ ໄດ້ຍື່ ນຫ້ຼາສຸດຂອງທ່ານ ແລະ ໃບຢ້ັງຢື ນກໍາ 
ໄລ ແລະ ການຂາດທຶນປັດຈຸບັນ. ການບໍ່ ໃຫ້ເອກະສານທີ່ ຂໍ ສາມາດສ່ົງຜົນໃຫ້ມີ ການປະຕິເສດຕ່ໍການພິຈາລະນາ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິ ນໄດ້. 
 
ເຊີ່ ງມີຄວາມສໍ າຄັນເປັນຢ່າງຍີ່ ງທີ່ ທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃບຄໍ າຮ້ອງນີ ້ ໃຫ້ຄົບຖ້ວນຕາມກໍານົດເວລາ ແລະ 
ຈັດສ່ົງໂດຍທັນທີ . 
 
ຖ້າທ່ານມີຄວາມຫຍຸ້ງຍາກໃນການປະກອບໃບສະໝັກດ່ັງກ່າວນີ ້ ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ຫຼື  ມີ ຂົງເຂດໃດທີ່ ຍັງບໍ່ ຈະແຈ້ງ, 
ກະລຸນາໂທຫາ. ຂໍ ຂອບໃຈສໍ າລັບການຮ່ວມມື ຂອງທ່ານ.  
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ໃບສະໝັກຂໍ ການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານການເງິ ນ – ໜ້າ 1 
 
ຊື່ ຄົນເຈັບ: ນາມສະກຸນ  ຊື່   ຊື່ ກາງ 
 
ເລກປະກັນສັງຄົມ  ວັນເດື ອນປີ ເກີດ  ບັນຊີ  #:  
 
ແຕ່ງງານແລ້ວ  ໂສດ  ຢ່າຮ້າງ  ໝ້າຍ  ແຍກກັນຢູ່  
 
ທ່ານມີລູກນ້ອຍບໍ່ ທັນຮອດອາຍຸກະສຽນ (ຕ່ໍາກວ່າ 18) ບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ພວກເຂົ າຢູ່ກັບທ່ານບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ພວກເຂົ າເປັນເດັກທີ່ ທ່ານເກີດມາ/ລູກລ້ຽງຕາມກົດໝາຍບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ຄົນເຈັບໄດ້ເຮັດວຽກບໍ ?   ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ຄູ່ສົມລົດໄດ້ເຮັດວຽກບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ທ່ານມີປະກັນໄພທາງການແພດບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ທ່ານເປັນສາມະຊິ ກແຜນຄຸ້ມຄອງ healthshare/cost sharing?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ທ່ານມີ ຄວາມພິການບໍ ? ດົນປານໃດ?    ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ທ່ານເປັນນັກຮົບເກ່ົາບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
 

ສະມາຊິ ກຄອບຄົວ – (ອາໄສຢູ່ໃນເຮື ອນ) 
ຄູ່ສົມລົດ:  
 

ເດັກນ້ອຍ:  ອາຍຸ:  
ເດັກນ້ອຍ:  ອາຍຸ:  
ເດັກນ້ອຍ:  ອາຍຸ:  
ເດັກນ້ອຍ:  ອາຍຸ:  
 
ລາຍຮັບ (ຈໍ ານວນຕ່ໍເດື ອນ): 

ລວມທັງໝົດ ສຸດທິ  ລາຍຈ່າຍ  ຈໍ ານວນຕ່ໍເດື ອນ 
ຄົນເຈັບ   $  $   ເງິ ນມັດຈໍ າ/ຄ່າເຊົ່ າ $  
ຄູ່ສົມລົດ  $  $   ສິ່ ງສາທາລະນູປະໂພກ $  
ຜູ້ອາໄສຢູ່ນໍ າ $  $   ການຈ່າຍຄ່າລົດ $  
ການຊ່ວຍເຫຼື ອສັງຄົມ $  $   ອາຫານ / ຮ້ານຄ້ານ້ອຍ $  
ຄູ່ປອງອາຫານ $  $   ບັດເຄຣດິ ດ $  
ປະກັນສັງຄົມ  $  $   ອື່ ນໆ (ກະລຸນາລະບຸ)   
ຫວ່າງງານ $  $    $  
ຜົນປະໂຫຍດການຢຸດວຽກ $  $      
 
ເງິ ນສົດເຊີ ຍຈາກວຽກ $  $  

  
ລວມທັງໝົດ $  

ເງິ ນຈ່າຍເບ້ຍລ້ຽງເມຍ $  $      
ເງິ ນຈ່າຍລ້ຽງລູກ  $  $      

ເງິ ນຈັດແບ່ງທາງດ້ານກອງທັບ  
$ 

  
$ 

     

ເງິ ນບໍ ານານ $  $      
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ຊັບສິ ນ 
ບັນຊີ ກະແສລາຍວັນ $  
ບັນຊີ ຝາກປະຢັດ $  
ໃບຮັບຮອງການຝາກເງິ ນ (CD), ບັນຊີ ບໍ ານານສ່ວນບຸກຄົນ (IRA) $  
ການລົງທຶນອື່ ນໆ (ຮຸ້ນ, ພັນທະບັດ, ອື່ ນໆ) $  
ຊັບສົມບັດ/ທີ່ ດິ ນນອກເໜືອຈາກບ່ອນຢູ່ອາໄສຫັຼກ $  

ໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານການເງິ ນ – ໜ້າ 2 
 
 
 

ຊື່ ນາຍຈ້າງ   ນາຍຈ້າງຂອງຄູ່ສົມລົດ:  
 ໂທລະສັບ #     ໂທລະສັບ #  
 ທີ່ ຢູ່ຂອງນາຍຈ້າງ    ທີ່ ຢູ່ຂອງນາຍຈ້າງ  
 ອາຊີ ບ    ອາຊີ ບ  
 
ທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍ  Medicaid ຢູ່ໃນປັດຈຸບັນບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ທ່ານໄດ້ສະໝັກຂໍ ການຊ່ວຍເຫຼື ອຜ່ານໂຮງໝໍເຂດປົກຄອງ/ໂຄງການຜູ້ທຸກຍາກບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ແພດຂອງທ່ານກໍາລັງອຸທິດໃຫ້ການບໍ ລິ ການຂອງລາວ/ນາງບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ມີ ບຸກຄົນທີ ສາມທີ່ ໜ້າເຊື່ ອຖື ທີ່ ໄດ້ຮັບຜິດຊອບຕ່ໍອຸບັດຕິເຫດ/ການບາດເຈັບ/ການເຈັບປ່ວຍຂອງທ່ານບໍ ? 
  

 ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ມີ ຜູ້ໃດກໍາລັງຊ່ວຍທ່ານໃນການຈ່າຍເງິ ນຄ່າໃບຮຽກເກັບເງິ ນຂອງໂຮງໝໍບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
 ໃຜກໍາລັງໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼື ອທ່ານຢູ່?     
 ທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອຫຼາຍປານໃດ?       

 
ເຮັດລາຍການຂໍ ້ ມູນອື່ ນໆໃດໜ່ຶງທີ່ ທ່ານຮູ້ສຶ ກວ່າຈະເປັນປະໂຫຍດຕ່ໍພວກເຮົ າໃນການກໍານົດການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອຂອງທ່ານ
ຢູ່ໃນການ  ຈ່າຍຄ່າໂຮງຫມໍຂອງທ່ານ. 
 
 
 
 
ລາຍຮັບທີ່ ຄາດໄວ້ ແລະ/ຫຼື  ເງິ ນທີ່ ທ່ານຈະຮັບໃນລະຫວ່າງເວລາພັກວຽກເນື່ ອງຈາກຄວາມເຈັບປ່ວຍຂຂອງທ່ານ  
(ລາປ່ວຍ, ລາພັກຍັງໄດ້ຮັບເງິ ນເດື ອນ, ລາຍໄດ້ຈາກເງິ ນເສຍອົງຄະໄລຍະສ້ັນ/ຍາວ) $_______________ 
 
ໄລຍະເວລາຄາດໄວ້ທີ່ ທ່ານຈະບໍ່ ສາມາດເຮັດວຽກ ແລະ/ຫຼື  ມີ ຄ່າຈ້າງໄດ້:______________ 
 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນຂອງ Texas Health/ສະຖາບັນຜ່າຕັດປະຈໍ າລັດ Texas ອາດຈະກວດສອບຂໍ ້ ມູນທາງດ້ານເງິ ນທີ່
ມີ ຢູ່ໃນໃບຄໍ າຮ້ອງສະບັບດ່ັງກ່າວນີ ້ ໃນການເຊື່ ອມໂຍງກັບການປະເມີ ນໃບຄໍ າຮ້ອງນີ ້ ຂອງໂຮງໝໍ ແລະ ໃນທີ່ ນີ ້ ອະນຸຍາດໃຫ້ໂຮງໝໍຕິດຕ່ໍ
ນາຍຈ້າງຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເພ່ືອຢ້ັງຢື ນຂໍ ້ ມູນທີ່ ໃຫ້ ແລະ ເພ່ືອຂໍ ບົດລາຍງານຈາກໜ່ວຍງານລາຍງານສິ ນເຊື່ ອ. ຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ວ່າຂໍ ້ ມູນນີ ້ ຈະ 

ລາຍຮັບຈາກ: 
ໃບຮັບຮອງການຝາກເງິ ນ (CD) 
 ຄ່າເຊົ່ າ, ເງິ ນປັນຜົນ 
 ດອກເບ້ຍ  

$ 
 
 
 
 
$  

$ 
 
 
 
 
$ 

   

  
 

ລວມທັງໝົດ $  $  
 

 
 

  

 



 
 

  
7115 Greenville Avenue 

Dallas, TX 75231 
214-489-7252 ໂທ ຫຼື  ອີ ເມວ tifsfa@tifs.org 

  

 

ສະບັບດັດແແກ້ 9/2024 

ຖື ກໃຊ້ເພ່ືອກໍານົດການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານການເງິ ນໃດໜ່ຶງ ແລະ ດ່ັງນ້ັນການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນຜິດຢູ່ໃນໃບຄໍ າຮ້ອງສະບັບນີ ້ ອາດຈະ 
ສ່ົງຜົນໃຫ້ມີ ການປະຕິເສດການຊ່ວຍເຫຼື ອການເບິ່ ງແຍງດູແລການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານການເງິ ນໄດ້. ຂ້າພະເຈົ ້ າຍັງເຂົ ້ າໃຈອີ ກວ່າການອະນຸ 
ມັດການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານການເງິ ນໃດໜ່ຶງອາດຈະຖືກລວມຈໍ ານວນທັງໝົດ ຫຼື  ສ່ວນໃດໜ່ືງໃນກໍລະນີ ໃນການສະໜອງຈາກບຸກຄົນທີ  
ສາມ ຫຼື  ແຫ່ຼງອື່ ນໆ.  
 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຍັງມີ ຄວາມເຂົ ້ າໃຈອີ ກວ່າການດູແລສຸຂະພາບຍັງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານການເງິ ນເຊີ່ ງຂ້າພະເຈົ ້ າຄວນໄດ້ຮັບນ້ັນຍັງບໍ່  
ໝາຍວ່າເປັນການສະຫຼະສິ ດໂດຍໂຮງໝໍສ່ວນການໄດ້ຮັບສິ ດເບີ ກເງິ ນຈໍ ານວນໃດໜ່ຶງຂອງໂຮງໝໍສໍ າລັບການຄ້າງຊໍ າລະຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ
 ແລະ ການຊໍ າລະເງິ ນຄື ນຈໍ ານວນໃດໜ່ຶງທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການເຂົ ້ ານອນໂຮງໝໍນີ ້ ແມ່ນຈະຕ້ອງຖືກສ່ົງຫາແຫ່ຼງຊັບພະຍາ
ກອນລັດ Texas / ສະຖາບັນສໍ າລັບການຜ່າຕັດປະຈໍ າລັດ Texas. 
 
   

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ, ຖ້າແມ່ນຄົນເຈັບ       ລົງວັນທີ   
 
   

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ, ຖ້າບໍ່ ແມ່ນຄົນເຈັບ      ສາຍພົວພັນ  
 
   

ທີ່ ຢູ່ຂອງຄົນເຈັບ ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  (ZIP) ປະເທດ   ເບີ ໂທລະສັບເຮື ອນ 
 
 
 
 
 
 
 

 


