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โครงการความชวยเหลอืดานการชาํระเงนิจากการรกัษาในโร
งพยาบาลของ NewJersey 
ใบสมัครเขารวมโครงการ 

ตองแนบหลกัฐานแสดงตวัตน หลกัฐานการมรีายได และหลกัฐานแสดงสนิทรพัยมาพรอมกบัใบสมคัรนี ้สงสาํเนาของเอกสารทัง้หมดทีไ่ดรบัการรองขอ 
อยาสงเอกสารตนฉบบัเนือ่งจากเอกสารนัน้จะไมถกูสงคนื 

สวนที ่I - ขอมูลสวนบคุคล 
1. ช่ือผูปวย 

 
(นามสกุล) (ช่ือ)                                       (ช่ือกลาง) 

หมายเลขประกันสังคม 
 

3. วันท่ีสมัคร                       
       

      /  / 
 เดือน วนั ปี 

4.  วันท่ีเริ่มใหบริการ              
       

      /  / 
 เดือน วัน ป 

5.  วันท่ีขอรับบริการ                               
        

      /  / 
 เดือน วนั ปี 

6. ท่ีอยูของผูปวย 7. เบอรโทรศัพท 
 

( ) - 

8. เมือง รัฐ รหัสไปรษณีย 9. จาํนวนสมาชิกในครอบครัว* 

10. สัญชาติอเมริกัน 
ใช  ไมใช  ใบสมัครท่ีรอดําเนินการ 

11. หลักฐานแสดงการอยูอาศัยเปนเวลา 3 เดือนในรัฐนิวเจอรซีย

                         ใช   ไมใ่ช ่  

12. ช่ือผูค้ําประกัน (ถาไมใชผูปวย) 13. ผูปวยอายุมากกวา 65 ปหรือไม 
ใช  ไมไช  รวม CWF 

14. ผูปวยไดรับความคุมครองโดยประกันภัยหรือไม   ใช  ไมใช  
 

 สวนที ่II - เกณฑสินทรพัย (ใชในสาํนกังาน) 
 

15. สนิทรัพยสวนบุคคล: 
 

16. สนิทรัพยของครอบครัว     
 
17. สนิทรัพยรวมถึง: 

 

ก. เงินสด 
 

ข. บัญชีเงินฝากออมทรัพย 
 

ค. บัญชีเช็ค 
 

ง. ใบรับรองเงินฝาก / I.R.A.  
 
จ. สวนทุนของอสังหาริมทรัพย (นอกเหนือจากทีอ่ยูอาศัยหลัก) 

 
ฉ. สนิทรัพยอื่น ๆ (ตั๋วเงินคลัง ตราสารเปล่ียนมือ 

หุนและพันธบัตรของบริษัท) 
 

ช.     รวมทั้งหมด                                                                     ___________________________ 
       

* จาํนวนสมาชกิในครอบครวัรวมถงึตวัเอง คูสมรส และบตุรทีย่งัไมบรรลนุติภิาวะ หญงิตัง้ครรภนบัเปนสมาชกิในครอบครวั 2 
คน 

Clear form

$ 0.00
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ใบสมคัรเขารวมโครงการ (ตอ) 
 

 สวนที ่III - เกณฑรายได 
 

เมือ่พจิารณาถงึสทิธิท์ี่จะไดรบัความชวยเหลอืในการรักษาของโรงพยาบาล ตองใชรายไดและทรพัยสนิของคูสมรสสําหรับผูใหญ  
ตองใชรายไดและทรพัยสนิของบดิามารดาสาํหรบัเดก็ทีไ่มบรรลนุติภิาวะ  ตองแนบหลักฐานการมรีายไดมาพรอมกบัใบสมคัรนี ้

 
รายไดขึน้อยูกบัการคํานวณของ 12 เดอืน 3 เดอืน หรอืหนึง่เดอืนอยางใดอยางหนึง่ของรายไดกอนวนัที่ใหบรกิาร 

 
รายไดรวมของผูปวย / ครอบครวัเทากับจํานวนทีน่อยกวาของรายการดงัตอไปนี:้ 

 
12 เดอืนลาสดุ     3 เดอืนลาสดุ             1 เดือนลาสดุ 

หรอื                          X4  หรอื                          X12 
 
 

 
18. แหลงทีม่าของรายได 

                                                                                                                                                              รายสปัดาห    รายเดอืน      รายป 
 

ก. เงนิเดอืน / คาจางกอนการหกัเงนิ 
 

ข.ความชวยเหลอืจากรฐบาล 
 

ค. สวัสดกิารประกนัสงัคม 
 

ง. เงนิชดเชยการวางงานและทดแทนแรงงาน ________________________ 

จ. สวสัดกิารทหารผานศกึ 

ฉ. คาเลี้ยงด ู/ คาเลีย้งดบูตุร  

ช. เงนิชวยเหลอื  

ซ. เงนิบาํนาญ 

ฌ.เงนิประกนัหรอืเงนิที่จายรายป  
 
ญ. เงนิปนผล / ดอกเบีย้ 

 
ฏ.  เงนิคาเชา 
 
ฏ.  รายไดสุทธจิากธรุกจิ(ธุรกจิสวนตวั / 
     ไดรบัการยนืยนัโดยแหลงที่มาอิสระ)  
ฑ.  อืน่ ๆ (ผลประโยชนการนดัหยดุงาน 
      คาฝกอบรม เงนิจดัสรรครอบครวัทหาร 
      รายไดจากทีด่นิและการลงทนุ) 

 
ฒ.รวม 

 
สวนท่ี IV - การรับรองโดยผูสมัคร 

 
ขาพเจาเขาใจดวีาขอมลูทีข่าพเจาสงอาจถกูตรวจสอบโดยสถานพยาบาลที่เหมาะสมและรัฐบาลกลางหรอืรัฐ 
การแจงขอมูลทีผ่ดิโดยจงใจจะทาํใหขาพเจาตองรบัผดิชอบคารกัษาพยาบาลทัง้หมดและตองไดรบัโทษทางแพง  
 
หากไดรับการรองขอโดยสถานพยาบาล ขาพเจาจะะสมคัรขอความชวยเหลอืทางการแพทยของรฐัหรอืเอกชนเพือ่จายบลิโรงพยาบาล  
 
ขาพเจาขอรบัรองวาขอมลูขางตนเกีย่วกบัจาํนวนสมาชกิในครอบครวั รายได และทรัพยสนิของขาพเจาเปนความจรงิและถูกตอง 
 
ขาพเจาเขาใจดวีาเปนความรบัผดิชอบของขาพเจาในการแจงใหโรงพยาบาลทราบเกีย่วกับสถานะการเปลีย่นแปลงใด ๆ 
ที่เกีย่วกบัรายไดหรอืทรพัยสนิของขาพเจา 

 
19. ลายเซน็ของผูปวยหรอืผูค้ําประกนั 20. วนัที ่

$ 0.00
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การรบัรองเบือ้งตนของผูปวย 
 
ชือ่ผูปวย:    หมายเลขบญัช:ี    

 
วนัที่รบับรกิาร:    ทีอ่ยู:    

 
 
 

โปรดเซน็ตวัยอของชือ่ 
 

ขาพเจาและ / หรือคูสมรสรับรองวา ขาพเจา / เราไมมีรายไดและไมมีรายไดตัง้แต / / ถึง 
/ / 

 
ขาพเจาและ / หรือคูสมรสของขาพเจารับรองวา ขาพเจาไมมีทรัพยสินตามที่ระบุไวในใบสมัคร charity care  

 
 ขาพเจาและ / หรือคูสมรสของขาพเจารับรองวา ขาพเจาเปนคนจรจัดและเปนคนจรจัดตั้งแต  / / 

 
ขาพเจาและ / หรือคูสมรสของขาพเจารับรองวา ขาพเจา / 
เราไมมีประกันสุขภาพที่คุมครองยอดคางชําระสําหรับบริการของโรงพยาบาล 

 
   ขาพเจายืนยันวาชื่อของขาพเจาคือ     . ขาพเจาไมสามารถแสดงหลักฐานได 

 
บัตรประจําตัวเน่ืองจาก: 

(แจงเหตุผล) 
 
 
 
_________ขาพเจาและ / หรือคูสมรสของขาพเจารับรองวาขาพเจา / เรามีรายได รายไดทั้งหมด / เงินสดของเราคือ $ 
และเราไดรับคาจาง                                 เปนประจํา.  
   ความถี ่   
 

   ขาพเจาและ / หรือคูสมรสของขาพเจารับรองวา ขาพเจามีสนิทรัพยในวันท่ีรับบริการขางตนเปนจํานวนเงิน $            . 
 

ขาพเจาและ / หรือคูสมรสของขาพเจารับรองวา ขาพเจาเปนผูอาศัยอยูในรัฐนิวเจอรซีย 
และต้ังใจที่จะใชในนิวเจอรซี่ยเปนที่อยูอาศัยของขาพเจาตอไป 
   อาศัยอยูที่:                          

 
ขาพเจารับรองวาขาพเจาไมไดทําและขาพเจาไมไดตัง้ใจท่ีจะเรียกรองกับบุคคลที่สามใด ๆ 
ที่ขาพเจาสามารถไดรับการชําระเงินท้ังหมดหรือบางสวนสําหรับการบริการทางการแพทยที่เกี่ยวของกับใบสมัครน้ี 
(รวมถึง แตไมจํากัดเพียงประกัน การเรียกรองคาเสยีหายจากการไมผิด คาสินไหมทดแทนสําหรับคนทํางาน 
ประกันภัยเจาของบาน ประกันภัยรถยนตที่ไมมีประกันหรือที่นอยกวาคาเสยีหายท่ีแทจริง 
และการเรียกรองคาเสยีหาย) ขาพเจาเขาใจและยอมรับวาหากมีการเรียกรองดังกลาว Hackensack Meridian Health 
Pascack Valley Medical Center อาจถอน charity care และเรียกเก็บเงินคาบริการทั้งหมดจากขาพเจา 
ขาพเจายังยอมรับวาจะแจงใหแก Hackensack Meridian Health 
Pascack Valley Medical Center ทราบเม่ือมีการยื่นคํารองดังกลาว 
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ลายเซ็นของผูปวย 

 
 
พิมพชื่อ 

 
 
วนัที่ 


