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คำแนะนำเกีย่วกบัแบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการดแูลเพือ่การกศุล/ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

นี่คอืใบสมคัรขอรบัความช่วยเหลือทางการเงนิ (เรียกอีกอย่างว่า การดูแลเพือ่การกุศล) ที่ Swedish 

กฎหมายของรฐับาลกลางและของรฐักำหนดใหโ้รงพยาบาลทกุแหง่ตอ้งใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิแก่บุคคลและครอบครัวที่มรีายได้

ตรงตามเกณฑท์ี่กำหนด คุณอาจมีสทิธิ์ไดร้ับการดูแลฟรีหรอืการดูแลแบบมีส่วนลด (คุณจะไดร้บัการพจิารณาทั้งสองแบบผา่นการสมคัร

ทั่วไปนี)้ ขึ้นอยูก่ับขนาดครอบครวัและรายไดข้องคุณ แม้วา่คุณจะมปีระกันสุขภาพก็ตาม โปรดไปที่เวบ็ไซต์ของโรงพยาบาลที่ 

https://www.swedish.org/ patient-financial-visitor-info/billing/financial-assistance 

ความชว่ยเหลอืทางการเงนิครอบคลมุอะไรบา้ง ความชว่ยเหลือทางการเงนิเก่ียวกับการแพทย์ครอบคลุมการดูแลรักษาทีจ่ำเป็นทาง

การแพทยท์ี่ใหบ้ริการโดยโรงพยาบาลหรอืคลินิกภายในกลุม่องค์กรแหง่ใดแห่งหนึ่งของเรา ซึ่งขึ้นอยู่กบัคุณสมบัติของคุณ ความ

ช่วยเหลือทางการเงินอาจไมค่รอบคลุมค่าใชจ้่ายด้านการดแูลสุขภาพทัง้หมด รวมถงึการบริการขององคก์รอื่น ๆ ด้วย  

หากคณุมคีำถามหรอืตอ้งการความชว่ยเหลอืในการกรอกใบสมคัรนี้: นโยบายความชว่ยเหลือทางการเงนิของเรา ข้อมลูเก่ียวกับ

โปรแกรม และเอกสารการสมัครมีใหบ้ริการอยูบ่นเวบ็ไซต์ของเราหรือทางโทรศัพท์ คุณสามารถขอรบัความช่วยเหลอืไดทุ้กเรื่อง ซึง่

รวมถึงความชว่ยเหลือด้านทพุพลภาพและภาษา มีบริการแปลเอกสารที่เป็นลายลักษณ์อักษรให้ตามคำขอ 

นี่คอืวิธีการติดต่อเรา: https://www.swedish.org/patient-financial-visitor-info/billing/financialassistance 

ตัวแทนฝ่ายบรกิารลูกคา้ ที่: 206-320-5300 หรือ +(1) 877-406-0438 

วันจนัทร์ - ศุกร ์เวลา 8:30 - 16:00 น.  

เพื่อให้เราดำเนนิการพจิารณาใบสมคัรของคณุ คุณจะต้อง  

❑ ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัครอบครวัของคณุ

กรอกจำนวนสมาชิกครอบครวัในครวัเรอืนของคุณ (ครอบครัวหมายความรวมถึงผูท้ี่เกี่ยวขอ้งโดยกำเนิด การแต่งงาน หรือการรบัเลี้ยง

บุตรบญุธรรมทีอ่าศัยอยู่ดว้ยกนั) หากคณุอาศัยอยู่ในแคลฟิอร์เนีย ครวัเรอืนหรอืครอบครวัจะถูกกำหนดด้วยวิธนีี้ หากผู้ป่วยอายุ 18 ปี

ขึ้นไป ครอบครวัจะรวมถึงคู่สมรส คูค่รอง และเด็กในอปุการะที่มอีายุต่ำกว่า 21 ปี หรอือายุเท่าใดก็ตามหากทุพพลภาพ ไม่ว่าจะอาศัย

อยู่ทีบ่้านหรอืไม่ก็ตาม หากผู้ปว่ยอายุต่ำกวา่ 18 ปีหรือสำหรบัเด็กในอุปการะที่มอีายุ 18 ถึง 20 ปี ครอบครวัจะรวมถึงพอ่แม่ ญาติ

ผู้ดูแล และบคุคลอื่นทีอ่ยู่ในความอปุการะของพ่อแม่หรอืญาตผิู้ดูแลที่มอีายุตำ่กว่า 21 ปี หรอือายุเท่าใดก็ตามหากทพุพลภาพ 

❑ ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัรายไดร้วมทัง้หมดตอ่เดอืนของครอบครวัของคณุ (รายไดก้อ่นหกัภาษแีละหกัลดหยอ่น) ประกอบดว้ยตน้ขัว้การ

จา่ยเงนิหรอืแบบแสดงรายการภาษ ีหรอืขอ้มลูรายไดอ้ืน่ ๆ (เชน่ แบบฟอรม์ W-2 หนงัสอืแจง้การรบัสทิธปิระโยชนจ์ากประกนัสงัคม)

และงบกำไรขาดทนุจากสนิทรพัย์1 (ดูตวัอย่างเพิ่มเติมได้ในสว่นรายได้ของใบสมคัรขอรับความชว่ยเหลือทางการเงิน)แนบข้อมูลเพิ่มเติม

หากจำเปน็

❑ เซน็ชือ่และลงวนัทีใ่นแบบฟอรม์ขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ

หมายเหต:ุ คณุไมจ่ำเปน็ตอ้งระบหุมายเลขประกนัสงัคมเพือ่สมคัรขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิ หากคณุให้หมายเลขประกันสงัคม

ของคุณแก่เรา หมายเลขประกนัสังคมอาจถูกใช้เพื่อระบุตวัคณุหรือใช้เพื่อยนืยันข้อมูลทีใ่หไ้ว้กับเรา หากคุณไม่มีหมายเลขประกันสังคม 

โปรดระบุ “ไม่ม”ี หรือ “NA” ส่งใบสมคัรที่กรอกครบถ้วนพรอ้มเอกสารทัง้หมดไปที่: Swedish Medical Center c/o  Providence 

Regional Business Office, P.O. Box 31001-3422, Pasadena, CA 91110-3422 UNITED STATES OF AMERICA อย่าลมืเก็บ

สำเนาไว้กับตวัเอง 507846221.4 
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หากตอ้งการสง่ใบสมคัรทีก่รอกขอ้มลูครบถว้นแลว้ดว้ยตนเอง: ไปที่สำนักงานทีป่รึกษาทางการเงินของโรงพยาบาลที่ใกล้ที่สุด เรา

จะแจง้ให้คณุทราบถึงการพิจารณาขั้นสุดท้ายเก่ียวกับคุณสมบัติและสทิธิ์ในการอทุธรณ์ (ถ้ามี) ระหวา่ง 14 ถึง 30 วันหลงัจากไดร้บัใบ

สมัครขอรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิที่ให้ขอ้มูลครบถ้วน รวมถึงเอกสารเก่ียวกับรายได้  

การส่งใบสมัครขอรบัความช่วยเหลือทางการเงินแสดงว่าคณุยินยอมให้เราทำการสอบถามเพ่ือยืนยนัภาระผูกพนัและขอ้มูลทางการเงนิ

ได้ตามความจำเป็น 

1 Swedish จะรวบรวมและพิจารณาขอ้มูลที่เกี่ยวข้องกบัสนิทรัพยต์ามที่กำหนดโดยศูนยบ์ริการ Medicare และ Medicaid (CMS) 

สำหรบัการรายงานค่าใช้จ่ายของ Medicare ยกเว้นตามที่กฎหมายของรัฐอาจหา้มไว้  

ข้อกำหนดนี้ใชก้ับผู้รบัผลประโยชน์ Medicare ที่ไม่มีประกัน Medicaid ดว้ยโดยเฉพาะ สำหรบัผู้รบัผลประโยชนป์ระเภทอื่น 

ข้อมูลสนิทรัพยเ์ป็นทางเลอืก  

506318055.3  

เราตอ้งการชว่ย กรณุาสง่ใบสมคัรของคณุทนัท ี

คณุอาจยงัคงไดร้บัใบแจง้ยอดการเรยีกเกบ็เงนิอยูจ่นกวา่เราจะไดร้บัใบสมคัรและเอกสารทีจ่ำเปน็ครบถว้น 

เวน้แตก่ฎหมายเกีย่วกบัการดแูลเพือ่การกศุลของรฐัคณุจะหา้ม 



หนา้ 3 จาก 6 

REV 3-2025

แบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัการดแูลเพือ่การกศุล/ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ - ลบั 

กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หากไม่มีข้อมูล ให้เขียนว่า “NA” แนบหน้าเอกสารเพ่ิมได้หากจำเป็น 

ขอ้มูลสำหรบัการคดักรอง 

คุณต้องการล่ามใช่หรือไม่ □ ใช ่□ ไมใ่ช ่ ถา้ใช่ ระบุภาษาท่ีต้องการ: 

ผู้ป่วยได้สมัคร Medicaid ใช่หรือไม่ □ ใช ่□ ไมใ่ช ่ ผู้ป่วยตาบอดใช่หรือไม่ □ ใช ่□ ไม่ใช ่  ผู้ป่วยพิการใช่หรือไม่ □ ใช ่□ ไมใ่ช ่

ผู้ป่วยได้รับบริการสาธารณะของรัฐ เช่น TANF, Basic Food หรือ WIC ใช่หรือไม่ □ ใช ่□ ไมใ่ช ่

ปัจจุบันผู้ป่วยเป็นคนไร้บ้านใช่หรือไม่ □ ใช่ □ ไมใ่ช ่

ความจำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาทางการแพทย์ของผู้ป่วยเก่ียวข้องกับอุบัติเหตุทางรถยนต์หรือการบาดเจ็บจากการทำงานใช่หรือไม่ □ ใช ่□ ไมใ่ช ่

N โปรดทราบ 

• เราไม่สามารถรับประกันได้ว่าคุณจะได้รับสิทธิ์สำหรับความช่วยเหลือทางการเงิน แมว้่าคุณจะสมัครขอรับก็ตาม

• เมื่อคุณส่งใบสมัครแล้ว เราอาจตรวจสอบข้อมูลทั้งหมดและอาจขอข้อมูลเพ่ิมเติมหรือหลักฐานแสดงรายได้

• ภายใน 14-30 วันหลังจากได้รับใบสมัครและเอกสารครบถ้วนแล้ว เราจะแจ้งให้คุณทราบถึงผลการพิจารณาของเรา

ขอ้มูลผูป้ว่ยและผูส้มคัร 

ชื่อผู้ป่วย ชื่อกลางของผู้ป่วย นามสกุลผู้ป่วย 

□ ชาย □ หญิง

□ อื่น ๆ (โปรดระบุ ) 

วันเกิด หมายเลขประกันสังคมของผู้ป่วย (ไม่บังคับ) 

ผู้รับผิดชอบในการชำระค่าใช้จ่าย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย วันเกิด หมายเลขประกันสังคม (ไม่บังคับ) 

ท่ีอยู่ทางไปรษณีย์  หมายเลขติดต่อหลัก 

(   )  

(   )  

อีเมล:  

เมือง รัฐ รหัสไปรษณย์ี         ประเทศ 

สถานภาพการจ้างงานของผู้รับผิดชอบในการชำระค่าใช้จ่าย 

□ เข้าทำงาน (วนัที่จ้างงาน): □ วา่งงาน (ว่างงานนานแค่ไหน:)

□ อาชพีอสิระ □ นกัเรียน/นกัศกึษา □ พกิาร □ เกษียณอายุ □ อืน่ ๆ



แบบฟอร มใบสม ครขอร  บการด แลเพ  อการก ศล/ความช วยเหล อทางการเง น - ล  บ

หนา้ 4 จาก 6 

REV 3-2025

ขอ้มูลครอบครวั 

ระบุรายชื่อสมาชิกครอบครัวในครัวเรือนของคุณ รวมทั้งตัวคุณด้วย “ครอบครัว” หมายความรวมถึงผู้ท่ีเก่ียวข้องโดยกำเนิด การแต่งงาน หรือการรับเล้ียงบุตร

บุญธรรมท่ีอาศัยอยู่ด้วยกัน 

ขนาดครอบครวั แนบหน้าเอกสารเพ่ิมได้หากจำเป็น  

ชื่อ วันเกิด ความสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วย 

ถ้าอายุ 18 ปีข้ึนไป: 

ชื่อนายจ้างหรือแหล่งท่ีมาของรายได้  

ถ้าอายุ 18 ปีข้ึนไป: 

รายได้รวมต่อเดือน 

(ก่อนหักภาษี):  

ยื่นขอรับ 

ความช่วยเหลือ 

ทางการเงินด้วย? 

ใช่ /ไม่ใช่  

ใช่ /ไม่ใช่  

ใช่ /ไม่ใช่  

ใช่ /ไม่ใช่  

ใช่ /ไม่ใช่  

ใช่ /ไม่ใช่  

ใช่ /ไม่ใช่  

ตอ้งเปดิเผยรายไดข้องสมาชกิครอบครวัทีเ่ปน็ผูใ้หญท่กุคน แหลง่ทีม่าของรายได ้ไดแ้ก:่ ค่าจ้าง- จากการว่างงาน- จากการทำงานอิสระ- 

เงินทดแทนสำหรับลูกจ้าง-ทุพพลภาพ-SSI-ค่าเล้ียงดูคู่สมรส/บุตร-โครงการท่ีให้ทำงานได้ระหว่างเรียน (นักเรียน)- รายได้จากสินทรัพย์ เช่น หุ้น พันธบัตร 

IRA กองทุนรวม รายได้ค่าเช่า ฯลฯ  



แบบฟอร์มใบสมัครขอรบัการดแูลเพือ่การกุศล/ความชว่ยเหลอืทางการเงนิ - ลับ
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ขอ้มูลรายได ้

ขอ้ควรจำ: คุณตอ้งแนบหลักฐานแสดงรายได้ไปพร้อมกับใบสมัครของคุณด้วย  

คณุตอ้งให้ขอ้มลูเกีย่วกบัรายไดข้องครอบครวั เราจำเปน็ตอ้งมกีารตรวจสอบรายไดเ้พือ่พจิารณาอนมุตักิารใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิ สมาชกิครอบครวั

ทกุคนทีม่อีายตุัง้แต ่18 ปีขึน้ไปจะตอ้งเปดิเผยรายได ้หากคณุไมส่ามารถจดัหาเอกสารให้ได ้คณุอาจเขยีนคำชีแ้จงเปน็ลายลักษณอ์กัษรที่อธบิายถงึรายได้

ของคณุพรอ้มลงนาม โปรดใหห้ลกัฐานทีแ่สดงถงึแหลง่ทีม่าของรายไดท้ีร่ะบทุกุแหง่ ตวัอยา่งหลกัฐานแสดงรายได ้ไดแ้ก ่

• ใบหักภาษี ณ ที่จ่าย "W-2"; หรือ

• ต้นขั้วการจ่ายเงินปัจจุบัน (3 เดือน); หรือ

• แบบแสดงรายการภาษีเงินได้ของปีท่ีแล้ว รวมถึงแบบคำนวณภาษี (หากมี); หรือ

• ข้อความท่ีเป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมลงนามจากนายจ้างหรือผู้อื่น; หรือ

• งบกำไรขาดทุนจากสินทรัพย์ (หุ้น พันธบัตร IRA กองทุนรวม ฯลฯ); หรือ

• การอนุมัติ/ปฏิเสธการมีสิทธิ์ได้รับเงินชดเชยการว่างงาน

หากคุณไม่มีหลักฐานแสดงรายได้หรือไม่มีรายได้ โปรดแนบหน้าคำอธิบายเพิ่มเติม 

ขอ้มูลค่าใชจ้่าย 

เราใช้ข้อมูลนี้เพื่อให้เห็นภาพสถานการณ์ทางการเงินของคุณท่ีสมบูรณ์ยิ่งขึ้น  

ค่าครองชีพท่ีจำเป็นต่อเดือน: 

ค่าเช่า/จำนอง  $  ค่ารักษาพยาบาล $ 

เบ้ียประกันสุขภาพ $   ค่าสาธารณูปโภค  $ 

หนี้/ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ $  (ค่าเล้ียงดูบุตร เงินกู้ ยารักษาโรค อื่น ๆ)  

ขอ้มูลและเอกสารเกีย่วกับสนิทรพัย ์

ยอดเงินคงเหลือในบัญชีเงินฝากกระแสรายวัน  

(ดูด้านล่างเพ่ือดูว่าคุณต้องส่งใบแจ้งยอดธนาคาร

หรือไม่*)  

$  

□ 

ยอดเงินคงเหลือในบัญชีออมทรัพย์ท่ัวไป 

$  

ครอบครัวของคุณมีสินทรัพย์อื่น ๆ เหล่านี้หรือไม่ โปรดเลอืกทกุขอ้ทีเ่กีย่วขอ้ง 

□ ไม่มีสินทรัพย์

□ หุ้น □ พันธบัตร □ 401K □ บัญชีออมทรัพย์เพื่อสุขภาพ

สำหรบัผูร้บัผลประโยชน ์Medicare ทีไ่มม่ปีระกนั Medicaid Swedish อาจขอใบแจง้ยอดธนาคารหรอืเอกสารทีม่าจากแหลง่ทีค่ลา้ยกนั 

*ต้องการข้อมูลนี้จากเฉพาะผู้รับผลประโยชน์ Medicare ท่ีไม่มีประกัน Medicaid ด้วย สำหรับคนอื่น ๆ ข้อมูลนี้ไม่บังคับ ข้อมูลนี้จะสามารถถูก

นำไปใช้ได้ตามนโยบายของเราและกฎข้อบังคับของรัฐท่ีซึ่งคุณได้รับการดูแลรักษาอยู่เท่านั้น และรวบรวมและพิจารณาตามท่ีกำหนดโดยศูนย์บริการ

Medicare และ Medicaid (CMS) สำหรับการรายงานค่าใช้จ่ายของ Medicare
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ขอ้มูลเพิ่มเตมิ 

โปรดแนบหนา้เอกสารเพิม่หากมีขอ้มูลอืน่เกีย่วกบัสถานการณท์างการเงนิในปัจจบุนัของคณุทีค่ณุตอ้งการให้เราทราบ เชน่ ความยากลำบากทางการเงนิ 

ค่ารกัษาพยาบาลทีม่ากเกนิไป รายไดต้ามฤดกูาลหรอืชัว่คราว หรอืการสูญเสยีสว่นบุคคล  

ขอ้ตกลงของผูป้ว่ย 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า Swedish อาจตรวจสอบข้อมูลโดยการตรวจสอบข้อมูลเครดิตและรับข้อมูลจากแหล่งอื่นเพื่อช่วยในการพิจารณาคุณสมบัติสำหรับความ

ช่วยเหลือทางการเงินหรือแผนการชำระเงิน  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงและถูกต้องทุกประการ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าหากปรากฏว่าข้อมูลทางการเงินท่ีให้นั้นเป็นเท็จ อาจส่งผลให้ถูก

ปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงิน และข้าพเจ้าอาจต้องรับผิดชอบและถูกคาดหวังให้เป็นผู้จ่ายค่าบริการ 

ลายเซ็นผู้สมัคร วันที่  


