
 

FAA ປັບປຸງແລ້ວ: 16/04/2019 

 

ຮຽນຜ ູ້ ສະໝັກທ ີ່ ຮັກແພງ: 
 

ຖູ້ າຫາກການຈາຍຄີ່ າປິີ່ ນປົວສຸຂະພາບຂອງທີ່ ານ ອາດເຮັດໃຫູ້ ເກ ດຄວາມຫຍຸູ້ ງຍາກລ າບາກທາງການເງິ ນແກີ່ ທີ່ ານ, 
ກະລຸນາຕ ີ່ ມແບບຟອມຄ າເຮູ້ ອງນ ູ້ . 
ຄ າຮູ້ ອງນ ູ້ ຈະຊີ່ ວຍໃຫູ້ ພວກເຂົ າຕັດສິ ນຄວາມອາດສາມາດຂອງພວກເຮົ າໃນການຫ ຸ ດຄີ່ າໃຊູ້ ຈີ່ າຍສ າລັບການບ ລິ ການເຫ ົີ່ ານັູ້
ນທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ ຢ ີ່ ຕາມທ ີ່ ຕັູ້ ງໃດໜ ີ່ ງ ເຊັີ່ ນ: Dartmouth-Hitchcock, Cheshire Medical Center ຫ   Alice Peck Day 
Memorial Hospital. ກະລຸນາຕອບຄ າຖາມທັງໝົດທ ີ່ ກີ່ ຽວຂູ້ ອງກັບທີ່ ານ ຫ   ຄົວເຮ ອນ ຂອງທີ່ ານ. 
ຂ ູ້ ມ ນທັງໝົດທ ີ່ ທີ່ ານສະໜອງໃຫູ້ ແມີ່ ນເປັນຄວາມລັບ ແລະ 
ຖ ກທົບທວນໂດຍພະນັກງານປະມວນຜົນຄ າຮູ້ ອງຂອງທີ່ ານເທົີ່ ານັູ້ ນ. 
 

ຖູ້ າຫາກທີ່ ານມ ປະກັນໄພ, ສະນັູ້ ນ 
ທີ່ ານອາດຍັງມ ສິ ດໄດູ້ ຮັບການຊີ່ ວຍເຫ  ອທາງການເງິ ນນ າຜ ູ້ ໃຫູ້ ບ ລິ ການທ ີ່ ເຂົ າຮີ່ ວມອ ີ່ ນໆຂອງ 
ເຄ ອຂີ່ າຍການເຂົ ູ້ າເຖິງສຸຂະພາບ NH. ເຄ ອຂີ່ າຍການເຂົ ູ້ າເຖິງສຸຂະພາບ NH ແມີ່ ນເຄ ອຂີ່ າຍໂຮງໝ  ແລະ 
ຜ ູ້ ໃຫູ້ ບ ລິ ການປິີ່ ນປົວສຸຂະພາບອ ີ່ ນໆ ທ ີ່ ເຮັດວຽກເພີ່ ອປັບປຸງການເຂົ ູ້ າເຖິງການປິີ່ ນປົວ ສ າລັບປະຊາຊົນຜ ູ້ ທ ີ່ ເປັນເດັກນູ້ ອຍ 
ແລະ ຜ ູ້ ໃຫຍີ່ ທ ີ່ ຢ ີ່ ພາຍໃນການປະກັນຕົນ ຂອງລັດ New Hampshire. 
 

ກີ່ ອນໄດູ້ ຮັບການຊີ່ ວຍເຫ  ອທາງການເງິ ນໃດໜ ີ່ ງ, ທີ່ ານ ຕູ້ ອງມ ພົບບັນຫາໃນການບ ີ່ ສາມາດຊ າລະຢ ີ່ ແລູ້ ວ 
ລວມທັງປະກັນໄພ, ການຊີ່ ວຍເຫ  ອຂອງລັດ, ການຮູ້ ອງຟູ້ ອງ ຫ   ໜ ູ້ ສິ ນກັບບຸກຄົນທ ສາມ. 
ກະລຸນາໃຊູ້ ລາຍການກວດສອບລຸີ່ ມນ ູ້  ເພ ີ່ ອໃຫູ້ ແນີ່ ໃຈວີ່ າທີ່ ານໄດູ້ ຕ ີ່ ມຂ ູ້ ມ ນທັງໝົດແລູ້ ວ. 
 

  ຕູ້ ອງການ ບ ີ່ ກີ່ ຽ
ວຂູ້ ອ
ງ 

1. ສ າເນົ າການຂ ຄ ນອາກອນລາຍໄດູ້ ລັດຖະບານກາງ ແລະ ກ ານົດການທັງໝົດຫ ູ້ າສຸດຄົບຊຸດ.   

2. ສ າເນົ າແບບຟອມ W-2 ຫ ູ້ າສຸດທັງໝົດ.   

3. ສ າເນົ າໃບເບ ກຈີ່ າຍເງິ ນ ຫ   ໃບລາຍງານການເງິ ນຫ ູ້ າສຸດ 3 ຊຸດ ຈາກນາຍຈູ້ າງ   

4. ສ າເນົ າໃບລາຍງານການເງິ ນຈາກທະນາຄານຫ ູ້ າສຸດ 3 ຊຸດ (ຕົວຢີ່ າງ: ບັນຊ ເງິ ນຝາກປະຢັດ, 
ແຊັກ, ໃບຕະຫ າດເງິ ນ, IRA, 401K,  ເປັນຕົູ້ ນ). 

  

5. ສ າເນົ າໃບຢັູ້ ງຢ ນການຫວີ່ າງງານ ແລະ ອຸດໜ ນຊົດເຊ ຍການເສຍອົງຄະ   

6. ສ າເນົ າປະກັນສັງຄົມ ແລະ/ຫ   ອຸດໜ ນບ ານານ   

7. ສ າເນົ າຢັູ້ ງຢ ນການຈັດສັນສະແຕັມອາຫານ   

8. ສ າເນົ າໃບລາຍງານແຫ ີ່ ງເງິ ນປັນຜົນ, ກອງທ ນ ແລະ ອາກອນຊັບສິ ນ   

9. ສ າເນົ າແຈູ້ ງການການຊີ່ ວຍເຫ  ອຂອງລັດຖະບານ;   

 ແຈູ້ ງການ ຂອງກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບ ລິ ການມະນຸດ (ທຸກໜູ້ າ) 
ໜັງສ  Medicaid Spend Down Letters, ສ າເນົ າແຈູ້ ງການປະຕິເສດ ຈາກ Medicaid 
ແຈູ້ ງການຈາກແຜນຊີ່ ວຍເຫ  ອປະກັນໄພ ແລະ ປະກັນໄພໃນຕະຫ າດ 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

FAA ປັບປຸງແລ້ວ: 16/04/2019 

ທີ່ ານສາມາດໄດຮັບການຊີ່ ວຍເຫ  ອດູ້ ວຍຕົວເອງໃນການຕ ີ່ ມແບບຟອມຄ າຮູ້ ອງນ ູ້ ຢ ີ່ ໃນສະຖານທ ີ່ ດີ່ ັ ງນ ູ້ : 
 

Dartmouth Hitchcock 
Medical Center 

One Medical Center 
Drive 

Lebanon, NH 03756 
ທູ້ ອງຖິີ່ ນ: 603, 650-

6222 

Dartmouth-
Hitchcock Health 
253 Cecil Street 

Concord, NH 03301  
603, 229-5080 

Dartmouth-
Hitchcock 
Manchester 

100 Hitchcock Way 
Manchester, NH  

03104  
603, 695-2692 

Dartmouth-
Hitchcock Nashua 
2300 Southwood 

Drive 
Nashua, NH 

03063  
603, 577-4055 

Dartmouth-
Hitchcock 
Keene 

580-590 Court 
Street 

Keene, NH 03431 
ທູ້ ອງຖິີ່ ນ: 603, 354-

5430 

Alice Peck Day 
Memorial Hospital 
10 Alice Peck Day 
Dr. Keene, NH 

03766 
603, 443-9579 

 

ທີ່ ານຈະສ ບຕ ີ່ ຮັບຜິດຊອບທາງການເງິ ນຕ ີ່ ກັບການບ ລິ ການໃດໜ ີ່ ງທ ີ່ ທີ່ ານໄດູ້ ຮັບ ຈົນກວີ່ າຄ າຮູ້ ອງທ ີ່ ຄົບຖູ້ ວນ 
ຂອງທີ່ ານຖ ກຮັບ.  ຖູ້ າຫາກທີ່ ານບ ີ່ ໄດູ້ ຂີ່ າວຈາກພວກເຮົ າພາຍໃນ 30 ວັນ ພາຍຫ ັ ງທ ີ່ ສົີ່ ງຄ ນຄ າຮູ້ ອງຂອງທີ່ ານ ຫ   
ທີ່ ານຕູ້ ອງການຄວາມຊີ່ ວຍເຫ  ອໃນການປະກອບຄ າຮູ້ ອງດີ່ ັ ງີ່ ກາວ, 
ກະລຸນາໂທຫາໜ ີ່ ງໃນນັກສົີ່ ງເສ ມຊີ່ ວຍເຫ  ອຄົນເຈັບໄດູ້ ທ ີ່ ເບ  (844) 647-6436. 
ຊົີ່ ວໂມງເຮັດວຽກ ແມີ່ ນ 9:00 ໂມງເຊົ ູ້ າ - 4:30 ໂມງແລງ, ວັນຈັນ - ວັນສຸກ. 
 

ຄ າຮູ້ ອງທ ີ່ ປະກອບແລູ້ ວຄວນຖ ກສົີ່ ງກັບຄ ນໄປຍັງໜ ີ່ ງໃນທ ີ່ ຢ ີ່ ລຸີ່ ມນ ູ້ . 
 

Dartmouth Hitchcock Medical Center 
One Medical Center Dr.   PFS: Level 3 
FAA 
Lebanon, NH 03766 
ແຟັກ: 603, 442-5135 

Dartmouth-Hitchcock/Cheshire 
580-590 Court St.   PFS: FAA 
Keene, NH 04431 
ແຟັກ: 603, 354-6596 

Alice Peck Day Memorial Hospital 
10 Alice Peck Day Drive   FAA 
Lebanon, NH 03756 
ແຟັກ: 603, 650-6142 



 
ເຖິງ: PFS – Level 3 – FAA 

One Medical Center Dr., Lebanon, NH  03756 

 

ຄໍ ຳຮ້ອງຂໍ ກຳນຊ່ວຍເຫ ຼື ອທຳງກຳນເງິ ນ 

Dartmouth-Hitchcock/Cheshire 

ເຖິງ: PFS-FAA 

580 Court St., Keene, NH 03431 

 

Alice Peck Day Memorial Hospital 

ເຖິງ: FAA 

10 Alice Peck Day Dr., Lebanon, NH 03766 

 

 

ຄໍ ຳຮ້ອງ NHHAN ປັບປຸງ 09/5/2019 

1. ຂ ູ້ ມ ນຄົນເຈັບ:  
 

                                                                                                                                                                         
ນາມສະກຸນ ຊ ີ່  ຊ ີ່ ກາງ   ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ   ວັນເດ ອນປ ເກ ດ 
 

                                                                                                                                                                         
ທ ີ່ ຢ ີ່ ຖະໜົນ ເມ ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ  ຄວາມຍາວເວລາຫາທ ີ່ ຢ ີ່  
 

                                                                                                                                                                         
ທ ີ່ ຢ ີ່ ໄປສະນ  ເມ ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ  
 
                                                                                                                                     
ເບ ໂທລະສັບເຮ ອນ ເບ ໂທລະສັບບີ່ ອນເຮັດວຽກ 

  ໂສດ   ແຕີ່ ງງານແລູ້ ວ   
ມ ຄ ີ່ ຢ ີ່ ຮີ່ ວມກິນນ າກັນ 
  ແຍກທາງກັນ      ຢີ່ າຮູ້ າງ   ເປັນໝູ້ າຍ 
  ພົນລະເມ ອງສະຫະລັດ      ປະຊາຊົນ NH 

                                                                                                                                                                                                                                        

2. ບຸກຄົນຮັບຜິດຊອບຈີ່ າຍໃບບິ ນ 
 

                                                                                                                                                                           
ນາມສະກຸນ ຊ ີ່  ຊ ີ່ ກາງ ສາຍພົວພັນກັບຄົນເຈັບ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ 
 

                                                                                                                                                                         
ທ ີ່ ຢ ີ່  ຖູ້ າຫາກຕີ່ າງຈາກທ ີ່ ຢ ີ່ ຄົນເຈັບ ເບ ໂທລະສັບເຮ ອນ ເບ ໂທລະສັບບີ່ ອນເຮັດວຽກ 
 

                                                                                                                                                                         
ຊ ີ່ ບ ລິ ສັດປະກັນໄພ ວັນທ ມ ຜົນບັງຄັບໃຊູ້  
 
3. **ກະລຸນາລະບຸຄົນທ ີ່ ອາໄສຢ ີ່ ໃນຄົວເຮ ອນທັງໝົດ ລວມທັງຜ ູ້ ສະໝັກ:          ໃຊູ້ ໜູ້ າເຈູ້ ຍເພ ີ່ ມເຕ ມຖູ້ າຈ າເປັນ 
 

ຊ ີ່  ຄວາມພົວພັນກັບຄົນເຈັບ ວັນເດ ອນປ ເກ ດ ເລກທ  ປະກັນສັງຄົມ ພວມສະໝັກ 
ແມີ່ ນ/ບ ີ່ ແມີ່ ນ 

1 ດູ້ ວຍຕົວເອງ 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 
 
6 
 

4. ຄ າຮູ້ ອງນ ູ້ ແມີ່ ນສ າລັບການບ ລິ ຫານໃນຕ ີ່ ໜູ້ າ ຫ   ທ ີ່ ຜີ່ ານມາບ ?     ຕ ີ່ ໜູ້ າ   ທ ີ່ ຜີ່ ານມາ ວັນທ ໃຫູ້ ບ ລິ ການ: 
  
 

5. ກະລຸນາຕ ີ່ ມ ຖູ້ າຫາກໃຜໃນຄົວເຮ ອນຂອງທີ່ ານມ ປະກັນໄພ: 
ການປະກັນສຸຂະພາບ (ແຜນ/ຊ ີ່ )  , ບັນຊ ຝາກປະຢັດເພ ີ່ ອສຸຂະພາບ (ວົງຈອນ) –   ແມີ່ ນ  ບ ີ່ ແມີ່ ນ
 ແມີ່ ນໃຜ:  
ນະໂຍບາຍເລກທ /ເລກລະຫັດທ   ມ ນຄີ່ າທ ີ່ ຕູ້ ອງອອກເອງກີ່ ອນ:   
Medicare ພາກ ກ  , Medicare ພາກ ຂ   ໄດູ້ ຮັບການຊີ່ ວຍເຫ  ອຈີ່ າຍ Medicare ພາກ ຂ  ແມີ່ ນໃຜ:    
 

6. ມ ໃຜຜ ູ້ ໜ ີ່ ງໃນຄົວເຮ ອນຂອງທີ່ ານເຄ ຍສະໝັກຂ  Medicaid ບ ?   ແມີ່ ນ     ບ ີ່ ແມີ່ ນ 



 
ເຖິງ: PFS – Level 3 – FAA 

One Medical Center Dr., Lebanon, NH  03756 

 

ຄໍ ຳຮ້ອງຂໍ ກຳນຊ່ວຍເຫ ຼື ອທຳງກຳນເງິ ນ 

Dartmouth-Hitchcock/Cheshire 

ເຖິງ: PFS-FAA 

580 Court St., Keene, NH 03431 

 

Alice Peck Day Memorial Hospital 

ເຖິງ: FAA 

10 Alice Peck Day Dr., Lebanon, NH 03766 

 

 

ຄໍ ຳຮ້ອງ NHHAN ປັບປຸງ 09/5/2019 

ແມີ່ ນໃຜ:  ຖູ້ າ ແມີ່ ນ ແລະ ຖ ກປະຕິເສດ ກະລຸນາສະໜອງສ າເນົ າໃບແຈູ້ ງປະຕິເສດ ຂອງ Medicaid. 
 

7. ທີ່ ານເຄ ຍສະໝັກຂ ການຊີ່ ວຍເຫ  ອທາງການເງິ ນຢ ີ່ ສະຖານປິີ່ ນປົວອ ີ່ ນບ ?     ແມີ່ ນ     ບ ີ່ ແມີ່ ນ    ຖູ້ າແມີ່ ນ, ຢ ີ່ ໃສ:   
 

8. ໃຜຜ ູ້ ໜ ີ່ ງໃນຄົວເຮ ອນຂອງທີ່ ານຖ ພາບ ?  ແມີ່ ນ  ບ ີ່ ແມີ່ ນ 
 

9. ມ ໃຜຜ ູ້ ໜ ີ່ ງໃນຄົວເຮ ອນຂອງທີ່ ານປະຈ າການໃນກອງທັບບ ?     ແມີ່ ນ         ບ ີ່ ແມີ່ ນ ແມີ່ ນໃຜ:                                                                       
 

10. ເມ ີ່ ອບ ີ່ ດົນມານ ູ້  ທີ່ ານເຄ ຍໄດູ້ ຮັບການຊົດເຊ ຍແຮງງານ ຫ   ເງິ ນທົດແທນອຸບັດຕິເຫດທາງລົດຍົນບ ?     ແມີ່ ນ     ບ ີ່ ແມີ່ ນ  ວັນທ : 
  
 

11. ໃຜຜ ູ້ ໜ ີ່ ງໃນຄົວເຮ ອນຂອງທີ່ ານມ ສິ ດໄດູ້ ຮັບສິ ດຜົນປະໂຫຍດຈາກປະກັນສັງຄົມບ ?     ແມີ່ ນ    ບ ີ່ ແມີ່ ນ     ແມີ່ ນໃຜ:                                                             
 

12. ໃຜຜ ູ້ ໜ ີ່ ງຮູ້ ອງຂ ທີ່ ານ ກີ່ ຽວກັບການຄ ນເງິ ນອາກອນລາຍໄດູ້  ຂອງເຂົ າເຈົ ູ້ າບ ?        ແມີ່ ນ    ບ ີ່ ແມີ່ ນ      ແມີ່ ນໃຜ:                                                                    



 

 

13. ຂ ູ້ ມ ນຄົວເຮ ອນ  ບຸກຄົນທ  1 ບຸກຄົນທ  2 ບຸກຄົນທ  3 
 
*ຊ ີ່  ຂອງສະມາຊິ ກຄົວເຮ ອນແຕີ່ ລະຄົນ:      
 
ຊ ີ່ ນາຍຈູ້ າງ: 

     

 
ແບບຟອມລາຍຮັບລວມ ປະຈ າເດ ອນ: 

     

ກນຈູ້ າງງານ  $  $  $ 
ການເຮັດທຸລະກິດສີ່ ວນຕົວ:  $  $  $ 
ບັນຊ ລົງທ ນ:  $  $  $ 
ການເຊົີ່ າອະສັງຫາລິ ມະສັບ:  $  $  $ 
ການຫວີ່ າງງານ: (ນັບແຕີ່  (      /       /     ) $  $  $ 
ການບ ານານ: $  $  $ 
(ປະກັນ ສັງຄົມ, ບ ານານ, ເງິ ນປະຈ າປ )      
ຄີ່ າລູ້ ຽງດ /ຄີ່ າລູ້ ຽງລ ກ  $  $  $ 
ການຊີ່ ວຍເຫ  ອຂອງລັດ, 
ສະແຕັມອາຫານ:  

$  $  $ 

ລາຍຮັບອ ີ່ ນ:  $  $  $ 
 
ການຝາກເງິ ນ ແລະ ການລົງທ ນ: 

     

ກວດເບິີ່ ງຍອດເງິ ນໃນບັນຊ   $  $  $ 
ຍອດເງິ ນຝາກປະຢັດ ແລະ 
ບັນຊ ເງິ ນຝາກກະແສລາຍວັນ   

$  $  $ 

IRAs, 403B, 401K:      
ຈົີ່ ງລະບຸ:  $  $  $ 

ເງິ ນຝາກ ແລະ ການລົງທ ນອ ີ່ ນ:      
ຈົີ່ ງລະບຸ:  $  $  $ 

 
ອ ີ່ ນໆ: 

 
ລົດຍົນ: ປ , ຍ ີ່ ຫ ູ້ , ລຸູ້ ນ? 

     

ລົດພັກຜີ່ ອນຢີ່ ອນອາລົມ: ປ , ຍ ີ່ ຫ ູ້ , ລຸູ້ ນ?      
 
14. ລາຍຈີ່ າຍຄົວເຮ ອນ 

 
ການຈີ່ າຍຄີ່ າເຊົີ່ າປະຈ າເດ ອນ: $____________ ຫ   ການຈີ່ າຍຄີ່ າຈ ານ າ: $____________ ຍອດເງິ ນກ ູ້ ຈາກໂຮງຈ ານ າ $____________ 
 
ມ ນຄີ່ າອາກອນຊັບສິ ນບ ີ່ ໄດູ້ ລວມໄວູ້ ໃນມ ນຄີ່ າຊ າລະຂູ້ າງເທິ ງນັູ້ ນ: $_______________ ມ ນຄີ່ າບູ້ ານ: $________________ 
 
ທີ່ ານເປັນເຈົ ູ້ າຂອງຊັບສິ ນນອກເໜ ອຈາກເຮ ອນພັກປະຈ າບ ?  ແມີ່ ນ  ບ ີ່ ແມີ່ ນ ຖູ້ າແມີ່ ນ, ມ ນຄີ່ າ $ ______ຍອດຈ ານ າ:   $______ 
 
ຖູ້ າຫາກຊັບສິ ນອ ີ່ ນເປັນທຸລະກິດ, ລະບຸທ ີ່ :  
 
ການຈີ່ າຍເງິ ນກ ູ້ ປະຈ າເດ ອນ: $ _______________   ໄດູ້ ຈີ່ າຍໃຫູ້ : _______________________________________ສ າລັບ:  
 
Medicare ພາກ ງ ຫັກຈາກການກວດສອບປະກັນສັງຄົມ:    ແມີ່ ນ     ບ ີ່ ແມີ່ ນ    ມ ນຄີ່ າ:$  
 
ເຄ ີ່ ອງສາທາລະນຸປ
ະໂພກ 

$  ປະກັນໄພ 
(ລົດ/ຊ ວິ ດ/ຊັບສິ ນ) 

$  ອ ີ່ ນໆ:  $  

ຄີ່ າລູ້ ຽງດ /ຄີ່ າລູ້ ຽງລ 
ກ 

$  ເບູ້ ຍປະກັນສຸຂະພາບ $  ອ ີ່ ນໆ:  $  

ການດ ແລເດັກ $  ໃບບິ ນຮຽກເກັບເງິ ນຄີ່ າປິີ່ ນ
ປົວສຸຂະພາບ 

$  ອ ີ່ ນໆ:  $  

ການດ າລົງຊ ວິ ດ 
(ແກັສ, ອາຫານ, 

$  ຢາ $  ອ ີ່ ນໆ:  $  



 

 

ເສ ູ້ ອຜູ້ າ) 

 
15. ການມອບສິ ດ    ອີ່ ານຢີ່ າງລະມັດລະວັງ 

 
ໂດຍການລົງລາຍເຊັນຂູ້ າງລີ່ ຸຸມນ ູ້ , ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າອະນຸຍາດການຮູ້ ອງຂ ລາຍງານສິ ນເຊ ີ່ ອຂອງຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າ ແລະ/ຫ   ການຂ ຄ ນອາກອນ. ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າເຂົ ູ້ າໃຈວີ່ າ 
ການຂ ຄ ນອາກອນແມີ່ ນຈ າເປັນ ເພ ີ່ ອດ າເນ ນການຄ າຮູ້ ອງນ ູ້  ແລະ ອາດມ ການຮູ້ ອງຂ ຂ ູ້ ມ ນເພ ີ່ ມຕ ີ່ ມອ ກ 
ກີ່ ອນທ ີ່ ສິ ດໄດູ້ ຮັບຂອງຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າຈະຖ ກຕັດສິ ນ. ໃນກ ລະນ ທ ີ່ ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າບ ີ່ ເປ ດເຜ ຍທັງໝົດ ຫ   ມ ບາງສິີ່ ງທີ່ ບ ີ່ ຖ ກຕູ້ ອງ, ເປັນຕົູ້ ນ ລາຍຮັບ ຫ   ຊັບສິ ນ, 
ຂ ູ້ ຕົກລົງໃດໆທ ີ່ ຈະໃຫູ້ ທີ່ ານ ພູ້ ອມສີ່ ວນຫ ຸ ດການປິີ່ ນປົວແບບການກຸສົນຈະຖ ເປັນໂມຄະ ແລະ 
ຈະມ ຜົນຍູ້ ອນຄ ນກັບໄປວັນທ ີ່ ໃບບິ ນຮຽກເກັບເງິ ນຖ ກອອກ. ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າອາດຮັບຜິດຊອບສ າລັບຄີ່ າທ ານຽມທາງກົດໝາຍໃດໜ ີ່ ງ/ທັງໝົດ 
ໃນລະຫວີ່ າງຂະບວນການເກັບໜ ູ້ . 
ສະມາຊິ ກຄົວເຮ ອນທ ີ່ ເປັນຜ ູ້ ໃຫຍີ່ ທັງໝົດຜ ູ້ ທ ີ່ ເຊັນລຸີ່ ມນ ູ້ ອະນຸຍາດໃຫູ້ ເປ ດເຜ ຍຂ ູ້ ມ ນທາງການແພດ, ການເງິ ນ ແລະ ການຈູ້ າງງານ 
ເຊິີ່ ງກີ່ ຽວຂູ້ ອງໂດຍກົງກັບການປິີ່ ນປົວສຸຂະພາບ ຂອງພວກເຂົ າ ຫ  ກັບ ສິ ດໄດູ້ ຮັບການຊີ່ ວຍເຫ  ອທາງການເງິ ນ. 
ຂ ູ້ ມ ນນ ູ້ ອາດຖ ກເປ ດເຜ ຍຕ ີ່ ກັບຜ ູ້ ສະໜອງການປິີ່ ນປົວສຸຂະພາບຈາກຜ ູ້ ທ ີ່ ສະມາຊິ ກຄົວເຮ ອນຕູ້ ອງການການບ ລິ ການປິີ່ ນປົວສຸຂະພາບ ຫ   
ການຊີ່ ວຍເຫ  ອທາງການເງິ ນ. ຂ ູ້ ມ ນທັງໝົດທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ ຈະຍັງຄົງເກັບຮັກສາເປັນຄວາມລັບພາຍໃຕູ້ ຂ ູ້ ກ ານົດ ຂອງລະບຽບການກາງ ຂອງກົດໝາຍ 
ວີ່ າດູ້ ວຍຄວາມສະດວກ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບດູ້ ານປະກັນສຸຂະພາບ (HIPAA). ຂັູ້ ນຕອນດ າເນ ນການທ ີ່ ເລ ອກເຟັູ້ ນອາດບ ີ່ ຖ ວີ່ າເປັນການຊີ່ ວຍເຫ  ອ. 
ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າເຫັນດ ວີ່ າ ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າຈະຈີ່ າຍຄ ນການຊີ່ ວຍເຫ  ອທາງການເງິ ນເຕັມຈ ານວນ 
ຖູ້ າຫາກຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າໄດູ້ ຮັບການຈີ່ າຍຄີ່ າປິີ່ ນປົວປະເພດໃດໜ ີ່ ງທ ີ່ ຄຸູ້ ມຄອງໂດຍຄ າຮູ້ ອງນ ູ້  ຕົວຢີ່ າງ: ການຈີ່ າຍປະກັນໄພ, ການຈີ່ າຍໂຄງການຂອງລັດ, 
ລາງວັນຈາກການຮູ້ ອງຟູ້ ອງ ຫ   ການຊ າລະອ ີ່ ນໆໃດໜ ີ່ ງ. 
ຖູ້ າຫາກຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າໄດູ້ ຮັບການຊີ່ ວຍເຫ  ອດູ້ ານການເງິ ນ, ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າເຫັນດ ທ ີ່ ຈະແຈູ້ ງໃຫູ້ ອົງການຈັດຕັູ້ ງຊາບ ບີ່ ອນໃດທ ີ່ ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າປີ່ ຽນແປງ 
ທ ີ່ ອາດມ ຜົນກະທົບຕ ີ່ ການມ ສິ ດໄດູ້ ຮັບ ລວມທັງການປີ່ ຽນແປງໃນຂະໜາດຄົນໃນຄອບຄົວ, ລາຍຮັບ ແລະ ການຄຸູ້ ມຄອງປະກັນສຸຂະພາບ. 
ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າເຂົ ູ້ າໃຈວີ່ າ ຖູ້ າຫາກສະຖານະການທາງການແພດຂອງຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າ/ຂອງພວກເຮົ າປີ່ ຽນແປງ ສະນັູ້ ນ ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າ/ພວກເຮົ າ 
ອາດຈະມ ສິ ດໄດູ້ ຮັບໂຄງການຊີ່ ວຍເຫ  ອຂອງລັດ, ຂູ້ າພະເຈົ ູ້ າຈ າຕູ້ ອງສະໝັກຂ ໂຄງການດັີ່ ງກີ່ າວນັູ້ ນ ແລະ ສະໜອງຫ ັ ກຖານຢັູ້ ງຢ ນຄັດຕິດຄ າຮູ້ ອງ. 
 
ລາຍເຊັນຜ ູ້ ສະໝັກ  ວັນທ   ລາຍເຊັນຜ ູ້ ສະໝັກຮີ່ ວມ  ວັນທ  

 
 


