
เรียีน ผู้้ �สมัคัร

หากการชำำ�ระค่า่ใช้้ จ่า่ยด้า้นการรักษาพยาบาลก่อ่ให้้ เกิดิภาระหนัักทางการเงินิแก่คุ่ณุ โปรดกรอกใบสมัคัรนี้้�

ใบสมัคัรนี้้�จะใช้้ เพื่่�อพิจิารณาประกอบการตัดัสินิใจของเราในการลดค่า่ใช้้ จ่า่ยสำำ�หรัับการบริกิารต่า่ง ๆ ที่่�คุณุได้ ้รับจากสถานพยาบาล Dartmouth Health 
ใด ๆ  โปรดตอบคำำ�ถามทุกุข้้ อที่่�เกี่่�ยวข้้ องกับัคุณุหรืือครอบครััวของคุณุ ข้้ อมููลใด ๆ ที่่�คุณุให้้ ไว้้จ ะถืือเป็็นความลับั และมีเีพียีงพนัักงานที่่�ดำำ�เนินิการ
ประมวลใบสมัคัรของคุณุเท่า่นั้้�นที่่�จะเข้้ าดููได้ ้

หากคุณุมีปีระกันัสุขุภาพ คุณุยังัอาจมีสีิทิธิ์์�ได้ ้รับความช่ว่ยเหลืือทางการเงินิจากผู้้ �ให้้ บริกิารทางการแพทย์ท์ี่่�เข้้ าร่ว่มใน NH Health Access Network ของ
เราด้ว้ย NH Health Access Network เป็็นเครืือข่า่ยของโรงพยาบาลและผู้้ �ให้้ การดููแลสุขุภาพอื่่�น ๆ ที่่�ร่ว่มมืือกันัเพื่่�อช่ว่ยเหลืือผู้้ �พำำ�นักอยู่่�ในรััฐนิวิแฮม
เชียีร์ท์ั้้�งเด็็กและผู้้ �ใหญ่ซ่ึ่่�งไม่ไ่ด้ ้รับการคุุ้ �มครองจากประกันัสุขุภาพที่่�เหมาะสม ให้้ สามารถเข้้ าถึึงบริกิารด้า้นการดููแลด้า้นสุขุภาพที่่�ดีขีึ้้ �น

ก่อ่นที่่�จะได้ ้รับความช่ว่ยเหลืือทางการเงินิใด ๆ คุณุต้้ องหาทางชำำ�ระเงินิจากแหล่ง่อื่่�น ๆ ทั้้�งหมดก่อ่น รวมถึึงประกันัสุขุภาพ ความช่ว่ยเหลืือจากรััฐ การ
ฟ้้องร้้ อง หรืือการรับผิดิของบุคุคลภายนอก โปรดใช้้ร ายการตรวจสอบด้า้นล่า่ง เพื่่�อให้้ แน่่ใจว่า่คุณุได้ใ้ห้้ข้้  อมููลอย่า่งครบถ้้ วน

จำำ�เป็็น ไม่ม่ีี

1. สำำ�เนาที่่�ครบถ้้ วนเกี่่�ยวกับัการชำำ�ระภาษีีรายได้ ้รัฐบาลกลางล่า่สุดุ และการนัดหมายต่า่ง ๆ

2. สำำ�เนาแบบฟอร์ม์ W-2 ล่า่สุดุทั้้�งหมด

3. สำำ�เนาต้้ นขั้้�วเช็ค็ค่า่จ้้ างสาม (3) ครั้้�งล่า่สุดุ หรืือเอกสารรับรองจากนายจ้้ าง

4. สำำ�เนาใบแจ้้ งยอดบัญัชีธีนาคารสาม (3) เดืือนล่า่สุดุ (เช่น่ บัญัชีอีอมทรััพย์ ์บัญัชีกีระแสรายวันั กองทุนุในตลาดเงินิ, 
IRA, 401K เป็็นต้้ น)

5. สำำ�เนาเอกสารเงินิชดเชยกรณีการงานและการทุพุพลภาพ

6. สำำ�เนาเอกสารเงินิสวัสัดิกิารจากประกันัสังัคมและ/หรืือเงินิบำำ�นาญ

7. สำำ�เนาเอกสารการได้ ้รับแสตมป์อาหาร

8. สำำ�เนาเอกสารแหล่ง่เงินิปัันผล กองทุนุทรััสต์ ์และใบกำำ�กับัภาษีีโรงเรืือนและที่่�ดินิ

9. สำำ�เนาใบแจ้้ งการให้้ ความช่ว่ยเหลืือจากรััฐ

- ใบแจ้้ งจากกระทรวงสุขุภาพและบริกิารมนุษย์ ์(ทุกุหน้้ า)

-  จดหมายการได้ ้รับสิทิธิ์์�ความช่ว่ยเหลืือจาก Medicaid เนื่่�องจากใช้้ร ายได้ ้ส่ว่นเกินิจ่า่ยเป็็นค่า่รัักษาพยาบาล สำำ�เนา
ใบแจ้้ งการตอบปฏิเิสธจาก Medicaid

- ใบแจ้้ งจากแผนความช่ว่ยเหลืือระดับัพรีเีมียีม และบริษัิัทประกันัสุขุภาพจากตลาดประกันัสุขุภาพ

คุณุจะต้้ องรัับผิดิชอบค่า่ใช้้ จ่า่ยสำำ�หรัับบริกิารใด ๆ ที่่�คุณุได้ ้รับต่อ่ไป จนกว่า่เราจะได้ ้รับใบสมัคัรที่่�กรอกรายละเอียีดครบถ้้ วนจากคุณุแล้้ ว หากคุณุไม่ไ่ด้ ้รับ
การตอบกลับัจากเราภายใน 30 วันัหลังัจากที่่�ส่ง่ไปสมัคัรไปแล้้ ว  หรืือคุณุต้้ องการความช่ว่ยเหลืือเพื่่�อกรอกใบสมัคัร โปรดโทรสอบถามเจ้้ าหน้้ าที่่�ให้้คำ ำ�
ปรึึกษาช่ว่ยเหลืือผู้้ �ป่่วยของเราที่่�หมายเลข (844) 647-6436 เวลาทำำ�การตั้้�งแต่ ่9.00 น. -16.30 น. วัันจัันทร์ถ์ึึงวันัศุกุร์์

จะต้อ้งส่ง่ใบสมัคัรที่่�กรอกเสร็จเรีียบร้อ้ยแล้ว้ไปยังัที่่�อยู่่�ใดที่่�อยู่่�หนึ่่�งด้า้นล่า่ง

Dartmouth-Hitchcock
Medical Center
One Medical Center 
Drive
PFS: Level 3 FAA
Lebanon, NH 03756
โทรสาร : (603) 650-6142

New London Hospital
PO Box 2150
Attn: Financial Counselor
New London, NH 03257
โทรสาร : (603) 526-5085

Cheshire Medical Center
580 Court Street
PFS: FAA
Keene, NH 03431
โทรสาร : (603) 354-6533

โรงพยาบาล Ascutney และ
ศููนย์ส์ุขุภาพ (Mt. Ascutney 
Hospital and Health Center)
เรียีน: ที่่�ปรึึกษาด้า้นการเงินิ 
298 County Road
Windsor, VT 05089

10 Alice Peck Day 
Drive
Memorial Hosptial
10 Alice Peck Day Drive
FAA
Lebanon, NH 03766
โทรสาร : (603) 650-6142

คุณุสามารถรับัความช่ว่ยเหลือืเป็็นการส่ว่นตัวัเพื่่�อกรอกข้อ้มููลใบสมัคัร ณ สถานพยาบาลต่อ่ไปนี้้�

Dartmouth-Hitchcock
Medical Center
One Medical Center Drive
Lebanon, NH 03756
(603) 650-6222

Dartmouth-Hitchcock
Clinics Manchester
100 Hitchcock Way
Manchester, NH 03104
(603) 629-8293

Cheshire Medical Center
580 Court Street
Keene, NH 03431
(603) 354-5430

New London Hospital
273 County Road
New London, NH 03257
(603) 526-5082

Dartmouth-Hitchcock
Clinics Concord
253 Pleasant Street
Concord, NH 03301
(603) 229-5080

Dartmouth-Hitchcock
Clinics Nashua
2300 Southwood Drive
Nashua, NH 03063
(603) 577-4055

10 Alice Peck Day Drive
Memorial Hosptial
10 Alice Peck Day Drive
Lebanon, NH 03766
(603) 308-0007

โรงพยาบาล Ascutney และ
ศููนย์ส์ุขุภาพ (Mt. Ascutney 
Hospital and Health Center)
298 County Road
Windsor, VT 05089
(802) 674-7233



ใบสมัคัรขอความช่ว่ยเหลือืทางการเงินิ 
1. ข้อ้มููลผู้้�ป่ วย

�
นามสกุลุ 	ชื่ ่�อ 	ชื่ ่�อกลาง 	 หมายเลขประกันัสังัคม  �วั นัเดืือนปีีเกิดิ

�
บ้้ านเลขที่่� ถนน 	 เมืือง 	รั ฐ 	รหั สัไปรษณีีย์ ์�ร ะยะเวลาที่่�อยู่่�

�
ที่่�อยู่่�สำำ�หรัับส่ง่ไปรษณีีย์ ์	 เมืือง 	  รััฐ  �รหั สัไปรษณีีย์์

�  
หมายเลขโทรศัพัท์ท์ี่่�บ้้ าน	 หมายเลขโทรศัพัท์ท์ี่่�ทำำ�งาน

2. บุคุคลที่่�รับัผิดิชอบในการชำำ�ระบิลิ

�
นามสกุลุ 	ชื่ ่�อ 	ชื่ ่�อกลาง 	 หมายเลขประกันัสังัคม  �วั นัเดืือนปีีเกิดิ

�
ที่่�อยู่่� หากแตกต่า่งจากที่่�อยู่่�ของผู้้ �ป่่วย 	 หมายเลขโทรศัพัท์ท์ี่่�บ้้ าน � หมายเลขโทรศัพัท์ท์ี่่�ทำำ�งาน

�
ชื่่�อบริษัิัทประกันัสุขุภาพ �  วันัที่่�มีผีลบังัคับัใช้้

3. โปรดระบุชุื่่�อทุกุคนที่่�อยู่่�ในครัวัเรือืน รวมถึึงผู้้�ส มัคัร: ถ้้ าจำำ�เป็็นให้้ เขียีนในกระดาษเพิ่่�มเติมิ
	ชื่ ่�อ 	 ความสัมัพันธ์ก์ับัผู้้ �ป่่วย	วั นัเดืือนปีีเกิดิ 	 หมายเลขประกันัสังัคม � เป็็นผู้้ �สมัคัร ใช่/่ไม่ใ่ช่่

1 �

2 �

3 �

4 �

5 �

6 �

4. นี่่�เป็็นการสมัคัรสำำ�หรับัการบริกิารในอนาคตหรือืที่่�ผ่า่นมา
อนาคต 	 ที่่�ผ่า่นมา 	วันัที่่�ให้้ บริกิาร: �

5. โปรดกรอกรายละเอีียด หากบุคุคลในครัวัเรือืนของคุณุมีีประกันัสุขุภาพ
ประกันัสุขุภาพ (แผน/ชื่่�อ) __________________ บัญัชีอีอมทรััพย์เ์พื่่�อสุขุภาพ (ทำำ�เครื่่�องหมายวงกลม) มี ี	 ไม่ม่ี ี	 ใคร: �
หมายเลขกรมธรรม์/์หมายเลขประจำำ�ตัวั ___________________________________ จำำ�นวนค่า่เสียีหายส่ว่นแรก: �
Medicare ส่ว่น A ____ Medicare ส่ว่น B_____ ได้ ้รับความช่ว่ยเหลืือเพื่่�อจ่า่ยค่า่ Medicare ส่ว่น B _____ ใคร: �

6. มีีใครในบ้า้นของคุณุสมัคัรขอรับัความช่ว่ยเหลือืจาก Medicaid  หรือืไม่ ่	  มี ี	  ไม่ม่ี ี	ใคร: �
ถ้้ าสมัคัร แต่ถูู่กปฏิเิสธ โปรดแนบสำำ�เนาการตอบปฏิเิสธจาก Medicaid

7. คุณุสมัคัรขอรับัความช่ว่ยเหลือืทางการเงินิจากสถานพยาบาลอื่่�นหรือืไม่ ่  สมัคัร 	  ไม่ไ่ด้ส้มัคัร 	 หากสมัคัร 
ที่่�ไหน: �
8. มีีใครในบ้า้นคุณุตั้้ �งครรภ์ห์รือืไม่ ่	  มี ี	  ไม่ม่ีี
9. มีีใครในครัวัเรือืนของคุณุรับัราชการทหารหรือืไม่ ่	  มีี 	  ไม่ม่ีี  	 ใคร:   �
10. คุณุเพิ่่�งยื่่�นคำำ�ร้อ้งขอค่า่ชดเชยสำำ�หรับัพนักังาน หรือืเรีี ยกร้อ้งค่า่สินิไหมสำำ�หรับัอุบุัตัิเิหตุดุ้า้นยานพาหนะใช่่
หรือืไม่ ่  ใช่ ่  ไม่ใ่ช่ว่ันัที่่�: �
11. มีีใครในครัวัเรือืนของคุณุมีีสิทิธิ์์�ได้ร้ับัสวัสัดิกิารจากประกันัสังัคมหรือืไม่ ่	  มี ี	  ไม่ม่ี ีใคร: �
12. มีีใครใส่ช่ื่่�อคุณุว่า่เป็็นผู้้� อยู่่�ในอุปุการะสำำ�หรับัยื่่�นเสีียภาษีรีายได้ห้รือืไม่ ่	  มี ี	  ไม่ม่ี ีใคร: �

 โสด
 แยกกันัอยู่่�
 พลเมืืองสหรััฐ

 แต่ง่งาน
 หย่า่ร้้ าง
 พำำ�นักในรััฐนิวิแฮมเชียีร์์

 คู่่�ชีวีิติ
 หม้้ าย

ตัวัเอง

ใบสมัคัร NHHAN แก้้ ไขเมื่่�อ 5/7/2022



13. ข้อ้มููลทรัพัย์ส์ินิในครัวัเรือืน
บุคุคลที่่� 1 บุคุคลที่่� 2 บุคุคลที่่� 3

ชื่่�อของสมาชิกิแต่ล่ะคนในครััวเรืือน: � � �

ชื่่�อนายจ้้ าง: � � �

รายได้ร้วมต่อ่เดือืนจาก:
การจ้้ างงาน: $� $� $�

ประกอบธุรุกิจิส่ว่นตัวั: $� $� $�

บัญัชีกีารลงทุนุ: $� $� $�

ค่า่เช่า่จากอสังัหาริมิทรััพย์:์ $� $� $�

กรณีว่า่งงาน: ตั้้�งแต่ ่เดืือน / วันั / ปีี ตั้้�งแต่ ่วันั / เดืือน / ปีี ตั้้�งแต่ ่วันั / เดืือน / ปีี

การเกษีียณ:
(สวัสัดิกิาร ประกันัสังัคม เงินิบำำ�นาญ เงินิราย
ได้ป้ระจำำ�ปี)

$� $� $�

ค่า่เลี้้�ยงดูู/ค่า่เลี้้�ยงดููบุตุร: $� $� $�

ความช่ว่ยเหลืือจากรััฐ แสตมป์อาหาร $� $� $�

รายได้ ้อื่่�น ๆ: $� $� $�

เงินิออมและเงินิลงทุนุ:
ยอดเงินิในบัญัชีกีระแสรายวันั: $� $� $�

ยอดเงินิในบัญัชีกีระแสรายวันั:
(IRAs, 403B, 401K:)
ระบุ:ุ __________________

$�

$�

$�

$�

$�

$�

เงินิออมและเงินิลงทุนุอื่่�น ๆ:
ระบุ:ุ __________________

$� $� $�

14. ค่า่ใช้จ้่า่ยในครัวัเรือืน
การจ่า่ยค่า่เช่า่รายเดืือน: $ ______________ การชำำ�ระเงินิกู้้ �ซื้้�อบ้้ าน $ ______________ ยอดเงินิกู้้ �ซื้้�อบ้้ าน $ �

ค่า่ภาษีีโรงเรืือนและที่่�ดินิ ไม่ร่วมจำำ�นวนเงินิที่่�จ่า่ยไปข้้ างต้้ น: $ _________________________ มููลค่า่บ้้ าน: $ �

คุณุมีทีรััพย์ส์ินิเพื่่�ออยู่่�อาศัยัอื่่�นนอกจากที่่�อยู่่�อาศัยัหลักัหรืือไม่ ่	มี  ี	  ไม่ม่ีี

ถ้้ ามี ีมููลค่า่ $ _______________ ยอดเงินิกู้้ �สำำ�หรัับทรััพย์ส์ินิเพื่่�ออยู่่�อาศัยั: $ _______________

หากทรััพย์ส์ินิเพื่่�ออยู่่�อาศัยัอื่่�นถืือเป็็นธุรุกิจิ ให้้ร ะบุทุี่่�อยู่่�: _______________________________ การชำำ�ระเงินิกู้้ �รายเดืือน: $ �

จ่า่ยให้้กั บั: _________________________________ เพื่่�อ: _________________________________________________________

หักัจ่า่ย Medicare ส่ว่น D จากเงินิสวัสัดิกิารประกันัสังัคม: ใช่ ่	  ไม่ใ่ช่ ่จำำ�นวน:$ �

ค่า่สาธารณููปโภค $ _________________________ ค่า่ประกันั (รถยนต์/์ชีวีิติ/ทรััพย์ส์ินิ) $ _______________ อื่่�น ๆ: $ �

ค่า่เลี้้�ยงดูู/ค่า่เลี้้�ยงดููบุตุร $ ____________________ เบี้้�ยประกันัสุขุภาพ $ __________________ อื่่�น ๆ: $ �

ค่า่ดููแลบุตุร $ ______________________ ค่า่รัักษาพยาบาล $ __________________________ อื่่�น ๆ: $ �

ค่า่ใช้้ จ่า่ยในการดำำ�รงชีวีิติ (ค่า่น้ำำ ��มันัรถ ค่า่อาหาร ค่า่เสื้้�อผ้้ า) $ __________ ค่า่ยา $ ____________ อื่่�น ๆ: $ �

เมื่่�อลงนามด้า้นล่า่ง ฉัันอนุุญาตให้้มี กีารขอรายงานเครดิติ และ/หรืือเอกสารการยื่่�นภาษีีของฉััน ฉัันเข้้ าใจว่า่เอกสารการยื่่�นภาษีีจำำ�เป็็นต่อ่การดำำ�เนินิการเกี่่�ยวกับัใบสมัคัรนี้้� และอาจมีกีาร
ขอข้้ อมููลเพิ่่�มเติมิก่อ่นที่่�จะมีกีารตัดัสินิใจว่า่ฉัันจะได้ ้รับสิทิธิ์์�ในความช่ว่ยเหลืือหรืือไม่ ่ในกรณีที่่�ฉัันให้้ข้้  อมููลไม่ค่รบถ้้ วน หรืือแสดงข้้ อมููลที่่�ไม่ถูู่กต้้ องเกี่่�ยวกับัรายได้ห้รืือทรััพย์ส์ินิใด ๆ 
ความตกลงที่่�ฉัันจะได้ ้รับส่ว่นลดเพื่่�อช่ว่ยเหลืือด้า้นการรักษาพยาบาลนั้้�น จะถืือเป็็นโมฆะและไม่ม่ีผีล และกลับัไปใช้้บิ ลิเรียีกเก็บ็ค่า่ใช้้ จ่า่ยตามวันัที่่�เดิมิที่่�ได้ล้งไว้้  ฉัันอาจต้้ องรัับผิดิชอบค่า่
ธรรมเนียีมใด ๆ/ทั้้�งหมดตามกฎหมายในระหว่า่งการประมวลข้้ อมููลนี้้�

สมาชิกิในครััวเรืือนที่่�เป็็นผู้้ �ใหญ่ทุ่กุคนที่่�ได้ล้งนามด้า้นล่า่ง อนุุญาตให้้ ใช้้ข้้  อมููลทางการแพทย์ ์การเงินิ และการจ้้ างงานที่่�เกี่่�ยวข้้ องโดยตรงกับัการดููแลสุขุภาพ หรืือเกณฑ์ท์ี่่�จะได้ ้รับความ
ช่ว่ยเหลืือทางการเงินิ ข้้ อมููลนี้้�อาจมอบให้้ แก่ผู่้้ �ให้้ บริกิารทางสุขุภาพใด ๆ ที่่�สมาชิกิในครอบครััวเข้้ ารัับบริกิารรักษาพยาบาล หรืือขอรัับความช่ว่ยเหลืือทางการเงินิ ข้้ อมููลที่่�ได้ ้รับทั้้�งหมดจะ
ถืือเป็็นความลับัภายใต้้ บทบัญัญัติติ่า่ง ๆ ตามกฎระเบียีบของรััฐบาลกลางเกี่่�ยวกับั HIPAA การทำำ�หัตัถการทางเลืือกอาจไม่ไ่ด้ ้รับการพิจิารณาให้้ ความช่ว่ยเหลืือ

ฉัันยินิยอมที่่�จะจ่า่ยคืืนความช่ว่ยเหลืือทางการเงินินี้้�เต็็มจำำ�นวน หากฉัันได้ ้รับการชำำ�ระค่า่บริกิารทางการแพทย์ใ์ด ๆ ก็็ตามที่่�รวมอยู่่�ใบสมัคัรนี้้�จากประกันัสุขุภาพ โครงการรัฐ เงินิที่่�ได้ ้รับ
จากการฟ้้องร้้ อง หรืือการจ่า่ยเงินิอื่่�นใด เป็็นต้้ น

หากฉัันได้ ้รับความช่ว่ยเหลืือทางการเงินิ ฉัันตกลงที่่�จะแจ้้ งให้้ องค์ก์รที่่�ฉัันสมัคัรขอรัับความช่ว่ยเหลืือถึึงการเปลี่่�ยนแปลงใด  ๆ ที่่�อาจมีผีลต่อ่สิทิธิ์์�ที่่�ฉัันจะได้ ้รับ รวมถึึงการเปลี่่�ยนแปลง
ขนาดครอบครััว รายได้ ้และความคุ้้ �มครองด้า้นประกันัสุขุภาพ ฉัันเข้้ าใจว่า่หากสถานการณ์ด์้า้นการแพทย์ข์องฉััน/ของเราเปลี่่�ยนไป  ฉัันจะต้้ องสมัคัรในโครงการความช่ว่ยเหลืือจากรััฐ 
และให้้ หลักัฐานการสมัคัร เพื่่�อที่่�ฉััน/เราจะมีคีุณุสมบัตัิติามโครงการดังักล่า่ว

ลายเซ็น็ผู้้ �สมัคัร _____________________________________________________________________ วัันที่่� �

ลายเซ็น็ผู้้ �สมัคัรร่ว่ม___________________________________________________________________ วัันที่่� �


