
 
 
 

การสมคัรขอรับการดูแลท่ีไม่ไดรั้บการชดเชย 
ส่วนท่ี 1.- ขอ้มูลครอบครัว/ผูรั้บประกนั ส่วนท่ี 4.- สินทรัพยเ์ส่ียง 
จ านวนคนในครอบครัว:   ท า ปี จ านวนเงินท่ีเป็นหน้ี การช าระเงิ

นรายเดือน 
มูลค่า 

จ านวนผูอ้ยูใ่นอุปการะ อายตุ ่ากว่า 21 ปี:  รถ 1     $   

ช่ือผูรั้บประกนั:  รถ 2     $   

ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย  อ่ืน ๆ     $   

สถานะการเป็นพลเมือง  รวม    

 คุณเป็นเจ้าของหรือผูเ้ช่าท่ีพกัอาศบั เป็นเจา้ของ เช่า  

ส่วนท่ี 2.- รายไดร้วมต่อเดือน คุณเป็นเจา้ของทรัพยสิ์นอ่ืนหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่  
มารดา:  ท่ีอยู/่ต าแหน่งท่ีตั้ง: 

□ การจา้งงาน $   
□ ทุพพลภาพ $   
□ วา่งงาน $    มูลค่า จ านวนเงินท่ีเป็นหน้ี ทุน  
□ เกษียณ $   ทรัพยสิ์นอ่ืน     
□ Medi‐cal $   สินทรัพยเ์ส่ียงรวม: $   

□ อ่ืน ๆ: $    

บิดา  ส่วน 5.- ค่าใชจ่้ายรายเดือน 

□ การจา้งงาน $    มารดา บิดา  
□ ทุพพลภาพ $   ค่าอุปการะเล้ียงดูและ/หรือค่าเล้ียงดูบุตร $   $   
□ วา่งงาน $   ค่าดูแลเด็กช่วงกลางวนั $   $   
□ เกษียณ $   เบ้ียประกนัสุขภาพ $   $   
□ Medi‐cal $   ค่าใชจ่้ายในการท างาน (สูงสุด $75 ต่อคน) $   $   
□ อ่ืน ๆ: $   ค่ารักษาพยาบาล/ทนัตกรรมรวม $   $   

รายไดร้วม: $   เรียกเกบ็เงินจากบญัชี/สินเช่ือ/บตัรเครดิต: $   $   

 ช่ือ: $   $   
ช่ือ: $   $   

ส่วนท่ี 3.- สินทรัพยส์ภาพคล่อง ช่ือ: $   $   
ตรวจสอบบญัชีเลขท่ี $   วงเงิน MasterCard $   $   

ช่ือธนาคาร:  วงเงิน Visa: $   $   

สาขา:  ค่าใช้จ่ายรวม $   $   

เลขท่ีบญัชีออมทรัพย:์ $    

ช่ือธนาคาร: เอกสารท่ีจ าเป็นต้องใช้ 
สาขา: □ คืนภาษีปีท่ีแลว้หรือตน้ขั้วจ่าย 3 เดือน 

อ่ืน ๆ: $   □ ส าเนาใบแจง้ยอดบญัชีธนาคาร (2 เดือน) 
ระบุ □ ใบเสร็จค่าเช่าหรือค่าจ านอง (3 เดือน) 

สินทรัพยส์ภาพคล่องทั้งหมด: $   □ อ่ืน ๆ : (ระบุ) 
 

จุดประสงค:์ จุดประสงคข์องขอ้มูลน้ีคือเพ่ือตรวจสอบความสามารถของคุณในการช าระค่าบริการท่ี Children’s Hospital LA หรือคุณสมบติัท่ีเป็นไปไดข้องคุณส าหรับโปรแกรมความช่วยเหลือทางการแพทย ์

ขอ้มูลน้ีไม่ใช่แอปพลิเคชนัส าหรับ Medi‐cal และ California Children’s Services, County Medically Indigent Services Program หรือโปรแกรมความช่วยเหลืออ่ืน ๆ  ของเทศมณฑล 

คุณตอ้งติดต่อแผนกบริการสังคมในประเทศท่ีคุณอาศยัอยู่เพ่ือสมคัรโปรแกรมความช่วยเหลือ 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลดงักล่าวขา้งตน้ถูกตอ้งและครบถว้น ขา้พเจา้เขา้ใจว่าโรงพยาบาลขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจสอบขอ้มูลทั้งหมด ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะแจง้บริการธุรกิจของผูป่้วยเก่ียวกบัการเปล่ียนแปลงใด  ๆ
ในขอ้มูลทางการเงินของขา้พเจา้ภายใน 10 วนัจากวนัท่ีมีการเปล่ียนแปลง 

ขา้พเจา้เขา้ใจว่าขา้พเจา้ยงัคงตอ้งรับผิดชอบค่าใชจ่้ายของขา้พเจา้เต็มจ านวนท่ี CHILDRENS HOSPITAL LOS ANGELES 
 

  

ลายมือช่ือของบิดามารดา/ผูป้กครอง วนัท่ี 
 

  

พยาน/ ผูแ้ปล ผูแ้ทนโรงพยาบาล 
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