
ຟອມການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ໜ້າ 1 ຂອງ 1 UC Davis Health  

 
 

ໃບສະໝັກຂໍການຊ່ ວຍເຫືຼອທາງດ້ ານການເງິນ 
 

1. ຂ້ໍມູນຂອງຄົນເຈັບ 

ນາມສະກຸນ ຊ່ື ໝາຍເລກບັນຊີຜູ້ຮັບປະກັນ. ບັນທຶກໝາຍເລກທາງການ
ແພດ 

2. ຂ້ໍມູນຂອງຜູ້ສະໝັກ ສາຍພົວພັນກັບຄົນເຈັບ  
ຕົວເອງ      ຄູ່ສົມຣົດ     ພ່ໍແມ່   
ອ່ືນໆ 

ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ 
ແຕ່ງງານ     ໂສດ     ແຍກກັນຢູ່ 

ນາມສະກຸນ                                          ຊ່ື 

ວັນເເດືອນປີເກີດ ຈໍານວນຜູ້ຂ້ຶນກັບໃນການສ່ົງຄືນພາສີປັດຈຸ
ບັນ 
 

ອາຍຸຂອງຜູ້ຂ້ຶນກັບຕົນເອງ ເບີໂທລະສັບ  
( ) 

ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ 
(ບ່ໍໃຫ້ຂຽນໝາຍເລກຕູ້ໄປສະນີ) 

ເມືອງ ລັດ ຄາວຕ້ີ ລະຫັດໄປສະນີ 

3. ຂ້ໍມູນລາຍໄດ້ (ຕ້ ອງມີເອກະສານສະໜັບສະໜູນ) 

ແຫ່ຼງລາຍໄດ້ ປະຈໍາເດືອນ ຜູ້ ສະໝັກ ຜູ້ ສະໝັກຮ່ວມ ລວມລາຍໄດ້ ປະຈໍາເດືອນ 

ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ $ $ $ 

ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອລູ ກ $ $ $ 

ເງິນລ້ຽງລູ ກ $ $ $ 

ເງິ ນສະຫວັດດີການ $ $ $ 

ຂອງຂວັນ $ $ $ 

ອ່ື ນ  ໆ(ຫວ່າງງານ, ເງິນບໍານານ, 
ອ່ືນໆ.) 

$ $ $ 

ລວມລາຍໄດ້ ປະຈໍ ເດືອນທັງໝົດ $ 

ຄອບຄົວ/ເພ່ືອນເປັນຜູ້ຈັດຫາຫ້ອງ ແລະ ການເດີນທາງໃຫ້ທ່ານບ່ໍ?           ແມ່ນ                                   ບ່ໍແມ່ນ 

 

4. ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ 

ຈຸ ດປະສົງ: ຈຸ ດປະສົງຂອງຂ້ໍມູນນ້ີ ແມ່ນເພ່ືອກໍານົດຄວາມສາມາດຂອງທ່ ານໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລິການທ່ີ UCDH ຫືຼ 
ການມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການປ່ິນປົວ. ຂ້ໍມູນນ້ີບ່ໍລວມເຖິງການສະໝັກຂໍສະຫວັດດີການ Medi-Cal, 
ໂຄງການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼອຜູ້ທຸກຍາກທາງການແພດຂອງຄາວຕ້ີ ຊາຄາເມັນໂຕ້ (Sacramento) ຫືຼ ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຄາວຕ້ີອ່ືນ .ໆ 
ທ່ານຄວນຈະຕິດຕ່ໍພະແນກບໍລິການສັງຄົມໃນຄາວຕ້ີ ທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ ເພ່ືອສະໝັກຂໍໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອ. 

ຂ້າພະເຈ້ົ າຂໍຢ້ັງຢືນວ່າ ຂ້ໍມູນຂ້າງເທິງນ້ັນແມ່ນຖືກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ ວນ. ຂ້າພະເຈ້ົ າເຂ້ົາໃຈວ່າໂຮງໝໍ ມີສິດໃນການກວດສອບຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີໄດ້ສະໜອງໃຫ້. ຂ້ 
າພະເຈ້ົາເຫັນດີທ່ີ ຈະແຈ້ງໃຫ້ພະແນກບໍລິການລູກຄ້າເພ່ືອເກັ ບເງິນຈາກຄົນເຈັບຂອງ UCDH ທ່ີເບີໂທລະສັບ (916) 734-9200 
ຖ້ າມີການປ່ຽນແປງຂ້ໍມູນການເງິນຂອງຂ້ າພະເຈ້ົາພາຍໃນ 10 ວັນນັບຈາກມີການປ່ຽນແປງ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂ້ 
າພະເຈ້ົາຍັງຮັບຜິດຊອບສໍາລັບລາຍຈ່າຍທັງໝົດຂອງການປ່ຽນແປງຂອງຂ້ າພະເຈ້ົາທ່ີ UCDH. 
 
 

 
 
ລາຍເຊັນຄົນເຈັບ / ພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ ວັນທີ 

 


