
ชื่่�อผู้้�สมััคร (ชื่่�อแรก ชื่่�อกลาง นามสกุุล)‎ สถานที่่�ให้้บริิการ

คำำ�แนะนำำ�: กรอกใบสมััครพร้้อมแนบสำำ�เนา:‎
 •  �การคืืนภาษีีและตารางสนัับสนุุน (ย้้อนหลััง 2 ปีี)‎	  •  �ต้้นขั้้�วจ่่าย* (ย้้อนหลััง 3 เดืือน)‎
 •  �สวััสดิิการประกัันสัังคม* (หากมีี)‎	  •  �ใบแจ้้งยอดเงิินฝากจากธนาคาร* (ย้้อนหลััง 3 เดืือนสำำ�หรัับทุุกบััญชีี)‎
 •  �ในหน้้าแยกอธิิบาย ให้้ความต้้องการขอรัับความช่่วยเหลืือทางการเงิินของคุุณ*‎	  •  �W-2 หรืือใบแจ้้งการว่่างงาน*‎

ฉัันได้้สมััครหรืือจะสมััครขอรัับความช่่วยเหลืือทางการแพทย์์ของรััฐบาลกลางหรืือรััฐ หรืือได้้ตรวจสอบสิิทธิ์์�ในแผนการแลกเปลี่่�ยนด้้านการดููแลสุุขภาพของฉัันแล้้ว*

	    ใช่่        ไม่่ใช่่      เหตุุผล ___________________________________________________________________
ฉัันมีีคดีีความ การยุุติิคดีี การบาดเจ็็บส่่วนบุุคคล หรืือการเรีียกร้้องความรัับผิิดที่่�ค้้างอยู่่�

	    ใช่่        ไม่่ใช่่      เหตุุผล ___________________________________________________________________
ฉัันมีีความพร้้อมใช้้ประโยชน์์ในการประกัันผ่่านนายจ้้างหรืือนายจ้้างของคู่่�สมรสฉััน

	    ใช่่        ไม่่ใช่่      เหตุุผล ___________________________________________________________________
รายได้้ประจำำ�ปีีของครััวเรืือน (ตามรายงานการยื่่�นภาษีีเงิินได้้)‎ ขนาดครััวเรืือน (ผู้้�ป่่วย คู่่�สมรส และผู้้�อยู่่�ในอุุปการะตามที่่�รายงานในการยื่่�นภาษีีเงิินได้้)‎

ผู้้�ป่่วยหรืือฝ่่ายที่่�รัับผิดิชอบ

ชื่่�อ (ชื่่�อแรก ชื่่�อกลาง นามสกุุล)‎ วัันเดืือนปีีเกิิด (ดด-วว-ปปปป)‎

ที่่�อยู่่� เมืือง รััฐ รหััสไปรษณีีย์์

โทรศััพท์์ สถานภาพการสมรส*

สถานะการจ้้างงาน

	    เต็็มเวลา        นอกเวลา        อาชีีพอิิสระ        ว่่างงาน        นัักศึึกษา

ชื่่�อนายจ้้าง

ระยะเวลาการจ้้างงาน วััน/ระยะเวลาที่่�ว่่างงาน (ดด-วว-ปปปป)‎ คุุณอ้้างสิิทธิ์์�ในการขอคืืนภาษีีอื่่�นหรืือไม่่?

	    ใช่่        ไม่่ใช่่

‎(หาก "ใช่่" ให้้ยื่่�นแบบแสดงรายการภาษีี)

คู่่�สามีภีรรยาหรืือคู่่�สมรส (ใช้้ เพื่่�อระบุุบััญชีีผู้้�ป่่วยทั้้�งหมดที่่�มีีสิทธ์ิ์�ได้้รับความช่วยเหลือืทางการเงินิ)

ชื่่�อ (ชื่่�อแรก ชื่่�อกลาง นามสกุุล)‎ วัันเดืือนปีีเกิิด (ดด-วว-ปปปป)‎

สถานะการจ้้างงาน

	    เต็็มเวลา        นอกเวลา        อาชีีพอิิสระ        ว่่างงาน        นัักศึึกษา

ชื่่�อนายจ้้าง

ระยะเวลาการจ้้างงาน วััน/ระยะเวลาที่่�ว่่างงาน (ดด-วว-ปปปป)‎

‎*ไม่่สามารถใช้้ไม่่ได้้กัับสถานที่่�ตั้้�งของ NHSC รวมถึึง Barron, Cameron, Rice Lake, Mondovi, Osseo, Menomonie, WI หรืือ Albert Lea MN Behavioral Health (รวมถึึง Fountain Centers)

ผู้้�อยู่่�ในอุุปการะ (หากมีผ้ีู้�อยู่่�ในอุุปการะมากกว่่า 4 คน ให้้ใช้้หน้้าแยกต่่างหาก)

ชื่่�อเต็ม็ ความสัมพันัธ์์ วันัเดือืนปีี เกิดิ (ดด-วว-ปปปป)‎

‎1.

‎2.

‎3.

‎4.
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รายได้้อื่่�น ๆ

คำำ�อธิิบาย จำำ�นวนรายได้้ต่่อเดือืน

หนี้้�ทางการแพทย์

ประเภท ถึงึผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้อง ยอดค้้างชำำ�ระ การชำำ�ระเงินิรายเดือืน

แพทย์์

โรงพยาบาลแพทย์์

อื่่�น ๆ

ลายเซ็็นรัับรอง

ฉัันขอรัับรองว่่าข้้อมููลทั้้�งหมดที่่�ระบุุเป็็นความจริิงและถููกต้้องตามความรู้้�ที่่�ดีีที่่�สุุดของฉััน ฉัันเข้้าใจว่่าข้้อมููลนี้้�ใช้้เพื่่�อยืืนยัันความสามารถของฉัันในการชำำ�ระค่่าบริิการที่่�จััดทำำ�โดย 

Mayo Clinic หรืือหน่่วยงานในเครืือ และฉัันอนุุญาตให้้ Mayo Clinic และคลิินิิก โรงพยาบาล และหน่่วยงานในเครืือทั้้�งหมดแบ่่งปัันข้้อมููลตามความจำำ�เป็็นเพื่่�อพิิจารณาคำำ�ขอรัับ

ความช่่วยเหลืือทางการเงิินของฉััน ฉัันให้้สิิทธิ์์�แก่่ Mayo Clinic บริิษััทในเครืือและตััวแทนหรืือตััวแทนของ Mayo Clinic ทั้้�งหมดเพื่่�อตรวจสอบข้้อมููลที่่�อยู่่�ในเอกสารฉบัับนี้้�

ผู้้�ป่่วยหรืือลายเซ็็นผู้้�รัับผิิดชอบ วัันที่่�ปััจจุุบััน (ดด-วว-ปปปป)‎

ฝ่่ายที่่�รัับผิิดชอบชื่่�อ พิิมพ์์ (ชื่่�อแรก ชื่่�อกลาง นามสกุุล)‎

ลายเซ็็นคู่่�สามีีภรรยาหรืือคู่่�สมรส วัันที่่�ปััจจุุบััน (ดด-วว-ปปปป)‎

คู่่�สามีีภรรยาหรืือคู่่�สมรสชื่่�อ พิิมพ์ ์(ชื่่�อแรก ชื่่�อกลาง นามสกุุล)‎

ใบสมัคัรขอรัับความช่่วยเหลือืทางการเงินิ (ต่่อ)‎
(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First, Middle, Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number
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