
แบบฟอรม์ใบสมคัรขอความชว่ยเหลอืทางการเงนิ

หมายเลขบญัช ี วนัทีร่บับรกิาร  

ชือ่ผูป่้วย:  
นามสกลุ ชือ่จรงิ อกัษรย่อของชือ่กลาง 

ทีอ่ยู่:   เมอืง: _____/______/______ เทศมณฑล:  
หมายเลขและถนน 

รฐัทีอ่ยู่อาศยั:   รหสัไปรษณีย:์   วนัเดอืนปีเกดิ: _____/______/______ สถานภาพสมรส:  โสด  สมรส  หย่า  

หมายเลขโทรศพัทห์ลกั: (___________________) _______________________________________  บา้น  มอืถอื  ทีท่ํางาน  อืน่ๆ  

ทีอ่ยู่อเีมล:  

ประกนัสขุภาพ ณ วนัทีร่บับรกิาร:  ไมม่ปีระกนั  Medicare  Medicaid  อืน่ๆ  

แหล่งทีม่าของรายได ้ รวมทัง้หมดเป็นเวลา 3 เดอืนก่อนเขา้รบับรกิาร รวมทัง้หมดเป็นเวลา 12 เดอืนก่อนเขา้รบับรกิาร 

ค่าจา้ง/การจา้งงานตนเอง $ $ 

ประกนัสงัคม $ $ 

เงนิบํานาญ เงนิปันผล ดอกเบีย้ รายไดค่้าเชา่ $ $ 

สวสัดกิารสําหรบัผูว่้างงาน เงนิทดแทน $ $ 

ค่าเลีย้งดบุูตร (เฉพาะกรณีทีผู่ป่้วยเป็นผูร้บัเงนิทีเ่จตนา) $ $ 

อืน่ๆ $ $ 

รวมสนิทรพัยส์ทุธ ิ(สนิทรพัย ์- หนีส้นิ) เสมอืนว่าเป็นวนัทีย่ืน่ใบสมคัร: ดอลลารส์หรฐัฯ 

โปรดใหข้อ้มูลต่อไปนีส้ําหรบัทุกคนในครอบครวัทีใ่กลช้ดิของคณุทีอ่าศยัอยู่ในบา้นของคุณ เพือ่จดุประสงคข์อง HCAP ครอบครวัหมายถงึผูป่้วย คู่สมรสของผูป่้วย 
และบุตรของผูป่้วยทัง้หมดทีม่อีายุต่ํากว่า 18 ปี (บุตรโดยกาํเนิดหรอืบุตรบุญธรรม) ทีอ่าศยัอยู่ในบา้นของผูป่้วย หากผูป่้วยอายุต่ํากว่า 18 ปี ครอบครวัจะตอ้งรวมผูป่้วย 
บดิามารดาผูใ้หก้าํเนิดหรอืบดิามารดาบุญธรรมของผูป่้วย และบุตรทีม่อีายุต่ํากว่า 18 ปี (บุตรโดยกาํเนิดหรอืบุตรบุญธรรม) ทีอ่าศยัอยู่ในบา้นของผูป่้วย 

ชือ่สมาชกิในครอบครวั รวมถงึผูป่้วย วนัเกดิ  ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย 

1. ผูป่้วย:

2.

3.

4.

5.

6.

หากขา้พเจา้ลงลายมอืชือ่ดา้นล่าง ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้มูลทัง้หมดทีข่า้พเจา้ระบุไวใ้นใบสมคัรนีแ้ละในเอกสารแนบใดๆ เป็นความจรงิทุกประการ

ลายมอืชือ่ของผูร้บัผดิชอบ: x   วนัที:่

ส่งใบสมคัรทีก่รอกเรยีบรอ้ยแลว้กลบัมาที:่ Select Specialty Hospital - San Diego 
225 Grandview Avenue, Camp Hill, PA 17011 (888) 868-1103
อเีมล: IPCS@selectmedical.com หมายเลขโทรสาร: (717) 980-2509

แกไ้ขเมือ่วนัที ่5/1/2021

 

ส่วนทีห่น่ึง: ขอ้มูลผูป่้วย 
เขยีนชือ่-นามสกลุและทีอ่ยู่ของคณุ ณ เวลาท บับรกิารทางการแพทย ์และขอ้มูลอ ๆ ทีร่ะบุแบบตวับรรจงไวใ้นส่วนนี ้

ส่วนที ่2: รายไดแ้ละทรพัยส์นิของครอบครวั 
ระบุรายไดข้องตนเอง คู่สมรส และสมาชกิครอบครวัคนอืน่ๆ ทัง้หมด (หากเขา้ข่าย) 

ส่วนที ่3: ขอ้มูลครอบครวัและรายได ้
ระบุรายชือ่สมาชกิครอบครวัทัง้หมดในครวัเรอืนของคุณและวนัเดอืนปีเกดิของพวกเขา

mailto:IPCS@selectmedical.com
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