
OHSU HEALTH 

วธิสีมคัรขอรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิ 
คําแนะนําในการกรอกใบสมคัร 

 
ตามกฎหมายแลว้ ทุกโรงพยาบาลตอ้งใหค้วามช่วยเหลือทางการเงนิแก่บุคคลและครอบครวัท่ีมคุีณสมบติัตรงตามขอ้กําหนดบาง
ประการ คุณอาจสามารถไดร้บัการรกัษาฟร ีหรอืชําระค่าบรกิารบางอย่างในอตัราท่ีลดลง โดยพิจารณาจากจํานวนสมาชิกและรา
ยไดข้องครอบครวั แมว่้าคุณจะมปีระกนัสุขภาพก็ตาม หากตอ้งการดูนโยบายความช่วยเหลือทางการเงนิของเรา โปรดไปท่ี 
ohsu.edu/financial-assistance 

ความช่วยเหลอืทางการเงนิครอบคลมุอะไรบา้ง  

 บรกิารบางรายการอาจไม่เขา้เกณฑ ์คุณจะตอ้งตรวจสอบใหแ้น่ใจก่อนเขา้รบับรกิารว่าบรกิารดงักล่าวอยู่ใ
นความครอบคลมุ สําหรบัรายการบรกิารที่เราไม่ครอบคลมุ สามารถดูไดใ้นนโยบายความช่วยเหลือทาง
การเงนิของเราที่ ohsu.edu/financial-assistance 

 หากคุณไดร้บัการอนุมตัิสําหรบัความช่วยเหลือทางการเงนิ ก็ไม่ไดร้บัประกนัว่าคุณจะไดร้บับรกิาร 
 หากคุณมคีุณสมบตัิตามเกณฑข์อง Medicaid หรอืโปรแกรมอื่น ๆ เราขอแนะนําใหคุ้ณสมคัรโปรแกรมนัน้ 

Medicaid หรอืโปรแกรมอื่น ๆ อาจมสีิทธปิระโยชน์ทีม่ากกว่า 

ขัน้ตอนการกรอกแบบฟอรม์ใบสมคัร  

 กรอกขอ้มูลเกี่ยวกบัตวัคุณและครอบครวัของคุณ 
 คุณไมจ่ําเป็นตอ้งระบุหมายเลขประกนัสงัคมของคุณ 

 หน่ึงครวัเรอืน หมายถึง บุคคลคนเดียว คู่สมรส หรอืคู่ชวีิตที่จดทะเบยีน (แมจ้ะไม่ไดร้ะ
บุไวใ้นแบบแสดงรายการภาษีเงนิไดข้องคุณก็ตาม) รวมถึงบุคคลใด ๆ ในความอุปการ
ะที่คุณระบุไวใ้นแบบแสดงรายการภาษีเงนิได ้
โดยทั่วไปแลว้ บุตรที่มอีายุต่ํากว่า 18 ปีถือว่าเป็นบุคคลในความอุปการะ ตวัอย่างของครวัเรอืน ไดแ้ก่: 
 คู่สมรสที่จดทะเบยีนถกูตอ้งตามกฎหมาย (หรอืคู่ชวีิต) ที่อาศยัอยู่รว่มกนั รวมถึงบุตรในความ

อุปการะที่มอีายุต่ํากว่า 18 ปี และบุคคลใดก็ตามทีอ่าศยัอยู่ในหรอืนอกครวัเรอืนซึ่งคู่สมรสระ
บุไวใ้นแบบแสดงรายการภาษีเงนิไดข้องตน 

 คู่รกัที่ไมไ่ดแ้ต่งงานกนัแต่มบุีตรรว่มกนัตัง้แต่หน่ึงคนขึน้ไป ในกรณีที่บุตรคนนัน้เป็นผูป่้วย 
 บุคคลที่ไม่ใช่พลเมอืงสหรฐัฯ แต่มผูีส้นับสนุนทางการเงนิ รวมถึงผูส้นับสนุน และครอบครวัขอ

งผูส้นับสนุน 
 กรอกขอ้มูลเกี่ยวกบัรายไดร้วมของครวัเรอืนของคณุ (รายไดก่้อนหกัภาษีและรายการลดห

ย่อนต่าง ๆ) 
 แจง้และแสดงหลกัฐานทรพัยส์นิต่าง ๆ เพื่อช่วยใหเ้ราพจิารณาไดว่้าคุณมสีิทธติามโปรแกรม 

Medicaid หรอืไม ่
 แนบเอกสารขอ้มลูอื่น ๆ ทัง้หมดที่เรารอ้งขอ 
 ลงชื่อและลงวนัที่ในแบบฟอรม์ขอรบัความช่วยเหลือทางการเงนิ 

หากตอ้งการความช่วยเหลอืในการกรอกใบสมคัร โปรดโทรตดิต่อ 503-494-8551 วนัจนัทรถ์ึงวนัศกุร ์เวลา 
9 a.m.-4:30 p.m. 

http://ohsu.edu/financial-assistance
http://ohsu.edu/financial-assistance


เอกสารทีต่อ้งแนบมาพรอ้มกบัแบบฟอรม์  

โปรดส่งสําเนาฉบบัล่าสดุของเอกสารทัง้หมดตามดา้นล่างที่เกี่ยวขอ้งกบัคณุ เราไมส่
ามารถส่งคนืเอกสารตน้ฉบบัใหแ้ก่คุณได ้
 หลกัฐานยนืยนัทีอ่ยู่อาศยั ส่งเอกสารใดเอกสารหน่ึงต่อไปนี้: ใบแจง้ค่าสาธารณูปโภคในชื่อของคุ

ณ สญัญาเช่า ใบแจง้ยอดสนิเชื่อ ที่อยู่อาศยัของคุณ สําเนาใบอนุญาตขบัขีห่รอืบตัรประชาชนของคุ
ณ เราอาจขอหลกัฐานยนืยนัทีอ่ยู่อาศยัเพิ่มเติม คุณตอ้งเป็นผูพํ้านักอาศยัอยู่ในสหรฐัอเมรกิาและไม่มี
แผนจะยา้ยออกไปนอกประเทศ 

 สลปิเงนิเดอืนสําหรบัช่วง 3 เดือนเต็มล่าสดุ หากคุณไมม่สีลปิเงนิเดือน คุณสามารถส่
งหนังสอืจากนายจา้งของคณุทีแ่สดงรายไดร้วมของคุณสําหรบัช่วง 3 เดือนเต็มล่าสุดม
าแทน การนับรายไดจ้ะนับในเดือนทีไ่ดร้บัเงนิ (วนัทีจ่่ายเงนิ) ไม่ใช่เดอืนทีม่กีารทํางานเ
พื่อใหไ้ดร้ายไดนั้น้ 

 แบบแสดงรายการภาษีเงนิได ้ของปีที่ยื่นล่าสดุ รวมถึงเอกสารประกอบใด ๆ 
(เช่น Schedule C สําหรบัรายไดจ้ากการประกอบอาชพีอสิระ) 

 หนังสอืรบัรองสทิธปิระโยชน์ดา้นประกนัสงัคม ทหารผา่นศกึ หรอืเ
งนิบํานาญ หรอืเทยีบเท่า 

 หนังสอืแจง้ผลการวนิิจฉัยคําขอรบัสทิธปิระโยชน์การว่างงานจากกองการจดัหางานประจํารฐั 
 เอกสารแสดงเงนิค่าอปุการะเลีย้งดูบุตร และ/หรอื เงนิค่าเลีย้งดูคู่สมรส 
 เอกสารแสดงรายไดจ้ากการประกอบอาชีพอสิระ หรอื งบกําไรขาดทนุ 

สําหรบัช่วง 3 เดอืนเต็มล่าสุด 
 เอกสารยนืยนัแหล่งรายไดอ้ื่นใดที่ระบุไวใ้นใบสมคัรของคณุ รวมถงึรายไดจ้ากดอกเ

บีย้ เงนิปันผล หรอืแหล่งรายไดป้ระจําอื่นใด 
 ใบแจง้รายการเดนิบญัชีธนาคารหรอืสหกรณ์เครดติ (Credit Union) สําหรบับญัชกีระ

แสรายวนัและบญัชอีอมทรพัย ์
 เอกสารแสดงยอดเงนิฝาก รายการซือ้ขายหุน้ พนัธบตัร หรอืบญัชีการลงทนุ 

การยื่นแบบฟอรม์  
 

• เราจะแจง้ใหคุ้ณทราบว่าคณุมคีุณสมบตัิตามเกณฑก์ารไดร้บัความชว่ยเหลือทางการเงนิหรอืไม่ 
ภายใน 3 สปัดาหห์ลงัจากที่เราไดร้บัใบสมคัรที่กรอกขอ้มลูครบถว้นและเอกสารประกอบของคุณ 

• คุณจะยงัคงไดร้บัใบเรยีกเก็บเงนิในระหว่างที่เราพจิารณาใบสมคัรของคุณ 

ทางไปรษณีย:์ 
Oregon Health & Science University 
Patient Financial Services, RPB07 
3181 SW Sam Jackson Park Road 
Portland, OR 97239-3098 
แฟกซ์: 503-418-2377 
อเีมล: sfr@ohsu.edu 

หากตอ้งการยื่นเอกสารดว้ยตนเอง: 

 
โปรดโทรติดต่อ 503-494-8551 
เพื่อพจิารณาสถานที่ที่อยู่ใกลคุ้ณมากที่สดุ 

 
  

mailto:sfr@ohsu.edu


 

 
 

แบบฟอรม์ใบสมคัรขอรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิ 
โปรดกรอกขอ้มลูทัง้หมดใหค้รบถว้น หากขอ้ใดไม่เกีย่วขอ้งกบัคุณ ใหเ้ขยีน "NA" หากพืน้ทีไ่ม่เพยีงพอ สามารถแนบกระดาษเพิม่เติมได ้

ขอ้มูลสําหรบัการคดักรอง 
คุณตอ้งการล่ามหรอืไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช่ หากใช่ โปรดระบุภาษาทีต่อ้งการ: 
ผูป่้วยไดส้มคัรโปรแกรม Medicaid หรอืไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช่ 

ผูป่้วยไดร้บับรกิารความช่วยเหลือจากรฐั เช่น TANF, Basic Food หรอื WIC หรอืไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช่ 

ปัจจบุนัผูป่้วยเป็นคนไรบ้า้นหรอืไม ่□ ใช่ □ ไม่ใช่ 

การรกัษาพยาบาลของผูป่้วยเกี่ยวขอ้งกบัอุบตัเิหตุทางรถยนตห์รอืการบาดเจ็บจากการทํางานหรอืไม่ □ ใช่ □ ไม่ใช่ 

ผูป่้วยตอ้งการขอรบัความช่วยเหลือทางการเงนิจากสถานพยาบาลใด □ Hillsboro Medical Center □ OHSU 
โปรดทราบ 

• เราไม่สามารถรบัประกนัไดว่้าคณุจะมคีุณสมบตัติามเกณฑก์ารไดร้บัความช่วยเหลือทางการเงนิ แมว่้าคุณจะยื่นใบสมคัรก็ตาม 
• เมื่อคุณส่งใบสมคัรแลว้ เราอาจตรวจสอบขอ้มูลทัง้หมด และอาจขอขอ้มูลหรอืหลกัฐานแสดงรายไดเ้พิ่มเติม 
• เราจะแจง้ใหคุ้ณทราบว่าคุณมคีณุสมบตัิตามเกณฑก์ารไดร้บัความช่วยเหลือหรอืไม่ ภายใน 21 วนัหลงัจากที่เราไดร้บัใบสมคัรทีก่รอกขอ้มูลครบถว้

นและเอกสารประกอบของคุณ 
ขอ้มูลผูป่้วยและผูส้มคัร 

ชื่อผูป่้วย ชื่อกลางผูป่้วย นามสกลุผูป่้วย 

□ ชาย □ หญงิ 
□ อื่น ๆ (สามารถระบุ  ) 

วนัเดือนปีเกิด หมายเลขประกนัสงัคมของผูป่้วย (ไม่บงัคบั) 

บุคคลที่รบัผดิชอบการชําระค่ารกัษาพยาบาล ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย วนัเดือนปีเกิด หมายเลขประกนัสงัคม (ไม่บงัคบั) 

ที่อยู่ทางไปรษณีย ์(รวมถึงที่อยู่ตามจรงิ หากไม่ตรงกบัทีอ่ยู่ทางไปรษณีย)์ 
 

 

 
 

 

เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์

หมายเลขโทรติดต่อหลกั 
( )   
( )   

ที่อยู่อีเมล: 
  

สถานะการจา้งงานของบุคคลทีร่บัผดิชอบการชําระค่ารกัษาพยาบาล 
□ มงีานทํา (วนัทีไ่ดร้บัการว่าจา้ง:  ) □ ว่างงาน (ระยะเวลาที่ว่างงาน:  ) 
□ ประกอบอาชีพอสิระ □ นักเรยีน/นักศกึษา □ ทพุพลภาพ □ เกษียณ □ อื่น ๆ ( ) 

ขอ้มูลครอบครวั 
ระบุสมาชกิในครวัเรอืน/ครอบครวัที่คุณเป็นผูร้บัผดิชอบทางการเงนิ รวมถงึตวัคณุเอง โปรดดูคําแนะนําสําหรบัคําจาํกดัความและตวัอย่าง
ของครวัเรอืน 

จํานวนสมาชิกในครอบครวั     หากพืน้ทีไ่ม่เพยีงพอ สามารถแนบกระดาษเพิม่เติมได ้

ชื่อ วนัเดือน
ปีเกิด 

ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย ชื่อนายจา้ง หรอืแหล่งรายได ้
จํานวนรายไดร้วมทัง้หมดตอ่เดื
อน (กอ่นหกัภาษ)ี: 

สมคัรขอรบัความช่
วยเหลือ 
ทางการเงนิดว้ยหรอืไม ่

     ใช่ / ไม่ใช ่

     
ใช่ / ไม่ใช ่

     
ใช่ / ไม่ใช ่

     
ใช่ / ไม่ใช ่



ตอ้งเปิดเผยขอ้มูลรายไดท้ีม่าจากการทํางานและทีไ่มไ่ดม้าจากการทํางานของสมาชิกในครอบครวัทีเ่ป็นผูใ้หญ่ทกุคน โปรดระ
บุรายไดท้ีไ่ม่ไดม้าจากการทํางานของบุคคลใน ครวัเรอืนทีม่อีายุต่ํากวา่ 18 ปี ตวัอย่างของแหล่งรายได ้ไดแ้ก่: 
- ค่าจา้ง     - เงนิชดเชยการว่างงาน      - รายไดจ้ากการประกอบอาชพีอิสระ      - เงนิชดเชยจากการทํางาน      - เงนิช่วยเหลือกรณีทุพพลภาพ      
- สิทธปิระโยชน์ SSI      - ค่าเลีย้งดูบุตร/คู่สมรส     - โปรแกรมการทํางานระหว่างเรยีน (นักศึกษา)       - เงนิบํานาญ       
- เงนิที่จ่ายออกจากบญัชเีพื่อการเกษียณอายุ      - อื่น ๆ (โปรดอธบิาย)   



 
 

ขอ้มูลรายได ้

โปรดอย่าลมื : คุณตอ้งแนบหลกัฐานแสดงรายไดม้าพรอ้มกบัใบสมคัรของคุณ 
คณุตอ้งใหข้อ้มูลเกีย่วกบัรายไดข้องครอบครวัของคณุ ตอ้งมกีารยนืยนัรายไดเ้พื่อพจิารณาการไดร้บัความช่วยเหลอืทาง
การเงนิ 
สมาชิกในครอบครวัทกุคนตอ้งเปิดเผยขอ้มูลรายไดข้องตน โปรดแสดงหลกัฐานของแหล่งรายไดท้ีร่ะบุทัง้หมด โปรดดูเอกสา
รหน้าแรกสําหรบัรายการทัง้หมดของขอ้กําหนดเกีย่วกบัรายได ้ตวัอย่างของหลกัฐานแสดงรายได ้ไดแ้ก่: 

 
• สลิปเงนิเดือนปัจจบุนั (3 เดอืน) และ 
• แบบแสดงรายการภาษีเงนิไดข้องปีที่แลว้ รวมถึงเอกสารประกอบต่าง ๆ (หากเกี่ยวขอ้ง) และ 
• หนังสือรบัรองที่เป็นลายลกัษณ์อกัษรและลงชื่อโดยนายจา้งหรอืบุคคลอื่น ๆ และ 
• หนังสือแจง้อนุมตั/ิปฏิเสธการมคีุณสมบตัิสําหรบั Medicaid และ/หรอืความช่วยเหลือดา้นการรกัษาพยาบาลที่รฐัใหเ้งนิสนับสนุน และ 
• หนังสือแจง้อนุมตั/ิปฏิเสธการมคีุณสมบตัิสําหรบัเงนิชดเชยการว่างงาน 
• ใบแจง้รายการเดินบญัชจีากสถาบนัการเงนิ 

 
หากคุณไมม่รีายได ้โปรดแนบกระดาษเพิ่มเติมเพื่อเขยีนคําอธบิาย 

ขอ้มูลค่าใชจ่้าย 
ไม่บงัคบั อาจนํามาใชใ้นบางกรณีเพื่อใหเ้ห็นภาพรวมเกีย่วกบัสถานการณ์ทางการเงนิของคุณไดค้รบถว้นยิง่ขึน้ 

ค่าใชจ้่ายรายเดอืนของครวัเรอืน: 
ค่าเช่า/สินเชื่อทีอ่ยู่อาศยั $   ค่ารกัษาพยาบาล $   
ค่าเบีย้ประกนั $   ค่าสาธารณูปโภค $  
หนี้สนิ/ค่าใชจ้า่ยอื่น ๆ $   (ค่าเลีย้งดูบุตร เงนิกู ้ค่ายา และอื่น ๆ) 

ขอ้มูลทรพัยส์นิ 
ขอ้มูลนีจ้ะนําไปใชเ้พื่อพจิารณาการมคีุณสมบตัสํิาหรบับางโปรแกรมของ Medicaid 

ไม่ไดใ้ชเ้พื่อการพจิารณาความช่วยเหลือทางการเงนิ 
ยอดคงเหลือปัจจบุนัในบญัชกีระแสรายวนั 
$   
ยอดคงเหลือปัจจบุนัในบญัชอีอมทรพัย ์
$   

ครอบครวัของคุณมทีรพัยส์นิอื่น ๆ ต่อไปนี้หรอืไม ่
โปรดเลอืกทกุขอ้ทีเ่กีย่วขอ้ง 
□ หุน้ □ พนัธบตัร □ บญัชอีอมทรพัยเ์พื่อสุขภาพ □ ทรสัต ์
□ อสงัหารมิทรพัย ์(ไม่รวมทีอ่ยู่อาศยัหลกั) □ เป็นเจา้ของธุรกจิ 

ขอ้มูลเพิม่เตมิ 

โปรดแนบกระดาษเพิ่มเติมหากมขีอ้มลูอื่น ๆ เกี่ยวกบัสถานการณ์ทางการเงนิในปัจจบุนัที่คณุตอ้งการแจง้ใหเ้ราทราบ เช่น ความเดือดรอ้นทางกา
รเงนิ ค่ารกัษาพยาบาลทีสู่งมาก รายไดต้ามฤดกูาลหรอืรายไดแ้บบชั่วคราว หรอืการสูญเสียส่วนบุคคล 

ขอ้ตกลงของผูป่้วย 

ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า OHSU Health อาจตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลโดยการตรวจสอบขอ้มลูเครดิตและการขอขอ้มลูจากแหล่งขอ้มลูอื่น 
ๆ เพื่อช่วยในการพจิารณาคุณสมบตัสํิาหรบัความช่วยเหลอืทางการเงนิหรอืแผนการชําระเงนิ 

 
ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าขอ้มูลขา้งตน้เป็นความจรงิและถกูตอ้งตามความรูแ้ละความเขา้ใจของขา้พเจา้ ขา้พเจา้รบัทราบว่า หากพบว่าขอ้มลูทางกา
รเงนิที่ขา้พเจา้ใหไ้วเ้ป็นเท็จ อาจส่งผลใหคํ้าขอรบัความช่วยเหลือทางการเงนิถกูปฏิเสธ และขา้พเจา้อาจตอ้งรบัผดิชอบและถูกเรยีกใหชํ้าระค่า
บรกิารที่ไดร้บั 

   

ลายมอืชื่อของผูส้มคัร วนัที ่
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