
[แบบคําขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีเ่ป็นความลบั] 
[สําหรับโรงพยาบาลและบรกิารวชิาชพีของสถานพยาบาลและแพทยข์อง Trinity Health] 

 
 

เอกสารส่วนตวัและเป็นความลบั 

 
 
ขอบคณุทีเ่ลอืก Saint Agnes Medical Center เป็นผูใ้หบ้รกิารดา้นการดแูลสขุภาพของคณุ 
โปรดกรอกแบบคําขอรับความชว่ยเหลอืทีแ่นบทา้ยและสง่มายังทีอ่ยู่ดา้นลา่งเพือ่ประเมนิความชว่ยเหลอืทางการเงนิของคณุใหเ้รยีบรอ้ย  
 
หากคณุมคํีาถาม โปรดตดิตอ่ศนูยล์กูคา้สัมพันธข์องเราไดท้ีห่มายเลข 800-494-5797 วันจันทร-์ศกุร ์ระหวา่งเวลา 9:00 น. - 17:00 น. ตามเขตเวลา 
ET 
 
ขอแสดงความนับถอื 
 
Trinity Health Enterprise Patient Financial Services 
ในนามของ Saint Agnes Medical Center 
20555 Victor Parkway 
Livonia, MI 48152 
  



[แบบคําขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีเ่ป็นความลบั] 
[สําหรับโรงพยาบาลและบรกิารวชิาชพีของสถานพยาบาลและแพทยข์อง Trinity Health] 

 
 

 [โปรดกรอกขอ้มลูและลงลายมอืชือ่ในแบบคําขอรบัความชว่ยเหลอืและสง่กลบัมาภายใน10 วนัพรอ้มเอกสารดงัตอ่ไปนี:้] 

  [เอกสารทีใ่ชย้นืยันตัวตนทีจํ่าเป็น] 
  ☐   [หลักฐานแสดงรายไดร้วมในชว่งหนึง่เดอืนทีผ่่านมา] 
  ☐   [รายการเดนิบัญชขีองธนาคารทัง้หมดในชว่งสองเดอืนทีผ่่านมาครบทุกหนา้ (คําอธบิายสําหรับเงนิฝากประจํา)] 

  ☐   [แบบแสดงรายการภาษีเงนิไดฉ้บับลา่สดุ (แบบฟอรม์ 1040 พรอ้มเอกสารแนบทา้ย C E หรอื F) 
หรอืงบกําไรขาดทนุในชว่งสามเดอืนทีผ่า่นมา (สําหรับผูป้ระกอบอาชพีอสิระ/ผูอ้ยูใ่นอปุการะ)] 

  [แสดงหลักฐานดังต่อไปนี้ หากเขา้ข่าย] 

  ☐   [W2 ฉบับลา่สดุสําหรับรายไดต้ามฤดกูาล]     ☐   [สทิธปิระโยชน์กรณีวา่งงาน/หนังสอื ตอบปฏเิสธ]   ☐  [คา่เลีย้งดบูตุร/คา่เลีย้งชพี] 
  ☐   [ไมม่รีายได ้- กรอกสว่นหนังสอืใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิของแบบคําขอรับความชว่ยเหลอื] 

ขอ้มลูผูป่้วย  

[ชือ่ผูป่้วย]  [วันเดอืนปีเกดิ] 

[หมายเลขประกันสงัคม/EIN (ไมบั่งคับ)] [หมายเลขโทรศัพทม์อืถอื] [หมายเลขโทรศัพทอ์ืน่ๆ] 

[ทีอ่ยูใ่นการจัดสง่] [เมอืง] [รัฐ] [รหัสไปรษณีย]์ 
 

[ทีอ่ยู่อเีมล] [คณุเป็นผูม้ถี ิน่ทีอ่ยู่อาศัยในรัฐใด] 

[สถานภาพสมรส]   □[โสด]    □[สมรส]    □[หยา่]    □[อืน่ๆ]  ______________     

[คณุยืน่แบบแสดงรายการภาษีเงนิไดข้องรัฐบาลกลางหรอืไ
ม]่ □ [ใช]่     □ [ไม]่          
[หากไมไ่ดย้ืน่ โปรดระบสุาเหต]ุ 

[สามารถอา้งว่าคณุเป็นผูอ้ยูใ่นอปุการะในกรณีทีผู่อ้ืน่ยืน่แบบแสดงรายการภาษีเ
งนิไดไ้ดห้รอืไม]่    □ [ได]้  □ [ไมไ่ด]้ 

[คณุหรอืผูอ้ยูใ่นอุปการะของคุณมปีระกันสขุภาพขณะทีร่ับบรกิารหรอืไม่ 
 □ [ม]ี  □[ไมม่]ี [(แนบสําเนาบัตรประกันสขุภาพ) 

[คณุเป็นผูม้ถี ิน่ทีอ่ยู่อาศัยในสหรัฐอเมรกิาทีม่เีอกสารครบถว้นหรอืไม ่□ [ใช]่    □ [ไม]่        □ [ขอไมต่อบ] 

[สมาชกิในครัวเรอืน 
รวมถงึตัวคณุเองตามแบบแสดงรายการภา
ษีเงนิไดฉ้บับลา่สดุ] 

[วันเดอืนปีเกิ
ด] 

[ความสมัพันธกั์บผูป่้วย] [ใชส้ทิธิร์ะหวา่งการยืน่แบบแสด
งรายการภาษีเงนิได ้(ใช/่ไม)่] 

    

    

    

    

    



[แบบคําขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีเ่ป็นความลบั] 
[สําหรับโรงพยาบาลและบรกิารวชิาชพีของสถานพยาบาลและแพทยข์อง Trinity Health] 

 
 

[การยนืยนัรายไดสํ้าหรบัสมาชกิในครวัเรอืนท ัง้หมด] 

[แหลง่ทีม่าของรายไดป้ร
ะจําเดอืน] 

[ใครไดร้บัราย
ไดน้ี้] 

[รายไดร้วมต่
อเดอืน 
(กอ่นหักภาษี
)] 

[แหลง่ทีม่าของรายไดป้ระจําเดื
อน] 

 

[ใครไดร้บัรา
ยไดน้ี้] 

[รายไดร้วมตอ่เดอืน 
(กอ่นหักภาษี)] 

[คา่จา้ง]   [เงนิทดแทน] 

 

  

[ประกันสังคม/เบีย้ผูพ้กิาร]   [สทิธปิระโยชน์กรณีว่างงาน]   

[เงนิบํานาญ]   [คา่เลีย้งดูบตุร/คา่เลีย้งชพี] 

 

  

[ประกอบอาชพีอสิระ]   [รายไดจ้ากการใหเ้ชา่ทีด่นิ]   

[ความชว่ยเหลอืจากภาครัฐ]   [อืน่ๆ]   

[หนงัสอืใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิ - ผูท้ ีใ่หค้วามชว่ยเหลอืเทา่น ัน้ทีค่วรกรอกขอ้มลูลงในสว่นนี]้ 

 

☐ [ขา้พเจา้ออกคา่ครองชพีใหผู้ป่้วยมากกว่า 50% แตไ่ม่สามารถชว่ยจ่ายคา่รักษาพยาบาลได]้ 

☐ [หากขา้พเจา้ลงลายมอืชือ่ในหนังสอืฉบับนี้ 

ขา้พเจา้ก็ขอยนืยันว่าขอ้มลูขา้งตน้เป็นขอ้มลูทีถ่กูตอ้งและขา้พเจา้จะไมข่อรับผดิชอบต่อคา่รักษาพยาบาลของผูป่้วยในทกุกรณี 

หากคณุมคํีาถาม โปรดตดิต่อขา้พเจา้ไดท้ีห่มายเลข _________________________________ (หมายเลขโทรศัพท)์] 

[ชือ่บคุคลทีใ่หค้วามชว่ยเหลอื] [ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย] 
 

[ลายมอืชือ่ของบคุคลทีใ่หค้วามชว่ยเหลอื] [วนัที]่ 
 

 
 

[การยนืยนัรายไดแ้ละการยนืยนัตวัตน] 
[ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มลูทีใ่หไ้วใ้นแบบคําขอรับความชว่ยเหลอืฉบับนี้เป็นความจรงิและถูกตอ้งเทา่ทีข่า้พเจา้ทราบ 
ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขอ้มลูทีใ่หจ้ะตอ้งผา่นการตรวจสอบกอ่น หากขอ้มูลทีใ่หไ้วข้า้งตน้เป็นขอ้มูลเท็จ 
ขา้พเจา้จะรับผดิชอบในการชําระคา่บรกิารทีบ่รษัิทในเครอืของ Trinity Health มอบให]้ 
 
[ลายมอืชือ่ผูป่้วย]: ___________________________[วันที]่: ___________________ 
 
[หรอืลายมอืชือ่ของผูป้กครองตามกฎหมาย (หากเขา้ขา่ย)]: ____________________________[วันที]่: ______ 
 
[ความสัมพันธก์ับผูป่้วย]: ___________________________[วันที]่: _________________________ 
 



[แบบคําขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงนิทีเ่ป็นความลบั] 
[สําหรับโรงพยาบาลและบรกิารวชิาชพีของสถานพยาบาลและแพทยข์อง Trinity Health] 

 
 

[โปรดสง่แบบฟอรม์คําขอมายงัทีอ่ยูข่า้งตน้ ทางหมายเลขโทรสารที ่312-871-3350 และ/หรอือปัโหลดเอกสารผา่นทาง MyChart 
(พอรท์ลัของผูป่้วย) - https://mychart.trinity-health.org/MyChart หากคณุมขีอ้สงสยั โปรดตดิตอ่ศนูยลู์กคา้สมัพนัธไ์ดท้ ีห่มายเลข 
800-494-5797 ในวนัจนัทร-์ศกุรร์ะหวา่งเวลา 9:00 น. - 17:00 น. ตามเขตเวลา ET ] 
 

https://mychart.trinity-health.org/MyChart

