
 
 

ข ัน้ตอนการสมคัร Charity Care/Financial Assistance   
 
คณุอาจสมัคร Financial Assistance ภายใน 1 ปีหลังจากไดร้ับอนุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาล 
หรอืไดร้ับการดแูลแบบผูป่้วยนอก  
 
Charity Care ใหส้ทิธิแ์กผู่พ้ักอาศัยในรัฐนวิเจอรซ์ยีท์ีไ่มม่ปีระกนัสขุภาพ มปีระกนัสขุภาพ 
หรอืขาดคณุสมบัตใินโปรแกรมตา่ง ๆ ของรัฐและรฐับาลกลาง  
 
เพือ่ใหม้คีณุสมบัตติามเกณฑ ์คณุตอ้งผา่นเกณฑค์ัดเลอืกทัง้ดา้นรายรับและสนิทรัพย ์

 
Charity Care ครอบคลมุเฉพาะบรกิารของโรงพยาบาลเทา่นัน้ ไมส่ามารถใชโ้ปรแกรมกบัแพทยห์รอืผูใ้หบ้รกิารรายอืน่ ๆ 
ทีอ่อกใบเรยีกเก็บเงนิอสิระสําหรับบรกิารของตนเอง  
 

● กรณุากรอกและลงลายมอืชือ่ในใบสมัคร (ถา้คณุไดร้ับการรักษาทีโ่รงพยาบาลของ Hackensack Meridian Health 
หลาย ๆ แหง่ คณุจะตอ้งลงลายมอืชือ่ในใบสมคัรหนึง่ครัง้ตอ่โรงพยาบาลแตล่ะแหง่ทีค่ณุเขา้รับบรกิาร)  

 
● แนบสําเนาเอกสารทีจํ่าเป็นทัง้หมด   

 
● เอกสารทัง้หมดจะอา้งองิตาม วันแรก ทีเ่ขา้รับบรกิาร 

 
● ถา้คณุอาย ุ21 ปีหรอืมอีายนุอ้ยกวา่และเป็นนักศกึษาแบบเต็มเวลา 

พ่อแมห่รอืผูป้กครองของคณุตอ้งกรอกใบสมคัรและยืน่เอกสารประกอบทีจํ่าเป็น  
กรณุายืน่หลักฐานแสดงสถานะนักศกึษาของคณุ 
และเอกสารรับการสนับสนุนทางการเงนิจากสถาบันการศกึษาสําหรับภาคเรยีนปัจจบุันและกอ่นหนา้ 
 

 
ถา้คณุมขีอ้สงสยัใด ๆ เกีย่วกบัการสมคัรหรอืเอกสารทีจ่ําเป็นในการสมคัร 
โปรดโทรตดิตอ่ผูใ้หค้ําปรกึษาดา้นการเงนิ ณ โรงพยาบาลทีค่ณุรบับรกิาร 
 
● Hackensack Univ Medical Center,100 First Street, Ste 300, Hackensack, NJ 07601  (551) 996-4343  
● Palisades Medical Center, 7600 River Road, North Bergen, NJ, 07047  (201) 854-5092 
● JFK Medical Center, 65 James Street, Edison, NJ 08820  (732) 321-7534 

 
      สําหรบัโรงพยาบาลดา้นลา่ง โปรดโทร 732-902-7080 
● Jersey Shore University Medical Center, 1945 Route 33, Neptune, NJ, 07753 
● Ocean Medical Center, 425 Jack Martin Boulevard, Brick, NJ 08724   
● Riverview Medical Center, 1 Riverview Plaza, Red Bank, NJ 07701   
● Southern Ocean Medical Center, 1140 Route 72 W, Manahawkin, NJ 08050 
● Bayshore Medical Center, 727 N Beers St, Holmdel, NJ 07733   
● Jane H Booker Family Health Center, 1828 W Lake Ave # 202, Neptune, NJ, 07753 
● Raritan Bay Medical Center, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ  
● Old Bridge Medical Center, ℅ RBMC, 530 New Brunswick Ave, Perth Amboy, NJ 

                  
 

                             
 
 
 



 
 
 
เพือ่ชว่ยอํานวยความสะดวกเราในการจดัการกบัใบสมคัรของคณุ 
โปรดยืน่เฉพาะสําเนาเอกสารตามรายการดา้นลา่ง โดยเลอืกตามสถานการณ์ของคณุ  
ถา้ไมไ่ดย้ ืน่เอกสารทีเ่หมาะสมตามรายการดา้นลา่ง หรอืใบสมคัรของคณุไมส่มบรูณ์ 
เราจะไมส่ามารถจดัการกบัใบสมคัรของคณุได ้ เอกสารทีจ่ําเป็นท ัง้หมดจะอา้งองิตามวนัทีเ่ขา้รบับรกิารของคณุ  
วนัทีเ่ขา้รบับรกิารหมายถงึวนัแรกทีค่ณุเขา้โรงพยาบาลจรงิ   
 
     
เลขประจําตัวประชาชนสําหรับผูป่้วย คูส่มรส และเดก็ทีอ่ายตุํ่ากวา่ 18 ปี และนักศกึษาแบบเต็มเวลาทีอ่าย ุ21 ปี 

และอายนุอ้ยกวา่ 
● เลอืกหนึง่อยา่งสําหรับสมาชกิครอบครัวของคณุแตล่ะคน:  ใบขับขี ่สตูบิัตร บัตรประกนัสงัคม 

หนังสอืเดนิทาง  
 
บัตรประกนัสขุภาพ 

● ถา่ยเอกสารหนา้และหลังบัตรประกนัสขุภาพ 
         
ใบแจง้ยอดเงนิฝากจากธนาคาร/ใบแจง้สนิทรัพยท์ีแ่สดงยอดในวันทีค่ณุเขา้รับบรกิาร   

● ใบแจง้ยอดบัญชเีดนิสะพดั บัญชสีะสมทรพัย ์และบัญชบีัตรเดบติ  
● อาจตอ้งมคีําอธบิายเกีย่วกบัเงนิฝากทีเ่กนิรายรับทีแ่จง้ไวข้องคณุ  
● เอกสารปัจจบุันสําหรับ บตัรเงนิฝาก (CD) บัญชเีงนิบํานาญสว่นบคุคล (IRA) 401K หุน้ หรอืพันธบัตรใด ๆ 

 
หลักฐานแสดงรายรับสําหรับหนึง่เดอืนกอ่นวันทีเ่ขา้รับบรกิาร 

● หลักฐานแสดงรายรับทีเ่ป็นรายได ้ซึง่รวมถงึเช็คเงนิคา่จา้ง 
หรอืรายงานการเงนิแสดงรายไดก้อ่นหักภาษีทีล่งลายมอืชือ่ตัวบรรจง 
จากนายจา้งของคณุบนหัวจดหมายของบรษัิท   

● ถา้คณุประกอบอาชพีอสิระ จําเป็นตอ้งใชง้บกําไรขาดทนุทีล่งลายมอืชือ่โดยนักบัญช ี
พรอ้มสําเนารายการเสยีภาษีสําหรับปีกอ่น  ถา้ธรุกจิของคณุเป็นหา้งหุน้สว่นหรอืบรษัิท 
ใหย้ืน่จดหมายจากนักบัญชทีีม่กีารถอนเงนิเดอืนรายสปัดาห ์

● หลักฐานแสดงรายไดพ้เิศษ ซึง่รวมถงึแตไ่มจํ่ากดัเฉพาะเงนิบํานาญหลังเกษียณ คา่เลีย้งดบูตุร 
คา่อปุการะเลีย้งด ูเงนิผลประโยชนจ์ากกระทรวงการทหารผา่นศกึสหรัฐ (VA) 
ใบแสดงผลประโยชนท์ีไ่ดร้ับจากประกนัสงัคม ใบแสดงรายไดเ้สรมิความมั่นคง 
(SSI)สําหรับสมาชกิในครอบครัวทกุคน ประวัตกิารวา่งงาน หรอืทพุพลภาพของรัฐ 
หรอืการสนับสนุนทางการเงนิอืน่ ๆ 

 
 หลักฐานแสดงทีอ่ยูอ่าศยักอ่นวันทีเ่ขา้รับบรกิาร 

● ตอ้งแสดงทีอ่ยูข่องทีพ่ัก ไมใ่ชท่ีอ่ยูข่องตู ้ปณ.  
● โปรดเลอืกอยา่งใดอยา่งหนึง่จากตัวเลอืกตอ่ไปน้ี: ใบขับขี ่สําเนาสญัญาเชา่ ใบเสร็จคา่สาธารณูปโภค 

จดหมายลงวันทีท่ีม่ชี ือ่และทีอ่ยูข่องคณุ ซึง่ออกกอ่นวันทีเ่ขา้รับบรกิาร 
 

การรับรองวา่ถกูตอ้งเป็นจรงิของผูป่้วย: (ลงลายมอืชือ่และวันทีท่ัง้หมดทีม่ผีลบังคับใช)้ 
● การรับรองวา่ถกูตอ้งเป็นจรงิของคูส่มรสถา้สมรสแลว้ (ลงลายมอืชือ่และวันทีท่ัง้หมดทีม่ผีลบังคับใช)้ 

 
ถา้คณุไมม่รีายรับ ใหย้ืน่จดหมายรับรองทีล่งลายมอืชือ่โดยบคุคลทีค่ณุอาศยัดว้ย (นอกจากคูส่มรส) 
ซึง่กําลังใหค้วามชว่ยเหลอืดา้นการเงนิกบัคณุ   
 
โปรดสง่ใบสมคัรและเอกสารของคณุทางจดหมายไปทีท่ ีอ่ยูด่า้นบนทีค่ณุกําลงัใชส้มคัร Charity Care  
(หมายเหต:ุ Charity Care เป็นรปูแบบจํากดัโรงพยาบาล ดงัน ัน้ ถา้เขา้รบับรกิารจากหลาย ๆ แหง่ 
จําเป็นตอ้งสง่ใบสมคัรสําหรบัแตล่ะแหง่) 
 
                                                                              
 

052622 



โปรแกรมใหค้วามชว่ยเหลอืดา้นการรกัษาพยาบาลของรฐันวิเจอรซ์ยี ์
             ใบสมคัร Charity Care 

                    ใสเ่ครือ่งหมายถูกสําหรบัโรงพยาบาลทุกแหง่ทีคุ่ณไดร้บับรกิาร: 

           (   ) HUMC     (   ) PMC       (   ) JFK     (   ) JSUMC     (   ) OMC     (   ) RMC     (   ) BCH      
 

  (   ) SOMC     (   ) RBMC    (   ) OBMC  
สว่นที ่ I – ขอ้มลูสว่นบุคคล  

 

      ชือ่ผูป่้วย (นามสกุล, ชือ่, M.I.)                           วนัเกดิ  
 
 
 

      วนัทีส่มคัร                วนัทีร่บับรกิาร    ต ัง้ครรภ?์ 
 

                                                                                                                                                                       ใช ่               ไม ่
 
      ทีอ่ยูข่องผูป่้วย                                                                            หมายเลขโทรศัพท/์โทรศัพทม์อืถอื 
 (           ) 
  

      เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์                                *ขนาดครอบครัว        สถานะสมรส  
 
 
 

     คณุเป็นพลเมอืงสหรฐัฯ ใชห่รอืไม ่     คณุเป็นผูพ้ักอาศัยในรัฐนวิเจอรซ์ยีใ์ชห่รอืไม ่
 
                ใช ่            ไม ่       เป็นผูม้ถีิน่พํานักตามกฎหมายตัง้แต:่ _______                 ใช ่              ไม ่         
 
       ชือ่ผูคํ้า้ประกนั (ถา้ม ีผูอ้ ืน่นอกเหนอืจากผูป่้วย)                              ความคุม้ครองจากประกันสขุภาพ: 
                    ใช ่                   ไม ่
 

                                                                                                            บรษัิทประกัน __________________________  เลขทีก่รมธรรม:์ 
 
         ชือ่สมาชกิในครอบครวั           ความสมัพนัธ ์              วนัเกดิ  ต ัง้ครรภ ์ใช/่ไม ่ ความคุม้ครองจากประกนั ม/ีไมม่ ี
 
        1. 
 
 
        2. 
 
 
        3. 
 
 
        4. 
 
 
       5. 
 
 
       6. 
 
 

สว่นที ่II- เกณฑส์นิทรพัย ์ 
 

สนิทรพัยซ์ึง่รวมถงึ:: 
 

   A.  บัญชสีะสมทรัพย ์     ________________________________ 
     
  B.  บัญชเีดนิสะพัด     ________________________________ 
 
  C.  บัตรเงนิฝาก / บัญชเีงนิบํานาญสว่นบุคคล (IRA)  ________________________________ 
 
  D.  กรรมสทิธิใ์นอสงัหารมิทรัพย ์(นอกเหนือจากทีอ่ยูอ่าศัยหลัก) ___________________________________ 
 

E. สนิทรัพยอ์ืน่ ๆ 401K,  หุน้ และตราสารหนี ้  ________________________________ 
   
  F.   ยอดรวม      ________________________________         
 

 
      * *ขนาดของครอบครัวรวมตนเอง คูส่มรส และผูเ้ยาวใ์ด ๆ หญงิตัง้ครรภนั์บเป็นสมาชกิครอบครัวสองคน 

       
       

 
 

  

    

  



 
สว่นที ่III- เกณฑร์ายได ้ 

 
เมือ่กําหนดคณุสมบัตสํิาหรับความชว่ยเหลอืดา้นการรักษาพยาบาล จะตอ้งใชร้ายรับของผูป่้วยและถา้มคีู่สมรส ใหใ้ช ้
รายรับของคูส่มรสดว้ย สําหรับผูเ้ยาวต์อ้งใชร้ายรับของพ่อแม ่หลักฐานแสดงรายรับตอ้งยืน่พรอ้มกับใบสมัครนี้  
รายรับจะอา้งองิตาม การคํานวณรายรับแบบทัง้สบิสองเดอืน สามเดอืน หนึง่เดอืน หรอืหนึง่สปัดาหก์อ่นวันทีเ่ขา้รับบรกิาร 
 
           

       ชือ่นายจา้ง:                                                                         รายไดร้วม  
                                                                                                                                                                 $ 
                                                                                                                                         
            
             ทีม่าของรายได:้                                                                                  รายสัปดาห ์   รายเดอืน    รายปี 

 
A.    เงนิเดอืน / ค่าจา้งกอ่นหักสว่นลด   _____________________________      

             
   B.    ประชาสงเคราะห ์   _____________________________               
 

C. ประกันสังคม / สวัสดกิารทพุพลภาพ _____________________________ 
 

  D.    เงนิชดเชยการวา่งงานและลกูจา้ง    _____________________________ 
 
     E.     เงนิผลประโยชน์ของทหารผ่านศกึ _____________________________ 
 
 F.     ค่าอปุการะเลีย้งด ู/ คา่เลีย้งดบูตุร _____________________________ 
 
 G.     การสนับสนุนทางการเงนิอืน่ ๆ  _____________________________ 
 
 H.     เงนิบํานาญ    _____________________________ 
 
 I.       ประกัน หรอืการชําระเงนิรายปี  _____________________________ 
 
 J.       เงนิปันผล / กําไร             _____________________________ 
 
 K.      รายรับจากคา่เชา่   _____________________________ 
 
 L.       รายไดท้างธรุกจิสทุธ ิ  _____________________________ 
 

M. อืน่ ๆ (เงนิดํารงชพีจากการนัดหยดุประทว้ง เงนิคา่จา้งระหวา่งเขา้อบรม) 
เงนิจัดสรรครอบครัวทหาร มรดกหรอืกองทรัพยส์นิ) _____________________________ 

  
 ทีม่าของรายไดอ้ืน่ ๆ  ________________________________________________ 
 

สว่นที ่IV – การรบัรองโดยผูส้มคัร  
 

ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขอ้มลูทีข่า้พเจา้สง่ใหต้อ้งมกีารตรวจสอบความถกูตอ้งโดยสถานบรกิารสาธารณสขุทีเ่หมาะสมและโดยรัฐบาลกลางหรอื รัฐบาลทอ้งถิน่   
การสําแดงความเท็จเหลา่น้ีอยา่งจงใจจะทําใหข้า้พเจา้ตอ้งรับผดิชอบตอ่ขอ้กลา่วหาจากโรงพยาบาลทัง้หมดภายใตก้ารลงโทษทางกฎหมายแพ่ง 
 
ดังนัน้ ถา้สถานบรกิารสาธารณสขุรอ้งขอ ขา้พเจา้จะสมัครขอรับความชว่ยเหลอืดา้นการแพทยข์องรัฐบาลหรอืเอกชนเพือ่ชําระคา่ใชจ่้ายของโรงพยาบาล 
 
ขา้พเจา้รับรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้ทีเ่กีย่วขอ้งกับสถานะครอบครัว รายรับ และสนิทรัพยข์องขา้พเจา้เป็นจรงิและถกูตอ้ง 
 
ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขา้พเจา้มหีนา้ทีแ่จง้ใหโ้รงพยาบาลทราบการเปลีย่นแปลงใด ๆ ในสถานะทีเ่กีย่วขอ้งกับรายไดห้รอืสนิทรัพยข์องขา้พเจา้  

 
       ลายมอืชือ่ของผูป่้วยหรอืผูป้กครอง                                                             วันที ่
 
 
          

       สําหรบัเจา้หนา้ทีเ่ทา่น ัน้: ความรับผดิชอบ      ไมม่คีวามคุม้ครองของประกันสขุภาพ ________________________ % 
   
                                                 หลังจากความคุม้ครองของประกันสขุภาพ _____________________________ % 
 

วันทีอ่นุมัต:ิ ___________________________ มผีลบังคับใช:้ ________________________ สิน้สดุ: _____________________ 
 
            
      ลายมอืชือ่ผูป้ระเมนิ: _______________________________________________________________________________________ 

 

   

   
   
   
   
   

   
   

   
   
   

   

   



 
 

การรบัรองวา่ถกูตอ้งเป็นจรงิของผูป่้วย 
 
ลงลายมอืชือ่ดา้นลา่งรายการทีต่รงกบัสถานการณ์ของคณุ: 

 
 
1.   ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ณ วันที ่__________________________________ขา้พเจา้ ไม ่ไดรั้บรายรับใด ๆ 

                                                     วันที ่
 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
    (ผูป่้วย / ผูท้ีร่ับผดิชอบ)                    ความสมัพันธ ์                                                         วันที ่
 
 
2.        ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้ ไมม่สีนิทรัพย ์(บญัชธีนาคาร บัตรเงนิฝาก (CD) ฯลฯ) ผา่นตวัขา้พเจา้เองหรอืบคุคลอืน่ใด 
 
  
           __________________________________________________     _______________________ 
     (ผูป่้วย / ผูท้ีร่ับผดิชอบ)                    ความสมัพนัธ ์                                                       วันที ่
 
 
3.        ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้เป็น ผูไ้รบ้า้น และเป็นผูไ้รบ้า้นตัง้แต ่________________________ 
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 
        (ผูป่้วย / ผูท้ีร่ับผดิชอบ)                    ความสมัพนัธ ์               วันที ่
 
4.        ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้ ไมม่คีวามคุม้ครองดา้นการแพทย ์ผา่นตวัขา้พเจา้เองหรอืบคุคลอืน่ใดทีจ่ะครอบคลมุ 
           จํานวนคา้งชาํระจากใบเรยีกเก็บเงนิของขา้พเจา้ 
 
 
          __________________________________________________     _______________________ 
 (ผูป่้วย / ผูท้ีร่ับผดิชอบ)                    ความสมัพนัธ ์                                   วันที ่
 
 

 
ตอ้งลงลายมอืชือ่รบัรองทีอ่ยูอ่าศยัโดยผูป่้วย/ผูท้ ีร่บัผดิชอบ 
 
 

5.  ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้เป็น/เคยเป็น ผูพ้กัอาศยัในรฐันวิเจอรซ์ยี ์ณ เวลาทีไ่ดร้บับรกิาร 
และขา้พเจา้มเีจตนาทีจ่ะเป็นผูพ้กัอาศยัในรฐันวิเจอรซ์ยีต์อ่ไป 
 
         ___________________________________________________     _______________________ 
                        (ผูป่้วย / ผูท้ีร่ับผดิชอบ)                    ความสมัพนัธ ์             วันที ่
 
 

6.  ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่ขอ้มลูท ัง้หมดทีม่อบใหใ้นการรบัรองคร ัง้นีเ้ป็นจรงิ สมบรูณ์ 
และถกูตอ้งเทา่ทีข่า้พเจา้ทราบ 
 
       ____________________________________________     ______________________ 
             (ผูป่้วย / ผูท้ีร่ับผดิชอบ)                    ความสมัพันธ ์   วันที ่
 

 
___________________________________________________  
ผูต้รวจทาน                                                                                                               



 
การรบัรองวา่ถกูตอ้งเป็นจรงิของคูส่มรส 

 
 

ลงลายมอืชือ่ดา้นลา่งเฉพาะรายการทีต่รงกบัสถานการณ์ของคณุ: 
 

 
1.   ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ณ วันที ่__________________________________ขา้พเจา้ ไม ่ไดรั้บรายรับใด ๆ 

                                                     วันที ่
 
 
         _____________________________________________________________________       _______________________________ 
    (คูส่มรส / ผูท้ีรั่บผดิชอบ)                    ความสัมพันธ ์                                                         วันที ่
 
 
2.        ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้ ไมม่สีนิทรัพย ์(บญัชธีนาคาร บัตรเงนิฝาก (CD ฯลฯ) ผา่นตวัขา้พเจา้เองหรอืบคุคลอืน่ใด 
 
  
           __________________________________________________     _______________________ 
     (คูส่มรส / ผูท้ีรั่บผดิชอบ)                    ความสัมพันธ ์                                                        วันที ่
 
 
3.        ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้เป็น ผูไ้รบ้า้น และเป็นผูไ้รบ้า้นตัง้แต ่________________________ 
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 
        (คูส่มรส / ผูท้ีรั่บผดิชอบ)                    ความสัมพันธ ์               วันที ่
 
4.        ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้ ไมม่คีวามคุม้ครองดา้นการแพทย ์ผา่นตวัขา้พเจา้เองหรอืบคุคลอืน่ใดทีจ่ะครอบคลมุ 
           จํานวนคา้งชาํระจากใบเรยีกเก็บเงนิของขา้พเจา้ 
 
 
           __________________________________________________     _______________________ 
 (คูส่มรส / ผูท้ีรั่บผดิชอบ)                    ความสัมพันธ ์                                   วันที ่
 
 

ตอ้งลงลายมอืชือ่รบัรองทีอ่ยูอ่าศยัโดยผูป่้วย/ผูท้ ีร่บัผดิชอบ 
 
 

5.  ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้เป็น/เคยเป็น ผูพ้กัอาศยัในรฐันวิเจอรซ์ยี ์ณ เวลาทีไ่ดร้บับรกิาร 
และขา้พเจา้มเีจตนาทีจ่ะเป็นผูพ้กัอาศยัในรฐันวิเจอรซ์ยีต์อ่ไป 
 
         ___________________________________________________     _______________________ 
                        (คูส่มรส / ผูท้ีรั่บผดิชอบ)                    ความสัมพันธ ์              วันที ่
 
 

6.  ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่ขอ้มลูท ัง้หมดทีม่อบใหใ้นการรบัรองคร ัง้นีเ้ป็นจรงิ สมบรูณ์ 
และถกูตอ้งเทา่ทีข่า้พเจา้ทราบ  
 
       ____________________________________________     ______________________ 
             (คูส่มรส / ผูท้ีรั่บผดิชอบ)                    ความสัมพันธ ์             วันที ่
 
 
 
___________________________________________________  
ผูต้รวจทาน                                                                                                      



     

จดหมายสนบัสนุน 
           

 
 
ผูป่้วย:                                                                                                         วันที:่ 
 
 
วันเกดิ:                                                                                                        วันทีเ่ขา้รับบรกิารครัง้แรก: 
 
 
 

ตอ้งกรอกใหค้รบถว้นสมบรูณ์โดยบคุคลทีใ่หก้ารสนับสนุนแกผู่ป่้วยอยู ่ไมร่วมคูส่มรสทีอ่าศัยอยูก่บัคณุ 
 
 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มลูทีแ่สดงดา้นลา่งเป็นจรงิและถกูตอ้ง 
ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอยา่งดวีา่การใหข้อ้มลูอันเป็นเท็จหรอืไมใ่หข้อ้มลูทีร่อ้งขออยา่งครบถว้นสมบรูณ์ สามารถถอืเป็นเหตฉุอ้โกงและ 
Hackensack Meridian Health อาจดาํเนนิการทางกฎหมายใด ๆ ทีเ่หมาะสม 
ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ขา้พเจา้จะมหีนา้ทีรั่บผดิชอบดว้ยตนเองถา้ขอ้มลูถกูปลอมแปลง ไมส่มบรูณ์ หรอืดว้ยวธิกีารใด ๆ ทีเ่ป็นการหลอกลวง 
 
ใสเ่ครือ่งหมายถกูรายการทีเ่ก ีย่วขอ้ง: 
 
 
 บคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้อาศัยอยูก่ับขา้พเจา้ และอาศัยอยูต่ัง้แต ่(วนัที)่: _______________________________ 
 

บคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้เคยเป็นผูพั้กอาศัยในรัฐนวิเจอรซ์ยี ์ณ เวลาทีเ่ขา้รับบรกิาร ไมม่ทีีพั่กอาศัยในรัฐหรอืประเทศ 
อืน่ใดและมเีจตนาในการอาศัยอยูใ่นรัฐนวิเจอรซ์ยีต์อ่ไป  

  
 บคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้ไมไ่ดรั้บความคุม้ครองโดยประกันสขุภาพประเภทใด ๆ รวมถงึ Medicaid หรอื Medicare 

 
 บคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้เป็นผูว้า่งงาน ณ ขณะน้ีและวา่งงานอยา่งนอ้ยหนึง่เดอืนกอ่น วันทีเ่ขา้รับบรกิารทีร่ะบไุวข้า้งตน้ 
 
 บคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้ไมไ่ดรั้บสวัสดกิารวา่งงานหรอืสวัสดกิารประเภทอืน่ใด  
 (ทพุพลภาพ รายไดเ้สรมิความม่ันคง (SSI) สวัสดกิาร ฯลฯ) 
 
 ขา้พเจา้กาํลังใหอ้าหารและทีพั่กแกบ่คุคลทีม่ชีือ่ขา้งตน้ 
 
  ขา้พเจา้กาํลังใหเ้งนิสดเป็นจํานวน $___________________ ตอ่เดอืน แกบ่คุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้ 
  
                        บคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้ไมไ่ดอ้าศัยอยูก่บัขา้พเจา้แตข่า้พเจา้ใหก้ารสนับสนุนในรูปแบบ: 
 
 _________________________________________________________________________________. 
 
 
________________________________________                          ______________________________________
 ลายมอืชือ่                                                                               ความสมัพันธข์องคณุกบับคุคลทีม่ชี ือ่ขา้งตน้ 
 
ทีอ่ยู:่  ___________________________________________ 
   
                _________________________________________________________________ 
                (เมอืง)                                                 (รัฐ)                        (รหัสไปรษณีย)์ 
 
 
หมายเลขโทรศัพท:์  ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 


