
ໃບຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງິນ  

ຂອບໃຈທ ີ່ ທີ່ານເລືອກ MercyOne ສໍາລັບການບໍລິການເບິີ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງທີ່ານ. ເພືີ່ ອເປັນການຮັບຮູູ້ນະໂຍບາຍຂອງ 

MercyOne ໃນການໃຫູ້ການເບິີ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບທ ີ່ ມ ຄຸນນະພາບແກີ່ທຸກໆຄົນ 

ໂດຍບໍີ່ ຄໍານຶງເຖິງສະຖານະການທາງດູ້ານການເງິນຂອງເຂົາເຈົູ້ າ, ໂຄງການການຊີ່ວຍເຫ ື ອທາງດູ້ານການເງິນຂອງ MercyOne 

ໃຫູ້ການຊີ່ວຍເຫ ື ອທາງດູ້ານການເງິນໃຫູ້ແກີ່ຜູູ້ ທ ີ່ ມ ຄວາມຮຽກຮູ້ອງຕູ້ອງການ ໄປໃນລັກສະນະທ ີ່ ຍຸຕິທໍາ ແລະ ບໍີ່ ມ ການຈໍາແນກ. 

ເພືີ່ ອຊີ່ວຍພວກເຮົາໃນການຕັດສິນໃຈວີ່າທີ່ານມ ຄຸນສົມບັດທ ີ່ ຈະໄດູ້ ຮັບການຊີ່ວຍເຫ ື ອທາງດູ້ານການເງິນ ຫ ື  ບໍີ່ , 

ກະລຸນາຕືີ່ ມຂໍູ້ ມູນໃສີ່ຄໍາຮູ້ອງສະໝັກຂໍນ ູ້  ແລະ ສົີ່ ງຄໍາຮູ້ອງຄືນພູ້ ອມກັບສໍາເນົາເອກະສານຕີ່າງໆທ ີ່ ກໍານົດໄວູ້ ຢູີ່ ໃນຄໍາຮູ້ອງສະໝັກຂໍ. 

ບັນດາຄົນເຈັບດູ້ານພະຍາດຍິງອາດມ ເງືີ່ ອນໄຂໄດູ້ຮັບສິດທິປະໂຫຍດຕີ່າງໆຜີ່ ານລັດໄອໂອວາ. 

ກະລຸນາຕິດຕໍີ່ ທ ີ່ ປຶກສາທາງດູ້ານການເງິນ ຖູ້າທີ່ານຢາກຈະໄດູ້ຮັບຂໍູ້ ມູນກີ່ຽວກັບບັນດາໂຄງການເຫ ົີ່ ານ ູ້ . 

ຂໍູ້ ມູນຕິດຕໍີ່ ແມີ່ນສາມາດຊອກຫາໄດູ້ໃນເອກະສານຊູ້ອນທູ້າຍ A.  

ຄໍາແນະນໍາກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງິນ 

ກະລຸນາສົີ່ ງສະບັບສໍາເນົາ, ເພາະຕົູ້ ນສະບັບຈະບໍີ່ ຖືກສົີ່ ງຄືນ. ຂໍູ້ ມູນທັງໝົດແມີ່ນຕູ້ອງໄດູ້ ຮັບຈາກທັງຜູູ້ ສະໝັກ ແລະ ຄູີ່ ສົມລົດ ພາຍໃນ 30 ວັນ. 

 

 ສໍາເນົາໃບບິນຈີ່າຍເງິນເດືອນ/ບັດແລກມູນຄີ່າສະບັບລູ້າສຸດຂອງທີ່ານ. 
 

 ສໍາເນົາໃບແຈູ້ງຍອດທະນາຄານສະບັບຄົບຖູ້ວນໃນສອງເດືອນລູ້າສຸດຂອງທີ່ານ ສໍາລັບທຸກບັນຊ ທະນາຄານ, ພູ້ ອມທັງໃຫູ້ມ ຄົບທຸກໜູ້ າ 

(ຄໍາອະທິບາຍສໍາລັບການຝາກເງິນເປັນປະຈໍາ). 
 

 ແຫ ີ່ງລາຍຮັບອືີ່ ນໆ; ລາຍຮັບຈາກປະກັນສັງຄົມ, ເງິນບໍານານ, ເງິນສົງເຄາະຄວາມພິການ, ເງິນຄີ່າເຊົີ່ າ, 

ເງິນສົງເຄາະການຫວີ່າງງານ/ໜັງສືປະຕິເສດ, ເງິນຊົດເຊ ຍຜູູ້ ອອກແຮງງານ, ເງິນຄີ່າລູ້ຽງດູເດັກ, 

ເງິນຄີ່າລູ້ຽງດູຄູີ່ ສົມລົດ, ເງິນຊີ່ວຍເຫ ື ອໂຮງຮຽນ, ແບຟອມ W2 ລູ້າສຸດສໍາລັບລາຍຮັບຕາມລະດູການ 

1. ຖູ້າຫາກວີ່າ ຂໍູ້ ໃດຂໍູ້ ໜືີ່ ງ ເຫ ົີ່ ານ ູ້ ກີ່ ຽວຂູ້ອງກັບທີ່ານ, ກະລຸນາໃຫູ້ແນບສໍາເນົາຈົດໝາຍລາງວັນສະບັບລູ້າສຸດ. 

2. ຖູ້າຄົນເຈັບເປັນເດັກນູ້ ອຍ ແລະ ທີ່ານບໍີ່ ໄດູ້ ຮັບເງິນຄີ່າລູ້ຽງດູລູກ, 

ກະລຸນາໃຫູ້ໃບບິນເງິນເດືອນ/ບັດແລກມູນຄີ່າສະບັບລູ້າສຸດຂອງພໍີ່ ແມີ່ທ ສອງ ແລະ ເອກະສານພາສ ໃນປັດຈຸບັນ 

ທ ີ່ ລວມທັງກໍານົດເວລາທັງໝົດ.  

3. ຖູ້າບໍີ່ ມ ລາຍຮັບ, ໃຫູ້ຕືີ່ ມຂໍູ້ ມູນໃສີ່ຈົດໝາຍການສະໜັບສະໜູນທາງດູ້ານການເງິນໃນຄໍາຮູ້ອງສະໝັກຂໍ. 

 ສໍາເນົາ ເອກະສານແຈູ້ງເສຍພາສ ຂອງລັດຖະບານກາງໃນປ ຜີ່ ານມາທ ີ່ ລົງລາຍເຊັນຂອງທີ່ານໃຫູ້ຄົບຖູ້ວນ ລວມທັງຕາຕະລາງທັງໝົດ. 

ຖູ້າທີ່ານ ມ ລາຍຮັບຈາກການເຮັດທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ຄີ່າເຊົີ່ າ ຫ ື  ການເຮັດກະສິກໍາ, ກະລຸນາໃສີ່ຕາຕະລາງ C, E ແລະ F. 

ສໍາລັບຄົນທ ີ່ ເຮັດທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ/ຜູູ້ ເພ ີ່ ງພາອາໄສ, ໃຫູ້ສະໜອງສໍາເນົາໃບແຈູ້ງກໍາໄລ ແລະ ຂາດທຶນ 

ປະຈໍາສາມເດືອນລູ້າສຸດຂອງທີ່ານ. 
 

 ສໍາເນົາໜູ້ າທ ສາມ ແລະ ສ ີ່ ຂອງເອກະສານນ ູ້  (ຄໍາຮູ້ອງສະໝັກຂໍການຊີ່ວຍເຫ ື ອທາງດູ້ານການເງິນ) ທ ີ່ ມ ລາຍເຊັນທ ີ່ ຖືກຕູ້ອງແລູ້ວ.  

 

MercyOne ຈະໃຫູ້ຄໍາຕອບເປັນລາຍລັກອັກສອນແກີ່ຜູູ້ ສະໝັກພາຍໃນ 30 ວັນລັດຖະການ 

ຫ ັ ງຈາກໄດູ້ຮັບຄໍາຮູ້ອງສະໝັກທ ີ່ ຕືີ່ ມຂໍູ້ ມູນໃສີ່ຄົບຖູ້ວນ ແລະ ຂໍູ້ ມູນປະກອບການສະໜັບສະໜູນ. 

ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາທ ່ ປຶກສາທາງດ້ານການເງິນ ຖ້າທ່ານມ ຄໍາຖາມກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍ ຫ ຼື  

ກ່ຽວກັບສະຖານະການຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍຂອງທ່ານ. ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງທ ່ ປຶກສາທາງດ້ານການເງິນ 

ແມ່ນມ ຢູ່ໃນເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ A ພ້ອມກັບທ ່ ຢູ່ໄປສະນ .  



ຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງິນແບບເປັນຄວາມລັບ  

[CONFIDENTIAL APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE] 

ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງໝໍ ແລະ ວິຊາສະເພາະ ທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ໂດຍບັນດາສະຖານພະຍາບານ ແລະ ແພດຂອງ Trinity Health 

[For Hospital and Professional services provided by facilities and physicians of Trinity Health] 

Financial Assistance Application_Rev May 2024_via Language Services Associates, June 2024 in Laotian 

ມູນຕິດຕ່ໍ 

ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ສ ່ ງຄໍາຮ້ອງສະໝັກທ ່ ຕຼື່ ມຂ້ໍມູນໃສ່ແລ້ວ 

ແລະ ເອກະສານອຼື່ ນໆ ໄປຍັງ: 

ເບ ໂທລະສັບ ເບ ແຟັກ 

Cedar Falls MercyOne  
Attention: Financial Counselor  
3421 West 9th Street, Waterloo, IA 50702 

319-272-0044 

ຫ ື  1-800-728-

0159 

319-272-
5757 

Clinton MercyOne Clinton Medical Center 
Attention: Financial Counselor  
1410 N. 4th St., Clinton, IA 52732 

563-244-5678 563-244-
3523 

Des Moines / West 
Des Moines 

Patient Business Service Center  
20555 Victor Pkwy, Livonia MI, 48152  

734-343-3065 313-334-
3271 

Des Moines Clinic MercyOne Medical Group 
405 SW 5th Street Ste E, Des Moines, IA, 
50309 

515-643-2519 515-358-
7294 

Dubuque MercyOne Dubuque Medical Center 
Attention: Financial Counselor 
250 Mercy Dr, Dubuque, IA 52001 

563-589-8913 

ຫ ື  563-589-

9066 

563-589-
9029 

Dyersville MercyOne Dubuque Medical Center 
Attention: Financial Counselor  
250 Mercy Dr, Dubuque, IA 52001 

563-589-8913 

ຫ ື  563-589-

9066 

563-589-
9029 

Newton Patient Business Service Center  
20555 Victor Pkwy, Livonia MI, 48152  

734-343-3065 313-334-
3271 

New Hampton MercyOne North Iowa Medical Center 
Patient Access  
Attention: Financial Counselor  
1000 4th Street SW, Mason City, IA 50401 

641-428-3029 

ຫ ື  641-428-

7824 

641-428-
7886 

North Iowa (Mason 
City) 

MercyOne North Iowa Medical Center 
Patient Access  
Attention: Financial Counselor  
1000 4th Street SW, Mason City, IA 50401 

641-428-3029 

ຫ ື  641-428-

7824 

641-428-
7886 

Oelwein MercyOne  
Attention: Financial Counselor  
3421 West 9th Street, Waterloo, IA 50702 

319-272-0044 

ຫ ື  1-800-728-

0159 

319-272-
5757 

Primghar MercyOne Siouxland  
Attention: Financial Counselor 
PO Box 3168, Sioux City, IA 5110 

712-957-2300 712-957-
0030 

Siouxland MercyOne Siouxland  
Attention: Financial Counselor   
PO Box 3168, Sioux City, IA 5110 

712-279-2323 712-279-
2769 

Waterloo MercyOne  
Attention: Financial Counselor  
3421 West 9th Street, Waterloo, IA 50702 

319-272-0044 

ຫ ື  1-800-728-

0159 

319-272-
5757 

 
  



ຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງິນແບບເປັນຄວາມລັບ  

[CONFIDENTIAL APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE] 

ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງໝໍ ແລະ ວິຊາສະເພາະ ທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ໂດຍບັນດາສະຖານພະຍາບານ ແລະ ແພດຂອງ Trinity Health 

[For Hospital and Professional services provided by facilities and physicians of Trinity Health] 

Financial Assistance Application_Rev May 2024_via Language Services Associates, June 2024 in Laotian 

ກະລຸນາຕຼື່ ມຂ້ໍມູນໃສ່ແບບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກໃຫ້ຄ ບຖ້ວນ ແລະ ລ ງລາຍເຊັນໃສ່ ແລ້ວສ ່ ງຄຼື ນພາຍໃນ 10 ວັນ 

ລວມທັງສໍາເນ າເອກະສານຕ່າງໆຕ່ໍໄປນ ້ : 

[Please complete and sign application form and return within 10 days including copies of the following:] 

ຈໍາເປັນຕູ້ອງມ ການຢັູ້ ງຢືນ [Required Verifications] 

☐   ເອກະສານຫ ັ ກຖານລາຍໄດູ້ລວມຕໍີ່ ໜຶີ່ ງເດືອນທ ີ່ ຜີ່ ານມາ [Past One month Proof of Gross Income] 

☐   ໃບແຈູ້ງຍອດເງິນຝາກທະນາຄານແບບຄົບຖູ້ວນໃນສອງເດືອນຜີ່ ານມາ ສໍາລັບທຸກບັນຊ ທະນາຄານ, ໂດຍໃຫູ້ມ ຄົບທຸກໜູ້ າ (ຄໍາອະທິບາຍສໍາ

ລັບການຝາກເງິນປະຈໍາ) [Past Two months Complete Bank Statements for all bank accounts, with all pages included 

(explanation for recurring deposits)] 

☐   ເອກະສານແຈູ້ງເສຍພາສ ລູ້າສຸດ (ແບບຟອມ 1040 ພູ້ ອມຕາຕະລາງ C, E ຫ ື  F) ຫ ື  ໃບລາຍງານຜົນກໍາໄລ ແລະ ຂາດທຶນສາມເດືອນ 

(ສໍາລັບຜູູ້ ເຮັດທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ/ຜູູ້ ເພ ີ່ ງພາອາໄສ) [Recent Tax Returns (1040 form with Schedule C, E or F) or Three 

Months Profit and Loss Statements (for self-employed/dependents)] 

ໃຫູ້ສິີ່ ງຕໍີ່ ໄປນ ູ້ , ຖູ້າມ  [Provide the following, If applicable] 

☐   ແບບຟອມ W2 ລູ້າສຸດ ສໍາລັບລາຍຮັບຕາມລະດູການ [Recent W2 for Seasonal Income]      

☐   ເງິນສົງເຄາະການຫວີ່າງງານ/ຈົດໝາຍປະຕິເສດ [Unemployment Benefit/ Denial letter]    

☐   ລາຍໄດູ້ຈາກຄີ່າລູ້ຽງດູເດັກ/ຄີ່າລູ້ຽງດູຄູີ່ ສົມລົດ [Child Support Income/Alimony] 

☐   ບໍີ່ ມ ລາຍຮັບ - ຕືີ່ ມຂໍູ້ ມູນໃສີ່ສີ່ວນຈົດໝາຍກີ່ຽວກັບການສະໜັບສະໜູນທາງດູ້ານການເງິນຂອງຄໍາຮູ້ອງຂໍສະໝັກ [No Income – 

Complete Letter of Financial Support portion of the application] 

ຂ້ໍມູນຄ ນເຈັບ [Patient Information]  

ຊືີ່ ຄົນເຈັບ [Patient Name] ວັນເດືອນປ ເກ ດ [Date of Birth] 

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ/EIN (ບໍີ່ ໃສີ່ກໍໄດູ້) [Social 

Security/EIN Number (optional)] 

ເບ ໂທລະສັບມືຖື [Mobile Phone] 

 

ເບ ໂທລະສັບອືີ່ ນໆ [Other Phone] 

ທ ີ່ ຢູີ່ ໄປສະນ  [Mailing Address] ເມືອງ [City] ລັດ [State] ລະຫັດໄປສະນ  [ZIP code] 

 

ທ ີ່ ຢູີ່ອ ເມວ [Email Address] ທີ່ານເປັນຄົນອາໄສຢູີ່ໃນລັດໃດ? [Of what state are you a resident?] 

 

ສະຖານະພາບ [Marital status]    □ ໂສດ [Single]    □ ແຕີ່ງງານແລູ້ວ [Married]    □ ຢີ່າຮູ້າງ [Divorced] 

□ ອືີ່ ນໆ [Other]  ______________ 

ທີ່ານໄດູ້ ຍືີ່ ນແຈູ້ງເສຍພາສ ຂອງລັດຖະບານກາງບໍ? 

[Do you file a Federal Tax Return?]  

□ ແມີ່ນ [Yes]        □ ບໍີ່  [No] 

ຖູ້າບໍີ່ , ຍູ້ອນຫຍັງ? [If no, why?] 

ທີ່ານສາມາດອູ້າງວີ່າຕົນເປັນຜູູ້ ເພ ີ່ ງພາອາໄສໃນເອກະສານແຈູ້ງເສຍພາສ ຂອງບຸກຄົນອືີ່ ນໄດູ້ບໍ? 

[Can you be claimed as dependent on someone else's tax return?]     

□ ແມີ່ນ [Yes]      □ ບໍີ່  [No] 

ທີ່ານ ຫ ື  ຜູູ້ ເພ ີ່ ງພາອາໄສຂອງທີ່ານມ ການຄຸູ້ມຄອງຈາກປະກັນໄພສຸຂະພາບໃນເວລາເຂົູ້ າຮັບການບໍລິການ ຫ ື  ບໍ? [Did you or your dependents 

have health insurance coverage at the time of service?]     □ ແມີ່ນ [Yes]     □ ບໍີ່  [No] (ໃຫູ້ສໍາເນົາບັດປະກັນໄພ) [(Provide 

Insurance card copy)] 

ທີ່ານເປັນຜູູ້ ຢູີ່ອາໄສທ ີ່ ມ ເອກະສານຢູີ່ໃນສະຫະລັດ ຫ ື  ບໍ? [Are you a documented resident of the United States?]   □ ແມີ່ນ [Yes]       

□ ບໍີ່  [No]        □ ເລືອກທ ີ່ ຈະບໍີ່ ຕອບ [Prefer Not to Answer] 
 



ຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງິນແບບເປັນຄວາມລັບ  

[CONFIDENTIAL APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE] 

ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງໝໍ ແລະ ວິຊາສະເພາະ ທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ໂດຍບັນດາສະຖານພະຍາບານ ແລະ ແພດຂອງ Trinity Health 

[For Hospital and Professional services provided by facilities and physicians of Trinity Health] 

Financial Assistance Application_Rev May 2024_via Language Services Associates, June 2024 in Laotian 

ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນ, ລວມທັງຕົວທີ່ານເອງ 

ໂດຍອ ງໃສີ່ການແຈູ້ງເສຍພາສ ໃນທ ີ່ ຜີ່ ານມາຂອງທີ່ານ 

[Household Members, including yourself 
based on your recent Tax Returns] 

ວັນເດືອນປ ເກ ດ 

[Date of Birth] 

ສາຍພົວພັນກັບຄົນເຈັບ 

[Relationship to Patient] 

ໄດູ້ ຮັບການອູ້າງໃນການແຈູ້ງເສຍພາສ  

(ແມີ່ນ/ບໍີ່ ) [Claimed on Tax 

Return (Yes/No)] 

    

    

    

    

    

ການຢ້ັງຢຼື ນລາຍຮັບສໍາລັບບັນດາສະມາຊິກຄອບຄ ວທັງໝ ດ [Income Verification for all household members] 

ແຫ ີ່ງລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນ 

[Monthly Income 
Source] 

ຜູູ້ ໄດູ້ ຮັບລາຍຮັບ 

ນ ູ້ ແມີ່ ນໃຜ? 

[Who 
receives 
this?] 

ລາຍຮັບລວມຍອດປະ 

ຈໍາເດືອນ (ກີ່ອນຫັກພາສ ) 

[Gross Monthly 
Income (before taxes)] 

ແຫ ີ່ງລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນ 

[Monthly Income 
Source] 

 

ຜູູ້ ໄດູ້ ຮັບລາຍຮັບ 

ນ ູ້ ແມີ່ ນໃຜ? 

[Who 
receives 
this?] 

ລາຍຮັບລວມຍອດປະ 

ຈໍາເດືອນ (ກີ່ອນຫັກພາສ ) 

[Gross Monthly 
Income (before taxes)] 

ເງິນປະກັນສັງຄົມ/ 

ເງິນພິການ [Social 

Security/Disability] 

  ເງິນຊົດເຊ ຍຜູູ້ ອອ 

ກແຮງງານ [Worker’s 

Compensation] 

  

ເງິນບໍານານ [Pension]   ເງິນຫວີ່າງງານ 

[Unemployment] 
  

ເງິນຈາກທຸລະກິດຕົນເອງ 

[Self-Employment] 

  ຄີ່າລູ້ຽງດູລູກ/ 

ຄີ່າລູ້ຽງດູຄູູີ່ ສົມລັດ [Child 

Support/Alimony] 

  

ການຊີ່ວຍເຫ ື ອຂອງລັດ 

[Public Assistance] 

  ລາຍຮັບຄີ່າເຊົີ່ າທ ີ່ ດິນ 

[Rental Land 
Income] 

  

ອືີ່ ນໆ [Other]      

 



ຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງດ້ານການເງິນແບບເປັນຄວາມລັບ  

[CONFIDENTIAL APPLICATION FOR FINANCIAL ASSISTANCE] 

ສໍາລັບການບໍລິການໂຮງໝໍ ແລະ ວິຊາສະເພາະ ທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ໂດຍບັນດາສະຖານພະຍາບານ ແລະ ແພດຂອງ Trinity Health 

[For Hospital and Professional services provided by facilities and physicians of Trinity Health] 

Financial Assistance Application_Rev May 2024_via Language Services Associates, June 2024 in Laotian 

ຈ ດໝາຍກ່ຽວກັບການສະໜັບສະໜູນທາງດ້ານການເງິນ - ຄວນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອເປັນຜູ້ຕຼື່ ມຂ້ໍມູນເທ ່ ານ້ັນ [Letter of 

Financial Support - Should only be completed by the person providing support] 

 

☐ ຂູ້າພະເຈົູ້ າໃຫູ້ການສະໜັບສະໜູນຄີ່າຄອງຊ ບຂອງຄົນເຈັບຫ າຍກວີ່າ 50%, ແຕີ່ຂູ້າພະເຈົູ້ າບໍີ່ ສາມາດຊີ່ວຍເຫ ື ອໃນເລືີ່ ອງຄີ່າປິີ່ ນປົວໄດູ້ . 

[I provide more than 50% support for the patient's living expenses, but I am unable to help with medical bills.] 

☐ ການລົງລາຍເຊັນໃນຈົດໝາຍສະບັບນ ູ້ , ສະແດງວີ່າຂູ້າພະເຈົູ້ າຢັູ້ ງຢືນວີ່າຖູ້ອຍຖະແຫ ງທ ີ່ ໄດູ້ກີ່າວມາຂູ້າງເທິງນັູ້ ນແມີ່ນຖືກຕູ້ອງແລູ້ວ 

ແລະ ຂູ້າພະເຈົູ້ າຈະບໍີ່ ຮັບຜິດຊອບຕໍີ່ ໃບບິນຮຽກເກັບເງິນຂອງຄົນເຈັບ. ຖູ້າທີ່ານມ ຄໍາຖາມ, ກະລຸນາຕິດຕໍີ່ ຂູ້ າພະເຈົູ້ າທ ີ່  

_________________________________ (ເບ ໂທລະສັບ) [By signing this letter, I verify that the above 

statement is correct and that I will in no way be held liable for the patient's bills. If you have questions, 

please contact me at _________________________________ (Phone Number)] 

ຊຼື່ ບຸກຄ ນຜູ້ໃຫ້ການສະໜັບສະໜູນ [Name of person 

providing support] 

ສາຍພ ວພັນກັບຄ ນເຈັບ [Relationship to Patient] 

 

ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄ ນຜູ້ໃຫ້ການສະໜັບສະໜູນ 

[Signature of person providing support] 

ວັນທ  [Date] 

 

 

ການຢ້ັງຢຼື ນລາຍຮັບ ແລະ ການລະບຸຕ ວຕ ນ [VERIFICATION OF INCOME AND IDENTIFICATION] 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າຂໍຢັູ້ ງຢືນວີ່າຂໍູ້ ມູນທ ີ່ ໄດູ້ລະບຸໄວູ້ ໃນຄໍາຮູ້ອງຂໍສະໝັກນ ູ້ ແມີ່ ນມ ຈິງ ແລະ ຄົບຖູ້ວນຕາມທ ີ່ ຂູ້າພະເຈົູ້ າຮູູ້ດ ທ ີ່ ສຸດແລູ້ວ. 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າເຂົູ້ າໃຈວີ່າຂໍູ້ ມູນທ ີ່ ໄດູ້ສະໜອງໃຫູ້ແມີ່ນຕູ້ອງໄດູ້ຜີ່ ານການຢັູ້ ງຢືນ. 

ຂູ້າພະເຈົູ້ າຈະຮັບຜິດຊອບໃນການຊໍາລະຄືນໃຫູ້ແກີ່ການບໍລິການທຸກຢີ່າງທ ີ່ ໄດູ້ສະໜອງໃຫູ້ຢູີ່ ໃນບັນດາບໍລິສັດໃນເຄືອຂອງ Trinity Health 

ຖູ້າຂໍູ້ ມູນທ ີ່ ສະໜອງໃຫູ້ຂູ້າງເທິງນັູ້ ນເປັນການປອມແປງຂໍູ້ ມູນເທັດ. [I certify that the information listed in this application is 

true and complete to the best of my knowledge. I understand that the information provided is subject to 
verification. I will be responsible for repayment of any services provided at Trinity Health affiliates if the above 
information is provided under false pretenses.] 
 

ລາຍເຊັນຄົນເຈັບ [Signature of Patient]: ____________________________________________ 

ວັນທ  [Date]: ________________________________ 

 

ຫ ື  ລາຍເຊັນຂອງຜູູ້ ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ (ຖູ້າມ ) [Or Signature of Legal Guardian (If Applicable)]: ____________________ 

ວັນທ  [Date]: _______________________________ 

 

ສາຍພົວພັນກັບຄົນເຈັບ [Relationship to Patient]: __________________________________________  

ວັນທ  [Date]: _______________________________ 


