
លិខិតបញ្ជាក់ប្រាក់ខែចំនួន 2	� ច្បាប់ចុងក្រោយ លិខិតត្រួតពិនិត្យឬលិខិតផ្តល់រង្វាន​់
របបសន្តិសុខសង្គម 

ប័ណ្ណបញ្ជាក់អត្ថប្រយោជន៍គ្មានការងារធ្វើ	� លិខិតព​ីនិយោជកដែលបញ្ជាក​់អំពីឈ្មោះ មុខរបរ ប្រាក់ម�៉ោង 
ចំនួនម�៉ោងដែលបានធ្វើការរបស​់និយោជិត

ទម្រង​់បែបបទព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ / ពាក្យស្នើសុំជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ

សម្រាប​់ជំនួយ​ក្នុងការបំពេញ​ទម្រង់បែបបទនេះ ឬ​ប្រសិនប�ើអ្នក​មានសំណួរ សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 281-243-1073

ឈ្មោះអ្នកជំង​ឺ៖	 លេខទូរស័ព្ទ៖

អាស័យដ្ឋាន​ផ្លូវរបស់អ្នកជំងឺ៖	 ទីក្រុង រដ្ឋ លេខកូដហ្ស៊ីប៖

លេខគណនី៖	 កាលបរិច្ឆេទផ្ដល់សេវា៖

សេចក្ដីណែនាំ៖  ត្រូវតែឆ្លើយ​សំណួរទាំងអស់។ ប្រសិនប�ើសំណួរមិនពាក់ព័ន្ធទេ ចូរសរសេរ N/A នៅល�ើបន្ទាត់។

ភ្ជាប់រូបថតភស្តុតាងអត្តសញ្ញាណ មួយ ដែលមានរូបភាព (ឧទាហរណ៍៖ ប័ណ្ណប�ើកបរ​ដែល​ចេញដោយ​រដ្ឋ ឬ​លិខិតឆ្លងដែន​ដែលមានរូបភាព ។ល។) *
ភ្ជាប់ឯកសារថតចម្លងពន្ធល�ើប្រាក់ចំណូលថ្មីបំផុត ឬ * �ប្រសិនប�ើ​មិនមានលិខិតបញ្ជាក់អត្តសញ្ញាណ​ដែលមានរូបថត​ទេ ឯកសារ​ផ្សេងទ�ៀត​ដែល​បង្ហាញ​

អត្តសញ្ញាណ​ក​៏អាច​ប្រើបានដែរ។ សូមទាក់ទងទៅលេខខាងល�ើ ដ�ើម្បីទទួលបានជំនួយ។ ភ្ជាប់ឯកសារថតចម្លងនៃភស្ដុតាងចំណូល មួយ ក្នុងចំណោមភស្ដុតាងចំណូលខាងក្រោម៖

ស្ថានភាព៖  និវាសនជនអចិន្ត្រៃយ៍នៅតិចសាស   និវាសនជនស្របច្បាប់  ទិដ្ឋាការអន្តោប្រវេសន៍  ទិដ្ឋការមិនមែនអន្តោរប្រវេសន៍

ស្ថានភាពគ្រួសារ (ធីកមួយ)៖	 រ�ៀបការ 	 នៅលីវ 	 លែងលះ

	 មេម៉ាយ/ពោះម៉ាយ	 ផ្សេងទ�ៀត _________________________________

កុមារដែលមានអាយុក្រោម 18 ឆ្នា ំនិង​អ្នកនៅក្នុងបន្ទុកផ្សេងទ�ៀតនៅក្នុងគ្រួសារ (បន្ត​នៅល�ើ​ទំព័រ​មួយ​ទ�ៀត ប�ើចាំបាច)់

ឈ្មោះពេញ ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណ�ើត
ទំនាក់ទំនងរបស​់អ្នកនៅក្នុងបន្ទុក (ធីកមួយ)

កូន កូនចុង អាណាព្យាបាល មនុស្សធ/ំមនុស្សចាស់ មិនជាប់សាច់ឈាម

        
        
        
        
សេចក្ដីសង្ខេបអំពីការងារ 

អ្នកជំងឺ ប្ដីប្រពន្ធ

និយោជក និយោជក 

មុខរបរ មុខរបរ

ស្ថានភាពការងារ (ធីកមួយ)
	 ធ្វើការពេញម�៉ោង 	 ធ្វើការក្រៅម�៉ោង	 គ្មានការងារធ្វើ
	 មេផ្ទះ 	 មិនអាច​ត្រឡប់ទៅធ្វើការវិញបាន

ស្ថានភាពការងារ (ធីកមួយ)
	 ធ្វើការពេញម�៉ោង 	 ធ្វើការក្រៅម�៉ោង	 គ្មានការងារធ្វើ
	 មេផ្ទះ 	 មិនអាច​ត្រឡប់ទៅធ្វើការវិញបាន

ចំណូលគ្រួសារក្នុងមួយខែ ចំណាយក្នុងផ្ទះទាំងមូលក្នុងមួយខែ   (មិនអនុវត្ដសម្រាប ់FAA)

អ្នកជំង	ឺ $	 /ខែ        

ប្តីប្រពន្ធ	 $	 /ខែ        

សោធនប្រាក់ឈ្នួលផ្ទះនិងអាហារ	 $	 /ខែ        

ភាពអត់ការងារធ្វើ	 $	 /ខែ        

ផ្គត់ផ្គង់កូន	 $	 /ខែ        

អត្ថប្រយោជន៍អ្នករស់រានមានជីវិត	 $	 /ខែ        

សំណងកម្មករ	 $	 /ខែ        

មូលនិធិទុកចិត្ដ	 $	 /ខែ        

ផ្សេងទ�ៀត 	 $	 /ខែ        

ចំណូលសរុប	 $	 /ខែ        

ស្ថានភាពផ្ទះ៖	 _________ ផ្ទាល់ខ្លួន/ឥណទាន	 ______ ឈ្នួលផ្ទះ

ថ្លៃឈ្នួលផ្ទះ	 $	 /ខែ        

ការប្រើប្រាស់ (អគ្គិសន,ី ទឹក)	 $	 /ខែ        

ឡាន # 1	 $	 /ខែ        

ឡាន # 2	 $	 /ខែ        

សាំង	 $	 /ខែ        

ធានារ៉ាប់រង	 $	 /ខែ        

ទូរទស្សន ៍/ ខ្សែកាប / ទូរស័ព្ទ	 $	 /ខែ        

អាហារ	 $	 /ខែ        

ចំណាយសរុប 	 $	 /ខែ        

គណនីធនាគារ/ទ្រព្យសកម្មផ្សេងទ�ៀត (ត្រូវតែឆ្លើយទាំង 3 សំណួរ)៖	                                                                                                                 (មិនអាចអនុវត្តបានចំពោះ FAA)

គណនីមូលប្បទានបត្រ? (គូសរង្វង់មួយ)	 បាទ/ចាស	 ទេ	 តុល្យភាព​បច្ចុប្បន្ន	 $	                                                               

គណនីសន្ស?ំ (គូសរង្វង់មួយ)	 បាទ/ចាស	 ទេ	 តុល្យភាព​បច្ចុប្បន្ន	 $	                                                               

ទ្រព្យបន្ថែម? (គូសរង្វង់មួយ)	 បាទ/ចាស	 ទេ	 តម្លៃបច្ចុប្បន្ន	 $	                                                               
ប្រសិនប�ើឆ្លើយ​បាទ/ចាស ចូររ�ៀបរាប់៖___________________________________________________________________

*** វាមិនត្រូវបាន​ចាត់ទុកថាជា​ពាក្យស្នើសុំពេញលេញ​ដោយ​គ្មាន​ឯកសារបញ្ជាក់នោះទេ។ *** 

ម�ើលផ្នែកខាងខ្នង	 ម�ើលផ្នែកខាងខ្នង 

16219-MON (4/19) ទំព័រទ ី1  នៃទំព័រទ ី2 



ទម្រង់បែបបទ​ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ / ពាក្យស្នើសុំជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ 

ឈ្មោះអ្នកជំង​ឺ៖ 

* ខ្ញុំអះអាងក្រោមការដាក់ទោសពីបទផ្ដល់សក្ខីកម្មក្លែងក្លាយ​ថា ចម្លើយ​ដែល​ខ្ញុំបានផ្ដល់ឱ្យ​គឺពិត និង​ត្រឹមត្រូវបំផុតតាមអ្វីដែលខ្ញុំដឹង។ 

* ព័ត៌មាន​ដែលខ្ញុំបានផ្ដល់ឱ្យ​ឆ្លុះបញ្ចាំងព​ីចំណូល និង​ចំណាយ​ក្នុងគ្រួសារ។ 

* ព័ត៌មាននេះ​ក៏ដូចជា​របាយការណ៍អំពីឥណទាន និង​ព័ត៌មាន​ដែល​មាន​ជាសាធារណៈ​ផ្សេងទ�ៀត​អាច​ប្រើដោយ Memorial 
Hermann Surgical Hospital First Colony ដ�ើម្ប​ីបង្កើត​ផែនការ​ទូទាត់ប្រាក ់និង/ឬ​ដ�ើម្បីចាប់ផ្ដើម​ការដាក់ពាក្យស្នើសុ​ំសម្រាប​់
ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ និង/ឬ​ដ�ើម្បីកំណត​់ការមានសិទ្ធិទទួលបាន​កម្មវិធ ីការរ៉ាប់រង ឬជំនួយផ្សេងៗ។ 

* ខ្ញុំ​ផ្ដល​់ការយល់ព្រមឱ្យ Memorial Hermann Surgical Hospital First Colony ដ�ើម្បីទទួលបាន​ព័ត៌មាន​ព​ីប្រភពណាមួយ 
ដ�ើម្បីផ្ទៀងផ្ទាត​់សេចក្ដីបញ្ជាក់ដែលខ្ញុំបានធ្វើឡ�ើង។  

* អ្នក​នឹង​ទទួលបានទំនាក់ទំនង​ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ​ព ីHermann Surgical Hospital First Colony ប្រសិនប�ើ​
ព័ត៌មានដែលបានផ្ដល់ឱ្យ​មិនពេញលេញ ឬ​មិនគ្រប់គ្រាន ់ដ�ើម្បីកំណត​់ភាពមានសិទ្ធិទទួលបាន​ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ​របស់អ្នក​ ឬប្រសិនប�ើអ្នក​
មិនបំពេញ​តាម​លក្ខខណ្ឌ​ទទួលបានទេ។ អ្នក​ក​៏នឹង​ទទួលបានការជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ​ផងដែរ ប្រសិនប�ើ​អ្នក​
មានសិទ្ធិទទួលបាន​ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ។  

* អ្នកជំងឺដែល​ដាក់ពាក្យស្នើសុំជំនួយហិរញ្ញវត្ថុអាច​មានសិទ្ធិទទួលបាន​មូលនិធ​ិព​ីកម្មវិធីតាមមូលដ្ឋាន រដ្ឋ ឬ​សហព័ន្ធ។ មានការរំពឹងថា 
អ្នក​ជំងឺដាក់ពាក្យ​ស្នើសុ​ំកម្មវិធីបែបនេះ មុននឹង​កំណត​់ភាព​មានសិទ្ធិទទួលបាន​ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ។ Memorial Hermann Surgical 
Hospital First Colony នឹង​ផ្ដល់ជំនួយ​ដល់បុគ្គល​ក្នុងការដាក់ពាក្យ​ស្នើសុ​ំកម្មវិធីបែបនេះ។ ការមិនបានដាក់ពាក្យ​
ស្នើសុំកម្មវិធីបែបនេះអាច​ប៉ះពាល់ដល​់ការពិចារណា​ល�ើការទទួលយក​ពាក្យស្នើសុ​ំជំនួយ​ហិរញ្ញវត្ថុ​របស​់អ្នក​ជំងឺ។ 

* ខ្ញុំអះអាងការពិតថា ខ្ញុំបាន​ដាក់ពាក្យ​ស្នើសុ​ំធានារ៉ាប់រង​ដែល​អាច​មាន​ទាំងអស់រួមមាន Medicaid, Crime Victims, Health 
Exchange Insurance និង​ធានារ៉ាប់រង​តាមមូលដ្ឋាន រដ្ឋ ឬសហព័ន្ធ​ទាំងឡាយ​ផ្សេងទ�ៀតរួច​ហ�ើយ។ 

* ខ្ញុំ​យល​់ហ�ើយថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ​មិន​មានលក្ខណៈសម្បត្តិ​គ្រប់គ្រាន​់ដ�ើម្ប​ីទទួលបាន​ជំនួយហិរញ្ញវត្ថុទេ ខ្ញុំ​នឹងទទួលខុស​ត្រូវ​
ចំពោះបន្ទុកចំណាយ​ល�ើថ្លៃថែទាំទាំងឡាយ។ 

ហត្ថលេខាអ្នកជំង/ឺអ្នកធានា កាលបរិច្ឆេទ

បន្ទាប់ពីបំពេញពាក្យស្នើសុំរួច ផ្ញើពាក្យស្នើសុំនោះ និងឯកសារគាំទ្រផ្សេងទ�ៀតទាំងអស់ទៅកាន់៖ 
Patient Business Office  
16906 Southwest Freeway  
Sugar Land, Texas 77479 
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