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ວັນທີ  3 ມັງກອນ 2023 

 

 

ເຖິງ ຄົນເຈັບ/ຜູ້ສະໝັກທີ່ ຮັກແພງ, 

ໂຮງໝໍຟື ້ ນຟູສະມັດຕະພາບ Ascension Saint Thomas ແມ່ນຂັບເຄື່ ອນໂດຍຄວາມເຫັນອົກເຫັນໃຈ ແລະ ອຸທິ ດຕົນເພ່ືອສະໜອງ 

ການດູແລສ່ວນບຸກຄົນ ສໍ າລັບທຸກຄົນ - ໂດຍສະເພາະຜູ້ທີ່ ຕ້ອງການຫຼາຍທີ່ ສຸດ. ມັນເປັນພາລະກິດ ແລະ ສິ ດທິ ພິເສດຂອງພວກ

ເຮົ າທີ່ ຈະໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິ ນແກ່ຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົ າ. 

ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິ ນແມ່ນມີ ໃຫ້ພຽງແຕ່ສໍ າລັບການດູແລສຸກເສີ ນ ແລະ ການປິ່ ນປົວ ທາງການແພດທີ່ ຈໍ າເປັນອື່ ນໆເທ່ົານ້ັນ. 

ຂໍ ຂອບໃຈທີ່ ທ່ານໄວ້ວາງໃຈໃຫ້ພວກເຮົ າດູແລທ່ານ ແລະ ຄອບຄົວຂອງທ່ານສໍ າລັບທຸກຄວາມຕ້ອງການ ດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົ າໄດ້ສ່ົງຈົດໝາຍສະບັບນີ ້  ແລະ ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ການຊ່ວຍເຫຼື ອທາງການເງິ ນທີ່ ຕິດຄັດມາ 
ເພາະວ່າພວກເຮົ າໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮ້ອງຂໍ ນີ ້ , ກະລຸນາຢ່າໃສ່ໃຈ. ກະລຸນາສໍ າເລັດທັງສອງຂ້າງ, 

ລວມທັງລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ ຂອງທ່ານກ່ອນທີ່ ຈະສ່ົງມັນຄື ນມາ. ຖ້າທ່ານປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ພາຍໃນຫົກເດື ອນທີ່ ຜ່ານມາ 

ແລະ ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິ ນ, ກະລຸນາແຈ້ງພວກເຮົ າ. 

ທ່ານອາດຈະບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ໃໝ່. 

ພວກເຮົ າຈະບໍ່ ພິຈາລະນາຄໍ າຮ້ອງສະໝັກກ່ອນໜ້ານີ ້ ທີ່ ມີ ອາຍຸຫຼາຍກວ່າຫົກເດື ອນ. 

ຄຽງຄູ່ກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ, ກະລຸນາສະໜອງສໍ າເນົ າຂອງຢ່າງນ້ອຍໜ່ຶງຢ່າງຕ່ໍໄປນີ ້  ເພ່ືອເປັນຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ. 

ຖ້າທ່ານແຕ່ງງານ ຫຼື  ອາໄສຢູ່ກັບຜູ້ອື່ ນທີ່ ສໍ າຄັນເປັນເວລາ 6 ເດື ອນ ຫຼື  ດົນກວ່ານ້ັນ, 

ພວກເຂົາກ່ໍຈໍ າເປັນຕ້ອງສະໜອງສໍ າເນົ າຢ່າງໜ້ອຍ ໜ່ຶງຢ່າງຕ່ໍໄປນີ ້  

ເພ່ືອເປັນຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ຂອງພວກເຂົາກ່ອນທີ່ ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກສາມາດດໍ າເນີ ນການໄດ້. 

• ສໍ າເນົ າ 3 ໃບບິ ນຈ່າຍເງິ ນຫ້ຼາສຸດຈາກນາຍຈ້າງ 

• ສໍ າເນົ າໃບແຈ້ງພາສີ ປະຈໍ າປີ ຫ້ຼາສຸດ (ຖ້າວ່າປະກອບອາຊີ ບອິ ດສະຫຼະ, ໃຫ້ລວມເອົ າກໍານົດການທັງໝົດ) 

• ລາງວັນປະກັນສັງຄົມ ແລະ/ຫຼື  ເງິ ນບໍ ານານ ໜັງສື  

• ໃບເກັບພາສີ ປະຈໍ າປີ ທີ່ ຜ່ານມາຂອງພ່ໍແມ່ ຫຼື  ຜູ້ປົກຄອງ, 

ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີ ລາຍຊື່ ຂື ້ ນກັບແບບຟອມເສຍພາສີ ຂອງພວກເຂົ າ ແລະ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 25 ປີ  

• ເອກະສານຢ້ັງຢື ນລາຍໄດ້ອື່ ນໆທີ່ ໃຊ້ໄດ້ 

• ສໍ າເນົ າໃບລາຍງານທະນາຄານຈາກ 3 ເດື ອນທີ່ ຜ່ານມາ 

• ສໍ າເນົ າໃບຮັບເງິ ນການອຸດໜູນຫວ່າງງານ 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ ຫຼື  ອາໄສຢູ່ໃນເຮື ອນກັບຄອບຄົວ ຫຼື  ໝູ່ ເພ່ືອນ, 

ກະລຸນາໃຫ້ພວກເຂົາປະກອບແບບຟອມທີ່ ໃສ່ຊື່ ວ່າ "ໜັງສື ສະໜັບສະໜູນ." 

ນີ ້ ຈະບໍ່ ເຮັດໃຫ້ພວກເຂົາຮັບຜິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານ. 

ນີ ້ ຈະຊ່ວຍສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານສາມາດຈ່າຍຄ່າຄອງຊີ ບໄດ້ແນວໃດ. ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກຄອບຄົວ ແລະ 

ໝູ່ເພ່ືອນ, ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຕ່ືມແບບຟອມໜັງສື ສະໜັບສະໜູນ. 

ສຸດທ້າຍ, ກະລຸນາສະໜອງເອກະສານເພ່ືອເປັນຫັຼກຖານຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ ແລະ 

ຮ້ານຂາຍຢາ/ຢາປະຈໍ າເດື ອນທີ່ ຍັງຄ້າງຄາຂອງທ່ານ. 
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ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າຄໍ າຮ້ອງສະໝັກທີ່ ເຮັດສໍ າເລັດ 

ພ້ອມດ້ວຍຫັຼກຖານສະແດງລາຍຮັບຕ້ອງໄດ້ຮັບເພ່ືອໃຫ້ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກໄດ້ຮັບການ ພິຈາລະນາ. 

ພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດປະມວນຜົນ ຫຼື  ພິຈາລະນາຄໍ າຮ້ອງສະໝັກທີ່ ບໍ່ ຄົບຖ້ວນ. 

ກະລຸນາຈື່ ໄວ້ວ່າການສື່ ສານຜ່ານທາງອີ ເມວຜ່ານອິ ນເຕີເນັດແມ່ນບໍ່ ມີ ຄວາມປອດໄພ. ເຖິງແມ່ນວ່າມັນບໍ່ ໜ້າຈະເປັນໄປໄດ້, 

ມີ ຄວາມເປັນໄປໄດ້ວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ທ່ານໃສ່ໃນອີ ເມວອາດຈະຖືກແຊກແຊງ ແລະ 
ອ່ານຈາກພາກສ່ວນອື່ ນນອກເໜືອຈາກຄົນທີ່ ຖື ກກ່າວເຖິງ. 

ພວກເຮົ າຕ້ອງການປົກປ້ອງຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ ແລະ ຮັບປະກັນວ່າມັນມີ ຄວາມປອດໄພ. ເນື່ ອງຈາກວ່າຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ 

ປະກອບມີ ເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ ແລະ ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວອື່ ນໆ, ພວກເຮົ າຂໍ ຮ້ອງໃຫ້ທ່ານລະເວ້ັນຈາກການສ່ົງມັນທາງອີ ເມວ. 

ກະລຸນາພິມ ແລະ ສ່ົງຈົດໝາຍ ຫຼື  ສ່ົງຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ຂອງທ່ານດ້ວຍມື ໄປທີ່ ທີ່ ຢູ່ຕ່ໍໄປນີ ້ : 

 

Ascension Saint Thomas 
Rehabilitation Hospital 
310 21st Avenue North 
Nashville, TN 37203 

 

ຖ້າທ່ານມີຄໍ າຖາມໃດໜ່ຶງກ່ຽວກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກນີ ້ , ກະລຸນາໂທຫາໜ່ຶງໃນຕົວແທນຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົ າໄດ້ທີ່ ເບີ ໂທ (629) 

253-5300. 

 

 

ດ້ວຍຄວາມນັບຖື , 

 

ບໍ ລິ ການດ້ານການເງິ ນຂອງຄົນເຈັບ 

ໂຮງໝໍຟື ້ ນຟູສະມັດຕະພາບ Ascension Saint Thomas 



 

 
 

ແບບຟອມຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂໍ ການຊ່ວຍເຫືຼ
ອທາງດ້ານການເງິ ນ 

 

ຂໍ ້ ມູນຂອງຄົນເຈັບ 

(ກະລຸນາພິມ ແລະ ຈະຕ້ອງຕອບທຸກຫ້ອງໃຫ້ສໍ າເລັດ. ລະບຸ N/A ຖ້າບໍ່ ສາມາດນໍ າໃຊ້ກັບສາຍບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ) 

ວັນທີ    ເລກບັນຊີ     
 

ຊື່  (ຊື່  ແລະ ນາມສະກຸນ)         

ວັນເດື ອນປີ ເກີ ດ   ສະຖານະການ ສົມລົດ    ເບີ ໂທລະສັບ      

ທີ່ ຢູ່ທາງໄປສະນີ     ເມືອງ    ລັດ   ລະຫັດໄປສະນີ   

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ທາງເລື ອກ)          

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະການຈ້າງງານ   

  ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ    ເບີ ໂທລະສັບນາຍຈ້າງ  

   

 

ຂໍ ້ ມູນຂອງພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ/ຂໍ ້ ມູນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ 

(ຖ້າຄົນເຈັບຂ້າງເທິງແມ່ນຄື ກັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ປະຫວ່າງສ່ວນນີ ້ ໄວ້.) 

ຊື່  (ຊື່  ແລະ ນາມສະກຸນ)         

ວັນເດື ອນປີ ເກີ ດ   ສະຖານະການ ສົມລົດ    ເບີ ໂທລະສັບ      

ທີ່ ຢູ່ທາງໄປສະນີ     ເມືອງ    ລັດ   ລະຫັດໄປສະນີ   

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ທາງເລື ອກ)          

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະການຈ້າງງານ   

  ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ    ເບີ ໂທລະສັບນາຍຈ້າງ  

   

 

ຂໍ ້ ມູນຜົວ/ເມຍຝ່າຍຮັບຜິດຊອບ 

(ຖ້າຄົນເຈັບແມ່ນຜູ້ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນຄູ່ສົມລົດສໍ າລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊື່  (ຊື່  ແລະ ນາມສະກຸນ)         

ວັນເດື ອນປີ ເກີ ດ   ສະຖານະການ ສົມລົດ    ເບີ ໂທລະສັບ      

ທີ່ ຢູ່ທາງໄປສະນີ     ເມືອງ    ລັດ   ລະຫັດໄປສະນີ   

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ທາງເລື ອກ)          

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະການຈ້າງງານ   

  ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ    ເບີ ໂທລະສັບນາຍຈ້າງ  

   

 

ຜູ້ທີ່ ຂຶ ້ ນກັບຂອງພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 

(ຖ້າຄົນເຈັບແມ່ນຜູ້ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນຄູ່ສົມລົດສໍ າລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊື່    ວັນເດື ອນປີ ເກີດ   ຄວາມສໍ າພັນກັບຝ່າຍທີ່ ຮັບຜິດຊອບ    

ຊື່    ວັນເດື ອນປີ ເກີດ   ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນ ທີ່ ຮັບຜິດຊອບ    

ຊື່    ວັນເດື ອນປີ ເກີດ   ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ    

ຊື່    ວັນເດື ອນປີ ເກີດ    ຄວາມສໍ າພັນກັບຝ່າຍທີ່ ຮັບຜິດຊອບ    

ຈໍ ານວນຜູ້ໃຫຍ່ ແລະ ເດັກນ້ອຍທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄົວເຮື ອນ    



 

ລາຍໄດ້ປະຈໍ າເດື ອນ 
(ຕ່ືມຈໍ ານວນເງິ ນໂດລາສໍ າລັບແຕ່ລະລາຍການທີ່ ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນີ ້ . ສະໜອງຈໍ ານວນເງິ ນຕ່ໍເດື ອນສໍ າລັບແຕ່ລະອັນ.) 

ລາຍຮັບຂອງຜູ້ສະໝັກ    

ລາຍຮັບຂອງຄູ່ສົມຣົດຜູ້ສະໝັກ    

ເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອປະກັນສັງຄົມ    

ເງິ ນບໍ າເນັດ/ເງິ ນບໍ ານານ    

ຄວາມພິ ການ ລາຍໄດ້    

ຄ່າຊົດເຊີ ຍການຫວ່າງງານ    

ຄ່າຊົດເຊີ ຍຄົນງານ    

ດອກເບ້ຍ/ລາຍໄດ້ເງິ ນປັນຜົນ    

ໄດ້ຮັບການລ້ຽງດູເດັກນ້ອຍ    

ໄດ້ຮັບຄ່າລ້ຽງດູ    

ລາຍຮັບຊັບ ສິ ນໃຫ້ເຊົ່ າ    

ສະແຕມອາຫານ    

ໄດ້ຮັບການແຈກຢາຍກອງ ທຶ ນໄວ້ວາງໃຈ    

ລາຍໄດ້ອື່ ນໆ    

ລາຍໄດ້ອື່ ນໆ    

ລາຍຮັບລວມຍອດຕ່ໍເດື ອນ $    

 

 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍ າລົງຊີ ວິ ດປະຈໍ າເດື ອນ 

ຈໍ ານອງ/ເຊົ່ າ  

ສາທາລະນູປະໂພກ  

ໂທລະສັບ (ຕ້ັງໂຕະ)    

ໂທລະສັບມື ຖື     

ເຄື່ ອງໃຊ້ສອຍ/ອາຫານ   

ເຄເບີ ນ/ອິ ນເຕີເນັດ/ໂທລະທັດຈານດາວທຽມ   

ການຈ່າຍເງິ ນລົດ    

ການເບິ່ ງແຍງເດັກ    

ຄ່າລ້ຽງດູເດັກ/ຄ່າລ້ຽງດູ    

ບັດເຄຣດິ ດ    

ໃບບິ ນຄ່າແພດ/ໂຮງໝໍ    

ປະກັນໄພລົດ/ລົດໃຫຍ່    

ປະກັນໄພເຮື ອນ/ຊັບສິ ນ    

ປະກັນໄພທາງການແພດ/ສຸຂະພາບ    

ປະກັນໄພຊີ ວິ ດ    

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈໍ າເດື ອນອື່ ນໆ    

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍລາຍເດື ອນທັງໝົດເປັນເງິ ນໂດລາ    
 

ຊັບສິ ນ 

ເງິ ນສົດ/ເງິ ນຝາກປະຢັດ/ບັນຊີ ການກວດສອບ    

ຮຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ການລົງທຶ ນ/CD(s)  

ອະສັງຫາລິ ມະຊັບ/ທີ່ ຢູ່ອາໄສຂ້ັນສອງອື່ ນໆ    

ເຮື ອ/RV/ລົດຈັກ/ບ່ອນພັກຜ່ອນ ພາຫະນະ    

ລົດສະສົມ/ລົດຍົນທີ່ ບໍ່ ຈໍ າເປັນ    

ຊັບສິ ນອື່ ນໆ    

 

ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຢ້ັງຢື ນວ່າຂໍ ້ ມູນຂ້າງເທິ ງນີ ້ ແມ່ນຄວາມຈິ ງ ແລະ ຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ໃຫ້ສິ ດກັບໂຮງໝໍຮັບເອົ າຂໍ ້ ມູນຈາກອົງ

ການລາຍງານສິ ນເຊື່ ອທາງນອກໄດ້ ຖ້າທາງໂຮງໝໍເຫັນວ່າມີ ຄວາມຈໍ າເປັນ. 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ   
 

ວັນທີ     
 

ຄໍ າເຫັນ    
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