
 
 

ຟອມການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ ໜ້າ 1 ຂອງ 2 ສຸຂະພາບເດວີສ໌ຂອງມະຫາວິທະຍາໄລແຄລີຟໍເນັຍ (UC Davis Health) 

ໃບສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ 

1. ຂ້ໍມູນຂອງຄົນເຈັບ 

ນາມສະກຸນ                                          ຊ່ື                       ໝາຍເລກບັນຊີຜູ້ຮັບປະກັນ. ບັນທຶກໝາຍເລກປ່ິນປົວ. 
   

2. ຂ້ໍມູນຂອງຜູ້ສະໝັກ ສາຍພົວພັນກັບຄົນເຈັບ 
     ຕົວເອງ    ຄູ່ສົມຣົດ    ພ່ໍແມ່     ອ່ືນໆ 

ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ 
    ແຕ່ງງານ      ໂສດ      ແຍກກັນຢູ່ 

ນາມສະກຸນ                                          ຊ່ື                       
 
ວັນເດືອນປີເກີດ 
 

ຈໍານວນຂອງຜູ້ທ່ີຂ້ຶນກັບຕົນເອງ  
 

ອາຍຸຂອງຜູ້ທ່ີຂ້ຶນກັບຕົນເອງ ເບີໂທລະສັບ 
(            ) 

ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ (ບ່ໍໃຫ້ຂຽນໝາຍເລກຕູ້ 
ປນ) 
 

ເມືອງ ລັດ ຄາວຕ້ີ ລະຫັດໄປສະນີ 
 

3. ໂຄວິດ-19 

ຄົນເຈັບມີຄວາມຫຍຸ້ງຍາກທາງດ້ານການເງິນຍ້ອນຜົນກະທົບຈາກໂຄວິດ-19 (ສູນເສຍວຽກ ຫືຼ ຖືກຕັດຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ) ບ່ໍ?        ແມ່ນ          
ບ່ໍແມ່ນ 

4. ຂ້ໍມູນລາຍໄດ້ (ຕ້ອງມີເອກະສານທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ) 

ແຫ່ຼງລາຍໄດ້ປະຈໍາເດືອນ ຜູ້ສະໝັກ ຜູ້ສະໝັກຮ່ວມ ລວມລາຍໄດ້ປະຈໍາເດືອນ 

ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ $ $ $ 

ຊ່ວຍເຫືຼອລູກ $ $ $ 

ເງິນລ້ຽງລູກ $ $ $ 

ເງິນສະຫວັດດີການ $ $ $ 

ຂອງຂວັນ $ $ $ 

ອ່ືນໆ(ບ່ໍໄດ້ເຮັດວຽກ, ບໍານານ, 
ອ່ືນໆ.) 

$ $ $ 

ລວມລາຍໄດ້ປະຈໍາເດືອນທັງໝົດ $ 

ຄອບຄົວ/ໝູ່ເພ່ືອນ ເປັນຜູ້ຈັດຫາຫ້ອງ ແລະ ການເດີນທາງໃຫ້ທ່ານບ່ໍ?                     ແມ່ນ                ບ່ໍແມ່ນ 

5. ຊັບສິນທ່ີເປັນເງິນສົດ (ສະເໜີໃຫ້ສະໜອງເອກະສານທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ) 

ການກວດສອບ/ຕະຫຼາດເງິນ/ບັນຊີເງິນຝາກປະຢັດ: 

ຊ່ືທະນາຄານ ສາຂາ/ທ່ີຢູ່ ຍອດເງິນໃນປັດຈຸບັນ 

1. 
 

$ 

2. 
 

$ 

3. 
 

$ 

ຊັບສິນເງິນສົດອ່ືນໆ 
(ເງິນຄ້ໍາປະກັນ/ຫຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ເງິນຍອດລວມຂອງປະກັນໄພ/ອາກອນທ່ີສາມາດເບີກເງິນຄືນ/ອ່ືນໆ.) 

 

1. 
 

$ 

2. 
 

$ 

ມູນຄ່າຊັບສິນລວມ $ 



 
 

ຟອມການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນ   ໜ້າ 2 ຂອງ 2      ສຸຂະພາບເດວີສ໌ຂອງມະຫາວິທະຍາໄລແຄລີຟໍເນັຍ 

6. ຊັບສິນທ່ີ-ບ່ໍແມ່ນເງິນສົດ 
 ຫາໄດ້/ປີ ຈໍານວນເງິນທ່ີເປັນໜ້ີ ລາຍຈາຍຕ່ໍເດືອນ ມູນຄ່າ 
 ລົດໃຫຍ່ຄັນທີ 1  $ $ $ 

 ລົດໃຫຍ່ຄັນທີ 2  $ $ $ 

ອ່ືນໆ  $ $ $ 

ຍອດລວມ (ບ່ໍລວມ  ພາຫະນະຄັນທີ 1) $ $ $ 

ທ່ານເປັນເຈ້ົາຂອງທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກບ່ໍ?  ແມ່ນ: ບ່ໍແມ່ນ: 

ທ່ານເປັນເຈ້ົາຂອງຊັບສິນອ່ືນໆນອກເໜືອຈາກທ່ີຢູ່ອາໄສຫັຼກຂອງທ່ານບ່ໍ? ແມ່ນ: ບ່ໍແມ່ນ: 

ທ່ີຢູ່/ສະຖານທ່ີ: 

 ຈໍານວນເງິນທ່ີເປັນໜ້ີ ລາຍຈາຍຕ່ໍເດືອນ ມູນຄ່າ 
ຊັບສິນອ່ືນໆ $ $ $ 

ຕ່ືມມູນຄ່າລວມທັງໝົດຂອງພາຫະນະ ແລະ ຊັບສິນອ່ືືນໆເທ່ົາກັບ = ຊັບສິນທ່ີບ່ໍເປັນເງິນສົດທັງໝົດ $ 

7. ລາຍຈ່າຍປະຈໍາເດືອນ 
 ຍອດທ່ີຍັງເຫືຼອ  ລາຍຈາຍຕ່ໍເດືອນ 

ຊ່ວຍເຫືຼອລູກ (ຖ້າເດັກນ້ອຍບ່ໍໄດ້ຖືກຮຽກຮ້ອງໃຫ ້ ເປັນຜູ້ທ່ີ ຂ້ຶນກັບທ່ານ) $ $ 

ການຈໍານໍາ / ເຊ່ົາ $ $ 

ເຄ່ືອງບໍລິໂພກ $ $ 

ໃບບິນທ່ົວໄປ (ຄ່ານ້ໍາຄ່າໄຟ ຫືຼ ໃບບິນທ່ີຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເປັນປະຈໍາ) $ $ 

ອ່ືນໆ $ $ 

ລາຍຈ່າຍຍ່ອຍ $ 

ການຈ່າຍຄ່າພາຫະນະທັງໝົດຈາກພາກທີ 6  $ $ 

ລາຍຈ່າຍການປ່ິນປົວ/ປົວແຂ້ວ (ລວມທັງ UCDH) $ $ 

ບັນຊີລາຍຈ່າຍ/ເງິນກູ້ຢືມ/ບັດເຄຣດິດ:   

1. $ $ 

2. $ $ 

ລວມລາຍຈ່າຍທັງໝົດ: $ 

8. ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ  
ຈຸດປະສົງ: ຈຸດປະສົງຂອງຂ້ໍມູນນ້ີ ແມ່່ນເພ່ືອກໍານົດຄວາມສາມາດຂອງທ່ານໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລິການທ່ີ UCDH ຫືຼ 
ການມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການປ່ິນປົວ. ຂ້ໍມູນນ້ີບ່ໍລວມເຖິງການສະໝັກຂໍສະຫວັດດີການ  Medi-Cal, 
ໂຄງການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼອຜູ້ທຸກຍາກທາງການແພດຂອງຄາວຕ້ີຊາຄາເມັນໂຕ້ (Sacramento) ຫືຼ ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຄາວຕ້ີອ່ືນໆ. 
ທ່ານຄວນຈະຕິດຕ່ໍພະແນກບໍລິການສັງຄົມໃນຄາວຕ້ີທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ ເພ່ືອສະໝັກຂໍໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອ. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍຢ້ັງຢືນວ່າ ຂ້ໍມູນຂ້າງເທິງນ້ັນແມ່ນຖືກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າໂຮງໝໍມີສິດໃນການກວດສອບຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີໄດ້ສະໜອງໃຫ້. 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີທ່ີຈະແຈ້ງໃຫ້ພະແນກບໍລິການລູກຄ້າເພ່ືອເກັບເງິນຈາກຄົນເຈັບຂອງ UCDH ທ່ີເບີໂທລະສັບ (916) 734-9200 
ຖ້າມີການປ່ຽນແປງຂ້ໍມູນການເງິນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາພາຍໃນ 10 ວັນນັບຈາກການປ່ຽນແປງ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ 
ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງຮັບຜິດຊອບສໍາລັບລາຍຈ່າຍທັງໝົດຂອງການປ່ຽນແປງຂອງຂ້າພະເຈ້ົາທ່ີ UCDH. 
 
        __________________________________________________________________________________                                                                 
______________________________________ 
                               ລາຍເຊັນຄົນເຈັບ / ພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ                                                                                                                               ວັນທີ          

 


