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Acadia Hospital 
A.R. Gould Hospital 
Blue Hill Hospital 
CA Dean Hospital 
Eastern Maine Medical Center 
 

Inland Hospital  
Maine Coast Hospital 
Mayo Hospital 
Mercy Hospital 
Sebasticook Valley Hospital 
 

 

แบบฟอร์มนี้ทำหน้าที่เปน็ใบสมัครของคณุสำหรับความชว่ยเหลือทางการเงิน ณ โรงพยาบาลที่ระบุไวข้้างต้น 

เพื่อจัดการการดแูลรักษาของคุณให้มีประสิทธภิาพยิ่งขึน้ หากใบสมัครฉบับเดียวนี้ได้รับการอนุมัต ิ

คุณจะมีสิทธิ์ได้รบัความช่วยเหลือ ณ โรงพยาบาลแต่ละแห่งเหล่านี้ของ Northern Light Health 

ใบสมัครที่กรอกสมบูรณข์องคุณจะถูกแบ่งปนัระหว่างโรงพยาบาลเหล่านี้ตามที่กฎหมายอนุญาตหรือกำหนดไว้เทา่นั้น  

  

ผูป้ว่ย/ผูส้มคัร ขอ้มลูการจา้งงาน ไมไ่ดท้ำงานใชห่รอืไม ่

ชื่อ: ชื่อนายจา้ง: วันล่าสดุที่ทำงาน: 

SSN (ไม่บังคับ): DOB (วันเกิด): วันที่เริ่มงาน: 

ตำแหน่งงาน: โปรดอธิบาย: 

โทรศัพท์มือถอื/บา้น: โทรศัพท:์ 

ที่อยู่: ที่อยู่: 

อีเมล (ไม่บังคับ): สถานภาพสมรส (ไม่บังคับ): (สำหรบัสำนักงาน) MR# 

ข้อมูลครอบครวั: 

สำหรับการมีคณุสมบตัิได้รับความช่วย

เหลือแบบการกุศล คำวา่ “ครอบครัว” 

จะรวมถึงบคุคลที่มีความสัมพันธ์กนัโด

ยสายเลือด การสมรส 

หรือการรบัเล้ียงเปน็บุตรบุญธรรม 

ซึ่งอาศัยอยู่ร่วมกันและมีความรับผิดช

อบตามกฎหมายในการอปุการะเลี้ยงด ู

โปรดระบุรายชือ่สมาชกิในครอบครัว

ที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนของคณุ 

 

ความ

สัมพัน

ธ ์

 

DO

B 

(วัน

เกิด

) 

บุคคลนี้สมัครขอความชว่ย

เหลือทางการเงนิด้วยหรือไ

ม่ 

 

ใช่/ไม่ใช ่

 

รายไ

ด้ต่อ

ปี 

 

ชื่อแผนประกั

นสุขภาพปัจจุ

บัน 

 

(สำหรบัส

ำนักงาน) 

MRN# 

       

       

วันที่ให้บรกิารหรือลงบัญช ี ใบสมคัรสำหรบั สำหรับสำนกังานเทา่นั้น 

หมายเลข*: 

____________________ 
ความชว่ยเหลือทางการเงนิ อักษรย่อของ FC 

(ผู้ขอความช่วยเหลือทางการเงิน): 

__________________ 
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มีใครในครัวเรือนที่สมัคร MAINECARE ในช่วง 3 

เดือนทีผ่่านมาหรือไม่ _______________ 

 

หากใช่: โปรดแนบสำเนาจดหมายแจ้งผลการพิจารณา 

 

หากมีใครในครวัเรือนที่มีประกัน 

โปรดแนบสำเนาบตัรประกัน 

 

โปรดตรวจสอบว่าประกันดังกล่าวผา่น MARKET PLACE 

หรือไม่ ใช่/ไม่ใช ่

 

*บัญชีตา่งๆ จะมสีิทธิ์ได้รบัการพิจารณาสำหรับโปรแกรมนี้ก็ต่อเม่ือวันที่ในใบสมัครขอความช่วยเหลือทางการเงินอยู่ภายใน 

240 วันนบัจากวันที่ออกใบแจ้งยอดบัญชีครั้งแรกของแต่ละบัญชทีี่เกี่ยวข้อง 

 

รายไดร้วมรายเดอืนของครวัเรอืน ผูส้มคัร ผูส้มคัรรว่ม 

ค่าจ้างและเงินเดือน   

รายได้จากการเชา่ 

(ไม่รวมชาวอเมริกันพื้นเมือง/ชาวอินเดียนอะแลสกา) 

  

รายได้ประกันสังคม/รายไดจ้ากการเกษียณอายุ   

การประกอบอาชีพอิสระ   

ทหาร/บำนาญ   

เงินทดแทนการขาดรายไดก้รณทีุพพลภาพจากประกนัสังคม (SSDI)   

สิทธิประโยชน์การวา่งงาน   

ค่าเลี้ยงดูหลังหย่าร้าง (หากหย่าร้างก่อน 1/1/19)   

TANF หรือความช่วยเหลือทั่วไป   

เงินประเดิม (โค้ช ศิษยาภิบาล ฯลฯ)   

จดหมายรับรองการอุปการะ / ความช่วยเหลือจากครอบครัวหรือเพื่อน   

รายได้อื่นๆ ที่ต้องเสียภาษ ี   

 

รวม 

 

$ 

 

$ 
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คำแนะนำและแผน่งานแบบสมคัรขอความชว่ยเหลอืทางการเงนิ 

 

ขอบคณุทีข่อรับใบสมัครความช่วยเหลือทางการเงินที่ Northern Light Health 

มีสิ่งจำเป็นบางประการทีเ่ราต้องได้รับก่อนจึงจะสามารถทำการพิจารณาได ้ใบสมัครของคุณจะต้องครบถ้วน 

โดยระบสุมาชกิทุกคนในครวัเรือนของคณุลงไปด้วย 

จะต้องจัดเตรียมหลกัฐานแสดงรายไดข้องสมาชิกทกุคนในครัวเรือนด้วยเช่นกนั 

ผู้ป่วยจะได้รับความช่วยเหลือในการสมัครขอรบัความคุม้ครองประกนัภัยทีเ่ขา้ถึงได/้MaineCare 

และ/หรือโอกาสจากบุคคลทีส่าม คณุต้องมีสถานะเป็นผูอ้าศัยในรัฐเมนตามที่นิยามไว้ใน 22 MRSA 1716-A 

จึงจะมีคุณสมบตัิผา่นเกณฑ;์ ผู้ที่ไม่ใช่ผู้อาศัยจะได้รับการพิจารณาสำหรับการดูแลรกัษาในกรณีฉุกเฉินเท่านั้น 

โปรดกรอกแผน่งานดา้นลา่งนีเ้พือ่ดวูา่เราตอ้งการขอ้มลูอะไรบา้งจากคณุ 

✓ รายการทัง้หมดทีใ่ชก้บัสมาชกิทกุคนในครวัเรอืนของคณุ 

 

หากมใีคร….. ✓ กลอ่ง คณุตอ้งจดัเตรยีมสำเนาของ: 

รายได้จากค่าจา้งจากนายจา้งก่อนการหกั

ภาษ ี

 สลิปเงินเดือนหรือรายงานรายละเอยีดการจ่ายเงินล่าสุดจาก

แต่ละงาน โดยแสดงรายไดร้วมตลอดช่วง 13 

สัปดาห์ล่าสุดหรอื 12 เดือนล่าสุด 

รายได้จากการเชา่ 

(ไม่รวมชาวอเมริกันพื้นเมือง/ชาวอินเดียน

อะแลสกา) 

 งบกำไรขาดทุนย้อนหลัง 13 สัปดาห์หรือ 12 เดือนล่าสุด 

ประกอบอาชพีอิสระ  งบกำไรขาดทุนย้อนหลัง 13 สัปดาห์หรือ 12 เดือนล่าสุด 

ว่างงานและได้รบัสิทธิประโยชน์จากการว่า

งงาน 

 รายงานการเรียกร้องสิทธิร์ายสัปดาหท์ีแ่สดงรายได้รวมตลอ

ดช่วง 13 สัปดาห์ล่าสุด เพื่อขอจดหมาย โปรดโทร 1-800-

593-7660 หรือไปที่: 

https://www.maine.gov/labor/unemployment  

ค่าอุปการะเลี้ยงดูหรือเงินชว่ยเหลือครอบค

รัวทหาร 

 ค่าอุปการะเลี้ยงดูหากหยา่รา้งก่อนวันที ่1/1/19 - 

สิทธิประโยชน์ หรอืหนังสือแจ้งการตัดสิน 

หรือเอกสารแสดงรายได้/การชำระเงินรวมตลอดช่วง 13 

สัปดาห์ล่าสุดหรอื 12 เดือนล่าสุด 

ลายเซน็: 

  

ผู้ป่วย/ผู้สมัคร วันที ่ ผู้สมัครร่วม วันที ่

https://www.maine.gov/labor/unemployment


 
 

หน้า 4 จาก 7 

ได้รับผลประโยชน์ทพุพลภาพระยะสั้น/ระย

ะยาว 

 สิทธิประโยชน์ 

หรือหนังสือแจ้งการตัดสนิทีแ่สดงรายได้รวมตลอดช่วง 13 

สัปดาห์ล่าสุดหรอื 12 เดอืนลา่สดุ 

(หนังสือยืนยันหากอยู่ระหวา่งการรออนุมัตทิุพพลภาพ) 

ได้รับรายได้จากประกันสังคม/รายได้ทพุพ

ลภาพ (SSI/SSDI) 

 หนังสือแจ้งการตัดสินสำหรบัปีปัจจุบัน 

คุณสามารถขอสำเนาหนังสอืแจ้งสิทธิประโยชนข์องคณุ

ได้โดยโทร 1-877-405-1448 (พืน้ที ่Bangor) หรือ 1-

877-319-3076 (พืน้ที ่Portland) 

เงินปันผล ดอกเบี้ย 

ค่าสทิธิจากกองมรดกหรือทรัสต ์

 เอกสารแสดงรายได้/การชำระเงินรวมตลอดช่วง 13 

สัปดาห์ล่าสุดหรอื 12 เดือนล่าสุด 

เกษียณอายแุละได้รับสิทธปิระโยชน์จากกา

รเกษยีณอาย ุ

 หนังสือแจ้งสทิธปิระโยชน์หรือใบแจ้งยอด (ถ้าเป็น 401K, 

IRA, ฯลฯ) ที่แสดงรายได้รวมตลอดช่วง 13 สัปดาห์ล่าสดุ 

ได้รับเงินช่วยเหลือจาก TANF 

หรือเงินช่วยเหลือทั่วไป 

 หนังสือแจ้งการตัดสินจากแผนกสาธารณสุขและบริการมนุษ

ย์ (DHHS) 

ไม่ได้ทำงาน 

แต่มีเพื่อนหรือครอบครวัให้ความช่วยเหลือ 

 จัดเตรียมจดหมายอธิบายการสนับสนุนที่คณุได้รับ 

โดยลงนามโดยผูท้ี่ให้การสนับสนุนนั้น 

นักเรียน  หากคณุถกูระบุวา่เปน็ผู้อยู่ในอุปการะในแบบแสดงรายการ

ภาษขีองผู้อื่น 

คุณอาจถูกขอให้ให้ขอ้มูลเกีย่วกับระดับการสนับสนุนที่ได้รั

บจากบุคคลดังกลา่ว 

*โปรดจัดเตรียมสำเนาของงบรายได้ตามที่ระบุไวข้้างต้น โดยต้นฉบบัจะไม่ถูกส่งคืน 
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เพื่อที่จะได้รับการพิจารณาสำหรับความชว่ยเหลือทางการเงิน 

ผู้ป่วยจะได้รับความช่วยเหลือในการสมัครขอรบัความคุม้ครองประกนัภัยทีเ่ขา้ถึงได/้MaineCare 

และ/หรือโอกาสจากบุคคลทีส่าม 

  

*ติดต่อแผนกสาธารณสุขและบริการมนุษย์ (DHHS) ในท้องถิ่นได้ท่ี: 

1-800-442-6003 หรือแวะไปยัง: 

https://www.maine.gov/benefits/account/login.html 

 

หมายเหต:ุ หากคุณได้ยืน่เรือ่งกับ DHHS เมื่อเร็วๆ นี ้

โปรดแจ้งให้เราทราบและส่งสำเนาหนังสอืแจ้งการตัดสินมาให้เราทนัททีี่ได้รับ 

 

*หาก DHHS ปฏิเสธคณุเนือ่งจากมีรายไดเ้กิน คณุอาจยังคงมีสิทธิ์ภายใต้คา่ลดหย่อน (“spenddown”) 

 

❖ ใบสมัครของคณุตอ้งมีการลงนามและระบวุันที ่เพื่อยืนยนัความถูกต้องของข้อมูลที่สง่มา 

❖ หากคณุมีคำถามเกี่ยวกับกระบวนการสมัคร โปรดโทรศัพท์ไปยังหมายเลขที่ระบุไว้ในใบแจ้งหนีข้องคณุ 

❖ หากคณุไม่สามารถจัดเตรียมข้อมูลที่จำเป็นได้ ใบสมัครของคุณจะล่าช้าหรือถูกปฏิเสธ 

❖ โปรดทราบวา่ข้อมูลใดก็ตามที่ส่งมาและได้รับการตรวจสอบแล้ววา่เป็นเท็จ 

จะส่งผลให้การปฏิเสธความช่วยเหลือทางการเงิน 

และผูส้มัครจะต้องรับผดิชอบทางการเงินสำหรบัคา่ใช้จ่ายในการบริการทีโ่รงพยาบาลได้ให้บริการไปแล้ว 

❖ โปรดทราบวา่การจงใจส่งขอ้มูลที่เป็นเท็จถือเป็นการกระทำที่ผิดกฎหมาย 

❖ ที่อยู่สำหรับการส่งใบสมัครทางไปรษณีย:์ 

 
 

Northern Light Acadia Northern Light Inland Hospital 
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 

1-866-750-5001 or 207-973-5000 1-866-750-5001 or 207-973-5000 
  

Northern Light AR Gould Hospital Northern Light Maine Coast Hospital 
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 

1-866-750-5001 or 207-973-5000 1-866-750-5001 or 207-973-5000 
  

Northern Light Blue Hill Hospital Northern Light Mayo Hospital 
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 

1-866-750-5001 or 207-973-5000 1-866-750-5001 or 207-973-5000 

Northern Light CA Dean Hospital Northern Light Mercy Hospital 

Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 

1-866-750-5001 or 207-973-5000 1-866-750-5001 or 207-973-5000 

Northern Light Eastern Maine Medical Center Northern Light Sebasticook Valley Health 
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412 

1-866-750-5001 or 207-973-5000 1-866-750-5001 or 207-973-5000 

แถลงการณ์การไม่เลอืกปฏบิตั ิ

https://www.maine.gov/benefits/account/login.html
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Northern Light Health และบรษิทัในเครอื (Northern Light Health) ปฏิบตัิตามกฎหมายสิทธพิลเมอืงที่บงัคบัใช ้
และไม่กดีกนัหรอืเลอืกปฏิบตัิบนพืน้ฐานของเชือ้ชาต ิสผีวิ ประเทศก าเนิด ชาติพนัธุ ์อาย ุ
ความสามารถหรอืความทุพพลภาพทางรา่งกายหรอืจติใจ ความฝักใฝ่ทางการเมอืง ศาสนา วฒันธรรม สถานะทางเศรษฐกจิและสงัคม 
ขอ้มูลทางพนัธุกรรม สถานะทหารผ่านศกึ เพศ ซึง่รวมถงึลกัษณะทางเพศ ลกัษณะเพศก ากวม การตัง้ครรภห์รอืสภาวะที่เกี่ยวขอ้ง 
รสนิยมทางเพศ เพศสภาพ อตัลกัษณ์หรอืการแสดงออกทางเพศสภาพ หรอืภาษา 
Northern Light Health มบีรกิารฟรเีพื่อช่วยใหผู้ค้นสื่อสารกนัไดอ้ย่างมปีระสิทธภิาพ:  
• ล่ามแปลภาษาที่มคีุณสมบตัิเหมาะสม 
• ล่ามภาษามอืที่มคีุณสมบตัิเหมาะสม 
• ขอ้มลูที่เขยีนเป็นภาษาอื่น 
• ขอ้มลูที่เขยีนในรูปแบบอื่น (ตวัอกัษรขนาดใหญ ่เสียง รูปแบบอิเล็กทรอนิกสท์ี่เขา้ถึงได ้รูปแบบอื่น)  
 

หากคุณเชื่อว่า Northern Light Health หรอืบรษิทัในเครอืรายใดก็ตาม ไม่สามารถใหบ้รกิารเหล่านี้ได ้
หรอืมกีารเลอืกปฏิบตัไิมว่่าในทางใด หรอืหากคุณมคี าถามหรอืตอ้งการความช่วยเหลือในการยื่นขอ้รอ้งเรยีนเกี่ยวกบัสิทธพิลเมอืง 
เสรภีาพทางมโนธรรมหรอืทางศาสนา หรอืความเป็นส่วนของขอ้มูลดา้นสุขภาพ คุณสามารถติดต่อ Northern Light Health หรอื OCR 
(ส านักงานสิทธพิลเมอืงแห่งสหพนัธรฐั) ไดท้ี่: 
 

Northern Light Health  
1557 Civil Rights Coordinator 
43 Whiting Hill Road, Suite 200 
Brewer, ME 04412 
1-866-769-8363, TTY-711 (Maine Relay) 
nondiscrimination@northernlight.org  
privacy@northernlight.org 

Centralized Case Management Operations 
(การด าเนินงานการจดัการเคสแบบรวมศูนย)์ 
U.S. Department of Health and Human Services 
(กระทรวงสาธารณสุขและบรกิารมนุษยแ์ห่งสหรฐัอเมรกิา) 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
OCRMail@hhs.gov 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

 
มบีรกิารช่วยเหลือดา้นภาษาโดยไมม่ค่ีาใชจ้่ายส าหรบัคุณ โปรดแจง้ใหเ้ราทราบเกี่ยวกบัภาษาหลกัของคุณ 
และเราจะจดัเตรยีมล่ามไวเ้พื่อช่วยเหลือในการดูแลคุณ 
French: ATTENTION: Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.  
Appelez le 1-888-986-6341 (ATS: 711).  
Spanish: ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al  
1-888-986-6341 (TTY: 711).  
Oromo (Cushite): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni  
argama. Bilbilaa 1-888-986-6341 (TTY: 711).  
Chinese: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-888-986-6341 (TTY: 711). 
Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-  
888-986-6341 (TTY: 711).  
Tagalog (Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong  
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-986-6341 (TTY: 711).  
Cambodian (Khmer): បយត័ ៖ េ ◌ប សនិអ កនិយ ែ ◌ខ រ, េ ◌ស ជនំ◌  ែ យផក េ ◌ យមនិគតិឈ ល គ ◌  ច នស ◌ ំ 
ប់បំេ ◌រ 
អក ។ ចូ រ ទូរសព ័1-888-986-6341 (TTY: 711). 
Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода.  
Звоните 1-888-986-6341 (телетайп: 711).  
 Arabic: (والبكم  الصم ھاتف 711( برقم  اتصل. بالمجان لك تتوافر اللغویة المساعدة خدمات  فإن ،اللغة  اذكر تتحدث  كنت  إذا: ملحوظة 1-888-986-6341رقم : 
German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur  
Verfügung. Rufnummer: 1-888-986-6341 (TTY: 711).  
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Korean: 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-888-986- 6341 (TTY:  

711)번으로 전화해 주십시오.  
Thai: เรยีน: ถา◌ ้ 
คุณพดภูาษาไทยคณุ สามารถใชบ  ้รกิารช  ่วยเหลือทางภาษาไดฟ้รโีทร1-888-986-6341 (TTY: 711).  
Nilotic (Dinka): PIŊ KENE: Na ye jam në Thuɔŋjaŋ, ke kuɔny yenë kɔc waar thook atɔ̈ kuka lëu yök abac ke cïn  
wënh cuatë piny. Yuɔpë 1-888-986-6341 (TTY: 711).  
Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-888-986-6341 （TTY:711 
）まで、お電話にてご連絡ください。  
Polish: UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer  
1-888-986-6341 (TTY: 711). 
 


