
 

โรงพยาบาลโซโนมา วลัเลย ์– 

แบบฟอรม์ขอรบัความชว่ยเหลอืทางการเงิน 

(โครงการดูแลผูป่้วยฟรแีละโครงการช าระเงนิ/แผนการช าระเงนิแบบลดหย่อน) 

ความชว่ยเหลอืในการจ่ายค่ารกัษาพยาบาล 

โรงพยาบาลโซโนมา วลัเลย ์

ใหค้วามชว่ยเหลอืทางการเงนิแกผู่ป่้วยทีไ่ม่สามารถจา่ยค่าบรกิารทางการแพทยท์ีจ่ าเป็นได ้

ความชว่ยเหลอืเปิดใหทุ้กคน ไม่จ ากดัสถานะการเขา้เมอืง 

โปรดเลอืกโครงการทีคุ่ณสมคัร: 

☐ ดูแลผูป่้วยฟร ี(Charity Care – ยกเลกิค่าใชจ้่าย 100%) 

☐ ช าระเงินแบบลดหย่อน / แผนการช าระเงิน (Discount Payment / Payment Plan) 

หมายเหตุ: ผูป่้วยทีม่สีทิธิส์ามารถสมคัรทัง้สองโครงการได ้

แต่แต่ละโครงการมเีกณฑแ์ละเอกสารทีต่อ้งใชต่้างกนั 

ขอ้มูลผูป่้วย 

ชือ่ผูป่้วย: ____________________________________________________ 

หมายเลขบญัช:ี __________________________________________________ 

หมายเลขประวตักิารรกัษา (MRN): __________________________________ 

หมายเลขผูค้ า้ประกนั (ถา้ม)ี: _____________________________________ 

ทีอ่ยู่: __________________________________________________________ 

เมอืง / รฐั / รหสัไปรษณีย:์ _____________________________________ 

หมายเลขโทรศพัท:์ ______________________________________________ 

ขอ้มูลครวัเรอืน 

จ านวนสมาชกิครวัเรอืน: _____ 

(รวมตวัคุณ คู่สมรส/คู่ชวีติ และบุตรทีข่ึน้ภาษีเป็นผูต้ดิตาม) 



กรุณาระบุผูต้ดิตามตามแบบฟอรม์ภาษีลา่สุดของคุณ: 

ชือ่ | อายุ | ความสมัพนัธ ์

_____ | _____ | _____ 

_____ | _____ | _____ 

(สามารถแนบหนา้กระดาษเพิม่เตมิไดถ้า้จ าเป็น) 

ขอ้มูลการท างาน 

นายจา้งของผูป่้วย: _____________________________________________ 

ต าแหน่ง: ______________________________________________________ 

นายจา้งของคู่สมรส/คู่ชวีติ: ____________________________________ 

ต าแหน่ง: ______________________________________________________ 

ขอ้มูลรายไดค้รวัเรอืน 

กรุณาระบุรายไดร้วมต่อเดอืนปัจจบุนัของสมาชกิครวัเรอืนผูใ้หญ่ทัง้หมด: 

1. ค่าจา้ง / เงนิเดอืน: _________________________________________ 

2. รายไดจ้ากการท าธรุกจิ / ประกอบอาชพีอสิระ: __________________ 

3. ประกนัสงัคม / เงนิทุพพลภาพ / เงนิบ านาญ: __________________ 

4. รายไดอ้ืน่ๆ (ระบุ): __________________________________________ 

รายไดร้วมต่อเดอืนของครวัเรอืน: ___________________________ 

เอกสารทีต่อ้งใช ้

ส าหรบัผูส้มคัรดูแลผูป่้วยฟร ี(Charity Care): 

• ตอ้งส่งเอกสาร อย่างใดอย่างหน่ึง ของสมาชกิผูใ้หญ่ในครวัเรอืนทัง้หมด: 

o สลปิเงนิเดอืนล่าสุด (ภายใน 6 เดอืนกอ่นหรอืหลงัวนัออกบลิคร ัง้แรก) 

o แบบแสดงภาษีเงนิไดบุ้คคลธรรมดาล่าสุด (ส าหรบัปีปฏทินิของบลิแรกหรอื 12 เดอืนกอ่นหนา้) 

o หนังสอืรบัรองลายมอืชือ่อธบิายการสนับสนุนทางการเงนิของครวัเรอืน (กรณีไม่ไดย้ืน่ภาษี) 

ส าหรบัผูส้มคัรช าระเงินแบบลดหย่อน (Discount Payment): 



• ตอ้งส่งเอกสาร อย่างใดอย่างหน่ึง ของสมาชกิผูใ้หญ่ในครวัเรอืนทัง้หมด: 

o สลปิเงนิเดอืนล่าสุด (ภายใน 6 เดอืนกอ่นหรอืหลงัวนัออกบลิคร ัง้แรก) 

o แบบแสดงภาษีเงนิไดบุ้คคลธรรมดาล่าสุด (ส าหรบัปีปฏทินิของบลิแรกหรอื 12 เดอืนกอ่นหนา้) 

• โรงพยาบาลจะไม่ขอเอกสารหลายชดุเวน้แต่จ าเป็นตอ้งชีแ้จงขอ้มูลทีข่ดัแยง้กนั 

ขอ้มูลแผนการช าระเงิน 

(ส าหรบั Discount Payment เท่านัน้) 

• โรงพยาบาลจะเจรจาต่อรองเงือ่นไขการช าระเงนิตามรายไดค้รวัเรอืนและค่าใชจ้า่ยจ าเป็น 

• หากไม่สามารถตกลงได ้โรงพยาบาลจะเสนอแผนการช าระเงนิทีส่มเหตุสมผล โดยทีก่ารช าระเงนิรายเดอืน 

ไม่เกนิ 10% ของรายไดค้รวัเรอืนต่อเดอืน (ไม่รวมค่าใชจ้า่ยจ าเป็น) 

การรบัรอง 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้มูลทีใ่หไ้วค้รบถว้นและถูกตอ้ง ขา้พเจา้เขา้ใจว่าโรงพยาบาลโซโนมา 

วลัเลยอ์าจขอเอกสารเพิม่เตมิเพือ่ก าหนดสทิธิ ์การส่งแบบฟอรม์นีไ้ม่ไดร้บัประกนัการอนุมตั ิ

ลายมอืชือ่ผูป่้วยหรอืผูค้ า้ประกนั: ___________________________ วนัที:่ __________ 

ลายมอืชือ่คู่สมรส/คู่ชวีติ: ___________________________ วนัที:่ __________ 

การส่งแบบฟอรม์ 

โรงพยาบาลโซโนมา วลัเลย ์– ฝ่ายบญัชผูีป่้วย / ฝ่ายชว่ยเหลอืทางการเงิน 

347 Andrieux Street 

Sonoma, CA 95476 

โทรศพัท:์ 707-935-5325 | แฟกซ:์ 707-935-5319 

 


