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ຊ່ືຄນົເຈັບ: 

ນາມສະກນຸ ຊື ່  ຊື ່ກາງ 

ທີ່ ຢູ່:  _______________________________________________________________________________________________________________ ເມອືງ:  _____________________________________________ ຄາວຕ້ີ:  _________________________________________  
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ຟອມສະໝກັຂໍການຊວ່ຍເຫືຼອທາງການເງນິ
ພາກທີໜຶ່ງ: ຂມ້ໍນູຄນົເຈັບ 

ຂຽນຊເຕມຂອງທານ, ທຢໃນຂະນະທທານໄດຮບການຊວຍເຫອທາງການແພດຂອງທານ ແລະ ຂມນອນໆທລະບຢໃນພາກນ. 

ສະຖານະພາບ: ໂສດ ແຕງງານ ຢາຮາງ

ເຮອນ ມຖ ບອນເຮດວຽກ ອນໆ

ປະກນໄພສຂະພາບໃນວນທມາໃຊບລການ: ບມປະກນໄພ ການໃຫບລການທາງການແພດ ສະຫວດດການປນປວສຂະພາບ (Medicaid) ອນໆ

ພາກທີສອງ: ລາຍຮບັຂອງຄອບຄວົ ແລະ ຊບສນ 

ລະບລາຍຮບຂອງຕວທານເອງ, ຄສມຣດ ແລະ ສະມາຊກທກຄນໃນຄອບຄວຂອງທານ (ຖາເປນໄປໄດ). 

ແຫຼ່ງທີ່ມາຂອງລາຍຮບັ ລວມທງັໝດົ 3 ເດອືນກອ່ນການບໍລິການ ລວມທງັໝດົ 3 ເດອືນກອ່ນການບໍລິການ 

ຄາແຮງງານ/ເປນເຈາຂອງທລະກດ $ $ 

ສະຫວດດການສງຄມ $ $ 

ເງນບານານ, ເງນປນຜນ, ດອກເບຍ, ລາຍໄດຈາກການໃຫເຊາ $ $ 

ບມວຽກເຮດ, ຮບເງນຊດເຊຍແຮງງານ $ $ 

$ $ 
ການເບງແຍງລກ (ຖາຄນເຈບເປນຜໄດຮບເທານນ) 

ອນໆ $ $ 

ພາກທີສາມ: ຂມ້ໍນູຂອງຄອບຄວົ ແລະ ລາຍໄດ ້

ແຈງລາຍຊສະມາຊກທຸກຄນໃນຄອບຄວຂອງທານ ແລະ ວນເດອນປເກດຂອງພວກເຂາ. 

ກະລນາປະກອບຂມນດງຕໄປນຂອງທກຄນໃນຄອບຄວຂອງທານຜທຍງອາໄສຢນາທານໃນປດຈບນ. ສາລບຈດປະສງຂອງ HCAP, ຄອບຄວຖກການດວາເປນຄນເຈບ, ຄສມຣດຂອງຄນເຈບ, ແລະ 

ລກຂອງຄນເຈບທກຄນທມອາຍຸຕາກວາ 18 ປ (ລກຄງ ຫ ລກລຽງ) ຜທອາໄສຢໃນເຮອນຂອງຄນເຈບ. ຖາເປນຄນເຈບທມອາຍຕາກວາ 18 ປ, ຄອບຄວຈະລວມມ ຄນເຈບ, ພແມແທ ຫ ພແມລຽງຂອງຄນເຈບ, ແລະ 

ພແມຂອງເດກທມອາຍຕາກວາ 18 ປ (ລກຄງ ຫ ລູກລຽງ) ຜທອາໄສຢເຮອນນາຄນເຈບ. 

ຊຂອງສະມາຊກໃນຄອບຄວ, ລວມທງຄນເຈບ ວນເດອນປເກດ ສາຍພວພນຂອງຄນເຈບ 

1. ຄນເຈບ

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

ໂດຍການເຊັນຂອງຂາພະເຈ້ າຂົ້ າງລ້ ມນຸ່ , ຂີ້ າພະເຈ້ າຂົ້ ໍຢງຢັ້ ືນວາທ່ ກສຸ  ່ ິງທ ີ່ຂາພະເຈ້ າໄດົ້ ລະບ້ ໃນໃບສະໝຸ ກສະບັ ບນັ  ແລະ ເອກະສານຄ້ີ  ັດຕດມາພິ ອມນ້ ແມີ້ ນເປ່ ັນຄວາມຈງ.  ິ

ໂດຍການເຊັນຂອງຂາ້ພະເຈາົ້ຂາ້ງລມຸ່ນ້ີ, ຂາ້ພະເຈາົ້ຢງັ້ຢືນວາ ່ ຂາ້ພະເຈາົ້ໄດທ້ບົທວນ ແລະ ອະນມຸດັໃບສະໝກັສະບບັນ. ້ ີ

ສ່ົງຟອມສະໝກທ່ຂີຽນສໍ າເລດແລວໄປທ່:ີ SSM Rehabilitation Network

12380 DePaul Drive  Bridgeton, MO 63044  (314)447-9700
ສະບບ 1/2021 


	ຟອມສະໝກັຂໍການຊວ່ຍເຫຼືອທາງການເງນິ
	ພາກທີໜ່ຶງ: ຂມໍ້ນູຄນົເຈັບ 
	ພາກທີສອງ: ລາຍຮບັຂອງຄອບຄວົ ແລະ ຊບສນ 
	ພາກທີສາມ: ຂມໍ້ນູຂອງຄອບຄວົ ແລະ ລາຍໄດ ້


	001: 
	002: 
	003: 
	004: 
	005: 
	006: 
	007: 
	008: 
	009: 
	010: 
	011: 
	012: 
	013: 
	015: 
	016: 
	017: Off
	018: Off
	019: Off
	020: Off
	021: 
	022: 
	023: Off
	024: Off
	025: Off
	026: Off
	027: 
	014: Off
	028: 
	029: 
	030: 
	031: 
	032: 
	033: 
	034: 
	035: 
	036: 
	037: 
	038: 
	039: 
	040: 
	041: 
	042: 
	043: 
	044: 
	045: 
	046: 
	047: 
	048: 
	049: 
	050: 
	051: 
	052: 
	053: 
	054: 
	055: 
	056: 
	057: 
	058: 
	060: 
	062: 


