
Xin đọc trước khi ký. Tôi XÁC NHẬN rằng các thông tin tôi đã cung cấp là đúng và chính xác với sự hiểu biết nhất của tôi. Tôi sẽ tự mình, hay với sự 

giúp đỡ của nhân viên bệnh viện, nộp đơn xin BẤT CỨ và TẤT CẢ SỰ HỖ TRỢ nào hiện có thể có của chính quyền liên bang, tiểu bang, địa phương, 

và các nguồn trợ giúp tư nhân để giúp trả hóa đơn bệnh viện này. Tôi hiểu rằng nếu tôi không hợp tác với nhân viên bệnh viện để cung cấp các 

thông tin yêu cầu, đơn xin của tôi có thể bị từ chối trợ giúp tài chánh. Qua đây, tôi cho phép và ủy quyền cho bất kỳ nhân viên được ủy nhiệm nào 

của chương trình Medicaid chia sẻ cho nhân viên bệnh viện của tôi TẤT CẢ các thông tin về tình trạng đơn xin Medicaid, và nếu đơn không được 

chấp thuận, và lý do không được chấp thuận. Tôi sẽ ĐƯA cho nhân viên bệnh viện của tôi TẤT CẢ CÁC QUỸ nhận được từ các nguồn hỗ trợ ở trên, 

được cung cấp cho tôi để giúp chi trả HÓA ĐƠN BỆNH VIỆN này. Tôi, nhân danh chính tôi, và cho (những) người thân trong gia đình của tôi, (các) vị 

đại diện được ủy quyền, bác sĩ, nhân viên tư vấn (kể cả tăng lữ), và luật sư, đồng ý giữ và bảo vệ sự bảo mật kín đáo nhất cho bất cứ các cuộc thảo 

luận giao tiếp bằng văn thư và/hay bằng miệng nào giữa tôi và nhân viên bệnh viện của tôi, về các vấn đề liên quan tới các dịch vụ cung cấp cho tôi 

bởi nhân viên bệnh viện của tôi. Tôi hiểu rằng các thông tin tôi nộp phải chịu sự xác minh bởi nhân viên bệnh viện của tôi, kể cả các cơ quan báo 

cáo tín dụng, và phải chịu sự tái xét bởi CÁC CƠ QUAN LIÊN BANG và/hay TIỂU BANG, và các cơ quan khác theo yêu cầu. Tôi xin ỦY QUYỀN cho 

chủ sở làm của tôi đưa cho nhân viên bệnh viện của tôi bằng chứng thu nhập của tôi. Tôi HIỂU rằng, nếu bất cứ thông tin nào tôi đưa ra là không 

đúng, nhân viên bệnh viện của tôi sẽ thẩm định lại tình trạng tài chánh của tôi, và thực hiện bất cứ hành động nào thích hợp. Để đủ tiêu chuẩn được 

giúp, yêu cầu ít nhất một chứng từ chứng minh nhằm xác nhận thu nhập trong gia đình. Chứng từ chứng minh có thể bao gồm, nhưng không giới 

hạn, tờ khai thuế năm gần nhất, một tờ W-2 hiện hành, một lá thư hỗ trợ được công chứng, vân vân. Các yêu cầu xin trợ giúp có thể bị từ chối nếu

không cung cấp chứng từ chứng minh. Bất cứ số tiền còn lại chưa trả nào cũng sẽ hợp lệ cho hành động truy thu thêm. [Người Nộp Đơn của Tiểu 

Bang Florida: Florida Statute s.817.50 (1). Bất cứ ai sẽ, sẵn lòng và có ý định gian dối, lấy hay có ý định lấy đồ, sản phẩm, hàng hóa hay các dịch vụ 

từ bất cứ bệnh viện nào trong tiểu bang này, sẽ phải chịu tội tiểu hình cấp độ hai, có thể bị phạttheo đạo luật s.775.082 hay s.775- 083.] Để được 

hướng dẫn làm đơn này, xin gọi (407) 303-0500.

Financial Assistance
(Điền tất cả các mục trừ phi được ghi khác đi)

ĐƠN XIN TRỢ GIÚP TÀI CHÁNH

Họ, Tên Bệnh Nhân Ngày Sinh Số An Sinh Xã Hội *Số Người Trong Gia

Đình

Thu Nhập Hàng Năm 

Trong Gia Đình cho 12 

Tháng Qua

$

Nếu là Trẻ dưới vị thành niên, Họ, 
Tên Người Bảo Trợ

Ngày Sinh Số An Sinh Xã Hội Nguồn Thu Nhập của Người Bảo Trợ

Xe Cộ Trong Nhà kể cả Xe/Tàu 

Bè/Xe RV (Năm/Hiệu Xe/Kiểu Xe) 

(Tùy Ý)

Số Tiền Hiện Có 

Trong Trương Mục 

Chi Phiếu/Tiết Kiệm

(Tùy Ý)

Tài Sản Sở Hữu và Giá Trị

(Tùy Ý)

Số Tiền Hiện Có Trong 

Trương Mục CD /Hưu 

Trí/Đầu tư

(Tùy Ý)

Các Tài Sản Khác

(Tùy Ý)

Địa Chỉ Bệnh Nhân Số Điện Thoại Nhà Nếu thu nhập là $0, xin đánh vào một ô:

Thành Phố, Tiểu Bang, Mã Vùng Số Điện Thoại Thay Thế Sống với Thân Nhân

Sống với Bạn

Số con dưới 21 tuổi trong nhà: 

Về Hưu

Thất Nghiệp

Tật Nguyền

Vô Gia Cư

* Khi tính số người trong gia đình, chỉ có những người sau đây được tính: 1) Thân nhân ruột thịt sống trong nhà, 2) Thân nhân là
người kết hôn sống trong nhà, và 3) Thân nhân là con nuôi hợp pháp sống trong nhà.

Chữ Ký của Đương Đơn /Người Bảo Trợ Ngày Hoàn Tất

Vietnamese



Chỉ Dành Cho Văn Phòng Sử Dụng

Reason for Service GAI DOS Family Size Total Charges

1.0x 1.5x 2.0x 25% Rule

Recommendation for account disposition

Finance Committee Disposition

Manager Date Director Date


	English
	Slide 1: Please read before signing. I CERTIFY that the information I have provided is true and accurate to the best of my knowledge. I will independently or with the assistance of hospital personnel apply for ANY and ALL ASSISTANCE which may be available
	Slide 2

	Arabic
	Slide 3
	Slide 4

	Chinese
	Slide 5: 请阅读后再签字。本人保证上述信息为本人如实填写，信息真实、准确。本人单独或在医院工作人员的帮助下申请由联邦政府、州政府、地方政 府或私人渠道提供的任何或全部援助以支付此医疗费用账单。本人理解，若本人不配合本人的医疗服务提供方提供必要的信息，本人请求获得经 济援助的申请可能被拒绝。本人特此准许并授权Medicaid计划委派代理人向本人的医疗服务提供方披露与本人Medicaid申请状态相关的所有信息以及在申请未获批准时，提供未获批准的原因。本人把从上述渠道获得的所有资金指派给本人的医疗服务提
	Slide 6

	Greek
	Slide 7: Παρακαλούμε διαβάστε πριν υπογράψετε. Εγώ ΠΙΣΤΟΠΟΙΩ ότι τα στοιχεία που έχω παρέχει είναι αληθινά και ακριβή από όσο μπορώ να γνωρίζω. Προσωπικά, ανεξάρτητα ή με τη βοήθεια του προσωπικού του νοσοκομείου θα παρέχω ΟΠΟΙΑΔΗΠΟΤΕ και ΚΑΘΕ ΒΟΗΘΕΙΑ τυχ
	Slide 8

	Gujarati
	Slide 9: સહ   કરતાં પહલાં   ૃપા  કર ને  વાચં   ો.    ું    મા ણત  ક  ું ં ક મા હતી  મે    રૂ    પાડ   છે  તે મારા    ે  ઠ    ાનથી  સાચી  અને ચો    સ છે . આ હો  પટલ  બલ કૂ વવા ફડરલ, રા ય અને થાિનક સરકાર અને ખાનગી ોતો મારફતે ઉપલ ધ હોઇ શક તેવી કોઈપણ અને તમામ
	Slide 10

	Haitian
	Slide 11: Tanpri li sa avan ou siyen. Mwen SÈTIFYE tout enfòmasyon mwen bay sou sitiyasyon ﬁnansyè mwen konplè ak egzat daprè tout konesans mwen. M ap aplike swa poukont mwen oswa ak asistans anplwaye nan lopital la pou NENPÒT ak TOUT ASISTANS ki kapab di
	Slide 12

	Korean
	Slide 13: 충분히 읽은 다음 서명하십시오. 본인은 본인이 제공한 정보가 본인이 아는 한 사실이고 정확함을 보증합니다. 본인은 본 병원비 청구서  지불에 대한 지원을 받기 위해, 개별적으로 또는 병원 직원의 도움을 받아 연방, 주, 지방 정부 및 민간 출처를 통해 이용 가능한 모든 지원을 신청합니다. 요청된 정보를 제공하는 데 병원 측 의료진과 협력하지 않으면, 가능한 재정 지원에 대한 신청이 거부될 수도 있음을 알고 있습니다. 이에, Medica
	Slide 14

	Portugese
	Slide 15: Leia antes de assinar. Eu CERTIFICO que as informações fornecidas por mim são verdadeiras e exatas, segundo meu pleno conhecimento. De modo independente ou com assistência de funcionários do hospital, venho solicitar TODA e QUALQUER ASSISTÊNCIA 
	Slide 16

	Russian
	Slide 17: Прочитайте, прежде чем подписать. Настоящим я ПОДТВЕРЖДАЮ, что предоставленная мной информация является точной и достоверной, насколько мне известно. Я самостоятельно или с помощью специалистов лечебного учреждения подаю заявку на ВСЕ ВИДЫ ПОМОЩ
	Slide 18

	Spanish
	Slide 19: Lea lo siguiente antes de ﬁrmar. CERTIFICO que la información que proporcioné es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Independientemente o con la ayuda del personal del hospital solicitaré ALGUNA o TODA la asistencia que pueda estar 
	Slide 20

	Tagalog
	Slide 21: Pakibasa bago pirmahan. PINAPATUNAYAN ko na totoo at tama ang mga impormasyon na ibinigay ko sa abot ng aking kaalaman. Mag-isa akong mag-aapply o nang may tulong mula sa tauhan ng ospital para sa LAHAT NG TULONG na maaaring makuha sa pamamagita
	Slide 22

	Vietnamese
	Slide 23: Xin đọc trước khi ký. Tôi XÁC NHẬN rằng các thông tin tôi đã cung cấp là đúng và chính xác với sự hiểu biết nhất của tôi. Tôi sẽ tự mình, hay với sự giúp đỡ của nhân viên bệnh viện, nộp đơn xin BẤT CỨ và TẤT CẢ SỰ HỖ TRỢ nào hiện có thể có của c
	Slide 24




