
ក សុំជំនួយហិរ វត 
       លបរេចទៃនេស កម៖ ______________      េលខគណនី៖ ____________________________________ 

 
េ ះអកជំងឺ ឬអក ក់ ក ៖ __________________________________________________________________________________________________ 
 

សយ ន៖_________________________________________________________________________________________________________________ 
 
ទី កង៖ ___________________________________________________រដ៖ ______________________  េលខកូដៃ បសនីយ៍៖________________________ 
 
ទូរស័ព៖_______________________________ ន ព ហ៍ពិ ហ៍៖_______________________េលខ SSN ៖_________________________________ 
 
ែផក ងេ មេនះ តវែតបំេពញស ប់ រពិ រ េលជំនួយហិរ វត។ សូមកត់ស ល់  អកជំងឺែដល ន រ ប់រង តវែតចូលរមួ

មួយអកលក់ែដល នសទិិផល់ ប់រងរបស់េយងមុនេពលទទួល នជំនួយ។  
( យប ីេ ះបី បពន និងកូនកងបនកេ ម យ ុ18 ំ ែដលរស់េ កង គ រ និងៃថែខ ំកំេណតរបស់ពួកេគ) 

េ ះ ទំ ក់ទំនង មួយនឹង
អកជំងឺ 

ៃថែខ
ំ

កំេណ
ត 

ចំណូលសរុបកងរ
យៈេពល 3 ែខមុន  

លបរេចទៃនេស
កម 

ចំណូលសរុបកងរ
យៈេពល 12 ែខមុន  

លបរេចទៃនេស
កម 

បភពចំណូល 
េ ះនិេ ជក 
(សូមេលកេឡង 

បសិនេបអក និស ិតម វ
ទ ល័យ) 

  ខនឯង         
            
            
            
            

 
1. បសិនេបអក យ រណ៍ ចំណូលសរុបេសនឹងសូន  េតអកទទួល ន រ ំ ទេ យរេប ប ?_____________________________________ 

 
2. េតអក ក់េ កងរដ  េ េពលែដលអកមកជួបពិនិត ជំង?ឺ _________________________________________________________________ 

 
3. េតអក ន ក់ ក សុំជំនួយ MEDICAID ឬជំនួយពីេ នធី មួយែដរឬេទ?  ☐ មិន ន ក់ ☐ ន ក ់

( លបរេចទ/រដ________________________________) 
 

4. េតអក ន ប់រងសុខ ពេ ចំំ លបរេចទៃនេស កមែដរឬេទ?  ☐ មិន ន ☐ ន 
(ផល់ច ប់ចមងៃន ត មួយ ក សុំេនះ) 

 
5. េត លបរេចទៃនេស កម ក់ទងនឹងឧបទវេហតេុ ះ ក់រថយនែដរឬេទ?  ☐ មិន ក់ទង ☐ ក់ទង 

(េ ះ/បណឹង ម រសង ក់ ប់រង#____________________) 
 

6. េត ននរ ក់េ កងផះរបស់អក នគណនីចរន ឬគណនីសន េំទ? ☐ មិន ន ☐ ន (តៃម_________________________) 
 

7. េត ននរ ក់េ កងផះរបស់អក ន ទព សម តិេផ ងេទ តេទ? ☐ មិន ន ☐ ន ( បេភទ/តៃម)__________________________) 
 

8. េតអក នផះ ល់ខន ឬជួលេគ?  ☐ ផះ ល់ខន ☐ ជួលេគ ☐ េផ ងេទ ត (_________________________________) 
 

 
 

ស ប់ ទព ចំណូលែដល ន យេ ងេលអក តវផល់ពត័៌ នដូច ងេ មស ប់ស ជិក គ រនីមួយៗ៖ 
(សូមពិនិត េមលស រែដល នទទួល) 

   ☐   ន រ រ = ចំណូល 3 ឬ 12 ែខ  ☐   េធ រ រេ យខនឯង = បំេពញែបបបទពនរមួ ងំ លវ គ C 
   ☐   អត់ រ រេធ = លិខិតអត បេ ជន ៍  ☐   រ ំ ទកុ រ = ឯក រប ប់េ យតុ រ   
   ☐   សនិសុខសងម = លិខិតអត បេ ជន៍  ☐   េផ ងេទ ត= ភស ងៃន ក់ចំណូលេផ ងេទ ត ដូច គ ភ រ ក ់ចំណូលពី រជួល 
   ☐   េ ធននវិតន ៍ឬពិ រ ព= លិខិតអត បេ ជន៍ ☐   គណនីចរន/សន  ំ= រ យ រណ៍ 30 ៃថបចប នស ប់គណនីនីមួយៗ 

 
 
 
រប ក់៖ មរយៈ រចុះហតេល េលឯក រេនះ ខំសូមប ក់  ចេមយេ ងេល ក សុំេនះគឺ រពិត។  

បសិនេប រពិនិត េឡងវញ បនប ប់េល ក សុំជំនួយហិរ វតរបស់បុគលប ញ  ព័ត៌ នែដលផល់េ យបុគលេ ះមិន តឹម តវ ឬមិនពិត 
រសេ មចចិតផល់ជំនួយហិរ វត ច តវ នដកវញ េហយ គីែដលទទួលខុស តវនឹង តវទូ ត់វកយប ត។ ខំយល់ច ស់  ព័ត៌ ន 

ែដលខំ ក់េស តវសិតេ ម រេផ ង តេ់ យអកផល់េស មនីរេពទ របស់ខំ រមួ ងំ ក់ រ យ រណឥ៍ណ ន 
និង តវ តតពិនិត េឡងវញេ យទី ក់ រសហព័ន និង/ឬទី ក់ ររដ និង ក់ រដៃទេទ ត ម រ ំ ច់។ 
 
  ហតេល របសអ់កជំងឺ៖___________________________________________________________________________________ លបរេចទ៖ _   

 

ហតេល របសអ់កេស ឬអកតំ ង៖  ទំ ក់ទំនង ច់ តិ៖  _ លបរេចទ៖  

 ( បសនិេបមិនែមន អកជំង)ឺ 

 
េផ ក សុំ និងឯក រែដល នបំេពញរចួ ល់េ ៖  
Bon Secours Mercy Health Financial Aid, P.O. Box 631360 

 Cincinnati, OH 45263-1360 រែកស មលចុងេ យ៖ 01/2022 


