
 
 

 

ໃບສະໝັກຂໍ ຮັບສ່ວນຫຸຼດທາງການແພດ  
ຫ້ອງການບໍ ລິ ການທຸລະກິດ 

ພາກສ່ວນກ່ຽວກັບຄົນເຈັບ 

ຊື່ : _________________________________________________________ 

ວັນເດື ອນປີ ເກີດ: ______ /______ /______ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ #: ______-_____-______ 

ທີ່ ຢູ່: _________________________________________________________ 

ເມື ອງ: _______________________ ລັດ: _______ ລະຫັດໄປສະນີ : __________ 

ເບີ ໂທຫັຼກ: _______________________ ເບີ ໂທສໍ າຮອງ: _________________ 

ນາຍຈ້າງ: _______________________ ລາຍໄດ້ຕ່ໍປີ : __________________ 
 
 

   ຈํານວນສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ :___________________ 
 
 
          ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ:__________________________________     ຄວາມສໍ າພັນ:_______________________ 
 
        ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ:__________________________________     ຄວາມສํາພັນ:_______________________ 
 
        ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ:__________________________________     ຄວາມສํາພັນ:_______________________  
 
        ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ:__________________________________     ຄວາມສํາພັນ:_______________________ 
 
        ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ:__________________________________     ຄວາມສํາພັນ:_______________________ 
 
        ສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ:__________________________________     ຄວາມສํາພັນ:_______________________ 
 

 
  

    

    

    

    

    

    
     



 
 

 

 

**ສ່ົງມາພ້ອມກັບໃບສະໝັກ ** 
 ສໍ າເນົ າແບບຟອມລາຍງານການເສຍພາສີ ລາຍໄດ້ໃນປີ ພາສີ ທີ່ ຜ່ານມາ, ໜ້າ 1 ຂອງພາກສ່ວນ 1040  
 ຈົດໝາຍແຈ້ງສິ ດການໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອທາງການແພດ (Medical Assistance) ເມື່ ອໄວໆນີ ້  

 

_____________________________________________ ________________________ 
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ ວັນທີ  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

ພາກສ່ວນຫ້ອງການທຸລະກິດ 
ບັນຊີ ຂອງຜູ້ຄໍ ້ າປະກັນ#: _______________ ຊື່ ຜູ້ຄໍ ້ າປະກັນ: _________________________ 
 ໄອຍະການສູງສຸດ 
 Uncompensated Care 

 ມີ ສິ ດ –ເຕັມສ່ວນ/ບາງສ່ວນ: __  % ທີ່ ຄົນເຈັບຕ້ອງຈ່າຍ: ______ 
 ບໍ່ ມີ ສິ ດ – ເຫດຜົນ:  ___________________________ 

ພິຈາລະນາໂດຍ: ________________________________________ ປີ ສ່ວນຫຸຼດ: ________ 


