
Chương Tŕnh Trợ Cấp Chăm Sóc Bệnh Viện New Jersey 
ĐƠN XIN THAM GIA 

PHẢI ĐÍNH KÈM GIẤY CHỨNG MINH DANH TÁNH, LỢI TỨC, VÀ TÀI SẢN VỚI ĐƠN XIN NÀY. GỞI BẢN SAO CỦA TẤT 
CẢ CÁC GIẤY TỜ YÊU CẦU . KHÔNG GỞI BẢN GỐC VÌ SẼ KHÔNG ĐƯỢC GỞI TRẢ LẠI. 

 PHẦN I ‐ Thông Tin Cá Nhân  

1. TÊN BỆNH NHÂN  2.SỐ AN SINH XÃ HỘI 

(Họ) (Tên) (Tên lót)  
3. NGÀY LÀM ĐƠN 4. NGÀY BẮT ĐẦU DÙNG DỊCH VỤ 5.NGÀY YÊU CẦU DỊCH VỤ 

6. ĐỊA CHỈ  7. SỐ ĐIỆN THOẠI 

8. THÀNH PHỐ, TIỂU BANG, SỐ BƯU CHÁNH  9. SỐ NGƯỜI TRONG GIA ĐÌNH 

10. CÔNG DÂN HOA KỲ 11. CHỨNG MINH CƯ TRÚ 3 THÁNG TẠI TIỂU BANG NJ 

12. TÊN CỦA NGƯỜI BẢO ĐẢM (nếu ngoài bệnh nhân) 

 PHẦN II ‐ Tiêu chuẩn tài sản  
 
 

13. Tài sản cá nhân: 

 
 

   

 

 
14. Tài sản gia đình: 

 
   

 

 
15. Tài sản bao gồm: 

  

A. Tiền mặt 
 
 

B. Trương mục tiết kiệm 

 
 

C. Trương mục chi phiếu 

 
 

D. Chứng chỉ ký thác / I.R.A. 

 
 

E. Giá trị có sẵn về địa ốc (ngoài nơi cư ngụ chánh)    

 
F. Tài sản khác (Công khố phiếu, giấy tờ thương lượng, 
chứng khoán công ty và công khố phiếu)    

 
G. Tổng cộng 

 

*Số người trong gia đình bao gồm bản thân, người hôn phối, và bất cứ con vị thành niên nào. Phụ nữ mang thai được xem là hai thân quyến. 



 
ĐƠN XIN THAM GIA (Tiếp theo) 

PHẦN III ‐ Tiêu chuẩn về lợi tức 
 Khi cứu xét tình trạng đủ tiêu chuẩn được trợ cấp chăm sóc bệnh viện thì lợi tức và tài sản của người hôn phối 

phải được sử dụng cho người lớn; lợi tức và tài sản của cha mẹ phải được sử dụng cho con vị thành niên. Phải 
đính kèm giấy chứng minh lợi tức vào đơn xin này. 
Lợi tức dựa theo cách chiết tính mười hai tháng, ba tháng hay một tháng lợi tức lợi tức trước ngày sử dụng dịch vụ. Tổng Lợi 
Tức của Bệnh Nhân/Gia Đình tương đương phần ít hơn của điều sau đây: 

12 THÁNG SAU CÙNG 3 THÁNG SAU CÙNG 
X 4 

 1 THÁNG SAU CÙNG X 
12 

    
    

16. NGUỒN LỢI TỨC    

 
A. Tiền lương/ Tiền công trước khi khấu trừ 

   

 
B. Trợ cấp công cộng 

   

 
C. Quyền lợi An Sinh Xã Hội 

   

 
D. Bồi thường thất nghiệp & tai nạn lao động 

 
E. Quyền lợi cựu chiến binh 

   

 
F. Tiền cấp dưỡng/ Cấp dưỡng con cái 

   

 
G. Tiền trợ cấp khác 

   

 
H. Tiền trả hưu bổng 

   

 
I. Tiền trả bảo hiểm và niên kim 

   

 
J. Cổ tức/ Tiền lời 

   

 
K. Lợi tức thuê mướn 

   

 
L. Lợi tức kinh doanh thực sự (tư doanh/ kiểm 
chứng bởi nguồn độc lập) 

 
M. Khác (quyền lợi đình công, chu cấp huấn luyện, 
phụ cấp gia đình quân nhân, lợi tức từ địa ốc và tín 
thác) 

 
N. Tổng cộng 

   

    

PHẦN IV ‐ Xác nhận của đương đơn 
 
Tôi hiểu rằng thông tin mà tôi nộp có thể phải bị sự kiểm chứng của cơ sở chăm sóc sức khỏe thích hợp và chánh quyền liên bang và tiểu 
bang. Nếu cố ý trình bày sai lạc những thông tin này thì sẽ phải chịu trách nhiệm trả tất cả các chi phí bệnh viện và phải bị phạt dân sự. 
Nếu cơ sở chăm sóc sức khỏe yêu cầu thì tôi sẽ nộp đơn xin trợ cấp y tế của chánh phủ hay tư nhân để trả tiền bệnh viện. 
Tôi xác nhận rằng thông tin trên đây về số người trong gia đình, lợi tức, và tài sản là đúng và chính xác. 
Tôi hiểu rằng tôi có trách nhiệm báo cho bệnh viện bất cứ thay đổi nào về tình trạng lợi tức hay tài sản của tôi. 

17. CHỮ KÝ CỦA BỆNH NHÂN HAY NGƯỜI 
BẢO ĐẢM 

 18. NGÀY 

 



 
 

 

TÊN BỆNH NHÂN:    
 

SỐ TRƯƠNG MỤC:    
 

 
XIN KÝ TÊN TẮT VÀO TRƯỚC MỖI CÂU ÁP DỤNG. 

   TÔI XÁC NHẬN RẰNG TÔI KHÔNG CÓ LỢI TỨC VÀ KHÔNG CÓ LỢI TỨC KỂ TỪ 

 
   TÔI  XÁC NHẬN RẰNG TÔI KHÔNG CÓ TÀI SẢN, BAO GỒM TRƯƠNG MỤC NGÂN HÀNG, CỦA BẢN 

THÂN TÔI HAY BẤT CỨ BÊN NÀO KHÁC. 

 
   TÔI XÁC NHẬN RẰNG TÔI LÀ NGƯỜI VÔ GIA CƯ VÀ VÔ GIA CƯ KỂ TỪ 

 
   TÔI XÁC NHẬN RẰNG TÔI KHÔNG CÓ BẢO HIỂM Y TẾ CHO BẢN THÂN HAY BẤT CỨ BÊN NÀO 

KHÁC TRANG TRẢI SỐ TIỀN NỢ TRÊN HÓA ĐƠN NÀY. 

 
TÔI XÁC NHẬN RẰNG TÔI LÀ CƯ DÂN CỦA TIỂU BANG NEW JERSEY VÀ TÔI ĐÃ LÀ CƯ DÂN CỦA 
TIỂU BANG NÀY KỂ TỪ 

 
TÔI XÁC NHẬN RẰNG TÔI KHÔNG CÓ BẤT CỨ GIẤY TỜ NÀO CHO BIẾT DANH TÁNH. 

 
 
   TÔI XÁC NHẬN RẰNG TẤT CẢ CÁC THÔNG TIN TRONG TỜ NÀY LÀ ĐÚNG, VÀ CHÍNH XÁC THEO HIỂU 

BIẾT TỐT NHẤT CỦA TÔI. 

 

 

 X  

 
___________________________________________________ 

 
____________________ 

CHỮ KÝ MỐI QUAN HỆ NGÀY 

NGƯỜI PHỎNG VẤN 
 

 NGÀY 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Thân gởi cho bất cứ ai liên quan: 
 
 
Tôi    (viết chữ in)________________________ (mối quan hệ với bệnh nhân)        
 
 
Cung cấp nơi ăn ở và những nhu cầu thiết thực khác trong đời sống cho: ___________________ 
 
 

tại địa chỉ cư ngụ của tôi: ________________________________________________ 
 
 
và đã  làm như vậy từ: (ngày) _________ 

Tôi không chịu trách nhiệm và cũng không thể trả bất cứ chi phí bệnh viện hay chi phí khác 

cho người này. 

 
 
 
Ký tên: ____________ Ngày:   _ 
 
 
Số điện thoại:________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jimmie Leeds Road, Pomona, N.J. 08240 (609)  
652-1000  

1925 Pacif ic Avenue. Atlantic City, N.J. 08401 
(609) 344-4081 

 
 



 
 
 

 
 

 

 

GIẤY CHO PHÉP CUNG CẤP THÔNG TIN 

 
SỐ TRƯƠNG MỤC 

 
 
TÊN: 

 
ĐỊA CHỈ: 

 

 
 
SỐ AN SINH XÃ HỘI: 

 
 
Tôi cho phép và yêu cầu khai trình cho Trung Tâm Y Tế Khu Vực AtlantiCare (AtlantiCare Regional 

Medical Center) bất cứ thông tin nào từ sở an sinh xã hội, dịch vụ xã hội quận, 
ngân hàng, hay bất cứ nguồn nào khác có thể được yêu cầu về tuổi tác,  
cư dân, tình trạng công dân, việc làm, lợi tức, và bất cứ quyền lợi an sinh xã hội nào. 
Tôi hiểu rằng thông tin này sẽ được dùng cho mục đích trực tiếp liên quan đến 
tình trạng xét tiêu chuẩn theo Chương Trình Trợ Cấp Chăm Sóc Bệnh Viện NJ hay  Medicaid. 

 
 
 
                                                                       X 

NGÀY: CHỮ KÝ 
 

NGÀY CHỨNG KIẾN HAY NHẬN ĐẠI DIỆN TRUNG TÂM Y TẾ KHU VỰC ATLATICARE 
  


