
ទីីតាំំងសេ�វាកម្មម
Service Location

ការណែ�នាំ៖ំ បំំសេ�ញពាកយ�ំំ និិងភ្ជាា បំ់ច្បាាបំ់ច្បាម្មលងនៃនិ៖
Instructions: Complete application and attach copies of:

•  ឯកសារប្របំកា��និធ�ីឆំ្នាំំបំចុ្បា�បំបនំិ ឬឆំំ្នាំម្មំនិ (ឬទីប្រម្មង់បែបំបំបំទី W-2 ប្របំ�ិនិសេបំើម្មិនិមានិ�និធ )
     Tax return from current or prior year (or W-2 if tax not available)
•  របាយការណ៍៍បំញ្ជាា ក់ភ្ជា�អត់់ការងារសេ�ើ ើ (ប្របំ�ិនិសេបំើមានិ)
     Unemployment statements (if applicable)
•   បំងាា និ់នៃ�សេបំើកប្របាក់សេបំៀវត់សរ៍ (បែ�ច្បាំងសេប្រកាយបំំផុំត់)
      Pay stubs (most recent month)
•  របំបំ�និិិ�ំ��ងគម្ម ប្របាក់សេសា�និនិិវតិ់និ៍ អត់ថប្របំសេ�ជនិ៍ចូ្បាលនិិវតិ់និ៍ (ប្របំ�ិនិសេបំើមានិ)
     Social security, pension, retirement benefits (if applicable)
•  របាយការណ៍៍�នាគារ (បែ�ចំ្បាងសេប្រកាយបំំផុំត់�ប្រមាបំ់គណ៍និីទាំងំអ�់)
     Bank statements (most recent month for all accounts)

ប្របំ�និិសេបំើម្មនិិមានិច្បាាបំច់្បាម្មលងខាងសេលើ �ូម្មផិុល់ទំី�រ័ដាច្បាស់េដាយបែ�កមួ្មយបែ�ល�ិ�ណ៌៍នាអ�ំសីាថ និភ្ជា�ហិិរញ្ញញ វតុ់�បំចុ្បា�បំបនំិរបំ�់អំក។
If the above copies are not available, provide a separate page describing your current financial situation.

ច្បាំសេពាះអំកជំងឺបែ�លជួបំ�ិនិិត់យសេ�បែត់ Oakridge កុ�ង Mondovi, Wisconsin ឬ Albert Lea បំុំសេ�ះ ះ Minnesota Behavioral 
Health ប្រត់វូបានិត់ប្រមូ្មវឱ្យយបំំសេ�ញពាកយ�ំំ និិងភ្ជាា បំ់ច្បាាបំ់ច្បាម្មលងនៃនិឯកសារ�មួួយកុ�ងច្បាំសេ�ម្មឯកសារ�ូច្បាខាងសេប្រកាម្ម៖
Patients seen only at Oakridge in Mondovi, Wisconsin or Albert Lea, Minnesota Behavioral Health are only required to complete the application and attach copies of one 
of the following:
•  ទីប្រម្មង់បែបំបំបំទី W-2 ឆំ្នាំំម្មំនិ (ឬទីប្រម្មង់បែបំបំបំទី 4506-T ប្របំ�ិនិសេបំើម្មិនិបានិដាក់ទីប្រម្មង់បែបំបំបំទី W-2 សេទីសេនាះ)
     Prior year W-2 (or Form 4506-T if W-2 not filed)
•  បំងាា និ់នៃ�សេបំើកប្របាក់ឈុ្នួ �លថ្មីមីៗបំំផុំត់ច្បាំនួិនិ�ីរ
     Two most recent pay stubs

•  ការសេផុៀ�ងផ្ទាៀ ត់់ប្របាក់ច្បាំណូ៍ល�ីនិិសេ�ជក
     Income verification from employer

អ្ននកជំំងឺឺ ឬភាគីីទទួលខុុសត្រូ�វូបំំពេ�ញពាកយសុំពេ�ះ
Patient or Responsible Party Completing This Application

សេ�ម ះអំកជំងឺ (នាម្ម�ួ �និ នាម្មក�ិល ប្រត់កូល)
Patient Name (First Middle Last)

នៃថ្មីៃបែ�ឆំ្នាំំកំសេណ៍ើត់ (បែ�-នៃថ្មីៃ-ឆំំ្នាំ)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

អា�យដាា និ 
Address

ទីីប្រកងុ
City

រ�ា
State

សេល�កូ�ត់ំបំនិ់
ZIP Code

ភ្ជាគីទីទួីល�ំ�ប្រត់វូបែ�លកំ�ំងបំំសេ�ញពាកយ�ំំ (សេបំើម្មិនិបែម្មនិជាអំកជំងឺ)  
(នាម្ម�ួ �និ នាម្មក�ិល ប្រត់កូល)
Responsible Party Completing the Application (if not the Patient) (First Middle Last)

ទីំនាក់ទីំនិងជាមួ្មយអំកជំងឺ  
(ប្របំ�ិនិសេបំើម្មិនិបែម្មនិអំកជំងឺ)
Relationship to the Patient (if not the Patient)

ប្របាក់ច្បាំណូ៍លប្របំចាំំឆំ្នាំំរបំ�់ប្រគួសារ (�ូច្បាបែ�លបានិរាយការណ៍៍
កុ�ងឯកសារប្របំកា��និធសេលើប្របាក់ច្បាំណូ៍ល)
Household Annual Income (as reported on income tax filing)

ទីហំិបំ្រគួសារ (អំកជងឺំ បិំឬីប្របំ�និធ  និងិអំកសេ�កុ�ងបំនុិ�ក�ូច្បាបែ�លបានិ
រាយការណ៍៍កុ�ងឯកសារប្របំកា��និធសេលើប្របាកចំ់្បាណូ៍ល)
Household Size (patient, spouse, and dependents as reported on income tax filing)

សេល�ទូីរ��ៀ
Phone

សេ�ម ះ និិងសេល�សេគាលការណ៍៍ធានារាា បំ់រងបែផំុកសេវជាសាស្រ្ត�ិ
Medical Insurance Name and Policy Number

MC4244-15KMrev0325

កម្មម វិធិីីជំំនួួយហិិរញ្ញញ វិតុ្ថុ�
Financial Assistance Application (Khmer)

Form content not retained in medical record.  
For local storage only.
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(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First Middle Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy) Room Number (if applicable)

Mayo Clinic Number
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សាថ និភ្ជា�ការងារ
Employment Status

   សេ�ញសេមុាង    សេប្រ�សេមុាង   សេ�ើ ើការឱ្យយ�ួ �និឯង
         Full time          Part time         Self employed

   គាម និការងារ     �ិ�ស      ចូ្បាលនិិវតិ់និ៍
         Unemployed           Student            Retired

សេ�ម ះនិិសេ�ជក
Employer Name

រយៈសេ�លការងារ
Employment Length

កាលបំរសិេច្បាេទី/រយៈសេ�លគាម និ
ការងារសេ�ើ ើ (បែ�-នៃថ្មីៃ-ឆំំ្នាំ)
Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy)

សេត់ើអំកប្រត់វូបានិទាំម្មទាំរឱ្យយបំង់�និធ សេលើប្របាក់ច្បាំណូ៍ល
សេផុសងសេទីៀត់បែ�រឬសេទី?
Are you claimed on another tax return?

  បាទី/ចាំ�
         Yes

   សេទី (ប្របំ�ិនិសេបំើ "បាទី/ចាំ�" �ូម្មផិុល់ឯកសារប្របំកា�
�និធ។)

         No   (If “Yes,” provide tax return.)

អ្ននកពេ�កុ�ងឺបំ�ុ�ក (ប្របំ�ិនិសេបំើមានិអំកសេ�កុ�ងបំនុិ�កសេប្រច្បាើនិជាង 6 នាក់ �ូម្មសេប្របំើទីំ�័រដាច្បា់សេដាយបែ�ក)
Dependents (If more than 6 dependents, use separate page)

ពេ�ះ ះពេ�ញ (នាម្ម�ួ �និ នាម្មក�ា ល ប្រត់កូល)
Full Name (First Middle Last)

ទំនាំក់ទំ�ងឺ
Relationship

ថ្ងៃ�ៃណែខុឆ្នាំន កំំពេ�ើ� (បែ�-នៃថ្មីៃ-ឆំំ្នាំ)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

ច្បាសំេពាះអំកជងឺំបែ�លជួបំ�និិតិ់យសេ� Oakridge កុ�ង Mondovi, Wisconsin ឬ Albert Lea, Minnesota Behavioral Health ម្មនិិចំាំបាច្បាប់ំសំេ�ញបែផំុកបិំី
ឬប្របំ�និធ�ូច្បាខាងសេប្រកាម្មសេទី៖
Patients seen only at Oakridge in Mondovi, Wisconsin or Albert Lea, Minnesota Behavioral Health do not need to complete the following spouse section:

បីំីឬត្រូបំ��ធ  (ប្រត់វូបានិសេប្របំើសេ�ើម្មបីកំណ៍ត់់អតិ់�ញ្ជាញ ណ៍គណ៍និីអំកជំងឺទាំងំអ�់បែ�លមានិ�ិទីធិទីទួីលបានិជំនួិយហិិរញ្ញញ វតុ់�)
Spouse (Used to identify all patient accounts eligible for financial assistance)

សាថ និភ្ជា�អាពាហិ៍�ិពាហិ៍
Marital Status

សេ�ម ះ (នាម្ម�ួ �និ នាម្មក�ិល ប្រត់កូល)
Name (First Middle Last)

នៃថ្មីៃបែ�ឆំ្នាំំកំសេណ៍ើត់ (បែ�-នៃថ្មីៃ-ឆំំ្នាំ)
Birth Date (mm-dd-yyyy)

សាថ និភ្ជា�ការងារ
Employment Status

   សេ�ញសេមុាង    សេប្រ�សេមុាង   សេ�ើ ើការឱ្យយ�ួ �និឯង
         Full time          Part time         Self employed

   គាម និការងារ     �ិ�ស      ចូ្បាលនិិវតិ់និ៍
         Unemployed           Student            Retired

សេ�ម ះនិិសេ�ជក
Employer Name

រយៈសេ�លការងារ
Employment Length

កាលបំរសិេច្បាេទី/រយៈសេ�លគាម និការងារសេ�ើ ើ (បែ�-នៃថ្មីៃ-ឆំំ្នាំ)
Unemployed Date/Length (mm-dd-yyyy)

កម្មម វិធិីីជំំនួួយហិិរញ្ញញ វិតុ្ថុ� (បន្តត )
Financial Assistance Application (Khmer) (continued)

(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First Middle Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number
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ហ�ថពេលខាបំញ្ជាា ក់
Certification Signatures

�ំ� ំយល់ប្រ�ម្មថា�័ត់៌មានិទាំងំអ�់បែ�លបានិរាយបំញ្ញា ីគឺ�ិត់ និិងប្រត់ឹម្មប្រត់វូតាំម្មច្បាំសេណ៍ះ�ឹងអ�់�ី�ម្មត់ថភ្ជា�របំ�់�ំ� ំ។ �ំ� ំយល់ថា 
�័ត់៌មានិសេនិះប្រត់វូបានិសេប្របំើសេ�ើម្មបី បំញ្ជាា ក់�ី�ម្មត់ថភ្ជា�របំ�់�ំ� ំកុ�ងការបំង់ប្របាក់�ប្រមាបំ់សេ�វាកម្មមបែ�លផិុល់សេដាយគល ីនិិក Mayo Clinic 
ឬអងគភ្ជា�ជាសាខា សេហិើយ�ំ� ំផិុល់ការអនិំញ្ជាញ ត់�ល់គល ីនិិក Mayo Clinic និិងគល ីនិិក ម្មនិៀ ីរសេ�ទីយ និិងអងគភ្ជា�ជាសាខាទាំងំអ�់ឱ្យយ
បែច្បាករំបែលក�័ត់៌មានិតាំម្មការចាំំបាច្បា់សេ�ើម្មបី�ិចាំរ��ំសេណ៍ើ�ំំជំនួិយហិិរញ្ញញ វតុ់�របំ�់�ំ� ំ។ សេ�ងតាំម្មសេ�ច្បាកា ីសេនិះ �ំ� ំផិុល់ការអនិំញ្ជាញ ត់
�ល់គល ីនិិក Mayo Clinic សាខាគល ីនិិក Mayo Clinic និិងអំកត់ំ�ង ឬភំ្ជាក់ងារទាំងំអ�់ឱ្យយសេ�ំើបំអសេងាត់�័ត់៌មានិបែ�លមានិសេ�
ទីីសេនិះ។

I certify that all information listed is true and correct to the best of my knowledge. I understand that the information is to be used to ascertain my ability to pay for services 
provided by Mayo Clinic or an affiliated entity and I give permission to Mayo Clinic and all affiliated clinics, hospitals and entities to share the information as necessary to 
consider my financial assistance request. I hereby grant permission to Mayo Clinic, all Mayo Clinic affiliates and representatives or agents to investigate the information 
contained herein.

ហិត់ថសេលខារបំ�់អំកជំងឺ ឬភ្ជាគីទីទួីល�ំ�ប្រត់វូ
Patient or Responsible Party Signature

កាលបំរសិេច្បាេទី (បែ�-នៃថ្មីៃ-ឆំំ្នាំ)
Date (mm-dd-yyyy)

សេ�ម ះភ្ជាគីទីទួីល�ំ�ប្រត់វូជាអកសរ�ំសេ�ម ះ(នាម្ម�ួ �និ នាម្មក�ា ល ប្រត់កូល)
Responsible Party Printed Name (First Middle Last)

កម្មម វិធិីីជំំនួួយហិិរញ្ញញ វិតុ្ថុ� (បន្តត )
Financial Assistance Application (Khmer) (continued)

(complete fields or place patient label here)

Patient Name (First Middle Last)

Birth Date (mm-dd-yyyy)

Mayo Clinic Number


