
Quý vị cần trợ giúp đăng ký chăm sóc sức khỏe? 

PHÒNG KHÁM ARLINGTON 
Y khoa / Nha khoa / Nhà thuốc 

326 S. Stillaguamish Ave., Arlington, WA 98223 
(360) 572-5400 

PHÒNG KHÁM EDMONDS 
Chăm sóc y tế ban đầu & Khám không hẹn trước / Nha khoa / 

Nhà thuốc / Vật lý trị liệu 
23320 Hwy. 99, Edmonds, WA 98026 

(425) 640-5500 

PHÒNG KHÁM EVERETT-CENTRAL 
Chăm sóc y tế ban đầu & Khám không hẹn trước / Nha khoa / 

Nhà thuốc / Vật lý trị liệu 
4201 Rucker Ave, Everett, WA 98203 

(425) 382-4000 

PHÒNG KHÁM EVERETT-COLLEGE 
Chăm sóc y tế ban đầu 

930 North Broadway, Everett, WA 98201 
(425) 595-3900 

PHÒNG KHÁM EVERETT-NORTH 
Y khoa / Nha khoa / Nhà thuốc 

1424 Broadway, Everett, WA 98201 
(425) 789-2000 

PHÒNG KHÁM EVERETT-SOUTH 
Y khoa / Nha khoa / Nhà thuốc 

1019 112th St. SW, Everett, WA 98204 
(425) 551-6200 

PHÒNG KHÁM LYNNWOOD 
Y khoa / Nha khoa / Nhà thuốc 

4111 194th St. SW, Lynnwood, WA 98036 
(425) 835-5200 

*Tất cả các phòng khám Nha khoa của CHC cung  
cấp dịch vụ khám không hẹn trước. 

Vui lòng điền đầy đủ vào mẫu đơn này, kèm theo tài liệu chứng 
minh tổng thu nhập hộ gia đình (bản thân quý vị và những 

người phụ thuộc đã khai trong tờ khai thuế gần đây của quý 
vị), trong vòng 30 ngày kể từ ngày thăm khám. 

Tài liệu hỗ trợ cần thiết: 
☐		Đơn xin giảm phí theo thang đối chiếu, trong đơn bao gồm 

tất cả thành viên trong hộ gia đình (người phụ thuộc đã 
khai trong tờ khai thuế gần đây). 

☐		Bản sao thuế năm trước để xác minh Tổng Thu nhập  
đã Điều chỉnh. 

☐		Xác minh mẫu thu nhập hộ gia đình và bằng chứng về thu 
nhập NẾU bất kỳ điều nào sau đây áp dụng với quý vị: 
•  Thu nhập của quý vị đã thay đổi kể từ lần quý vị nộp  

thuế gần đây nhất. 
• Quý vị không nộp thuế. 

www.CHCsno.org 

(425) 789-3789 • TTY Relay, quay số 711

Đơn đăng ký giảm phí 
theo thang đối chiếu 

Ngày phục vụ: _______________________________

Ngày cuối cùng phải nộp: _____________________

Nếu đơn không hoàn chỉnh hoặc thiếu tài liệu hỗ 
trợ, đơn sẽ bị trả lại và không được coi là đã nhận 

cho đến khi được gửi lại hoàn chỉnh. 

Tận tâm. Giá cả phải chăng. Dễ dàng tiếp cận. 

www.CHCsno.org


 Trạng thái nộp thuế: ____________________________________    Tổng thu nhập được điều chỉnh: ________________________ Số an sinh xã hội hoặc mã số thuế: ___________________________________

BƯỚC BỐN: 

Chữ ký của người nộp đơn/người bảo lãnh 

Chỉ để sử dụng trong nội bộ: 

Thu nhập hằng năm được xác minh: $  __________________               # trong hộ gia đình:  _____________________  Ngày tái xác nhận:  ________________

Trang 1/1  Mẫu PA 201A (Rev 08/18) 

Hoàn thành và nộp lại chậm nhất là ngày: _________________

Tên người nộp đơn:____________________________________________________________________      Ngày sinh:_______________________    Số điện thoại:__________________________________________

Địa chỉ: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Tên đường/phố    Căn hộ           Thành phố              Tiểu bang        Mã Zip 

Theo hiểu biết của tôi, thông tin được cung cấp là đúng và chính xác. Tôi cho phép Community Health Center of Snohomish County xác minh thông tin về tình trạng tài chính của 
tôi. Tôi hiểu rằng thông tin này và tất cả tài liệu hỗ trợ phải được cung cấp trong vòng 30 ngày kể từ ngày thăm khám để đủ điều kiện được 
giảm phí theo thang đối chiếu. Nếu thông tin này không được nhận, thì tôi hiểu rằng tôi sẽ chịu trách nhiệm chi trả toàn bộ chi phí cho lần thăm khám. 

BƯỚC MỘT: Thông tin về người nộp đơn  

Đơn xin Giảm Phí 
Nếu quý vị cần hỗ trợ trong việc điền thông tin dưới đây, vui lòng gặp chuyên viên về dịch vụ bệnh nhân. 

Ngày hôm nay 

Phòng khám đã nhận:  _______ Tên nhân viên CHC (viết hoa):  _________________________    NG #:     A#:  _______________________________________

Bằng chứng về thu nhập:         ⃝ IRS        ⃝  Mẫu PA 201B       ⃝ Khác (ghi rõ):  Tên và chữ ký của PEES hoặc nhân viên lập hóa đơn:   

Thang đối chiếu:  _____________

BƯỚC HAI: BƯỚC BA: Chỉ khi nộp đơn cùng với người đồng nộp đơn khác hoặc có người phụ thuộc.

Bảo hiểm y tế

Quý vị có bảo hiểm y tế hay  
bảo hiểm nha khoa không? 

              ⃝ Có            ⃝ Không 

Nếu có, hãy cung cấp 
Tên Chương trình: 

Người phụ thuộc  Mối quan hệ  Ngày sinh Số an sinh xã hội 
hoặc mã số thuế 

Trạng thái n 
ộp thuế IRS

 Tổng Thu nhập  
được điều chỉnh 

Người đồng nộp đơn hoặc người phụ thuộc phải  
đáp ứng các yêu cầu sau đây thì mới đủ điều kiện: 
Phải là vợ/chồng, con trai, con gái, con riêng, con nuôi, 
anh/chị/em cùng cha khác mẹ hoặc cùng mẹ khác 
cha, anh/chị/em là con riêng của hai người tái hôn mà 
thành hoặc người nối dõi của bất kỳ ai trong số họ. 
Nếu trẻ em, phải 
(a) dưới 19 tuổi vào cuối năm, 
(b) dưới 24 tuổi vào cuối năm, nếu là học sinh, hoặc 
(c) bất kỳ tuổi nào, nếu người lệ thuộc bị khuyết tật. 

NF   Non-Filer (người không 
nộp thuế) 

MFJ   Married Filing Jointly (đã kết 
hôn nộp hồ sơ chung) 

MFS  Married Filing Separately 
(đã kết hôn nộp hồ sơ riêng) 

SGL  Single (độc thân) 
HH   Head of Household (chủ hộ) 
Dep   Dependent 

(người phụ thuộc) 

Tổng Thu nhập được điều chỉnh như 
đã nêu trong các khoản thuế năm 
trước của quý vị. 

Nếu quý vị không nộp thuế, quý vị 
sẽ cần hoàn tất Xác minh Thu nhập 
Hộ Gia đình của CHC – Mẫu PA 201B. 

Số Chương trình: 

Ví dụ: Jane Smith Con MM/DD/YYYY 123-45-6789 Dep $0


