
 
 

 
 

 Xin chào mừng quý vị đã đến với JPS Health Network. Hướng của  chúng tôi là cung cấp dịch vụ sức khỏe khả dĩ cho quý vị và gia 
đình. Mục đích của chương trình JPS Connection ( Liên Kết JPS) là để giúp tạo dựng một cộng đồng khỏe mạnh bằng cách cung cấp 
một dịch vụ khám sức khỏe rẻ cho cư dân quận Tarrant. Các thành viên của chương trình này được cung cấp sự săn sóc sức khỏe cho 
gia đình – có nghĩa là sẽ có bác sĩ và y tá điều trị dành riêng cho quý vị và gia đình. Quý vị sẽ được khám để ngừa bệnh – nghĩa là 
được khám và kiểm tra phòng ngừa sức khỏe để  quý vị được khỏe mạnh và không phải đi cấp cứu. 
 
Trong tập hồ sơ này quý vị sẽ thấy đơn xin và các hồ sơ cần thiết để làm đơn xin thẻ chương trình  Liên Kết JPS . Tất cả những mục 
liệt kê trong đơn cần phải hoàn tất.  Nếu có phần nào không thích hợp , xin viết một chữ O hay N/A vào trong mỗi  ô . Xin quý vị 
hoàn tất đơn này và đem theo các hồ sơ đòi hỏi  theo bản tự kiểm tra dưới đây khi đi tới phòng kiểm tra tài chánh trong bất kỳ văn 
phòng nào trong quận Tarrant trong khoảng  8 giờ sáng  tới  4:30 chiều. Quý vị có thể gọi Eligibility Center (Trung Tâm Ghi Danh 
Hội Đủ Điều Kiện JPS) (817) 927-1001 nếu cần giúp đỡ. Nhân viên của chúng tôi sẽ hân hạnh để trả lời mọi câu hỏi.  
Đơn xin có thể được nhận bằng máy fax 817-927-3834 hay email Enroll@JPSHealth.org 
 
Xin cảm ơn đã chọn JPS và chúng tôi trông đợi để cung cấp sự chăm sóc tốt cho quý vị và gia đình.  
 
 
Trân trọng  

 
Kade Rutherford 
Giám Đốc Điều Hành,  
(Executive Director, Revenue Cycle) 
 

BẢN LIỆT KÊ TỰ KIỂM TRA LẦN CUỐI: 
  Thẻ chứng minh có hình cho tất cả các thành viên trong gia đình(Chính phủ cấp, Trường học, và nơi làm 

việc)  

  Hồ sơ di trú (Những thẻ thường trú nhân (Resident Alien Cards), Hộ chiếu (Passports), Giấy Chứng nhận 
quốc tịch (Certificate of Naturalization), thẻ I-94, Giấy Khai sinh (Birth Certificates)  

  Giấy khai sinh cho tất cả trẻ em còn lệ thuộc cha mẹ   

  Giấy chấp thuận cho trú ngụ (Shelter letter), Lá thư chấp thuận của thường trú (Approved Agency Resident 
Letter)  or Thẻ cho người vô gia cư còn hiệu lực (Valid Homeless Scan Card)   

  Những lá thư của cơ quan cho thụ hưởng (Food stamp, TANF, Housing, CHIP/Medicaid, RSDI, SSI, etc.)   

   Đơn xin đã hoàn tất (đơn chưa hoàn tất không được chấp nhận) 

  Đương đơn và người phối ngẫu đã ký tên và ghi ngày 

  Hoàn tất và ký vào mẫu đơn 4506T  

  Đọc lại, ký tắt , và ký  tên vào trang Trách Nhiệm Của Thành Viên 

  Chủ nhà, người tự làm chủ, hay bệnh nhân nhận tiền an sinh xã hội cần phải cung cấp bản báo cáo của ngân 
hàng hiện tại trong 30 ngày cho tất cả những trương mục. 

 30 – 90 ngàys chứng minh thu nhập của tất cả thành viên trong gia đình (cuống check lãnh lương, lá thư tài 
chánh đang thụ hưởng, hỗ trợ tài chánh được hoàn lại, đơn tự làm chủ, etc.)  
 
 
 

*Hiệu lực/ cần hồ sơ hiện tại * 
**Những thông tin thêm có thể bị yêu cầu trong buổi phỏng vấn ** 

JPSC COVER LETTER  
ENGLISH ORIGINAL REVISED 09/23/15 
VIETNAMESE 12/2015 

mailto:Enroll@JPSHealth.org


Eligibility & Enrollment Centers 

817-702-1001 
Eligibility & Enrollment Center  

(Location with largest number of specialists)  
1325 S. Main Street 

Fort Worth, Texas 76104 

 

JPS Health Center-South Campus   Healing Wings   
2500 Circle Drive     1350 S. Main St. Suite 1600 
Fort Worth, TX 76119      Fort Worth, TX 76104 

JPS Health Center-Stop Six/Walter B. Barbour JPS Health Center - Azle 
3301 Stalcup Road     401 Stribling Dr. 
Fort Worth, TX 76119      Azle, TX 76022     
       *Wednesdays Only 

JPS Health Center-Viola M. Pitts/Como 
4701 Bryant Irvin Road North 
Fort Worth, TX 76107  

JPS Eligibility Center - Arlington 
1030 Arkansas Lane Ste 214 
Arlington, TX 76013 

JPS Health Center-Diamond Hill 
3308 Deen Road 
Fort Worth, TX 76106  

JPS Health Center-Northeast 
837 Brown Trail 
Bedford, TX 76022  

Center for Cancer Care 
601 W. Terrell Ave 
Fort Worth, TX 76104 
 
JPS Health Center – Gerturde Tarply/Watauga 
6601 Watauga Rd # 124 
Watauga, TX 76148 
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                                                Mạng Lưới Sức Khỏe JPS (JPS Health Network)  
Đơn Xin Gia Nhập Chương Trình Liên Kết JPS (Application for JPS Connection Program) 

                
 
Tên: ___________________________________________________________________________Nhũ danh: ____________________________________________  
                                (Họ)                                            (Tên)                            (Chữ đầu tên đệm)        q Sống chung với người khác      
                                                                                                                                                               q Thuê nhà    q Điện thoại nhà #: ________________________ 
Địa chỉ :_______________________________________________________________________   q Chủ nhà      q Điện thoại di động #: _____________________ 
                (Số nhà và tên đường)     (Apt. #)     (Thành phố)    (Tiểu Bang)  ( Số vùng)  (Quận hạt)    q  Vô gia cư / số thẻ             Xin chỉ định số điện thoại chính để liên lạc 
Điạ chỉ trên mạng: _______________________________________________________________   
Ngôn ngữ chính: q Tiếng Anh q Tiếng Tây ban Nha q Tiếng Việt Nam q Ngôn ngử khác _________ 
Tình trạng gia đình:  q Độc thân q Ly thân   q Ly dị  q Ở góa  q Kết hôn** (Nếu kết hôn, cần có chữ ký của người phối ngẫu)               
Dân tộc: q gốc Caucasian  qNgười Mỹ gốc Phi  q gốc Hispanic q Á Châu  q Người Mỹ Bản xứ  q Dân tộc khác ________________ 

 
Danh sách của những thành viên trong gia đình  (nếu thiếu chỗ ghi thêm những đơn khác nếu cần) 

                               Cần cung cấp chứng minh căn cước bắt buộc, thí dụ như bản sao bằng lái xe, giấy khai sinh cho trẻ em dưới 18 tuổi, các thẻ  nhập cư  
 
Họ Tên  của những thành viên 

trong gia đình:      

Liên hệ với đương đơn: Bản thân Người phối ngẫu Trẻ em Trẻ em Trẻ em 

Gìới tính:         q Nam   
        q Nữ 

        q Nam   
        q Nữ 

        q Nam  
        q Nữ 

        q Nam  
        q Nữ 

        q Nam   
        q Nữ 

Ngày Sinh       
Nơi Sinh      

Đánh dấu vào một ô thích hợp: 
 

q Công dân Mỹ    
q Thường trú nhân 
    hợp pháp 
q Người tị nạn/Asylee    
q Không có giấy tờ hợp 
lệ 
           

q Công dân Mỹ    
q Thường trú nhân 
      hợp pháp 
q Người tị nạn/Asylee      
q Không có giấy tờ hợp 
lệ 
                        

q Công dân Mỹ    
q Thường trú nhân 
      hợp pháp 
q Người tị nạn/Asylee  
q Không có giấy tờ hợp 
lệ 
 
                             

q Công dân Mỹ    
q Thường trú  
nhân hợp pháp 
q Người tị nạn/Asylee    
q Không có giấy tờ hợp 
lệ 
 
                          

q Công dân Mỹ    
q Thường trú nhân  
     hợp pháp 
q Người tị nạn/Asylee     
q Không có giấy tờ 
hợp lệ 
 
                         

Số An Sinh Xã Hội #      
Thành viên gia đình này có xin 
thẻ bệnh viện không? (Khoanh 
tròn một chữ) 

 
      Có/ Không 
 

 
Có/ Không 

 

 
Có/ Không 

 
Có/ Không 

 
Có/ Không 

Nộp đơn lần đầu tiên?       Có/ Không 
 

Có/ Không 
 

 
Có/ Không 

 
Có/ Không 

 
Có/ Không 

Đang có thai? (Khoanh tròn một 
chữ) 

      Có/ Không Có/ Không Có/ Không Có/ Không Có/ Không 

Cá nhân đang có bảo hiểm ? 
 
(Đánh dấu vào ô  
thích hợp) 
 
 
 
 
 
 
 

q Medicaid/ CHIP 
q Medicare phần A 
q Medicare A&B 
q Market Place 
q Bảo hiểm tư mua từ 
hãng xưởng hay tự mua 
q VA (cựu quân nhân) 
q Không có 

q Medicaid/CHIP 
q Medicare phần A 
q Medicare A&B 
qMarket Place 
q Bảo hiểm tư  mua từ 
hãng xưởng hay tự mua 
q VA (cựu quân nhân) 
q Không có 
 

 

q Medicaid/CHIP 
q Medicare phần A 
q Medicare A&B 
q Market Place 
q Bảo hiểm mua từ 
hãng xưởng hay  tự mua 
qVA(cựu quân nhân) 
q Không có 
 

 

q Medicaid/CHIP 
qMedicare phần A 
q Medicare A&B 
qMarket Place 
q Bảo hiểm mua từ 
 hãng xưởng hay tự mua 
q VA(cựu quân nhân) 
q Không có 
 

 

q Medicaid/CHIP 
q Medicare phần A 
q Medicare A&B 
q Market Place 
q Bảo hiểm mua từ 
hãng xưởng hay tự mua  
q VA(cựu quân nhân) 
q Không có 
 

 

Hiện nay thành viên này có 
được nhận sự trợ giúp  
tài chánh ở trong trường  
học ( financial aid) 

 
 

Có/ Không 

 
 

Có/ Không 

 
 

Có/ Không 

 
 

Có/ Không 

 
 

Có/ Không 

Hiện nay thành viên này  
có nhận quyền lợi của   cựu 
chiến binh?( Khoanh tròn một 
chữ) 

   
Có/ Không 

 

   
Có/ Không 

    
Có/ Không 

    
Có/ Không 

     
Có/ Không 

Người xin gia nhập có  
nhận những sự giúp đỡ từ chính 
phủ? *** 
(Khoanh tròn vào tất cả  
những ô thích hợp ) 

q Thẻ mua thức ăn 
miễn phí 
q Trợ giúp tiền nhà ở 
q TANF 
q Không có 

q Thẻ mua thức ăn 
miễn phí 
q Trợ giúp tiền nhà ở 
q TANF 
q Không có    

 

 q Thẻ mua thức ăn 
miễn phí 
q Trợ giúp tiền nhà ở 
q TANF 
q Không có     

 

 q Thẻ mua thức ăn 
miễn phí 
q Trợ giúp tiền nhà ở 
q TANF 
q Không có    

 

 q thẻ mua thức ăn 
miễn phí 
q Trợ giúp tiền nhà ở 
q TANF 
q Không có    

 

 
**Cần cung cấp bản sao của những quyền lợi, nếu một thành viên của gia đình nhận TANF, Food Stamps hay trợ giúp nhà ở ( Housing Assistance). 

 
 
 
 

08/10/15 
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Danh sách của những thành viên trong gia đình  (nếu thiếu chỗ ghi thêm những đơn khác nếu cần) 

Không để ô trống, nếu không thích hợp, viết chữ _O_ hay N/A. Đơn sẽ trả lại nếu để ô trống không trả lời. 
 

Họ Tên của những thành 
viên trong gia đình 

     

Liên hệ với đương đơn: Bản thân Người phối ngẫu Trẻ em Trẻ em Trẻ em 

 
Nếu quý vị / hay một thành viên trong gia đình là người tư doanh, làm việc tự do, hay làm việc cho người khác nhưng người chủ 
không có giữ thuế từ lương của quý vị , do vậy quý vị khai là tư doanh (self- employed) 
 

Thành viên này có tư doanh 
không? ( Khoanh tròn một 
chữ) 

Có/Không Có/Không Có/ Không Có /Không Có/Không 

Lương tháng Sau Khi 
khấu trừ  phí tổn thương mại 
tư doanh 
 

$ $ $ $ $ 

 
Quý vị hay thành viên trong gia đình làm việc tại? 

 
Cá nhân này có đi làm 
không? (Khoanh tròn một 
chữ) 

Có/ Không Có/ Không Có/ Không Có/ Không Có/ Không 

Tên của công ty :      

Địa chỉ công ty :      

Bang, Thành Phố, 
Số vùng của công ty :  

     

Số điện thoại 
của công ty : 

     

Lương tháng trước khi 
khấu trừ  các khoản khác 
 

$ $ $ $ $ 

 
Quý vị hay thành viên trong gia đình làm thêm công việc thứ hai , ghi vào phần dưới: 
 

Tên của công ty # 2:      

Lương tháng trước khi 
khấu trừ các khoản  
 

$ $ $ $ $ 

 
Quý vị hay thành viên trong gia đình có những thâu nhập khác và/ hay tiền hoàn trả từ financial aid?: 

    Tiền bồi thường thất nghiệp $ $ $ $ $ 
Tiền bồi thường nhân viên 

 
$ $ $ $ $ 

Tiền cấp dưỡng của con cái 
/Cấp dưỡng từ phối ngẫu đã ly 
dị hay ly thân 

$ $ $ $ $ 

Lương hưu trí/ Tiền hưu trí $ $ $ $ $ 

An sinh xã hội  $ $ $ $ $ 
Trợ cấp xã hội cho người   

khuyết tật (SSI Disability) 
$ $ $ $ $ 

Tiền hưu của cựu chiến binh 
(VA) 

$ $ $ $ $ 

Lợi tức từ cho thuê đất có  khí 
đốt hay dầu hỏa  

$ $ $ $ $ 

Tiền nhận trợ giúp từ gia đình 
và bạn hữu  

$ $ $ $ $ 

Những giúp đỡ khác  
( viết vào dưới đây)  

________________ 

$ $ $ $ $ 

Bản khai thuế của những 
năm trước 

Năm  Năm Năm Năm Năm 
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Tài sản sở hữu của những thành viên trong gia đình ( nếu thiếu chỗ, ghi thêm đơn khác nếu cần) 
Tài sản và tài khoản trong ngân hàng: 

Tên của Ngân Hàng     
 

Loại tài khoản ( khoanh tròn tất cả 
những thích hợp) 

Tài khoản gởi chi trả  Tài khoản tiết kiệm      Tài khoản doanh   
            nghiệp  

 
 

Tổng kết tiền trong tất cả các tài 
khoản 

$     
 

Tên của Ngân Hàng     
 

Loại tài khoản (khoanh tròn tất cả 
những thích hợp) 

Tài khoản gởi chi trả Tài khoản tiết kiệm       Tài khỏan doanh  
            nghiệp 

 
 

Tổng kết tiền trong tất cả các tài 
khoản 

$    
 

 
  Tài Khoản Hưu Trí: 

Tên của ngân hàng hay công ty     
 

Loại tài khoản :( khoanh tròn tất cả 
những thích hợp ) 

IRA                 401(k)            403(b)              Loại khác ___________  
 

Giá trị bằng tiền trong tất cả các tài 
khoản 

$     
 

                
CD và các Tài Khoản Đầu Tư:  

Tên của Ngân Hàng hay Tên Công 
Ty 

 

   
 

 

Loại tài khoản :( khoanh tròn tất cả 
những thích hợp 

     CD                StockS                        Mutual Funds                                            Loại khác ___________  
 

Giá trị bằng tiền trong tất cả 
các tài khoản hiện nay 

     $     
 

 
 
“Tôi hiểu rằng bất cứ ai biết mình nói dối hay nói sai lạc sự thật hoặc dàn xếp để cho người khác nói dối hay nói sai lạc sự thật 
trong khi điền đơn này thì đang vi phạm vào tội hình sự sẽ bị trừng phạt theo luật lệ của liên bang và/hay của tiểu bang. Tất cả 
những gì trong đơn này là sự thật tối đa theo tôi biết."  
 
Nếu bất cứ khi nào một thông tin sai lạc được khám phá ra, thì những hình phạt sẽ gồm có, nhưng không chỉ giới hạn ở, sự mất những phúc 
lợi của gia đình và không được tái nạp đơn vào Chương Trình Liên Kết JPS trong một khoảng thời gian không dưới 90 ngày.  Tôi cho phép 
Mạng Lưới Sức Khoẻ JPS được nhận những báo cáo địện tử trong mục đích để xét xem tôi có hội đủ những điều kiện để được chấp nhận 
vào Chương Trình Liên Kết JPS hay không. Tôi cũng hiểu rằng sự chấp thuận đơn xin của tôi tùy thuộc vào thông tin trong những bản báo 
cáo này. 
 
Ký tên của đương đơn: _______________________________________________________________________________________Ngày tháng: ______________________  
 
Ký tên của người đồng đứng đơn /phối ngẫu: _____________________________________________________________________ Ngày tháng:_______________________ 
Cần có chữ ký của người phối ngẫu để hoàn tất sự cứu xét ngay cả khi người phối ngẫu không yêu cầu được trợ giúp trong  thời gian này.   
    

Đơn này có giá trị trong 30 ngày kể từ ngày ký ở trên. 
           
 
Chỉ để Văn phòng Xử dụng: 
For Office Use Only: 
 
Nếu một cá nhân giúp tôi điền đơn này, xin viết họ tên của cá nhân đã giúp. 
If someone helped you to complete this form, please give his or her name. 
 
Họ Tên ( xin viết hoa) _____________________________________________________________________ Số điện thoại ___________________________________ 
Name (please print):                                                                                                                                               Telephone number: 
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JPS Health Network 
Trách Nhiệm Thành Viên Chương Trình 

 Liên Kết Chăm Sóc Sức Khoẻ Cho Người Nghèo 
 

 
______  JPS Connection là một chương trình  sức khỏe hỗ trợ bởi thuế cung cấp cho các cư dân đủ điều kiện tại quận Tarrant . 

Chương trình Liên Kết JPS cung cấp chăm sóc sức khỏe giá rẻ chỉ qua các cơ sở của JPS Health Network. Tôi hiểu 
rằng JPS Connection không phải là một hãng bảo hiểm hay một chương trình bảo hiểm. 

 
______   Tôi hiểu rằng  JPS Connection không bao gồm tất các dịch vụ cung cấp tại JPS Health Network bao gồm , nhưng không 

gìới hạn tới nha khoa, khám nghiệm thẩm mỹ,  kỹ thuật trợ giúp  sinh sản,và cấy ghép bộ phận trong cơ thể. 
 
_______ Tôi hiểu rằng nếu tôi được coi là đủ điều kiện được trợ giúp từ trong tiểu bang hay liên bang, chương trình trợ giúp thuốc 

men hay bảo hiểm, tôi cần phải nộp đơn cho những chương trình này trước khi nhận sự trợ giúp từ chương trình liên kết 
JPS. Điều này kể cả bất kỳ những bảo hiểm thương mại, Medicaid, quyền lợi VA ( cựu quân nhân) và / hay Medicare 
phần AB &D. Không nộp đơn cho những chương trình này sẽ làm tôi không được cho chương trình Liên Kết JPS.  Hồ 
sơ nộp cho JPS Health Network sẽ được dùng để nộp cho tất cả các chương trình  mà tôi có thể được chấp nhận. 

 
_______ Tôi uỷ quyền Tarrant County Hospital District of Fort Worth được gởi bất kỳ thông tin về nhân khẩu hay tài chính  
 được yêu cầu bởi người đại diện, những nhân viên bảo hiểm của trung gian địa phương , bang hay chi nhánh liên bang, 

công ty bảo hiểm, chương trình trợ giúp thuốc men, hay những cơ quan hay một thực thể có thể đòi hỏi bởi người đại 
diện cho thanh toán các chi phí từ những dịch vụ được cung cấp bởi Chương Trình Liên Kết JPS.  

 
_______ Như một thành viên của JPS Connection, tôi hiểu rằng tôi chịu trách nhiệm trả tiền phụ phí cho những dịch vụ đã được 

cung cấp. Tôi đã được nhận một bản sao bảng phụ phí của chương trình Liên Kết JPS. 
 
_______ Tôi nhận thức rằng khi JPS Connection được dùng như hỗ trợ cho một thành phần trả lệ phí khác, tôi chịu trách nhiệm 

cho tất cả lệ phí của bác sĩ/ chuyên viên, đồng trả hay bất kỳ những phí khoản phải trả trước ( deductible) có liên quan 
đến những dịch vụ đã được nhận.  Bao gồm, nhưng không giới hạn tới , NTMAG, UNT, Sheridan, RadCare, IES hay  

               bất kỳ những  nhóm chuyên viên y tế khác mà tôi nhận hoá đơn. 
 
_______ Như một thành viên Liên Kết JPS, tôi hiểu rằng tôi có bổn phận báo cho phòng  Xét Duyệt Tài Chính của JPS Health 

Network về những thay đổi. Tôi đồng ý báo cho phòng Xét Duyệt Tài Chính của  JPS Health Network ngay lập tức 
những thay đổi tình trạng cư trú của tôi tại  Tarrant County , thâu nhập gia đình, số người trong gia đình và bảo hiểm .   

                Không làm như vậy, có thể đưa đến kết quả bị mất quyền lợi thành viên .  
  
_______ Tôi hiểu rằng đặc quyền của  thành viên Liên Kết  JPS ở trong thời hạn  giới hạn .  Để tiếp tục nhận được sự giảm giá 

trong những dịch vụ y tế, thông qua chương trình JPS, rất cần thiết cần phải hoàn tất một xét duyệt tài chính khi đến 
thới gian hết hạn thẻ thành viên. Tôi hiểu rằng tôi sẽ phải trả tất cả những hóa đơn xảy ra sau khi thời gian hiệu lực đã 
hết. 

 
_______ Tôi công nhận rằng nếu JPS Health Network nhận được những thư bị trả lại từ địa chỉ mà tôi đã cung cấp , quyền lợi  

thành viên của Liên Kết JPS  sẽ bị đình chỉ để xem xét thêm 
 
_______ Tôi hiểu rằng tôi có trách nhiệm cung cấp hồ sơ đúng sự thật, và chính xác. Nếu bất kỳ thời gian nào những thông tin  

sai lạc  bị khám phá ra thì  những hình phạt sẽ gồm có , nhưng không gíới hạn ở , sự mất quyền lợi của thành viên và 
không được nộp đơn lại cho Chương Trình Liên Kết JPS Chăm Sóc Sức Khoẻ Cho Người Nghèo  trong một khỏang 
thời gian không dưới  (90) ngày. 

 
"Tôi hiểu rằng bất cứ ai biết mình nói dối hay nói sai lạc sự thật hoặc dàn xếp để cho người khác nói dối hay nói sai lạc sự thật 
trong khi điền đơn này thi đang vi phạm vào tội hình sự sẽ bị trừng phạt theo luật lệ của Liên Bang, luật Tiểu Bang, hay cả hai. 
Tất cả những điều trong đơn này là sự thật tối đa theo tôi biết”  
 
Chữ ký của đương đơn : _____________________________________________________Ngày: ________________ 
 
Chữ ký của người đồng đứng đơn/phối ngẫu: _______________________________________________ Ngày: ___________________ 
  



Mạng Lưới Sức Khỏe JPS (JPS Health Network)                                         
Kiểm tra việc Bảo trợ và Cư trú cho  

Chương Trình Liên Kết JPS (JPS Connection Program) 
 

Hồ sơ này cần được điền nếu đương đơn được sự bảo trợ của một người khác. 
      
                                                                                                          
Tôi, ____________________________________________ chứng nhận rằng ___________________________________ 
               Tên của người  bảo trợ                            Tên họ đương đơn 
 

Số bệnh nhân_________________________và/hay số An Sinh Xã Hội_________________________________ 

cư ngụ tại _________________________________________________________________                             
                           Địa chỉ của đương đơn                                                                   Thành phố / Số Zip 
 
 

Bảo trợ tài chánh:  Tôi bảo trợ tài chánh cho đương đơn.     Có     Không 
 
Người này được khai là tùy thuộc vào tôi trong tờ khai thuế vụ mới nhất của tôi.    Có    Không 
 
Đương đơn có đi làm không? _____________Nếu có, tên hãng ____________________________________ 
 
Đương đơn có một lợi tức nào khác không? ______________ Nếu có, là bao nhiêu? ______________________________ 
 
Tôi cung cấp cho đương đơn:  q Thực phẩm     q Đồ dùng cá nhân    q Phương tiện di chuyển   
         
  q Tiền mặt/Chi phiếu $ ____________ hàng Tuần hay Tháng      q Còn gì khác ________________________ 
 
Ông/Bà có trả tiền thuê nhà hay những chi phí khác cho đương đơn? ______________  
Nếu có, là bao nhiêu và có thường không? __________________________________ 
 
 
Bảo trợ cư trú: 
 
        q  Đương đơn cư ngụ tại nhà của tôi ở Tarrant County. 
         q  Họ không trả tiền thuê nhà cho tôi. 
         q  Họ trả ____________ để phụ vào tiền thuê nhà và những chi phí khác. 
Đương đơn đã cư ngụ tại nhà của ông/bà ở Tarrant County từ bao lâu rồi? _______________________ 
 
Đương đơn có nhà nào khác không? _________________ Nếu có, thì ở đâu _____________________________ 
 
 
Liên hệ đối với bệnh nhân:  ___________________________________ 
 
 
Tôi chứng nhận rằng những thông tin trên đây là thật và đúng. "Tôi hiểu rằng bất cứ ai biết mình nói dối hay nói sai 
lạc sự thật hoặc dàn xếp để cho người khác nói dối hay nói sai lạc sự thật trong khi điền đơn này thì là đang vi phạm vào 
tội hình sự sẽ bị trừng phạt theo luật lệ của liên bang và/hay của tiểu bang. Tất cả những gì trong đơn này là sự thật tối đa 
theo cái biết của tôi." 

                 Ký tên - Người bảo trợ: _____________________________________________ 
             

Địa chỉ, Thành phố, Tiểu bang, Zip: _____________________________________________ 
           

  Số điện thoại: _____________________________________________ 
             

Ngày ký Tên: _____________________________________________ 
 

4/17/13 



10/01/15 

JPS Health Network  
Statement of Self-Employment for 

JPS Connection Indigent Healthcare Program 

 

List your business income and expenses for the past 3 months (one form per month)  
*Important:  receipts, invoices, or other verifying papers may be requested 

 

Name of Person Having Self-Employment Income:   

 

Describe what you did to earn this money:   

Business Expenses  
Write in the dates you paid the expenses and the amount of 

each expense.  Expenses are your costs of doing business.  

Ex: supplies, repairs, rent, utilities, seed, feed, business 

insurance, licenses, fees, your social security contribution for 

people who worked for you, and labor (not salaries you pay 

yourself).   

 Business Income  
List dates income was received and the amount for each 

date.  Income includes money from sales, commissions, 

leases, tips, or whatever you do or sell for money.    

Ex:  babysitting, contract/sub-contract work, landscaping, 

day labor, panhandling, hairdressers and manicurist 

 

Date 

 

Type of Expense Amount 

 
 Date 

 

Type of Income Amount 

 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

      

    Total Self Employment Income    $ 

      

    Enter Expenses & Subtract Here    -0 

     
Total Self-Employment Expenses    $  Net Self-Employment Income $ 

"I understand that anyone who knowingly lies or misrepresents the truth or arranges for someone to knowingly 

lie or misrepresent the truth in the completion of this application is committing a crime which can be punished 

under Federal law, State law, or both.  Everything on this application is the truth as best I know it."  If at any time 

false information is discovered penalties will include, but are not limited to, loss of my membership benefits and the 

inability to reapply for the JPS Connection Indigent Healthcare Program for no less than a period of ninety (90) days. 

 

 

Signature of Applicant:                                    Date:  
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