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Làm Thế Nào Để Nhận Hỗ Trợ Tài Chính của Harris Health 
Quý vị không phải trả phí để nộp Đơn Xin Hỗ Trợ Tài Chính của Harris Health 

Để nhận được hỗ trợ tài chính của Harris Health, quý vị phải điền “Đơn Xin Hỗ Trợ Tài Chính” của Harris Health. Hãy chắc chắn rằng bản thân 

quý vị, vợ/chồng của quý vi, và TẤT CẢ trẻ em từ 18 đến 26 tuổi sống cùng quý vị ký tên và ghi ngày vào biểu mẫu. 

 

Gửi Đơn Xin qua Thư Bưu Điện tới: 

Harris Health Financial Assistance Program 

P.O. Box 300488, Houston, TX 77230 

 
Nếu quý vị có bất cứ câu hỏi nào, xin vui lòng liên lạc 

Trung tâm Tổng đài về Điều kiện Hội đủ theo số  

713-566-6509. 

Dành cho Người Nộp Đơn xin Gia Hạn (ngoại trừ người nộp đơn có 

Medicare): Nếu tên, địa chỉ, tình trạng hôn nhân, tình trạng pháp lý, số 

thành viên trong gia đình và/hoặc thông tin bảo hiểm y tế của quý vị không 

thay đổi kể từ ngày hết hạn của đơn đăng ký trước của quý vị, vui lòng hoàn 
thành và gửi đơn này cùng với tổng thu nhập của gia đình quý vị chỉ trong 

30 ngày qua. Vui lòng truy cập trang mạng bên dưới để biết thêm thông tin: 

https://www.harrishealth.org/access-care-hh/eligibility. 
 

Nhân viên Harris Health System có thể ghi danh cho quý vị vào các chương trình hỗ trợ bệnh nhân có sẵn với các nhà sản xuất thuốc nếu quý vị 

hoàn thành Mẫu Chấp Thuận và Cho Phép của Chương Trình Hỗ Trợ Thuốc (MAP) (Mẫu # 283233). Mẫu này cho phép Harris Health System 

chia sẻ thông tin sức khỏe của quý vị theo sự yêu cầu của các nhà sản xuất thuốc và ký vào các biểu mẫu cần thiết khác để hoàn thành đơn đăng 

ký của quý vị nếu quý vị đủ điều kiện được hỗ trợ. 

Vui lòng gửi cho Harris Health System các bản sao của: 
1. Giấy tờ nhận dạng của quý vị, và vợ/chồng của quý vị, nếu phù hợp: 

Gửi một trong các giấy tờ sau: (1) Giấy chứng nhận kết hôn/IRS 1040, nếu đã kết hôn; (2) Giấy Tuyên Bố và Đăng Ký Kết Hôn Không Chính Thức, 

nếu hôn nhân theo thông luật; hoặc (3) Bằng chứng khác về hôn nhân và kết hôn theo thông luật VÀ cung cấp một trong các mẫu giấy tờ nhận dạng có 
ảnh sau: (1) Bằng lái xedo tiểu bang cấp; 2) Thẻ căn cước do tiểu bang cấp; (3) Mã số sinh viên hiện tại; (4) Thẻ công việc hiện tại của nhân viên; (5) 

Giấy tờ nhập cư Hoa Kỳ; (6) Hộ chiếu có ảnh; (7) Chứng minh thư lãnh sự quán nước ngoài; (8) Thư của cơ quan; hoặc (9) Thẻ ID có ảnh Thư Viện 

Công Cộng Nâng Cao hiện tại; hoặc (10) thẻ ID có ảnh của Viện Cử tri Quốc gia (INE). Nếu quý vị không có một trong các hồ sơ nhận dạng có ảnh 

được liệt kê ở trên, hãy gửi hai trong số các chứng từ sau: (1) Giấy khai sinh (Phụ nữ đã kết hôn có thể sử dụng giấy khai sinh có tên thời con gái 
của họ cùng với giấy đăng ký kết hôn hoặc giấy khai sinh của con họ có tên thời con gái của họ); (2) Giấy chứng nhận kết hôn hoặc Đơn Tuyên Bố và 

Đăng Ký Hôn Nhân Không Chính Thức; (3) Hồ sơ sinh hoặc hồ sơ bệnh viện; (4) Giấy tờ hoặc hồ sơ nhận con nuôi; (5) Thẻ cử tri Quận Harris còn 

hiệu lực; (6) Cuộn phiếu lương hiện hành; (7) Chứng từ liên bang khác cho thấy tên và địa chỉ của quý vị ở Quận Harris; (8) Thẻ An Sinh Xã Hội; 

and/or (9) thẻ Medicaid; thẻ Medicare. 

2. Tổng thu nhập trong 30 ngày qua của bản thân, vợ/chồng của quý vị và con cái đã trưởng thành từ 18 đến 26 tuổi và những sinh viên toàn 

thời gian sống với quý vị:  

Tất cả các thành viên trong gia đình trên 18 tuổi phải ký tên và ghi ngày vào đơn để cho phép Harris Health System kiểm tra hồ sơ việc làm 

của Ủy Ban Lực Lượng Lao Động Texas. 

Gửi tất cả những chứng từ sau đây, nếu phù hợp: (1) Bằng chứng thu nhập bằng tiền mặt; (2) Cuống ngân phiếu còn hiệu lực; (3) Bằng chứng thu 

nhập từ việc cho thuê bất động sản; (4) Tiền bồi thường cho người lao động; (5) Bằng chứng về cổ tức và tiền bản quyền; (6) Bằng chứng nhận tiền cấp 
dưỡng; (7) Bằng chứng về tiền lương và phụ cấp trong quân đội; (8) Chứng từ cấp dưỡng nuôi con; (9) Thư trợ cấp An Sinh Xã Hội; (10) Thư trợ cấp 

hưu trí; (11) Giấy khai thuế 1040 của IRS hiện tại (tất cả các trang) nếu tự kinh doanh; (12) Thư hoặc ngân phiếu từ Veteran Affairs (Cơ Quan Cựu 

Chiến Binh); (13) Thư từ cơ quan; (14) Hồ sơ trợ cấp thất nghiệp; (15) Thu nhập trên mẫu TF0001 của SNAP; (16) Bảng Kê Khai Thu Nhập từ việc 

Tự Kinh Doanh của Harris Health System nếu không có giấy khai thuế; (17) Mẫu Xác Minh Tiền Lương của Harris Health System (chỉ dành cho lương 
bằng tiền mặt và ngân phiếu); và (18) Mẫu Tuyên Bố Trợ Cấp của Harris Health System, nếu không có thu nhập. 

3. Địa chỉ với tên quý vị hoặc tên vợ chồng của quý vị: 

Gửi một trong các chứng từ sau được ghi ngày trong vòng 60 ngày qua: (1) Hóa đơn dịch vụ tiện ích; (2) Cuống phiếu lương; (3) Bảng sao kê số tiền 

nợ nhà; (4) Bảng sao kê thẻ tín dụng; (5) Thư gửi tới doanh nghiệp; (6) Thư Medicaid hoặc Medicare; (7) Học bạ đối với trẻ em dưới 18 tuổi; (8) Chứng 

từ xác nhận hoặc ngân phiếu trợ cấp từ Sở An Sinh Xã Hội hoặc Ủy Ban Lực Lượng Lao Động Texas; (9) Giấy chứng nhận từ Chương Trình Hỗ Trợ 
Dinh Dưỡng Bổ Sung (SNAP), hoặc Mẫu SNAP TF0001; (10) Thư từ cơ quan; (11) Bảng sao kê từ nhà cung cấp dịch vụ giữ trẻ được cấp phép; hoặc 

(12) Biểu Mẫu Xác Minh Nơi Cư Trú của Harris Health System do một người không phải là người thân, không sống trong nhà quý vị điền vào. Nếu 

quý vị không có một trong các chứng từ trên được ghi ngày trong vòng 60 ngày qua, hãy gửi một trong các chứng từ sau được ghi ngày trong 

năm vừa qua: (1) Hợp đồng thuê nhà; (2) Chứng từ thuế nhà đất; (3) Hồ sơ từ Department of Motor Vehicle (Sở Quản Lý Xe Cơ Giới); (4) Chứng từ 
bảo hiểm xe; (5) Thẻ cử tri Quận Harris; (6) Giấy đăng ký xe; hoặc (7) Bản in giấy khai thuế cho năm vừa qua từ IRS. 

4. Chứng Từ về Trẻ Em Phụ Thuộc Sống Chung với Quý Vị:  

Gửi một trong các chứng từ sau: (1) Giấy khai sinh; (2) Hồ sơ rửa tội; (3) Bằng chứng nhập học toàn thời gian cho sinh viên từ 18 đến 26 tuổi; (4) 

thư cấp An sinh Xã hội có tên người phụ thuộc; (5) các mẫu đơn Popras của em bé; (6) Đơn xin Nhập cư Hoa Kỳ có tên người phụ thuộc; (7) Quyết 

định ly hôn hoặc giấy tờ hỗ trợ nuôi con; (8) Giấy chứng tử của các thành viên hộ gia đình trước đây; (9) Giấy tờ của trường hoặc giấy tờ bảo hiểm có 

tên của cả cha và mẹ; (10) Hồ sơ khai sinh hoặc băng đeo tay của bệnh viện đối với trẻ dưới 90 ngày tuổi; hoặc (11) hoặc Bản Xác minh Mẫu Miễn trừ 
của Bộ Y tế và các Dịch vụ Nhân sinh - Văn phòng Định cư Người tị nạn (ORR UAC/R – 1) dành cho trẻ em nước ngoài không có người lớn theo kèm. 

5. Tình Trạng Nhập Cư của bản thân, vợ/chồng và con cái phụ thuộc của quý vị: Quý vị phải mang theo các tài liệu hiện tại hoặc đã hết hạn từ 

Sở Nhập tịch và Di trú Hoa Kỳ. 

6. Bảo Hiểm Y Tế cho bản thân, vợ/chồng và con cái phụ thuộc của quý vị: Gửi bằng chứng còn hiệu lực về Medicaid, CHIP, CHIP Perinatal, 

Medicare hoặc bảo hiểm y tế. 

7. Nếu quý vị có Medicare và đủ điều kiện tham gia Chương Trình Hỗ Trợ Tài Chính của Harris Health: Quý vị phải điền vào Mẫu Kê Khai 

Tài Sản Medicare và xuất trình bằng chứng về tài sản và nợ hiện tại của quý vị (tất cả các trang từ bảng sao kê ngân hàng, thẻ tín dụng, hóa đơn, 

khoản vay, v.v.). 

8. Quý vị phải điền vào các giấy tờ cho các chương trình như là, nhưng không chỉ gồm CHIP, CHIP Perinatal, Medicaid, Marketplace, 

TANF (Hỗ Trợ Tạm Thời cho các Gia Đình Nghèo Khó), SSI (Thu Nhập An Sinh Bổ Sung), Tiêu Đề V hoặc Chương Trình Phụ Nữ Texas 

Khỏe Mạnh (HTWP) nếu quý vị có thể tham gia các chương trình này. Để tải xuống và in đơn xin Medicaid/CHIP của TX, vui lòng truy cập: 

https://yourtexasbenefits.com. 



 

 

 



 

 

 

 

ĐƠN XIN HỖ TRỢ TÀI CHÍNH 
Đây là Hồ Sơ Chính thức của Chính quyền. Thông tin sai lạc hoặc thiếu sót trên giấy này có thể bị truy tố về mặt hình sự dựa theo điều khoản 37.10 hoặc các điều khoản khác trong Bộ Luật Hình 

Sự của Tiểu Bang Texas. 

Quý vị không phải trả phí để nộp Đơn Xin Hỗ Trợ Tài Chính của Harris Health 

Tên:______________________________________________________________________ Tên thời con gái: ________________________________________________ 

Địa Chỉ Nhà: ____________________________________________ Số Căn Hộ: ________________________ Quận: ________________________________________ 

Thành Phố: ________________________ Tiểu Bang: _______________ Mã Zip: ________________ Địa Chỉ Email: _______________________________________ 

Địa chỉ Gửi thư: __________________________________Thành phố:__________________________Tiểu bang:____________________Mã Zip:________________   

Số điện thoại Nhà riêng:____________________ Số điện thoại Nơi làm việc: _____________________ Số điện thoại Di động:________________________________ 

 

Tình trạng Hôn nhân:   Độc thân             Đã kết hôn            Ly thân            Đã ly hôn            Góa             Kết hôn theo Thông lệ/Không chính thức 

 

Các Thành viên trong Gia đình: 

Họ Tên Mối quan 

hệ 

Ngày Tháng 

Năm Sinh 

Số An Sinh 

Xã hội # 

Chủng tộc Sắc tộc Giới tính Nghề 

nghiệp 

Tình trạng Pháp lý 

   

BẢN  

THÂN 

   Người da trắng    Người da đen 

 Người Châu Á     Khác 

 Không rõ ràng/Không có câu trả lời 

 Thổ Dân Mỹ 

 Người Bản Địa Alaska 

 Người Gốc Đảo Thái Bình Dương 

 Người Gốc Văn hóa 
Tây Ban Nha/ Người 
Mỹ La-tinh 

 Không phải Người 
Gốc Văn hóa Tây 
Ban Nha/ Người Mỹ 
La-tinh 

 Nam 

 Nữ 

 Có 

 Không 

 Công dân Hoa Kỳ 

 Thường trú nhân Hợp pháp 

 Không có giấy tờ 

 Giấy phép lao động 

 Được tài trợ 

 Hộ chiếu 
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 Nam 

 Nữ 

 Có 
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 Thường trú nhân Hợp pháp 
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 Giấy phép lao động 
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 Thường trú nhân Hợp pháp 

 Không có giấy tờ 
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 Người Châu Á     Khác 
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 Người da trắng    Người da đen 

 Người Châu Á     Khác 
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 Hộ chiếu 
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 Không rõ ràng/Không có câu trả lời 
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 Người Bản Địa Alaska 

 Người Gốc Đảo Thái Bình Dương 

 Người Gốc Văn hóa 
Tây Ban Nha/ Người 
Mỹ La-tinh 

 Không phải Người 
Gốc Văn hóa Tây 
Ban Nha/ Người Mỹ 
La-tinh 

 Nam 

 Nữ 

 Có 

 Không 

 Công dân Hoa Kỳ 

 Thường trú nhân Hợp pháp 

 Không có giấy tờ 

 Giấy phép lao động 

 Được tài trợ 

 Hộ chiếu 

      Người da trắng    Người da đen 

 Người Châu Á     Khác 

 Không rõ ràng/Không có câu trả lời 

 Thổ Dân Mỹ 

 Người Bản Địa Alaska 

 Người Gốc Đảo Thái Bình Dương 

 Người Gốc Văn hóa 
Tây Ban Nha/ Người 
Mỹ La-tinh 

 Không phải Người 
Gốc Văn hóa Tây 
Ban Nha/ Người Mỹ 
La-tinh 

 Nam 

 Nữ 

 Có 

 Không 

 Công dân Hoa Kỳ 

 Thường trú nhân Hợp pháp 

 Không có giấy tờ 

 Giấy phép lao động 

 Được tài trợ 

 Hộ chiếu 
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Vui lòng điền vào phần Thu Nhập Hộ Gia Đình và Chi Phí Hộ Gia Đình  

 

Thông tin quan trọng dành cho các Cựu Thành viên Lực lượng Quân đội – Phụ nữ và nam giới từng phục vụ trong bất kỳ nhánh nào của Lực 

lượng Vũ trang Hoa Kỳ, bao gồm Quân đội, Hải quân, Thủy quân lục chiến, Không quân, Cảnh sát biển, Lực lượng Dự bị hoặc Vệ binh Quốc gia, 

có thể đủ điều kiện nhận các dịch vụ và phúc lợi bổ sung. Để biết thêm thông tin, hãy truy cập Cổng thông tin Cựu chiến binh Texas tại 

https://veterans.portal.texas.gov.  
 

Quý vị có phải là một cựu chiến binh?       Có    Không 

 

Có ai đang mang thai không?  Không  Nếu có, là ai?  Ngày Dự Sinh:  

Có ai có bảo hiểm y tế không?  Không  Có, là ai?   

     Tên Công Ty Bảo Hiểm:  Số Thành viên:   

Quý vị hoặc một thành viên trong gia đình của quý vị có nhận được Medicare vì có khuyết tật hoặc ALS hoặc ESRD không?  

 Không    Có, là ai?_______________________________________________ 

Quý vị hoặc thành viên trong gia đình của quý vị có nộp đơn xin bất kỳ chương trình trợ cấp An sinh Xã hội nào không?  

 Không    Có, là ai?      Khi nào?   

Có nhu cầu y tế không?  Không    Có 

 

Quý vị phải báo cáo bất kỳ thay đổi nào về tên, địa chỉ, tình trạng hôn nhân, tình trạng pháp lý, thu nhập, các thành viên trong gia đình và bảo 

hiểm y tế ngay lập tức.  Việc không báo cáo những thay đổi này có thể dẫn tới việc quý vị mất đi sự trợ giúp từ Harris Health Sytem và có thể 

phải chịu trách nhiệm thanh toán các chi phí chăm sóc từ Harris Health System. Harris Health System có quyền yêu cầu thêm thông tin. 

Tôi cam kết chịu trách nhiệm trước pháp luật về những lời khai tôi đã cung cấp cho Harris Health System là đúng và đầy đủ theo sự hiểu biết tốt 

nhất của tôi. Chữ ký của tôi cho phép tiết lộ thông tin cho các nhà cung cấp, nhà thầu, cơ quan tiểu bang và liên bang, hoặc các chương trình hỗ 

trợ bệnh nhân của Harris Health System để xem xét hồ sơ cho mục đích kiểm toán.

THU NHẬP HỘ GIA ĐÌNH 
(Liệt kê tất cả tổng thu nhập đối với gia đình quý vị.) 

Tên của người làm việc hoặc 

nhận tiền 

Nguồn Thu nhập/Tên Công ty Bao lâu được trả lương 1 lần?  

(Hàng tuần, Hai tuần một lần,  

Hai lần một tháng, Hàng tháng) 

Số tiền 

   $ 

   $ 

   $ 

   $ 

   $ 

Hiện tại quý vị có phải là nhân viên của Harris Health System không?  Có      Không 

Nếu có, vui lòng liệt kê thu nhập hiện tại nhận được từ Harris Health System. 

Quý vị có phải là người về hưu từ Harris Health System không?  Có      Không 

Nếu có, vui lòng liệt kê mọi khoản thu nhập nhận được từ Harris Health System. 

Quý vị có phải là cựu nhân viên của Harris Health System không?  Có  Không 

CHI PHÍ HỘ GIA ĐÌNH 
(Liệt kê số tiền cho mỗi chi phí quý vị chi trả. (Đối với các chi phí quý vị không chi trả, hãy viết số “0”.) 

CHI PHÍ SỐ TIỀN HÀNG THÁNG 

Thuê Nhà/Vay Nợ Mua Nhà/Trợ Cấp Gia Cư $ 

Dịch vụ tiện ích (khí đốt, nước, điện, điện thoại, cáp) $ 

Thực phẩm $ 

Bảo hiểm (xe, nhà, khác) $ 

Nợ Xe $ 

Chi Phí Y Tế $ 

Khoản Vay/Thẻ Tín Dụng $ 

Khác –Giải Thích $ 

Tổng Chi Phí Hàng Tháng $ 

Ai thanh toán các chi phí của gia đình?     Tự chi trả    Người hỗ trợ 
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XÁC NHẬN QUYỀN VÀ TRÁCH NHIỆM CỦA NGƯỜI NỘP ĐƠN 

 

Bằng việc ký tên vào đơn xin hỗ trợ này, tôi khẳng định những điều sau: 

Tôi xác nhận theo hình phạt cho tội khai man rằng thông tin trong đơn và các chứng từ đính kèm là đúng và chính xác.  Đơn xin này là một tài 

liệu pháp lý. Việc cố tình bỏ sót thông tin hoặc cung cấp thông tin sai lệch hoặc gây hiểu lầm có thể khiến Harris Health System chấm dứt các 

dịch vụ cho tôi hoặc một thành viên trong nhà/gia đình của tôi. 

Tôi hiểu rằng nếu tôi cố tình bỏ sót thông tin hoặc cung cấp thông tin sai lệch hoặc gây hiểu lầm, tôi có thể được yêu cầu bồi hoàn cho Harris 

Health System và Tiểu Bang cho các dịch vụ đã được cung cấp nếu tôi bị phát hiện là không đủ điều kiện nhận các dịch vụ đó. 

Tôi sẽ báo cáo những thay đổi trong hộ gia đình/hoàn cảnh gia đình của mình, bao gồm những thay đổi về thu nhập, thành viên trong nhà/gia 

đình và nơi cư trú có ảnh hưởng đến tính hội đủ điều kiện trong thời gian chứng nhận trong vòng 14 ngày kể từ ngày có thay đổi. 

Tôi cho phép tiết lộ tất cả thông tin, bao gồm nhưng không giới hạn ở thông tin thu nhập và y tế, cho Ủy Ban Y tế và Dịch Vụ Nhân Sinh Texas 

(HHSC), Bộ Dịch Vụ Y Tế Tiểu Bang Texas (DSHS) hoặc Harris Health System để xác định tính hội đủ điều kiện, để lập hóa đơn, hoặc cung 

cấp dịch vụ cho tôi hoặc cho nhà/gia đình của tôi. 

Tôi hiểu rằng Harris Health System có thể yêu cầu tôi cung cấp bằng chứng về bất kỳ thông tin nào được cung cấp trong đơn xin này. 

Tôi phải báo cáo cho Harris Health System biết về bất kỳ khoản bảo hiểm y tế nào, bao gồm nhưng không giới hạn ở bảo hiểm sức khỏe cá nhân 

hoặc nhóm, tư cách thành viên tổ chức duy trì sức khỏe, Medicaid, Medicare, trợ cấp từ Cơ Quan Quản Lý Cựu Chiến Binh, TRICARE và quyền 

lợi Bồi Thường cho Người Lao Động.  

Vì quyền lợi từ bảo hiểm y tế có thể được coi là nguồn thanh toán chính cho dịch vụ y tế được tiếp nhận, theo đây tôi chuyển giao cho Harris 

Health System bất kỳ quyền lợi nào giống như vậy cũng như mọi khoản thanh toán cho các quyền lợi và dịch vụ nhận được từ và thông qua 

Harris Health System, trả trực tiếp cho các nhà cung cấp dịch vụ. 

Tôi hiểu rằng để duy trì tính đủ hội điều kiện của chương trình, tôi sẽ phải đăng ký lại để được hỗ trợ ít nhất một lần mỗi mười hai tháng và có 

thể sớm hơn nếu tôi được xác định là hội đủ điều kiện nhận bất kỳ hình thức hỗ trợ nào của bên thứ ba. 

Tôi là cư dân chân chính hoặc là người phụ thuộc của một cư dân chân chính của Quận Harris để được nhận Trợ Giúp Tài Chính từ Harris 

Health và là cư dân của Texas đối với các chương trình trợ cấp. Tôi thực sự sống ở Quận Harris, duy trì nơi cư ngụ ở Quận Harris, Texas, và 

không tự nhận là cư dân của một quận hoặc tiểu bang khác. 

Một số chương trình cung cấp dịch vụ chăm sóc thông qua các nhà cung cấp được chương trình chấp thuận. Tôi hiểu rằng để nhận được lợi ích 

từ các chương trình như vậy, liệu pháp điều trị phải được tiếp nhận thông qua các nhà cung cấp được chương trình chấp thuận. 

Tôi hiểu rằng tôi có quyền nộp đơn khiếu nại về việc xử lý đơn xin của tôi hoặc bất kỳ hành động nào do chương trình thực hiện với Văn Phòng 

Dân Quyền Dân thuộc HHSC theo số 1-888- 388-6332. 

Tôi hiểu rằng tôi sẽ nhận được chứng từ trên văn bản liên quan đến các dịch vụ mà nhà/gia đình của tôi hoặc bản thân tôi hội đủ điều kiện hoặc có 

khả năng hội đủ điều kiện tiếp nhận. 

Với một số trường hợp ngoại lệ, tôi có quyền yêu cầu và được thông báo về những thông tin do Tiểu Bang Texas thu thập.  Tôi được quyền nhận 

và xem xét thông tin theo yêu cầu.  Tôi cũng có quyền yêu cầu cơ quan của tiểu bang đính chính những thông tin được xác định là không chính 

xác. Xem http://www.dshs.state.tx.us; Texas Government Code ( Bộ Luật Chính Quyền Texas) §§ 552.021, 552.023 và 559.004.  

Nếu tôi cung cấp cho Harris Health System địa chỉ email của mình, thì tôi đồng ý nhận thông tin qua email từ Harris Health System về tôi và 

chương trình hỗ trợ tài chính cũng như là tính hội đủ điều kiện của gia đình/nhà tôi. Nếu tôi cung cấp cho Harris Health System địa chỉ email 

của mình, tôi sẽ giữ nguyên địa chỉ email của mình. Tôi đồng ý rằng email có thể không phải là hình thức liên lạc riêng tư giữa tôi và Harris 

Health System vì bất kỳ ai có quyền truy cập vào tài khoản email của tôi, chẳng hạn như thành viên gia đình hoặc hãng sở, đều có thể truy cập 

vào các thông tin liên lạc qua email này. 

Tôi cho phép Ủy Ban Lực Lượng Lao Động Texas (TWC, Texas Workforce Commission) tiết lộ các hồ sơ yêu cầu Bảo Hiểm Thất Nghiệp,  

Hồ Sơ Lương, hoặc hồ sơ khác cho Harris Health System. Tôi hiểu rằng đây là những hồ sơ của một cơ quan tiểu bang và tôi ủy quyền rõ ràng 

cho cơ quan đó tiết lộ những hồ sơ này cho Harris Health System với mục đích sau: để xử lý đơn xin Chương Trình Trợ Giúp Tài Chính của 

Harris Health. Sự cho phép này sẽ có hiệu lực trong khoảng thời gian mười hai tháng kể từ ngày thực hiện được định ra bên dưới, hoặc cho đến 

khi TWC nhận được văn bản thu hồi của tôi. Việc tiết lộ này sẽ áp dụng cho toàn bộ thời gian trong lúc hồ sơ được TWC nắm giữ hoặc duy trì 

trừ khi được giới hạn cụ thể ở đây. 

 

 

Tôi đã đọc phần “XÁC NHẬN QUYỀN VÀ TRÁCH NHIỆM CỦA NGƯỜI NỘP ĐƠN”    Có      Không 

 

 

Quý vị, vợ/chồng của quý vị và tất cả các con từ 18 đến 26 tuổi sống trong nhà của quý vị phải ký tên và ghi ngày để nhận Chương Trình Harris 

Health cho đơn thuốc 

Chữ ký của Quý vị: Ngày: 

Chữ ký của vợ/chồng của quý vị nếu đã kết hôn hoặc theo thông luật: Ngày: 

Chữ ký của con từ 18 đến 26 tuổi sống trong nhà quý vị: Ngày: 

Chữ ký của con từ 18 đến 26 tuổi sống trong nhà quý vị: Ngày: 

Chữ ký của người làm chứng (nếu bất kỳ dòng nào được đánh dấu bằng chữ “X”): Ngày: 
  


