
ໜ້າ 1 ຂອງ 2 

 

 

 

 

ແບບຟອມສະໝັກຂໍ ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້າ
ນການເງິ ນ 

 
ຂໍ ້ ມູນຂອງຄົນເຈັບ 

(ກະລຸນາພິມ ແລະ ທຸກຫ້ອງແມ່ນໃຫ້ສໍ າເລັດ. ລະບຸ N/A ຖ້າບໍ ່ ສາມາດນໍ າໃຊ້ກັບສາຍບຸກຄົນໃດໜ ່ ງໃນໃບສະໝັກ) 

ວັນທີ    ເລກບັນຊີ    
 

ຊຼື່  (ຊຼື່  ແລະ ນາມສະກຸນ)          

ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ   ສະຖານະການສົມລົດ    ເບີ ໂທລະສັບ     

ທີ່ ຢູ່ທາງໄປສະນີ      ເມຼື ອງ    ລັດ   ZIP  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເປັນທາງເລຼື ອກ)         

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະພາບການຈ້າງງານ      

ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງທີ່ ເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ    ເບີ ໂທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ      

 

ຂໍ ້ ມູນຂອງພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ/ຂໍ ້ ມູນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ 

(ຖ້າຄົນເຈັບຂ້າງເທິ ງແມ່ນຄຼື ກັນກັບພາກສ່ວນທີ ່ ຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ປະຫວ່າງສ່ວນນີ ້ ໄວ້.) 

ຊຼື່  (ຊຼື່  ແລະ ນາມສະກຸນ)          

ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ   ສະຖານະການສົມລົດ    ເບີ ໂທລະສັບ     

ທີ່ ຢູ່ທາງໄປສະນີ      ເມຼື ອງ    ລັດ   ZIP  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເປັນທາງເລຼື ອກ)         

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະພາບການຈ້າງງານ      

ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງທີ່ ເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ    ເບີ ໂທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ      

 

ຂໍ ້ ມູນຜົວ/ເມຍພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 

(ຖ້າຄົນເຈັບແມ່ນຜູ້ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທີ ່ ຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕຼື ່ ມຂໍ ້ ມູນຄູ່ສົມລົດສໍ າລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊຼື່  (ຊຼື່  ແລະ ນາມສະກຸນ)          

ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ   ສະຖານະການສົມລົດ    ເບີ ໂທລະສັບ     

ທີ່ ຢູ່ທາງໄປສະນີ      ເມຼື ອງ    ລັດ   ZIP  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເປັນທາງເລຼື ອກ)         

ນາຍຈ້າງ      ສະຖານະພາບການຈ້າງງານ      

ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງທີ່ ເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ    ເບີ ໂທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ      

 

ຜູ້ທີ່ ຂ ້ ນກັບຂອງພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 

(ຖ້າຄົນເຈັບແມ່ນຜູ້ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທີ ່ ຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕຼື ່ ມຂໍ ້ ມູນຄູ່ສົມລົດສໍ າລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊຼື່    ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ  ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ   

ຊຼື່    ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ   ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ   



ໜ້າ 2 ຂອງ 2 

 

 

ຊຼື່    ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ   ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ   

ຊຼື່    ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ    

ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ ຊຼື່  ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ ຄວາມສໍ າພັນກັບພາກສ່ວນທີ່ ຮັບຜິດຊອບ   

ຈໍ ານວນຜູ້ໃຫຍ່ ແລະ ເດັກນ້ອຍທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນຄົວເຮຼື ອນ   



ໜ້າ 3 ຂອງ 2 

 

 

ລາຍໄດ້ປະຈໍ າເດຼື ອນ 
(ຕຼື ່ ມຈໍ ານວນເງິ ນໂດລາສໍ າລັບແຕ່ລະລາຍການທີ ່ ລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນີ ້ . ສະໜອງຈໍ ານວນເງິ ນຕໍ ່ ເດຼື ອນສໍ າລັບແຕ່ລະອັນ.) 

ລາຍໄດ້ທີ່ ຫາໄດ້ຈາກຜູ້ສະໝັກ   

ລາຍໄດ້ຂອງຜົວ/ເມຍຂອງຜູ້ສະໝັກ   

ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມ   

ລາຍໄດ້ເງິ ນບໍ າເນັດ/ບໍ ານານ   

ລາຍໄດ້ພິການ   

ຄ່າຊົດເຊີ ຍການຫວ່າງງານ   

ຄ່າຊົດເຊີ ຍຂອງກໍາມະກອນ   

ລາຍໄດ້ດອກເບ້ຍ/ເງິ ນປັນຜົນ    

ເງິ ນລ້ຽງດູເດັກທີ່ ໄດ້ຮັບ   

ຄ່າລ້ຽງດູທີ່ ໄດ້ຮັບ   

ລາຍໄດ້ຈາກຊັບສິ ນໃຫ້ເຊົ່ າ   

ສະແຕມອາຫານ   

ການແຈກຈ່າຍເງິ ນກອງທ ນທີ່ ໄວ້ວາງໃຈທີ່ ໄດ້ຮັບ   

ລາຍໄດ້ອຼື່ ນໆ   

ລາຍໄດ້ອຼື່ ນໆ   

ລວມຍອດລາຍໄດ້ປະຈໍ າເດຼື ອນ $   

 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍ າລົງຊີ ວິ ດປະຈໍ າເດຼື ອນ 

ການຈໍ ານອງ/ຄ່າເຊົ່ າ  

ເຄຼື່ ອງໃຊ້ສອຍຕ່າງໆ  

ໂທລະສັບ (ຕ້ັງໂຕະ)   

ໂທລະສັບມຼື ຖຼື    

ເຄຼື່ ອງຍ່ອຍ/ອາຫານ  

ເຄເບີ ນ/ອິ ນເຕີ ເນັດ/ໂທລະພາບດາວທຽມ   

ຈ່າຍຄ່າລົດ   

ການດູແລເດັກ   

ຄ່າລ້ຽງດູລູກ/ຄ່າລ້ຽງລູກ   

ບັດເຄ ດິ ດ   

ໃບບິ ນຄ່າປິ່ ນປົວແພດ/ໂຮງ ໝໍ   

ການປະກັນໄພລົດ/ລົດໃຫຍ່   

ປະກັນໄພສັບສິ ນ/ເຮຼື ອນ   

ປະກັນໄພສຸຂະພາບ/ການປີ່ ນປົວ   

ປະກັນຊີ ວິ ດ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈໍ າ ເດຼື ອນອຼື່ ນໆ   

ລາຍຈ່າຍປະຈໍ າເດຼື ອນທັງ ໝົດ $   

 

ຊັບສິ ນ 

ບັນຊີ ເງິ ນສົດ/ເງິ ນຝາກ/ແຊັກ   

ຮຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ການລົງທຼື ນ/CD(s)  

ອະສັງຫາລິ ມະສັບອຼື່ ນໆ/ທີ່ ຢູ່ອາໄສທີ່ ສອງ   

ເຮຼື ອ/ລົດ RV/ລົດຈັກ/ລົດບັນເທິ ງ   

ລົດນັກສະສົມ/ລົດຍົນທີ່ ບໍ່ ຈໍ າເປັນ   

ຊັບສິ ນອຼື່ ນໆ   

 

ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຢ້ັງຢຼື ນວ່າຂໍ ້ ມູນຂ້າງເທິ ງນີ ້ ແມ່ນຄວາມຈິ ງ ແລະ ຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 

ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ໃຫ້ສິ ດກັບໂຮງໝໍຮັບເອົ າຂໍ ້ ມູນຈາກອົງການລາຍງານສິ ນເຊຼື່ ອທາງນອກໄດ້ ຖ້າທາງໂຮງໝໍເຫັນວ່າມີ ຄວາມຈໍ າເປັນ. 

 
 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ    

ວັນທີ    

ຄໍ າເຫັນ   
 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

ໜັງສຼື ສະໜັບສະໜູນ 

ເລກບັນທ ກທາງການແພດຂອງຄົນເຈັບ/ເລກບັນຊີ    
 

ຊຼື່ ຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ   
 

ຄວາມສໍ າພັນກັບຄົນເຈັບ/ຜູ້ສະໝັກ   
 

ທີ່ ຢູ່ຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ   

 

ເຖິງ Ascension: 
 

ຈົດໝາຍສະບັບນີ ້ ແມ່ນເພຼື່ ອແນະນໍ າວ່າ (ຊຼື່ ຂອງຄົນເຈັບ)  ໄດ້ຮັບລາຍໄດ້ 

ໜ້ອຍທີ່ ສຸດ ແລະ ຂ້ອຍກ່ໍໄດ້ຊ່ວຍເຫ ຼື ອໃນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍ າລົງຊີ ວິ ດຂອງລາວ. 

ລາວຈະບໍ່ ມີ ພັນທະຕ່ໍກັບຂ້ອຍ. 
 

ໂດຍການລົງນາມໃນຖະແຫ ງການນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າຕົກລົງເຫັນດີ ວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ໃຫ້ໄວ້ແມ່ນຖຼື ກກັບຄວາມຮູ້ທີ່ ດີ ທີ່ ສຸດ. 
 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ    

ວັນທີ    



5 

 

 

 
 

 
 
 

 

[Date] 
 

 
ເຖິງ ຄົນເຈັບ/ຜູ້ສະໝັກທີ່ ຮັກແພງ, 

Ascension ໄດ້ຖຼື ກຜັກດັນໂດຍຄວາມເຫັນອົກເຫັນໃຈ ແລະ 
ການອຸທິ ດຕົນເພຼື່ ອການດູແລສ່ວນຕົວສໍ າລັບທຸກຄົນ - 

ໂດຍສະເພາະຜູ້ທີ່ ຕ້ອງການການຊ່ວນເຫ ຼື ອຫລາຍທີ່ ສຸດ.  ມັນເປັນພາລະກິດ ແລະ  
ສິ ດທິ ພິເສດຂອງພວກເຮົ າ ທີ່ ຈະສະເໜີການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງິ ນແກ່ຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົ າ. 

ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງິ ນແມ່ນມີ ໄວ້ສໍ າລັບສໍ າລັບເວລາເສີ ນ ແລະ 
ການດູແລທີ່ ຈໍ າເປັນທາງການແພດອຼື່ ນໆເທົ່ ານ້ັນ. ຂໍ ຂອບໃຈທ່ານທີ່ ໄວ້ວາງໃຈພວກເຮົ າເບິ່ ງແຍງທ່ານ ແລະ 
ຄອບຄົວສໍ າລັບທຸກໆຄວາມຕ້ອງການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົ າໄດ້ສ່ົງຈົດໝາຍສະບັບນີ ້  ແລະ ໃບສະໝັກການຊ່ວຍເຫ ຼື ອທາງການເງິ ນທີ່ ຕິດຄັດມາ 

ເພາະວ່າພວກເຮົ າໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ.  ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮ້ອງຂໍ ນີ ້ , ກະລຸນາຢ່າໃສ່ໃຈ.  

ກະລຸນາສໍ າເລັດທັງສອງຂ້າງ, ລວມທັງລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ ຂອງທ່ານກ່ອນທີ່ ຈະສ່ົງມັນຄຼື ນມາ. 

ຖ້າທ່ານປະກອບໃບສະໝັກພາຍໃນຫົກເດຼື ອນທີ່ ຜ່ານມາ ແລະ 
ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານການເງິ ນ, ກະລຸນາແຈ້ງພວກເຮົ າ.  

ທ່ານອາດຈະບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງປະກອບໃບສະໝັກໃໝ່.  ພວກເຮົ າຈະບໍ່ ພິຈາລະນ 

ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກກ່ອນໜ້ານີ ້ ທີ່ ມີ ອາຍຸຫ າຍກວ່າຫົກເດຼື ອນ. 

ຄຽງຄູ່ກັບການສະໝັກ, ກະລຸນາສະໜອງສໍ າເນົ າຂອງຢ່າງນ້ອຍໜ ່ ງຢ່າງຕ່ໍໄປນີ ້  

ເພຼື່ ອເປັນຫ ັ ກຖານຂອງລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ.  ຖ້າທ່ານແຕ່ງງານ ຫ ຼື  ອາໄສຢູ່ກັບຜູ້ອຼື່ ນທີ່ ສໍ າຄັນເປັນເວລາ  

6 ເດຼື ອນ ຫ ຼື  ດົນກວ່ານ້ັນ, ພວກເຂົ າກ່ໍຈໍ າເປັນຕ້ອງສະໜອງສໍ າເນົ າຢ່າງໜ້ອຍໜ ່ ງຢ່າງຕ່ໍໄປນີ ້  

ເພຼື່ ອເປັນຫ ັ ກຖານຂອງລາຍໄດ້ຂອງພວກເຂົ າກ່ອນທີ່ ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກສາມາດດໍ າ ເນີ ນການໄດ້. 

• ສໍ າເນົ າ 3 ໃບບິ ນຈ່າຍເງິ ນຫ ້ າສຸດຈາກນາຍຈ້າງ 

• ສໍ າເນົ າໃບແຈ້ງພາສີ ປະຈໍ າປີ ທີ່ ຜ່ານມາ (ຖ້າເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ, ໃຫ້ປະກອບຕາຕະລາງທັງໝົດ) 

• ໜັງສຼື ຢ້ັງຢຼື ນປະກັນສັງຄົມ ແລະ/ຫ ຼື  ບໍ າເນັດບໍ ານານ 

• ໃບເກັບພາສີ ປະຈໍ າປີ ທີ່ ຜ່ານມາຂອງພ່ໍແມ່ ຫ ຼື  ຜູ້ປົກຄອງ, 
ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີ ລາຍຊຼື່ ຂຼື ້ ນກັບແບບຟອມເສຍພາສີ ຂອງພວກເຂົ າ ແລະ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 25 ປີ  

• ເອກະສານຢ້ັງຢຼື ນລາຍໄດ້ອຼື່ ນໆທີ່ ໃຊ້ໄດ້ 

• ສໍ າເນົ າໃບລາຍງານທະນາຄານຈາກ 3 ເດຼື ອນທີ່ ຜ່ານມາ 

• ສໍ າເນົ າໃບຮັບເງິ ນການອຸດໜູນຫວ່າງງານ 
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ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫ ຼື ອຈາກ ຫ ຼື  ອາໄສຢູ່ໃນເຮຼື ອນກັບຄອບຄົວ ຫ ຼື  ໝູ່ ເພຼື່ ອນ, 

ກະລຸນາໃຫ້ພວກເຂົ າປະກອບແບບຟອມທີ່ ໃສ່ຊຼື່ ວ່າ "ໜັງສຼື ສະໜັບສະໜູນ."  

ນີ ້ ຈະບໍ່ ເຮັດໃຫ້ພວກເຂົ າຮັບຜິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ ນປົວຂອງທ່ານ.  

ນີ ້ ຈະຊ່ວຍສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານສາມາດຈ່າຍຄ່າຄອງຊີ ບໄດ້ແນວໃດ.  

ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫ ຼື ອຈາກຄອບຄົວ ແລະ ໝູ່ເພຼື່ ອນ, 

ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຕຼື່ ມແບບຟອມໜັງສຼື ສະໜັບສະໜູນ. 

ສຸດທ້າຍ, ກະລຸນາສະໜອງເອກະສານເພຼື່ ອເປັນຫ ັ ກຖານຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ ແລະ 
ຮ້ານຂາຍຢາ/ຢາປະຈໍ າເດຼື ອນທີ່ ຍັງຄ້າງຄາຂອງທ່ານ. 

 

ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າຄໍ າຮ້ອງສະໝັກທີ່ ເຮັດສໍ າເລັດ 

ພ້ອມດ້ວຍຫ ັ ກຖານສະແດງລາຍຮັບຕ້ອງໄດ້ຮັບເພຼື່ ອໃຫ້ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຖຼື ກພິຈາລະນາ.  

ພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດປະມວນຜົນ ຫ ຼື  ພິຈາລະນາຄໍ າຮ້ອງສະໝັກທີ່ ບໍ່ ຄົບຖ້ວນ. 

ກະລຸນາຈຼື່ ໄວ້ວ່າການສຼື່ ສານຜ່ານທາງອີ ເມວຜ່ານອິ ນເຕີເນັດແມ່ນບໍ່ ມີ ຄວາມປອດໄພ. 

ເຖິງແມ່ນວ່າມັນບໍ່ ໜ້າຈະເປັນໄປໄດ້, ມີ ຄວາມເປັນໄປໄດ້ວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ທ່ານໃສ່ໃນອີ ເມວອາດຈະຖຼື ກແຊກແຊງ 

ແລະ ອ່ານຈາກພາກສ່ວນອຼື່ ນນອກເໜຼື ອຈາກຄົນທີ່ ຖຼື ກກ່າວເຖິງ. 

ພວກເຮົ າຕ້ອງການປົກປ້ອງຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ ແລະ ຮັບປະກັນວ່າມັນມີ ຄວາມປອດໄພ.  

ເນຼື່ ອງຈາກວ່າໃບຄໍ າຮ້ອງປະກອບມີ ເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ ແລະ ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວອຼື່ ນໆ, 

ພວກເຮົ າຂໍ ຮ້ອງໃຫ້ທ່ານລະເວ້ັນຈາກການສ່ົງມັນທາງອີ ເມວ. 

ກະລຸນາພິມ ແລະ ສ່ົງຈົດໝາຍ ຫ ຼື  ສ່ົງໃບສະໝັກຂອງທ່ານດ້ວຍມຼື ໄປທີ່ ທີ່ ຢູ່ຕ່ໍໄປນີ ້ : 

[STREET] [SUITE] 

[City, State ZIP] 

ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບໃບສະໝັກນີ ້ , ກະລຸນາໂທຫາໜ ່ ງໃນຕົວແທນຜູ້ປ່ວຍຂອງພວກເຮົ າທີ່  xxx-xxx-

xxxx. 

 

 
ດ້ວຍຄວາມຈິ ງໃຈ, 

 
ການບໍ ລິ ການດ້ານການເງິ ນຂອງຄົ
ນເຈັບ Ascension 
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Ascension All Saints Hospital 
Attn: Financial Counselor 

3801 Spring Street 
Racine, WI 53405 

Ascension St Francis Hospital 
Attn: Financial Counselor 

3237 S. 16th Street 
Milwaukee, WI 53215 

Ascension Elmbrook Hospital 
Attn: Financial Counselor 

19333 W North Ave 
Brookfield, WI 53045 

Ascension Franklin Hospital  

Attn: Financial Counselor 
10101 S 27 Street 

Franklin, WI 53132 

Midwest Orthopedic Specialty (MOSH) 

Attn: Financial Counselor 
10101 S 27 Street 

Franklin, WI 53132 

Ascension St. Joseph Hospital 
Attn: Financial Counselor 
5000 W Chambers Street 

Milwaukee, WI 53210 

Ascension Columbia St. Mary’s 
Milwaukee Hospital 

Patient Accounting / Office Center 
P.O. Box 503 

Milwaukee, WI 53201-9682 

Ascension Columbia St. Mary’s 
Ozaukee Hospital 

Patient Accounting / Office Center 
P.O. Box 503 

Milwaukee, WI 53201-9682 

Ascension Surgery Center 
Mount Pleasant 

Attn:  Financial Counselor 
3801 Spring Street 
Racine, WI 53405 

Ascension Wisconsin Hospital 
Greenfield Campus 

8686 New Trails Dr., Suite 100 
The Woodlands, TX 77381 

Ascension Wisconsin Hospital 
Menomonee Falls Campus 

8686 New Trails Dr., Suite 100 
The Woodlands, TX 77381 

Ascension Wisconsin Hospital 
Waukesha Campus 

8686 New Trails Dr., Suite 100 
The Woodlands, TX 77381 

Ascension Calumet Hospital 
Attn: Financial Counselor 

500 S Oakwood Rd 
Oshkosh, WI 54904 

Ascension NE WI Mercy Hospital 
Attn: Financial Counselor 

500 S Oakwood Rd 
Oshkosh, WI 54904 

Ascension NE WI St. Elizabeth 
Hospital Attn: Financial Counselor 

1506 S. Oneida St 
Appleton, WI 54915 

Eagle River Hospital 
Attn: Financial Counselor 

240 Maple St 
Woodruff, WI 54568 

Good Samaritan Hospital 
Attn: Financial Counselor 

900 Illinois Ave 
Stevens Point, WI 54481 

Howard Young Medical Center 
Attn: Financial Counselor 

240 Maple St 
Woodruff, WI 54568 

Our Lady of Victory Hospital 
Attn: Financial Counselor 

900 Illinois Ave 
Stevens Point, WI 54481 

Sacred Heart Hospital  
Attn: Financial Counselor 

2251 N Shore Dr 
Rhinelander, WI 54501 

St. Mary’s Hospital 
Attn: Financial Counselor 

2251 N Shore Dr 
Rhinelander, WI 54501 

St. Michael’s Hospital 
Attn: Financial Counselor 

900 Illinois Ave 
Stevens Point, WI 54481 

  

 


