
 

HCA12-507 BS (5/14) Burmese 

Washington Apple Health 
စီမံခန္႔ခြဲေရးဆုိင္ရာ ၾကားနာမႈေတာင္းဆုိခ်က္ 
Washington Apple Health Administrative Hearing Request 

0အဆင့္ ၁ - ဤပံုစံကိုျဖည့္စြက္ပါ။ 

က။ သင္၏အခ်က္အလက္ 

ပထမနာမည္ အလယ္နာမည္၏ အတုိေကာက္ အေနာက္နာမည္ 

လိပ္စာ ၿမိဳ႕ ျပည္နယ္ ဇစ္ကုဒ္ 

လူနာစီစစ္ေရးကဒ္နံပါတ္ ေန႔အခ်ိန္ဆက္သြယ္ႏိုင္မည့္ တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ 
(         ) 

အဂၤလိပ္လို ေျပာဆုိျခင္း၊ စာဖတ္ျခင္း သို႔မဟုတ္ ေရးျခင္းအတြက္ အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။   မလိုအပ္ပါ   လိုအပ္သည္ 
လိုအပ္ပါက မည္သည့္ ဘာသာစကား(မ်ား) (အဂၤလိပ္ဘာသာအျပင္) ကို အသံုးျပဳလိုပါသလ။ဲ 

ခ။ သင့္အေနျဖင့္ ၾကားနာမႈေတာင္းဆိုခ်က္၏ အေၾကာင္းျပခ်က္ကို ေအာက္ပါေနရာ၌ ေဖာ္ျပပါ- 

 

 

 

 

 

 

ဂ။ လုပ္ပိ ုင္ခြင္ ့ရ ကိုယ္စားလွယ္ 
 စီမံခန္႔ခြဲေရးဆိုင္ရာ ၾကားနာမႈလုပ္ငန္းစဥ္အတြင္း တစံုတဦးက သင့္အားကူညီမည္ သို႔မဟုတ္ ကိုယ္စားလွယ္ 

အျဖစ္ေဆာင္႐ြက္မည္ဆိုလွ်င္ ဤအကြက္တြင္ အမွတ္ျခစ္ပါ။ ၎သည္ ေရွ႕ေန၊ မိတ္ေဆြ သို႔မဟုတ္ 
မိသားစုဝင္တစ္ေယာက္ ျဖစ္ႏိုင္သည္။ အဆိုပါပုဂၢဳိလ္၏ ဆက္သြယ္ရန္အခ်က္အလက္ကို ေဖာ္ျပပါ။ 

အမည္  ေန႔အခ်ိန္ဆယ္သြယ္ႏိုင္မည့္ တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ 

(       ) 
လိပ္စာ ၿမိဳ႕ ျပည္နယ္ ဇစ္ကုဒ္ 

အဆင့္ ၂ - သင္ လက္ခံရရိွသည့္စာမိတၱဴကုိ ပူးတြဲပါ။ 
အဆင့္ ၃ - ဤပုံစံႏွင့္ စာမိတၱဴကုိ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ထံေပးပုိ႔ပါ။ 
စာေပးပုိ႔ရန္- 

CSD Customer Service Center  
PO Box 11699 
Tacoma, WA 98411-6699 

သို႔မဟုတ္ 

ဖက္စ္ပုိ႔ရန္- 
1-888-338-7410 
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