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Medicare ေခၽြတာေရး အစအီစဥမ္်ားအတြက္ ေလွ်ာက္လႊာ
Application for Medicare Savings Programs

ေက်းဇူးျပဳၿပီး ေလွ်ာက္လႊာမျဖည့္မီ ေအာက္ပါတုိ႔ကုိ ဖတ္ရွုပါ။ 

သင္၏ဝင္ေငြႏွင့္ အရင္းအျမစ္မ်ားအေပၚ မူတည္ၿပီး Medicare ေခၽြတာေရးအစီအစဥ္ (MPS) က သင္၏ Medicare အာမခံ အပုိင္း B အတြက္ ကူညီေပးေဆာင္ႏိုင္ပါသည္။ 
အခ်ိဳ႕ေသာ ျဖစ္စဥ္မ်ားတြင္ MPS အေနျဖင့္ Medicare အာမခံ မ်ား ႏွင့္ Medicare က က်ခံေပးျခင္းမရိွေသာ အျခားေဆးဝါး ေစာင့္ေရွာက္မႈ 
ကုန္က်ေငြမ်ားကုိ ေပးေဆာင္ႏိုင္ပါသည္။ ၎တုိ႔တြင္ Medicare ႏုွတ္ယူေငြမ်ား၊ ပူးတြဲအာမခံ ႏွင့္ ပူးတြဲ ကုန္က်ေငြမ်ား ပါဝင္ပါသည္။  
ကၽြႏု္ပ္တို႔ဘကက္ သင္႔အား ကညူီႏုိင္ျခင္း ရွ/ိမရွ ိမသမိခ်င္း ေမးခြန္းမ်ား အားလံုးကို ေျဖၾကားဖို႔ လိုအပ္မည္ျဖစပ္ါသည္။ ယခုေလွ်ာက္လႊာကိ ုျဖည့္သြင္းစဥ ္
အကူအညလီိုအပသ္ည့္အပိုင္း ရွပိါက သင၏္ ေဒသတြင္း ဝနေ္ဆာင္မႈရံုးထ ံဖနု္းေခၚဆိပုါ။ 

ေက်းဇူးျပဳၿပီး ပရင့္ထတုပ္ါ။ 
1။  အမည ္ပထမစာလံုး အလယ္စာလံုး အမည ္ေနာကဆ္ံုးစာလံုး 

2။  အေျခခ်ေနထိငု္သည္ ့လပိ္စာ ၿမိဳ႕ ျပည္နယ ္ ZIP ကုဒ္ 

3။  စာပို႔လိပစ္ာ (မတပူါက) ၿမိဳ႕ ျပည္နယ ္ ZIP ကုဒ္ 

4။  တယ္လဖီုန္း နံပါတ္- 

ပင္မ- အျခား- 

5။  သင္႔အေနျဖင္ ့အဂၤလိပဘ္ာသာစကား ေျပာဆိုျခင္း၊ ဖတ္ျခင္း သို႔မဟတု ္ေရးသားျခင္း တို႔တြင္ အခက္အခရဲွိပါသလား။  ရွိပါသည္  မရွိပါ 

စကားျပနတ္စ္ဦး လိပုါသလား။     လိုပါသည္    မလိုပါ  

လိုပါက တစဥ္ီး စစီဥ္ေပးပါမည။္ မညသ္ည့္ ဘာသာစကားကိ ုေျပာဆိုသနည္း။ 

ေယဘူယ် သတငး္အခ်က္အလက္  

သင္အပါအဝင္ သင္ႏငွ့္အတူေနထိုငသ္မူ်ားကို စာရင္းျပဳစုပါ။ တရားဝင္အမည္မ်ားကိုသာ အသံုးျပဳပါ။ 

အမည ္
(ပထမ၊ အလယ၊္ ေနာကဆ္ံုး) ေတာ္စပပ္ံ ု ေမြးသကရၠာဇ ္

အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားအတြက္ 
 ေလွ်ာကထ္ားပါသလား။ 

ေလွ်ာက္ထားပါသည္  မေလွ်ာက္ထားပါ 

လူမႈ လံုျခံဳေရး နပံါတ္ 
က်ား/မ 

M သို႔မဟတု ္F 

ကိယု္တိငု ္

ဇနီး/ခငပ္ြန္း 

ေဆးဘက္ဆိုငရ္ာ အာမခေံပးထားေသာ အခ်က္အလက္ 

ေလွ်ာကထ္ားသည့္အရာမ်ားကိ ုစစ္ေဆးပါ reMedica  နပံါတ ္

အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအတြက္ သုိ႔မဟုတ္ လက္ခံရရိွျခင္း- reMedica  အပုိင္း A ကုိယ္တုိင္ ရိွပါသည္  မရိွပါ 

ဇနီး/ခင္ပြန္း ရိွပါသည္  မရိွပါ 

အျခား ရိွပါသည္  မရိွပါ 

ေလွ်ာကထ္ားသည့္အရာမ်ားကိ ုစစ္ေဆးပါ reMedica  နပံါတ ္

အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအတြက္ သုိ႔မဟုတ္ လက္ခံရရိွျခင္း- reMedica  အပုိင္း B ကုိယ္တုိင္ ရိွပါသည္  မရိွပါ 

ဇနီး/ခင္ပြန္း ရိွပါသည္  မရိွပါ 

အျခား ရိွပါသည္  မရိွပါ 
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ကၽြႏု္ပ္/ကၽြႏု္ပ္တို႔တြင္ အျခား ေဆးဘကဆ္ိုငရ္ာ အာမခံ ရွပိါသည။္   ရွိပါသည ္  မရွပိါ 

ရွိပါက မညသ္ည့္အာမခ ံႏွင္ ့မည္သကူ အာမခံေပးသညက္ို ေဖာ္ျပပါ။ 

သင္႔အေနျဖင္ ့ၿပီးခဲ႔သည့္ 3 လ အတြင္းက Medicare အပိငု္း A သို႔မဟတု ္B အတြက ္ recaMedi  အာမခံမ်ား ေပးေဆာငခ္ဲ႔ပါသလား။ 
ေပးေဆာင္ခဲ႔ပါသည ္      မေပးေဆာငခ္ဲ႔ပါ  
ေပးေဆာင္ခဲ႔ပါက မညသ္ည့္လေတြအတြက္ ေပးေဆာငခ္ဲ႔သညက္ိ ုေဖာ္ျပ ပါ     

ဝငေ္ငြ 

ယခေုလွ်ာကလ္ႊာအတြင္း သင္ျဖည့္သြငး္ထားသူမ်ားတြင ္ဝငေ္ငြရွသိမူ်ား ပါဝင္ပါက ၎တို႔တစ္ဦးခ်င္းစီ၏ ဝငေ္ငြကို ေအာကတ္ြင္ စာရင္းျပဳစုပါ။ ႏွတုယ္ူမႈမျပဳလုပခ္င္ 
ဝင္ေငြပမာဏကိ ုစာရင္းျပဳစုပါ (အခြန္မ်ား သို႔မဟတု ္အာမခ ံစသည္)။ ဝင္ေငြမ်ားတြင ္ေအာက္ပါတို႔ ပါဝင္ပါသည္ သုိ႔ေသာ္ ကန္႔သတထ္ားျခင္း မရွပိါ- 

• လုပ္အားခမ်ား

• ကိယု္ပိုငအ္လပု္အကိုင္

• ေကာ္မရငွ္မ်ား

• အခန္း ႏငွ္ ့ေဘာ္ဒါ/ငွား

• အၿငိမ္းစား အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား

• လူမႈလံုျခံဳေရး အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား

• စစ္ျပန ္အက်ိဳးခစံားခြင့္မ်ား

• ကေလးစရတိ ္အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား

• အလုပလ္က္မဲ႔ သို႔မဟုတ္
အလုပသ္မား ေလ်ာ္ေၾကးေငြ

• SSU/အမ်ားျပည္သ ူေထာက္ပံ႔ေရး

• ပင္စင္/အၿငမိ္းစား

• အျမတ္ေငြ ႏငွ့္ အက်ုိးအျမတ ္

• အျခား

အမည ္ အလုပသ္မား သို႔မဟတု ္ဝင္ေငြအရင္းအျမစ ္ ႏႈတယ္ူျခငး္မ်ားအလပု္ခင ္
ပမာဏ 

အႀကိမ္မညမ္ွ် 
လက္ခံရရွိခဲ႔သနည္း။ 

ပိငုဆုိ္ငမ္ႈမ်ား 

A။  ပိုငဆ္ိုင္မႈမ်ားအားလံုးကို စာရင္းျပဳစပုါ။ ပိုငဆ္ိုင္မႈမ်ားတြင္ ဘဏ္အေကာင္႔မ်ား၊ စေပၚ အေထာက္အထားမ်ား၊ စာခ်ဳပ္ခ်ဳပ္ဆိုျခင္းမ်ား၊ IRAs၊ စေတာ႔မ်ား ႏွင္ ့
စာခ်ဳပ္မ်ား၊ ႏွစဥ္ီး ႏစွ္ဖက္ ရံပံုေငြမ်ား၊ ေငြသား ႏွင္ ့သင္႔အိမ္ သို႔မဟတု္ ယာဥ္ အျပင ္ပိုငဆ္ိငု္ မႈမ်ား စသညတ္ို႔ ပါဝင္ပါသည္။ 

ရွိပါက ေအာကတ္ြင္ စာရင္းျပဳစုပါ- 

ပိုငဆ္ိုငသ္ူ အမည္ အမ်ိဳးအစား/ပိငုဆ္ိုင္မႈ၏ ေငြစာရင္းနပံါတ ္ လက္ရွတိနဖ္ိုး 

B။ သင္ သို႔မဟတု္ သင္႔ ဇနီး/ခငပ္ြန္း အေနျဖင့္ ကား သို႔မဟုတ ္အျခားယာဥ ္တစ္မ်ိဳးမ်ိဳး 
(ကနုက္ား၊ ေလ၊ွ ေနအိမပ္ါေသာ ကား၊ ေမာ္ေတာ္ ဆိငု္ကယ၊္ အေပ်ာ္ခရီးသြားကားႀကီး 
ႏွင့္/သို႔မဟတု ္ေနာကတ္ြဲယာဥ)္ကို ပိငုဆ္ိုငပ္ါသလား သို႔မဟတု ္ဝယ္ယေူနပါ သလား)။

ပိုငဆ္ိုင္ပါသည္ မပိုငဆ္ိုငပ္ါ 

ပိုငဆ္ိုင္ပါက ေအာက္တြင္ စာရင္းျပဳစပုါ- 

ပိုငဆ္ိုငသ္ူ အမည ္ အမ်ိဳးအစား ႏွစ ္ ထတု္လပု/္ေမာ
ာ္ဒယ ္

ေဆးဘကဆ္ိုငရ္ာ 
ခ်ိန္းဆိမုႈမ်ားသြားေရာ

ရာကရ္န္အတြက ္ယာဥက္ိ ု
အသံုးျပဳ ပါသလား။ 

တနဖ္ိုး က်နသ္ည့္ ပမာဏ။ 

သံုးပါသည ္  မသံုးပါ 

သံုးပါသည ္  မသံုးပါ 

သံုးပါသည ္  မသံုးပါ 

သံုးပါသည ္  မသံုးပါ 
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C။ သင ္သို႔မဟတု ္သင္႔ ဇနီး/ခင္ပြန္းအေနျဖင့္ ေငြသား $1,500 ထက္ပိ ုေသာ တစသ္ကတ္ာ အသက္အာမခံေပၚလစတီစခ္ု
ရွိပါသလား။ သၿဂၤိဳဟ္ အာမခံ သို႔မဟတု ္သၿဂၤိဳဟ ္အစီအစဥမ္်ားကိပုါ စာရင္းျပဳစပုါ။ 

ရွိပါသည္  မရွပိါ 

ရွိပါက ေအာကတ္ြငစ္ာရင္းျပဳစုပါ- 

မူဝါဒ ပိုငဆ္ိငုသ္ ူ အာမခ ံကုမၸဏီ/ေပၚလစီ နပံါတ္အမည ္ အေပၚယံတန္ဖိုး စုစုေပါင္းတန္ဖိုး မညသ္ကူ 
အာမခံေပးခဲ႔သနည္း။ 

အာဏာပိငု ္ကုိယ္စားလွယ္ အခ်က္အလက္ 

အိမ္ေထာငစ္ု အေျခအေနမ်ား ကိ ုနားလည္သကိၽြမ္းသူ သိ
သို႔မဟတု္ အိမ္ေထာငစ္တုစ္စကု အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈဆိုငရ္ာ ရညရ္ြယခ္်ကမ္်ားျဖင့္ အိမ္ေထာင္စ၏ုကိုယစ္ား ေဆာင္ရြက္ရန ္တာ
တာဝန္ေပးအပထ္ားသူ စသည့္ အရြယေ္ရာကသ္တူစ္ဦးဦးက တာဝနရ္ွိ ကိယု္စားလယွ္အျဖစ္ ေဆာငရ္ြက ္ႏိုငပ္ါသည။္ 

တာဝန္ရွကိိယု္စားလယွက္ို ခန္႔အပ္ျခင္းျဖင့္ သငသ္ည္ သင၏္ တာဝနရ္ွိ ကိယု္စားလယွ္အား ေအာက္ပါတို႔ကို ေဆာငရ္ြက္ရန္ ခြ
ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးလိကု္ ျခင္းျဖစ္ပါသည-္ 

• သင္႔ကိယု္စား ေလွ်ာကလ္ႊာကိ ုလက္မတွထ္ိုးျခင္း။
• သင္႔ေလွ်ာကလ္ႊာ ႏွင္ ့အေကာင္႔ တို႔ႏွင့္ဆက္စပသ္ည့္ အသေိပးစာမ်ားကိ ုလက္ခရံယူျခင္း။ ႏငွ့္ 
• ေလွ်ာကလ္ႊာ ႏငွ့္ အေကာင္႔ တို႔ႏွင့္ဆက္စပ္ေနသည့္ ကိစၥရပမ္်ားအားလံုး အတြက ္သင္႔ကိယု္စား ေဆာငရ္ြကႏ္ိုင္ျခင္း။

1. သင့္အေနျဖင့္ တာဝန္ရွိ ကိယု္စားလယွတ္စဥ္ီးကိ ုခန္႔အပ္ပါမညလ္ား။  ခန္႔အပ္ပါမည္  ခန္႔အပ္ျခင္းမရွိပါ 
2. သင္႔ေလွ် ာကလ္ႊာ ႏွင္ ့အေကာင့္တို႔ႏွင့္ ဆက္စပေ္နသည့္ အသိေပးစာ မ်ားကိ ုသင္႔ တာဝနရ္ွိကိယုစ္ားလွယက္ လက္ခရံယရူန္ ခြင့္ျပဳပါသလား။  ခြင့္ျပဳပါသည ္

 ခြင့္မျပဳပါ 
3. ယခ ုတာဝနရ္ွကိိုယစ္ားလယွ္အေနျဖင့္ ဥပေဒေရးရာ အုပထ္ိန္းမႈ ရွပိါသလား။  ရွိပါသည္   မရွိပါ ရွပိါက မညသ္ ူဆိသုညက္ိ ုေဖာ္ျပပါ- 
4. ယခ ုတာဝနရ္ွကိိုယစ္ားလယွ္အေနျဖင့္ ေရွ႕ေန အာဏာ ရွပိါသလား။  ရွိပါသည္  မရွပိါ ရွပိါက မည္သ ူဆိသုညက္ိ ုေဖာ္ျပပါ-    

တာဝန္ရွိ ကိယု္စားလယွ္ အမည္ / အဖြဲ႔အစည္း 

ဖုန္း နပံါတ ္

တာဝန္ရွကိိယု္စားလယွ္၏ စာပို႔လပိ္စာ 

E-mail လိပစ္ာ

မေဲပးသူ မတ္ွပံုတငျ္ခငး္ 

1993 ခု National Voter Registration Act ၏ လုိအပ္ခ်က္အရ အလုိအေလွ်ာက္ မဲေပးသူမွတ္ပုံတင္ျခင္း အပါအဝင္၊ မဲေပးမွတ္ပုံတင္ျခင္းစနစ္ကုိ 
ဌာနမွ ေပးအပ္လွ်က္ရိွပါသည္။ . 
မတ္ွပံုတငရ္နျ္ပဳလုပျ္ခငး္သုိ႕မဟုတ္ ျငငး္ဆုိျခငး္သည္ ယခေုအဂ်ငစ္မီ ွသငရ္ရွႏုိိငသ္ည့္ အက်ိဳ းအျမတ္ပမာဏ သုိ႕မဟုတ္ ဝနေ္ဆာငမ္ႈကုိ ထိခိက္ုမည္မဟုတ္ပါ။ 
မဲေပးမွတ္ပုံတင္ျခင္းေဖာင္အား ျဖည့္စြက္ကူညီျခင္းျပဳလုပ္ေစလုိပါက ကၽြန္ုပ္တုိ႕မွ ကူညီပါမည္။ အကူအညီ ရယူလုိမႈ မရယူလုိမႈ ဆုံးျဖတ္ခ်က္သည္ 
သင့္အေပၚတြင္မူတည္သည္။ မဲေပးမွတ္ပုံတင္မႈေဖာင္ကုိ မိမိကုိယ္တုိင္ျဖည့္စြက္ပါ။ တစ္စုံတစ္ေယာက္က သင့္ မွတ္ပုံတင္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ျငင္းဆုိျခင္း အခြင့္အေရးကုိ 
ထိပါးလာသည္ဟု ယုံၾကည္ပါက မွတ္ပုံတင္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ တင္သြင္းျခင္းအတြက္ သင့္လုပ္ပုိင္ခြင့္သျဖစ္ပါသည္ သုိ႔မဟုတ္ 
မိမိကုိယ္တုိင္မိမိစိတ္ၾကိဳက္ ေရြးခ်ယ္ပုိင္ခြင့္ရိွသည္။ Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881)တြင္ 
မိမိမေက်နပ္ခ်က္ကုိ တင္ျပနုိင္သည္။ 
မေဲပးရန ္မတ္ွပံုတငျ္ခငး္ သုိ႕မဟုတ္ မေဲပးမတ္ွပံုတငမ္ႈကုိ ေနာက္ဆုံးအေျခအေနျဖစလုိ္ပါသလား?  ျဖစ္လုိပါသည္။   မျဖစ္လုိပါ။ 
သင္သည္ အကြက္ႏွစ္ခုအနက္ တခုကုိမွ် မစစ္ေဆးထားဘူးဆုိလွ်င္၊ သင့္အေနျဖင့္ အလုိအေလွ်ာက္ မဲေပးသူမွတ္ပုံတင္ျခင္းအတြက္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီၿပီး ျင
ျငင္းပယ္ျခင္းမရိွပါက သင္သည္ ဤအခ်ိန္တြင္မဲေပးရန္ မွတ္ပုံတင္ျခင္းကုိ မဆုံးျဖတ္ရေသးဟု ကၽြႏ္ုပ္တုိ႔က မွတ္ယူပါလိမ့္မည္။ 
သင့္အေနျဖင့္ အထက္တြင္ "မျဖစ္လုိပါ" ျခစ္ထားျခင္း မရိွေသာ္လည္း အလုိအေလ်ာက္ မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္အတြက္ သင္က အရည္အခ်င္း ျပည့္မီပါသည္။ သင္သည္ လာမည့္ 
ေ႐ြးေကာက္ပြဲကာလတြင္ အသက္ ၁၈ ႏွစ္ ျပည့္ၿပီးပါက၊ အေမရိကန္ ႏုိင္ငံသားျဖစ္ပါက၊ DSHS တြင္ သင့္အမည္ အပါအဝင္ အတည္တက်ေနထုိင္မႈ အေထာက္အထားႏွင့္ 
စာတုိက္လိပ္စာ၊ ေမြးသကၠရာဇ္၊ ႏုိင္ငံသားျဖစ္မႈ အေထာက္အထား ႏွင့္ အထက္ေဖာ္ျပပါ အေထာက္အထားမ်ား မွန္ကန္ေၾကာင္း ေထာက္ခံထားသည့္ သင့္လက္မွတ္ 
စသည္တုိ႔ရိွပါက အလုိအေလ်ာက္ မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္အတြက္ အရည္အခ်င္း ျပည့္မီပါသည္။ 
သင့္အေနျဖင့္ မေဲပးရန ္အလုိအေလ်ာက္ မတ္ွပုတံငလုိ္ပါသလား။  တင္လုိပါသည္  မတင္လုိပါ 
သင့္အေနျဖင့္ “တငလုိ္ပါသည္” ကုိ ေ႐ြးခ်ယ္ေသာ္လည္း သုိ႔မဟုတ္ ေဘာက္စတ္စခ္ကုိုမွ်  မေ႐ြးေသာ္လည္း သငသ္ည္ အလုိအေလ်ာက္ မေဲပးသူ မတ္ွပုတံငအ္တြက္ 
အရည္အခ်ငး္ ျပည့္မပီါက DSHS အေနျဖင့္ ျပည္နယ္ အတြငး္ေရးမႉး႐ုးံသုိ႔ သင့္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေပးပို႔သြားမည္ျဖစၿ္ပးီ သင့္အား မေဲပးရန ္အလုိအေလ်ာက္ မတ္ွပုတံငသ္ြားမည္ 
ျဖစသ္ည္။
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ခြင့္ျပဳခ်က္ 

ေထာကပ္ံ႔မႈအတြက္ ေလွ် ာကထ္ားရန ္ကၽြႏု္ပ္ေပးအပ္ထားေသာ အခ်က္ အလက္မ်ားက မနွက္န္မႈ ရွ/ိမရွ ိဆံုးျဖတႏ္ိုင္ရန္အတြက ္ဖကဒ္ရယ ္ႏငွ္ ့ျပည္နယ္ 
တာဝန္ရွသိူမ်ားက စိစစ္အတည္ျပဳသြားမညက္ို ကၽြႏု္ပ္အေနျဖင္ ့နားလညသ္ေဘာေပါကပ္ါသည။္ ကၽြႏု္ပ္အေနျဖင္ ့ဝါရငွ္တန္ျပညန္ယ္ က်န္းမာေရး ေစာင္႔ေရွာက္မႈ 
အာဏာ ပိုင ္(HCA) ႏွင္ ့လမူႈေရး ႏငွ့္ က်န္းမာေရး ဝနေ္ဆာင္မႈမ်ားဆိငု္ရာဌာန တို႔အား ကၽြႏု္ပ္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈ အတည္ျပဳခ်ကက္ိ ုအကျဲဖတ ္စစ္ေဆးရန ္
ႏွင့္ ကၽြႏု္ပ္ေပးအပ္ထားသည္ ့ေငြေၾကးဆိုငရ္ာ အခ်က္အလက္ မ်ားကို မနွက္န ္မႈ ရွ/ိမရွကိို အတည္ျပဳႏုိင္ရန္အတြက္ ခြင့္ျပဳပါသည။္ HCA ႏွင့္ DSHS တို႔အေနျဖင့္ 
အတညျ္ပဳခ်က ္အကျဲဖတေ္ရး လပု္ငန္းစဥ္မ်ား၏ တစစ္တိတ္စပ္ိုင္းအျဖစ ္ကၽြႏု္ပ္၏ မညသ္ည့္ေငြေၾကး ဆိငု္ရာ အဖြဲ႔အစည္းမ်ား၊ ျပည္နယ ္သို႔မဟတု ္ဖကဒ္ရယ ္
ေအဂ်င္စ ီသို႔မဟုတ ္ကိယုေ္ရးကိယုတ္ာ အခ်က္အလက္မ်ား စသညတ္ို႔ထသံို႔ စံုစမ္း ေထာက္လမွ္းျခင္း ႏွင့္ ဆကသ္ြယ္ျခင္းမ်ား ျပဳလပုသ္ြားမညက္ိ ုနားလည္ 
သေဘာေပါကပ္ါသည။္ ကၽြႏု္ပ္၏ ေလွ်ာကလ္ႊာအား ေနာကဆ္ံုးအခ်က္အလက ္ဆံုးျဖတ္မႈတစခ္ု ျပဳလပုသ္ည့္အခါ၊ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားအတြက ္ကၽြႏ္ုပ္၏ 
အရည္အခ်င္း ျပည့္မီမႈ အဆံုးသတသ္ည့္အခါ သို႔မဟတု ္HCA သို႔မဟတု ္DSHS ထံ စာေရးသားေပးျခင္းအားျဖင့္ ယခု ခြင့္ျပဳခ်က္အား အခ်ိန္မေရြး ျပနလ္ည ္
မေဲပးသည့္အခါတြင္ ယခ ုခြင့္ျပဳခ်က ္အဆံုးသတ္မည္ျဖစေ္ၾကာင္း နားလည္ သေဘာေပါက္ပါသည။္ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးအပရ္န္ ျပနလ္ည္မေဲပးျခင္း သို႔မဟတု ္
ျငင္းဆိုျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ျခင္းျဖင္ ့ကၽြႏု္ပ္အေနျဖင္ ့မညသ္ည့္ ဝါရွငတ္န္ Apple Health သက္ႀကီးရြယ္အုိ၊ မ်ကမ္ျမင ္သို႔မဟတု ္မသန္စြမ္း ေဆးဝါးေထာကပ္ံ႔ေရး 
အစီအစဥ ္အတြကမ္ဆိ ုအရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈ မရွိေတာ႔ေၾကာင္း နားလည ္သေဘာေပါက္ပါသည။္

လက္မတ္ွမထုိးမ ီဂရတုစိက္ု ဖတ္ပါ 

ကၽြႏု္ပအ္ေနျဖင့္ ေအာက္ပါတုိ႔ကုိ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္- 
• ကၽြႏု္ပ္၏ အေျခအေနႏွင့္ပတသ္က္ၿပီး ေျပာင္းလမဲႈတစ္စံုတစ္ရာရွပိါက ေအဂ်င္စ ီသို႔မဟတု ္ေအဂ်ငစ္၏ီ တာဝနခ္ံ ဆသီို႔ စာျဖင့္ျဖစ္ေစ သို႔မဟုတ ္

ဖုန္းျဖင့္ျဖစ္ေစ ခ်က္ခ်င္း အစီရင္ခံရမညျ္ဖစ္သည။္ ေနာက္က်သည္ ့အစီရငခ္ံျခင္းေၾကာင္ ့မမွနက္နသ္ည့္ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား ျဖစပ္ြားႏုိင္ပါသည။္ 
• ကၽြႏု္ပ္၏ အေျခအေနကို ေအဂ်ငစ္ ီသို႔မဟတု ္အျခားေသာ ျပညန္ယ ္သို႔မဟတု ္ဖက္ဒရယ္ ေအဂ်ငစ္မီ်ားက စိစစ္ အတည္ျပဳ ေပးရမည္ျဖစ္ပါ သည။္
• အကူအညီရယူရန္အတြက ္ေမးျမန္းသည့္အခါ ကၽြႏ္ုပ္ဘကက္ အေထာက ္အထားေပးအပရ္မည္ ျဖစပ္ါသည။္ ေအဂ်င္စီ သို႔မဟတု ္ေအဂ်င္စ၏ီ

တာဝန္ရွသိူအေနျဖင္ ့အဆိပုါအေထာက္ အထားကိ ုရရွိရန္ သို႔မဟတု ္၎အတြက ္အျခားပဂုၢိဳလမ္်ား သို႔မဟတု ္ေအဂ်င္စီမ်ားကို ဆကသ္ြယရ္န ္
ကညူီေပးႏုိင္ပါသည။္

• ေဆးဘကဆ္ိုငရ္ာ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကို ေမးျမန္းျခင္း သို႔မဟတု ္လက္ခံရရွိျခင္းအားျဖင္ ့မညသ္ည့္ေဆးဘက္ဆိငု္ရာ ေထာက္ပံ႔ 
မႈႏွင့္ ေဆးဘကဆ္ိငု္ရာေစာင့္ေရွာက္မႈအတြက ္မညသ္ည္တ့တယိပါတ ီကနုက္်ေငြမ်ားကိမုဆိ ုႏငွ့္စပ္ဆက္ေနသည့္ အခြင့္အေရးမ်ားအားလံုးကို
ဝါရငွတ္န္ျပည္နယ ္အား လႊေဲျပာင္းေပးအပ္ပါသည။္

ထုတ္ျပနခ္်က္ ႏငွ့္ လက္မတ္ွ(မ်ား) 

ယခု ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါဝင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ဖတ္ရုွၿပီး နားလည္သိရိွၿပီး ျဖစ္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပ္အေနျဖင့္ ယခုေလွ်ာက္လႊာတြင္ ျဖည့္သြင္းထားေသာ အခ်က္ 
အလက္မ်ားမွာ မွန္ကန္ေၾကာင္း၊ ခုိင္လုံေၾကာင္း ႏွင့္ ကၽြႏု္ပ္သိသမွ် ျပည့္စုံစြာ ျဖည့္သြင္းထားေၾကာင္းႏွင့္ မုသားေျပာဆုိမႈရိွပါက အျပစ္ခံယူရ မည္ျဖစ္ေၾကာင္း သိရိွပါသည္။ 

ေလွ်ာကထ္ားသူ၏ လက္မတွ ္ ရကစ္ြဲ 

ဇနီး/ခငပ္ြန္း၏ လက္မတွ ္ ရကစ္ြဲ 

ေလွ်ာကထ္ားသူအား ကညူီေပးသ၏ူ လက္မတွ္ အဖြဲ႔အစည္း ရကစ္ြဲ 

မမိသိေဘာအေလ်ာက္ေပးသည့္ အခ်က္အလက္မ်ား 

သင၏္ လမူ်ိဳး သို႔မဟုတ ္ဇာတိေနာက္ခ ံအေၾကာင္း မမိိသေဘာအေလ်ာက ္ေျပာရန္ ေမးလိပုါသည္။ ယခုအခ်က္အလက္မ်ားကို သင္၏ အက်ိဳးခစံားခြင့္မ်ားကိ ု
ဆံုးျဖတ္ရာတြင ္အသံုးျပဳမည္မဟတု္ပါ။ 

 အဖြကူော့ကေးဆပ်  ဟစ်စပန်းနစ်  အာဖရကိန်အမေရကိန်  ဇာတအိမေရကိန်အင်ဒီးယန်း /Alaska ဇာတ ိ

 ဗယီကန္မလ္မူ်ိဳး/လာအုိလမူ်ိဳး/ကေမၻာဒီးယားလူမ်ိဳး  မ်ိဳးႏြယ္စု- 

 အျခား ေအးရွန္း သို႔မဟတု ္ပစဖိိတ ္ကၽြန္းႏိငု္ငသံား  အျခား- 

သင္႔ေလွ်ာက္လႊာကုိ လက္မတ္ွထုိးၿပးီ ရက္စြဲတပက္ာ သင၏္ ေဒသတြငး္ အသငး္အဖြဲ႔ ဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ားဆုိငရ္ာ ရံုးသုိ႔ ျပနလ္ည္ေပးပို႔ပါ သုိ႔မဟုတ္ ေအာက္ပါ 
လိပစ္ာသုိ႔ ေပးပို႔ပါ- 

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

HCA ႏွင္ ့DSHS အေနျဖင့္ ျပဌာနး္ထားေသာ ဖကဒ္ရယ္ ႏွင့္ ဝါရွငတ္န္ ျပညန္ယ္ ႏိငု္ငသံားအခြင့္အေရး ဥပေဒ မ်ားႏွင့္အညီျဖစ္ၿပီး ကၽြႏု္ပ္တို႔၏ ဝနေ္ဆာင္မႈမ်ားကို 
တညူီစြာ လက္ခရံရွႏုိိင္ေရး အတြက္ ကညူီေထာက္ပံ႔ ေပးပါသည။္ သင့္အေနျဖင့္ ေနရာထိုငခ္င္း တစခ္ုခ ုလိုအပ္လွ်င္ေသာ္လည္းေကာင္း သို႔မဟုတ ္
စာရြက္စာတမ္းမ်ားကိ ုအျခား ပံုစ ံသို႔မဟတု ္အျခားဘာသာ စကားျဖင့္ လိုအပလ္ွ်င္ေသာ္လည္းေကာင္း 1-877-501-2233 ကို ေခၚဆိပုါ။ 


