
Medicare  ေခၽြတာေရးေခၽြတာေရး အစီအစဥ္မ်ားအတြက္အစီအစဥ္မ်ားအတြက္  ေလွ်ာက္လႊာေလွ်ာက္လႊာ
ေလွ်ာက္လႊာအားေလွ်ာက္လႊာအား  မျဖည့္စြက္မီမျဖည့္စြက္မ ီ ေအာက္ပါတို႔အား ဖတ္ရႈပါ။ေအာက္ပါတို႔အား ဖတ္ရႈပါ။

သင့္၀င္ေငြေပၚမူတည္ျပီး Medicare Savings (MSP) သည္ ႏုတ္ယူျဖတ္ေတာက္မႈမ်ား၊ ပူးတြဲေပးေခ်မႈအာမခံ ႏွင့္ အာမခံအျပင္ထပ္မံေပးေခ်မႈမ်ားတို႔အပါအ၀င္ သင္ ့Medicare ပရီမီယံေၾကးမ်ား ႏွင့္ 

Medicare မွ ေပးေခ်ေပးျခင္းမရွိသည့္ အျခားေသာ ကုန္က်စရိတ္မ်ားတို႔အတြက္ ကူညီေပးေခ်ေပးႏိုင္ပါသည္။

ဤေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြင္းရန္ နည္းလမ္း ငါးမ်ိဳး ရွိပါသည ္-

•  စာတိုက္စာတိုက ္-

DSHS

CSD Customer Service Center

PO Box 11699

Tacoma, WA 98411-6699

•  ဖက္စ္ဖက္စ-္ 1-888-338-7410

• •  အြန္လိုင္း အြန္လိုင္း - washingtonconnection.org 

•  ဖုန္းဖုန္း -1-877-501-2233

•  လူကိုယ္တိုင္လူကိုယ္တိုင ္- dshs.wa.gov/office-locations ရွိ သင္၏ ေဒသခံ ရပ္ရြာအဖြဲ႕အစည္း ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားရံုးခန္းတြင္ ထြက္ေပၚက်လာမည့္ ေသတၱာကြက္တစ္ခုအား ရွာေဖြပါ။ရွိ သင္၏ ေဒသခံ ရပ္ရြာအဖြဲ႕အစည္း ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားရံုးခန္းတြင္ ထြက္ေပၚက်လာမည့္ ေသတၱာကြက္တစ္ခုအား ရွာေဖြပါ။

 1    ေလွ်ာက္ထားသူ အမည္ ႏွင့္ ဆက္သြယ္လိပ္စာ အခ်က္အလက္မ်ားေလွ်ာက္ထားသူ အမည္ ႏွင့္ ဆက္သြယ္လိပ္စာ အခ်က္အလက္မ်ား

အမည္ပထမစာလံုး(ကိုယ္တိုင)္          M.I.     အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး ႏွင့္ ေနာက္ဆကတ္ြဲ       

အသံုးျပဳသ ူID နံပါတ ္ (အကယ္၍ သက္ဆိုင္လွ်င)္         

သင္ေနထိုင္သည့္ေနရာ၏ လိပ္စာ          ၿမိဳ႕         ျပည္နယ ္    ဇစ္ကုဒ ္  

  သင့္တြင ္လက္ေတြ႕ လိပ္စာ မရွိလွ်င ္ဤေသတၱာကြက္အား စစ္ေဆး အမွတ္အသားျပဳေပးပါ။

စာပို႔လိပ္စာ (အကယ္၍ မတူညီလွ်င)္         ျမိဳ႕         ျပည္နယ ္    ဇစ္ကုဒ ္  

အဓိက ဖုန္းနံပါတ ္          ဒုတိယ ဖုန္းနံပါတ ္-           

သင ္သို႔မဟုတ ္သင္ ေလွ်ာက္ထားေပးသည္ ့တစ္စံတစ္ဦးသည ္စကားျပန္အား လိုအပ္ပါသလား သို႔မဟုတ ္စာရြက္စာတမ္းမ်ားအား အျခား ဘာသာစကားျဖင့္  

လက္ခံရယူလိုပါသလား။     ဟင္အင္း          ဟုတ္ကဲ ့ 

အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟ ုဆိုပါက မည္သည္ ့ဘာသာစကား သို႔မဟုတ ္အျခားေဖာမတ္ပံုစံအား သင ္လိုအပ္သနည္း။ သက္ဆိုင္သည္မ်ားအားလံုးအား စာရင္းျပဳေပးပါ -  

စာမ်က္ႏွာစာမ်က္ႏွာ 1 / 7HCA 13-691 BS (3/24) Burmese

http://www.washingtonconnection.org
http://dshs.wa.gov/office-locations


 2    ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ  ကိုယ္စားလွယ္၏ကိုယ္စားလွယ္၏  အခ်က္အလက္မ်ားအခ်က္အလက္မ်ား

အိမ္ေထာင္စု အေျခအေနမ်ားကို နားလည္သိကၽြမ္းသူ သို႔မဟုတ္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈဆိုင္ရာ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ငွာ အိမ္ေထာင္စု၏ကိုယ္စား ေဆာင္ရြက္ရန္ အိမ္ေထာင္စုမွ တာဝန္ေပးအပ ္

ထားသူ အစရွိသည့္ အရြယ္ေရာက္သူတစ္ဦးဦးသည္ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္အျဖစ္ ေဆာင္ရြက္ ႏိုင္ပါသည္။

ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္တစ္ဦးအား ခန္႔အပ္ျခင္းျဖင့္ သင္သည္ သင္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္ထံသို႔ ေအာက္ပါတို႔အား ေဆာင္ရြက္ရန္ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးလိုက္ ျခင္းျဖစ္ပါသည-္
•  သင့္ကိုယ္စား ေလွ်ာက္လႊာအား လက္မွတ္ေရးထိုးရန္၊ 
•  သင့္ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ အေကာင့္တို႔ႏွင့္ဆက္ႏြယ္ေသာ အသိေပးအေၾကာင္းၾကားခ်က္မ်ားအား လက္ခံရယူရန္၊ ႏွင့္
•  ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ စာရင္းအေကာင့္တို႔ႏွင့္ဆက္ႏြယ္ေသာ ကိစၥရပ္မ်ားအားလံုးအတြက္ သင့္ကိုယ္စား ျပဳမူေပးရန္။

1.  သင့္အေနျဖင့္ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္တစ္ဦးကို ခန္႔အပ္ပါမည္လား။           ဟင္အင္း          ဟုတ္ကဲ့

2.  သင္႔ေလွ်ာက္လႊာ ႏွင့္ အေကာင့္တို႔ႏွင့္ ဆက္စပ္ေနသည့္ အသိေပးစာ မ်ားကို သင္၏ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္အား လက္ခံရယူေစလိုပါသလား။

 ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

3.  ဤေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္အေနႏွင့္ ဥပေဒေရးရာ အုပ္ထိန္းမႈ ရွိပါသလား။      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့      အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟုဆိုလွ်င ္မည္သူနည္း -   

4.  ယခု တာဝန္ရွိကိုယ္စားလွယ္အေနျဖင့္ ေရွ႕ေန အာဏာ ရွိပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့      အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟုဆိုလွ်င ္မည္သူနည္း -   

ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏ အမည ္/ အဖြဲ႕အစည္း        ဖုန္းနံပါတ ္-         

ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏ စာပို႔လိပ္စာ          အီးေမးလ္လိပစ္ာ        

 3   သင္ႏွင့္သင္ႏွင္ ့ သင့္မိသားစုအေၾကာင္းသင့္မိသားစုအေၾကာင္း အခ်က္အလက္မ်ားအခ်က္အလက္မ်ား

အမည ္(ပထမ၊ အလယ္၊ ေနာကဆ္ံုး)   ေမြးဖြားစဥ္ခ်ိန္ခါ သတ္မွတ္ေပးထားေသာ လိင္အမ်ိဳးအစား    သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - အိမ္ေထာင္ဖက္၊ကေလး)   ေမြးေန႔ 

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) *         ဤပုဂၢိဳလ္အတြက္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းၿခံဳမႈကို သင္ ေလွ်ာက္ထားလိုပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

နိုင္ငံသား သို႔မဟုတ္ နိုင္ငံသားမဟုတ္သူ အေျခအေန - (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါတစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

U.S. ႏိုင္ငံသား  ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့    Washington တြင္ ေနထုိင္သူ     ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့

သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။ (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ)

          က်ဴးဘား         မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ ု                           စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ္ မဟုတ္ေပ

          အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွစ/္ဟစ္စပန္းနစ ္    ပရူတိုရီကန္

လူမ်ိဳးလူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္ရာသက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

 အေမရီကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလက္စကာ ေဒသခ ံ  တရုတ ္  ကိုရီးယား   ထိုင္း

 အာရွသား  ဖလစ္ပီႏိ ု  လာအိ ု  ဗီယက္နမ္

 အာရွ အိႏၵိယ   ဂြာေမးနီးယန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကြ်န္းသား  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရီကန္ အေမရီကန ္  ဟာေ၀ယ ံ  အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား  ဂ်ပန ္  စမိုအာ စာမ်က္ႏွာစာမ်က္ႏွာ 2 / 7

သင္ကိုယ္တိုင္၊ ထို႔ျပင္ သင္သည္ ၎တို႔အတြက္သင္ကိုယ္တိုင္၊ ထို႔ျပင္ သင္သည္ ၎တို႔အတြက ္ေလွ်ာက္ထားေပးျခင္းမျပဳသည့္တိုင္ေလွ်ာက္ထားေပးျခင္းမျပဳသည့္တိုင ္သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္သည့္သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္သည္ ့အိမ္ေထာင္ဖက္ႏွင့္ မွီခိုသူမ်ားတို႔အား စာရင္းျပဳေပးပါအိမ္ေထာင္ဖက္ႏွင့္ မွီခိုသူမ်ားတို႔အား စာရင္းျပဳေပးပါ (အကယ္၍ လိုအပ္လွ်င္  အကယ္၍ လိုအပ္လွ်င္  

ေနာက္ဆက္တြဲစာရြက္မ်ား တြဲေပးပါေနာက္ဆက္တြဲစာရြက္မ်ား တြဲေပးပါ)။။

ကုိယ္တုိင္ကုိယ္တုိင္



ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္းဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန္ ႏွင့္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန္ အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင္ ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည ္

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ သင္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ။

အမည ္(ပထမ၊ အလယ္၊ ေနာကဆ္ံုး)   ေမြးဖြားစဥ္ခ်ိန္ခါ သတ္မွတ္ေပးထားေသာ လိင္အမ်ိဳးအစား    သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - အိမ္ေထာင္ဖက္၊ကေလး)   ေမြးေန႔ ႔ 

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN)*         ဤပုဂၢိဳလ္အတြက္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းၿခံဳမႈကိ ုသင္ ေလွ်ာက္ထားလိုပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

နိုင္ငံသား သို႔မဟုတ္ နိုင္ငံသားမဟုတ္သ ူအေျခအေန - (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါတစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

U.S. ႏိုင္ငံသား  ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့    Washington တြင္ ေနထုိင္သူ     ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့

သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏိုသင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏိ ုသို႔မဟုတ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။သို႔မဟုတ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။ (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ)

 က်ဴးဘား  မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ ု                           စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ္ မဟုတ္ေပ

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ ္  ပရူတိုရီကန္

လူမ်ိဳးလူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္သက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

 အေမရီကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလက္စကာ ေဒသခ ံ  တရုတ ္  ကိုရီးယား   ထိုင္း

 အာရွသား  ဖလစ္ပီႏိ ု  လာအိ ု  ဗီယက္နမ္

 အာရွ အိႏၵိယ   ဂြာေမးနီးယန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကြ်န္းသား  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရီကန္ အေမရီကန ္  ဟာေ၀ယ ံ  အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား  ဂ်ပန ္  စမိုအာ

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္းဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန္ ႏွင့္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန္ အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင္ ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည ္

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ သင္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ။

အမည ္(ပထမ၊ အလယ္၊ ေနာက္ဆံုး)   ေမြးဖြားစဥ္ခ်ိန္ခါ သတ္မွတ္ေပးထားေသာ လိင္အမ်ိဳးအစား    သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - အိမ္ေထာင္ဖက္၊ကေလး)   ေမြးေန႔ 

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN)*         ဤပုဂၢိဳလ္အတြက္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းၿခံဳမႈကိ ုသင္ ေလွ်ာက္ထားလိုပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

နိုင္ငံသား သို႔မဟုတ္ နိုင္ငံသားမဟုတ္သူ အေျခအေန - (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါတစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

U.S. ႏိုင္ငံသား  ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့    Washington တြင္ ေနထုိင္သူ     ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့

သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ္သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ ္စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။ (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ)

 က်ဴးဘား  မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ ု                           စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ္ မဟုတ္ေပ

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ ္  ပရူတိုရီကန္

လူမ်ိဳး လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္ရာသက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 
စာမ်က္ႏွာစာမ်က္ႏွာ 3 / 7



 အေမရီကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလက္စကာ ေဒသခ ံ  တရုတ ္  ကိုရီးယား   ထိုင္း

 အာရွသား  ဖလစ္ပီႏိ ု  လာအိ ု  ဗီယက္နမ္

 အာရွ အိႏၵိယ   ဂြာေမးနီးယန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကြ်န္းသား  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရီကန္ အေမရီကန ္  ဟာေ၀ယ ံ  အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား  ဂ်ပန ္  စမိုအာ

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္းဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန္ ႏွင့္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက္  

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန္ အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင္ ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည္ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ သင္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ။

အမည ္(ပထမ၊ အလယ္၊ ေနာက္ဆံုး)   ေမြးဖြားစဥ္ခ်ိန္ခါ သတ္မွတ္ေပးထားေသာ လိင္အမ်ိဳးအစား    သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - အိမ္ေထာင္ဖက္၊ကေလး)   ေမြးေန႔ ႔ 

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN)*         ဤပုဂၢိဳလ္အတြက္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းၿခံဳမႈကိ ုသင္ ေလွ်ာက္ထားလိုပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

နိုင္ငံသား သို႔မဟုတ္ နိုင္ငံသားမဟုတ္သူ အေျခအေန - (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါတစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

U.S. ႏိုင္ငံသား  ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့    Washington တြင္ ေနထုိင္သူ     ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့

သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ္သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။ (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ)

 က်ဴးဘား  မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ ု                           စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ္ မဟုတ္ေပ

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ ္  ပရူတိုရီကန္

လူမ်ိဳး လူမ်ိဳး ((ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္ရာသက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

 အေမရီကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလက္စကာ ေဒသခ ံ  တရုတ ္  ကိုရီးယား   ထိုင္း

 အာရွသား  ဖလစ္ပီႏိ ု  လာအိ ု  ဗီယက္နမ္

 အာရွ အိႏၵိယ   ဂြာေမးနီးယန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကြ်န္းသား  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရီကန္ အေမရီကန ္  ဟာေ၀ယ ံ  အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား  ဂ်ပန ္  စမိုအာ

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္းဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန္ ႏွင့္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက္  

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန္ အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင္ ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည္ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ သင္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ။

အမည ္(ပထမ၊ အလယ္၊ ေနာက္ဆံုး)   ေမြးဖြားစဥ္ခ်ိန္ခါ သတ္မွတ္ေပးထားေသာ လိင္အမ်ိဳးအစား    သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - အိမ္ေထာင္ဖက္၊ကေလး)   ေမြးေန႔ 

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN)*         ဤပုဂၢိဳလ္အတြက္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းၿခံဳမႈကိ ုသင္ ေလွ်ာက္ထားလိုပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့
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နိုင္ငံသား သို႔မဟုတ္ နိုင္ငံသားမဟုတ္သူ အေျခအေန - (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါတစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

U.S. ႏိုင္ငံသား  ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့    Washington တြင္ ေနထုိင္သူ       ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့

သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။သင္သည္ ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏို သို႔မဟုတ္ စပန္းနစ္ရွ္ မူလ ျဖစ္ပါသလား။ (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ)

 က်ဴးဘား  မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ ု                           စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ္ မဟုတ္ေပ

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ ္  ပရူတိုရီကန္

လူမ်ိဳး လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္သက္ဆိုင္ရာ ငါးခုအထိအား ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

 အေမရီကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလက္စကာ ေဒသခ ံ  တရုတ ္  ကိုရီးယား   ထိုင္း

 အာရွသား  ဖလစ္ပီႏိ ု  လာအိ ု  ဗီယက္နမ္

 အာရွ အိႏၵိယ   ဂြာေမးနီးယန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကြ်န္းသား  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရီကန္ အေမရီကန ္  ဟာေ၀ယ ံ  အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား  ဂ်ပန ္  စမိုအာ

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္းဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန္ ႏွင္ ့တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက္  

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန္ အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင္ ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည ္

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ သင္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ။

*HCA အေနႏွင့္ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာအေနႏွင့္ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာ တြန္းအားေပးမႈ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ငွာတြန္းအားေပးမႈ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ငွာ ေအဂ်င္စီထံ မွ်ေ၀ျခင္း ျပဳလုပ္မည္မဟုတ္ေပ။ အကယ္၍ သင့္တြင္ေအဂ်င္စီထံ မွ်ေ၀ျခင္း ျပဳလုပ္မည္မဟုတ္ေပ။ အကယ္၍ သင့္တြင ္ 

SSN မရွိလွ်င္ ဤစာမ်က္ႏွာအား အလြတ္ခ်န္ထားပါ။မရွိလွ်င္ ဤစာမ်က္ႏွာအား အလြတ္ခ်န္ထားပါ။

 4    ေဆးဘက္ဆုိင္ရာေဆးဘက္ဆုိင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ အခ်က္အလက္အခ်က္အလက္

အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအတြက္ သို႔မဟုတ္ လက္ခံရရွိျခင္းအရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအတြက္ သို႔မဟုတ္ လက္ခံရရွိျခင္း- Medicare အပိုင္းအပိုင္း A
သက္ဆိုင္သည္မ်ားအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ။သက္ဆိုင္သည္မ်ားအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ။

ကိုယ္တိုင ္      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   Medicareနံပါတ ္-         

အိမ္ေထာင္ဖက ္    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   Medicareနံပါတ ္-         

 အျခားေသာ   ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   Medicareနံပါတ ္-         

အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအတြက္ သို႔မဟုတ္ လက္ခံရရွိျခင္းအရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအတြက္ သို႔မဟုတ္ လက္ခံရရွိျခင္း- Medicare အပိုင္းအပိုင္း B
သက္ဆိုင္သည္မ်ားအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ။သက္ဆိုင္သည္မ်ားအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ။

ကိုယ္တိုင ္      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   Medicareနံပါတ ္-         

အိမ္ေထာင္ဖက ္    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   Medicareနံပါတ ္-         

 အျခားေသာ   ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   Medicareနံပါတ ္-         

ကၽြႏ္ုပ/္ကၽြႏ္ုပ္တို႔တြင္ အျခား ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ အာမခံအက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ ရွိပါသည္။      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့

ရွိပါက  မည္သည့္အာမခံ ႏွင့္ မည္သူအေပၚ အာမခံအက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးသည္ကို ေဖာ္ျပပါ။             
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သင္႔အေနႏွင့္ ၿပီးခဲ႔သည္ ့3 လ အတြင္း Medicare အပိုင္း A သို႔မဟုတ္ အပိုင္း B အတြက ္Medicare ပရီမီယံေၾကးမ်ားအား  ေပးေဆာင္ခဲ႔ပါသလား။      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ မည္သည့္လတြင္ျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ထံပာျပေပးပါ                 

 5   ဝင္ေငြဝင္ေငြ

သင္ ႏွင္ ့သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္ေသာ သင္ ့အိမ္ေထာင္ဖက္၏ ၀င္ေငြအား စာရင္းျပဳေပးပါ (အကယ္၍ သက္ဆိုင္လွ်င)္ ႏွုတ္ယူမႈျဖတ္ေတာက္မႈမ်ား (အခြန္မ်ား သို႔မဟုတ္ အာမခံ အစရွိသည)္အား မျပဳလုပ္

ခင္ ဝင္ေငြပမာဏကို စာရင္းျပဳစုပါ။ ဝင္ေငြမ်ားတြင္ ေအာက္ပါတို႔ ပါဝင္ပါသည္ သုိ႔ေသာ္ ကန္႔သတ္ထားျခင္း မရွိပါ- 

• လုပ္အားခမ်ား        • လူမႈဖူလံုေရး အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား        • SSI/လူထု ပံ့ပိုးေထာက္ပံ့မႈ

• ကိုယ္ပိုင္အလုပ္အကိုင ္       • စစ္ျပန္ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား         • ပင္စင္မ်ား/လုပ္သက္အနားယူမႈ

• ေကာ္မရွင္မ်ား        • ကေလးစရိတ္ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား        • အျမတ္ေငြ ႏွင့္ အတိုး

• အခန္း ႏွင့္ ေဘာ္ဒါ/ငွား       • အလုပ္လက္မဲ႔ သို႔မဟုတ ္အလုပ္သမား ေလ်ာ္ေၾကးေငြ    • အျခားေသာ

• ရထားလမ္း၀န္ထမ္းအၿငိမ္းစား အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား  • မ်ိဳးႏြယ္စုဆိုင္ရာ ၀င္ေငြ*

*သင္၏ မ်ိဳးႏြယ္စုဆိုင္ရာ၀င္ေငြအား ထည့္သြင္းေရတြက္ႏိုင္ျခင္း ရွိ၊မရ ေလ့လာရန မ်ိဳးႏြယ္စုဆိုင္ရာ ၀င္ေငြဇယားအား ၾကည့္ရႈပါ -  

hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/tribal-income-desk-aid.pdf

အမည္အမည္ အလုပ္ရွင္ သို့မဟုတ္၀င္မတိုင္အရင္းအျမစ္အလုပ္ရွင္ သို့မဟုတ္၀င္မတိုင္အရင္းအျမစ္ ႏုတ္ယူျဖတ္ေတာက္မႈမ်ားမတိုင္မီပမာဏ ၾကိမ္ရည္ မည္မွ် လက္ခံရရွိသနည္း။

 6  မဲေပးသူမဲေပးသ ူ မွတ္ပံုတင္ျခင္းမွတ္ပံုတင္ျခင္း

မဲေပးသူမွတ္ပံုတင္ျခင္းဝန္ေဆာင္မႈ၊ အလိုအေလ်ာက္စနစ္အပါအဝင္တုိ႔ကို ဌာနမွ လုပ္ေဆာင္ေပးသည္။

မဲေပးရန္ ေလွ်ာက္ထားျခင္း သို႔မဟုတ္ မဲေပးဖို႔စာရင္းသြင္းရန္ ျငင္းဆုိျခင္းသည္ ဤအက်ိဳးေဆာင္မွမဲေပးရန္ ေလွ်ာက္ထားျခင္း သို႔မဟုတ္ မဲေပးဖို႔စာရင္းသြင္းရန္ ျငင္းဆုိျခင္းသည္ ဤအက်ိဳးေဆာင္မ ွဝန္ေဆာင္မႈမ်ား သို႔မဟုတ္ အက်ိဳးခံစားခြင့္ပမာဏမ်ားကို မထိခုိက္ပါ။ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား သို႔မဟုတ္ အက်ိဳးခံစားခြင့္ပမာဏမ်ားကို မထိခုိက္ပါ။ သင့္အေနျဖင့္  မဲေပးသူ မွတ္

ပံုတင္ စာရြက္အား ျဖည့္သြင္းလိုပါကလည္း ကၽြႏ္ုပ္တို႔ဘက္က ကူညီေပးသြားမည္ ျဖစ္ပါသည္။ အကူအညီကို ရွာေဖြရန္ သို႔မဟုတ္ လက္ခံရန္အတြက္ ဆံုးျဖတ္ျခင္းသည္ သင့္ သေဘာသာ ျဖစ္ပါသည္။ 

မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္ စာရြက္ကို သီးသန္႔အေနျဖင့္လည္း ျဖည့္သြင္းေကာင္း ျဖည့္သြင္းႏုိင္ပါသည္။ သင္၏ မဲေပးဖို႔ အမည္စာရင္းေပးသြင္းရန္၊ မဲေပးရန္ အမည္စာရင္း ေပးသြင္းမႈုအား ျငင္းဆိုရန္၊  

မွတ္ပံုတင္ျခင္း သို႔မဟုတ္ မတင္ျခင္းႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ သင္၏ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာအခြင့္အေရး သို႔မဟုတ္ သင္ ႏွစ္သက္သည့္ ႏိုင္ငံေရးပါတီ သို႔မဟုတ္ အျခားေသာ ႏိုင္ငံေရးပါတီမ်ား အား 

ေရြးခ်ယ္ျခင္းဆိုင္ရာ ကိုယ္ပိုင္ အခြင့္အေရးအား တစ္စံုတစ္ဦးက ၾကားဝင္စြက္ဖက္ေနသည္ဟု ယူဆပါက သင့္အေနျဖင့္ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ ေနရာသို႔ တိုင္ၾကားစာ ေပးပို႔ႏိုင္ပါသည ္-

Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504, အီးေမးလ ္elections@sos.wa.gov သို႔မဟုတ ္1-800-448-4881 သို႔ ေခၚဆိုပါ။

သင့္အေနျဖင့္ မဲေပးရန္ မွတ္ပံုတင္လိုပါလား သို႔မဟုတ္ သင္၏ မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္ျခင္းကို အဆင့္ျမွင့္တင္လိုပါသလား။သင့္အေနျဖင့္ မဲေပးရန္ မွတ္ပံုတင္လိုပါလား သို႔မဟုတ္ သင္၏ မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္ျခင္းကို အဆင့္ျမွင့္တင္လိုပါသလား။      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ သင္သည္ မည္သည့္ေသတၱာကြက္ကိုမွ အမွတ္အသားမျပဳလုပ္ထားလွ်င္ သင္သည္ ဤအၾကိမ္၌အကယ္၍ သင္သည္ မည္သည့္ေသတၱာကြက္ကိုမွ အမွတ္အသားမျပဳလုပ္ထားလွ်င္ သင္သည္ ဤအၾကိမ္၌ မဲေပးဖို႔ စာရင္းမသြင္းရန္ ဆံုးျဖတ္လိုက္သည္ဟုမဲေပးဖို႔ စာရင္းမသြင္းရန္ ဆံုးျဖတ္လိုက္သည္ဟ ုကြ်န္ုပ္တို႔ ယူဆေပမည္၊ သို႔ေသာ္ သင္သည္ ကြ်န္ုပ္တို႔ ယူဆေပမည္၊ သို႔ေသာ္ သင္သည္ 

အလိုအေလ်ာက္ မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္စာရင္းသြင္းမႈအတြက္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီျပီး၊ ၎အား မျငင္းဆန္ေသာအေျခအေနမွလြဲ၍ ျဖစ္သည္။အလိုအေလ်ာက္ မဲေပးသူ မွတ္ပံုတင္စာရင္းသြင္းမႈအတြက္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီျပီး၊ ၎အား မျငင္းဆန္ေသာအေျခအေနမွလြဲ၍ ျဖစ္သည္။

အထက္တြင ္“ဟင္အင္း” အကြက္အား အမွန္မျခစ္သေရြ႕ အလိုအေလ်ာက္ မဲေပးရန္ မွတ္ပံုတင္ခြင့္အတြက္ အက်ံဳးဝင္ပါသည္။ သင္သည္ လာမည့္ေရြးေကာက္ပြဲတြင္ အနည္းဆံုး အသက ္18 နွစ္ျပည့္ျပီး

ပါက၊ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု၏ႏုိင္ငံသားျဖစ္ပါက၊ ထို႔ျပင ္DSHS တြင္ သင့္အမည္၊ ေနထုိင္သည့္ရပ္ကြက္ႏွင္ ့ စာပို႔လိပ္စာ၊ ေမြးသကၠရာဇ္၊ ႏုိင္ငံသားျဖစ္ေၾကာင္းအေထာက္အထား၊ ထို႔ျပင္ ဤေလွ်ာက္

လႊာေပၚ ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည္ မွန္ကန္ေၾကာင္း သင္၏လက္မွတ္တုိ႔ ပါရွိပါက အလိုအေလ်ာက္မဲေပးသူအျဖစ္မွတ္ပံုတင္ရန္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီပါသည္။

https://www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/tribal-income-desk-aid.pdf
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သင္သည္ မဲေပးဖို႔ အလိုအေလ်ာက္စာရင္းေပးသြင္းျပီးသားျဖစ္ရန္ ဆႏၵရွိပါသလား။သင္သည္ မဲေပးဖို႔ အလိုအေလ်ာက္စာရင္းေပးသြင္းျပီးသားျဖစ္ရန္ ဆႏၵရွိပါသလား။      ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

“ဟုတ္္ကဲ့ဟုတ္္ကဲ”့ အကြက္ကို ျခစ္ထားပါက၊ သို႔မဟုတ္ မည္သည့္အကြက္ကိုမွ မျခစ္ထားပါေသာ္လည္း၊ အလိုအေလ်ာက္မဲေပးရန္စာရင္းသြင္းျခင္းဆုိင္ရာ လိုအပ္ခ်က္မ်ားႏွင့္ကုိက္ညီေနပါကအကြက္ကို ျခစ္ထားပါက၊ သို႔မဟုတ္ မည္သည့္အကြက္ကိုမွ မျခစ္ထားပါေသာ္လည္း၊ အလိုအေလ်ာက္မဲေပးရန္စာရင္းသြင္းျခင္းဆုိင္ရာ လိုအပ္ခ်က္မ်ားႏွင့္ကုိက္ညီေနပါက  

DSHS မွ သင္၏အခ်က္အလက္မ်ားကို ျပည္နယ္အတြင္းေရးမွဴးမ်ားရံုးသို႔ ေပးပို႔မည္ျဖစ္ျပီး၊ သင္သည္ မဲေပးရန္အလိုအေလ်ာက္မွတ္ပံုတင္ျပီးသားျဖစ္ပါမည္။မွ သင္၏အခ်က္အလက္မ်ားကို ျပည္နယ္အတြင္းေရးမွဴးမ်ားရံုးသို႔ ေပးပို႔မည္ျဖစ္ျပီး၊ သင္သည္ မဲေပးရန္အလိုအေလ်ာက္မွတ္ပံုတင္ျပီးသားျဖစ္ပါမည္။

 7  လက္မွတ္မထိုးမီလက္မွတ္မထိုးမ ီ ဂရုတစိုက္ဂရုတစိုက ္ ဖတ္ပါဖတ္ပါ

ကၽြႏ္ုပ္အေနျဖင့္ ေအာက္ပါတို႔ကို နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္ကၽြႏ္ုပ္အေနျဖင့္ ေအာက္ပါတို႔ကို နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည-္ 

•  ကၽြႏ္ုပ္၏ အေျခအေနႏွင့္ပတ္သက္ၿပီး ေျပာင္းလဲမႈတစ္စံုတစ္ရာရွိပါက ေအဂ်င္စီ သို႔မဟုတ္ ေအဂ်င္စီ၏ တာဝန္ခံထံသို႔ စာျဖင့္ျဖစ္ေစ သို႔မဟုတ္ ဖုန္းျဖင့္ျဖစ္ေစ ခ်က္ခ်င္း အစီရင္ခံရမည္ျဖစ္သည္။ 

ေနာက္က်သည့္ အစီရင္ခံျခင္းေၾကာင့္ မမွန္ကန္သည့္ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား ျဖစ္ပြားႏိုင္ပါသည္။ 

•  ကၽြႏ္ုပ္၏ အေျခအေနကို ေအဂ်င္စီ သို႔မဟုတ္ အျခားေသာ ျပည္နယ္ သို႔မဟုတ္ ဖက္ဒရယ္ ေအဂ်င္စီမ်ားက စိစစ္ အတည္ျပဳ ေပးရမည္ျဖစ္ပါ သည္။ 

•  အကူအညီရယူရန္အတြက္ ေမးျမန္းသည့္အခါ ကၽြႏု္ပ္ဘက္က အေထာက္အထား ေပးအပ္ရမည္ ျဖစ္ပါသည္။ ေအဂ်င္စီ သို႔မဟုတ္ ေအဂ်င္စီ၏ တာဝန္ရွိသူအေနျဖင့္ အဆိုပါ အေထာက္အထား

ကို ရရွိရန္ သို႔မဟုတ္ ၎အတြက္ အျခားပုဂၢိဳလ္မ်ား သို႔မဟုတ္ ေအဂ်င္စီမ်ားကို ဆက္သြယ္ရန္ ကူညီေပးႏိုင္ပါသည္။ 

•  ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကို ေတာင္းဆိုျခင္း သို႔မဟုတ္ လက္ခံရရွိျခင္းအားျဖင္ ့Washington ျပည္နယ္ထံသို႔ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ေထာက္ပံ့မႈမွန္သမွ်ႏွင့္ပတ္သက ္

သည့္ အခြင့္အေရးမ်ား အားလံုးကိုေသာ္လည္းေကာင္း တတိယပါတီအဖြဲ႕ တစ္ဖြဲ႕ ဖြဲ႕ထံသို႔ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာေစာင့္ေရွာက္မႈအတြက္ ေပးေခ်ေစမႈမ်ားကိုေသာ္လည္းေကာင္း ကြႏ္ုပ္မွ တာ၀န ္

ခ်အပ္ေပးျခင္း ျဖစ္ပါသည္။ 

မွတ္ခ်က္မ်ား မွ်ေ၀ရန္ သို႔မဟုတ္ ေနာက္ထပ္ အခ်က္အလက္မ်ား ထည့္သြင္းရန္ ေနာက္ဆက္တြဲအပိုစာရြက္တစ္ရြက္အား ပူးတြဲေပးပါ။မွတ္ခ်က္မ်ား မွ်ေ၀ရန္ သို႔မဟုတ္ ေနာက္ထပ္ အခ်က္အလက္မ်ား ထည့္သြင္းရန္ ေနာက္ဆက္တြဲအပိုစာရြက္တစ္ရြက္အား ပူးတြဲေပးပါ။

 8   ထုတ္ျပန္ခ်က္ထုတ္ျပန္ခ်က ္ ႏွင့္ႏွင္ ့ လက္မွတ္လက္မွတ(္မ်ားမ်ား)

ယခု ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါဝင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို ကြ်ႏ္ုပ္ ဖတ္႐ႈၿပီးျဖစ္ျပီး၊ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ျပစ္မႈျပစ္ဒဏ္ေပးျခင္းခံရႏိုင္သည့္ လက္ေအာက္တြင္ ကြ်ႏ္ုပ္အေနႏွင့္ ဤေလွ်ာက္လႊာ

အတြင္း ကြ်ႏ္ုပ္ ေပးအပ္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားသည္ ကြ်ႏ္ုပ္ သိရွိထားသမွ်အတတ္ႏိုင္ဆံုး မွန္ကန္၊ တိက်၍ ျပီးျပည့္စံုေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ ထုတ္ျပန္ေၾကျငာအပ္ပါသည္။

ေလွ်ာက္ထားသူ၏လက္မွတ ္                       ရက္စြဲ    

ေလွ်ာက္ထားသူအား ကူညီေပးသူ၏ လက္မွတ ္(အကယ္၍ သက္ဆိုင္လွ်င)္       အဖြဲ႕အစည္း       ရက္စြဲ    

HCA ႏွင္ ့DSHS တို႔သည္ သက္ဆိုင္ရာ ဖယ္ဒရယ္ႏွင္ ့Washington ျပည္နယ္ ႏိုင္ငံသားအခြင့္အေရး ဥပေဒမ်ား အားလံုးကို လိုက္နာေဆာင္ရြက္ျပီး၊ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔၏ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားတြင္  

တန္းတူညီမွ်စြာ ၀င္ေရာက္ရယူႏိုင္မႈကို ေထာက္ပံ့ေပးသြားရန္ ကတိက၀တ္ျပဳပါသည္။ သင့္အေနႏွင့္ ေနရာထိုင္ခင္းျပင္ဆင္မႈ တစ္ခုခု လိုအပ္လွ်င္ေသာ္လည္းေကာင္း သို႔မဟုတ္  

စာရြက္စာတမ္းမ်ားကို အျခား ပံုစံ သို႔မဟုတ္ အျခား ဘာသာစကားျဖင့္ လိုအပ္လွ်င္ေသာ္လည္းေကာင္း 1-877-501-2233 သို႔ ေခၚဆိုႏိုင္ပါသည္။
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