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မိသားစုအစီအစဥ္သီးသန့္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားေလွ်ာက္ထားျခင္းမိသားစုအစီအစဥ္သီးသန့္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားေလွ်ာက္ထားျခင္း
သင္ယခု ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ထားပါသလား။   ေဆာင္ထားပါသည္။   မေဆာင္ထားပါ။  ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ထားပါက မိသားစုအစီအစဥ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ 
 ေလွ်ာက္ထားရယူနုိင္မည္မဟုတ္ပဲ အျခားေသာ က်န္းမာေရးဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိသာ ရယူနုိင္မည္ျဖစ္သည္။ အြန္လုိင္းမွေလွ်ာက္ထားရန wahealthplanfinder.org

သင္သည္ မိသားစုအစီအစဥ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို ရယူလိုပါသလား။   ရယူလိုပါသည္။   မရယူလိုပါ။

1. ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အခ်က္အလက္မ်ား ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အခ်က္အလက္မ်ား
 
	 	 	 	 �  
ေရွ႕နာမည္ (တရားဝင္အမည္ရင္းအျပည့္အစုံ)			  အလယ္နာမည္အစစာလုံး	 မ်ိဳးရိုးနာမည္ 

 	  	 	 	 	 	  ဟုတ္ပါသည္။   မဟုတ္ပါ။ 
က်ား  	 မ	 ေမြးသကၠရာဇ 		  လူမႈဖူလုံေရးနံပါတ	္	  ဝါရွင္တန္တြင္ေနထိုင္သူဟုတ္၊ မဟုတ္။

	 	 	 	 	 	 	 	 �
သင့္ေနရပ္လိပ္စာ		  တိုက္ခန္းနံပါတ	္	  ၿမိဳ႕ 		  ျပည္နယ္ 		  စာပို႔သေကၤတ 

	 	 	 	 	 	 	 	 �

စာေပးပို႔ရမည့္လိပ္စာ		  တိုက္ခန္းနံပါတ	္	  ၿမိဳ႕ 		  ျပည္နယ	္	  စာပို႔သေကၤတ

	 	 	 	 �  
အိမ္ဖုန္း/လက္ကိုင္ဖုန္း/အၿမဲသုံးဖုန္းနံပါတ	္	  အလုပ္ဖုန္း/စာတိုပို႔ဖုန္းနံပါတ	္	  အီးေမးလ္လိပ္စာ
 
သင္ အဂၤလိပ္လို ေျပာရန္၊ ဖတ္ရန္ သို႔မဟုတ္ ေရးရန္ အခက္အခဲရွိပါသလား။	  ရွိပါသည္။   မရွိပါ။  

သင္ ဘာသာျပန္တစ္ဦးလိုအပ္ပါသလား။   လိုအပ္သည္။   မလိုအပ္ပါ။ 	 သင္ မည္သည့္ဘာသာစကား ေျပာဆိုသနည္း။ �

အေမရိကန္နုိင္ငံသား ဟုတ္၊ မဟုတ္။   ဟုတ္ပါသည္။   မဟုတ္ပါ။  �မဟုတ္ပါက သင္၏ေနထုိင္မႈသည္ တရားဝင္ျဖစ္ပါသလား။  ျဖစ္ပါသည္။   မျဖစ္ပါ။ 
တရားဝင္ျဖစ္ပါက ေ႐ႊ႕ေျပာင္းေနထုိင္မႈဆုိင္ရာ အေထာက္အထားမ်ား တင္ျပေပးပါ။

လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ေပါင္း ၃၀ အတြင္းတြင္ သင္သည္ Apple Health (Medicaid) အစီအစဥ္ေလွ်ာက္ထားမႈကို ေအာက္ပါဝဘ္ဆိုဒ္တြင္ ပယ္ဖ်က္ခဲ့ပါသလား။ 
wahealthplanfinder.org?   

 ဖ်က္ခဲ့ပါသည္။   မဖ်က္ခဲ့ပါ။
ဖ်က္ခဲ့ပါက စာရင္းသြင္းျခင္းကိုရပ္၍ ေအာက္ပါ အပိုင္း (၈) သို႔ ဖ်က္ခဲ့ပါက စာရင္းသြင္းျခင္းကိုရပ္၍ ေအာက္ပါ အပိုင္း (၈) သို႔ သြားေရာက္ကာ ေလွ်ာက္ထားမႈကိုအၿပီးသတ္ပါ။ သြားေရာက္ကာ ေလွ်ာက္ထားမႈကိုအၿပီးသတ္ပါ။     
မဖ်က္ခဲ့ပါက အစီအစဥ္ကို ေဖာ္ျပပါဝဘ္ဆိုဒ္သို႔ ဝင္ေရာက္ေလွ်ာက္ထားရန္လိုပါသည္။ မဖ်က္ခဲ့ပါက အစီအစဥ္ကို ေဖာ္ျပပါဝဘ္ဆိုဒ္သို႔ ဝင္ေရာက္ေလွ်ာက္ထားရန္လိုပါသည္။ wahealthplanfinder.org (ေအာက္ေဖာ္ျပပါခြၽင္းခ်က္မ်ားႏွင့္ 
ကိုက္ညီသူမ်ားမွလြဲ၍)
 
သင့္တြင္ ကိုယ္ပိုင္က်န္းမာေရးအာမခံ သို႔မဟုတ္ Apple Health (Medicaid) အစီအစဥ္ရယူထားျခင္း ရွိပါသလား။   ရွိပါသည္။   မရွိပါ။
ရယူထားပါက သင့္အေနျဖင့္ ေအာက္ပါခြၽင္းခ်က္မ်ားႏွင့္ကုိက္ညီသည္မွလြ၍ဲ မိသားစုအစီအစဥ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ေလွ်ာက္ထားရယူနုိင္မည္မဟုတ္ပါ။ ရယူထားပါက သင့္အေနျဖင့္ ေအာက္ပါခြၽင္းခ်က္မ်ားႏွင့္ကုိက္ညီသည္မွလြ၍ဲ မိသားစုအစီအစဥ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ေလွ်ာက္ထားရယူနုိင္မည္မဟုတ္ပါ။ 

 ကြၽန္ုပ္သည္ အသက္ ၁၈ ႏွစ္ႏွင့္ေအာက္ျဖစ္ၿပီး မိသားစုအစီအစဥ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအား သိုသိုသိပ္သိပ္ရယူလိုပါသည္။ (သို႔မဟုတ္)
 ကြၽန္ုပ္သည္ အိမ္တြင္းအၾကမ္းဖက္ခံရသူတစ္ဦးျဖစ္ၿပီး က်ဴးလြန္သူ၏ အာမခံအစီအစဥ္တြင္ အက်ဳံးဝင္ကာ အာမခံရရွိထားျခင္းျဖစ္ပါသည္။

2. အလုပ္အကိုင္ / ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္းမွ ဝင္ေငြအလုပ္အကိုင္ / ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္းမွ ဝင္ေငြ
သင္ ကိုယ္တိုင္ရွာေဖြေသာဝင္ေငြသင္ ကိုယ္တိုင္ရွာေဖြေသာဝင္ေငြ

	 	 �  
လက္ရွိအလုပ္ရွင္၏အမည ္		  ဖုန္းနံပါတ ္
(အဓိကအလုပ္အကိုင္)

	 	  ဟုတ္ပါသည္။   မဟုတ္ပါ။ 
အခြန္မ်ားမေပးေဆာင္မီ လစဥ္ဝင္ေငြစုစုေပါင္း	 ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္း ဟုတ္၊ မဟုတ္။

	 	 �  
လက္ရွိအလုပ္ရွင္၏အမည	္	  ဖုန္းနံပါတ ္
(ဒုတိယမြောက် အလုပ်)

	 	  ဟုတ္ပါသည္။   မဟုတ္ပါ။ 
အခြန္မ်ားမေပးေဆာင္မီ လစဥ္ဝင္ေငြစုစုေပါင္း	 ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္း ဟုတ္၊ မဟုတ္။

အျခားမိသားစုဝင္မ်ား ရွာေဖြေသာဝင္ေငြအျခားမိသားစုဝင္မ်ား ရွာေဖြေသာဝင္ေငြ

	 	 �  
လက္ရွိအလုပ္ရွင္၏အမည	္	  ဖုန္းနံပါတ ္
(အဓိကအလုပ္အကိုင္)

	 	  ဟုတ္ပါသည္။   မဟုတ္ပါ။ 
အခြန္မ်ားမေပးေဆာင္မီ လစဥ္ဝင္ေငြစုစုေပါင္း	 ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္း ဟုတ္၊ မဟုတ္။

	 	 �  
လက္ရွိအလုပ္ရွင္၏အမည	္	  ဖုန္းနံပါတ ္
(ဒုတိယမြောက် အလုပ်)

	 	  ဟုတ္ပါသည္။   မဟုတ္ပါ။ 
အခြန္မ်ားမေပးေဆာင္မီ လစဥ္ဝင္ေငြစုစုေပါင္း	 ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္း ဟုတ္၊ မဟုတ္။

အကယ္၍ မိသားစုဝင္တစ္ဦးသည္ လက္ရွိတြင္ အလုပ္ရွင္ႏွစ္ဦးထက္မက ရွိေနပါက စာ႐ြက္တစ္႐ြက္ျဖင့္တြဲ၍ ေဖာ္ျပပါ။အကယ္၍ မိသားစုဝင္တစ္ဦးသည္ လက္ရွိတြင္ အလုပ္ရွင္ႏွစ္ဦးထက္မက ရွိေနပါက စာ႐ြက္တစ္႐ြက္ျဖင့္တြဲ၍ ေဖာ္ျပပါ။

http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org
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33 အျခားမိသားစုဝင္ေငြမ်ား (လစဥ္စုစုေပါင္းပမာဏ)	အျခားမိသားစုဝင္ေငြမ်ား (လစဥ္စုစုေပါင္းပမာဏ)	 လစဥ္ပမာဏ-		  ႐ြာေျဖသူ-

	 အိမ္ေထာင္စရိတ္ေထာက္ပံ့ေငြ	 	 	 	

	 ငွားရမ္းခႏွင့္ ဉာဏ္ပူေဇာ္ခဝင္ေငြ	 	 	 	

	 လူမႈဖူလုံေရး/မီးရထားအၿငိမ္းစား အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား	 	 	 	

	 အလုပ္လက္မဲ့	 	 	 	

	 အၿငိမ္းစားဝင္ေငြ၊ ပင္စင္လစာ၊ ႏွစ္စဥ္ေၾကးရရွိေငြႏွင့္ IRA ျဖန့္ခ်ိျခင္းမ်ားအပါအဝင္	 	 	 	

	 အျမတ္ခြဲေဝေငြ၊ စေတာ့၊ ရွယ္ယာ၊ ပိုင္ဆိုင္မႈ ေရာင္းရေငြအျမတ္၊ စိုက္ပ်ိဳးေရး၊ ငါးလုပ္ငန္း၊ နိုင္ငံျခား  
သို႔မဟုတ္ အျခား ရင္းႏွိးျမႇုပ္ႏွံမႈဝင္ေငြ	 	 	 	

	 အခြန္စည္းက်ပ္ခြင့္ရွိေသာ လူမ်ိဳးစုဆိုင္ရာ ဝင္ေငြ	 	 	 	

	 အျခား အခြန္စည္းက်ပ္ခြင့္ရွိေသာ ဝင္ေငြ	 	 	 	

44 အိမ္ေထာင္စုအလိုက္ေလွ်ာ့ေငြမ်ား	အိမ္ေထာင္စုအလိုက္ေလွ်ာ့ေငြမ်ား	 လစဥ္ပမာဏ-		  ေပးေဆာင္သူ-

	 အိမ္ေထာင္စရိတ္ေထာက္ပံ့ေငြ ေပးၿပီး 	 	 	 	

	 စိုက္ထုတ္မႈမ်ား/IRA သို႔မဟုတ္ အခြန္မေပးေဆာင္မီ အၿငိမ္းစား စာရင္းစိုက္ထုတ္မႈမ်ား	 	 	 	

	 ေက်ာင္းစရိတ္ေခ်းေငြ အတိုးေပးေဆာင္မႈမ်ား	 	 	 	

	 စစ္ဘက္ဝန္ထမ္းမ်ား၏ အေျပာင္းအေ႐ႊ႕စရိတ္မ်ား	 	 	 	

	 ပညာသင္ၾကားသူ၏ စရိတ္မ်ား	 	 	 	

	 က်န္းမာေရးစုေငြ စာရင္းစိုက္ထုတ္မႈမ်ား	 	 	 	

	 စုေငြႀကိဳတင္ထုတ္ယူျခင္းအတြက္ ဒဏ္ေၾကး	 	 	 	

	 ျပန္လည္ေတာင္းခံနိုင္သည့္ အခ်ိဳ႕လုပ္ငန္းအသုံးစရိတ္မ်ား	 	 	 	

55 အခြန္စာရင္းတင္ျပျခင္းအေျခအေနအခြန္စာရင္းတင္ျပျခင္းအေျခအေန
ယခုႏွစ္အတြက္ သင္၏ အခြန္စာရင္းတင္ျပမႈအေျခအေန မည္သို႔ျဖစ္မည္နည္း။    တစ္ဦးတည္းတင္ျပမႈ    အိမ္ေထာင္ျပဳၿပီး တစ္ဦးစီခြဲတင္ျပမႈ     

 အိမ္ေထာင္ျပဳၿပီး ႏွစ္ဦးေပါင္းတင္ျပမႈ 
 အိမ္ေထာင္စုတြင္ပါဝင္သူ တစ္ဦးအေပၚ အခြန္ေပးေဆာင္ရန္မွီခိုေနရသ ူ   အိမ္ေထာင္စုျပင္ပမွ တစ္ဦးအေပၚ အခြန္ေပးေဆာင္ရန္မွီခိုေနရသ ူ     
 အခြန္စာရင္းတင္ျပရန္မလိုအပ္သူ 

သင္သည္ တရားဝင္လက္ထပ္ၿပီးျဖစ္ပါသလား၊    ဟုတ္ပါသည္။    မဟုတ္ပါ။  လက္ထပ္ၿပီးျဖစ္ပါက သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္၏ တရားဝင္အမည္အျပည့္အစုံကို ေဖာ္ျပပါ။ 
(ေရွ႕နာမည္၊ အလယ္၊ မ်ိဳးရိုးနာမည္) 	   

သင့္အေနျဖင့္ အခြန္စာရင္းတင္ျပရာတြင္ မွီခိုသူဘယ္ႏွစ္ဦးစာအတြက္ တင္ျပရမည္နည္း။	 	

သင့္အေနျဖင့္ အခြန္စာရင္းတင္ျပျခင္းမျပဳပါက သားသမီးဘယ္ႏွစ္ဦးရွိပါသနည္း။  	

66 ေလာေလာလတ္လတ္ အလုပ္မွ ရပ္နားရျခင္းေလာေလာလတ္လတ္ အလုပ္မွ ရပ္နားရျခင္း
သင္သည္သင္သည ္လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ေပါင္း ၉၀ အတြင္း အလုပ္မွထြက္ျခင္း သို႔မဟုတ္ 
ရပ္နားခံရျခင္း ရွိခဲ့ပါသလား။

 ရွိပါသည္။  မရွိပါ။

ရွိပါက လုပ္ငန္းအမည္ကိုေဖာ္ျပပါ။ �

အလုပ္မွရပ္နားသည့္ရက္စြ ဲ�

သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္သည္ သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္သည္ လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ေပါင္း ၉၀ အတြင္း အလုပ္မွထြက္ျခင္း 
သို႔မဟုတ္ ရပ္နားခံရျခင္း ရွိခဲ့ပါသလား။  

 ရွိပါသည္။   မရွိပါ။

ရွိပါက လုပ္ငန္းအမည္ကိုေဖာ္ျပပါ။  �

အလုပ္မွရပ္နားသည့္ရက္စြ ဲ�

77 လူမ်ိဳး/တိုင္းရင္းသားလူမ်ိဳး/တိုင္းရင္းသား
သင္၏ လူမ်ိဳး သို႔မဟုတ္ တိုင္းရင္းသားဆိုင္ရာ ေနာက္ခံအခ်က္အလက္အား သင့္ကိုယ္ပိုင္ဆုံးျဖတ္ခ်က္ျဖင့္ ကြၽန္ုပ္တို႔အား ေျပာျပပါရန္ ေတာင္းဆိုပါသည္။ 
အဆိုပါအခ်က္အလက္ကို သင္၏ ဝန္ေဆာင္မႈရယူပိုင္ခြင့္ရွိမရွိ ဆုံးျဖတ္ရာတြင္ အသုံးျပဳမည္မဟုတ္ပါ။

	 လူျဖဴ  

	 စပိန္ႏြယ္ဖြား

	 အျခား - 	

 �လူမည္း သုိ႔မဟုတ္ အာဖရိကႏြယ္ဖြားအေမရိကန္
နိုင္ငံသား

 �အေမရိကန္ အင္ဒီးရန္း သို႔မဟုတ္ အလာစကာ 
ေဒသခံ

	 လူမ်ိဳးစုအမည္- 	

 ဗီယက္နမ္/လာအို/ကေမာၻဒီးယား

 အျခား အာရွသား သို႔မဟုတ္ ပစိဖိတ္ကြၽန္းစုလူမ်ိဳး

88 ေအာက္တြင္လက္မွတ္မထိုးမီ ေသခ်ာစြာဖတ္ရႈပါ။ေအာက္တြင္လက္မွတ္မထိုးမီ ေသခ်ာစြာဖတ္ရႈပါ။
  ကြၽန္ုပ္သည္ ေအာက္ပါတို႔ကို နားလည္သိရွိထားပါသည္-
•	 HCA သည္ ကြၽန္ုပ္ေပးပို႔ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအား အတည္ျပဳေပးရန္အတြက္ ေတာင္းခံလိုပါက ေတာင္းခံနိုင္ပါသည္။ HCA သည္ အေထာက္အထား ရရွိရန္အတြက္ 

ကြၽန္ုပ္အား ကူညီျခင္း သို႔မဟုတ္ အျခားေသာ အဖြဲ႕အစည္း သို႔မဟုတ္ ပုဂၢိဳလ္မ်ားအား ဆက္သြယ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္လိုပါက ျပဳလုပ္နိုင္ပါသည္။

•	 ကြၽန္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားအား အျခားျပည္နယ္ သို႔မဟုတ္ ျပည္ေထာင္စုအဖြဲ႕အစည္းမ်ားမွ စစ္ေဆးေကာင္းစစ္ေဆးမည္ျဖစ္သည္။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား 
U.S. Customs and Immigration Services (USCIS) သို႔ မွ်ေဝေပးအပ္မည္မဟုတ္ပါ။

•	 ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာအစီအစဥ္အကူအညီမ်ားေတာင္းခံရယူျခင္းျဖင့္ ကြၽန္ုပ္သည္ ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာအေထာက္အပံ့မ်ားႏွင့္ ေဆးကုသေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ားအတြက္ ေ
ငြေပးေဆာင္မႈမ်ားကို ဝါရွင္တန္ျပည္နယ္မွေန၍ ျပဳလုပ္မည္ျဖစ္ပါသည္။

•	 ဤေလွ်ာက္ထားမႈသည္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ျခင္းကို ကာကြယ္ရန္အတြက္ မိသားစုအစီအစဥ္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ရယူရန္အတြက္သာ ျဖစ္သည္ကို နားလည္သိရွိပါသည္။ 
ကြၽန္ုပ္သည္ အျခားေသာ ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာ အစီအစဥ္ အကူအညီမ်ား လိုအပ္ပါက ဝါရွင္တန္ Healthplanfinder တြင္ ေလွ်ာက္ထားနိုင္ပါသည္။ 
(wahealthplanfinder.org) ကြၽန္ုပ္သည္ အစားအေသာက္တံဆိပ္တုံးမ်ားရယူလိုပါက DSHS Community Services Office သို႔မဟုတ္ Washington Connection 
တြင္ ေလွ်ာက္ထားနိုင္ပါသည္။ (washingtonconnection.org).

•	 ကြၽန္ုပ္သည္ ေနာက္ထပ္သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ကြၽန္ုပ္သည္ ေနာက္ထပ္သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားအတြက ္မည္သည့္ ေတာင္းခံမႈကို မဆို ႐ုံးဖြင့္ရက္ ၁၅ ရက္အတြင္း မျဖစ္မေန အေၾကာင္းျပန္ပါမည္ သို႔မဟုတ္ပါက 
ကြၽန္ုပ္၏ ေလွ်ာက္လႊာသည္ ပယ္ခ်ခံရလိမ့္မည္ျဖစ္ၿပီး ကြၽန္ုပ္၏ မိသားစု ပံ့ပိုးသူ၏ ႐ုံးခန္းမွတစ္ဆင့္ ခ်မွတ္ေသာ စရိတ္အားလုံးအတြက္ ကြၽန္ုပ္တြင္ 
တာဝန္ရွိေကာင္းရွိနိုင္သည္။

99 ေ႐ြးခ်ယ္နိုင္သည့္ အခြင့္အာဏာေပးထားေသာ ကိုယ္စားလွယ္ ေ႐ြးခ်ယ္နိုင္သည့္ အခြင့္အာဏာေပးထားေသာ ကိုယ္စားလွယ္ (AREP) 

(AERP တစ္ေယာက္သည္ သင့္ ခံစားခြင့္မ်ားကို တစ္ေယာက္သည္ သင့္ ခံစားခြင့္မ်ားကို HCA ႏွင့္ ေျပာဆိုေဆြးေႏြးရန္ သင္ ခြင့္ျပဳေပးထားသူႏွင့္/သို႔မဟုတ္ သင့္အတြက္ မိသားစု စီစဥ္ေရး စာမ်ား လက္ခံေပးသူ  ႏွင့္ ေျပာဆိုေဆြးေႏြးရန္ သင္ ခြင့္ျပဳေပးထားသူႏွင့္/သို႔မဟုတ္ သင့္အတြက္ မိသားစု စီစဥ္ေရး စာမ်ား လက္ခံေပးသူ 
တစ္ဦးျဖစ္သည္။တစ္ဦးျဖစ္သည္။)

	 	 �  
အမည္ / အဖြဲ႕အစည္း			  လမ္း

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
စာေပးပို႔ရမည့္လိပ္စာ		  တိုက္ခန္းနံပါတ	္	  ၿမိဳ႕		  ျပည္နယ	္	 စာပို႔သေကၤတ

1010 ေၾကညာျခင္းႏွင့္ လက္မွတ္ေၾကညာျခင္းႏွင့္ လက္မွတ္
ကြၽန္ုပ္သည္ ဤေလွ်ာက္လႊာရွိ အခ်က္အလက္မ်ားကို ဖတ္ရႈၿပီး နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ ကြၽန္ုပ္ ျဖည့္စြက္ထားသမွ်သည္ မွန္ကန္၊ တိက်ၿပီး 
ကြၽန္ုပ္ သိရွိသမွ်အေလွ်ာက္ ျပည့္စုံမႈ ရွိေၾကာင္း က်မ္းက်ိန္၍ ေၾကညာပါသည္။

	 	 �  
ေလွ်ာက္လႊာတင္သူ၏ လက္မွတ္			  ရက္စြဲ

ေအာက္ပါတို႔မွ တစ္ခုကို သုံးၿပီး ေအာက္ပါတို႔မွ တစ္ခုကို သုံးၿပီး Health Care Authority ထံ ေဖာင္အျပည့္အစုံကို ျပန္ပို႔ပါ- ထံ ေဖာင္အျပည့္အစုံကို ျပန္ပို႔ပါ-
•  ေမးလ္ေမးလ-္ HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531	 •  ဖုန္းဖုန္း- 1-800-562-3022
•  ဖက္စ္ဖက္စ-္ 1-866-841-2267	 •  အီးေမးလ္အီးေမးလ-္ apple@hca.wa.gov
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