Washington State
Health Care AGthority

majerupntreninsmigasnitmme

dugyggnamsigim: fesie? L oew [ i wadsignifws s isgndsmonsdegrumsiuninsmi
Aeolitg GigmoggrumsiunmIntiagemn iAmamufs S INNAMuYity: wahealthplanfinder.org
igndnnighinsninsmigpani fvsis? L me/omey [ re
J o a J
1. AAHISIUANS SUMIFIAEH
g8 (N MUFIGNUINMIvATHA) SERPIMEY SERLI
[l [ L oe/mes D ig
ey Y igfegidnna gri§ e iy B AR IST Washington?
mawinsidugniaos mmargss  §pn it IUBHHAUS
MW N SI§ e U R mmargss  §{pn i IUBHHAUS
muginusiigjnagins U Mi/If ai MW s g
ge/giedgia/mueinnnign
igamsugnAnMISuNWw M8 ynituimanudig yre? L me/me Lig
iR miEAuaip urs? L me/omes e GER IR
nruigaisia? L me/mes U og L og/mes Llig
{wedsId 1g IgAMSIRUSpUUGNY fiyre? wedsId Me/m10y U RAMITHI{BH S FUUENT

HOItUINeg 30 fgqiﬁ Hme [ﬁgﬁLﬁfm SIAURIUEIUN M NN Apple Health (Medicaid) M #itis:wahealthplanfinder.org fiifijig?

Hog/mes Ll ig
waisid me/mas umioivs: iwHaeign @) amnmuilgjimmmagag
waisd te gagpnmAmg A muIts:  wahealthplanfinder.org (it niruntagnsinmmeaidninia

2

U MY I NI Y)

IBHATS VN M ATy eMNNAES U Apple Health (Medicaid) tt¢? [] me/mes [ 1g

waisid o me/mns imigndsmomsni§egumsininsmiganae idntmingntingmunidhidaiunam
Yy

L &Anntghintuniismippanig s iditwgnsmug 18 gl yismars: g

[ dmusiiigm: tsdtfivinpisigngann rmmeuﬁmSmsmmmm:mmmﬁﬁjzﬁmmmﬁmnﬂnﬁmm

2. (MAGANAMIMI / mimigsai

IAM SN SHA Gansisndngigaierg)a
v 1
U S IUNNAUGULS (Mimi§ 1) U8 §iau) U S IUNNAUGU]S (Mimi§ 1) I8 §iag)
L oe/mes Ol g L me/oeu [l ig
MAGANUGUUGIIeysMing minigsan? [MAGANUEHUUGII2ESMiNg minigsan?
U s SIUNNAUGU]E (Mimi§ 2) I8 §iag) U S IUNNAUGY]S (Mimi§ 2) I8 §iag)
L oe/mes Dl ig L oe/oeu [l ig
MAGANUGUUGIIeysMing minigsnn? [MAGANUEUUGII2ESMiNg minigsan?

waisilumdngngvgyigmsSnndnnisthafiims yemiishida§n{pamsrnwigjryuwid)a

v [~4

HCA 13-781 CA (11/19) Cambodian 10f3


http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org

k-]

.G danng iierg) s (GgSMAGANUHUUEIIe)  Sgsoiies yrtiuggumstanniIs::
i
O smidg/dgwiuiung
[ gy 817y Sapruimanises §Hiimes
L wpuuntSas§ageaps/migrigSiuasgnigmigitin
[] spsmiining
[] ﬁn@mﬁmsrgméf‘gé;ams; [MAENGES (MAGSANAUEIR S1/y
MiIGAGI IRA
L aanna madis gis Sannuiimasuna i§Emi 1San e uilg
SapruiimignGg/miasiunagierd)a
L imAsapuasiggiduming
Ll imasanmsiiruthtngiisrd)a
4. ﬁ”lim”ﬁngmfig:ﬁjfﬁbjh Ggs{uciies ganmigguimggises

O smidg/dswiuipng thgnud

2

Jimass/rA gimansann§gudinfysmang

7

L migaamipmangivas8egia

Lligmesyisimtasminaums

[l igGamustnignnd

imasnsannusjuemn

I mif§ustelmidA{mAassgjEsIney

Cigdamwmdingidumonunigwsgsms
5. I8mMAUMuNg

e smamungivisgaamy sundgiss? U mawmeungiand O mimApmangifjumimsinwigiaim
L] mitnfifgmegngiumigsm

[ nganugnisyanmufisianipan: L ngahugaisyganmupastiympan L Sswsyaumaung

wgmjumiwpsugpiiwysl? O og/ew s
{BESIT ME/B10y AU TN N pUUGNUISTUUNSIURSHA (IBPS SIWARM SIH{AG)3

st gamfnSapmeaung imsn ngaNUFATSIIUEANYTAI?
wedstd gassm A Eapmaungts IREAYISHSUDSNA?
6. munit afirumaui

ALY YMATAMANIFRIW N 90 iGHRIMWIS:1g? IBHUENg Aot yMATHMANIFRIW: N 90 fgaihgmw
' ISSIg? '
L me/meu U ig

. - . o U omg/mes L 1g
sl me/mn ysgrsnnings e/

iyumtminis weisid me/ow eI s Sings
n °

fgumumiinis

7. ANimI QrHE/NE AN IS

:wmmmajﬁnmmmnrmwmmﬁgﬁ fanimi guHy] YmAAN SIvATHA " nawmsissEndspimsianmiioinmaing
MNAIGEGUMSIUATHANNUINAYIG]W '

[lgsthatajaes L usmiitegjaigl yrmisinmiuja L usmif)anmu/gni/aym

7]
1

o

Cusmaimed ygamm:medujamnjnig)a

g

L segfim Llusmasamenisin
BEERINREERENRY

i) e
TN AgS:

20f3

8. AJUHISIN{UA{ULY ‘QHSm G RI 1IN MY

QLULUGJ‘I nitNe

- HCAMGREAEBIUNMARNSIHUEEIES T HCA MBLWEGIUNMAM UNATHTNAMI YU ARG annus g
M8ARI M

- AdwmsivsSMsEimsAfapgimhwimamig urvmnga Afmsis:§ndspimsisailinuAtyw US. Customs and
Immigration Services (USCIS) ¢

o

- muiwmitagaj Shegrumstgwm SﬁﬂUih[ﬁn[iﬁﬁﬂLﬁj goyB{pANIYSIY Washington il § inmaigamimigigniy
ANy saﬂ:UaLQZJﬁnsﬁmgmmmﬁmmwgnugmmﬂ

- gwagpsthmagagis A tsnissmigianadgjuinimissigimegiam: wadsid fpimitgwigangan|agii
1§)a B A meAjajisl Washington Healthplanfinder (wahealthplanfinder.org) 1 {ped 815 g{pimit swuiimin yinymun:

\é,i—ﬂ Ginfdm ﬁljﬁfj[S‘l DSHS Community Services Office § Washington Connection (washingtonconnection.org) 1

- gnifmwny Simennssiinnagi v sulguaniw:nm 15 igi§mi umajediv s g Supims vt W EMee grugtuiai
numidatgidufargihmui: miun SwERE s inSMIfp iU RIS

9. HARAMNTE LN SMIHGINA M AS (AREP)
(AREP Aith§ ayjiriugns§ ONag] HCA SuntwhywHAHRUN G S1uaiyn §1/U ¢ ¢ UM AYRIBSMIE AT THA )

IS / HY AN

Lrama
poy

MW N SI§ e U R mmnss#  §an IUeHHAUS

an
are

10. IUGAIIM Y BRNEIE

gmems Samswaignasidamsisinnmagajis: gyspmauimemiiSwimismsuysitun dansidugnsgaygs
namagajis: Alamasn Sammuinidmean By iganasg '

WA OHAMNAMA]H MUUTIGe

paal]

A ¢MituueiinmsdinmMIGYS Health Care Authority IEn WS I{iT T My R IMEs
- AJU{A2 HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531 - giains 1-800-562-3022

+ GAUNIZ 1-866-841-2267 . i::ilﬁ"inj% apple@hca.wa.gov

30f3


https://www.wahealthplanfinder.org
https://www.washingtonconnection.org

	បច្ចុប្បន្នមានផ្ទៃពោះ?: Off
	កំពុងស្វែងរកសេវាផែនការគ្រួសារ?: Off
	ភេទ: Off
	ជាពលរដ្ឋ washington?: Off
	មានបញ្ហាភាសាអង់គ្លេស?: Off
	ត្រូវការអ្នកបកប្រែ?: Off
	ពលរដ្ឋអាមេរិក?: Off
	មានសិទ្ធិរស់នៅស្របច្បាប់?: Off
	បានបដិសេធធានារ៉ាប់រងតាមរយៈ apple health?: Off
	តើអ្នកមានធានារ៉ាប់រង ឬទេ?: Off
	18 ឆ្នាំ ឬក្មេងជាងនេះ: Off
	ជនរងគ្រោះនៃអំពើហិង្សាក្នុងគ្រួសារ: Off
	ធ្វើការដោយខ្លួនឯង 1: Off
	ធ្វើការដោយខ្លួនឯង 2: Off
	ធ្វើការដោយខ្លួនឯងដទៃទៀត 1: Off
	ធ្វើការដោយខ្លួនឯងដទៃទៀត 2: Off
	នាមខ្លួន: 
	នាមកណ្ដាល: 
	នាមត្រកូល: 
	ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត: 
	លេខសន្តិសុខសង្គម: 
	អាសយដ្ឋាន: 
	ផ្ទះ#: 
	ទីក្រុង: 
	រដ្ឋ: 
	ហ្ស៊ីបកូដ: 
	អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ: 
	លេខផ្ទះដែលត្រូវផ្ញើ #: 
	ទីក្រុងដែលត្រូវផ្ញើ: 
	រដ្ឋដែលត្រូវផ្ញើ: 
	ហ្ស៊ីបកូដដែលត្រូវផ្ញើ: 
	លេខធ្វើការ: 
	អ៊ីមែល: 
	លេខដែលចង់ឲ្យទូរស័ព្ទ: 
	ភាសា: 
	ឈ្មោះនិយោជក 1: 
	លេខទូរស័ព្ទនិយោជក 1: 
	ចំណូលប្រចាំខែសរុប 1: 
	ឈ្មោះនិយោជក 2: 
	លេខទូរស័ព្ទនិយោជក 2: 
	ចំណូលប្រចាំខែសរុប 2: 
	ឈ្មោះសមាជិកនៃនិយោជក 1: 
	លេខទូរស័ព្ទដទៃទៀតនៃនិយោជក 1: 
	ចំណូលប្រចាំខែនៃសមាជិកគ្រួសារ 1: 
	ឈ្មោះសមាជិកនៃនិយោជក 2: 
	លេខទូរស័ព្ទដទៃទៀតនៃនិយោជក 2: 
	ចំណូលប្រចាំខែនៃសមាជិកគ្រួសារ 2: 
	អាហារកិច្ច/ជំនួយប្តីឬប្រពន្ធ: Off
	ជួល និង/ឬ ចំណូលប្រាក់កម្រៃសិទ្ធិប្រើប្រាស់: Off
	អត្ថប្រយោជន៍សន្តិសុខសង្គម/ការចូលនិវត្តន៍របស់អ្នកធ្វើការផ្លូវដែក: Off
	គ្មានការងារធ្វើ: Off
	ប្រាក់ចំណូលពីការចូលនិវត្តន៍: Off
	ភាគលាភ ។ល។: Off
	ប្រាក់ចំណូលកុលសម្ព័ន្ធ: Off
	ប្រាក់ចំណូលដែលជាប់ពន្ធដទៃទៀត: Off
	អាហារកិច្ច/ជំនួយប្តីឬប្រពន្ធ ជាអ្នកបង់: Off
	ការរួមចំណែកមុនបង់ពន្ធ: Off
	ការប្រាក់កម្ចីសម្រាប់និស្សិត: Off
	ការចំណាយផ្លាស់ប្តូរកម្លាំងប្រដាប់អាវុធ: Off
	ថ្លៃចំណាយលើអ្នកអប់រំ: Off
	វិភាគទានសុខភាព: Off
	ការពិន័យលើការដកប្រាក់សន្សំមុនពេលកំណត់: Off
	ការចំណាយអាជីវកម្មដែលអាចទទួលយកបានជាក់លាក់: Off
	ស្ថានភាពប្រកាសពន្ធ: Off
	បានរៀបការស្របច្បាប់?: Off
	បាត់បង់ការងាររបស់អ្នក?: Off
	ប្តីឬប្រពន្ធបាត់បង់ការងារ?: Off
	សាវតា ពូជសាសន៍/ជនជាតិ 1: Off
	សាវតា ពូជសាសន៍/ជនជាតិ 4: Off
	សាវតា ពូជសាសន៍/ជនជាតិ 2: Off
	សាវតា ពូជសាសន៍/ជនជាតិ 5: Off
	សាវតា ពូជសាសន៍/ជនជាតិ 3: Off
	សាវតា ពូជសាសន៍/ជនជាតិ 6: Off
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 1: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 1: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 2: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 2: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 3: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 3: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 4: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 4: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 5: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 5: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 6: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 6: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 7: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 7: 
	ចំនួនប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 8: 
	អ្នកណាទទួលចំណូលនេះ 8: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 1: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 1: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 2: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 2: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 3: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 3: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 4: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 4: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 5: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 5: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 6: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 6: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 7: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 7: 
	ចំនួនទឹកប្រាក់កាត់ប្រចាំខែ 8: 
	អ្នកណាបង់ប្រាក់នេះ 8: 
	ឈ្មោះប្តីឬប្រពន្ធ: 
	# ចំនួនអ្នកអាស្រ័យពន្ធ: 
	ឈ្មោះអាជីវកម្មដែលអ្នកបាត់បង់ការងារ: 
	កាលបរិច្ឆេទបញ្ចប់ការងាររបស់អ្នក: 
	ឈ្មោះអាជីវកម្មប្តីឬប្រពន្ធដែលអ្នកបាត់បង់ការងារ: 
	កាលបរិច្ឆេទបញ្ចប់ការងាររបស់ប្តីឬប្រពន្ធអ្នក: 
	សាវតារ ពូជអម្បូរ/ជាតិសាសន៍ ផ្សេងទៀត: 
	ឈ្មោះកុលសម្ព័ន្ធ: 
	ឈ្មោះ AREP: 
	អាសយដ្ឋានផ្លូវ AREP: 
	អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្ររបស់ AREP: 
	លេខអាផាតមេនអាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្ររបស់ AREP: 
	ទីក្រុង AREP: 
	រដ្ឋដែលត្រូវផ្ញើសំបុត្ររបស់ AREP: 
	លេខស្សីបកូដផ្ញើសំបុត្ររបស់ AREP: 
	កាលបរិច្ឆេទចុះហត្ថលេខារបស់បេក្ខជន: 
	# ចំនួនកូន: 


