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Đơn xin hưởng dịch vụ Family Planning Only
Quý vị hiện có đang mang thai không?   Có   Không  Nếu quý vị trả lời Có thì quý vị không đủ điều kiện hưởng dịch vụ kế hoạch hóa gia đình, 
nhưng có thể đủ điều kiện hưởng bảo hiểm y tế. Nộp đơn xin trên mạng tại wahealthplanfinder.org
Có phải quý vị đang tìm dịch vụ kế hoạch hóa gia đình không?   Có   Không

1. Người nộp đơn và thông tin liên lạc

	 	 	 	 �

Tên (dùng tên đầy đủ hợp pháp của quý vị)	 Tên đệm                    Họ

 	  	 	 	 	 	  Có   Không

Nam 	 Nữ	 Ngày sinh 		  Số An sinh Xã hội		  Là cư dân của Washington?

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Địa chỉ nơi quý vị sống		  Số căn hộ	 Thành phố		  Tiểu bang	 Mã Zip

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Địa chỉ gửi thư		  Số căn hộ	 Thành phố		  Tiểu bang	 Mã Zip

	 	 	 	 �  
Số điện thoại nhà/di động/ưu tiên		  Số điện thoại chỗ làm/nhắn tin		  Địa chỉ e-mail

Quý vị có gặp khó khăn trong việc nói, đọc hay viết tiếng Anh không?	  Có   Không 

Quý vị có cần một thông dịch viên không?   Có   Không 	 Quý vị nói ngôn ngữ nào? �

Là công dân Hoa Kỳ?   Có   Không  	  
Nếu không thì quý vị có đang hiện diện hợp pháp không?	  Có   Không  Nếu có thì xin cung cấp giấy tờ nhập cư.

Trong vòng 30 ngày qua, quý vị có bị từ chối bảo hiểm Apple Health (Medicaid) thông qua wahealthplanfinder.org không?  
 Có   Không

Nếu Có thì hãy dừng tại đây là chuyển sang phần (8) bên dưới để hoàn thành đơn xin. 
Nếu Không thì quý vị phải nộp đơn xin tại wahealthplanfinder.org (trừ khi quý vị đáp ứng một trong các ngoại lệ dưới đây).

Quý vị có bảo hiểm y tế cá nhân hay bảo hiểm Apple Health (Medicaid) không?   Có   Không
Nếu quý vị trả lời Có thì quý vị không đủ điều kiện hưởng dịch vụ kế hoạch hóa gia đình trừ khi quý vị đáp ứng một trong các ngoại lệ 
dưới đây: 

 Tôi đang tìm kiếm dịch vụ kế hoạch hóa gia đình bí mật và tôi ở độ tuổi từ 18 trở xuống; HOẶC
 Tôi là nạn nhân của bạo lực gia đình và tôi được bảo hiểm theo bảo hiểm y tế của người lạm dụng tôi.

2. Thu nhập từ việc làm / tự làm chủ
Thu nhập của quý vị

	 	 �  
Tên chủ thuê lao động hiện tại (Công việc số 1)		 Số điện thoại

	 	  Có   Không 
Tổng thu nhập hàng tháng trước thuế		  Tự làm chủ?

	 	 �  
Tên chủ thuê lao động hiện tại (Công việc số 2)		 Số điện thoại

	 	  Có   Không 
Tổng thu nhập hàng tháng trước thuế		  Tự làm chủ?

Thu nhập của các thành viên khác trong hộ gia đình

	 	 �  
Tên chủ thuê lao động hiện tại (Công việc số 1)		 Số điện thoại

	 	  Có   Không 
Tổng thu nhập hàng tháng trước thuế		  Tự làm chủ?

	 	 �  
Tên chủ thuê lao động hiện tại (Công việc số 2)		 Số điện thoại

	 	  Có   Không 
Tổng thu nhập hàng tháng trước thuế		  Tự làm chủ?

 Nếu một thành viên hộ gia đình hiện có nhiều hơn hai chủ thuê lao động thì hãy đính kèm một tờ giấy riêng.
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3. Thu nhập khác của hộ gia đình (tổng số tiền hàng tháng)	 Số tiền hàng tháng:	 Ai nhận được khoản tiền này:

	 Tiền cấp dưỡng/trợ cấp vợ/chồng	 	 	 	

	 Tiền cho thuê nhà và/hoặc tiền bản quyền	 	 	 	

	 Quyền lợi An sinh Xã hội/Hưu trí Đường sắt	 	 	 	

	 Trợ cấp thất nghiệp	 	 	 	

	 Thu nhập hưu trí, bao gồm: lương hưu, niên kim và/hoặc tiền IRA	 	 	 	

	 Cổ tức, cổ phần, cổ phiếu, tăng vốn, trồng trọt, đánh bắt cá, từ nước ngoài, tín thác/ 
thu nhập đầu tư khác	 	 	 	

	 Thu nhập chịu thuế của bộ lạc	 	 	 	

	 Thu nhập chịu thuế khác	 	 	 	

4. Các khoản khấu trừ của hộ gia đình	 Số tiền hàng tháng:		  Ai trả khoản tiền này:

	 Tiền cấp dưỡng/trợ cấp vợ/chồng ĐÃ TRẢ 	 	 	 	

	 Khoản đóng góp/IRA hoặc đóng góp tài khoản hưu trí trước thuế	 	 	 	

	 Thanh toán lãi vay sinh viên	 	 	 	

	 Chi phí di chuyển cho các thành viên lực lượng vũ trang	 	 	 	

	 Chi phí giáo dục	 	 	 	

	 Đóng góp tài khoản tiết kiệm cho sức khỏe	 	 	 	

	 Tiền phạt khi rút tiền tiết kiệm sớm	 	 	 	

	 Một số chi phí kinh doanh có thể yêu cầu	 	 	 	

5. Tình trạng khai thuế
Tình trạng khai thuế của quý vị sẽ là gì trong năm nay?     Người khai thuế độc thân     Kết hôn khai thuế riêng     Kết hôn khai thuế chung 

 Người phụ thuộc về thuế của ai đó trong hộ gia đình    Người phụ thuộc về thuế của ai đó ngoài hộ gia đình      Người không phải khai thuế 
Có phải quý vị kết hôn hợp pháp không?    Có    Không  Nếu có thì xin cho biết tên đầy đủ hợp pháp của vợ/chồng quý vị 
(tên, tên đệm, họ): 	

Nếu quý vị nộp tờ khai thuế thì quý vị khai bao nhiêu người phụ thuộc về thuế?	 	

Nếu quý vị không nộp tờ khai thuế thì quý vị có bao nhiêu con? 	 	

6. Mất việc làm gần đây
Quý vị có bỏ việc hay mất việc trong 90 ngày vừa qua  
không?

 Có  Không

Nếu có thì tên hãng làm là: �

Ngày kết thúc việc làm: �

Vợ/chồng của quý vị có bỏ việc hay mất việc trong 90 ngày vừa qua 
không?  

 Có  Không

Nếu có thì tên hãng làm là: �

Ngày kết thúc việc làm: �

7. Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc
Chúng tôi yêu cầu quý vị tự nguyện cho chúng tôi biết chủng tộc hoặc nguồn gốc dân tộc của quý vị. Thông tin này sẽ không được sử dụng trong việc 
xem xét khả năng đủ điều kiện nhận dịch vụ của quý vị.

 Người da trắng

 Người gốc Tây Ban Nha

Người khác: 	

 Người Mỹ đen hay Mỹ gốc Phi

 Người thổ dân da đỏ hay thổ dân Alaska

Tên bộ lạc: 	

 Người Việt Nam/Lào/Campuchia

 Người Châu Á hay Đảo Thái Bình Dương khác
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8. Xin đọc kỹ trước khi ký tên dưới đây
  Tôi hiểu rằng:
•	 HCA có thể yêu cầu tôi chứng minh thông tin tôi cung cấp. HCA có thể giúp tôi có được bằng chứng hoặc giúp liên lạc với các cơ quan hay cá nhân 

khác để có được bằng chứng.

•	 Thông tin của tôi có thể được xem xét bởi các cơ quan tiểu bang hay liên bang khác. Thông tin này sẽ KHÔNG được chia sẻ với U.S. Customs and 
Immigration Services (USCIS).

•	 Bằng việc yêu cầu và nhận hỗ trợ bảo hiểm y tế, tôi trao cho tiểu bang Washington tất cả các quyền đối với bất kỳ hỗ trợ y tế nào và đối với bất kỳ 
việc thanh toán nào cho bên thứ ba cho việc chăm sóc y tế.

•	 Tôi hiểu đơn xin này chỉ dành cho các dịch vụ kế hoạch hóa gia đình để phòng tránh thai. Nếu tôi cần hỗ trợ bảo hiểm y tế khác thì tôi có thể nộp 
đơn tại Washington Healthplanfinder (wahealthplanfinder.org). Nếu tôi cần hỗ trợ tài chính hoặc phiếu thực phẩm thì tôi có thể nộp đơn tại 
Community Services Office của DSHS hay tại Washington Connection (washingtonconnection.org).

•	 Tôi phải trả lời bất kỳ yêu cầu nào về thông tin bổ sung trong vòng 15 ngày làm việc, nếu không thì đơn xin của tôi sẽ bị từ chối và tôi có thể phải 
chịu trách nhiệm cho tất cả các chi phí phát sinh thông qua văn phòng của nhà cung cấp dịch vụ kế hoạch gia đình cho tôi.

9. Đại diện Ủy quyền Tùy chọn (Optional Authorized Representative hay AREP) 
(Một AREP là người mà quý vị cho phép HCA trao đổi với họ về các quyền lợi của quý vị và/hoặc nhận thư về kế hoạch hóa gia đình cho quý vị).

	 	 �  
Tên / Tổ chức			  Tên đường

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Địa chỉ gửi thư		  Số căn hộ	 Thành phố		  Tiểu bang	 Mã Zip

10. Tuyên bố và chữ ký
Tôi đã đọc và hiểu thông tin trong đơn xin này. Tôi tuyên bố, và xin chịu mọi hình phạt nếu khai man, rằng thông tin tôi đã cung cấp trong đơn này là 
đúng, chính xác và đầy đủ theo khả năng hiểu biết tốt nhất của tôi. 

	 	 �  
Chữ ký của người nộp đơn			  Ngày

Nộp lại mẫu đã điền cho Health Care Authority bằng một trong những cách sau:
•  Gửi thư: HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531	 •  Điện thoại: 1-800-562-3022
•  Fax: 1-866-841-2267	 •  Email: apple@hca.wa.gov

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

	Quý vị hiện đang mang thai?: Off
	Quý vị đang tìm dịch vụ kế hoạch hóa gia đình?: Off
	Giới tính: Off
	Quý vị là cư dân Washington?: Off
	Quý vị gặp khó khăn với tiếng Anh?: Off
	Quý vị cần một thông dịch viên?: Off
	Quý vị là công dân Hoa Kỳ?: Off
	Quý vị hiện diện hợp pháp?: Off
	Quý vị bị từ chối bảo hiểm thông qua apple health?: Off
	Quý vị có bảo hiểm không?: Off
	từ 18 tuổi trở xuống: Off
	nạn nhân của bạo lực gia đình: Off
	Tự làm chủ 1: Off
	Tự làm chủ 2: Off
	Tự làm chủ khác 1: Off
	Tự làm chủ khác 2: Off
	Tên: 
	Tên đệm: 
	Họ: 
	Ngày sinh: 
	Số An sinh Xã hội: 
	Địa chỉ: 
	Số căn hộ: 
	Thành phố: 
	Tiểu bang: 
	Mã zip: 
	Địa chỉ gửi thư: 
	Số căn hộ gửi thư: 
	Thành phố gửi thư: 
	Tiểu bang gửi thư: 
	Mã zip gửi thư: 
	Số ưu tiên: 
	Số chỗ làm: 
	Email: 
	ngôn ngữ: 
	Tên chủ thuê lao động 1: 
	Số điện thoại chủ thuê lao động 1: 
	tổng thu nhập hàng tháng 1: 
	Tên chủ thuê lao động 2: 
	Số điện thoại chủ thuê lao động 2: 
	tổng thu nhập hàng tháng 2: 
	Tên chủ thuê lao động của thành viên hộ gia đình 1: 
	Số điện thoại chủ thuê lao động khác 1: 
	tổng thu nhập hàng tháng của thành viên hộ gia đình 1: 
	Tên chủ thuê lao động của thành viên hộ gia đình 2: 
	Số điện thoại chủ thuê lao động khác 2: 
	tổng thu nhập hàng tháng của thành viên hộ gia đình 2: 
	Tiền cấp dưỡng/trợ cấp vợ/chồng: Off
	Tiền cho thuê nhà và/hoặc tiền bản quyền: Off
	Quyền lợi An sinh Xã hội/Hưu trí Đường sắt: Off
	Trợ cấp thất nghiệp: Off
	Thu nhập hưu trí: Off
	Cổ tức, v: 
	v: Off

	Thu nhập của bộ lạc: Off
	thu nhập chịu thuế khác: Off
	Tiền cấp dưỡng/trợ cấp vợ/chồng ĐÃ TRẢ: Off
	Đóng góp trước thuế: Off
	lãi vay sinh viên: Off
	chi phí di chuyển cho thành viên lực lượng vũ trang: Off
	chi phí giáo dục: Off
	Đóng góp tài khoản tiết kiệm cho sức khỏe: Off
	tiền phạt khi rút tiền sớm: Off
	chi phí kinh doanh có thể yêu cầu: Off
	Tình trạng khai thuế: Off
	Kết hôn hợp pháp không?: Off
	Bị mất việc?: Off
	Người hôn phối bị mất việc?: Off
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc 1: Off
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc 4: Off
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc 2: Off
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc 5: Off
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc 3: Off
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc 6: Off
	Số tiền thu nhập hàng tháng 1: 
	Người nhận số tiền này 1: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 2: 
	Người nhận số tiền này 2: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 3: 
	Người nhận số tiền này 3: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 4: 
	Người nhận số tiền này 4: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 5: 
	Người nhận số tiền này 5: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 6: 
	Người nhận số tiền này 6: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 7: 
	Người nhận số tiền này 7: 
	Số tiền thu nhập hàng tháng 8: 
	Người nhận số tiền này 8: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 1: 
	Người trả số tiền này 1: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 2: 
	Người trả số tiền này 2: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 3: 
	Người trả số tiền này 3: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 4: 
	Người trả số tiền này 4: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 5: 
	Người trả số tiền này 5: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 6: 
	Người trả số tiền này 6: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 7: 
	Người trả số tiền này 7: 
	Số tiền khấu trừ hàng tháng 8: 
	Người trả số tiền này 8: 
	tên người hôn phối: 
	số người phụ thuộc: 
	số con: 
	tên hãng làm của công việc bị mất: 
	ngày kết thúc việc làm của quý vị: 
	tên hãng làm của công việc bị mất của người hôn phối: 
	ngày kết thúc việc làm của vợ/chồng quý vị: 
	Chủng tộc/Nguồn gốc dân tộc khác: 
	Tên bộ lạc: 
	Tên của AREP: 
	Địa chỉ đường của AREP: 
	Địa chỉ đường để gửi thư của AREP: 
	Số căn hộ gửi thư của AREP: 
	Thành phố của AREP: 
	Tiểu bang gửi thư của AREP: 
	Mã zip gửi thư của AREP: 
	ngày ký của người nộp đơn: 


