
 

ဆယ္ေက်ာ္သက္ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ အာမခံ (အသက္ 19 ႏွစ္ေအာက္ ဆယ္ေက်ာ္သက္မ်ားအတြက္) 
Application for Pregnant Teen Health Care Coverage (for Teens Under Age 19) 

အမည ္ပထမစာလံုး 

      

အလယ္စာလံုး 

   

ေနာကဆ္ံုးစာလံုး 

      

သငေ္နထိုငသ္ည့္ ေနရပလ္ိပ္စာ (သင္႔တြင ္သင္႔ေလ်ာ္သည့္ ေနရပလ္ိပစ္ာ မရွပိါက ေအာက္တြင္ေဖာ္ျပထားေသာ စာပို႔လပိ္စာေနရာတြင္ ျဖည့္သြင္း ပါ။) 

လမ္းအမည ္

       

ၿမိဳ႕ 

      

ျပည္နယ ္

   

ZIP ကုဒ္ 

      

စာပို႔လိပစ္ာ (သင္႔အေနျဖင့္ လိပစ္ာမ်ားအား တာဝနရ္ွိပုဂၢိဳလထ္ံသို႔ ေပးလိ ုပါက ေအာက္ပါအခ်က္မ်ားကို ျဖည့္ပါ။) 

လမ္းအမည ္

       

ၿမိဳ႕ 

      

ျပည္နယ ္

   

ZIP ကုဒ္ 

      

သငေ္ပးလုိေသာ ဖနုး္နပံါတ္မ်ား 

အဆိပုါဖနု္းနပံါတမ္်ားမွာ ဆရာဝန/္ေထာက္ပံ႔သူ တစ္ဦးက မကေ္ဆ႔ခ်္ တစ္ခု ေပးထားႏုိင္သည့္ ဖုန္းနပံါတမ္်ားျဖစ္ပါသလား။  ဟတု္ပါသည ္  မဟတု္ပါ မဟတုပ္ါက 
၄င္းေနရာတြင ္ျဖည့္သြင္းမႈမျပဳလုပပ္ါႏွင့္။ 

ဆက္သြယရ္န ္နံပါတ္-   
      

အသံေမးလ ္နပံါတ္-   
      

ဘာသာစကားႏွင္ ့မသနစ္ြမး္ ဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ား 

သင္႔အေနျဖင့္ အဂၤလိပဘ္ာသာစကား ေျပာဆိုျခင္း၊ ဖတ္ျခင္း သို႔မဟတု ္ေရးသားျခင္း တို႔တြင္ အခက္အခရဲွိပါသလား။   ရွိပါသည ္  မရွိပါ 
စကားျပန ္လိုပါသလား။      လိုပါသည ္  မလိပုါ 
ဘာသာျပန္ အေထာက္အက ူပစၥည္းမ်ား လိုပါသလား။      လိုပါသည ္  မလိပုါ 
မညသ္ည့္ဘာသာစကားျဖင့္ ေျပာဆိုရန ္ႏွစသ္က္သနည္း။        
မညသ္ည့္ဘာသာစကားျဖင္ ့ဖတ္ရန္ ႏစွ္သကသ္နည္း။        

ေမးခြနး္မ်ား (အဆိပုါေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖၾကားျခင္းေၾကာင္ ့သင္၏  အာမခ ံကို တစစ္ံတုစ္ရာ သကေ္ရာက္ျခင္းမရွႏုိိင္ပါ။) 
သင္သည္ အေမရိကန္ ႏုိင္ငံသားတစ္ဦး ဟုတ္ပါသလား သုိ႔မဟုတ္ အေမရိ ကန္ႏိုင္ငံတြင္ တရားဝင္ အေျခခ်ေနထုိင္သူ ဟုတ္ပါသလား။  ဟတု္ပါသည ္  မဟတုပ္ါ 
သငသ္ည ္အေမရကိန္ အင္ဒီးယနး္ သို႔မဟတု ္အလက္စကာ ဇာတ ိဟတု္ပါသလား။     ဟတု္ပါသည ္  မဟတုပ္ါ 
သင၏္ ကိယုဝ္နေ္ဆာင္မွကုိ ုကိယု္ေရးကိယု္တာအျဖစ္ ထားရွိလိပုါသလား။     လိုပါသည ္  မလိပုါ 
သင၏္ ကိယုဝ္နေ္ဆာငက္ာလအတြင္း မေပးေခ်ရေသးေသာ ေဆးဘက ္ဆိုငရ္ာ ကုနက္်ေငြ ရွပိါသလား။    ရွိပါသည ္  မရွိပါ 

ေမြးသကရၠာဇ ္(mm/dd/yyyy) 
 
      

ကိယု္ဝနေ္ဆာင ္ၿပီးဆံုးရက ္(mm/dd/yyyy) 
(အတိအက်မသပိါက ခန္႔မွန္းၿပီးထည့္ပါ။) 
      

လူမွလုံုျခံဳေရးနံပါတ ္
(တစ္ခမုွ မရွပိါက ကြကလ္ပအ္ျဖစ ္ခ်နခ္ဲ႔ပါ။) 
      

ေရြးခ်ယ္ႏိငုေ္သာ တာဝနရ္ွ ိကုိယ္စားလွယ္ (AREP ဆိသုည္မွာ သင္၏ အာမခ ံႏွင့္ပတသ္က္ၿပီး ေဆြးေႏြးေျပာဆိရုန ္ႏငွ္/့သို႔မဟတု ္ဆယ္ေက်ာ္ သက ္ကိယုဝ္န္ေဆာင ္
က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာကမ္ႈအာမခံ ႏငွ့္ ပတသ္က ္သည့္ ေမးလ္ ကိ ုလကခ္ံရရွရိန္ သငခ္ြင့္ျပဳထားသည္ ့က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈတာဝန္ခံ ျဖစ္ပါသည။္) AREP တစဥ္ီးကိ ု
ရယႏိုူင္ရန္အတြက္ ေအာကေ္ဖာ္ျပပါ အခ်က္အလက္မ်ား ကိ ုျဖည့္ပါ။ 
AREP ၏ အမည ္

      

အဖြဲ႔အစည္း အမည ္

      

ဖုန္းနပံါတ ္

      

လမ္းအမည ္

      

ၿမိဳ႕ 

      

ျပည္နယ ္

   

ZIP ကုဒ္ 

      

တစခ္ု သို႔မဟတု ္ႏစွ္ခလုံုးကို စစ္ေဆးပါ-    ကၽြႏု္ပထ္ံေပးမည့္ စာကို ကၽြႏု္ပ္၏ လိပစ္ာသို႔ ေပးပို႔ပါ။       ကၽြႏု္ပ္ထံေပးမည့္ စာကိ ုAREP ၏ လပိ္စာသို႔ ေပးပို႔ပါ။ 

ေအာက္တြင ္လက္မတ္ွမေရးထုိးမ ီဂရုိစုိက္ၿပးီ ဖတ္ပါ 

ကၽြႏု္ပ္အေနျဖင္ ့နားလည္ပါသည-္ 
• ကၽြႏု္ပ္၏ အေျခအေနကုိ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈတာဝန္ခံ သုိ႔မဟုတ္ အျခားေသာ ျပည္နယ္ သုိ႔မဟုတ္ ဖက္ဒရယ္ ေအဂ်င္စီမ်ားက စိစစ္ အတည္ျပဳ ေပးရမည္ျဖစ္ပါသည္။ 
• ကၽြႏု္ပ္၏ ကုိယ္ဝန္အား ကုိယ္ေရးကုိယ္တာအျဖစ္ ထားရိွလုိပါက ယခု အစီ အစဥ္တစ္ေလွ်ာက္ ရရိွသည့္ ဝန္ေဆာင္မုွမ်ားအတြက္ အျခားေသာ အာမခံ 

ကုိ ေကာက္ယူသြားမည္မဟုတ္ပါ။ 

ေၾကျငာခ်က္ ႏငွ္ ့လက္မတ္ွ 

ယခ ုေလွ်ာကလ္ႊာတြင ္ပါဝငသ္ည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို ဖတ္ရွုၿပီး နားလညသ္ိရွိၿပီး ျဖစ္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပ္အေနျဖင္ ့ယခေုလွ်ာကလ္ႊာတြင္ ျဖည့္သြင္းထားေသာ အခ်ကမ္်ားမာွ 
အမွတတ္ကယ္ျဖစ္ၿပီး ကၽြႏု္ပသ္ိသမွ် ျပည့္စံုစြာ ျဖည့္သြင္းထားေၾကာင္းႏွင္ ့မသုားေျပာဆိမုႈရွပိါက အျပစ္ခယံရူမညက္ိလုည္း သိရွိပါသည္။ 

ေလွ်ာကထ္ားသူ၏ လက္မတွ ္ ရကစ္ြဲ 
      

MEDS, P.O. Box 45531, Olympia, WA 98504-5531 • 1-360-725-1898 (fax) • 1-800-562-3022 (voice) 
HCA 14-430 BS (10/18) Burmese 


