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က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္ေလွ်ာက္လႊာ
(ႏွင္ ့ကုန္က်စရိတ္မ်ားအတြက ္သင ္အကူအည ီရႏိုင/္မရႏိုင ္စစ္ေဆးၾကည့္ရႈရန)္

သင္ မည္သည့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီေၾကာင္း ၾကည့္ရႈရန္ ဤေလွ်ာက္လႊာအား အသုံး ျပဳပါ - 

	• �Washington Apple Health (Medicaid) မွ အခမဲ့ သို႔မဟုတ္ စရိတ္နည္း က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ၊ ဤတြင္ ကေလးမ်ား၏ က်န္းမာေရးအာမခံ  
အစီအစဥ ္(Children’s Health Insurance Program ၊ CHIP) ဟူ၍လည္း သိရွိထားၾကေသာ ပရီမီယံမ်ားျဖင့္ Apple Health for Kids လည္း ပါ၀င္သည္

	• �အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ က်န္းမာေရး အစီအစဥ္တစ္ခုအတြက္ သင္၏ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ ပရီမီယံေၾကးမ်ားအား ကူညီေပးေခ်ေပးႏိုင္ေသာ အခြန္ခရစ္ဒစ္  

•	 �စရိတ္ျပည့္ ပုဂၢလိက အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ က်န္းမာေရးအစီအစဥ္ ႏွင့္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ သြားဘက္ဆိုင္ရာ အစီအစဥ္

အြန္လိုင္းျဖင့္ ပိုမိုလ်င္ျမန္စြာ ေလွ်ာက္ထားပါ
•	 �အြန္လိုင္းတြင ္wahealthplanfinder.org၌ ပိုမိုလ်င္ျမန္စြာ ေလွ်ာက္ထားရန္

သင္ကိုယ္တိုင္ႏွင့္ အျခားသူမ်ားအတြက္ ေလွ်ာက္ထားရာတြင္ သင္ လိုအပ္မည့္ အခ်က္အလက္မ်ား -
	• �လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ္ (SSN) မ်ား - သင့္အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွိ SSN ရွိထားေသာ မည္သည့္ မိသားစုဝင္မဆိုအတြက္ (သင့္တြင္ SSN တစ္ခု ရွိထားရမည္ဟု အစီအစဥ္တိုင္း  

သတ္မွတ္ထားျခင္း မဟုတ္ေပ)

	• �သင့္အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွိ မိသားစု၀င္တစ္ဦးစီ၏ ေမြးေန႔မ်ား

	• �ႏိုင္ငံျခား ႏိုင္ငံကူးလက္မွတ္၊ “A” နံပါတ္၊ သို႔မဟုတ္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ ေလွ်ာက္ထားမည့္ ေရႊ႕ေျပာင္းအေျခခ်ေနထိုင္သူမ်ားျဖစ္ၾကေသာ  
မိသားစုဝင္မ်ား မွန္သမွ် ႏွင့္ အျခားေသာ လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာ နံပါတ္မ်ား

	• �၎တို႔အေနႏွင့္ အခြန္ျပန္တမ္းအား ဖိုင္တြဲထားရန္ လိုအပ္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ငွာ အရြယ္ေရာက္လူၾကီးမ်ား အားလံုးႏွင့္ ၀င္ေငြ အလံုအေလာက္ရွိေသာ အသက္မျပည့္ေသးသူမ်ား အား
လံုးတို႔၏ ၀င္ေငြဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

	• �သင္ သို႔မဟုတ္ သင့္မိသားစုအတြက္ ရရွိႏိုင္ေသာ က်န္းမာေရးအာမခံႏွင့္ပတ္သက္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ား

အခ်က္အလက္မ်ားကို ကၽြႏ္ုပ္တို႔ အဘယ့္ေၾကာင့္ မ်ားျပားစြာ ေတာင္းခံရပါသနည္း။
သင္သည္ မည္သည့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ ဆံုးျဖတ္ႏိုင္ရန္အတြက္ငွာ ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားအား  
ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ လိုအပ္ပါသည္။ သင္ ေပးအပ္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ဥပေဒအရ လိုအပ္သည္ႏွင့္အညီ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ ေစာင့္ထိန္း၊ ထိန္းသိမ္းထားမည္ ျဖစ္ပါသည္။

ျဖည့္စြက္ၿပီး လက္မွတ္ထိုးထားေသာ သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာကို ေပးပို႔ရန ္-

Washington Healthplanfinder
PO Box 946
Olympia, Washington, 98507 
သို႔မဟုတ္ ဖက္စ ္- 1-855-867-4467
အကယ္၍ ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ ေတာင္းဆိုေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလံုး သင့္ထံ၌ မရွိလွ်င္ သင့္ အမည္၊ ေမြးေန႔၊ လိပ္စာ ႏွင့္ လက္မွတ္တို႔အား ျဖည့္စြက္၍ သင့္ ေလွ်ာက္လႊာအား စတင္ေဆာင္ရြက္
ကာ အထက္တြင္ ေဖာ္ျပထားသည့္ လိပ္စာသို႔ ၎အား စာတိုက္ေပးပို႔ႏိုင္ပါသည္။

ဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ပတ္သက္၍ အကူအညီရယူရန ္-

•	 �အြန္လိုင္း - wahealthplanfinder.org
	• �ဖုန္း -သံုးစြဲသူ ပံ့ပိုးေထာက္ပံ့မႈ စင္တာထ ံ1-855-WAFINDER (855-923-4633) သို႔မဟုတ ္1-855-627-9604 (TTY) သို႔ ေခၚဆိုပါ။

•	 �လူကိုယ္တိုင္ - ေလွ်က္လႊာႏွင့္ပတ္သက္ျပီး အကူအညီရယူရန္အတြက္ငွာ သံုးစြဲသူ ပံ့ပိုးေထာက္ပံ့မႈလင့္ခ္ျဖစ္သည္ ့wahealthplanfinder.orgမွတစ္ဆင့္ လမ္းညႊန္သူ သို႔မဟုတ္  
ပြဲစားတစ္ဦးအား ရွာေဖြပါ။

	• �ဘာသာစကား သို႔မဟုတ္ မသန္စြမ္းမႈ - (စကားျပန္ သို႔မဟုတ္ ပံုႏွိပ္စာရြက္စာတမ္း ဘာသာျပန္ခ်က္မ်ား အပါအ၀င္) သင့္ ဘာသာစကားျဖင့္ အခမဲ့ အကူအညီ ရယူရန္ သို႔မဟုတ္  
မသန္စြမ္းသူအတြက္ ေနရာခ်စီစဥ္ေဆာင္ရြက္ေပးမႈအား ရယူရန ္1-855-WAFINDER (855-923-4633) သို႔မဟုတ ္1-855-627-9604 (TTY) သို႔ ေခၚဆိုပါ။

http://wahealthplanfinder.org/
http://wahealthplanfinder.org/
http://wahealthplanfinder.org/
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အဓိပၸါယ္ဖြင့္ဆိုခ်က္မ်ား
ပရီမီယံေၾကး - သင့္က်န္းမာေရးအစီအစဥ္အတြက္ အကယ္၍ သက္ဆိုင္လွ်င္ လစဥ္ သင္ ေပးေဆာင္ရေသာ ပမာဏ။ သင္သည္ မည္သည့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားကိုမွ်  
မရရွိသည့္တိုင္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ထိန္းသိမ္းရန္အတြက္ငွာ သင္၏ ပရီမီယံေၾကးမ်ားအား ေပးေဆာင္ရမည္ ျဖစ္သည္။

က်န္းမာေရး အာမခံ ပရီမီယံ အခြန္ခရက္ဒစ္မ်ား - သင္ လစဥ္ေပးေဆာင္ရေသာ ပရီမီယံေၾကးမ်ားအား ေလ်ာ့ခ်ႏိုင္ရန္အတြက္ငွာ အခြန္ခရစ္ဒစ္မ်ားအား အသံုးျပဳသည္။

Washington Healthplanfinder - Washington ရွိ တစ္ဦးခ်င္းစီ၊ ႏွင့္ မိသားစုမ်ား အတြက္ အြန္လိုင္း ေစ်းကြက္ေနရာတစ္ခု ျဖစ္ျပီး၊ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈမ်ားအား ႏိႈင္းယွဥ္ရန္ ႏွင့္ 
စာရင္းသြင္းရန္၊ ထို႔ျပင္ အခြန္ခရစ္ဒစ္မ်ား၊ ေစ်းႏႈန္းေလ်ာ့ခ်၍ စရိတ္မွ်ခံေပးေသာ Washington Apple Health ကဲ့သို႔ အမ်ားျပည္သူ အစီအစဥ္မ်ားအား ၀င္ေရာက္ရယူႏိုင္ေစရန္  
ေနရာတစ္ခု ျဖစ္သည္။

အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ က်န္းမာေရး အစီအစဥ ္-Washington Healthplanfinder မွတစ္ဆင့္ ပုဂၢလိက က်န္းမာေရးအက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ။

အနည္းဆံုးအေနႏွင့္ မရွိမျဖစ္လိုအပ္ေသာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ - ဤသည္မွာ ေစ်းႏႈန္းတတ္စြမ္းႏုိင္ေသာ ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အတ္ဥပေဒအရ တစ္ဦးခ်င္းစီ၏ ၀တၱရား လိုအပ္ခ်က္မ်ား
အား ျဖည့္ဆည္းေပးရန္ငွာ တစ္ဦးခ်င္းစီအတြက္ လိုအပ္ေသာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ အမ်ိဳးအစားတစ္ခု ျဖစ္သည္။ ဤတြင္ တစ္ဦးခ်င္းစီႏွင့္ မိသားစုလိုက္ က်န္းမာေရးအာမခံ မူ၀ါဒမ်ား၊  
အလုပ္ကိုင္ အေျခခံသည့္ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ၊ Medicare ၊ Medicaid ၊ ကေလးမ်ား၏ က်န္းမာေရးအာမခံ အစီအစဥ ္(CHIP) ၊ TRICARE ႏွင့္ အေျခခံ က်န္းမာေရးအက်ိဳးခံစားခြင္ ့10 ခု
အား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးသည့္ အျခားေသာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈမ်ားတို႔ ပါ၀င္သည္။

အေျခခံ က်န္းမာေရး အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား - အစီအစဥ္မ်ား အားလံုးမွ အက်ံဳး၀င္ထည့္သြင္းလႊမ္းျခံဳေပးရမည္ ျဖစ္သည့္ ဆရာ၀န္ျဖင့္ ေတြ႕ဆုံျပသမႈမ်ား၊ ေဆးရံုတက္ေရာက္မႈမ်ား ႏွင့္ ေဆးညႊန္း
ရရွိေသာ ေဆး၀ါးမ်ား အစရွိသည္တို႔ကဲ့သို႔ေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ၀န္ေဆာင္မႈ 10 မ်ိဳး ပါ၀င္ေသာ အတြဲ ျဖစ္သည္။ အခ်ိဳ႕ေသာ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားသည္ အခမဲ့ ျဖစ္ျပီး၊ အခ်ိဳ႕တြင္မူ 
အာမခံအျပင္ထပ္မံေပးေခ်ရမႈမ်ား ႏွင့္ ပူးတြဲေပးေခ်မႈအာမခံတို႔ ပါ၀င္ေကာင္း ပါ၀င္ေပမည္။

Washington Apple Health - Washington တြင္ အေျခခ်ေနထိုင္သည့္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီသူမ်ားအတြက္ လူထု က်န္းမာေရးအာမခံ အစီအစဥ္မ်ား။ Washington Apple 
Health သည ္Medicaid ၊ Children's Health Insurance Program (CHIP) ႏွင္ ့Washington ျပည္နယ္မွ ရန္ပံုေငြေထာက္ပံ့ေပးေသာ အျခား က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အစီ
အစဥ္မ်ားတို႔အတြက ္Washington တြင္ အသံုးျပဳေသာ အမည္တစ္ခု ျဖစ္သည္။

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္လုပ္သူမ်ားအတြက္
သင္၏ အသားတင္ ကိုယ္ပိုင္အလုပ္၀င္ေငြ ပမာဏအား ရရွိရန္ငွာ သင္၏ စုစုေပါင္း၀င္ေငြထဲမွ ခြင့္ျပဳထားေသာ အသံုးစရိတ္မ်ားတို႔ကို သင္ ႏႈတ္ေပးရမည္ ျဖစ္သည္။ ေနာက္ထပ္ေသာ အခ်က္
အလက္မ်ား ရရွိရန္အတြက ္“Instructions for Schedule C or Schedule F (ဇယား C သို႔မဟုတ္ ဇယား F အတြက္ ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား)” အား www.irs.gov တြင္ ၾကည့္ရႈပါ။ 

ခြင့္ျပဳထားေသာ အသံုးစရိတ္ ဥပမာမ်ားအခ်ိဳ႕ မွာ -

•	 �ကား သို႔မဟုတ္ ထရပ္ကား အသံုးစရိတ္မ်ား 

•	� ေကာ္မရွင္ေၾကးမ်ား၊ အခေၾကးမ်ား ႏွင့္ စာခ်ဳပ္ အလုပ္သမား

•	� တန္ဖိုးကုန္ခမ္းလာျခင္း

•	� တန္ဖိုးေလ်ာ့ျခင္း

•	� ၀န္ထမ္း အက်ိဳးခံစားခြင့္ အစီအစဥ္မ်ား၊ ပင္စင္ ႏွင့္ အက်ိဳးအျမတ္ မွ်ေ၀သည့္ အစီအစဥ္မ်ား

•	� အာမခံ (က်န္းမာေရးမွလြဲ၍) ႏွင့္ ေပါင္ႏွံမႈအတိုးစရိတ္  

•	� ဥပေဒႏွင့္ ပေရာဖက္ရွင္နယ္ကြ်မ္းက်င္မႈဆိုင္ရာ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား

•	 �ရံုးခန္း အသံုးစရိတ္မ်ား၊ ငွားရမ္းခ ႏွင့္ အငွားစာခ်ဳပ္

•	� ပိုင္ဆိုင္မႈ၊ တာ၀န္ခံမႈ၊ သို႔မဟုတ္ စီးပြားေရးအေႏွာက္အယွက္ အာမခံ

•	� ကုန္ၾကမ္းပစၥည္းမ်ား၊ ျပဳျပင္မႈမ်ား၊ ႏွင့္ ထိန္းသိမ္းမႈ

•	� ခရီးသြားလာမႈ၊ အစားအေသာက္၊ ႏွင့္ ေဖ်ာ္ေျဖဧည့္ခံမႈ

•	� အေထြေထြ အသံုးစရိတ္မ်ား၊ အခြန္မ်ား ႏွင့္ လိုင္စင္မ်ား

•	 �လုပ္အားခမ်ား

http://www.irs.gov
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ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအာာမခံံအကျုံးး� �� ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုု
ဆုို�င််ရာာ ရပုို�င််ခွင့််� အခွင့််�အရေး�းများ�း�နှှင့််� တာာဝန််ဝတ္တတ ရား�းများ�း�
ဤစာာရွွက််စာာတမ်းး�အတွွင်းး�တွွင်် − 

•	 အပုို�င်းး� 1 ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှု ုအစီအစဥ််များ�း� အားး�လုံးး��

•	 အပုို�င်းး� 2 Washington Apple Health တစ််ခုုတည်းး�နှှင့််�သက််ဆုို�င််သော�ာ အကြော��ာင်းး�အရာာ

•	 အပုို�င်းး� 3 အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီသော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း အစီအစဥ််များ�း�နှှင့််�သာာသက််ဆုို�င််သော�ာ အကြော��ာင်းး�အရာာ

•	 အပုို�င်းး� 4 မကျေ�ေနပ််တို�င််ကြား�း�ချျက်် လျှော�ာ�က််ထားး�ခြ�င်းး�

1.	 ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ �က််မုှုဆုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လှွှမ်းး�ခြုံ�ံ�မုှု အစီီအစဥ််များ�း� အားး�လုံးး��

သင််၏ ရပုို�င််ခွွင့််� အခွွင့််�အရေး�းများ�း�
Washington Health Benefit Exchange (Washington ကျျန်းး�မာာရေး�း အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််� ဖလှှယ််မှု)ု နှှင့််� Health Care Authority (ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအာာဏာာပုို�င််) တို့့� သည်် အော�ာက််ပါါတို့့� ကုို� ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရမည်် 

ဖြ�စ််သည်် −

တော�ာင်းး�ဆုို�ထားး�သော�ာ လျှော�ာ�က််လွှာာ�ဖော�ာင််များ�း� အားး�လုံးး��အားး� သင်် ဖတ််ရုှု၊ ဖြ�ည့််�စွွက််နုို�င််စေ�ဖို့့�  အကူအညီပီေး�းခြ�င်းး�။ Washington Health Benefit Exchange (HBE) သည်် သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�းနှှင့််� သွားး��ဘက််ဆုို�င််ရာာ  

အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုအုားး� သင်် သွားး��ရော�ာက််လျှော�ာ�က််ထားး�၍ စီီမံံခန့် ်�ခွဲ�ဲ�မှုပုြု�ုရသော�ာ Washington Healthplanfinder အားး� စီီမံံအုုပ််ချုု�ပ််လျျက်် ရှိိ�ပါါသည််။ အကူအူညီ လုို�အပ််ပါါက Washington Healthplanfinder 

၏ သုံးး��စွဲဲ�သူဝူန််ထော�ာက််ပံ့့�မှုစုင််တာာထံံ 1-855-923-4633 သို့့�  သင်် ဆက််သွယ််နိုု�င််ပါါသည််။ အကယ််၍ သင််သည်် သက််ကြီး�း�ရွွယ််အို�၊ မျျက််မမြ�င်် သို့့� မဟုုတ်် မသန််စွမ်းး� တစ််ဦးးဖြ�စ််လျှှင်် သို့့� မဟုုတ်် ရေ�ရှှည်် ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� 

နှှင့််� ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှုမုျား�း� (LTSS) အားး� လုို�အပ််လျှှင်် လူမူှုရုေး�းနှှင့််� ကျျန်းး�မာာရေး�း ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�ဆုို�င််ရာာ ဌာာန (DSHS) ထံံ 1-877- 501-2233 သို့့�  သင်် ဆက််သွယ််နိုု�င််ပါါသည််။ 

စကားး�ပြ�န် ်သို့့�မဟုုတ်် ဘာာသာာပြ�န် ်ဝန််ဆော�ာင််မှုများ�း�အားး� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းခြ�င်းး�၊ HBE ၊ Health Care Authority (HCA) ၊ သို့့� မဟုုတ်် DSHS ဖြ�င့််� သင်် ဆက််သွယ််ချိိ�န််တွ ငွ်် စကားး�ပြ�န်် သို့့� မဟုုတ်် ဘာာသာာပြ�န်် ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�အားး� 

သင့််�အတွကွ်် နှော�ာ�င့််�နှေး�း�ကြ�န့် ်�ကြာ��ာမှုမုျား�း�မရှိိ�စေ �ဘဲဲ အခမဲ့့� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းပါါသည််။ သင်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ထံံသို့့�  ဆက််သွယ််သည့််�အခါါတုို�င်းး� စကားး�ပြ�န််တစ််ဦးးအားး� တော�ာင်းး�ဆုို�နိုု�င််ပါါသည််။

သင််၏ ပုုဂ္ဂဂလိိက ကုို�ယ််ရေး�းကို�ယ််တာာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� သီးး�သန့် ်� ထိိန်းး�သိိမ်းး�ပေး�းခြ�င်းး�၊ သို့့� သော်�်�လည်းး� အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှု ုနှှင့််� စာာရင်းး�သွွင်းး�မှု ုလုုပ််ငန်းး�စဥ်် ရည််ရွယ််ချျက််များ�း�အတွကွ််ငှာာ�  

အချို့�့ �သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�ကုို�မူ ူအခြား�း�သော�ာ ပြ�ည််နယ်် နှှင့််� ဖယ််ဒရယ်် အေ�ဂျျင််စီများ�း�ထံံသို့့�  ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  မျှှဝေ�ကော�ာင်းး� မျှှဝေ�မည်် ဖြ�စ််သည််။ HBE ၏ ပုုဂ္ဂို��လ််ရေး�းစော�ာင့််�ထိိန်းး�မှုဆုုို�င််ရာာ မူဝူါါဒအားး� 

wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html တွငွ်် ဖတ််ရုှုပါါ။

အယူခံံဝင််နုို�င််သည့််� အခွင့််�အရေး�းအားး� သင့််�ထံံ ပေး�းအပ််ထားး�ခြ�င်းး�၊ အကယ််၍ သင််သည်် ကျျန်းး�မာာရေး�း အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှု၊ု LTSS ၊ ကျျန်းး�မာာရေး�းအစီအစဥ််တစ််ခုုခုု၊ ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံဆုို�င််ရာာ ပရီမီီယံံ  

အခွန််ခရစ််ဒစ််များ�း�၊ ပရီမီီယံံအဆင့််� ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှု ုသို့့� မဟုုတ်် စရိိတ််မျှှခံံပေး�းသော�ာ လျော့�့��ချျပေး�းမှုမုျား�း� အစရှိိ�သည််တို့့� နှှင့််� ပတ််သက််ပြီး�း� သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုအုပေါ်�် သက််ရော�ာက််မှုရုှိိ�နို ု�င််သော�ာ HBE 

သို့့� မဟုုတ်် DSHS မှှ ပြု�ုလုုပ််သည့််� ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််အပေါ်�် သဘော�ာတူလူက််ခံံနိုု�င််ခြ�င်းး� မရှိိ�လျှှင်် အယူခံူံဝင််နိုု�င််သော�ာ အခွင့််�အရေး�း ရှိိ�ပါါသည််။ အယူခံူံဝင််မှုတုစ််ခုုအားး� တော�ာင်းး�ဆုို�ခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� သင့််�အမှုအုားး� ပြ�န််လည််

ကြ�ည့်�ရှု�ုစစ််ဆေး�းပေး�းသွားး��မည်် ဖြ�စ််သည််။ wahbexchange.org/contact-us/appeals သို့့�  ဝင််ရော�ာက််ကြ�ည့်�ရှု�ုခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််�သော်�်�လည်းး�ကော�ာင်းး� သို့့� မဟုုတ်် Washington Healthplanfinder ၏ သုံးး��စွဲဲ�သူထူော�ာက််ပံ့့�မှုု

စင််တာာထံံ 1-855-923-4633 သို့့�  ဆက််သွယ််ခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််�သော်�်�လည်းး�ကော�ာင်းး� HBE ၏ အယူခံူံဝင််မှု ုလုုပ််ငန်းး�စဥ််များ�း�အကြော��ာင်းး� နော�ာက််ထပ်် အချျက််အလက််များ�း�ကုို� ရှာာ�ဖွေ�ေတွေ့�ရှိိ�နိုု�င််ပါါသည််။ DSHS အစီအစဥ််များ�း�

အတွကွ်် အယူခံူံဝင််မှုမုျား�း�နှှင့််�ပတ််သက််ပြီး�း� နော�ာက််ထပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�အတွကွ်် DSHS ထံံ 1-877- 501-2233 သို့့�  ဆက််သွယ််ပါါ၊ သို့့� မဟုုတ်် သင််၏ ဒေ�သခံံ နေေအိိမ််နှှင့််� ရပ််ရွာာ�အဖွဲ့�အစည်းး� ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�

ဆုို�င််ရာာ ရုံးး� �ခန်းး�ထံံသို့့�  သွားး��ရော�ာက််လည််ပတ််ပါါ။ အကယ််၍ အယူခံူံဝင််မှုသုည်် Washington Apple Health (Medicaid) အကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြံ�မှုနှုှင့််�ပတ််သက််သော�ာ ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််အတွကွ်် ဖြ�စ််လျှှင််မူ ူ သင့််�အတွကွ်် စီီမံံ

အုုပ််ချုု�ပ််မှုပုုို�င်းး�ဆုို�င််ရာာ ကြား�း�နာာမှုတုစ််ခုုအားး� စီီစဥ််ပေး�းသွားး��မည်် ဖြ�စ််သည််။

သင့််�အားး� မျှှတစွာာ� ဆက််ဆံံခြ�င်းး�။ ခွဲဲ�ခြား�း�ဆက််ဆံံမှုပြု�ုခြ�င်းး�သည်် ဥပဒေ�အားး� ဆန့် ်�ကျျင််ခြ�င်းး� ဖြ�စ််သည််။ HBE နှှင့််� HCA တို့့� သည်် သက််ဆုို�င််ရာာ ဖယ််ဒရယ်် အရပ််သားး� အခွင့််�အရေး�းများ�း�နှှင့််�အညီ လုို�က််နာာဆော�ာင််ရွက််မှုု

ရှိိ� ပြီး�း�၊ လူမူျိုး�း ��၊ အသားး�ရော�ာင််၊ မူလူနိုု�င််ငံ၊ံ အသက််အရွယ််၊ မသန််စွမ်းး�မှု၊ု သို့့� မဟုုတ်် ကျားး��၊မ လိိင််ကွဲဲ�ပြား�း�မှုတုို့့� အပေါ်�် အခြေ�ေခံံကာာ ခွဲဲ�ခြား�း�ဆက််ဆံမှုမုျား�း� မပြု�ုပေ�။ HBE နှှင့််� HCA တို့့� သည်် လူတူစ််ဦးးအားး� ၎င်းး�၏ လူမူျိုး�း ��၊ 

အသားး�ရော�ာင််၊ မူလူနိုု�င််ငံ၊ံ အသက််အရွယ််၊ မသန််စွမ်းး�မှု ုသို့့� မဟုုတ်် ကျားး��၊မ လိိင််ကွဲဲ�ပြား�း�မှုတုို့့� ကြော��ာင့််�ငှာာ� ဖယ််ကျျဥ််ထားး�ခြ�င်းး� သို့့� မဟုုတ်် ကွဲဲ�ပြား�း�စွာာ� ဆက််ဆံခြ�င်းး�များ�း� မပြု�ုပေ�။

HBE နှှင့််� HCA တို့့� သည်် သက််ဆုို�င််ရာာ ပြ�ည််နယ််ဥပဒေ�များ�း�နှှင့််�အညီ လုို�က််နာာဆော�ာင််ရွက််မှုရုှိိ� ပြီး�း�၊ ဘာာသာာအယူဝူါါဒ၊ ဂျဲဲ �န််ဒါါ၊ ဂျဲဲ �န််ဒါါဖွွင့််�ဟဖော်�်�ထုုတ််မှု ုသို့့� မဟုုတ်် ဂျဲဲ �န််ဒါါခံံယူခူျျက််၊ လိိင််စိိတ််တိိမ်းး�ညှွှတ််မှု၊ု အိိမ််ထော�ာင််ရေး�း 

အခြေ�ေအနေေ၊ ဘာာသာာရေး�း၊ ဂုုဏ််သရေ�ရှိိ� စစ််မှုထုမ်းး�ဟော�ာင်းး� သို့့� မဟုုတ်် စစ််မှုထုမ်းး� အခြေ�ေအနေေ၊ သို့့� မှှမဟုုတ်် မသန််စွမ်းး�သူတူစ််ဦးးအနေေနှှင့််� ထရိိန််နင််ရရှိိ� ထားး�သော�ာ လမ်းး�ညှွှန််ခွေး�း� သို့့� မဟုုတ်် လမ်းး�ညှွှန််ဝန််ဆော�ာင််မှုပုေး�း

သည့််� အခြား�း�တိိရိိစ္ဆာ �ာ�န်် တစ််ကော�ာင််ကော�ာင််အားး� အသုံးး��ပြု�ုရမှု ုအစရှိိ�သည််တို့့� အပေါ်�် အခြေ�ေခံံကာာ ခွဲဲ�ခြား�း�ဆက််ဆံမှုမုျား�း� မပြု�ုပေ�။

HBE နှှင့််� HCA :

•	 မသန်စွ်ွမ်းး�သူူများ�း�အတွက်ွ် အခမ့ဲ့� အထော�ာက််အကူူများ�း� နှှင့််� ဝန်ဆ်ော�ာင်မုှုများ�း�အားး� ထော�ာက််ပ့ံ့�ပေး�းပါါသည််၊ ဤသ့ို့�အားး�ဖြ�င့််� ကျွွန်ုု�ပ််တ့ို့� နှှင့််� ထိိရော�ာက််စွာာ� ဆက််သွွယ််ဆော�ာင်ရွွက််မုှုပြု�ုနိုု�င််စေ�ရန် ်ဖြ�စ််သည််၊ 

အဆိုု�ပါါ အထော�ာက််အကူူနှှင့််� ဝန်ဆ်ော�ာင်မုှု ဥပမာာများ�း�မှာာ� −

	◦ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီသော�ာ သင်္ကေ�ေတပြ� ဘာာသာာစကားး� စကားး�ပြ�န််များ�း�

	◦ အခြား�း�သော�ာ ဖော�ာမတ််ပုံ�စံံများ�း� (ပံုံ�နှိိ�ပ််စာာလုံးး��အကြီး�း�၊ အသံအော်�်�ဒီယုို�၊ ဝင််ရော�ာက််ရယူနူိုု�င််သော�ာ အီီလက််ထရော�ာနစ်် ဖော�ာမတ််ပုံ�စံံများ�း�၊ အခြေား��း�သော�ာ ဖော�ာမတ််ပုံ�စံံများ�း�) ဖြ�င့််� ရေး�းသားး�ထားး�သော�ာ 

အချျက််အလက််များ�း�

•	 အင်္ဂဂလိိပ်ဘာာသာာစကားး�မှာာ� မိိမိိတို့�၏ အခြေ�ေခံံဘာာသာာစကားး� မဟုုတ်သော�ာ ပုုဂ္ဂို��လ်များ�း�အတွက်ွ် အခမ့ဲ့� ဘာာသာာစကားး� ဝန်ဆ်ော�ာင်မုှုများ�း�၊ ဥပမာာအားး�ဖြ�င့််� −

	◦ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီသော�ာ စကားး�ပြ�န််များ�း�

	◦ အခြား�း�သော�ာ ဘာာသာာစကားး�ဖြ�င့််� ရေး�းသားး�ထားး�သည့််� အချျက််အလက််များ�း�။ အကယ််၍ ဤဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�အားး� သင်် လုို�အပ််ခဲ့့�လျှှင်် 1-855-923-4633 သို့့�  ဆက််သွယ််ပါါ။

http://wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
https://www.wahbexchange.org/contact-us/appeals/
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အကယ်၍ သင့်အနေနှင့ ်HBE သို့မဟုတ ်HCA သည် သင့်အတွက ်ဤဝန်ဆောင်မှုများကို ထောက်ပံ့ပေးရန ်ပျက်ကွက်ခဲ့သည ်သို့မဟုတ ်သင့်အပေါ ်တစ်နည်းနည်းဖြင့ ်ခွဲခြားဆက်ဆံမှုပြုသည်ဟု သင ်ယုံကြည်လျှင ်

အောက်ဖော်ပြပါထံ မကျေနပ်တိုင်ကြားချက ်တစ်စောင ်လျှောက်ထားနိုင်ပါသည ်−

•	 Washington Health Benefit Exchange Legal Department 

ATTN: Legal Division Equal Access/Equal 

Opportunity Coordinator

PO Box 1757 

Olympia, WA 98507-1757 

1-855-859-2512 

ဖက််စ်် − 1-360-841-7653

             appeals@wahbexchange.org

•	 Health Care Authority Division of Legal Services 

ATTN: Compliance Officer 

(ADA/Nondiscrimination Coordinator)

PO Box 42704 

Olympia, WA 98501-2704 

1-855-682-0787 

ဖက််စ်် − 1-360-507-9234 

compliance@hca.wa.gov

မကျေ�ေနပ််တို�င််ကြား�း�ချျက််အားး� လူကုူို�ယ််တို�င််ဖြ�စ််စေ� သို့့� မဟုုတ်် စာာတုို�က််ပုံးး��၊ ဖက််စ်် သို့့� မဟုုတ်် အီးး�မေး�းလ််မှှတစ််ဆင့််�ဖြ�စ််စေ� သင်် တုို�င််ကြား�း�လျှော�ာ�က််ထားး�နိုု�င််ပါါသည််။ အကယ််၍ မကျေ�ေနပ််ချျက်် တုို�င််ကြား�း�လျှော�ာ�က််ထားး�ရန််

အတွကွ်် သင်် အကူအူညီ လုို�အပ််လျှှင်် Washington Health Benefit Exchange ၏ ဥပဒေ�ရေး�းရာာဌာာန သို့့� မဟုုတ်် HCA ၏ ဥပဒေ�ရေး�းရာာ ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� ဌာာနခွဲဲ�သည်် သင့််�အားး� အကူအူညီပေး�းရန်် အသင့််�ရှိိ�နေေပါ ါသည််။

သင့််�အနေေနှှင့််� အရပ်သားး� အခွွင့််�အရေး�းနှှင့််�သက််ဆိုု�င််သော�ာ တိုု�င််ကြား�း�ချျက််တစ်စော�ာင်အားး� U.S. ကျျန်းး�မာာရေး�းနှှင့််� လူသူားး� ဝန်ဆ်ော�ာင်မုှုများ�း�ဆိုု�င််ရာာဌာာန၊ အရပ်သားး� အခွွင့််�အရေး�းများ�း�ဆိုု�င််ရာာ ရုံးး� �ခံံထံံ အော�ာက််ဖော်�်�ပြ�

ပါါသ့ို့�  စာာတိုု�က််၊ အီးး�မေး�းလ်၊ ဖုုန်းး� သ့ို့� မဟုုတ် အွနွ်လ်ိုု�င်းး�မှှတစ်ဆင့််�လည်းး� တိုု�င််ကြား�း�လျှော�ာ�က််ထားး�နိုု�င််ပါါသည်် −

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201

ဖုုန်းး� - 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

အီးး�မေး�းလ်် - ocrmail@hhs.gov
အွွန််လို�င်းး� − ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

တုို�င််ကြား�း�ချျက်် လျှေ�ေက််လွှာာ�ဖော�ာင််များ�း�အားး� hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf တွငွ်် ရရှိိ�နိုု�င််ပါါသည််။

သင််၏ တာာဝန်ဝ်တ္တတ ရား�းများ�း� 
အကယ််၍ သင့််�တွငွ်် ရှိိ�လျှှင်် လူူမုှုဖူူလံုံ�ရေး�းနံပံါါတ်် (SSN) သို့့�မဟုုတ် လူူဝင််မုှုကြီး�း�ကြ�ပ်ရေး�းဆုို�င််ရာာ စာာရွွက််စာာတမ်းး�အားး� သင်် ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းရမည် ်ဖြ�စ်သည်။်  အကယ််၍ သင့််�တွငွ်် SSN သို့့� မဟုုတ်် လူဝူင််မှုကုြီး�း�ကြ�ပ််ရေး�း

ဆုို�င််ရာာ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း� မရှိိ�သည့််�တို�င်် သင််သည်် ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုအုားး� လျှော�ာ�က််ထားး�နိုု�င််ဆဲဲဖြ�စ််သည််၊ သို့့� သော်�်�လည်းး� ငွေ�ေကြေး��း ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှုနှုှင့််�ပတ််သက််သော�ာ 

အစီအစဥ််များ�း� အားး�လုံးး��အတွကွ််မူ ူအရည််အချျင်းး� ပြ�ည့်�မီချျင််မှှ ပြ�ည့်�မီပေ�မည််။ ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� သည်် ဤအချျက််အလက််များ�း�အားး� အသုံးး��ပြု�ုကာာ သင််၏ အထော�ာက််အထားး�၊ နိုု�င််ငံသံားး�ဖြ�စ််မှု၊ု လူဝူင််မှုကုြီး�း�ကြ�ပ််ရေး�းဆုို�င််ရာာ 

အခြေ�ေအနေေ၊ မွေး�း�နေ့့� ၊ ထို့့� ပြ��င်် အခြား�း�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုမုျား�း�အတွကွ်် သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှု ုအစရှိိ�သည််တို့့� ကုို� အတည််ပြု�ုခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� အစီအစဥ််များ�း�အတွကွ်် 

သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုကုုို� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  စစ််ဆေး�းပါါသည််။ ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� သည်် ဤအချျက််အလက််များ�း�အားး� မည််သည့််� လူဝူင််မှုကုြီး�း�ကြ�ပ််ရေး�းဆုို�င််ရာာ အေ�ဂျျင််စီထံံသို့့� မျှှ မျှှဝေ�ပေး�းပို့့� မည်် မဟုုတ််ပါါ။ အချို့�့ �သော�ာ  

အခွန်် ခရစ််ဒစ််များ�း� နှှင့််� ပရို�ဂရမ််အစီအစဥ််များ�း�တို့့� အတွကွ်် SSN အားး� လုို�အပ််ပါါသည််။

အကယ််၍ သင််သည်် သင််ကိုု�ယ််တိုု�င််အတွက်ွ်သော်�်�လည်းး�ကော�ာင်းး� သ့ို့� မဟုုတ် သင့််�အိိမ်ထော�ာင်စုုအတွငွ်းး�မှှ တစ်စုံံ�တစ်ဦးးအတွက်ွ်သော်�်�လည်းး�ကော�ာင်းး� SSN သ့ို့� မဟုုတ် လူဝူင််မုှုကြီး�း�ကြ�ပ်ရေး�းဆိုု�င််ရာာ စာာရွက််စာာတမ်းး�

နံံပါါတ််အားး� ထော�ာက််ပ့ံ့�ပေး�းခြ�င်းး� မရှိိ�လျှှင် နော�ာက််ထပ်သော�ာ အချျက််အလက််များ�း� ရရှိိ�ရန်အ်တွက်ွ်ငှာာ� ကျွွန်ုု�ပ််တ့ို့�သည်် သင့််�ထံံ နော�ာက််ဆက််တွဲဲ� ဆက််သွွယ််မေး�းမြ�န်းး�မုှုပြု�ုလုုပ်ဖ့ို့�  လိုု�အပ််ကော�ာင်းး� လိုု�အပ််ပေ�မည််။ သင််၏ 

အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့််�မီီမှုအားး� ဆုံးး��ဖြ�တ််ရန်အ်တွက်ွ် အကယ််၍ အေ�ဂျျင်စီီမှ တော�ာင်းး�ဆိုု�လာာခဲ့�လျှှင် လိုု�အပ််သော�ာ အချျက််အလက်် သ့ို့� မဟုုတ် အထော�ာက််အထားး� မှှန်သ်မျှှအားး� ထော�ာက််ပ့ံ့�ပေး�းပါါ။

သင ်သိရှိထားသင့်သည့်အရာများ
Washington Healthplanfinder ၏ စီီမံံလည််ပတ််မှု ုနှှင့််� ပြ�ည််နယ််မှှစီမံံအုုပ််ချုု�ပ််သော�ာ လျှော�ာ�က််လွှာာ�စနစ််များ�း�၊ ၎င်းး�တို့့� အားး� အသုံးး��ပြု�ုသူတူစ််ဦးး ဖြ�စ််သည််နှှင့််�အညီ သင်် ရပုို�င််ခွင့််�ရှိိ�သော� ာ အခွင့််�အရေး�းများ�း� နှှင့််� သင််၏ တာာဝန််

ဝတ္တတ ရား�းများ�း�၊ ထို့့� ပြ��င်် ၎င်းး�တို့့� အားး� အသုံးး��ပြု�ုရာာမှှ သင်် ရရှိိ�သော�ာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှု ုအစရှိိ�သည််တို့့� အပေါ်�် အစိုးး��ရသည့််� အချို့�့ �သော�ာ ပြ�ည််နယ််နှှင့််� ဖယ််ဒရယ်် ဥပဒေ�များ�း� ရှိိ�ပါါသည််။ ဤစနစ််များ�း�အားး� အသုံးး��ပြု�ုခြ�င်းး�

အားး�ဖြ�င့််�၊ ထို့့� ပြ��င်် ရလဒ််အနေေနှှင့််� ဤအာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုမုျား�း�အားး� သင်် လက််ခံံရယူခူြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� သင််သည်် ၎င်းး�တို့့� အားး� အသုံးး��ပြု�ုသူနှူှင့််�သက််ဆုို�င််သည့််� ဥပဒေ�များ�း�ကုို� လုို�က််နာာရန်် သဘော�ာတူခူြ�င်းး� ဖြ�စ််သည််။ 

1973 နုို�င််ငံံတော်�်� မဲဲပေး�းသူ စာာရင်းး�သွွင်းး�မုှုဆုို�င််ရာာ အက််ဥပဒေ�အရ ပြ�ည််နယ််များ�း� အားး�လုံးး��သည်် ၎င်းး�တို့့� ၏ အများ�း�ပြ�ည််သူလူူထူုု ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�ရေး�းဆုို�င််ရာာ ရုံးး� �ခန်းး�များ�း�မှှတစ််ဆင့််� မဲဲပေး�းသူ ူစာာရင်းး�ပေး�းမှုတုွငွ်် ကူညီူီမှုု

များ�း� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းဖို့့�  လုို�အပ််ပါါသည််။ မဲဲပေး�းဖို့့�  စာာရင်းး�သွွင်းး�ရန်် လျှော�ာ�က််ထားး�ခြ�င်းး� သို့့� မဟုုတ်် စာာရင်းး�သွွင်းး�ဖို့့�  ငြ�င်းး�ဆန််ခြ�င်းး� အစရှိိ�သည််တို့့� သည်် အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှု ုသို့့� မဟုုတ်် အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််�များ�း�နှှင့််� 

ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� သို့့� မဟုုတ်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  အေ�ဂျျင််စီများ�း�မှှတစ််ဆင့််� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းသည့််� အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််�များ�း� အစရှိိ�သည််တို့့� အတွကွ်် သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုအုပေါ်�် သက််ရော�ာက််မှုရုှိိ�မည််  မဟုုတ််ပေ�။  

သင့််�အနေေနှှင့််�  vote.wa.gov တွငွ်် မဲဲပေး�းရန်် စာာရင်းး�သွွင်းး�နိုု�င််ပါါသည်် သို့့� မဟုုတ်် 1-800-448-4881 သို့့�  ခေါ်�်ဆုို�ခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� မဲဲပေး�းသူ ူစာာရင်းး�သွွင်းး�မှု ုလျှော�ာ�က််လွှာာ�ဖော�ာင််များ�း�အားး� မှာာ�ကြား�း�နိုု�င််ပါါသည််။

ကျျန်းး�မာာရေး�း အာာမခံံ ရွှေ့�့�ပြော��ာင်းး�သယ််ဆော�ာင််နုို�င််မှုနှှင့််� တာာဝန််ယူမုှုဆုို�င််ရာာ အက််ဥပဒေ� (HIPAA) ကန့် ်�သတ််ချျက််များ�း�အရ HBE ၊ HCA နှှင့််� DSHS တို့့� သည်် သင်် သို့့� မဟုုတ်် သင့််�အိိမ််ထော�ာင််စုုအတွငွ်းး�မှှ  

မိိသားး�စုုဝင််တစ််ဦးးဦးးနှှင့််�ပတ််သက််သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း အချျက််အလက််များ�း�ကုို� ထော�ာက််ခံံခွွင့််�ပြု�ုချျက််ရ ကုို�ယ််စား�းလှှယ်် အပါါအဝင်် မည််သူတူစ််ဦးးတစ််ယော�ာက််နှှင့််�မျှှနှှင့််�မဆုို� ဆွေး�း�နွေး�း�ပြော��ာဆုို�ခြ�င်် မပြု�ုနိုု�င််ပေ�၊ 

သို့့� သော်�်� အဆုို�ပါါ ပုုဂ္ဂို��လ််ထံ၌ အကျိုးး� ��ဆော�ာင့််�ရှေ့�့�နေေ အခွင့််�အာာဏာာ ရှိိ�နေေခဲ့့�လျှှင််မူ ူသို့့� မဟုုတ်် သင််သည်် ဤအချျက််အလက််များ�း�အားး� ဖွွင့််�ဟမှုပုြု�ုလုုပ််ရန်် ခွွင့််�ပြု�ုသည့််� ထော�ာက််ခံံခွွင့််�ပြု�ုချျက်် လျှော�ာ�က််လွှာာ�ဖော�ာင််အားး� 

လက််မှှတ််ရေး�းထိုးး��ထားး�လျှှင််မူ ူ၎င်းး�တို့့� အနေေနှှင့််� သင့််� ကျျန်းး�မာာရေး�း အချျက််အလက််များ�း�အားး� ပြော��ာဆုို�ဆွေး�း�နွေး�း�ခွွင့််� ရှိိ�ပေ�မည််။ ဤတွငွ်် စိိတ််ကျျန်းး�မာာရေး�းဆုို�င််ရာာ အချျက််အလက််များ�း�၊ HIV ၊ AIDS ၊ STD စစ််ဆေး�းမှုရုလဒ််

များ�း� သို့့� မဟုုတ်် ကုုသမှုနှုှင့််� ဓာာတုုဆေး�းမှီီ�ခို�စွဲဲ�လန်းး�မှုနှုှင့််�သက််ဆုို�င််သော�ာ ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� အစရှိိ�သည််တို့့� အကြော��ာင်းး� ဖွွင့််�ဟဖော်�်�ထုုတ််မှုမုျား�း� ပါါဝင််ပေ�သည််။ HBE ၏ ပုုဂ္ဂို��လ််ရေး�းစော�ာင့််�ထိိန်းး�မှု ုမူဝူါါဒနှှင့််�ပတ််သက််ပြီး�း� 

နော�ာက််ထပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း� သိိရှိိ�လို �ပါါက wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html သို့့�  ဝင််ရော�ာက််ကြ�ည့်�ရှု�ုပါါ။

ငွေ�ေကြေး��းတတ််စွွမ်းး�နုို�င််သော�ာ ကုုသစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အက််ဥပဒေ�အရ HBE ၊ HCA နှှင့််� DSHS တို့့� သည်် သင်် သို့့� မဟုုတ်် သင့််�အိိမ််ထော�ာင််စုုအတွငွ်းး�မှှ မိိသားး�စုုဝင််တစ််ဦးးဦးးနှှင့််�ပတ််သက််၍ မည််သူမူည််ဝါါဖြ�စ််ကြော��ာင်းး� 

ဖော်�်�ထုုတ််သိိရှိိ�စေ �နိုု�င််သည့််� အချျက််အလက််များ�း� (PII) ကုို� သင််၏ ခွွင့််�ပြု�ုချျက််မပါါရှိိ�ဘဲဲ ၊ ထို့့� ပြ��င်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််မရှိိ� သည့််� မည််သူတူစ််ဦးးတစ််ယော�ာက််ထံသို့့� မျှှ မျှှဝေ�နိုု�င််ခွင့််� မရှိိ�ပေ�။

http://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
http://hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
http://vote.wa.gov
http://wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
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HBE ၊ HCA နှှင့််� DSHS တို့့�ထံံသို့့�  သင်် ပေး�းအပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� ဖယ််ဒရယ််နှှင့််� ပြ�ည််နယ်် တာာဝန််ရှိိ�သူ မူျား�း�တို့့� မှှ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင်် လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုနှုှင့််�ပတ််သက််၍ သင််၏ 

အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုအုားး� ဆုံးး��ဖြ�တ််ရန်် ရည််ရွယ််ချျက််များ�း�အတွကွ််ငှာာ� အတည််ပြု�ုစစ််ဆေး�းသွားး��မည်် ဖြ�စ််သည််။ ဤသို့့� စစ််ဆေး�းအတည််ပြု�ုရာာတွငွ်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီပြီး�း�နော�ာက််ပုို�င်းး� အေ�ဂျျင််စီဝန််ထမ်းး�များ�း�မှှ 

ပြ�န််လည််ကြ�ည့်�ရှု�ုစစ််ဆေး�းခြ�င်းး�များ�း� နှှင့််� နော�ာက််ဆက််တွဲဲ� မေး�းမြ�န်းး�ဆော�ာင််ရွက််မှုမုျား�း�တို့့�  ပါါဝင််နိုု�င််ပါါသည််။

အကယ််၍ သင််သည်် Washington Healthplanfinder မှှတစ််ဆင့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ စတင်် လျှော�ာ�က််ထားး�ခဲ့့�ပြီး�း�၊ အကြော��ာင်းး�တစ််စုံံ�တစ််ရာာကြော��ာင့််�ငှာာ� လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� အပြီး�း�မသတ််ရသေး�းလျှှင်် သင့််�

အချျက််အလက််များ�း�အားး� Washington Healthplanfinder အတွငွ်းး� သုို�လှော�ာ�င််သိိမ်းး�ဆည်းး�ထားး�မည်် ဖြ�စ််ပြီး�း�၊ ရက်် 90 အတွငွ်းး� သင်် ဝင််ရော�ာက််ရယူနူိုု�င််မည်် ဖြ�စ််သည််။ အကယ််၍ ရက်် 90 ကာာလ ကျော်�်��လွန််ပြီး�း�သည့််�

တုို�င်် လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� သင်် အပြီး�း�သတ််ဆော�ာင််ရွက််ရခြ�င်းး� မရှိိ�သေး�းလျှှင်် သင််၏ အချျက််အလက််များ�း�အားး� Washington Healthplanfinder စနစ််အတွငွ်းး�မှှ ဖျျက််ပစ််မည်် ဖြ�စ််သည််။

HBE ၊ HCA နှှင့််� DSHS တို့့�သည်် သင့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ အစီအစဥ််အားး� စီီစဥ််အုုပ််ချုု�ပ််ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရန််အတွက်် တာာဝန််မရှိိ�ပေ �။ သင့််� အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််�နှှင့််�ပတ််သက််သည့််� နော�ာက််ထပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� 

သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ သယ််ဆော�ာင််သူမူှှ သင့််�အတွကွ်် ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းနိုု�င််ပါါသည််။

မည််သည့််� အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််�များ�း�အတွကွ်် သင်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီကြော��ာင်းး�၊ သင့််� အစီအစဥ််လက််အော�ာက််ရှိိ�  အိိတ််ကပ််တွငွ်းး�မှှ တုို�က််ရို�က််ပေး�းချေ�ေရသော�ာ စရိိတ််များ�း�၊ ထို့့� ပြ��င်် အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််� တော�ာင်းး�ဆုို�မှု ုပြု�ုလုုပ််ခြ�င်းး� 

သို့့� မဟုုတ်် အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််� ငြ�င်းး�ဆန််ခံံရမှုနှုှင့််�ပတ််သက််၍ အယူခံူံဝင််ခြ�င်းး� အစရှိိ�သည််တို့့� အပါါအဝင်် သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ အစီအစဥ််၏ စည်းး�မျျဥ်းး�သတ််မှှတ််ချျက််များ�း�နှှင့််�ပတ််သက််၍ သင့််�တွငွ်် မေး�းခွန်းး�များ�း� ရှိိ�လျှှင်် 

သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ သယ််ဆော�ာင််သူထံူံ ဆက််သွယ််သင့််�ပေ�သည််။ အကယ််၍ သင််သည်် Washington Healthplanfinder မှှတစ််ဆင့််� ဝယ််ယူခူဲ့့�သည့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံတစ််ခုုခုု ဖျျက််သိိမ်းး�ပြီး�း�သည့််�နော�ာက်် COBRA 

အတွကွ်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီပါါလျှှင်် ၎င်းး� COBRA အားး� စီီစဥ််ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရန််၊ COBRA နှှင့််�ပတ််သက််၍၊ ထို့့� ပြ��င်် ရွေး�း�ချျယ််မှုကုာာလများ�း�နှှင့််�ပတ််သက််၍ လုို�အပ််သော�ာ အကြော��ာင်းး�ကြား�း�ချျက််များ�း� သင့််�ထံ ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းရန်် 

အစရှိိ�သည််တို့့� သည်် သင့််�အလုုပ််ရှှင််၏ တာာဝန်် ဖြ�စ််ပေ�သည််။

သင်် ရွေး�း�ချျယ််ထားး�သော�ာ အာာမခံံသယ််ဆော�ာင်သူူထံံမှ ထော�ာက််ခံံစာာနှှင့််�အတူ အာာမခံံစာာချုု�ပ်် သို့့�မဟုုတ်် အသိိအမှတ််ပြု�ုလက််မှတ််ဟူ၍ လူူအများ�း�သိိရှိိ� ထားး�ကြ�သည့််� အာာမခံံမူဝါါဒတို့့�အားး� သင်် လက််ခံံမရရှိိ�

သေး�းမချျင်းး� သင််၏ လက််ရှိိ�  အာာမခံံအကျုံးး�� �ဝင််လွှှမ်းး�ခြုံ�ံ�မှုအားး� ဖျျက််သိိမ်းး�ခြ�င်းး� သို့့�မဟုုတ်် COBRA အကျိုးး�� �ခံံစား�းခွင့််�တစ််ခုုခုုအားး� ငြ�င်းး�ဆန််ခြ�င်းး� အစရှိိ�သည််တို့့ �ကုို� မပြု�ုလုုပ််ပါါနှှင့််�။ မူူဝါါဒ သတ််မှှတ််ချျက််များ�း�အားး� 

သင်် သေ�ချာ�ာသိိရှိိ�နား�းလည််အော�ာင် ဆော�ာင်ရွွက််ပြီး�း�မှှ သဘော�ာတူလူက််ခံံပါါ၊ ထ့ို့� ပြ��င် သက််ရော�ာက််မုှုစတင်သော�ာ ရက််စွဲဲ�၊ စော�ာင့််�ဆိုု�င်းး�ကာာလများ�း�၊ ပရီီမီီယံံကြေး��းပမာာဏ၊ အကျိုးး�� �ခံံစား�းခွင့််�များ�း�၊ ကန့််� သတ််ချျက််များ�း�၊ အထူးး�

ခြွ�င်းး�ချျက််များ�း� နှှင့််� စီးး�နင်မော�ာင်နှှင််သူူများ�း� အစရှိိ�သည််တ့ို့�ကိုု� အထူးး�ဂရုုပြု� ု ကြ�ည့််�ရှု�ုပါါ၊

2.	 Washington Apple Health တစ််ခုုတည်းး�နှှင့််�သက််ဆုို�င််သော�ာ အကြော��ာင်းး�အရာာ

သင််၏ ရပုို�င််ခွွင့််� အခွွင့််�အရေး�းများ�း�
Washington Health Benefit Exchange (Washington ကျျန်းး�မာာရေး�း အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််� ဖလှှယ််မှု)ု နှှင့််� Health Care Authority (ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအာာဏာာပုို�င််) တို့့� သည်် အော�ာက််ပါါတို့့� ကုို� ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရ

မည်် ဖြ�စ််သည်် −

အကယ််၍ သင်် မေး�းမြ�န်းး�လာာခဲ့့�လျှှင်် သင််၏ ရပို�င််ခွင့််� အခွင့််�အရေး�းများ�း�နှှင့််� တာာဝန်ဝ်တ္တတ ရား�းများ�း�အကြော��ာင်းး� ရှှင်းး�လင်းး�ပြော��ာပြ�ပေး�းခြ�င်းး�။

အနည်းး�ဆုံးး��အနေေနှှင့််� သင််၏အမည််၊ လိိပ််စာာ နှှင့််� လက််မှှတ််၊ သို့့� မဟုုတ်် လျှော�ာ�က််ထားး�သူ၏ူ ထော�ာက််ခံံခွွင့််�ပြု�ုချျက််ရ ကုို�ယ််စား�းလှှယ််ဖြ�စ််သူ၏ူ လက််မှှတ််တို့့�  ပါါဝင််သော�ာ တစ််စိိတ််တစ််ပို�င်းး� လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� သင့််�ကို� တင််

သွွင်းး�ခွွင့််�ပြု�ုပေ�မည််။ အဆုို�ပါါတစ််စိိတ််တစ််ပုို�င်းး� လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  လက််ခံံရရှိိ�သော� ာ ရက််စွဲဲ�သည်် သင််၏ လျှော�ာ�က််လွှာာ�ရက််စွဲဲ� ဖြ�စ််ပြီး�း�၊ ၎င်းး�သည်် သင််၏ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှု ုစတင််သက််ရော�ာက််

မှုရုှိိ�မည့် � အချိိ�န််အပေါ်� ် သက််ရော�ာက််မှုရုှိိ�ကော� ာင်းး� ရှိိ�နိုု�င််ပါါသည််။ သင််၏ လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� သင်် အပြီး�း�သတ််ဆော�ာင််ရွက််မှု ုမပြု�ုလုုပ််ရသေး�းမချျင်းး� သင််၏ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုနှုှင့််�ပတ််သက််ပြီး�း� အဆုံးး��သတ်် 

ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််အားး� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  ချျမှှတ််လိိမ့်�မည်် မဟုုတ််ပေ�။

WAC 182-503-0005 အော�ာက််တွငွ်် စာာရင်းး�ပြု�ု ဖော်�်�ပြ�ထားး�သော�ာ နည်းး�လမ်းး�တစ််ခုုခုုအားး� အသုံးး��ပြု�ု၍ တစ််စိိတ််တစ််ပို�င်းး� လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� လျှော�ာ�က််ထားး� သို့့�မဟုုတ်် တင််သွင်းး�ခွွင့််�ပေး�းခြ�င်းး�။

သင့််�လျှော�ာ�က််လွှာာ�အားး� ချျက််ချျင်းး� ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းခြ�င်းး�၊ ထို့့� ပြ��င်် WAC 182-503-0060 လက််အော�ာက််တွငွ်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည့််� အချိိ�န််မျ ျဥ်းး�လုို�င်းး�များ�း�ထက်် ပုို�၍ နော�ာက််ကျျခြ�င်းး� မရှိိ�ပေ�။

အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုအုားး� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  ဆုံးး��ဖြ�တ််နိုု�င််ရန််ငှာာ� သင့််�အတွက်် ပြ�က္ခခဒိိန််ရက်် 10 ရက်် ခွွင့််�ပြု�ုပေး�းထားး�ခြ�င်းး�။ အကယ််၍ သင့််�အနေေနှှင့််� အချိိ�န်် ပုို�မုို�လုို�အပ််ကြော��ာင်းး� တော�ာင်းး�ဆုို�လာာခဲ့့�လျှှင်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ဘက််မှှ အချိိ�န်် ပုို�

မုို� ပေး�းအပ််ပေး�းမည်် ဖြ�စ််သည််။ အကယ််၍ သင််မှှ ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ထံံ အချျက််အလက််များ�း� ပေး�းအပ််ခြ�င်းး� မရှိိ�လျှှင်် သို့့� မဟုုတ်် အချိိ�န်် ပုို�ပေး�းဖို့့�  တော�ာင်းး�ဆုို�လာာခဲ့့�လျှှင်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ဘက််မှှ သင့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ 

အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုအုားး� ငြ�င်းး�ဆန််၊ ပိိတ််သိိမ်းး� သို့့� မဟုုတ်် ပြော��ာင်းး�လဲဲနိုု�င််ပေ�သည််။

သင်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှု ုရှိိ�၊မရှိိ�  ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  ဆုံးး��ဖြ�တ််နိုု�င််ရန််အတွကွ််ငှာာ� လုို�အပ််သော�ာ အချျက််အလက်် သို့့� မဟုုတ်် သက််သေ�အထော�ာက််အထားး� တစ််စုံံ�တစ််ရာာအားး� ရယူရန််ငှာာ� သင့််�တွင်် အခက််အခဲဲရှိိ�လျှှင််  သင့််�အားး� 

အကူအညီပီေး�းခြ�င်းး�။ ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  လုို�အပ််သော�ာ အထော�ာက််အထားး�စာာရွွက််စာာတမ်းး�အတွကွ်် သင်် ငွေ�ေကုုန််ကြေး��းကျျပေး�းချေ�ေရမည််ဆုို�လျှှင်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� အနေေနှှင့််� ၎င်းး�အတွကွ်် ပေး�းပို့့� ပေး�းမည််ဖြ�စ််ပြီး�း�၊ စရိိတ််အားး� ပေး�းချေ�ေ

ပေး�းမည်် ဖြ�စ််သည််။

သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုအုားး� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  ရပ််စဲဲပစ််ခြ�င်းး�မပြု�ုမီ အမှုကိိစ္စစအများ�း�စုုအတွက််မူ အနည်းး�ဆုံးး�� 10 ရက််အတွင်းး� သင့််�ထံံ အသိိပေး�းအကြော��ာင်းး�ကြား�း�ပေး�းခြ�င်းး�။

အမှုကိိစ္စစအများ�း�စုုတွင်် ရက််ပေါ�ါင်းး� 45 ရက််အတွင်းး� အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့််�မီမုှုနှှင့််�ပတ််သက််၍ ရေး�းသားး�ထားး�သော�ာ ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက်် တစ််စော�ာင််အားး� သင့််�ထံံ ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းအပ််ခြ�င်းး�။ အချို့�့ �သော�ာ မသန််စွမ်းး�မှု ုအမှုအုချို့�့ �

အတွကွ်် ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုသုည်် ရက််ပေါ�ါင်းး� 60 အထိိ ကြာ�ာမြ�င့််�နိုု�င််ပါါသည််။ ကုို�ယ််ဝန််ဆော�ာင််နှှင့််�ပတ််သက််သော�ာ ရေး�းသားး� ဆုံးး��ဖြ�တ််ချျက််တစ််ခုုကို�မူ ူရက််ပေါ�ါင်းး� 15 ရက််

အတွငွ်းး� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  ပေး�းအပ််ပါါသည််။

သင့််�အမှုအုားး� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  စာာရင်းး�စစ််ချိိ�န်် ၌ စံုံ�စမ်းး�စစ််ဆေး�းသူထံူံ ပြော��ာကြား�း�ဖြေ�ေဆုို�ခြ�င်းး� မပြု�ုရန် ်သင််၏ ငြ�င်းး�ပယ််ပို�င််ခွင့််�ကို� ခွွင့််�ပြု�ုပေး�းခြ�င်းး�။ သင့််�နေေအိိမ််အတွငွ်းး�သို့့�  စံုံ�စမ်းး�စစ််ဆေး�းသူအူားး� ကျိိ� န်းး�သေ�ပေါ�ါက်် ဝင််ရော�ာက််

ခွွင့််�ပြု�ုဖို့့�  မလို�အပ််ပေ�။ စံုံ�စမ်းး�စစ််ဆေး�းသူအူားး� နော�ာက််တစ််ခေါ�ါက််မှှ လာာရော�ာက််ရန်် သင်် တော�ာင်းး�ဆုို�နိုု�င််ပေ�မည််။ အဆုို�ပါါသော�ာ တော�ာင်းး�ဆုို�မှုသုည်် ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုု

အတွကွ်် သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုအုပေါ်�် သက််ရော�ာက််မှုရုှိိ�မည််  မဟုုတ််ပေ�။

WAC 182-504-0125 အရ အခြား�း�သော�ာ ပရို�ဂရမ််အစီအစဥ််အတွကွ်် သင်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီခြ�င်းး� ရှိိ�၊မရှိိ�  ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  ဆုံးး��ဖြ�တ််လျျက််ရှိိ�စ ဥ်် Washington Apple Health အာာမခံံအကျုံးး�� �ဝင််လွှှမ်းး�ခြုံ�ံ�မှုအားး� ဆက််လက်် 

ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းထားး�ခြ�င်းး�။

WAC 182-503-0120 တွငွ်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည််နှှင့််�အညီ အကယ််၍ သင်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီခဲ့့�လျှှင်် သင့််�အားး� တန်းး�တူူညီမီျှှစွာာ� ဝင််ရော�ာက််ရယူခွွင့််� ဝန််ဆော�ာင််မှုများ�း�အားး� ပေး�းအပ််ခြ�င်းး�။
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သင််၏ တာာဝန်ဝ်တ္တတ ရား�းများ�း� 
သင့််�အနေေနှှင့််� အော�ာက််ပါါတို့့� ကုို� ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရမည်် ဖြ�စ််သည်် −

WAC 182-504-0105 နှှင့််� WAC 182-504-0110 တို့့� တွ�ွင်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည််နှှင့််�အညီ အပြော��ာင်းး�အလဲဲ တစ််စုံ�တစ််ရာာရှိိ�ခဲ့့�လျှှင််  ရက််ပေါ�ါင်းး� 30 အတွငွ်းး� အပြော��ာင်းး�အလဲဲများ�း�အားး� အစီရင််ခံံတင််ပြ�မုှု ပြု�ုလုုပ််ရန်။် သင်် အစီရင််ခံံ

တင််ပြ�ရမည််ဖြ�စ််သော�ာ အပြော��ာင်းး�အလဲဲများ�း�အားး� ကြ�ည့်�ရှု�ုရန််ငှာာ� သင််၏ ထော�ာက််ခံံခွွင့််�ပြု�ုစာာအားး� ဖတ််ရုှုပေး�းပါါ။

တော�ာင်းး�ဆုို�လာာချိိ�န်် ၌ သက််တမ်းး�တိုးး��မုှုများ�း�အားး� ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရန်။်

ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�အတွကွ်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ထံံ ငွေ�ေတော�ာင်းး�ခံံလွှာာ�ပေး�းပို့့� နိုု�င််ရန််ငှာာ� လုို�အပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� ဆေး�းဘက််ဆုို�င််ရာာ ထော�ာက််ပံ့့�သူများ�း�ထံံသို့့�  ပေး�းအပ််ရန်။်

အကယ််၍ သင့််�တွငွ်် ရပုို�င််ခွင့််�ရှိိ�လျှှင််  Medicare အားး� လျှော�ာ�က််ထားး�ရန်။်

တော�ာင်းး�ဆုို�လာာချိိ�န််တွ ငွ်် HCA ဝန််ထမ်းး�နှှင့််�အတူ ပူးး�ပေါ�ါင်းး�ဆော�ာင််ရွက််ပေး�းရန်။်

သင်် သိိရှိိ�ထားး �သင့််�သည့််�အရာာများ�း�
Apple Health အားး� တော�ာင်းး�ဆုို�၊ လက််ခံံရယူခူြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� သင််သည်် ဆေး�းဘက််ဆုို�င််ရာာ ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှု ုမှှန််သမျှှနှှင့််� သက််ဆုို�င််သော�ာ အခွင့််�အရေး�းများ�း� အားး�လုံးး��အားး� Washington ပြ�ည််နယ််ထံ ပေး�းအပ််ခြ�င်းး� ဖြ�စ််ပြီး�း�၊ 

ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုအုတွကွ်် တတိိယပါါတီီအဖွဲ့� တစ််ဖွဲ့�ဖွဲ့�့�ထံံ ပေး�းချေ�ေမှုမုျား�း� ပြု�ုလုုပ််နိုု�င််စေ�ရန်် ဖြ�စ််သည််။

•	 သင့််�ကလေး�း၏ ကာာကွွယ််ဆေး�းရယူမူှု ုမှှတ််တမ်းး�အားး� ကလေး�းပရို�ဖုို�င်းး� ကာာကွွယ််ဆေး�းဆုို�င််ရာာ ခြေ�ေရာာခံံစစ််ဆေး�းမှုစုနစ််ထံသို့့�  အေ�ဂျျင််စီမှှ မျှှဝေ�ပေး�းအပ််ကော�ာင်းး� ပေး�းအပ််သွားး��ပေ�မည််။

•	 ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှု၊ု ငွေ�ေသားး� ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှု၊ု အစား�းအစာာ ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှု ုနှှင့််� ကလေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုစုရိိတ််များ�း� အစရှိိ�သည််တို့့� ကဲ့့�သော�ာ အစီအစဥ််များ�း�

အတွကွ်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှု ုနှှင့််� လစဥ်် အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွင့််�များ�း�အားး� သတ််မှှတ််ဆုံးး��ဖြ�တ််ရန််အတွကွ််ငှာာ� သင်် အစီရင််ခံံတင််ပြ�သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� DSHS သို့့�  ပေး�းအပ််ကော�ာင်းး� ပေး�းအပ််သွားး��မည်် 

ဖြ�စ််သည််။

ဥပဒေ�အရ Washington ပြ�ည််နယ််သည်် အချို့��့အမျိုး� း��အစား�းသော�ာ ဆေး�းဘက််ဆုို�င််ရာာ ဝန််ဆော�ာင််မှုများ�း�အတွက်် ၎င်းး� ပေး�းချေ�ေကျျခံံထားး�သော�ာ ကုုန််ကျျစရိိတ််များ�း�အားး� Estate Recovery (အိိမ််ခြံ�ံမြေ�ေ ပြ�န််လည််ဖော်�်�

ဆော�ာင််ရယူမုှု) မှှတစ််ဆင့််� သင့််�အိိမ််ခြံ�ံမြေ�ေ ပုို�င််ဆုို�င််မှုအတွင်းး�မှှ ပြ�န််လည််ရယူကော�ာင်းး� ရယူနုို�င််ပါါသည်် (RCW 41.05A.090 ၊ RCW 43.20B.080 နှှင့််� အခန်းး� 182-527 WAC)။ ဤသို့့�  အိိမ််ခြံ�မြေ�ေ ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူမူှုု

အားး� သင်် သေ�ဆုံးး��ပြီး�း�သွားး��မှှသာာလျှှင််၊ သင််၏ ကျျန််ရှိိ�နေေသေး�းသော� ာ အိိမ််ထော�ာင််ဖက််ဖြ�စ််သူ ူသေ�ဆုံးး��ပြီး�း�နော�ာက််မှှသာာလျှှင််၊ ထို့့� ပြ��င်် သင််၏ ကျျန််ရှိိ�နေေသေး�းသော� ာ သားး�သမီးး�များ�း� အသက်် 21 နှှစ်် သို့့� မဟုုတ်် အထက်် ကျော်�်��

လွွန််သွားး��ပြီး�း�သည့််�နော�ာက််မှှသာာလျှှင်် ဆော�ာင််ရွက််နိုု�င််ပေ�မည််။ အကယ််၍ သင်် သေ�ဆုံးး��ချိိ�န်် ၌ သင််၏ ကျျန််ရစ််နေေသော�ာ သားး�သမီးး�သည်် မျျက််မမြ�င််/မသန််စွမ်းး�သူ ူဖြ�စ််နေေခဲ့့�လျှှင််လည်းး� ၎င်းး�အားး� ဆော�ာင််ရွက််နိုု�င််အုံးး ��မည်် 

မဟုုတ််ပေ�။ ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူနူိုု�င််သော�ာ ကုုန််ကျျစရိိတ််များ�း�အတွငွ်းး� ပါါဝင််သည််များ�း�မှာာ� −

•	 ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�အားး� သင်် လက််ခံံရရှိိ�ချိိ�န််  ၌ သင််သည်် အသက်် 55 နှှစ်် သို့့� မဟုုတ်် အထက်် ဖြ�စ််လျှှင်် အချို့�့ �သော�ာ Washington Apple Health ရေ�ရှှည်် ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� နှှင့််� ပံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှုမုျား�း�။

•	 ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�အားး� သင်် လက််ခံံရရှိိ�ချိိ�န််  ၌ သင််၏ အသက််အရွယ််သည်် မည််သို့့� ပင််ဖြ�စ််ပါါစေ� ပြ�ည််နယ််မှှသာာလျှှင်် ရန််ပုံ�ငွေ�ေထော�ာက််ပံ့့�သည့််� အချို့�့ �သော�ာ ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�။

စရိိတ်် ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူမူှုနှုှင့််�သက််ဆုို�င််သော�ာ ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� စာာရင်းး�အားး� WAC 182-527-2746 အော�ာက််တွငွ်် သင်် ရှာာ�ဖွေ�ေတွေ့�ရှိိ�နိုု�င််မည်် ဖြ�စ််သည််။ စရိိတ််ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူမူှုအုတွငွ်းး� မပါါဝင််သည့််� ပုို�င််ဆုို�င််

မှုမုျား�း� စာာရင်းး�ကုို�မူ ူWAC 182-527-2754 ၌ တွေ့�ရှိိ�နိုု�င််မည်် ဖြ�စ််သည််။ ပြ�ည််နယ််အနေေနှှင့််� 42 U.S. ကုုဒ်် 1396p ၏ သတ််မှှတ််ချျက််များ�း�အရ သေ�ဆုံးး��ပြီး�း�နော�ာက်် ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူမူှုနှုှင့််� စပ််လျျဥ်းး�၍ မသေ�ဆုံးး��ခင်် ပုို�င််ဆုို�င််

ရယူခွူွင့််�တစ််ခုုအားး�လည်းး� လျှော�ာ�က််ထားး�ကော�ာင်းး� လျှော�ာ�က််ထားး�နိုု�င််ပါါသည််။ မျိုး�း ��နွယွ််စုုပုို�င်် မြေ�ေများ�း� နှှင့််� အမေ�ရီကန်် အင်းး�ဒီးး�ယန်းး�များ�း� နှှင့််� အလက််စကာာ ဒေ�သခံံများ�း� ပုို�င််ဆုို�င််သည့််� အချို့�့ �သော�ာ ပုို�င််ဆုို�င််မှုမုျား�း�မှာာ�မူ ူ

ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူခွူွင့််�မှှ ကင်းး�လွှတှ််ခွင့််� ရရှိိ�ကော�ာင်းး� ရရှိိ�ပေ�မည်် (WAC 182-527-2754)။ ပြ�ည််နယ််အနေေနှှင့််� ပုို�င််ဆုို�င််မှု ုသို့့� မဟုုတ်် သင််၏ အိိမ််ခြံ�မြေ�ေအားး� ရော�ာင်းး�ချျခြ�င်းး�မှှတစ််ဆင့််� စရိိတ််ငွေ�ေအားး� ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််

ရယူကူော�ာင်းး� ရယူပူေ�မည််၊ သို့့� သော်�်� အော�ာက််ဖော်�်�ပြ�ပါါအခြေ�ေအနေေများ�း�မှှလွဲဲ�၍ ဖြ�စ််သည်် −

•	 သင််၏ အိိမ််ထော�ာင််ဖက််သည်် ၎င်းး�ပုို�င််ဆုို�င််မှု၌ု နေေထို�င််လျျက််ရှိိ� သည််၊

•	 သင််၏ မွေး�း�ချျင်းး�မော�ာင််နှှမသည်် ၎င်းး�ပုို�င််ဆုို�င််မှု၌ု နေေထို�င််လျျက််ရှိိ� ပြီး�း�၊ ၎င်းး�သည်် ပူးး�တွဲဲ�ပုို�င််ဆုို�င််သူဖူြ�စ််ကာာ အချို့�့ �သော�ာ သတ််မှှတ််ချျက််များ�း�ဖြ�င့််� ပြ�ည့်�မီကုို�က််ညီမှုရုှိိ� သည််။

•	 သင််၏ ကလေး�းသည်် ၎င်းး�ပုို�င််ဆုို�င််မှု၌ု နေေထို�င််လျျက််ရှိိ� ပြီး�း�၊ ၎င်းး�သည်် မျျက််မမြ�င််/မသန််စွမ်းး�သူ ူဖြ�စ််သည််၊ သို့့� မဟုုတ််

•	 သင််၏ကလေး�းသည်် ပုို�င််ဆုို�င််မှုပုေါ်�်တွငွ်် နေေထို�င််လျျက်် ရှိိ� ပြီး�း�၊ ၎င်းး�သည်် အသက်် 21 နှှစ််အော�ာက်် ဖြ�စ််လျှှင််

မသေ�ဆုံးး��ခင်် ပုို�င််ဆုို�င််ရယူခွူွင့််�လက််အော�ာက််ရှိိ�  စရိိတ်် ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူမူှုနှုှင့််� သက််ဆုို�င််သော�ာ ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း� စာာရင်းး�အားး� WAC 182-527-2734 ၌ သင်် ရှာာ�ဖွေ�ေတွေ့�ရှိိ�နိုု�င််ပါါသည််။

အကယ််၍ သင််သည်် ထော�ာက််ပ့ံ့�သူူများ�း�ထံံမှ မလိုု�အပ််သည့််� ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မုှု ဝန်ဆ်ော�ာင်မုှုများ�း�အားး� ရယူဖ့ို့�  ဆော�ာင်ရွွက််ခ့ဲ့�လျှှင် သင့််�အားး� ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မုှု ထော�ာက််ပ့ံ့�သူူတစ်ဦးးထံံသို့�သာာ၊ 

ဆေး�းဆိုု�င်် တစ်ခုုကိုု�သာာ ထ့ို့� ပြ��င်/သ့ို့� မဟုုတ် ဆေး�းရုံံ�တစ်ခုုသို့�သာာ သွားး��ရော�ာက််၊ ရယူအသုံးး��ပြု�ုရန် ်ကန့််� သတ််ထားး�ကော�ာင်းး� ကန့််� သတ််ထားး�ပေ�မည််။
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3.	 အရည်အ်ချျင်းး�ပြ�ည့်�မီသော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း အစီီအစဥ််များ�း�နှှင့််�သာာသက််ဆုို�င််သော�ာ အကြော��ာင်းး�အရာာ

သင်် သိိရှိိ�ထားး �သင့််�သည့််�အရာာများ�း�
အကယ််၍ သင််သည်် Washington Healthplanfinder မှှတစ််ဆင့််� အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီသော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�းအစီအစဥ််တစ််ခုုတွငွ်် စာာရင်းး�သွွင်းး�ပြီး�း�၊ သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုအုားး� အတည််ပြု�ုရန််ငှာာ� လံုံ�လော�ာက််သော�ာ 

အချျက််အလက််များ�း�အားး� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းခဲ့့�ခြ�င်းး� မရှိိ�ပါါလျှှင်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှု ုကန့် ်�သတ််ချျက််များ�း�နှှင့််� ပြ�ည့်�မီရန််ငှာာ� နော�ာက််ထပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�ကုို� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းဖို့့� အတွကွ်် ရက််ပေါ�ါင်းး� 90 သင်် အချိိ�န််ရရှိိ� 

မည်် ဖြ�စ််သည််။ သင့််�ကို�ယ််စား�း ပေး�းချေ�ေထားး�သည့််� အခွန််ခရစ််ဒစ်် ကြို��တင််ပေး�းချေ�ေမှု ုမှှန််သမျှှအားး� ပြ�န််လည််ဖော်�်�ဆော�ာင််ရယူသူွားး��မည်် ဖြ�စ််သည််။

အကယ််၍ သင့််�တွင်် လူူမုှုဖူူလုံံ�ရေး�းနံံပါါတ်် (SSN) ရှိိ�လျှှင််  သင့််�လျှော�ာ�က််လွှာာ�ပေါ်�်တွွင်် ၎င်းး�အားး� ဖော်�်�ပြ�ပေး�းရမည်် ဖြ�စ််သည််။ အကယ််၍ သင့််�တွငွ်် SSN မရှိိ�သည့််�တို�င်် Washington Healthplanfinder ပေါ်�်တွငွ်် ကျျန်းး�မာာရေး�း

အာာမခံံအားး� သင်် ဝယ််ယူနူိုု�င််ဆဲဲ ဖြ�စ််သည််။ ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� သည်် ဤအချျက််အလက််များ�း�အားး� အသုံးး��ပြု�ုကာာ သင််၏ အထော�ာက််အထားး�၊ နိုု�င််ငံသံားး�ဖြ�စ််မှု၊ု လူဝူင််မှုကုြီး�း�ကြ�ပ််ရေး�းဆုို�င််ရာာ အခြေ�ေအနေေ၊ မွေး�း�နေ့့� ၊ ထို့့� ပြ��င်် အခြား�း�

သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဆုုို�င််ရာာ အကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြုံ�ံ�မှုမုျား�း� ရရှိိ�နိုု�င််မှု ုအစရှိိ�သည််တို့့� ကုို� အတည််ပြု�ုခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� အစီအစဥ််များ�း�အတွကွ်် သင််၏ အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီမှုကုုို� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့�  စစ််ဆေး�းပါါသည််။ 

ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� သည်် ဤအချျက််အလက််များ�း�အားး� မည််သည့််� လူဝူင််မှုကုြီး�း�ကြ�ပ််ရေး�းဆုို�င််ရာာ အေ�ဂျျင််စီထံံသို့့� မျှှ မျှှဝေ�ပေး�းပို့့� မည်် မဟုုတ််ပါါ။ အချို့�့ �သော�ာ အခွန်် ခရစ််ဒစ််များ�း� နှှင့််� ပရို�ဂရမ််အစီအစဥ််များ�း�တို့့� အတွကွ်် SSN အားး� 

လုို�အပ််ပါါသည််။

အကယ််၍ သင််သည်် သင််ကို�ယ််တို�င််အတွကွ််သော်�်�လည်းး�ကော�ာင်းး� သို့့� မဟုုတ်် သင့််�အိိမ််ထော�ာင််စုုအတွငွ်းး�မှှ တစ််စုံ�တစ််ဦးးအတွကွ််သော်�်�လည်းး�ကော�ာင်းး� လူမူှုဖုူလံူုံ�ရေး�းနံပံါါတ််အားး� ထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းခြ�င်းး� မရှိိ�လျှှင်် 

နော�ာက််ထပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း� ရရှိိ�ရန််အတွကွ််ငှာာ� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� သည်် သင့််�ထံ နော�ာက််ဆက််တွဲဲ� ဆက််သွယ််မေး�းမြ�န်းး�မှုပုြု�ုလုုပ််ဖို့့�  လုို�အပ််ကော�ာင်းး� လုို�အပ််ပေ�မည််။

အကယ််၍ သင််သည်် Washington Healthplanfinder မှှတစ််ဆင့််� အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့််�မီသော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း အစီအစဥ််တစ််ခုုတွင်် စာာရင်းး�သွွင်းး�ခဲ့့�ပြီး�း�၊ ထို့့�နော�ာက််ပို�င်းး� ဝင််ငွေ�ေ အပြော��ာင်းး�အလဲဲ ရှိိ�ခဲ့့�လျှှင််  သင့််�အနေေနှှင့််� 

ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ထံံ တတ််နိုု�င််သမျှှအမြ�န််ဆုံးး�� အသိိပေး�းအကြော��ာင်းး�ကြား�း�သင့််�သည််။ ဝင််ငွေ�ေ အပြော��ာင်းး�အလဲဲသည်် သင်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီသည့််� အခွန််ခရစ််ဒစ််များ�း� သို့့� မဟုုတ်် စရိိတ််မျှှခံံပေး�းသည့််� လျော့�့��ချျပေး�းမှုမုျား�း�

အပေါ်�် အပြော��ာင်းး�အလဲဲ ဖြ�စ််စေ�နိုု�င််ပါါသည််။ သင််၏ ဝင််ငွေ�ေ ပြော��ာင်းး�လဲဲသွားး��ပြီး�း�နော�ာက်် သင််သည်် ပုို�မုို�စရိိတ််နည်းး�သော�ာ အစီအစဥ််တစ််ခုုတွငွ်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�မီနိုု�င််ပါါသည််၊ သို့့� မဟုုတ်် သင့််� ဝင််ငွေ�ေ တိုးး��သွားး��ခဲ့့�ပြီး�း�၊ 

သင််သည်် ၎င်းး�အပြော��ာင်းး�အလဲဲအားး� အစီရင််ခံံတင််ပြ�ခဲ့့�ခြ�င်းး� မရှိိ�လျှှင််မူ ူသင်် လက််ခံံရရှိိ�သော� ာ အခွန််ခရစ််ဒစ််၏ တစ််စိိတ််တစ််ပုို�င်းး�အားး� ပြ�န််လည််ပေး�းချေ�ေဖို့့�  လုို�အပ််နိုု�င််ပါါသည််။ .  

သင််၏ Washington Healthplanfinder အကော�ာင့််�ထဲဲသို့့�  ဝင််ရော�ာက််၍ “Report a Change (အပြော��ာင်းး�အလဲဲတစ််ခုုအားး� အစီရင််ခံံရန််)”အားး� ရွေး�း�ချျယ််ခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� ဝင််ငွေ�ေ အပြော��ာင်းး�အလဲဲအားး� သင်် အစီရင််ခံံတင််ပြ�နိုု�င််

ပါါသည််။ အကူအူညီပေး�းမှုမုျား�း� လုို�အပ််ပါါက သို့့� မဟုုတ်် ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ထံံ ဖုုန်းး�ဖြ�င့််� အကြော��ာင်းး�ကြား�း�လုို�ပါါက ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ၏ သုံးး��စွဲဲ�သူပူံ့့�ပိုးး ��ထော�ာက််ပံ့့�မှုစုင််တာာထံံ 1-855-923-4633 သို့့�  ခေါ်�်ဆုို�ပါါ။ 

အခွန််ခရစ််ဒစ််များ�း� ညိှိ�နှိုု��င်းး�ဖြေ�ေရှင်းး�ရန် ်လုို�အပ််သည်် − သင့််�အနေေနှှင့််� သင်် လက််ခံံရရှိိ�သော� ာ အခွန််ခရစ််ဒစ််များ�း�အားး� IRS သို့့�  အစီရင််ခံံရန်် လုို�အပ််ပေ�သည််။ မှှန််ကန််သော�ာ IRS လျှော�ာ�က််လွှာာ�ဖော�ာင််များ�း� အပါါအဝင်် နှှစ််

စဥ်် IRS အခွန််ပြ�န််တမ်းး�တစ််စော�ာင််အားး� ဖြ�ည့်�စွက််ခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� ဤသည််အားး� သင်် ဆော�ာင််ရွက််နိုု�င််ပေ�မည််။ အခွန််ခရစ််ဒစ််များ�း�အားး� IRS သို့့�  အစီရင််ခံံတင််ပြ�ရန်် ပျျက််ကွက််ပါါက အနာာဂါါတ််တွငွ်် သင်် အခွန််ခရစ််ဒစ််

များ�း� လက််ခံံရရှိိ�ခြ�င်း း� မရှိိ�စေ�ရန်် IRS မှှ ဆော�ာင််ရွက််သွားး��မည်် ဖြ�စ််သည််။ နော�ာက််ထပ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� သိိရှိိ�နို ု�င််ရန််အတွကွ်် IRS လျှော�ာ�က််လွှာာ�ဖော�ာင်် 1095 နှှင့််� 8962 တို့့� နှှင့််�အတူ ူထော�ာက််ပံ့့�ပေး�းထားး�သည့််� 

ညှွှန််ကြား�း�ချျက််များ�း�အားး� ဖတ််ရုှုပါါ။

ပြ�သထားး�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ ကုုန််ကျျစရိိတ််များ�း�သည်် အပြော��ာင်းး�အလဲဲရှိိ� နုို�င််သည်် − ကျျန်းး�မာာရေး�းအာာမခံံ သယ််ဆော�ာင််သူ၏ူ ချျမှှတ််ထားး�သော�ာ အလေ့�့အကျျင့််�များ�း� နှှင့််� သင်် ရရှိိ�နိုု�င််သော�ာ ရွေး�း�ချျယ််စရာာ တစ််ခုုခုု

အပေါ်�် အခြေ�ေခံံကာာ ကုုန််ကျျစရိိတ််များ�း� ပြော��ာင်းး�လဲဲနိုု�င််ပါါသည််။

သင််၏ တော�ာင်းး�ဆုို�ထားး�သော�ာ သက််ရော�ာက််မှုစတင််သည့််� ရက််စွဲဲ�အတွက််သာာလျှှင်် ပြ�သထားး�သည့််� နှုု�န်းး�ထားး�များ�း�။ သင််၏ ပရီမီီယံံကြေး��း နှုု�န်းး�ထားး�သည်် သင့််�အိိမ််ထော�ာင််စုုအတွငွ်းး�ရှိိ�  မိိသားး�စုုဝင််များ�း�၏ အသက််အရွယ််

အပေါ်�် မူတူည််ပေ�သည််။ အကယ််၍ သင့််�အိိမ််ထော�ာင််စုုအတွငွ်းး�မှှ မိိသားး�စုုဝင််တစ််ဦးး၏ မွေး�း�နေ့့� သည်် အစီအစဥ််အားး� သင်် ကြ�ည့်�ရှု�ုစစ််ဆေး�းချိိ�န််  နှှင့််� သင့််�အစီအစဥ်် စတင််ချိိ�န််  (စတင််သက််ရော�ာက််သော�ာ ရက််စွဲဲ�)တို့့�

အကြား�း� ရှိိ�နေေခဲ့့�လျှှင်် သင့််� ပရီမီီယံံကြေး��း စရိိတ််သည်် တိုးး��လာာနိုု�င််ပါါသည််။ သင်် ရွေး�း�ချျယ််ထားး�သော�ာ အာာမခံံသယ််ဆော�ာင််သူသူည််လည်းး� အချိိ�န််ကာ ာလတစ််ခုုခုုနှှင့််�ပတ််သက််၍ အာာမခံံချျက််များ�း�ကုို� မပြု�ုလုုပ််နိုု�င််ပေ�။ 

ငွေ�ေပေး�းချေ�ေမှုအုားး� ၎င်းး� လက််ခံံရရှိိ�ကြော ��ာင်းး� သင််၏ အာာမခံံအေ�ဂျျင််စီမှှ အတည််မပြု�ုသေး�းမချျင်းး� သင််၏ အာာမခံံအကျုံးး� ��ဝင််လွှမှ်းး�ခြံ�မှုသုည်် သက််ဝင််မှုရုှိိ�အုံးး  ��မည်် မဟုုတ််ပေ�။

သင််သည်် သင််၏ လုုပ််ခ နှှင့််� အလုုပ််ခန့် ်�အပ််မှုစတင််သော�ာ ရက််စွဲဲ� အချျက််အလက််များ�း�အားး� HBE ထံံသို့့�  ထုုတ််ပြ�န််ပေး�းရန် ်Washington ပြ�ည််နယ်် အလုုပ််အကို�င််လုံံ�ခြုံ�ံ�ရေး�းဆုို�င််ရာာဌာာနထံံ ထော�ာက််ခံံခွင့််�ပြု�ုသည််။ 

ဤသဘော�ာတူခွူွင့််�ပြု�ုချျက််အားး� ပေး�းအပ််ခြ�င်းး�အားး�ဖြ�င့််� Washington Healthplanfinder အတွငွ်းး�ရှိိ�  လျှော�ာ�က််လွှာာ�လုုပ််ငန်းး�စဥ််နှှင့််� ပြ�န််လည််သတ််မှှတ််ဆုံးး��ဖြ�တ််မှု ုလုုပ််ငန်းး�စဥ််များ�း�အားး� အရိုးး� �ရှှင်းး�ဆုံးး��ဖြ�စ််စေ�ရန်် 

အထော�ာက််အကူဖူြ�စ််စေ�မည်် ဖြ�စ််သည််. ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� ၏ ပုုဂ္ဂို��လ််ရေး�းစော�ာင့််�ထိိန်းး�မှု ုမူဝူါါဒအတွငွ်းး� ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည့််�အတို�င်းး�ပင်် သင််၏ ကုို�ယ််ရေး�းကို�ယ််တာာ အချျက််အလက််များ�း�အားး� အကာာအကွယ််ပေး�းထားး�ပါါသည််။ 

HBE ၏ ပုုဂ္ဂို��လ််ရေး�းစော�ာင့််�ထိိန်းး�မှု ုမူဝူါါဒအားး� wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html တွငွ်် ကြ�ည့်�ရှု�ုပါါ။

4.	 မကျေ�ေနပ်တုို�င််ကြား�း�ချျက်် လျှော�ာ�က််ထားး�ခြ�င်းး�

ဖယ််ဒရယ်် ဥပဒေ�နှှင့််� U.S. ကျျန်းး�မာာရေး�းနှှင့််� လူသူားး�ဝန််ဆော�ာင််မှုမုျား�း�ဆုို�င််ရာာဌာာန (HHS) မူဝူါါဒအရ ဤအဖွဲ့�အစည်းး�သည်် လူမူျိုး�း ��၊ အသားး�ရော�ာင််၊ မူလူနိုု�င််ငံ၊ံ ကျားး��၊မ လိိင််ကွဲဲ�ပြား�း�မှု၊ု အသက််အရွယ်် သို့့� မဟုုတ်် မသန််စွမ်းး�မှု ု

အစရှိိ�သည််တို့့� အပေါ်�် အခြေ�ေခံံကာာ ခွဲဲ�ခြား�း�ဆက််ဆံမှုပုြု�ုခြ�င်းး�ကုို� တားး�မြ�စ််ထားး�ပါါသည််။ ခွဲဲ�ခြား�း�ဆက််ဆံခံံရမှုနှုှင့််�ပတ််သက််၍ တုို�င််ကြား�း�ချျက်် လျှော�ာ�က််ထားး�လုို�ပါါက HHS ထံံ ဆက််သွယ််ပါါ။ 

Regional Manager,

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services

2201 Sixth Ave. M/S: RX-11

Seattle, WA 98121-1831

ဖုုန်းး� − 1-800-368-1019

TDD − 1-800-537-7697 

ဖက််စ်် − 206-615-2297

HHS ၊ အရပ််သားး� အခွင့််�အရေး�းများ�း�ဆုို�င််ရာာ ရုံးး� �ခန်းး�သို့့� လည်းး� အရပ််သားး� အခွင့််�အရေး�းနှှင့််�သက််ဆုို�င််သော�ာ တုို�င််ကြား�း�ချျက််ကို� လျှော�ာ�က််ထားး�နိုု�င််ပါါသည််။

http://wahealthplanfinder.org/us/en/privacy-policy.html
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HCA 65-153 (9/24) 

[English] Language assistance services, including 
interpreters and translation of printed materials, are 
available free of charge. Call 1-800-562-3022  
(TRS: 711). 

[Amharic] የቋንቋ እገዛ አገልግሎት፣ አስተርጓሚ እና የሰነዶችን 
ትርጉም ጨምሮ በነጻ ይገኛል፡፡ 1-800-562-3022 (TRS: 711) 
ይደውሉ፡፡ 

 [Arabic]  خدمات المساعدة في اللغات، بما في ذلك المترجمین الفوریین
                 وترجمة المواد المطبوعة، متوفرة مجاناً، اتصل على رقم

3022-562-800-1 )TRS: 711 .( 

[Burmese] ဘာသာျပန္ဆုိသူမ်ားႏွင့္ ထုတ္ျပန္ထားသည့္ 

စာရြက္စာတမ္းမ်ားဘာသာျပန္ျခင္းအပါအဝင္ 

ဘာသာစကားအေထာက္အကူဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ အခမ့ဲရႏုိင္ပါသည။္ 

1-800-562-3022 (TRS: 711) ကုိဖုန္းေခၚဆုိပါ။ 

[Cambodian] esvaCMnYyPasa rYmmanTaMg/ñkbkE®bpÊal'mat' nig

karbkE®bGksare◊HBumı KW/acrk◊neday≤tKit´z¬. 

ehATUrs¤BÊeTAelx 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Chinese] 免费提供语言协助服务，包括口译员和印制

资料翻译。请致电 1-800-562-3022 (TRS: 711)。 

[Farsi (Persian)]   خدمات کمک زبانی، از جملھ مترجم شفاھی و
ترجمھ اسناد و مدارک (مطالب) چاپی، بصورت رایگان ارائھ خواھد شد.با  

 تماس بگیرید.  (TRS: 711) 3022-562-800-1 شماره

[French] Des services d’aide linguistique, dont des 
interprètes et la traduction des documents, sont 
disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-562-3022 
(TRS : 711). 

[Korean] 통역 서비스와 인쇄 자료 번역을 포함한 언어 
지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.             
1-800-562-3022 (TRS: 711)번으로 전화하십시오. 

[Laotian] kanbMrikand™anfaSa,  lvmtzgnaYEpfaSa ElA 
kanEpewk San†Ifim,  mIRv™VH™FrIodYbB˚id Æ̊a.  otHaelk 1-800-
562-3022 (TRS: 711). 

 [Pashto]  پھ انګلیسي ژبھ باندې دپوھیدلو، پھ شمول د ژباړونکي او د
چاپ شوي موادو ژباړه کولو د مرستې خدمتونھ، پرتھ لھ تادیې پھ وړیا  

 توګھ شتون لري. دې خدمت تھ لاسرسې موندلو لپاره دې شمٻرې  
تھ زنګ ووھئ (د اوریدلو یا خبرو کولو معلولیت   1-800-562-3022

  (TRS): 711)لرونکې خلکو د زنګ وھلو شمٻره

[Portuguese] Serviços de assistência linguística, 
incluindo interpretação e tradução de versões 
impressas, estão disponíveis gratuitamente. Ligue 
para 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Punjabi] ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵ�—ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਅਤੇ ਿਪ�ੰਟ ਕੀਤੀ ਹੋਈ 

ਸਮੱਗਰੀ ਦ ੇਅੰਨੁਵਾਦ ਸਮਤੇ—ਮੁਫ਼ਤ ਉਪਲੱਬਧ ਹਨ। 1-800-562-3022 

(TRS: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

[Russian] Языковая поддержка, в том числе услуги 
переводчиков и перевод печатных материалов, 
доступна бесплатно. Позвоните по номеру             
1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Somali] Adeego caawimaad luuqada ah, ay ku jirto 
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo 
waraaqaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag 
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas, 
incluyendo intérpretes y traducción de materiales 
impresos, disponibles sin costo. Llame al 1-800-562-
3022 (TRS: 711). 

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang 
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag 
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad. 
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Tigrigna] ተርጎምትን ናይ ዝተፅሓፉ ማተርያላት ትርጉምን ሓዊሱ ናይ 
ቋንቋ ሓገዝ ግልጋሎት፤ ብዘይ ምንም ክፍሊት ይርከቡ፡፡                
ብ 1-800-562-3022 (TRS: 711) ደውል፡፡ 

[Ukrainian] Мовна підтримка, у тому числі послуги 
перекладачів та переклад друкованих матеріалів, 
доступна безкоштовно. Зателефонуйте за 
номером 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Vietnamese] Các dịch vụ trợ giúp ngôn ngữ, bao gồm 
thông dịch viên và bản dịch tài liệu in, hiện có miễn 
phí. Gọi 1-800-562-3022 (TRS: 711). 
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က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္ေလွ်ာက္လႊာ
အပိုင္း 1

	 1	 	  ပင္မ  ေလွ်ာက္ထားသူ၏  အမည ္ ႏွင္ ့ ဆက္သြယ္လိပ္စာ  အခ်က္အလက္မ်ား

အမည္ပထမစာလံုး										          	 M.I.			    	 အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး ႏွင္ ့ေနာက္ဆက္မ်ား							     

ေမြးသကၠရာဇ(္လ/ရက/္ခုႏွစ)္				   	 လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ	္ (SSN)*			      ေမြးဖြားခ်ိန ္စာရင္းသြင္းထားသည္ ့လိင္အမ်ိဳးအစား     အမ်ိဳးသား	  အမ်ိဳးသမီး

ေလွ်ာက္ထားသ ူသို႔မဟုတ ္ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏လက္မွတ	္									       

သင့္တြင ္အိမ္လိပ္စာ ရွိပါသလား။     မရွ ိ   ရွ ိ 

အကယ္၍ မရွိလွ်င ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား မည္သည့္ေကာင္တီ၌ သင ္လက္ခံရယူလိုသနည္း။
စာပို႔လိပ္စာအား သင္ ေထာက္ပံ့ေပးရန္လိုေသးသည္။

သင ္ေနထိုင္ေသာလိပ္စာ								        	 ၿမိဳ႕								        	 ျပည္နယ္	 		  		  ဇစ္ကုဒ	္		 

စာပို႔လိပ္စာ (အကယ္၍ မတူညီလွ်င)္						      	 ျမိဳ႕								        	 ျပည္နယ	္		   		  ဇစ္ကုဒ	္		 

အဓိက ဖုန္းနံပါတ	္						       	 ဒုတိယ ဖုန္းနံပါတ္		  	 အီးေမးလ္လိပ္စာ							    

			 

Washington Healthplanfinder အေနႏွင္ ့သင့္ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ပတ္သက္ျပီး သင့္ထ ံဆက္သြယ္ဖို႔ လိုအပ္ေကာင္း လိုအပ္ေပမည္၊ ထို႔ျပင/္သို႔မဟုတ ္ေနာက္ထပ္ေသာ အခ်က္အလက္

မ်ားအား  ေတာင္းဆိုေကာင္း ေတာင္းဆိုေပမည္။ သင့္အား မည္သို႔ ဆက္သြယ္သည္ကိ ုသင ္ပို၍ႏွစ္သက္သနည္း။    ဖုန္း  အီးေမးလ ္  USPS စာတိုက္

*လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာ တြန္းအားေပးမႈ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအတြက္ငွာ ေအဂ်င္စီထ ံဤအခ်က္အလက္အား သတင္းမွ်ေဝျခင္း ျပဳမည္ မဟုတ္ေပ။အကယ္၍  

သင့္တြင ္SSN မရွိလွ်င ္ဤကြက္လပ္အား ခ်န္ထားခဲ့ပါ။

	 2	 	  ဘာသာစကား အခ်က္အလက္

သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးေသာ တစ္စံုတစ္ဦးသည ္စကားျပန္အား လိုအပ္ပါသလား၊ ထို႔ျပင ္အဂၤလိပ္ဘာသာစကားမဟုတ္ေသာ အျခားဘာသာစကားျဖင္ ့စာရြက္စာတမ္းမ်ားအား  
လက္ခံရယူလိုုပါသလား။

  ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟ ုဆိုပါက မည္သည္ ့ဘာသာစကား သို႔မဟုတ ္အျခားေဖာမတ္ပံုစံအား သင ္လိုအပ္သနည္း။ သက္ဆိုင္သည္မ်ား အားလံုးအားစာရင္းျပဳေပးပါ -  		            

သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးေသာ တစ္စံုတစ္ဦးသည ္အျခားေသာေဖာမတ္ပံုစံျဖင္ ့စာရြက္စာတမ္းအား လိုအပ္ပါသလား။     

 ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ့
အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟ ုဆိုပါက သင့္ထံသို႔ မည္သည္ ့အျခားေဖာမတ္ပံုစံအား ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ ေပးပို႔ေပးသင့္သနည္း။    

   ပိုမိုၾကီးမားေသာ ပံုႏွိပ ္အဂၤလိပ္စာ      မ်က္မျမင္စာ

HCA 18-001 BS (1/25) Burmese
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	 3	 	  ကိုယ္၀န္ေဆာင္မႈဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွ ိတစ္စံုတစ္ဦးသည ္ကိုယ္၀န္ေဆာင္ထားရပါသလား။        ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့ 

	 4	 	  ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏ အခ်က္အလက္မ်ား

1.	 ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ ္(AREP) တစ္ဦးဆိုသည္မွာ အိမ္ေထာင္စ ုအေျခအေနမ်ားအား လံုေလာက္စြာ သတိျပဳသိရွိထားျပီး၊ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈဆိုင္ရာ ရည္ရြယ္ခ်က္မ်ားအ
တြက္ငွာ အိမ္ေထာင္စုကိုယ္စား ျပဳမူေပးရန ္အိမ္ေထာင္စုမ ွခြင့္ျပဳထားေသာ အရြယ္ေရာက္ျပီးသ ူတစ္ဦးဦးကိ ုဆိုလိုသည္။ ဤသည္မွာ လမ္းညႊန္သ ူသို႔မဟုတ ္ပြဲစားတစ္ဦးႏွင္ ့တြဲဖက္လုပ္
ကိုင္ျခင္းျဖင္ ့ျခားနားသည္။

2.	 အကယ္၍ ေလွ်ာက္ထားသူတစ္ဦးသည ္ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ အေျခအေနတစ္ခုေၾကာင့္ငွာ AREP တစ္ဦးအား တာ၀န္ခန္႔အပ္ရန ္မတတ္စြမ္းႏိုင္ပါလွ်င ္တစ္စံုတစ္ဦးသည ္ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်
က္ရ ကိုယ္စားလွယ ္ခန္႔အပ္တာ၀န္ေပးမႈ ေလွ်ာက္လႊာေဖာင ္(DSHS 14-532) အား dshs.wa.gov/authorized-rep-formတြင ္ျဖည့္စြက္ျခင္းအားျဖင္ ့AREP အျဖစ ္မိမိကို
ယ္ကိ ုခန္႔အပ္ေကာင္း ခန္႔အပ္ႏိုင္ေပမည္။  

3.	 ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးအား ခန္႔အပ္ျခင္းျဖင့္ သင္သည္ သင္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္ထံသုိ႔ ေအာက္ပါတုိ႔အား ေဆာင္ရြက္ရန္ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးလုိက္ ျခင္းျဖစ္ပါသည္-

•	 �သင့္ကိုယ္စား ေလွ်ာက္လႊာအား လက္မွတ္ေရးထိုးရန္၊

•	 �သင့္ေလွ်ာက္လႊာႏွင္ ့အေကာင့္တို႔ႏွင့္ဆက္ႏြယ္ေသာ အသိေပးအေၾကာင္းၾကားခ်က္မ်ားအား လက္ခံရယူရန္၊ ႏွင့္

•	 �ေလွ်ာက္လႊာႏွင္ ့စာရင္းအေကာင့္တို႔ႏွင့္ဆက္ႏြယ္ေသာ ကိစၥရပ္မ်ားအားလံုးအတြက ္သင့္ကိုယ္စား ျပဳမူေပးရန္။

a.	 သင့္အေနျဖင္ ့ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္တစ္ဦးအား ခန္႔အပ္ပါမည္လား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

b.	� သင္၏ ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္ကိုလည္း သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာႏွင္ ့စာရင္းအေကာင့္တို႔ႏွင့္ဆက္ႏြယ္ေသာ အသိေပးအေၾကာင္းၾကားခ်က္မ်ားကိ ုသင ္လက္ခံရယူေစလိုပါ

သလား။    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏ အမည/္အဖြဲ႕အစည္း									         	 ဖုန္းနံပါတ	္ 										        

ေထာက္ခံခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏ စာပို႔လိပ္စာ											           	 အီးေမးလ ္လိပ္စာ										       

	 5	 	  သင့္မိသားစုႏွင့္ပတ္သက္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ား

သင့္္အေနႏွင္ ့ဤေဖာ္ျပပါ ပုဂၢိဳလ္မ်ားအား သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာအတြင္း ထည့္သြင္းေပးရမည ္ျဖစ္သည ္- သင္၏ အိမ္ေထာင္ဖက္၊ သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္သည္ ့သင္၏ ကေလးမ်ား၊ မိမိတို႔ကေလးႏွင့္
အတ ူေနအိမ္တြင္ေနထိုင္ေသာ မိဘမ်ား အားလံုး၊ ႏွင္ ့အကယ္၍ သင ္ဖယ္ဒရယ္၀င္ေငြခြန္ျပန္တမ္းအား ေလွ်ာက္ထားလွ်င ္၎ေပၚ၌ သင ္ေတာင္းဆိုဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ထားသည္ ့မည္သည့္ပုဂၢိဳလ္မဆို။ 

သင့္မိသားစုႏွင့္ပတ္သက္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအား မွ်ေ၀ရန္အတြက္ စာမ်က္ႏွာ 9 မ ွ16 အထိအား အသံုးျပဳပါ။

အကယ္၍ သင္သည ္တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္ျပန္တမ္းေပၚ၌ အခြန္မွီခိုသူတစ္ဦးအျဖစ ္ေတာင္းဆိုဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ထားလွ်င ္သင္၊ ထို႔ျပင ္သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္သည္ ့မိသားစု၀င္မွန္သမွ်အား ေတာင္းဆို
ထားေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားသည္ ့အိမ္ေထာင္စု၀င ္အားလံုးအား ထည့္သြင္းေပးရမည ္ျဖစ္သည္။ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားဖို႔ သင ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားရန ္မလိုအပ္ေပ။ 

	 6	 	  ပင္မေလွ်ာက္ထားသ ူ(ကိုယ္တိုင)္

အမည္ပထမစာလံုး						      	 M.I.	 		   	 အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး						      	 ေမြးသကၠရာဇ ္(လ/ရက/္ခုႏွစ)္		

ဤပုဂၢိဳလ္သည ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 	

သင္ႏွင္ေ့တာ္စပ္ပုံ -						    

(အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား မေလွ်ာက္ထားသူမ်ားအတြက္မ ူလူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္ႏိုင္ငံသား အေျခအေနအား ေထာက္ပံ့ေပးမည္၊မေပးမည္ကိ ုေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

ႏိုင္ငံသားျဖစ္မႈ အေျခအေန: (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

    U.S. အရပ္သား သို႔မဟုတ ္U.S. ႏိုင္ငံသား     	   U.S. တြင ္တရား၀င ္ေနထိုင္ေသာ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သ ူ   	   အျခားေသာ

ကိုယ္တိုင္

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/14-532.pdf
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လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) -		  			 

အကယ္၍ သင္သည ္တရားဝင္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသား မဟုတ္သူျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုျဖည့္ပါ-

လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္စာတမ္း အမ်ိဳးအစား -				    	 "A" နံပါတ ္-							       	 ေျပစာနံပါတ ္သို႔မဟုတ ္အျခားေသာ နံပါတ ္-		

ႏိုင္ငံျခား ႏိုင္ငံကူးလက္မွတ ္နံပါတ ္-												           	 ထုတ္ေပးေသာ ႏိုင္င ံ-	 										        

၀င္ေရာက္မႈ ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္												            	 စာရြက္စာတမ္း သက္တမ္းကုန္ဆံုးမည္ ့ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္				  

လက္ရွိႏွစ္အတြက္ ေမွ်ာ္မွန္းထားေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေန (တစ္ခုအား ေရြးခ်ယ္ပါ)

 �တစ္ဦးတည္း အခြန္မ်ားအား ေလ်ာက္ထားျခင္း				     �ေလွ်ာက္လႊာေပၚမွ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသ ူ

 � အိမ္ေထာင္ဦးစ									          �ေလွ်ာက္လႊာေပၚတြင ္မပါ၀င္ေသာ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသူ

 �အရည္အခ်င္းျပည့္မီႏိုင္သည္ ့မွီခိုသူကေလးရွိသ ူမုဆိုးမ(ဖိ)ု 		   �၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း မရွိသလိ ုအခြန္မွီခိုသူလည္း မဟုတ္ေပ

 � အိမ္ေထာင္သည ္သီးျခား အခြန္ေလွ်ာက္ထားျခင္း

 � အိမ္ေထာင္သည ္ပူးတြဲ အခြန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း -

			   ပင္မအခြန္ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အမည ္-  									         				    				      

အထက္တြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့လက္ရွိႏွစ္ကဲ့သို႔ပင ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈအေျခအေန သင့္တြင ္ရွိခဲ့ပါသလား။  	  ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 		

အကယ္၍ မရွိလွ်င ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၏ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေနအားစာရင္းျပဳေပးပါ -	� (ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည္ သင္၏ Apple Health အတြက္ အရည္အခ်
င္း ျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ)

အကယ္၍ သင္သည ္ဤျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင္ ့12/31 အၾကား ဤေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြင္းျခင္း ျဖစ္လွ်င ္ဤႏွစ္တြင ္သင ္ေဆာင္ရြက္ထားသကဲ့သို႔ပင ္ေနာက္လာမည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ  

အခြန္အေျခအေနအား သင ္ေလွ်ာက္ထားဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္သည္မ်ားအားလံုးအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ) 

 �အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခ	ံ	   �ဖလစ္ပီႏိ ု			    �လာအိ	ု						        �ဗီယက္နမ္

 � အာရ ွအိႏၵိယ 									          �ဂြာေမးနီးယန္း		   �အျခားေသာ အာရ ွပစိဖိတ ္ကြ်န္းသား	 	  �လူျဖဴ			

 � လူမည္း သို႔မဟုတ ္အာဖရီကန ္အေမရီကန	္			     �ဟာေ၀ယ	ံ		    �အျခား လူမ်ိဳး						       

 �ကေမၻာဒီးယား									          �ဂ်ပန	္			     �စမိုအာ						        

 �တရုတ ္										           �ကိုရီးယား			    �ထိုင္း	     					     	

သင္သည ္ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏိ ုသို႔မဟုတ ္စပန္းနစ္ရွ ္မူလ ျဖစ္ပါသလား။

 �က်ဴးဘား							        �မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ	ု	   �စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ ္မဟုတ္သ	ူ	

 �အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ	္	   �ပရူတိုရီကန္

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင္ ့ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန ္ႏွင္ ့တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္က်န္းမာေရးေ
စာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန ္အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင ္ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားေၾကာင္ ့ 
က်န္းမာေရးအစီအစဥ္တစ္ခုတြင ္သင္၏ စာရင္းသြင္းပါ၀င္ႏိုင္စြမ္းအေပၚ ကာကြယ္တားဆီးလိမ့္မည ္မဟုတ္ေပ။	
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သင္သည ္အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခံတစ္ဦး ျဖစ္ပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

	 7	 	 အိမ္ေထာင္ဖက ္သို႔မဟုတ ္အျခားေသာ မိဘ (အကယ္၍ အိမ္တြင္ေနထုိင္လွ်င)္

အမည္ပထမစာလံုး						      	 M.I.	 		   	 အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး						      	 ေမြးသကၠရာဇ ္(လ/ရက/္ခုႏွစ)္		

ဤပုဂၢိဳလ္သည ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့	

ေမြးဖြားခ်ိန ္စာရင္းသြင္းထားသည္ ့လိင္အမ်ိဳးအစား         အမ်ိဳးသား      အမ်ိဳးသမီး

သင္ႏွင္ ့ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - အိမ္ေထာင္ဖက္၊ အိမ္တြင္းပါတနာ၊ ပါတနာ)			

(အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား မေလွ်ာက္ထားသူမ်ားအတြက္မ ူလူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္ႏိုင္ငံသား အေျခအေနအား ေထာက္ပံ့ေပးမည္၊မေပးမည္ကိ ုေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

ႏိုင္ငံသားျဖစ္မႈ အေျခအေန - (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

    �U.S. အရပ္သား သို႔မဟုတ ္U.S. ႏိုင္ငံသား     	   �U.S. တြင ္တရား၀င္ေနထုိင္သည္ ့ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သ ူ   	   �အျခားေသာ

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) -					  

အကယ္၍ ဤပုဂၢိဳလ္သည္ တရားဝင္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသား မဟုတ္သူျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုျဖည့္ပါ -

လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္စာတမ္း အမ်ိဳးအစား -				    	 "A" နံပါတ ္-							       	 ေျပစာနံပါတ ္သို႔မဟုတ ္အျခားေသာနံပါတ ္-		

ႏိုင္ငံျခား ႏိုင္ငံကူးလက္မွတ ္နံပါတ ္-												           	 ထုတ္ေပးသည္ ့ႏိုင္င ံ-	 										        

၀င္ေရာက္မႈ ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္												            	 စာရြက္စာတမ္း သက္တမ္းကုန္ဆံုးမည္ ့ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္				  

လက္ရွိႏွစ္အတြက္ ေမွ်ာ္မွန္းထားေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈအေျခအေန (တစ္ခုအား ေရြးခ်ယ္ပါ)  

 �တစ္ကိုယ္ရည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း					      �ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိတစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန ္မွီခိုသ ူ

 �အိမ္ေထာင္ဦးစ										           �ေလွ်ာက္လႊာေပၚမရွိေသာ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသူ

 �အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ မွီခိုသူကေလးႏွင့္အတ ူမုဆိုးမ(ဖိ)ု 			   �၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း မရွိသလိ ုအခြန္မွီခိုသူလည္း မဟုတ္ေပ

 အိမ္ေထာင္သည ္သီးျခား အခြန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း - 

 � အိမ္ေထာင္သည ္ပူးတြဲ  အခြန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း -

			   ပင္မ အခြန္ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အမည ္-  										          			   					       

အထက္တြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့လက္ရွိႏွစ္ကဲ့သို႔ပင ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈအေျခအေန သင့္တြင ္ရွိခဲ့ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 		

အကယ္၍ မရွိလွ်င ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၏ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေနအားစာရင္းျပဳေပးပါ -	� (ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည္ သင္၏ Apple Health အတြက္ အရည္အခ်
င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ)

အကယ္၍ သင္သည ္ဤျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင္ ့12/31 အၾကား ဤေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြင္းျခင္း ျဖစ္လွ်င ္ဤႏွစ္တြင ္သင ္ေဆာင္ရြက္ထားသကဲ့သို႔ပင ္ေနာက္လာမည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္

အေျခအေနအား သင ္ေလွ်ာက္ထားဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 
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လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္သည္မ်ားအားလံုးအား စစ္ေဆအမွတ္အသား ျပဳေပးပါ)

အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခ	ံ	   ဖလစ္ပီႏိ ု			    လာအိ	ု						        ဗီယက္နမ္

 အာရ ွအိႏၵိယ								                   ဂြာေမးနီးယန္း		   အျခားေသာ အာရ ွပဖိစိတ ္ကြ်န္းသား		   လူျဖဴ

လူမည္း သို႔မဟုတ ္အာဖရီကန ္အေမရီကန ္ 				     ဟာေ၀ယ	ံ		    အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား									          ဂ်ပန	္			     စမိုအာ

 တရုတ ္									                    ကိုရိးယား			    ထိုင္း

သင္သည ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏိ ုသို႔မဟုတ ္စပန္းနစ္ရွ ္မူလ ျဖစ္ပါသလား။

က်ဴးဘား			    မကၠစီကန/္မကၠစီကန-္အေမရီကန/္ခ်ီကာႏိ	ု	   စပန္းနစ္ရွစ/္ဟစ္စပန္းနစ ္မဟုတ္ေပ

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွစ/္ဟစ္စပန္းနစ ္		   ပရူတိုရီကန	္

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင္ ့ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန ္ႏွင္ ့တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏုိင္မႈ တုိးျမင့္လာေစရန္ အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖုိ႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ် နု္ပ္တုိ႔ အသုံးျပဳပါသည္။ သင္ ေထာက္ပ့ံေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားေၾကာင့္  

က်န္းမာေရးအစီအစဥ္တစ္ခုတြင ္သင္၏ စာရင္းသြင္းပါ၀င္ႏိုင္စြမ္းအေပၚ ကာကြယ္တားဆီးလိမ့္မည ္မဟုတ္ေပ။

သင္သည ္အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခံတစ္ဦး ျဖစ္ပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

	 8	 	 ကေလးမ်ား/ အခြန္မွီခိုသူမ်ား/ အျခားေသာ အိမ္ေထာင္စ ုမိသားစု၀င္မ်ားအား စာရင္းျပဳေပးပါ #1

အမည္ပထမစာလံုး						      	 M.I.			    	 အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး						      	 ေမြးသကၠရာဇ ္(လ/ရက/္ခုႏွစ)္		

ဤပုဂၢိဳလ္သည ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့	

ေမြးခ်ိန္၌ စာရင္းသြင္းထားေသာ လိင္အမ်ိဳးအစား        အမ်ိဳးသား    အမ်ိဳးသမီး

သင္ႏွင္ ့ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - သားသမီး၊ ေျမး၊ တူမ၊ တူ၊ ေမြးခ်င္း)						    

(အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား မေလွ်ာက္ထားသူမ်ားအတြက္မ ူလူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္ႏိုင္ငံသား အေျခအေနအား ေထာက္ပံ့ေပးမည္၊မေပးမည္ကိ ုေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

ႏိုင္ငံသားျဖစ္မႈ အေျခအေန: (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ)

    U.S. အရပ္သား သို႔မဟုတ ္U.S. ႏိုင္ငံသား   	   U.S. တြင ္တရား၀င္ေနထုိင္သည္ ့ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သ ူ   	   အျခားေသာ

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) -					   

အကယ္၍ ဤပုဂၢိဳလ္သည္ တရားဝင္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသား မဟုတ္သူျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုျဖည့္ပါ -

လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္စာတမ္း အမ်ိဳးအစား -				    	 "A" နံပါတ ္-							       	 ေျပစာနံပါတ ္သို႔မဟုတ ္အျခားေသာနံပါတ ္-		

ႏိုင္ငံျခား ႏိုင္ငံကူးလက္မွတ ္နံပါတ ္-												           	 ထုတ္ေပးသည္ ့ႏိုင္င ံ-	 										        

၀င္ေရာက္မႈ ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္												            	 စာရြက္စာတမ္း သက္တမ္းကုန္ဆံုးမည္ ့ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္				  
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လက္ရွိႏွစ္အတြက္ ေမွ်ာ္မွန္းထားသည့္ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေန (တစ္ခု ေရြးခ်ယ္ပါ)

 တစ္ကိုယ္ရည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း					      ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိတစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသ ူ

အိမ္ေထာင္ဦးစ 										           ေလွ်ာက္လႊာေပၚတြင္မရွိေသာ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသူ

 အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ မွီခိုသူကေလးငယ္ရွိသည္ ့မုဆိုးမ(ဖိ)ု 		   ၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း မရွိသလိ ုအခြန္မွီခိုသူလည္း မဟုတ္ေပ

 ]အိမ္ေထာင္သည ္သီးျခား အခြန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း

 ]အိမ္ေထာင္သည ္ပူးတြဲ အခြန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း -

	 ပင္မအခြန္ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အမည ္-  			   										        

အထက္တြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့လက္ရွိႏွစ္ကဲ့သို႔ပင ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈအေျခအေန သင့္တြင ္ရွိခဲ့ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 		

အကယ္၍ မရွိလွ်င ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၏ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေနအား စာရင္းျပဳေပးပါ -	� (ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည္ သင္၏ Apple Health အတြက္ အရည္အခ်
င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ)

အကယ္၍ သင္သည ္ဤျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင္ ့12/31 အၾကား ဤေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြင္းျခင္း ျဖစ္လွ်င ္ဤႏွစ္တြင ္သင ္ေဆာင္ရြက္ထားသကဲ့သို႔ပင ္ေနာက္လာမည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ 

အခြနအ္ေျခအေနအား သင ္ေလွ်ာက္ထားဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္သည္မ်ား အားလံုးအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ)

 အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခ	ံ	   ဖလစ္ပီႏိ ု			    လာအိ	ု						        ဗီယက္နမ္

 အာရ ွအိႏၵိယ 									          ဂြာေမးနီးယန္း		   အျခားေသာ အာရ ွပစိဖိတ ္ကြ်န္းသား	 	  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ ္အာဖရီကန ္အေမရီကန ္ 				     ဟာေ၀ယ	ံ		    အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား									          ဂ်ပန	္			     စမိုအာ

 တရုတ ္										           ကိုရီးယား			    ထိုင္း

သင္သည ္ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏိ ုသို႔မဟုတ ္စပန္းနစ္ရွ ္မူလ ျဖစ္ပါသလား။

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

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ	္	   ပရူတိုရီကန	္

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင္ ့ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း– က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန ္ႏွင္ ့တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္က်န္းမာေရးေစာ
င့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန ္အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင ္ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားေၾကာင္ ့က်န္းမာေရးအ
စီအစဥ္တစ္ခုတြင ္သင္၏ စာရင္းသြင္းပါ၀င္ႏိုင္စြမ္းအေပၚ ကာကြယ္တားဆီးလိမ့္မည ္မဟုတ္ေပ။	  

သင္သည ္အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခံတစ္ဦး ျဖစ္ပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့
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	 9	 	 ကေလးမ်ား / အခြန္မွီခိုသူမ်ား/ အျခားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ားအား စာရင္းျပဳေပးပါ #2

အမည္ပထမစာလံုး						      	 M.I.			    	 အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး						      	 ေမြးသကၠရာဇ(္လ/ရက/္ခုႏွစ)္			

ဤပုဂၢိဳလ္သည ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားပါသလား။       ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့	

ေမြးဖြားခ်ိ္န ္စာရင္းသြင္းထားသည္ ့လိင္အမ်ိဳးအစား        အမ်ိဳးသား	  အမ်ိဳးသမီး

သင္ႏွင္ ့ေတာ္စပ္ပံ ု(ဥပမာ - သားသမီး၊ ေျမး၊ တူမ၊ တူ၊ေမြးခ်င္း)					   

(အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား မေလွ်ာက္ထားသူမ်ားအတြက္မ ူလူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္ႏိုင္ငံသား အေျခအေနအား ေထာက္ပံ့ေပးမည္၊မေပးမည္ကိ ုေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

ႏိုင္ငံသားျဖစ္မႈ အေျခအေန: (တစ္ခုအား ေရြးခ်ယ္အမွတ္အသားျပဳပါ)

    U.S. အရပ္သား သို႔မဟုတ ္U.S. ႏိုင္ငံသား     	   U.S. တြင ္တရား၀င္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သ ူ   	   အျခားေသာ

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) - 					  

အကယ္၍ ဤပုဂၢိဳလ္သည္ တရားဝင္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသား မဟုတ္သူျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုျဖည့္ပါ -

လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္စာတမ္း အမ်ိဳးအစား -				    	 "A" နံပါတ ္-							       	 ေျပစာနံပါတ ္သို႔မဟုတ ္အျခားေသာနံပါတ ္-		

ႏိုင္ငံျခား ႏိုင္ငံကူးလက္မွတ ္နံပါတ ္-											          	 ထုတ္ေပးသည္ ့ႏိုင္င ံ- 	 										        

၀င္ေရာက္မႈ ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္												            	 စာရြက္စာတမ္း သက္တမ္းကုန္ဆံုးမည္ ့ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္				  

လက္ရွိႏွစ္အတြက္ ေမွ်ာ္မွန္းထားေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေန (တစ္ခုအား ေရြးခ်ယ္ပါ)

 တစ္ကိုယ္ရည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း						       ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိတစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသ ူ

အိမ္ေထာင္ဦးစ											            ေလွ်ာက္လႊာေပၚတြင ္မရွိေသာ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသူ

 အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ မွီခိုသူကေလးငယ္ရွိသည္ ့မုဆိုးမ(ဖိ)ု 			    ၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း မရွိသလိ ုအခြန္မွီခိုသူလည္း မဟုတ္ေပ

 အိမ္ေထာင္သည ္သီးျခား အခြန္ေလွ်ာက္ထားျခင္း

 အိမ္ေထာင္သည ္ပူးတြဲ အခြန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း -

	 ပင္မအခြန္ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အမည ္-  			   										        

အထက္တြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့လက္ရွိႏွစ္ကဲ့သို႔ပင ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈအေျခအေန သင့္တြင ္ရွိခဲ့ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 		

အကယ္၍ မရွိလွ်င ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၏ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေနအားစာရင္းျပဳေပးပါ -	 �(ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည္ သင္၏ Apple Health အတြက္ အရည္အခ်
င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ)

အကယ္၍ သင္သည ္ဤျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင္ ့12/31 အၾကား ဤေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြင္းျခင္း ျဖစ္လွ်င ္ဤႏွစ္တြင ္သင ္ေဆာင္ရြက္ထားသကဲ့သို႔ပင ္ေနာက္လာမည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ 

အခြနအ္ေျခအေနအား သင ္ေလွ်ာက္ထားဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 
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လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္သူမ်ား အားလံုးအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ)

 အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခ	ံ	   ဖလစ္ပီႏိ ု			    လာအိ	ု						        ဗီယက္နမ္

 အာရ ွအိႏၵိယ 									          ဂြာေမးနီးယန္း		   အျခားေသာ အာရ ွပစိဖိတ ္ကြ်န္းသား	 	  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ ္အာဖရီကန ္အေမရီကန ္ 				     ဟာေ၀ယ	ံ		    အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား									          ဂ်ပန	္			     စမိုအာ

 တရုတ ္										            ကိုရီးယား 			    ထိုင္း

သင္သည ္ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီနိ ုသို႔မဟုတ ္စပန္းနစ္ရွ ္မူလ ျဖစ္ပါသလား။

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

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ	္	   ပရူတိုရီကန	္

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင္ ့ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန ္ႏွင္ ့တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္က်န္းမာေရးေ
စာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန ္အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင ္ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားေၾကာင္ ့က်န္းမာေရး
အစီအစဥ္တစ္ခုတြင ္သင္၏ စာရင္းသြင္းပါ၀င္ႏိုင္စြမ္းအေပၚ ကာကြယ္တားဆီးလိမ့္မည ္မဟုတ္ေပ။	

သင္သည ္အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခံတစ္ဦး ျဖစ္ပါသလား။     ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

	 10	 	 ကေလးမ်ား / အခြန္မွီခိုသူမ်ား/အျခားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ားအား စာရင္းျပဳေပးပါ #3

အမည္ပထမစာလံုး						      	 M.I.	 		   	 အမည္ေနာက္ဆံုးစာလံုး						      	 ေမြးသကၠရာဇ(္လ/ရက/္ခုႏွစ)္			

ဤပုဂၢိဳလ္သည ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့	

ေမြးဖြားခ်ိန ္စာရင္းသြင္းထားသည္ ့လိင္အမ်ိဳးအစား        အမ်ိဳးသား	  အမ်ိဳးသမီး

သင္ႏွင္ ့ေတာ္စပ္ပံ	ု (ဥပမာ  - သားသမီး၊ ေျမး၊ တူမ၊ တူ ေမြးခ်င္း)					   

(အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား မေလွ်ာက္ထားသူမ်ားအတြက္မ ူလူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္ႏိုင္ငံသား အေျခအေနအား ေထာက္ပံ့ေပးမည္၊မေပးမည္ကိ ုေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည)္ 

ႏိုင္ငံသားျဖစ္မႈ အေျခအေန: (တစ္ခုအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ)

    U.S. အရပ္သား သို႔မဟုတ ္U.S. ႏိုင္ငံသား     	   U.S. တြင ္တရား၀င ္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သ ူ   	   အျခားေသာ

လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ ္(SSN):	 				  

အကယ္၍ ဤပုဂၢိဳလ္သည္ တရားဝင္ေနထိုင္သည္ ့ႏိုင္ငံသား မဟုတ္သူျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုျဖည့္ပါ-

လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္စာတမ္း အမ်ိဳးအစား -				    	 "A" နံပါတ ္-								        	 ေျပစာ နံပါတ ္သို႔မဟုတ ္အျခားေသာနံပါတ ္-		

ႏိုင္ငံျခား ႏိုင္ငံကူးလက္မွတ ္နံပါတ ္-												           	 ထုတ္ေပးသည္ ့ႏိုင္င ံ-	 										        

၀င္ေရာက္မႈ ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္												            	 စာရြက္စာတမ္း သက္တမ္းကုန္ဆံုးမည္ ့ေန႔စြဲ - (လ/ရက/္ခုႏွစ)္				  
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လက္ရွိႏွစ္အတြက္ ေမွ်ာ္မွန္းထားေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေန (တစ္ခုအား ေရြးခ်ယ္ပါ)

 တစ္ကိုယ္ရည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း						       ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိတစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသ ူ

 အိမ္ေထာင္ဦးစ ီ											            ေလွ်ာက္လႊာေပၚတြင ္မရွိေသာ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အခြန္မွီခိုသူ

 အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ မွီခိုသူကေလးငယ္ရွိသည္ ့မုဆိုးမ(ဖိ)ု 			    ၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အခြန္မ်ား ေလွ်ာက္ထားျခင္း မရွိသလိ ုအခြန္မွီခိုသူလည္း မဟုတ္ေပ

 အိမ္ေထာင္သည ္သီးျခား အခြန္ေလွ်ာက္ထားျခင္း

 အိမ္ေထာင္သည ္ပူးတြဲ အခြန္ေလွ်ာက္ထားျခင္း -

			   ပင္မအခြန္ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အမည-္  			   										        

အထက္တြင ္စာရင္းျပဳေဖာ္ျပထားသည္ ့လက္ရွိႏွစ္ကဲ့သို႔ပင ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈအေျခအေန သင့္တြင ္ရွိခဲ့ပါသလား။        ဟင္အင္း      ဟုတ္ကဲ ့ 		

အကယ္၍ မရွိလွ်င ္ျပီးခဲ့သည့္ႏွစ္၏ အခြန္ေလွ်ာက္ထားမႈ အေျခအေနအားစာရင္းျပဳေပးပါ -	 	� (ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည္ သင္၏ Apple Health အတြက္ 
အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည္ မဟုတ္ေပ)

အကယ္၍ သင္သည ္ဤျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင္ ့12/31 အၾကား ဤေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြင္းျခင္း ျဖစ္လွ်င ္ဤႏွစ္တြင ္သင ္ေဆာင္ရြက္ထားသကဲ့သို႔ပင ္ေနာက္လာမည့္ႏွစ္၌ တူညီေသာ အခြန္

အေျခအေနအား သင ္ေလွ်ာက္ထားဖို႔ ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။        ဟင္အင္း      ဟုတ္ကဲ ့ 

လူမ်ိဳး (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ေသာ – သက္ဆိုင္သည္မ်ား အားလံုးအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳပါ)

 အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခ	ံ	   ဖလစ္ပီႏိ ု			    လာအိ	ု						        ဗီယက္နမ္

 အာရ ွအိႏၵိယ 									          ဂြာေမးနီးယန္း		   အျခားေသာ အာရ ွပစိဖိတ ္ကြ်န္းသား	 	  လူျဖဴ

 လူမည္း သို႔မဟုတ ္အာဖရီကန ္အေမရီကန ္ 				     ဟာေ၀ယ	ံ		    အျခား လူမ်ိဳး

 ကေမၻာဒီးယား									          ဂ်ပန	္			     စမိုအာ

 တရုတ ္										           ကိုရီးယား			    ထိုင္း

သင္သည ္ဟစ္စပန္းနစ္၊ လက္တီႏိ ုသို႔မဟုတ ္စပန္းနစ္ရွ ္မူလ ျဖစ္ပါသလား။

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

 အျခားေသာ စပန္းနစ္ရွ/္ဟစ္စပန္းနစ	္	   ပရူတိုရီကန	္

ဤသည္အား မည္သည့္အတြက္ေၾကာင္ ့ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ စုေဆာင္းေကာက္ခံရသနည္း – က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ တန္းတူညီမွ်မႈအား တိုးျမွင့္ရန ္ႏွင္ ့တစ္ဦးတစ္ေယာက္ခ်င္းစီတိုင္းအတြက ္က်န္းမာေရးေ
စာင့္ေရွာက္မႈမ်ား ရယူႏိုင္မႈ တိုးျမင့္လာေစရန ္အေထာက္အကူျဖစ္ေစဖို႔ ဤအခ်က္အလက္မ်ားအား ကြ်န္ုပ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ သင ္ေထာက္ပံ့ေပးေသာ အခ်က္အလက္မ်ားေၾကာင္ ့က်န္းမာေရး
အစီအစဥ္တစ္ခုတြင ္သင္၏ စာရင္းသြင္းပါ၀င္ႏိုင္စြမ္းအေပၚ ကာကြယ္တားဆီးလိမ့္မည ္မဟုတ္ေပ။	

သင္သည ္အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခံတစ္ဦး ျဖစ္ပါသလား။     ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အိမ္ေထာင္စု၀င္မ်ား ပိုမိ ုထည့္သြင္းရန္ငွာ တစ္ဦးစီအတြက ္ေတာင္းဆိုထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားပါ၀င္သည္ ့စာရြက္တစ္ရြက္အား ပူးတြဲေပးပါ။



စာမ်က္ႏွာ 18 / 28

	 11	 	 သင့္အိမ္ေထာင္စုႏွင့္ပတ္သက္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ား

အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း ႏွင္ ့အလက္စကာ ေဒသခံဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း ႏွင္ ့အလက္စကာ ေဒသခံမ်ားသည ္အထူး Apple Health အကာအကြယ္မ်ား၊ ႏွင္ ့Washington Healthplanfinder မွတစ္ဆင္ ့အထူး အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား
တို႔အတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီေကာင္း ျပည့္မီေပမည္။ အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ ္အလက္စကာ ေဒသခ ံမ်ိဳးဆက္ျဖစ္သည္ ့သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးေသာ အဖြဲ႕၀င္တစ္ဦးစီအတြက ္ 
ေအာက္ပါဇယားကြက္အား ျဖည့္စြက္ေပးပါ။

ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္													              	 မ်ိဳးႏြယ ္အမည	္		   										        

ဖယ္ဒရယ ္အသိအမွတ္ျပဳေသာ မ်ိဳးႏြယ္၊ အဖြဲ႕ ၊ Pueblo သို႔မဟုတ ္Rancheria အဖြဲ႕၀င္၊ 

အလက္စကာ ေဒသခ ံေဒသဆိုင္ရာ သို႔မဟုတ ္ေက်းရြာ ေကာ္ပိုေရးရွင္း ရွယ္ယာရွင	္           ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

ပုဂၢိဳလ္၏ အမည ္														              	 မ်ိဳးႏြယ ္အမည	္		   										        

ဖယ္ဒရယ ္အသိအမွတ္ျပဳေသာ မ်ိဳးႏြယ္၊ အဖြဲ႕ ၊ Pueblo သို႔မဟုတ ္Rancheria အဖြဲ႕၀င္၊ 

အလက္စကာ ေဒသခ ံေဒသဆိုင္ရာ သို႔မဟုတ ္ေက်းရြာ ေကာ္ပိုေရးရွင္း ရွယ္ယာရွင	္           ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္													              	 မ်ိဳးႏြယ ္အမည	္		   										        

ဖယ္ဒရယ ္အသိအမွတ္ျပဳေသာ မ်ိဳးႏြယ္၊ အဖြဲ႕ ၊ Pueblo သို႔မဟုတ ္Rancheria အဖြဲ႕၀င္၊ 

အလက္စကာ ေဒသခ ံေဒသဆိုင္ရာ သို႔မဟုတ ္ေက်းရြာ ေကာ္ပိုေရးရွင္း ရွယ္ယာရွင	္           ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္													              	 မ်ိဳးႏြယ ္အမည	္		   										        

ဖယ္ဒရယ ္အသိအမွတ္ျပဳေသာ မ်ိဳးႏြယ္၊ အဖြဲ႕ ၊ Pueblo သို႔မဟုတ ္Rancheria အဖြဲ႕၀င္၊ 

အလက္စကာ ေဒသခ ံေဒသဆိုင္ရာ သို႔မဟုတ ္ေက်းရြာ ေကာ္ပိုေရးရွင္း ရွယ္ယာရွင	္           ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

ေနထိုင္မႈ

Washington ေနထိုင္သူဆိုသည္မွာ Washington တြင ္လက္ရွ ိအေျခခ်ေနထိုင္သည့္၊ သို႔မဟုတ ္Washington တြင ္အေျခခ်ေနထိုင္ရန ္ရည္ရြယ္သည္ ့တစ္စံုတစ္ဦးကိ ုဆိုလိုျခင္း 
ျဖစ္ျပီး၊ ဤတြင ္ပံုေသလိပ္စာ မရွိသူမ်ား၊ သို႔မဟုတ ္အလုပ္ကတိျပဳခ်က္တစ္ခုျဖင္ ့ျပည္နယ္ထဲသို႔ ၀င္ေရာက္ေသာ သို႔မဟုတ ္အလုပ္ရွာေဖြလ်က္ရွိေသာသူမ်ားလည္း အပါအ၀င ္ျဖစ္သည္။

တစ္စံုတစ္ဦးသည ္Washington ျပည္နယ္ေနထိုင္သ ူက်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားပါသလား။            ဟင္အင္း    ဟုတ ္ 

အကယ္၍ မေလွ်ာက္ထားလွ်င ္ေနထိုင္သူမဟုတ္သည္ ့မည္သူမဆိုအားစာရင္းျပဳေပးပါ - 	 	 						      		  	 							     

ေဆးရြက္ၾကီး အသံုးျပဳမႈ

ဤေလွ်ာက္လႊာအတြင္းမ ွအိမ္ေထာင္စု၀င္တစ္ဦးဦးသည ္လြန္ခဲ့သည္ ့6 လတာအတြင္း ေဆးရြက္ၾကီး ထုတ္ကုန္ပစၥည္းမ်ားအား ပံုမွန ္အသံုးျပဳပါသလား            ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

အကယ္၍ အသံုးျပဳလွ်င ္၎တို႔၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -				     	 	 						      		  	 							     

(ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည ္သင္၏ Apple Health အတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည ္မဟုတ္ေပ)
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မသန္စြမ္းသည ္အရြယ္ေရာက္ျပီးသား အခြန ္မွီခိုသူ

မသန္စြမ္းသည္ ့အရြယ္ေရာက္ျပီးသား အခြန္မွီခိုသူဆိုသည္မွာ မသန္စြမ္းမႈေၾကာင့္ငွာ အလုပ္ခန္႔အပ္မႈ မရရွိႏိုင္ဘဲ ပံ့ပိုးေထာက္ပံ့မႈ ရရွိရန ္အိမ္ေထာင္စု၀င္တစ္ဦးဦးအေပၚ မွီခိုရလ်က္ရွိေသာ  

တစ္ဦးတစ္ေယာက္ကိ ုဆိုလိုသည္။

သင့္တြင ္အသက ္26 ႏွစ ္သို႔မဟုတ ္၎အထက ္မသန္စြမ္းေသာ မွီခိုသ ူအရြယ္ေရာက္ျပီးသား ကေလးတစ္ဦး ရွိပါသလား။            ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

အကယ္၍ ရွိလွ်င ္၎တို႔၏အမည္အား ထည့္သြင္းေပးပါ - 			   			   	 						      		  	 						      		

 (ဤေမးခြန္းသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္သည ္သင္၏ Apple Health အတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည ္မဟုတ္ေပ)

အက်ဥ္းေထာင္ႏွင္ ့အခ်ဳပ္ခန္းဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

1.	 သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးေသာ တစ္စံုတစ္ဦးသည ္အက်ဥ္းေထာင ္သို႔မဟုတ ္အခ်ဳပ္ခန္းအတြင္း ရွိေနပါသလား။            ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

အကယ္၍ ရွိလွ်င ္၎တို႔၏ အမည္အားထည့္သြင္းေပးပါ - 			   			 

2.	 ျပစ္ဒဏ္စီစဥ္မႈမ်ား ေစာင့္ဆိုင္းေနရဆဲ ျဖစ္ပါသလား။		 		    ဟင္အင္း		   ဟုတ္ကဲ့

3.	 ျပန္လြတ္မည့္ရက္စြဲသည ္ရက ္30 အတြင္း ျဖစ္ပါသလား။ 			     ဟင္အင္း 		   ဟုတ္ကဲ့

မဲေပးသ ူစာရင္းသြင္းမႈ

အကယ္၍ သင ္ယခ ုေနထိုင္သည့္ေနရာ၌ မဲေပးရန ္သင ္စာရင္းသြင္းထားျခင္း မရွိလွ်င ္မဲေပးရန ္စာရင္းသြင္းဖို႔ သင ္ေလွ်ာက္ထားလိုပါသလား။            ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့  

အကယ္၍ “ဟုတ္ကဲ့” ဟ ုသင ္ေရြးခ်ယ္ထားလွ်င ္သင့္အတြက ္မဲေပးသ ူစာရင္းသြင္းမႈ ေလွ်ာက္လႊာေဖာင္တစ္ေစာင္အား ေထာက္ပံ့ေပးမည ္ျဖစ္သည္။
မဲေပးဖို႔ စာရင္းသြင္းရန ္ေလွ်ာက္ထားျခင္း သို႔မဟုတ ္ျငင္းဆန္ျခင္းသည ္သင့္အား ေထာက္ပံ့ေပးမည္ ့ကူညီေထာက္ပံ့မႈပမာဏ သို႔မဟုတ ္သင္၏ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာ

က္မႈွရွိမည ္မဟုတ္ေပ။
အကယ္၍ မဲေပးသ ူစာရင္းသြင္းမႈ ေလွ်ာက္လႊာအား ျဖည့္စြက္ရာတြင ္သင ္အကူအညီလိုအပ္လွ်င ္Washington ၏ အခြန္အခမဲ ့မဲဆႏၵရွင ္စာရင္းသြင္းမႈ ေဟာ့တ္လိုင္း 1-800-448-

4881 ၌ အကူအညီမ်ား သင ္ရယူႏိုင္ပါသည္။ အကူအညီကိ ုရွာေဖြရန ္သို႔မဟုတ ္လက္ခံရန္အတြက ္ဆံုးျဖတ္ျခင္းသည ္သင္ ့သေဘာသာ ျဖစ္ပါသည္။ သင့္အေနႏွင္ ့ေလွ်ာက္လႊာအား သီးသန္႔  
ျဖည့္စြက္ေကာင္း ျဖည့္စြက္ႏိုင္ပါသည္။

အကယ္၍ မဲေပးရန ္သင္၏ စာရင္းေပးပိုင္ခြင့္၊ သို႔မွမဟုတ ္စာရင္းသြင္း၊မသြင္း ဆံုးျဖတ္ရာတြင ္သင္၏ ပုဂၢိဳလ္ေရးထိန္းသိမ္းခြင့္တို႔အား တစ္စံုတစ္ဦးမ ွအေႏွာက္အယွက္ျပဳေနသည ္သို႔မ
ဟုတ ္ျငင္းဆန္ေနသည္ဟ ုသင ္ယံုၾကည္လွ်င ္Washington State Election Division PO Box 40229, Olympia, WA 98504 သို႔ေသာ္လည္းေကာင္း သို႔မဟုတ ္အီးေမး
လ ္elections@sos.wa.gov သို႔ေသာ္လည္းေကာင္း မေက်နပ္ခ်က ္ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ပါသည္၊ သို႔မဟုတ ္1-800-448-4881 သို႔ ေခၚဆိုႏိုင္ပါသည္။

အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ က်န္းမာေရး အစီအစဥ ္ေလွ်ာက္ထားသူမ်ားအတြက ္လက္မွတ္

ရပ္တန္႔ပါ - သင္သည ္အခမဲ ့သို႔မဟုတ ္စရိတ္နည္း အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီႏိုင္ပါသည္။ အကယ္၍ သင့္၀င္ေငြအား သင ္ထည့္သြင္းစဥ္းစားလိုျခင္း မရွိလွ်င္၊ ထို႔ျပင ္

Qualified Health Plan (အရည္အခ်င္းျပည့္မီေသာ က်န္းမာေရး အစီအစဥ္၊ QHP) တစ္ခုတြင ္စာရင္းသြင္းလိုလွ်င ္ေအာက္၌ လက္မွတ္ေရးထိုးကာ သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာအား တင္သြ
င္းႏိုင္ပါသည္။ သင့္က်န္းမာေရး အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္ကုန္က်စရိတ ္အျပည့္အ၀အား သင ္ေပးေခ်ရမည္ျဖစ္ျပီး၊ ေလွ်ာက္လႊာ၏ အပိုင္း 2 အား ျဖည့္စြက္ရန ္မလိုအပ္ေပ။

ကြ်ႏ္ုပ္ထံသို႔ ကြ်ႏ္ုပ္၏ အခြင့္အေရးမ်ားႏွင္ ့တာ၀န္၀တၱရားမ်ားအေၾကာင္း ဖတ္ရႈ သို႔မဟုတ ္ရွင္းလင္းေျပာျပျပီး ျဖစ္ပါသည္။

ဤေလွ်ာက္လႊာအား လက္မွတ္ေရးထိုးျခင္းအားျဖင္ ့သင္သည ္Washingtion Healthplanfinder မ ွသင္၏အခ်က္အလက္မ်ားအား အျခားေသာ ျပည္နယ္ႏွင္ ့ဖယ္ဒရယ ္ေအဂ်င္စီမ်ားထံ
သို႔ မွ်ေ၀ရန ္သေဘာတူလက္ခံျခင္း ျဖစ္ပါသည္။

လက္မွတ	္																	                  					     	 ေန႔စြဲ					     		

mailto:elections%40sos.wa.gov?subject=
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ဆက္လက္၍ - Washington Apple Health (Medicaid) သို႔မွမဟုတ ္သင္ ့အာမခ ံပရီမီယံေၾကးအား ေလ်ာ့ခ်ရန ္အခြန္ခရစ္ဒစ္မ်ားအား သင ္ေလွ်ာက္
ထားလိုလွ်င ္ဤေလွ်ာက္လႊာ၏ အပိုင္း 2 အား သင ္ျဖည့္စြက္ေပးရမည ္ျဖစ္သည္။

အပိုင္း 2

	 1	 	  က်န္းမာေရး အာမခံဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးေသာ တစ္စံုတစ္ဦးထံ၌ Washington Apple Health (Medicaid သို႔မဟုတ ္CHIP) ထက္ဆိုင္လွ်င ္အျခားေသာ က်န္းမာေရးအာမခ ံအက်ံဳး၀င္လႊ
မ္းျခံဳမႈ ုရွိပါသလား။

(ဥပမာမ်ားတြင ္ပုဂၢလိက သို႔မဟုတ ္အလုပ္ရွင ္အာမခံ၊ တစ္ဦးခ်င္းစ ီက်န္းမာေရးအာမခံ၊ အကန္႔အသတ္ရွိေသာ အက်ိဳးခံစားခြင္ ့အာမခံ၊ Medicare ၊ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း၊ 

Peace Corps ၊ Tri-Care ႏွင္ ့အျခားေသာ အာမခံမ်ား အစရွိသည္တို႔ ပါ၀င္သည)္     ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့  

အကယ္၍ ရွိလွ်င ္ေအာက္ပါဇယားကြက္၌ အခ်က္အလက္မ်ားအား ျဖည့္စြက္ေပးပါ။ အကယ္၍ တစ္ဦးထက္ပိုျပီး ၎တို႔ထံ၌ အျခားေသာ အာမခ ံရွိေနလွ်င ္အပိုေဆာင္း စာရြက္အား အသံုးျပဳပါ။

အာမခ ံကုမၸဏ ီသို႔မဟုတ ္အလုပ္ရွင ္အမည ္-			   			   	 မူ၀ါဒ နံပါတ္-				    		  	 အုပ္စ ုနံပါတ္-					     		

မူ၀ါဒ ကိုင္ေဆာင္ထားသူ၏/ ၀န္ထမ္း အမည ္-									         	 	 မူ၀ါဒ ကိုင္ေဆာင္ထားသူ၏ ေမြးေန႔:		 							     

ဤအစီအစဥ္လက္ေအာက္တြင ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳထားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုးအား စာရင္းျပဳပါ-  	� ဤအစီအစဥ္လက္ေအာက္တြင ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳထားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလုံး
အားစာရင္းျပဳပါ -  

ဤအစီအစဥ္လက္ေအာက္တြင ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳထားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုးအား စာရင္းျပဳပါ:   	� ဤအစီအစဥ္လက္ေအာက္တြင ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳထားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလုံး
အားစာရင္းျပဳပါ -  	

ဤအစီအစဥ္လက္ေအာက္တြင ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳထားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုးအား စာရင္းျပဳပါ-   	 �ဤအစီအစဥ္လက္ေအာက္တြင ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳထားေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုး
အားစာရင္းျပဳပါ -  	

	 2	 	  ကေလးမ်ား၏ က်န္းမာေရး အာမခံ

အကယ္၍ သင္သည ္ကေလးတစ္ဦးအတြက ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ မေလွ်ာက္ထားဘူးဆိုလွ်င ္ဤေမးခြန္းအား ေက်ာ္၍ ေနာက္အပိုင္း (မေပးေခ်ရေသး ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ေငြေတာင္းခံလႊာ အခ်က္
အလက္မ်ား)သို႔ သြားေရာက္ပါ။

သင္၏ က်န္းမာေရးအာမခံသည ္သင္၏ ကေလးမ်ားအတြက ္အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးပါသလား။     ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟုဆိုလွ်င ္ကေလး၏အမည္အား ထည့္သြင္းပါ။ 	 			   					     	 	 	 			   				    		

လြန္ခဲ့ေသာ ေလးလအတြင္း သင္သည ္သင္၏ အသက ္19 ႏွစ္ေအာက ္ကေလးမ်ားအတြက ္က်န္းမာေရးအာမခ ံအက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ျဖဳတ္ခ်ဖူးပါသလား။     ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့ 

အကယ္၍ ျဖဳတ္ခ်ဖူးလွ်င ္၎အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ မည္သည့္အခ်ိန္၌ အဆံုးသတ္သြားသနည္း။
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	 3	 	  မေပးေခ်ရေသးေသာ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ ေငြေတာင္းခံလႊာ အခ်က္အလက္မ်ား

လက္ရွိလမတိုင္မ ီလက္ငင္း 3 လအတြင္း လက္ခံရရွိေသာ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက ္ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ ေငြေတာင္းခံလႊာမ်ား မေပးေခ်ရေသးသည့္အတြက္ေၾကာင့္ငွာ သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာ

က္ထားေပးေသာ တစ္စံုတစ္ဦးသည ္ေငြေပးေခ်ရန ္အကအူည ီလိုအပ္ေနပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတက္ဲ ့

အကယ္၍ ဟုတ္ကဲ့ဟုဆိုလွ်င ္ကေလး၏အမည္အား ထည့္သြင္းပါ။ 	 			   						      	 	 			   						    

	 4	 	 ယခင္ ယာယီေခၚယူေစာင့္ေရွာက္ေပးမႈ မွတ္တမ္း

ယခုတြင္မူ အသက္ 18-25 ႏွစ္အတြင္းရွိၿပီ ျဖစ္သည့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးသည္ အသက္ 18 ႏွစ္ျပည့္ခ်ိန္အထိ ယာယီ ေခၚယူေစာင့္ေရွာက္ေပးမႈေအာက္တြင္ ေနခဲ့ရဖူးပါသလား။  

 ဟင္းအင္း    ဟုတ ္

အကယ္၍ ေနခဲ့ဖူးသည္ဆိုလွ်င္ အဆိုပါပုဂၢိဳလ္၏ အမည္အား ထည့္သြင္းေဖာ္ျပေပးပါ -	 			   			   	 	 			   						    

	 5	 	  ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ၏ အေရးေပၚ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

သင္၏ လူ၀င္မႈၾကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာ အေျခအေနေၾကာင့္ငွာ သင္သည ္အျခားေသာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီျခင္း မရွိသည့္တိုင ္သင ္သို႔မဟုတ ္မိသားစု၀င္မ်ားသည ္ 

အကန္႔အသတ္ရွိေသာ အေရးေပၚအေျခအေန အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီေကာင္း ျပည့္မီႏိုင္ပါသည္။

သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးသည္ ့ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူမ်ားႏွင့္သက္ဆိုင္ေသာ အကြက္မ်ား အားလံုးအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳေပးပါ၊ ထို႔ေနာက ္ေပးအပ္ထားေသာ ေနရာလြတ္တြင ္၎တို႔၏  

အမည္အား ထည့္သြင္းေပးပါ။

  ဤလတြင ္သို႔မဟုတ ္လြန္ခဲ့ေသာ သံုးလအတြင္း အေရးေပၚ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ အေျခအေနေၾကာင္ ့ကုသမႈခံယူခဲ့သည ္-

မည္သူနည္း - 		  										        

  ေက်ာက္ကပ္ေဆးမႈသို႔မဟုတ ္ကင္ဆာေရာဂါကုသမႈအား လိုအပ္သည ္- မည္သူနည္း- 					     							          

  ကိုယ္အဂၤါအစားထိုးခြြဲစိတ္မႈ ရလဒ္အေနႏွင့္ငွာ ဓာတ္မတည့္မႈဆန္႔က်င္ေဆး၀ါးအား လိုအပ္သည-္ မည္သူနည္း - 		  										        

  သူနာျပဳေဂဟာ ေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ ပံ့ပိုးေထာက္ပံ့ေပးရေသာ ေနထိုင္မႈ၊ သို႔မဟုတ ္အိမ္တြင္း ေစာင့္ေရွာက္မႈအား လိုအပ္သည ္- မည္သူနည္း - 									      

	 6	 	  ကိုယ္၀န္ေဆာင္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

သင ္သို႔မဟုတ ္သင့္အိမ္ေထာင္စအုတြင္းမ ွတစ္စံုတစ္ဦးသည ္ကိုယ္၀န္ေဆာင္ထားရပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့  (အကယ္၍ တစ္ဦးထက္မက 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ထားရလွ်င္ သို႔မဟုတ္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ခဲ့ဖူးလွ်င ္ဒုတိယမ်ဥ္းလိုငး္အား အသံုးျပဳေပးပါ။) အကယ္၍ ဟုတ္သည္ဆိုလွ်င ္-

အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -											           	 ေမြးဖြားမည့္ရက ္- 				    	 ေမွ်ာ္လင့္ထားသည္ ့အေရအတြက ္- 		

အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -											           	 ေမြးဖြားမည့္ရက ္- 				    	 ေမွ်ာ္လင့္ထားသည္ ့အေရအတြက ္- 		

သင ္သို႔မဟုတ ္ဤေလွ်ာက္လႊာေပၚမ ွမိသားစု၀င္တစ္ဦးဦးသည ္လြန္ခဲ့ေသာ 12 လအတြင္း ကိုယ္၀န္ေဆာင္ခဲ့ဖူးပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့
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(အကယ္၍ တစ္ဦးထက္မက ကိုယ္၀န္ေဆာင္ထားခဲ့သည္ဆိုလွ်င ္ဒုတိယမ်ဥ္းလိုင္းအား အသံုးျပဳေပးပါ။) အကယ္၍ ဟုတ္သည္ဆိုလွ်င္

အမည္အား ထည့္သြင္းပါ-		  										          	 ကိုယ္၀န္အဆံုးသတ္ခဲ့သည္ ့ေန႔စြဲ -		  							     

အမည္အား ထည့္သြင္းပါ-				    								        	 ကိုယ္၀န္အဆံုးသတ္ခဲ့သည္ ့ေန႔စြဲ -						      			 

	 7	 	  စုစုေပါင္း ဝင္ေငြဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား

ဤအပိုင္းသည ္သင္ ့အိမ္ေထာင္စု၏ မြမ္းမံခ်ိန္ညွိျပင္ဆင္ထားေသာ စုစုေပါင္း ၀င္ေငြ (MAGI)၏ ပမာဏအား ကူညီဆံုးျဖတ္ေပးမည ္ျဖစ္သည္။ သင္သည ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အ
က်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈ အစီအစဥ ္အမ်ားစုအတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈ ရွိ၊မရွ ိဆံုးျဖတ္ရန ္MAGI ၀င္ေငြအား အသံုးျပဳရမည ္ျဖစ္သည္။ သင ္ေလွ်ာက္ထားေသာ မိသားစု၀င္တစ္ဦးစီတိုင္းအတြက ္ 

ေအာက္ပါေမးခြန္းမ်ားအား ေက်းဇူးျပဳျပီး သင ္တတ္ႏိုင္သမွ် အတိက်အမွန္ကန္ဆံုး ေျဖၾကားေပးပါ။ စာရင္းျပဳထားေသာ ၀င္ေငြ အမ်ိဳးအစားႏွင့္ပတ္သက္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ားကိုသာလွ်င ္ 

ထည့္သြင္းပါ။
သင္ကိုယ္တိုင္၊ သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္၊ ႏွင္ ့အျခားေသာ အသက္မျပည့္ေသးသူမ်ား မွန္သမွ်၊ ထို႔ျပင ္(အသက္မျပည့္ေသးသူမ်ာ သို႔မဟုတ ္အခြန္မွီခိုသူမ်ားတို႔သည ္အခြန္မ်ားအား  

ေလွ်ာက္ထားရန ္မလိုအပ္ေသာအေျခအေနမွလြဲ၍) အသက္အရြယ္မည္မွ်ပင္ရွိပါေစ အခြန္မွီခိုသူမ်ားတို႔အတြက ္(ႏုတ္ယူျဖတ္ေတာက္မႈမ်ားမတိုင္မီ လစဥ္ဝင္ေငြ ပမာဏ  
လက္ရွိ စုစုေပါင္း) အခ်က္အလက္မ်ားအား ထည့္သြင္းေပးရန ္လိုအပ္မည္ျဖစ္သည္။ ၀င္ေငြအား မည္သို႔ အစီရင္ခံတင္ျပရမည္ျဖစ္ေၾကာင္း ေနာက္ထပ ္အခ်က္အလက္မ်ားအတြက ္
wahbexchange.org/how-to-report-income သို႔၀င္ေရာက္ၾကည့္ရႈပါ။

မွတ္ခ်က ္- အေမရီကန ္အင္းဒီးယန္းမ်ား/အလက္စကာ ေဒသခံမ်ား (AI/AN) တို႔သည ္AI/AN ၏ အခြန္ေကာက္ခံႏိုင္ေသာ စုစုေပါင္း၀င္ေငြအတြင္းမ ွInternal Revenue Service  
(ျပည္တြင္း ၀င္ေငြခြန္၀န္ေဆာင္မႈ) အေနႏွင္ ့ခ်န္လွပ္ထားေသာ AI/AN ၀င္ေငြ မွန္သမွ်ကိ ုအစီရင္ခံတင္ျပရန ္မလိုအပ္ေပ။ ထို႔ျပင ္AI/AN မ်ားသည ္WAC 182-509-0340 တြင ္ 
ေဖာ္ျပထားခ်က္အရ Washington Apple Health (Medicaid) အတြက ္အခ်ိဳ႕ေသာ ၀င္ေငြ အမ်ိဳးအစားမ်ားကိ ုအစီရင္ခံတင္ျပရန ္မလိုအပ္ေပ။

အလုပ္တစ္ခုမ ွ၀င္ေငြ - သင ္သို႔မဟုတ ္သင့္အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွိ တစ္ဦးဦး လက္ရွ ိအလုပ္အကိုင္ရွိပါသလား။         ဟင္အင္း      ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရွိလွ်င ္အလုပ္ရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည္၊ အလုပ္ရွင္၏ အမည္၊ ႏွင္ ့၀န္ထမ္းမ်ားမ ွလုပ္ခ၊ လခ သို႔မဟုတ ္ဆုေၾကး၀င္ေငြ အစရွိသည္တို႔အားျဖင္ ့လက္ခံရရွိေသာ လက္ရွိ စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေ
ငြပမာဏတို႔ကိ ုထည့္သြင္းေပးပါ။ ဤအပိုင္းတြင ္ကိုယ္ပိုင္အလုပ ္၀င္ေငြမ်ားအား ထည့္သြင္းျခင္း မျပဳပါႏွင့္။ အကယ္၍ အနာဂါတ္တြင ္ေျပာင္းလဲမႈအား ရွင္းလင္းစြာ ညႊန္ျပေနလွ်င္ ၊ ဥပမာအားျဖင့္ အ
ကယ္၍ သင္၏ အလုပ္အကိုင္သည္ ရာသီအလိုက္ေဆာင္ရြက္ရေသာ အလုပ္ ျဖစ္လွ်င္ သင့္၀င္ေငြ၏ ပ်မ္းမွ်ကိုသာ ေဖာ္ျပရန ္သင ္ေရြးခ်ယ္ေကာင္း ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ပါသည္။ WAC 182-509-0310 
တြင ္ေဖာ္ျပထားသည့္အတိုင္း ကိုယ္စားျပဳ အခ်ိန္ကာလတစ္ခုအေလ်ာက ္၀င္ေငြအား ပ်မ္းမွ်ယူျခင္းအားျဖင္ ့လစဥ ္ပမာဏအား ခန္႔မွန္းပါ။

အလုပ္ရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္ 										          	 အလုပ္ရွင္၏ အမည	္ 										        

အလုပ္ရွင္၏ လိပ္စာ		  								        	 ျမိဳ႕			   					     	 ျပည္နယ	္	  	 	 ဇစ္ကုဒ	္ 	

$ - 																	                 										        

စုစုေပါင္း (အခြန္ခမ်ားအား မဖယ္ထုတ္ရေသးမ)ီ လစဥ ္၀င္ေငြ (လုပ္ခ၊ လစာ၊ ဆုေၾကး၊ ေကာ္ပိုေရးရွင္း S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း)

၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အလုပ္ရွင္ထံမ ွက်န္းမာေရးအာမခံအား ရရွိပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရရွိလွ်င ္အာမခ ံကမ္းလွမ္းခ်က ္ရရွိေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုးအား စာရင္းျပဳေပးပါ						      			   						    

$ - 																				                    										        

၀န္ထမ္းမ်ားအား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးဖို႔အတြက ္၎အလုပ္ရွင္မ ွကမ္းလွမ္းေပးေသာ အနည္းဆံုး လစဥ ္ပရီမီယံေၾကးမွာ မည္မွ်နည္း။

$ - 																				                    										        

သင္ ့အိမ္ေထာင္စုအား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးဖို႔အတြက ္၎အလုပ္ရွင္မ ွကမ္းလွမ္းေပးေသာ အနည္းဆံုး လစဥ ္ပရီမီယံေၾကးမွာ မည္မွ်နည္း။ * 

အလုပ္ရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည ္			   								        	 အလုပ္ရွင္၏ အမည	္	  	 								      

အလုပ္ရွင္၏ လိပ္စာ							       			   	 ျမိဳ႕					     		  	 	 ျပည္နယ	္	  	 	 ဇစ္ကုဒ	္ 	

$ - 																	                 										        

စုစုေပါင္း (အခြန္ခမ်ားအား မဖယ္ထုတ္ရေသးမ)ီ လစဥ ္၀င္ေငြ (လုပ္ခ၊ လစာ၊ ဆုေၾကး၊ ေကာ္ပိုေရးရွင္း S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း)

https://www.wahealthplanfinder.org/us/en/tools-and-resources/how-to/how-report-income.html
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၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အလုပ္ရွင္ထံမ ွက်န္းမာေရးအာမခံအား ရရွိပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရရွိလွ်င ္အာမခ ံကမ္းလွမ္းခ်က ္ရရွိေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုးအား စာရင္းျပဳေပးပါ						      				    					   

$ - 																					                     									       

၀န္ထမ္းမ်ားအား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးဖို႔အတြက ္၎အလုပ္ရွင္မ ွကမ္းလွမ္းေပးေသာ အနည္းဆံုး လစဥ ္ပရီမီယံေၾကးမွာ မည္မွ်နည္း။

$ - 																					                     									       

သင္ ့အိမ္ေထာင္စုအား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးဖို႔အတြက ္၎အလုပ္ရွင္မ ွကမ္းလွမ္းေပးေသာ အနည္းဆံုး လစဥ ္ပရီမီယံေၾကးမွာ မည္မွ်နည္း။* 

အလုပ္ရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္					      					     	 အလုပ္ရွင္၏ အမည	္	  						      			 

အလုပ္ရွင္၏ လိပ္စာ							       			   	 ျမိဳ႕						      	 	 	 ျပည္နယ	္	  	 	 ဇစ္ကုဒ	္ 	

$ - 																	                 										        

စုစုေပါင္း (အခြန္ခမ်ားအား မဖယ္ထုတ္ရေသးမ)ီ လစဥ ္၀င္ေငြ (လုပ္ခ၊ လစာ၊ ဆုေၾကး၊ ေကာ္ပိုေရးရွင္း S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း)

၎ပုဂၢိဳလ္သည ္အလုပ္ရွင္ထံမ ွက်န္းမာေရးအာမခံအား ရရွိပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရရွိလွ်င ္အာမခ ံကမ္းလွမ္းခ်က ္ရရွိေသာ အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလံုးအား စာရင္းျပဳေပးပါ 						      			   						    

$ - 																					                     									       

၀န္ထမ္းမ်ားအား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးဖို႔အတြက ္၎အလုပ္ရွင္မ ွကမ္းလွမ္းေပးေသာ အနည္းဆံုး လစဥ ္ပရီမီယံေၾကးမွာ မည္မွ်နည္း။

$ - 																					                     									       

သင္ ့အိမ္ေထာင္စုအား အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳေပးဖို႔အတြက ္၎အလုပ္ရွင္မ ွကမ္းလွမ္းေပးေသာ အနည္းဆံုး လစဥ ္ပရီမီယံေၾကးမွာ မည္မွ်နည္း။ * 

*သင့္အိမ္ေထာင္စုရွ ိအျခားသူမ်ားအတြက ္အလုပ္ရွင ္အာမခံအား လက္ခံရန ္သင ္မစီစဥ္ထားသည့္တိုင ္ဤသည္အား ေဖာ္ျပေပးပါ။ ဤေမးခြန္းမ်ားသို႔ သင္၏ တံု႔ျပန္ေျဖၾကားခ်က္
သည ္သင္၏ Apple Health အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈအေပၚသို႔ သက္ေရာက္မႈရွိမည ္မဟုတ္ေပ။

ကိုယ္ပိုင္အလုပ ္၀င္ေငြ - သင ္သို႔မဟုတ ္သင့္အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွိ တစ္ဦးဦး ကိုယ္ပိုင္အလုပ္လုပ္ေနပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ လုပ္ေနလွ်င ္ကိုယ္ပိုင္အလုပ္မ ွလက္ရွ ိခန္႔မွန္းေျခ အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (စီးပြားေရးလုပ္ငန္းစရိတ္မ်ား ေက်ျပီးသည္ႏွင့္တစ္ျပိဳင္နက ္အက်ိဳးအျမတ္မ်ား)အား ထည့္သြင္းေပးပါ။ ခြင္ ့
ျပဳထားေသာ စီးပြားေရးလုပ္ငန္း အသံုးစရိတ္မ်ားအတြက ္ေက်းဇူးျပဳျပီး စာမ်က္ႏွာ ii အား ၾကည့္ရႈပါ။ အကယ္၍ အနာဂါတ္တြင ္ေျပာင္းလဲမႈအား ရွင္းလင္းစြာ ညႊန္ျပေနလွ်င ္သင့္၀င္ေငြ၏ ပ်မ္းမွ်ကို
သာ ေဖာ္ျပရန ္သင ္ေရြးခ်ယ္ေကာင္း ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ပါသည္။ WAC 182-509-0370 တြင ္ေဖာ္ျပထားသည့္အတိုင္း ကိုယ္စားျပဳ အခ်ိန္ကာလတစ္ခုအေလ်ာက ္၀င္ေငြအား ပ်မ္းမွ်ယူျခင္းအားျဖင္ ့လစဥ ္

ပမာဏအား ခန္႔မွန္းပါ။

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ရွိသူ၏ အမည ္		  		  	 ကုမၸဏီ၏ အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  	 	� အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (ေကာ္ပိုေရးရွင္းေၾကးသို႔မဟုတ ္		  

S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း ၀င္ေငြအား ဤတြင ္မထည့္သြင္းပါႏွင္)့

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ရွိသူ၏ အမည ္		  		  	 ကုမၸဏီ၏ အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  	 	� အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (ေကာ္ပိုေရးရွင္းေၾကးသို႔မဟုတ ္		  

S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း ၀င္ေငြအား ဤတြင ္မထည့္သြင္းပါႏွင္)့

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ရွိသူ၏ အမည ္		  		  	 ကုမၸဏီ၏ အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  	 	� အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (ေကာ္ပိုေရးရွင္းေၾကးသို႔မဟုတ ္		  

S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း ၀င္ေငြအား ဤတြင ္မထည့္သြင္းပါႏွင္)့
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လူမႈဖူလံုေရး ၀င္ေငြ -  သင ္သို႔မဟုတ ္သင့္အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွိ တစ္ဦးဦး လူမႈဖူလံုေရး ၀င္ေငြအား လက္ခံရရွိလ်က္ရွိပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရရွိလွ်င ္လုပ္သက္အနားယူမႈ၊ မသန္စြမ္းမႈ သုိ႔မဟုတ္ ရွင္သန္က်န္ရစ္သူ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားတုိ႔အတြက္ လူမႈဖူလုံေရး စီမံအုပ္ခ်ဳပ္မႈထံမ ွလက္ခံရရွိေသာ ၀င္ေငြအား 
ထည့္သြင္းပါ။ ျဖည့္စြက္ လူမႈဖူလုံေရး (SSI) ၀င္ေငြကုိမ ူအစီရင္ခံတင္ျပျခင္း မျပဳပါႏွင့္။

လူမႈဖူလံုေရးအား လက္ခံရရွိသူ၏ အမည ္(SSI မဟုတ္ေပ)		   					      				    	 စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေငြ						      		

လူမႈဖူလံုေရးအား လက္ခံရရွိသူ၏ အမည ္(SSI မဟုတ္ေပ)		   					      				    	 စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေငြ						      		

လူမႈဖူလံုေရးအား လက္ခံရရွိသူ၏ အမည ္(SSI မဟုတ္ေပ)		   					      				    	 စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေငြ						      		

ငွားရမ္းခ ၀င္ေငြ - သင ္သို႔မဟုတ္ သင့္အိမ္ေထာင္စုအတြင္းရွိ တစ္ဦးဦး ငွားရမ္းခ ၀င္ေငြအား လက္ခံရရွိပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရရွိလွ်င ္အိမ္ျခံေျမ သို႔မဟုတ ္ကိုယ္ပိုင္ပစၥည္း ပိုင္ဆိုင္မႈအား ငွားရမ္းျခင္းမ ွလက္ခံရရွိေသာ လစဥ ္၀င္ေငြအား ထည့္သြင္းပါ။ ခြင့္ျပဳထားေသာ စီးပြားေရးလုပ္ငန္း  
အသံုးစရိတ္မ်ားအျပီးေနာက ္အသားတင ္၀င္ေငြအား ထည့္သြင္းပါ။

ငွားရမ္းခ ၀င္ေငြအား လက္ခံရရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္	  		  	 ပိုင္ဆိုင္မႈပစၥည္း အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  		  	 အသားတင ္လစဥ၀္င္ေငြ 	 	

ငွားရမ္းခ ၀င္ေငြအား လက္ခံရရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္	  		  	 ပိုင္ဆိုင္မႈပစၥည္း အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  		  	 အသားတင ္လစဥ၀္င္ေငြ 	 	

ငွားရမ္းခ ၀င္ေငြအား လက္ခံရရွိေသာ ပုဂၢိဳလ္၏ အမည	္	  		  	 ပိုင္ဆိုင္မႈပစၥည္း အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  		  	 အသားတင ္လစဥ၀္င္ေငြ 	 	

ကိုယ္ပိုင္အလုပ ္၀င္ေငြ - သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးသူမ်ားထဲမ ွတစ္ဦးဦးသည ္လက္ရိွတြင ္ကိုယ္ပိုင္အလုပ္လုပ္ေနပါသလား။         ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ လုပ္ေနလွ်င ္ကိုယ္ပိုင္အလုပ္မ ွလက္ရွ ိခန္႔မွန္းေျခ အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (စီးပြားေရးလုပ္ငန္းစရိတ္မ်ား ေက်ျပီးသည္ႏွင့္တစ္ျပိဳင္နက ္အက်ိဳးအျမတ္မ်ား)အား ထည့္သြင္းေပးပါ။ ခြင္ ့
ျပဳထားေသာ စီးပြားေရးလုပ္ငန္း အသံုးစရိတ္မ်ားအတြက ္ေက်းဇူးျပဳျပီး စာမ်က္ႏွာ ii အား ၾကည့္ရႈပါ။ အကယ္၍ အနာဂါတ္တြင ္ေျပာင္းလဲမႈအား ရွင္းလင္းစြာ ညႊန္ျပေနလွ်င ္သင့္၀င္ေငြ၏ ပ်မ္းမွ်ကို
သာ ေဖာ္ျပရန ္သင ္ေရြးခ်ယ္ေကာင္း ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ပါသည္။ WAC 182-509-0370 တြင ္ေဖာ္ျပထားသည့္အတိုင္း ကိုယ္စားျပဳ အခ်ိန္ကာလတစ္ခုအေလ်ာက ္၀င္ေငြအား ပ်မ္းမွ်ယူျခင္းအားျဖင္ ့လစဥ ္

ပမာဏအား ခန္႔မွန္းပါ။

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ရွိသူ၏ အမည ္			   	 	 ကုမၸဏီ၏ အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  	 	� အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (ေကာ္ပိုေရးရွင္းေၾကးသို႔မဟုတ ္		  

S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း ၀င္ေငြအား ဤတြင ္မထည့္သြင္းပါႏွင္)့

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ရွိသူ၏ အမည ္			   	 	 ကုမၸဏီ၏ အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  	 	� အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (ေကာ္ပိုေရးရွင္းေၾကးသို႔မဟုတ ္		  

S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း ၀င္ေငြအား ဤတြင ္မထည့္သြင္းပါႏွင္)့

ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ရွိသူ၏ အမည ္			   	 	 ကုမၸဏီ၏ အမည ္(အကယ္၍ ရွိလွ်င)္		  	 	� အသားတင ္လစဥ ္၀င္ေငြ (ေကာ္ပိုေရးရွင္းေၾကးသို႔မဟုတ ္		  

S-ေကာ္ပိုေရးရွင္း ၀င္ေငြအား ဤတြင ္မထည့္သြင္းပါႏွင္)့
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လူမႈဖူလံုေရး ၀င္ေငြ -  သင ္သို႔မဟုတ ္သင ္ေလွ်ာက္ထားေပးသ ူတစ္ဦးဦးသည ္လူမႈဖူလံုေရး ၀င္ေငြအား လက္ခံရရွိလ်က္ရွိပါသလား။        ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အကယ္၍ ရရွိလွ်င ္လုပ္သက္အနားယူမႈ၊ မသန္စြမ္းမႈ သုိ႔မဟုတ္ ရွင္သန္က်န္ရစ္သူ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ားတုိ႔အတြက္ လူမႈဖူလုံေရး စီမံအုပ္ခ်ဳပ္မႈထံမ ွလက္ခံရရွိေသာ ၀င္ေငြအား 
ထည့္သြင္းပါ။ ျဖည့္စြက္ လူမႈဖူလုံေရး (SSI) ၀င္ေငြကုိမ ူအစီရင္ခံတင္ျပျခင္း မျပဳပါႏွင့္။

လူမႈဖူလံုေရးအား လက္ခံရရွိသူ၏ အမည ္(SSI မဟုတ္ေပ)		   					      				    	 စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေငြ						      		

လူမႈဖူလံုေရးအား လက္ခံရရွိသူ၏ အမည ္(SSI မဟုတ္ေပ)		   					     				    	 စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေငြ						      		

လူမႈဖူလံုေရးအား လက္ခံရရွိသူ၏ အမည ္(SSI မဟုတ္ေပ)		   					      				    	 စုစုေပါင္း လစဥ ္၀င္ေငြ						      		

	 8	 	  အျခား ၀င္ေငြ

ကေလးေထာက္ပံ့ေၾကး သို႔မဟုတ ္ပင္စင္မဟုတ္ေသာ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း၏ ေပးေခ်မႈမ်ားအား ထည့္သြင္းျခင္း မျပဳပါႏွင့္။ သက္ဆိုင္သည္မ်ား အားလံုးအား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳ၍ မည္သူမ ွ

၎အား ရရွိေၾကာင္း၊ မည္မွ် ရရွိေၾကာင္း၊ ႏွင္ ့ၾကိမ္ရည္မည္မွ် ရရွိေၾကာင္း ေျပာျပေပးပါ။

 မယားစရိတ ္/ အိမ္ေထာင္ဖက ္ေထာက္ပံ့ေၾကး	 	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

									         	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 ႏွစ္စဥ္ထုတ္ေငြ သို႔မဟုတ ္ပင္စင	္		   	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 ရင္းႏွီးျမွဳပ္ႏွံမႈမ ွရရွိမႈမ်ား				    	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 အစုေပၚအျမတ္၊ စေတာ့ခ္မ်ား၊ သုိ႔မဟုတ္ ရွယ္ယာမ်ား	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

									         	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 လယ္ယာေမြးျမဴေရး ၀င္ေငြ			   		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

							       			   မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 ႏိုင္ငံျခား ၀င္ေငြ					     		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 အပ္ႏွံမႈမ ွ၀င္ေငြ					     		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 အတိုး ၀င္ေငြ					     		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 IRA ဝင္ေငြ						      		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   
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 အျခားအခြန္ေကာက္ခံနိုင္ေသာ ဝင္ေငြ		  	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

									         	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 ရထားလမ္း လုပ္သက္အနားယူမႈ 
	  အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္မ်ား			   		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

									         	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 မူပိုင္ခ ၀င္ေငြ					     		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 အခြန္ေကာက္ခံနိုင္ေသာ မ်ိဳးႏြယ္စုဆိုင္ရာ ဝင္ေငြ	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

 အလုပ္လက္မဲ့ျဖစ္ျခင္း 
	 အက်ိဳးအျမတ္ခံစားခြင့္မ်ား				    	 မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

								        		  မည္သူနည္း- 						      	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 					   

ဤေလွ်ာက္လႊာအတြင္းမ ွအသက ္19 ႏွစ္ေအာက ္သို႔မဟုတ ္အခြန္မွီခိုသ ူမိသားစု၀င္မ်ားတို႔သည ္ဤႏွစ ္ဖယ္ဒရယ္ခြန္ျပန္တမ္းအား ေလွ်ာက္ထားရန္အတြက ္အေျခခ ံသတ္မွတ္ခ်က္ျဖင္ ့ျပည့္မီ
ကိုက္ညီပါမည္လား။

အမည	္																		                   					     	    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အမည	္																		                   					     	    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

အမည	္																		                   					     	    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ့

	 9	 	  ႏႈတ္ယူျဖတ္ေတာက္မႈမ်ား

သင ္တင္ရွိေသာ အခြန္ပမာဏမ်ားအား ေလ်ာ့ခ်ရန္ငွာ IRS မ ွ၎တို႔အား အသံုးျပဳသကဲ့သို႔ပင ္အခ်ိဳ႕ေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက္ငွာ ဤအသံုးစရိတ္မ်ား
သည ္သင္ ့၀င္ေငြပမာဏအား ေလ်ာ့က်ေစႏုိင္သည္။ အကယ္၍ ေျဖၾကားျခင္းမျပဳရန ္သင ္ေရြးခ်ယ္ခဲ့လွ်င ္သင္သည ္အခမဲ ့သို႔မဟုတ ္စရိတ္နည္း က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ  

အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီေကာင္း ျပည့္မီဆဲ ျဖစ္သည္။

 ေပးအပ္ရေသာ မယားစရိတ္ / အိမ္ေထာင္ဖက္ေထာက္ပ့ံမႈစရိတ္	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

											           	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ေလ်ာ္ေၾကးေတာင္းဆိုႏိုင္သည္ ့အခ်ိဳ႕ေသာ  

	 စီးပြားေရးလုပ္ငန္း ကုန္က်စရိတ္မ်ား			   		  မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

											           	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ပညာသင္ၾကားေပးသ ူကုန္က်စရိတ္မ်ား				    	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

											           	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 က်န္းမာေရးအတြက ္စုေဆာင္းေငြအေကာင္ ့ထည့္ဝင္မႈမ်ား	 	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

										          		  မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  
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 �တရား၀င ္စစ္ဘက္ဆိုင္ရာ ေရႊ႕ေျပာင္းမႈအတြက ္ 

ေရြ႕ေျပာင္းမႈ ကုန္က် 							       	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

										          		  မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 စုေဆာင္ေငြ ေစာစီးစြာထုတ္ယူျခင္းအတြက ္ျပစ္ဒဏ္ေငြ	 	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

											           	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ၾကိဳတင္ခြန ္လုပ္သက္အနားယူမႈ စာရင္းအေကာင့္သို႔ 
	 ထည့္၀င္မႈမ်ား								        	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

											           	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ကိုယ္ပိုင္အလုပ ္က်န္းမာေရး အာမခ ံ			   		  မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

											           	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ကိုယ္ပိုင္အလုပ္မ ွလုပ္သက္အနားယူမႈ အစီအစဥ	္	  	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

										          		  မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ကိုယ္ပိုင္အလုပ ္အခြန	္						       	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

										          		  မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

 ေက်ာင္းသားေခ်းေငြ အတိုး						      	 မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

									         			   မည္သူနည္း- 					     	 $- 	  			   	 ၾကိမ္ရည ္မည္မွ်နည္း - 				  

	 10	 	  ေနာက္ဆက္တြဲ အခ်က္အလက္မ်ား

အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအတြက ္ေလွ်ာက္ထားသည္ ့အဖြဲ႕၀င္တစ္ဦးဦးသည ္ဤ၀န္ေဆာင္မႈ တစ္ခုခုအား လိုအပ္ပါသလား။

a.	 သင္သည ္လက္ရွိတြင ္သူနာျပဳေစာင့္ေရွာက္မႈေဂဟာကဲ့သို႔ေသာ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ အဖြဲ႕အစည္းတစ္ခုတြင ္ေနထိုင္လ်က္ရွိေသာေၾကာင္ ့သို႔မဟုတ ္၎သို႔ ေရႊ႕ေျပာင္းရန ္ေမွ်ာ္မွန္း

ထားေသာေၾကာင့္ငွာ ေရရွည ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား      ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့	

အကယ္၍ လိုအပ္သည္ဆိုလွ်င ္အဆိုပါပုဂၢိဳလ္၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -  		  										        

၀န္ေဆာင္ေထာက္ပံ့မႈ အမ်ိဳးအစား-	  											           					         

b.	 အိမ္တြင္း ေစာင့္ေရွာက္ေပးသ ူလိုအပ္ပါသလား။     ဟင္အင္း     ဟုတ္ကဲ ့  

အကယ္၍ လိုအပ္သည္ဆိုလွ်င ္အဆိုပါပုဂၢိဳလ္၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -  	 										        

c.	 ပံ့ပိုးကူညီေပးရသည္ ့ေနထိုင္မႈ (Assisted Living) ေစာင့္ေရွာက္မႈ ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား လိုအပ္ပါသလား။    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   

အကယ္၍ လိုအပ္သည္ဆိုလွ်င ္အဆိုပါပုဂၢိဳလ္၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -  									       

d.	 ဖြံ႕ ျဖိဳးမႈပိုင္း မသန္စြမ္းမႈဆိုင္ရာဌာနခြဲမ ွ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအား လိုအပ္ပါသလား။    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့

  	  အကယ္၍ လိုအပ္သည္ဆိုလွ်င ္အဆိုပါပုဂၢိဳလ္၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -  	 										        

e.	 ေဂဟာေစာင့္ေရွာက္မႈ လိုအပ္ပါသလား။    ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့   

အကယ္၍ လိုအပ္သည္ဆိုလွ်င ္အဆိုပါပုဂၢိဳလ္၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -  		  										        
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 	f.	 က်န္းမာေရးအေျခအေန သို႔မဟုတ ္မသန္စြမ္းမႈေၾကာင္ ့၎သည ္အလုပ္မလုပ္ႏိုင္သည့္အတြက္ငွာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ လႊမ္းျခံဳမႈ  

လိုအပ္ပါသလား။     ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့

  	  အကယ္၍ လိုအပ္သည္ဆိုလွ်င ္အဆိုပါပုဂၢိဳလ(္မ်ား)၏ အမည္အား ထည့္သြင္းပါ -  	 									       

	 									       

အကယ္၍ ေအာက္ပါတို႔မ ွတစ္ခုခုသည ္သက္ေရာက္မႈရွိလွ်င ္သင့္အေနႏွင့္ HCA ေဖာင္ 18-005 (hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf) အား ျဖည့္စြက္ေ
ပးဖို႔ လိုအပ္ေကာင္း လိုအပ္ေပမည္ -

•	� သင္သည ္အသက ္65 ႏွစ ္သို႔မဟုတ ္အထက ္သို႔မဟုတ ္Medicare ေပၚတြင ္ရွိသည္။
•	� သင္သည ္အထက္ပါ a-f အတြင္း ေမးခြန္း တစ္ခုခုအား ဟုတ္ကဲ့ဟ ုေျဖဆိုခဲ့သည္။
•	� သင္သည ္ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ လိုအပ္မႈ (MN) သို႔မဟုတ ္မသန္စြမ္း အလုပ္သမားမ်ားအတြက ္Apple Health (HWD) အစီအစဥ္အား ေလွ်ာက္ထားသည္။ 	

	 11	   လက္မွတ္မထိုးမ ီဂရုတစိုက ္ဖတ္ပါ

အျခားေသာ ျပည္နယ ္ႏွင္ ့ဖယ္ဒရယ ္ေအဂ်င္စီမ်ားသို႔ အခ်က္အလက္မ်ား ဖြင့္ဟမႈ -

ႏွစ္စဥ ္သက္တမ္းတိုးသည္ ့လုပ္ငန္းစဥ္ကာလအေတာအတြင္း ကြ်ႏ္ုပ္၏ လြန္ခဲ့ေသာ 5 ႏွစ္တာအထိ အခြန္ျပန္တမ္း အခ်က္အလက္မ်ားအား အီလက္ထေရာနစ္နည္းလမ္းျဖင္ ့ 
အတည္ျပဳေဆာင္ရြက္ႏိုင္ရန္အလို႔ငွာ Washington Healthplanfinder အား ကြ်ႏ္ုပ ္ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးပါသည္။  ကြ်ႏ္ုပ္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္အား မည္သည့္အခ်ိန္၌မဆိ ုကြ်ႏ္ုပ ္ေျပာင္းလဲႏိုင္ေၾကာင္း 
သိရွိထားပါသည္။ ဤေသတၱာကြက္အား စစ္ေဆးအမွတ္အသားျပဳျခင္းအားျဖင္ ့ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေနာက္ထပ ္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား မလိုအပ္ဘဲ အခြန္ခရစ္ဒစ္မ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ္၏ ႏွစ္စဥ ္သက္တမ္းတိုးမႈထဲ
သို႔ သက္ေရာက္ေစခြင္ ့ကြ်ႏ္ုပ ္ျပဳပါသည္။ 

  ဟင္အင္း    ဟုတ္ကဲ ့

ကြ်ႏ္ုပ္သည ္ကြ်ႏ္ုပ္၏ အခြင့္အေရးမ်ားႏွင္ ့တာ၀န္၀တၱရားမ်ားအေၾကာင္း ဖတ္ရႈျပီးျဖစ္ပါသည္၊ သုိ႔မဟုတ ္ကြ်ႏ္ုပ္ထံသို႔ ရွင္းလင္းေျပာျပျပီး ျဖစ္ပါသည္၊ ထို႔ျပင ္အမႈသည္ အခြင့္အေရးမ်ား ႏွင့္ 
တာ၀န္၀တၱရားမ်ားမိတၳဴတစ္ေစာင္အားလည္း လက္ခံရရွိခဲ့ပါသည္။

	 12	   ထုတ္ျပန္ေၾကျငာခ်က ္ႏွင္ ့လက္မွတ္

Washington Apple Health (Medicaid) ၏ အခမဲ ့သို႔မဟုတ ္စရိတ္နည္း အက်ံဳး၀င္လႊမ္းျခံဳမႈအား ေလွ်ာက္ထားရန ္သို႔မဟုတ ္သင္၏ အာမခံပရီမီယံေၾကး ေလ်ာ့နည္းေစဖို႔ငွာ အခြ
န္ခရစ္ဒစ္မ်ားအား ေလွ်ာက္ထားရန ္ေအာက္တြင ္သင္၏ လက္မွတ္အား လိုအပ္ပါသည္။ 

ယခ ုေလွ်ာက္လႊာတြင ္ပါဝင္သည္ ့အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုကြ်ႏ္ုပ ္ဖတ္႐ႈၿပီးျဖစ္ျပီး၊ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ ျပစ္မႈျပစ္ဒဏ္ေပးျခင္းခံရႏိုင္သည္ ့လက္ေအာက္တြင ္ကြ်ႏ္ုပ္အေနႏွင္ ့ 
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