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က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈဆိငုရ္ာ က်ခေံပးမႈမ်ားအတြက ္ေလွ်ာကလ္ႊာ 
Application for Health Care Coverage 
(ထုိ႔အျပင ္ကနုက္်စရတိျ္ဖင့္ သငမ္ ွမညသ္ညအ္ကအူညမီ်ားရရွႏုိိငသ္ညက္ိ ုရာွေဖြရန)္ 

ယခေုလွ်ာကလ္ႊာကိ ုေအာကေ္ဖာ္ျပပါ 
အခ်ကမ္်ားမ ွသငႏ္ငွ္ ့သင္႔ေတာ္သည့္ 
လႊမး္ျခံဳကသုမႈကိ ုရာွေဖြရနအ္တြက ္
အသံုးျပဳပါ- 

• Children’s Health Insurance Program (CHIP) အပါအဝင္ Washington Apple Health (Medicaid) မွ 
ကုနက္်စရိတမ္ရွေိသာ သို႔မဟတု ္ကုနက္်စရတိန္ည္းေသာ က်န္းမာေရးဆုိင္ရာက်ခံေပးမႈမ်ား 

• အက်ံဳးဝငက္်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာကမ္ႈအစီအစဥတ္စ္ခုအတြက္ သင၏္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာကမ္ႈဆိငုရ္ာ 
ပရီမယီမံ်ားကိ ုကညူီေထာက္ပမံႈရရွိေစေသာ အခြန္ႀကိဳတင္ေပးေခ်ခ်က ္

• ကုနက္်စရိတ္အျပည့္ရွသိည္ ့တစ္ဦးပိုင္ အက်ံဳးဝငက္်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာကမ္ႈအစီအစဥႏ္ွင့္ 
သြားေစာင့ေ္ရွာက္မႈဆိငု္ရာအစီအစဥ ္ 

လွ်ငျ္မနသ္ည္႔ 
အြနလ္ိငုး္စနစျ္ဖင့္ ေလွ်ာကျ္ခငး္ 

www.wahealthplanfinder.org တြငလ္ွ်ငျ္မနသ္ည္႔ အြနလ္ိငုး္စနစျ္ဖင့္ ေလွ်ာကထ္ားႏုိငသ္ည။္ 

ေလွ်ာကထ္ားရာတြင ္လိအုပမ္ည္႔ 
အခ်ကမ္်ား: 

• လူမႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္

• ေမြးသကရၠာဇမ္်ား 

• ႏိုင္ငံျခားသား ပကစ္ပို႔စ္, “A” number, သို႔မဟတု ္
က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာကမ္ႈဆိငု္ရာက်ခမံႈကို ေလွ်ာကထ္ားေသာ မညသ္ည့္ ေရြ႕ေျပာင္းလပုသ္ားမဆိတုို႔၏ 
အျခားေသာ လူမႈၾကီးၾကပေ္ရးအမွတ ္ 

• အရြယေ္ရာက္ၿပီးသမူ်ားႏွင့္ အခြနျ္ပနလ္ည္ေပးေခ်ရနလ္ိုအပသ္ည္ ့အျခားပငမ္မဟတု္သမူ်ားအားလံုး၏ 
ဝင္ေငြဆိငု္ရာအခ်က္အလက ္

• သင့္မိသားစုမ ွရရွနိုိင္သည့္ က်န္းမာေရးအာမခဆံိုငရ္ာ အခ်က္အလက ္
ကၽြႏု္ပတ္ို႔ဘကမ္ ွ
အခ်ကအ္လကမ္်ားစြာ ေတာငး္ခရံျခင္
ငး္မာွအဘယ့္ေၾကာင့္နညး္။ 

အခ်က္အလက္မ်ားစြာ ေတာင္းခံရျခင္းမွာ သင္႔အေနျဖင္႔ မည္သို႔ေသာ လႊမ္းျခံဳေစာင္႔ေရွာက္မႈႏွင္႔ သင္႔ေတာ္သည္ကိ ု
ဆံုးျဖတ္ရန္အတြက္ ျဖစ္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပတ္ို႔အေနျဖင္႔ သင္႔ထံမွ ရရွိေသာ အခ်ကအ္လက္မ်ားကို ဥပေဒႏွင္႔အညီ 
လွ်ိဳ႕ဝွက္အျဖစ္ ထားရွထိိန္းသမိ္းသြားမည္ ျဖစပ္ါသည။္ 

ျပည္႔စံုစြာ ျဖည္႔၍ဆိငုး္ထိးုၿပးီေသာ ေ
 ေလွ်ာကလ္ႊာမ်ားကိ ုတငသ္ြငး္ႏိငုသ္ည:္ 

Washington Healthplanfinder 
PO Box 946 
Olympia, Washington, 98507  
Fax 1-855-867-4467 
ကၽြန္ုပ္တို႔ဘက္မွ ေမးျမန္းထားသည္ ့အခ်က္အလက္မ်ားအားလံုး သင့္တြင္မရွေိသးပါက သင့္အမည၊္ ေမးြသကရၠာဇ၊္ 
လက္မတွ ္လိပစ္ာတို႔အား ထည့္သြင္းၿပီး အထက္ပါလိပစ္ာသို႔ စာပို႕႔ကာ စတင္ေဆာငရ္ြက္ထားႏုိင္ပါသည။္  

ယခေုလ်ာွကလ္ႊာႏငွ့္ စပလ္်ဥး္ၿပးီ 
အကအူည ီရယလူိပုါက: 

• အြန္လိငု္း: www.wahealthplanfinder.org 

• ဖုန္း: Call the Customer Support Center  
1-855-WAFINDER (855-923-4633) or 1-855-627-9604 (TTY) သို႔ ဖုနး္ေခၚဆိုျခင္းျဖင့္လည္းေကာင္း 

• လကူိုယတ္ိငု:္ ေလွ်ာကလ္ႊာအတြက္အကူအညီရရွိရန ္Navigator သို႔မဟတု္ Broker တစ္ဦး ရရႏုိွင္ရန္အတြက ္
customer support link  www.wahealthplanfinder.org. မတွဆင့္ရရွိနုိင္သည္။ 

• ဘာသာစကား သို႔မဟတု ္မသန္စြမ္းအတြက:္ ဘာသာစကား (စကားျပနတ္စဥ္းီ သို႔မဟတု္ 
ဘာသာျပနဆ္ိထုားေသာ စာရြကစ္ာတမ္းမ်ား အပါအဝင)္ သို႔မဟုတ ္မသနစ္ြမ္းျဖစ္မႈအတြက္ အခမ႕ဲ 
ကညူီေထာက္ပံမ့ႈ ရယလူိုပါက 1-855-WAFINDER (855-923-4633) or 1-855-627-9604 (TTY) သို႔ေခၚဆိုပါ။ 

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

(Health Insurance Premium Tax Credits) က်နး္မာေရးအာမခ ံပရမီယီ ံအခြန ္ႀကိဳတငေ္ပးေခ်မႈ: 
သင့္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈအစီအစဥ္အတြက္ လစဥ္သင္ေပးေခ်သည့္ ပမာဏျဖစေ္သာ သင္၏ လစဥ္ ပရီမီယံကုိ နညး္သြားေစရန ္အတြက္ 
အသုံးျပဳနုိင္သည့္ အခြန္ၾကိဳတင္ေပးေဆာင္ခ်က္ 

(Washington Healthplanfinder) ဝါရငွတ္န ္Healthplanfinder: တစ္ဦးခ်င္းစီ၊ မိသားစုႏွင့္ အခြန္ၾကိဳတင္ေပးေဆာငခ္်က္ရရွိလုိေသာ ၊ 
က်ခံေပးမႈမ်ား၊ စရိတ္မ်ွေပးေရးမ်ား ဝါရွင္တန္ Apple Health. က့ဲသုိ႕ေသာ လူမႈအသုံးျပဳအစီအစဥ္မ်ား အတြက္ မွတ္ပံုတင္ထားလုိေသာ ဝါရွင္တန္ရွိ 
အေသးစားစီးပြားေရးလုပ္ငန္းမ်ား အတြက္ အြန္လုိင္း ေစ်းကြက္တစ္ခု 

(Premium) ပရမီယီ ံ: သင့္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈအစီအစဥ္အတြက္ လစဥ္သင္ေပးေခ်သည့္ ပမာဏ၊ သင္မွ 
မည္သည့္က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္ မႈကုိ မရလွ်င္ေသာ္မွ ပရီမီယံကုိ ေပးကုိေပးရမည္ျဖစ္သည္။ 

(Qualified Health Plan)အက်ံုးဝငေ္သာ က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈ အစအီစဥ:္ Washington Healthplanfinder မွတဆင့္ရရွိနုိင္ေသာ ပဂုၢလိက 
က်န္းမာေရးအစီအစဥ ္

(Minimum Essential Coverage) အေရးမႈ အနညး္ဆံုး က်ခေံပးမႈ: Affordable Care Act. အရ တစ္ဦးခ်င္းစီလုိအပ္ေသာ 
တာဝန္မ်ားကုိ ေရာက္ရွိေစႏုိင္သည့္ တစ္ဦးခ်င္းလုိအပ္ခ်က္ကုိ ေဆာင္ရြက္ေပးေသာ က်ခံမႈ အမ်ိဳးအစား။ ယခုအခ်က္မ်ားတြင ္ေစ်းကြက္မူဝါဒ၊ 
အလုပ္အေျခစိုက္ က်ခံေပးမႈ၊, Medicare, Medicaid, ကေလးမ်ား၏က်န္းမာေရးအာမခ ံအစီအစဥ္ (Children's Health Insurance Program 
(CHIP))၊ TRICARE ႏွင့္ အျခား မရွိမျဖစ္လုိအပ္ေသာ က်န္းမာေရး အက်ိဳးအျမတ္ ၁၀ ခု တုိ႔ပါဝင္သည္။ 

(Essential Health Benefits )အေရးပါေသာ က်ခေံပးမႈ: ဆရာဝန္ၾကည့္ရွုမႈ၊ ေဆးရံုတက္ျခင္းႏွင့္ ေသာက္ေဆးေပးမႈမ်ားအား က်ခံေပးရသည့္ 
က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ဝန္ေဆာင္ခ်က္မ်ား ၁၀ ခ်က္။ အခ်ိဳ႕ေသာ အက်ိဳးအျမတ္မ်ားသည္ အခမ႕ဲ၊ အခ်ိဳ႕အရာမ်ားတြင္ ပူးတြဲက်ခံျခင္းႏွင့္ ပူးတဲြ 
အာမခံမ်ား ျဖစ္သည္။ 

(Washington Apple Health) ဝါရငွတ္န ္Apple Health- ဝါရွင္တနတ္ြင္ ေနထိုင္သည့္ အက်ံဳးဝင္သူမ်ားအတြက္ လူအမ်ားအသုံးျပဳနုိင္သည့္ 
က်န္းမာ ေရး အာမခံ အစီအစဥ္။ ဝါရွင္တန္ Apple Health သည္ ဝါရွင္တန္တြင္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ (Medicaid)၊ 
ကေလးမ်ား၏က်န္းမာေရးအာမခံ အစီအစဥ္ (CHIP) ႏွင့္ ျပည္နယ္မွသာ က်ခံေပးေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈအစီအစဥ္မ်ား အတြက္ 
အသုံးျပဳေသာ အမည္။  

ကိယုပ္ိငုလ္ပုင္နး္လပုေ္နသမူ်ားအတြက ္

ကုိယ္ပိုင္လုပ္ငန္းဝင္ေငြမ်ားမွ အသားတင္ဝင္ေငြရရွိနုိင္ရန္ သင့္ ေယဘုယ်ဝငေ္ငြ မွ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ ခြင့္ျပဳႏိုင္ေသာ ကုန္က်စရိတ္မ်ားကုိ ႏုတ္ထား 
ႏိုင္သည္။ အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမိုသိရွိႏိုင္ရန္အတြက္ “Instructions for Schedule C or Schedule F” ကုိ www.irs.gov. တြင ္ၾကည့္ပါ။ 
ခြင့္ျပဳႏိုင္ေသာ ကုန္က်စရိတ္ ဥပမာ အခ်ိဳ႕မွာ: 

• ကားႏွင့္ ထရပ္ ကုန္က်စရိတ္   
• ေကာ္မရွငခ္မ်ား၊ ဝန္ေဆာင္ခမ်ား ႏငွ့္ စာခ်ဳပ္စာတမ္းအဖိုးအခ 
• ပ်က္စီးမႈမ်ား 
• မႏွစ္ျမိဳ႕ေသာ ကုန္က်စရိတ္မ်ား 
• အလုပ္သမား အက်ိဳးခံစားခြင့္ဆုိင္ရာ အစီအစဥ္မ်ား၊ ပင္စငလ္ခ ႏွင့္အက်ိဳးအျမတ္ေဝမွ်ေရး အစီအစဥ္မ်ားား 
• အာမခံ (က်န္းမာေရးမွအပ) ႏွင့္ ေပါင္ႏွံျခင္းဆုိင္ရာ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား 
• ဥပေဒႏွင့္ ပေရာ္ဖက္ရွငန္ယ္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား 
• ရံုးပိုင္းဆုိင္ရာ ကုန္က်ေငြမ်ား၊ ငွားရမ္းခ ႏွင့္ အငွားစာခ်ဳပ္ 
• ပိုင္ဆုိင္မႈ၊ တာဝန္ရွမိႈ သုိ႕မဟုတ္ စီးပြားေရးလုပ္ငန္းဆုိင္ရာ အာမခ ံ
• ေထာက္ပံ႔မႈမ်ား၊ ျပင္ဆင္မႈမ်ား ႏွင့္ ထိန္းသိမ္းျခင္း 
• ခရီးသြားျခင္း၊ အစားအေသာက္ ႏွင့္ ေဖ်ာ္ေျဖမႈ 
• အသုံးအေဆာင္မ်ား၊ အခြန္ႏွင့္ လုိင္စင္မ်ား 
• လုပ္အားခမ်ား (ေလ်ာ့နည္းသည့္ အလုပ္အကုိင္ ခရက္ဒစ္မ်ား)

http://www.irs.gov/
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က်နး္မာေရးေစာင့္ေရွာကမ္ႈ က်ခံျခင္းဆိငုရ္ာအခြင့္အေရးမ်ားႏွင္ ့တာဝနဝ္တရၱားမ်ား 

 

က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈအစအီစဥမ္်ားအားလံုး အတြက ္
သင့္အခြင့္အေရး (ကၽြႏ္ုပတ္ိ႕ုဘကမ္ ွေဆာင ္ရြကရ္န)္ 

ေတာငး္ဆိထုားသည့္ ေဖာငမ္်ားအားလံုးကိ ုဖတရ္ႈ 
ရနႏ္ငွ့္ ျဖည့္စြကရ္နအ္ကအူညေီပးျခငး္။ 
ကူညီေထာက္ပံ့မႈမ်ားရရွိရန္ ဝါရငွတ္န္ Healthplanfinder 
သုိ႔မဟုတ္ သင္သည္ အသက္ အရြယ္အုိမင္းျခင္း၊ 
မ်က္စိမျမငျ္ဖစ္ရျခင္း သုိ႔မဟုတ္ 
ကာလရွည္ဝန္ေဆာငမ္ႈႏွင့္ ေထာက္ပံ့မႈ လုိအပ္သူ ျဖစ္ေနပါက 
(LTSS) Department of Social and Health Services 
(DSHS) ႏငွ္ ့(လူမႈေရးႏွင့္ က်န္းမာေရးဝန္ေဆာင္မႈမ်ားဌာန) 
Department of Social and Health Services (DSHS) 
သုိ႔ဆက္သြယ္ႏိုင္ပါသည္။ 

Health Care Authority (HCA) သုိ႔မဟုတ္၊ DSHS ႏွင့္ေတြ႔ဆုံ 
ခ်ိန္မ်ား တြင္ စကားျပန ္သို႔မဟတု ္ဘာသာျပန ္
ဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ားကုိ ကုန္က်မႈမရွိေစဘဲ ေပးအပ္ျခင္း။ 

သင့္ပဂုိၢဳလေ္ရးအခ်ကအ္လကမ္်ားကိ ုသမိး္ဆည္း 
ထားမညျ္ဖစပ္ါသည ္သုိ႔ေသာ္ အျခားေသာ ျပည္ နယ္ႏွင့္ ဖယ္ဒရယ္ 
ေအဂ်င္စီမ်ားကုိ စာရင္းေပး သြင္းမႈမ်ားႏွင့္ ကုိက္ညီမႈရွိမရွိအတြက္ 
အခ်က္ အလက္မ်ား မွ်ေဝႏိုင္ပါသည္။ 

အကယ္၍ DSHS သုိ႔မဟုတ္ ဝါရွင္တန္ Healthplanfinder 
မွ ျပဳလုပ္သည့္ သင္က်န္းမာေရး ဆုိင္ရာ အက်ံဳးဝင္မႈ၊ 
ကာလရွည္ဝန္ေဆာငမ္ႈ (LTSS)၊ က်န္းမာေရးအာမခံ ပရီမီယံ 
အခြန္ ခရက္ဒစ္မ်ား သုိ႔မဟုတ္ ကုန္က်ေငြခြဲေဝမႈ 
မွ်ေဝျခင္း ေထာက္ပံ့မႈမ်ားအေပၚတြင္ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ကုိ 
သေဘာမတူပါက သင့္အား အယခူခံြင့္ေပးပါသည။္ 
အယူခံခြင့္အတြက္ ေတာင္းဆုိပါက သင္ ့ကိစၥရပ္ကုိ ျပန္လည္ 
စိစစ္ေပးမည္ျဖစ္ပါသည္။  

ဝါရွင္တန္ Healthplanfinder အစီအစဥ္ အယူခံ ခ်က္ 
လုပ္ငန္းစဥ္အတြက္ အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမိုသိရွိလုိပါက 
http://wahbexchange.org/appeals/ ရွိ Washington 
Healthplanfinder Appeals စာမ်က္ႏွာ သုိ႔မဟုတ္ ဝါရွင္တန္ 
Healthplanfinder အသုံးျပဳသူဝန္ေဆာင္မႈစင္တာ 1-855-923-
4633 သုိ႔ဆက္သြယ္ပါ။ DSHS အစီအစဥ္မ်ားအတြက္ 
အယူခံဝင္ျခင္းႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းသည့္ အခ်က္အလက္ မ်ားသိရွိလုိပါက 
DSHS အသုံးျပဴသူဝန္ေဆာင္မႈ ဆက္သြယ္ေရးစင္တာ (DSHS 
Customer Service Contact Center) 1-877-501-2233 သုိ႔မဟုတ္ 
သင့္ေဒသတြင္းႏွင့္လူမႈအသုိက္အဝန္း ဝန္ေဆာငမ္ႈ ထံ 
သြားေရာက္ပါ။ 

အကယ္၍ ကိစၥရပ္မ်ား ျပန္လည္သုံးသပ္ျခင္းမွ ေျဖ ရွင္းႏိုငျ္ခင္း 
မရွိသည့္ Washington Apple Health အက်ံဳးဝင္မႈ 
ဆုံးျဖတ္ခ်က္အေပၚ အယူခံျပဳလုပ္ပါက အုပ္ခ်ဳပ္ေရးဆုိင္ရာ 

ၾကားနာမႈျပဳလုပ္ႏိုင္ရန္ စီစဥေ္ပး မည္ျဖစ္ပါသည္။  

မွ်တစြာဆကဆ္ျံခငး္။ ခြဲျခားဆကဆ္ျံခငး္သည ္ဥပေဒ ကို 
ခ်ိဳ းေဖာကျ္ခငး္ျဖစပ္ါသည။္ ဝါရွင္တန္ Health Benefit 
Exchange/Health Care Authority သည္ Federal civil 
rights laws (ဖယ္ဒရယ္ ႏိုင္ငံသား အခြင့္အေရးဥပေဒ)ႏွင္ ့အညီ 
လုိက္နာက်င့္သုံးၿပီး လူမ်ိဳး အသားအေရာင္၊ ႏိုင္ငံမရူင္း၊ 
အသက္အရြယ္၊ မသန္စြမး္ျဖစမ္ႈ သုိ႔မဟုတ္ က်ားမခြဲျခား 
ဆက္ဆံျခင္း မ်ား ျပဳလုပ္ျခင္းမရွပိါ။ Washington Health 
Benefit Exchange/Health Care Authority သည္ လူမ်ား 
အား လူမ်ိဳး အသားအေရာင္၊ ႏိုင္ငမံူရင္း၊ အသက္ အရြယ္၊ 
မသန္စြမး္ျဖစ္မႈ သုိ႔မဟုတ္ က်ားမ ေပၚ အေျခခၿံပီး 
ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းမ်ား မရွိပါ။ လူမ်ိဳး အသားအေရာင္၊ ႏိုင္ငံမူရင္း၊ 
အသက္အရြယ္၊ မသန္စြမး္ျဖစမ္ႈတုိ႔ေၾကာင့္ 
လူအမ်ားကုိ ေရွာင္ဖယ္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းမ်ား 
မျပဳလုပ္ပါ။  

ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care Authority 
သည္ ျပည္နယ္ ဥပေဒႏွင့္အညီ လုိက္နာ က်င့္သုံးၿပီး 
အေျခခံအခ်က္မ်ားျဖစ္သည့္ လိင္၊ လိင ္ေဖာ္ျပခ်က္ 
သုိ႔မဟုတ္ ေဖာ္ျပခ်က္၊ လိင္ႏွစ္သက္မႈ၊ အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန၊ 
ဘာသာေရး၊ ႏွစ္သက္မႈ၊ စစ္မႈထမး္အေျခအေန 
သုိ႔မဟုတ္ ေလ့က်င့္ေပးထား သည့္ ေခြးအား 
အသုံးျပဳသည့္အေျခအေန သုိ႔မဟုတ္ မသန္စြမ္းသူအား တိရိစၧာန္ျဖင့္ 
ဝန္ေဆာငမ္ႈေပးသည့္ အေျခအေနမ်ားေပၚတြင္ 
ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းမရွိပါ။  

ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care Authority က 

• မသန္စြမး္သူအားအခမဲ့ဝန္ေဆာင္မႈ ေပးျခင္း ျဖင္ ့
၎တုိ႔သည္ ကၽြႏ္ုပ္တုိ႕ႏွင့္ ဆက္သြယ္ရ 
လြယ္ကူမည္ျဖစ္ပါသည္ - ထုိကူညီမႈမ်ားတြင္  

• အရည္အေသြးျပည့္ ဆြံ႕အနားမၾကားသုံး ဘာသာျပန္မ်ား  

• အျခားေသာပံစုံမ်ားျဖင့္ ေရးသားထား သည့္ 
အခ်က္အလက္မ်ား (ပရင့္ ထုတ္ျခင္း၊ အသံ၊ 
အီလက္ထေရာနစ ္ျဖင့္လက္ခံႏိုငသ္ည့္ပံုစံ၊ 
အျခားေသာ ပံုစံမ်ား) 

• မူရင္း အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားမဟုတ္သူမ်ားကုိ 
အခမဲ့ဘာသာစကား ဝန္ေဆာငမ္ႈေပးျခင္း - ဥပမာ၊  

• အရည္အေသြးျပည့္ စကားျပန္မ်ား  

• အျခားဘာသာစကားျဖင့္ 
အသုံးျပဳထားသည့္ ေရးသားေဖာျ္ပခ်က္မ်ား 

ယခုဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားကုိ လုိအပ္ပါက 1-855-923-4633 
ကုိဆက္သြယ္ပါ။ 

http://wahbexchange.org/appeals/
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ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care Authority 
သည္ ထုိဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ေပးအပ္ရန္ ပ်က္ကြက္သည္ 
သုိ႔မဟုတ္ အျခားနည္းလမ္းမ်ားျဖင့္ ခြဲျခား ဆက္ဆံသည္ဟု 
သင္ယုံၾကည္ေနပါက ေအာက္ 
ပါအတုိင္းဆက္သြယ္ၿပီး ျပန္လည္ ေခ်ပမႈကုိ ျပဳလုပ္ ႏိုင္သည္- 

• 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 
Fax: 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 
Fax: 1-360-507-9234 
compliance@hca.wa.gov 

ျပန္လည္ေခ်ပမႈကုိ လူကုိယ္တုိင္ေသာ္လည္း 
ဖုန္းျဖင့္ ေသာ္လည္းေကာင္း၊ ေမးလ္း၊ ဖက္စ္ သုိ႔မဟုတ္ 
အီးေမးလ္ျဖင့္ ျပဳလုပ္ႏိုင္သည္။ ျပနလ္ည္ေခ်ပမႈ ျပဳလုပ္ရန္အတြက္ 
အကူအညီလုိအပ္ပါ Washington Health Benefit Exchange 
Legal Department/ Health Care Authority Division of Legal 
Services (ဥပေဒေရးရာဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားအတြက္ 
က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဌာနခြဲ) က သင့္အား ကူညီႏိုင္ပါသည္။ 

လူမႈအခြင့္အေရးေခ်ပမႈမ်ားကုိ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf သုိ႔ 
အီလက္ထေရာနစ္ျဖင့္ျဖစ္ေစ U.S. Department of Health 
and Human Services (အေမရိကန္ က်န္းမာေရးႏွင့္ 
လူသားဆုိင္ရာ ဝန္ေဆာငမ္ႈဌာန)၊ Office for Civil 
Rights(လူမႈအခြင့္အေရးရံုး) ကုိ 
ဖုန္းျဖင့္ျဖစ္ေစ ေအာက္ပါအတုိင္း 
ဆက္သြယ္ျပဳလုပ္ႏိုင္ပါသည္ 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). 

 www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 
 

 
 
က်နး္မာေရးဆိငုရ္ာ က်ခေံပး မႈအစအီစဥမ္်ား အားလံုးအတြက ္
သင့္အခြင့္အေရးမ်ား 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးနပံါတ ္ႏငွ္႔အေျခခ်ေနထိငုမ္ႈ အေထာက ္အထားဆိငုရ္ာ 
ထတုျ္ပနခ္်ကမ္်ား. သင္ကုိယ္တုိင္ သုိ႔မဟုတ္ 
က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္လႊမ္းျခံဳမႈ ေလွ်ာက္ ထားလုိေသာ သင္၏ 
မိသားစုဝင္တစ္ဦးဦး အေနျဖင့္ လူမႈလုံျခံဳေရးနံပါတ္(SSN) သုိ႔မဟုတ္ 
အေျခခ်ေနထုိငမ္ႈ အမွတ္ကုိ ခၽြင္းခ်က္အျဖစ္ ေပးအပ္ရမည္ျဖစ္သည္။ 
က်န္းမာေရး အာမခံသြင္းေငြ 
အခြန္အေကာက္ဆုိင္ရာ ေခ်းေငြေလွ်ာက္ထားရန ္အတြက္ 
လူမႈလုံျခံဳေရးနံပါတ္ တစ္ခုလုိအပ္ပါသည္။ ထုိသုိ႔ ေတာငး္ခံရျခင္းမွာ 
သင္၏ မွတ္ပံုတင္၊ ႏိုင္ငံသားျဖစျ္ခင္း၊ အေျခခ် ေနထုိင္မႈ 
အေထာက္အထား၊ ေမြးသကၠရာဇ္ ႏွင္႔အျခားေသာ 
က်န္းမာေရး ေစာင္႔ေရွာက္မႈမ်ားအတြက္ လုိအပ္သည့္ 
အရည္အခ်င္း ျပည္႔မီမႈကုုိအကဲျဖတ္ႏိုင္ရန္ ေတာင္းခ ံျခ
ျခင္းျဖစ္ပါသည္။  

ကၽြႏ္ုပ္တုိ႔ဘက္ မွ အဆုိပါ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ 
မည္သည့္အေျခခ်ေနထုိငမ္ႈ ေအဂ်င္စီမ်ားကုိမွ် ေဝမွ် ေ
 ေပးအပ္မည္မဟုတ္ပါ။သင့္တြင္ မိသားစုအားလုံး ၏ SSN 
သုိ႕မဟုတ္ ေျပာင္းေရႊ႕ျခင္း ဆုိင္ရာ အခ်က္ အလက္မ်ား မရွိပါက 
အျခားသူမ်ားမွ ျပန္လည္ေပးေခ်မႈ အတြက္ ေတာင္းဆုိႏိုင္ပါသည္။ 
ဥပမာ- သင္႔အေနျဖင္႔ ေစာင္႔ေရာွက္မႈရယူရန္ အရည္အခ်င္း 
မျပည္႔မီေသာ္ လည္း သင္၏ သား/သမီး 
အတြက္ ေစာင္႔ေရွာက္မႈ ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ပါသည္။ 
ထုိသို႔ေလွ်ာက္ထားျခင္းျဖင္႔ အျမတဲမ္း ေနထုိင္သူ သုိ႔မဟုတ္ 
ႏိုင္ငံသား စသည့္ သင္၏ အေျခခ်ေနထုိင္မႈ အေထာက္အထား 
သုိ႔မဟုတ္ အခြင္႔အေရးမ်ား အေပၚအက်ိဳး 
သက္ေရာက္မည္မဟုတ္ပါ။  

ႏိုင္ငံတြင္း တရားဝင္ေနထုိင္ျခင္းအေထာက္အထား မျပ ႏိုင္သည္႔ 
ပုဂၢိဳလ္ မ်ားအတြက္လည္း ဝါရွင္တန္ Apple Health အေနျဖင္႔ 
အခ်ိဳ႕ေသာအစီအစဥ္မ်ား ထားရွိပါ သည္။ သို႔ေသာ္ သင္၏ 
မိသားစုဝင္ တစ္ဦး အေနျဖင္႔ SSN သုိ႔မဟုတ္ အေျခခ်ေနထုိင္မႈ 
အေထာက္အထား နံပါတ္ မေပးႏိုင္ပါက 
ကၽြႏ္ုပ္တုိ႔ဘက္မွ ေလွ်ာက္လႊာမဲ႔ 
ဝင္ေငြဆုိငရ္ာအခ်က္အလက္မ်ားရယူႏိုင္ရန္ ေဆာငရ္ြက္ 
သြားမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

ေအဂ်ငစ္မီ ွေတာငး္ဆိလုာပါက သင္၏ 
အရည္အခ်င္း ျပည္႔မီမႈဆုိင္ရာ 
မည္သည္႔အေထာက္အထားမ်ားကုိမဆုိ ေပးအပ္ရန္ လုိအပ္ပါသည္။ 

က်နး္မာေရးက်ခေံပးမႈဆိငုရ္ာ ေစာင့္ေရာွကမ္ႈ 
အစီအစဥမ္်ားအားလံုးအတြက ္သရိွသိင့္သညမ္်ား 

Washington Healthplanfinder ႏွင့္ ျပည္နယ္ 
အုပ္ခ်ဳပ္မႈဆုိင္ရာ 
စာရင္းတင္သြင္းမႈစနစမ္်ား ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ 
အသုံးျပဳသူတစ္ဦးအေန ျဖင့္ႏွင့္ အသုံးျပဳျခင္းအတြက္ 

mailto:appeals@wahbexchange.org
mailto:compliance@hca.wa.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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က်ခံေပးမႈဆုိင္ရာ မ်ားႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းၿပီး တိက်သည့္ ျပည္နယ္ 
ႏွင့္ ဖယ္ဒရယ္ ဥပေဒမ်ားရွိပါသည္။ ထုိ စနစ္မ်ား 
အသုံးျပဳျခင္းအားျဖင့္ သင္မွ ထုိက်ခံေပးမႈမ်ားကုိ 
အသုံးျပဳသူမ်ားအတြက္ အက်ံဳးဝင္သည့္ ဥပေဒ မ်ားကုိ 
လုိက္နာပါမည္ဟု သေဘာတူညီၿပီး ျဖစ္ပါသည္။  

၁၉၇၃ ခႏွုစ၊္ အမ်ဳးိသားမေဲပးေရးဆိငုရ္ာ စာရငး္ေပးသြငး္မႈ 
အကဥ္ပေဒ (The National Voter Registration Act of 
1973) က ျပည္နယ္ အားလုံးကုိ ျပည္သူ႔ကူညီေပးမႈဆုိင္ရာ 
ရံုးမ်ားမွ တဆင္ ့မစဲနစ္ျဖင့္ မွတ္ပံုတင္ျခင္းျပဳလုပ္ရန္လုိ အပ္ 
ပါသည္။  

မွတ္ပံုတင္သြင္းျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ျငင္းဆုိျခင္းသည္ 
ယခုေအဂ်င္စမီွ ေပးအပ္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈ သုိ႔မဟုတ္ 
အက်ိဳးအျမတ္ေပၚ အကႎ်ဳးသက္ေရာက္မည္ မဟုတ္ပါ။ 
www.vote.wa.gov တြင ္မေဲပးမတ္ွပံုတင္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ 
1-800-448-4881 သုိ႔ေခၚဆုိၿပီး 
မေဲပးမွတ္ပံုတင္သြင္းျခင္း ေဖာင္ကုိ ေတာင္းဆုိ ႏိုင္ပါသည္။ 

Health Insurance Portability and Accountability Act 
(HIPAA) မွ Health Care Authority (HCA) ႏွင့္ DSHS ကုိ 
စစ္ေဆးရန္အခြင့္ရွိသူတုိ႔၏ လက္မွတ္ပါရွိ သည့္ ခြင့္ျပဳခ်က္ေဖာင္ 
သုိ႕မဟုတ္ အခ်က္အလက္ ဖြင့္လွစ္ေပးရန္ ခြင့္ျပဳႏိုင္သည့္သူ၏ 
ခြင့္ျပဳခ်က္ပါသည္ မွအပ သင ္သုိ႔မဟုတ္ သင့္မိသားစု အာဏာရ 
ကုိယ္ စားလွယ္မ်ားအပါအဝင္တုိ႔၏ က်န္းမာေရးအေၾကာင္း ေဆ
ေဆြးေႏြးျခင္းမ်ားကုိပိတ္ပင္တားဆီးထားပါသည္။ ယခ ုက့ဲသုိ႔ 
အခ်က္အလက္မ်ားတြင ္စိတ္ပိုင္းဆုိင္ရာက်န္းမာ ေရး၊ HIV၊ 
AIDS၊ STD စစ္ေဆးမႈ အေျဖ သုိ႔မဟုတ္ ကုသမႈႏွင့္ 
ဓါတုေဆးဝါးမ်ားႏွင့္ ကင္းလြတ္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈဆုိင္ရာ 
အခ်က္အလက္မ်ား ပါရွိပါသည္။  
Washington Healthplanfinder ၏ မူဝါဒမ်ားႏငွ့္ စပ္လ်ဥ္းၿပီး 
ပိုမိုသိရွိလုိပါက 
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPoli
cy.html တြင ္ရရွိႏုိင္ပါသည္။ 

တတႏ္ိငုေ္သာေစာင့္ေရာွကမ္ႈအကဥ္ပေဒ(The Affordable Care 
Act) သည္ ဝါရွင္တန္ Healthplanfinder ႏွင့္ DSHS တုိ႔အား သင ္
သုိ႕မဟုတ္ သင့္မိသားစု ၏ ပုဂိၢဳလ္ေရးရာ အခ်က္အလက္မ်ား (PII) 
ကုိ ခြင့္ျပဳခ်က္မရွိဘဲေပးျခင္း ႏွင့္ ခြင့္ျပဳသည့္ေဖာင္ မပါရွိ 
ဘဲေပးျခင္းမ်ားကုိ တားျမစ္ထားပါသည္။ 

. Washington Healthplanfinder ႏငွ္႔ DSHS 
တို႔ထံ ေပးအပထ္ားေသာ သတငး္အခ်ကအ္လကမ္်ား အား 
ဖက္ဒရယ္ႏွင္႔ျပည္နယ္အရာရွမိ်ားမွ သင္၏ 
က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္မႈအရည္အခ်င္းျပည့္မီ ေရး
ရးကုိဆုံးျဖတ္သြားမည္ျဖစ္သည္။ ေအဂ်င္စီ ဝန္ထမ္းမ်ားထံမွ 
စစ္ေဆးမႈအတည္ျပဳျခင္း ေနာက္ ဆက္တြဲ အစီအစဥ္ကုိ 
ဆက္သြယ္ေဆာင္ရြက္သြား မည္ျဖစ္ပါသည္။  

Washington Healthplanfinder မတွဆင္ ့က်နး္မာေရး 
အာမခ ံေဖာငက္ိ ုစတငျ္ဖည့္စြကၿ္ပးီ မည္သည့္ အ 
ေၾကာငး္အရငး္မွ်မဟတုဘဲ္ ၿပးီဆံုးေအာင ္မျဖည့္ႏိငု ္ေသးပါက 

သင့္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ Washington Healthplanfinder 
တြင ္သိမ္းဆည္းထားၿပီး ရက္ ၉ဝ အတြင္း သင္က 
ရရွိႏုိင္မည္ျဖစ္ပါသည္။ ရက္ ၉ဝ ေနာက္ပိုင္းတြင္ သင္က 
ဆက္လက္ျဖည့္စြက္ျခင္း မရွိပါက Washington 
Healthplanfinder စနစ္က ဖ်က္ဆီးလုိက္မည္ျဖစ္ပါသည္။ 

 Washington Healthplanfinder၊ HCA ႏငွ္႔ DSHS အေနျဖင္႔ 
လႀူကးီမငး္၏ က်နး္မာေရးအာမခအံစီအစဥ ္ဆိငုရ္ာ 
စမီအံပုခ္်ဳပေ္ရးအတြက ္တာဝနမ္ရွပိါ။ သင္၏ 
က်န္းမာေရးအာမခံေဆာငရ္ြက္ေပးသူကသာ 
အကိ်ဳး ေက်းဇူးဆိုင္ရာ 
သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေျပာ ျပေပးသြားမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

 မည္သုိ႔ေသာအကိ်ဳးခစံား ခြင့္မ်ားကုိ 
အရည္အခ်ငး္ျပည္႔မျီခငး္ဆုိသည္႔ အခ်က္ အပါ အဝင ္
အက်ိဳ းခစံားခြင့္ဆုိငရ္ာ နစန္ာေၾကး ေတာင္းချံခငး္ 
သုိ႔မဟုတ္အက်ိဳ းခစံားခြင္႔ျငငး္ပယ္ျခငး္ မ်ားစသည့္က်နး္မာေရး 
အာမခအံစအီစဥ ္ႏငွ့္ ပတ္ သက္ၿပးီ သိရွလုိိသည္မ်ားရွပိါက 
သင္၏ က်နး္မာ ေရး အာမခ ံေဆာငရ္ြက္ေပးသူႏွင္႔ 
ဆက္သြယ္သင္႔ပါ သည္။ Washington Healthplanfinder 
မွတဆင့္ ဝယ္ယူထားေသာ မည္သည့္ က်န္းမာေရးအာမခံ မဆုိိ 
ရပ္တ့ံထားၿပီးေနာက္ပုိင္းတြင္ COBRA အတြက္ အက်ံဳးဝင္ပါက 
COBRA က စီမံခ်က္မ်ားႏွင့္ မွ COBRA လုိအပ္သည့္ 
အေၾကာင္းၾကားခ်က္မ်ားကုိ ေပးအပ္မည္ျဖစ္ၿပီး ေရြးခ်ယ္ျခင္း 
အစီအစဥ္သည္ သင့္ အလုပ္ရွင္မွေဆာင္ရြက္ရန္ 
တာဝန္ျဖစ္ပါသည္။  

သင္ေရြးခ်ယ္ထားသည့္ အာမခံေဆာင္ရြက္ သူထံမွ 
အာမခံစာခ်ဳပ္ သုိ႔မဟုတ္ လက္မွတ္ 
ဟုအသိျပဳေသာ ေထာက္ခံခ်က္စာ ႏွင့္ အာမခံ 
မူဝါဒမ်ားကုိ ရရိွသည့္အခ်ိန္ထ သင္က အက်ိဳး 
အျမတ္မ်ားကုိ ျငင္းဆုိျခင္း သုိ႕မဟုတ္ လက္ရိွ 
အာမခံေဆာင္ရြက္ေနသည့္ က်ခံေပးမႈမ်ားကုိ 
ရပ္ဆုိင္းျခင္းမျပဳလုပ္ပါႏွင့္။ မူဝါဒမ်ားႏွင့္ သက္ ဆုိင္သည့္ 
စည္းမ်ဥ္းစည္းကမ္းမ်ား၊သက္ ေရ
ေရာက္ေနသည့္ရက္စြဲမ်ားေပၚတြင္ အထူး 
အေလးေပးအာရုံစုိက္ျခင္း၊ ေစာင့္ဆုိင္းရမည့္ ကာလ၊ 
ပရီမီယံ ပမာဏ၊ အက်ိဳးအျမတ္မ်ား၊ ကန့္သတ္ခ်က္မ်ား၊ 
ခ်န္လွပ္ထားမႈမ်ား၊ ေစာင့္ေရွာက္ခ်က္မ်ားကုိ 
အမွန္တကယ္ 
နားလည္သေဘာေပါက္ၿပီးသေဘာတူညီျခင္းကုိ ေသခ
သခ်ာေစရန္ ေဆာင္ရြက္ပါ။ 

သင္႔အေနျဖင္႔ ကေလးသူငယ္ ေထာက္ပံ႔ေရး ဌာနခြဲ (DCS) 
မတွဆင္ ့အားျဖည့္ေထာက္ပံေ့ပးမႈဆုိငရ္ာ ဝနေ္ဆာငမ္ႈကုိ 
ရယူႏုိငပ္ါသည္။ 
၎ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္www.childsupportonline.wa.go
v တြင္ ေလွ်ာက္လႊာရယူႏုိင္ပါသည္ သုိ႔မဟုတ္ နယ္ေျမတြင္း 
DCS ရုံးမ်ားကုိ ဆက္သြယ္ရယူႏုိင္ပါသည္။ 

ဝါရငွတ္န ္Apple Health တြငသ္ာ ရရွႏုိိငသ္ည္႔ သင္႔ အတြက္ 
အခြင္႔အေရးမ်ား (ကၽြႏု္ပတုိ္႔ဘက္မ ွေဆာငရ္ြက္ ရန)္  

ေမးျမန္းလာပါက သင္ ့အခြင္႔အေရးႏွင္႔တာဝန ္
ဝတၱရားမ်ားကုိရငွး္ျပေပးမည္။ 

တစစ္ိတ္တစပ္ိငုး္ ေလွ်ာက္လႊာတငသ္ြင္းရန ္ခြင္႔ျပဳ ျခငး္တြင ္
အနည္းဆုံး ေလွ်ာက္ထားသူ၏ နာမည္၊ 

http://www.vote.wa.gov/
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
http://www.childsupportonline.wa.gov/
http://www.childsupportonline.wa.gov/
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ေနရပ္လိပ္စာႏွင့္ ေလွ်ာက္ထားသူမွ လုပ္ပုိင္ခြင္႔ 
လႊေဲျပာင္းထားေသာ ကုိယ္စားလွယ္၏ လက္မွတ္ ပါဝင္ပါသည္။ 
ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ဘက္မွ 
တစ္စိတ္တစ္ပုိင္း ေလွ်ာက္လႊာရရိွသည့္ေန႔ရက္သည္ သင္၏ 
က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္မႈ 
စတင္အသက္ဝင္မည္႔ ေလွ်ာက္လႊာတင္သည့္ ေန႔စြဲပင္ျဖစ္
စ္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပ္ တုိ႔အေနျဖင္႔ 
သင္၏ေလွ်ာက္လႊာျဖည္႔သြင္းမႈျပည့္စုံ 
သည့္တုိင္ေအာင္ ေနာက္ဆုံး ဆုံးျဖတ္ခ်က္ မခ်မွတ္ေသးပါ။ 

ေလွ်ာက္လႊာ သုိ႔မဟုတ္ တစစ္တ္ိတစပ္ိငုး္ေလွ်ာက္ လႊာကုိ 
WAC 182-503-0005 ေအာက္တြင္ ခြင္႔ျပဳ ထားသည္႔ 
မည္သည္႔ နည္းလမ္းကုိမဆုိ အသုံးျပဳ တငသ္ြငး္ႏိငုသ္ည္။ 

ေလွ်ာက္လႊာတငျ္ခငး္ကုိ ခ်က္ခ်ငး္ျပဳလုပၿ္ပးီ WAC 182-503-
0060 ေဖာ္ျပထားသည္႔ထက္ မေက်ာ္ လြန္ပါေစႏွင္႔။ 

အရည္အခ်င္းျပည္႔မီမႈကုိဆုံးျဖတ္ရန္ လုိအပ္ သည္႔ 
အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ (၁ဝ) ရက္ အခ်နိေ္ပးပါသည္။ 
အခ်ိန္ထပ္မံလုိအပ္ပါသည္ဟု ေတာင္းဆုိလာပါက 
ထပ္ေပးပါမည္။ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ အားလုိအပ္သည့္ 
အခ်က္အလက္မေပးျခင္း သုိ႔မဟုတ္ 
ထပ္မံအခ်ိန္ေတာင္းခံပါက ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ ဘက္မွ ျငင္းဆုိျခင္း၊ 
ပိတ္သိမ္းျခင္း သုိ႔မဟုတ္ 
က်န္းမာေရး ေစာင္႔ေရွာက္မႈအစီအစဥ္ ေျပာင္းလဲ ျခင္
င္းမ်ား ျပဳလုပ္သြားမည္ျဖစ္သည္။ 

သင္႔အေနျဖင္႔ သတင္းအခ်က္အလက္ 
ရယူစဥ္ ေသာ္လည္းေကာင္း၊ အရည္အခ်င္းျပည္႔မီေၾကာင္း 
သက္ေသအေထာက္အထား ျပ
ျပသရာတြင္လည္း ေကာင္း ျပ
ျပႆနာတစ္စုံတစ္ရာေပၚေပါက္လာပါက 
ကူညီ ေပးမည္ျဖစသ္ည္။ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ဘက္မွ 
သင္႔အား ေငြေၾကးကုန္က်ေစႏုိင္မည္႔ စာရြက္စာတမ္း လုိအပ္ 
လာခဲ႔ပါက ၎ကုိ သင္႔ထံ အေရာက္ ေပးပုိ႔သြား မည္ျဖစ္ၿပီး 
ကုန္က်စရိတ္ကုိလည္း ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ ဘက္ 
မွ ေပးေဆာင္ေပးမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

မ်ားေသာအားျဖင္႔ သင္၏က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္ 
မႈကုိမဖ်က္သိမ္းခင္ (၁ဝ) ရက္အလုိတြင္အေၾကာငး္ 
ၾကားမည္ျဖစပ္ါသည္။ 

မ်ားေသာအားျဖင္႔ ရက္ေပါင္း (၄၅) ရက္အတြင္း လက္ေရးမဆုံူးျဖတ္ 
ခ်က္တစခ္ုအား ေပးပို႔သြားမည္ ျဖစသ္ည္။ အခ်ိဳ႕ေသာ 
မသန္စြမ္းေက႔စ္မ်ား အတြက္ က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္ခ်ိန္ ရက္ေပါင္း 
(၆ဝ) ထိၾကာႏုိင္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ဘက္မွ 
ကုိယ္ဝန္ ေဆာင္ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ လက္ေရးမူ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ 
တစ္ခုအား (၁၅) ရက္အတြင္း ေပးပုိ႔သြားမည္ ျဖစ္ သည္။ 

ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ဘက္မွ သင္၏ေက႔စ္အား ျပန္လည္စစ္ ေဆ
ေဆးေနခ်ိန္တြင္ စုံစမ္း စစ္ေဆးသူနဲ႔ေျပာဆုိ ေဆြးေႏြးမႈအား 
ျငငး္ဆုိျခငး္ကုိ ခြင္႔ျပဳပါသည္။ သင္ ၏အိမ္သုိ႔ 
လာေရာက္စစ္ေဆးမႈမ်ားကုိလည္း ျပဳလုပ္ မည္ မဟုတ္ပါ။ 
သင္႔အေနျဖင္႔ စုံစမ္းစစ္ေဆးသူအား ေနာက္ရက္မ်ားမွ 
လာေရာက္ရန္ ေျပာဆုိခြင္႔ရိွသည္။ 
ထုိသုိ႔ေတာင္းဆုိျခင္းမ်ားေၾကာင္႔ သင္၏ 
က်န္းမာ ေရးေစာင္႔ေရွာက္မႈကုိ အက်ိဳးသက္ေရာက္ျခင္း မရိွ 
ႏုိင္ပါ။ 

သင္႔အေနျဖင္႔ WAC 182-504-0125 ေအာက္ရိွ အျခားေသာ 

အစီအစဥ္တစ္ခုအတြက္ပါ အရည္ အခ်င္းျပည္႔မီေနသည္ဟု 
ကၽြႏု္ပ္ တုိ႔ဘက္မွ ဆုံးျဖတ္ရာတြင္လည္း ဝါရွင္တန္ Apple 
Health အစီ အစဥကုိ္ ဆက္လက္ အသုံးျပဳႏုိငပ္ါသည္။  

လူႀကီးမငး္အေနျဖင္႔ WAC 182-503-0120 ႏွင္႔အညီ 
ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ တန္းတူညီမွ်စြာ လက္ခ ံရရွမိည္ျဖစသ္ည္။ 

ဝါရငွတ္န ္Apple Health ေစာင္႔ေရာွက္မႈတြင ္လုပ ္ေဆာငရ္မည့္ 
သင္၏တာဝနဝ္တၱရားမ်ား (လုိက္နာ ေဆာငရ္ြက္ရန)္  

WAC 182-504-0105 ႏွင္႔ WAC 182-504-0110 တုိ႔တြင္ 
အတြင္း ေျပာင္းလဲမႈျပဳလုပ္သည္႔အခါ ေျပာင္းလဲမႈျပဳလုပ္သည္႔ 
ရက္ေပါင္း (၃ဝ) အတြင္း လုိအပသ္လုိ အစရီငခ္ရံပါမည္။ 
မည္သို႔ေသာေျပာင္းလဲမႈမ်ားကုိ အစီရင္ခံရမည္ ဆုိသည္ကုိ 
သိရိွႏုိင္ရန္အတြက္ သင္၏ အတည္ျပဳ စာရြက္ကုိ ဖတ္ရႈပါ။ 

ေမးျမန္းသည့္အခါ သက္တမ္းတုိးမႈမ်ားကုိ ျပည္႔စံုစြာ ျဖည္႔ပါ။ 
က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္မွဆုိုင္ရာ ဝန္ေဆာင္မႈ မ်ားအတြက္ 
ကၽြႏု္ပ္တုိ႔ 
ထံတြင္ ေငြစာရင္းထားရိွရန္ ေဆးဘက္ဆုိငရ္ာ ေထာက္ပ႔ံေရး 
အခ်က္အလက္ မ်ား ေပးပါ။ 
သင္ႏွင္႔သင္႔ေလွ်ာ္ေသာ ေဆးကုသမႈကုိ ခယူံပါ။ 

ေမးျမန္းသည့္အခါ အရည္အေသြးမ ီအာမခ ံဝနထ္မး္မ်ားႏွင္႔ 
ပးူေပါငး္ေဆာငရ္ြက္ပါ။ 
ဝါရွင္တန္ Apple Health မွ က်န္းမာေရး 
ဝန္ေဆာင္မႈရယူသည္႔အခါ အျခား အရင္းအျမစ္ မ်ားမွာ 
အလားအလာရိွေသာ ဝင္ေငြမ်ားရရိွႏုိင္ရန္ အတြက္ 
တာဝန္ေက်ပြန္ေသာအားထုတ္မႈမ်ားကုိ 
အသုံးခ်ေဆာင္ရြက္ရန္အတြက္ က်ိဳ းေၾကာငး္ သင္႔ေလ်ာ္ေသာ 
အားထုတ္မႈမ်ား ကုိ လုိက္နာ ေဆာငရ္ြက္ပါ။ 

ဝါရငွတ္န ္Apple Health ေစာင္႔ေရာွက္မႈတြင ္လုပေ္ဆာငရ္မည္႔ 
သင္၏တာဝနဝ္တၱရားမ်ား (လုိက္နာေဆာငရ္ြက္ရန)္  

ဝါရငွတ္န ္Apple Health ၏ 
က်နး္မာေရး ေစာင္႔ ေရာွက္မႈအစီအစဥကုိ္ စံုစမး္ျခငး္ႏငွ္႔ 
လက္ခရံယူ ၿပးီပါက သင္႔အေနျဖင္႔ ဝါရွင္တန္သုိ႔ေဆးဘက္ဆုိင္ 
ရာေထာက္ပံ႔မႈႏွင့္ကုန္က်စရိတ္အတြက္ ေပးေဆာင္ ေရး 
စသည့္ အားလုံးေသာ 
အခြင္႔အေရးမ်ားကုိ ေပးအပ္ရမည္ျဖစ္သည္။ 

ေအဂ်ငစ္အီေနျဖင္ ့ကေလးငယ္ အသြင္အျပင္ပုိင္း 
ဆုိင္ရာ ေရာဂါခုခံႏုိင္စြမ္း ေျခရာခံစနစ္ျဖင္႔ သင္၏ 
သား/သမီး၏ ေရာဂါခုခံႏိုင္စြမ္း မွတ္တမ္းကုိ သိရွ ိ
ႏိငုမ္ည္ျဖစသ္ည္။ 

သင္အစရီငခ္ထံားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ 
အရည္အခ်င္းျပည္႔မီေရးႏွင္႔ 
က်န္းမာေရးေစာင္႔ ေရွာက္မႈ၊ ေငြေပးေခ်မႈ အေထာက္အပံ့၊ 
အစားအစာ အေထာက္အပံ႔ႏွင္႔ 
ကေလးငယ္ ေစာင္႔ေရွာက္မႈ ေထာက္ပံ႔ေငြစသည္႔အစီအစ
အစဥ္မ်ားအတြက္ လစဥ္ အက်ိဳးခံစားခြင္႔မ်ား 
သတ္မွတ္ႏုိင္ေရးတုိ႔အတြက္ DSHS သုိ႔ ေပးအပ္မည္ျဖစ္သည္။ 

ဥပေဒအရ ဝါရငွတ္နျ္ပညန္ယအ္ေနျဖင္႔ 
သင၏္ ေငြေၾကးဥစၥာ ျပနလ္ညရ္ယေူရး (RCW 41.05A.090, RCW 
43.20B.080, and Chapter 182-527 WAC) မ ွတစဆ္င္႔ 
၎ေပးေခ်ထားေသာ ေဆ
ေဆးဘကဆ္ိငုရ္ာဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ားကနုက္်ေငြကိ ုျပနလ္ညရ္ယမူည္
ညျ္ဖစ ္သည။္ အဆုိပါေငြေၾကးဥစၥာ ျပန္လည္ရယူျခင္း 
အစီအစဥ္သည္- 
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သင ္ေသဆုံး ျခင္း၊ အသက္ရွင္သန္ရစ္ေသာ ဇနီး/ 
ခင္ပြန္း ေသဆုံး ျခင္းႏွင္႔ အသက္ရွင္သန္ က်န္ရစ္ ေသာ 
အသက္ ၂၁ ႏွစ္ ႏွင္႔အထက္ သား/ သမီး ေသဆုံးသည္အထိ 
သက္ေရာက္မည္ မဟုတ္ပါ။ ထုိ႔ျပင္ အသက္ရွင္က်န္ရစ္ေသာ 
သား/သမီးသည္ သင္ေသဆုံးခ်ိန္တြင္ မသန္စြမ္း အျဖစ္ 
က်န္ရွိေန လွ်င္ေသာ္လည္းေကာင္း 
မသက္ေရာက္ႏိုငပ္ါ။ ျပန္လည္ ရယူေငြမ်ားတြင္ ေအာက္ပါတုိ႔ 
ပါဝင္ပါ သည္- 

• သင္၏ အသက္သည္ (၅၅) ႏွစ္ ႏွင္႔ အထက္ 
ျဖစ္ေနခ်ိန္တြင္ တိက်မွန္ကန္ေသာ ဝါရွင္တန္ Apple 
Health ေရရွည္ က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈ 
ႏွင္႔ ေထာက္ပံ႔မႈမ်ားကုိ ရယူျခင္း 

• ဝန္ေဆာငမ္ႈရယူခ်ိန္တြင္ သင္၏ အသက္ 
အရြယ္အလုိက္ 
တိက်မွန္ကန္ေသာ ျပည္နယ္တြင္းဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ား
ားေပးအပ္ျခင္း 

WAC 182-527-2742 
အစီအစဥ္ေအာက္တြင္ ျပန္လည္ရယူေရးကုန္ က်ေငြႏွင္႔ 
သက္ဆုိင္သည္႔ ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားစာရင္းကုိ ေတြ႔ရွိႏုိင္ပါသည္။ 
WAC 182-527-2746 ေအာက္တြင္ ျပန္လည္ရယူျခင္း 
အစီအစဥ္မွ ဖယ္ထုတ္ထားသည္႔ ပိုင္ဆုိင္မႈ စာရင္း ကုိ 
ရွာေတြ႔ႏိုင္ပါသည္။ 

သင္႔အေနျဖင္႔ ခိုင္မာသည္႔ ေဖာက္သည္တစ္ဦး ျဖစ္လာပါက 
(WAC 182-527-2734) ျပည္နယ္ အေနျဖင္႔ 
မည္သည္႔အသက္အရြယ္တြင္မဆုိ သင ္
၏အမွန္တကယ္ပစၥည္းဥစၥာအေပၚ မေသဆုံးခင္ ေငြစာရင္း 
အျဖစ္ထားရွိေပးမည္ျဖစ္ပါသည္။ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ 
အေျခအေနမ်ား ရွိေနလွ်င္လည္း ျပည္နယ္အေနျဖင္႔ သင္၏ 
ပစၥည္းဥစၥာ ေရာင္းခ် ေငြမွတစ္ဆင္႔ ျပန္လည္ရယူသြား 
မည္ျဖစ္သည္- 

• ဇနီး/ခငပ္ြန္းက 
သင္ပိုင္ဆုိင္ေသာေျမေပၚ ေနထုိငေ္နျခင္း၊ 

• သင္၏ေျမပိုင္တြင္ေနထုိင္ေနသူေမြးခ်င္း ေမာင္ႏွမ 
တုိ႔သည္လည္း ပူးတြဲပိုင္ဆုိင္သူ မ်ားျဖစ္ၿပီး 
အခ်ိဳ႕ေသာအေျခအေနမ်ားတြင္ သက္ဆုိင္ေနျခင္း၊ 

• သင္ပိုင္ဆုိင္ေျမေပၚတြင္ ေနထုိင္သူ သား/သမီးက 
အျမင္အာရံု ခ်ိဳ႕တဲ႔ျခင္း/ မသန္စြမး္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ 

• ပိုင္ဆုိင္ေျမေပၚတြင္ သား/သမီး က ေနထုိင္ေနၿပီး 
အသက္ ၂၁ ႏွစ္ေအာက္ ငယ္ရြယ္ေနျခင္း 
တုိ႔ျဖစ္သည္။ 

ျပန္လည္ရယူကုန္က်ေငြႏွင္႔သက္ဆုိင္သည့္ 
ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားစာရင္း ကုိ WAC 182-527-2734 ရွိ 
မေသဆုံးခင္ေငြစာရင္း အစီအစဥ္ေအာက္ တြင ္
ရွာေဖြႏုိင္ပါသည္။ 
ေထာက္ပ႔ံေပးသူမ်ားထံမွ မလုိအပ္ေသာ 
က်န္းမာ ေရး ေစာင္႔ေရွာက္မႈ ဆုိင္ရာ ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားကုိ 
ရွာေဖြပါက က်န္းမာေရးေစာင္႔ေရွာက္သူ၊ ေဆးဝါး ဆုိင္ရာ 
သုိ႔မဟုတ္ ေဆးရံုေဆးခနး္ တစခ္ ုထားျခငး္ ျဖင္႔ 
ကန္႔သတႏ္ိငုပ္ါသည။္ 

အရည္အခ်ငး္ျပည့္ က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈ 
အစီအစဥမ္်ားအတြက(္သာ) သငသ္ရိွသိင့္သညမ္်ား 

သင့္အခ်ကအ္လကမ္်ားအား မနွမ္ႈရွမိရွ ိစစိစျ္ခငး္- ဖယ္ဒရယ္ 
အခ်က္အလက္မ်ားအေပၚမူတည္ၿပီး သင့္ ေလွ်ာက္လႊာပါ 
အခ်က္အလက္မ်ားကုိ အတည္ျပဳပါ သည္။ ေလွ်ာက္လႊာပါ 
အခ်က္အလက္မ်ားသည္ ဖယ္ဒရယ္ အခ်က္အလက္မ်ားႏွင့္ 
ကုိက္ညီမႈမရွိပါက ထုိအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ေပးအပ္ရန္ 
သင့္တြင ္ရက္ေပါင္း ၉၅ ရက္ ရွိပါသည္။ 
ကၽြႏု္ပ္တုိ႕ဘက္မွ ေတာင္းဆုိမႈကုိ ျဖည့္ဆည္းႏုိင္စြမ္းမရွပိါက 
ရလဒ ္အေနျဖင့္ သင့္အေပၚက်ခံမႈ သုိ႔မဟုတ္ 
အခြန္ႀကိဳတင ္ေပးေဆာင္မႈမ်ား ရပတ့ံ္မည္ျဖစ္ပါသည္။ ကၽြႏ္ုပ္တုိ႔ 
ဘက္မ ွေတာင္းဆုိခ်က္ကုိ တုန္႕ျပန္ေဆာင္ရြက္ရန္မွာ 
သင့္တာဝန္သာျဖစ္ၿပီး သင့္တြင္ေမးျမန္းလုိသည္ မ်ား ရွိပါက 
ကၽြႏ္ုပ္တုိ႕ႏွင့္ဆက္သြယ္ပါ ထုိ႔ျပင္ ေနာက္ဆုံး 
သတ္မွတ္ရက္မေရာက္ခင ္ျပန္လည္ေျဖၾကားပါ။  

လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN): လူမႈလုံျခံဳေရးအမွတ္ရွိသည့္ သင္၏ 
မိသားစ ုအားလုံး၏ လူမႈလုံျခံဳေရးအမွတ္ကုိ ေပးရန္လုိအပ္ပါ 
သည္။ လူမႈလုံျခံဳေရးအမွတ္မရွိသူရွိေနပါကလည္း 
ထုိသူမ်ားသည္ က်န္းမာေရးအာမခံက်ခံေပးမႈ ရရွိႏုိင္ပါ ေသ
ေသးသည္။  

ဝငေ္ငြေျပာငး္လဲသြားပါက ခ်ကခ္်ငး္ တငျ္ပပါ - 
သင့္ ေလွ်ာက္လႊာတင ္ထည့္သြင္းထား သည့္ ဝင္ေငြသည္ 
ယခုႏွစ္အတြက္ သင္မည္မွ်ဝင္ႏိုင္ သည္ကုိ အနီးစပ္ 
ဆုံးသာျဖစ္သည္။ သင့္ဝင္ေငြေျပာငး္လဲသြားပါက 
အနီးစပ္ဆုံးအခ်က္ကုိ ေနာက္ဆုံးအေျခအေနျဖင္ ့
ကုိက္ညီေအာင္ ေဆာင္ရြက္ပါ။ ဝင္ေငြေျပာင္းလဲမႈ သည္ 
အခြန္ႀကိဳတင္ေပး အပ္မႈဆုိင္ရာ 
ကုိက္ညီမႈတြင္ ေျပာင္းလဲသြားႏုိင္သည္။ ထုိမွ 
သင္၏ ေငြျပန္လည္ႏုတ္ 
ထားမႈႏွင့္ ေငြေၾကးမွ် ေဝ ေဆာင္ရြက္ျခင္းမ်ား တြင ္
လည္း ေျပာင္းလဲသြားႏုိင္သည္။ သင့္ဝင္ေငြကုိ 
အနီးစပ္ဆုံးတြက္ခ်က္ရာတြင္ တတ္ႏိုင္သမွ် တိက် ပါေစ 
ထုိ႕အျပင္ သိသာစြာ ေျပာင္းလဲမႈအားလုံးကုိ ခ်က္ခ်င္းတင္ျပပါ။  

အခြနႀ္ကိဳတငက္်ခေံပးမႈအား ျပနလ္ည္တငျ္ပျခငး္သည ္
လိုအပပ္ါသည-္ IRS ႏွင္ ့ရရွိထားေသာ အခြန္ ႀကိဳ 
တင္က်ခံေပးမႈမ်ားအားလုံးကုိ တင္ျပရန္ လုိအပ္ပါ သည္။ ႏွစ္စဥ ္
အခြန္ျပန္လည္ေပးအပ္မႈေဖာင္တြင ္ျဖ
ျဖည့္ျခင္းျဖင့္ေဆာင္ရြက္ႏုိင္သည္။ ထုိက့ဲသုိ႔တင္ျပရန္ 
ပ်က္ကြက္ပါက ေနာက္ပိုင္းတြင္ သင့္အတြက္ အခြန္ 
ႀကိဳတင္က်ခံေပးအပ္မႈ ရပ္ဆိုင္းသြားမည္ျဖစပ္ါသည္။ IRS forms 
1095 and 8962 တြင္ေပးအပ္ထားသည့္ 
ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ားအတြက္ အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမို ပါရွိိပါသည္။ 

က်နး္မာေရးအာမခေံငြေၾကးသည ္ေျပာငး္လဲႏုိငပ္ါ သည-္
က်န္းမာေရးအာမခံေဆာငရ္ြက္သည့္အဖြဲ႕၏ ေရးစြဲလက္
က္ကုိင္ထားမႈမ်ားႏွင့္ ရရွိႏိုင္ေသာ အခ်က္ မ်ားတြင ္
သင္၏ေရြးခ်ယ္မႈေပၚမူတည္ၿပီး ေျပာင္း လဲႏုိင္ပါသည္။
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BS 

က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈဆိငုရ္ာ က်ခေံပးမႈမ်ားအတြက ္ေလ်ာွကလ္ြာွ
အပိငုး္ ၁ 

မလူ ေလွ်ာကထ္ားသအူမညႏ္ငွ္႔ ဆကသ္ြယႏ္ိငုမ္ည္႔အခ်က္အလကမ္်ား 

ပထမအမည္ အလယ္အမည္ ေနာက္ဆုံးအမည္ ေမြးသကၠရာဇ္ (MM/DD/YYYY) လိင ္  M  F 

မူလေလ်ွာက္ထားသူ သုိ႔မဟုတ္ ခြင့္ျပဳခ်က္ရအခြင့္ရွိသူ၏ လက္မွတ္ (လိုအပသ္ည)္ 
X _________________________________________________________ 

လူမႈလုံျခံဳေရးအမွတ္ 

အိမ္လိပ္စာရွိပါသလား။       မရွိ     ရွိ စာပို႔ရနလ္ပိစ္ာေပးအပရ္နလ္ိအုပပ္ါသည္။ 
မရွိပါက မည္သည့္ ေဒသတြင ္က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားကုိ ရရွိလုိပါသနည္း။ 

သင္ေနသည့္ လိပ္စာ ျမိဳ႕ ေဒသ ျပည္နယ္ ZIP code 

စာပို႕ရန္လိပ္စာ  (ကြဲျပားပါက) ျမိဳ႕ ျပည္နယ္ ZIP code 

မူလဖုန္းနံပါတ္   ဆဲလ္ဖုန္း 
အိမ္ဖုန္း  ရံုးဖုန္း 

ဒုတိယ ဖုန္းနံပါတ္  ဆဲလ္ဖုန္း 
အိမ္ဖုန္း    ရံုးဖုန္း 

အီးေမးလ္လိပ္စာ 

Washington Healthplanfinder က သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာ သုိ႔မဟုတ္/ႏွင္ ့အျခားအခ်က္အလက္မ်ား ရယူႏိုင္ရန္ သင့္အား 
ဆက္သြယ္ရန္လုိအပ္ေကာင္းလုိအပ္လာနုိင္ပါသည္။ မည္သုိ႕ သင္ကုိ ဆက္သြယ္ေစလုိပါသနည္း။  ဖုန္း   အီးေမးလ္ 
USPS ေမးလ္ 

ဘာသာစကားဆုိငရ္ာအခ်ကအ္လက ္

အဂၤလိပ္ဘာသာစကားထက္ အျခားဘာသာစကားျဖင့္အသုံးျပဳထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ႏွင့္ စကားျပန္ကုိ အလုိရွိေၾကာင္း သင ္သုိ႔မဟုတ္ 
အျခားသူမ်ားက ေလွ်ာက္ထားပါသလား။ 

 မေလွ်ာက္   ေလွ်ာက္သည္။    ေလ်ွာက္ထားပါက မည္သည့္ ဘာသာစကား သုိ႔မဟုတ္ အျခားပံုစံ သင္လုိအပ္သနည္း။ 
လုိအပ္သည့္အခ်က္မ်ားအားလုံးကုိ စာရင္းျပဳစပုါ:     

ကိယုဝ္နအ္ခ်ကအ္လက ္

အိမ္သားထမဲွာ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ရွိပါသလား?  မရွိပါ  ရွိပါသည္ 

HCA 18-001P BS (10/19) Burmese 
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ခြင့္ျပဳခ်ကရ္ ကိယုစ္ားလယွ ္အခ်က္အလက ္

1. ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးသည္ အရြယ္ေရာက္ၿပီး အိမ္တြင္းေရးအေျခအေနမ်ားကိ သတိျပဳမိသူျဖစ္ကာ အိမ္မွ အိမ္ကုိယ္စား

အက်ံဳး၀င္သည့္ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ ျပဳမူလုပ္ကုိင္ရန္ ခြင့္ျပဳထားသူျဖစသ္ည္။ Navigator သုိ႔မဟုတ္ Broker အေနအထားတုိ႔မွ

ကြဲျပားပါသည္။

2. ေလွ်ာက္ထားသူမွ က်န္းမာေရးအေျခအေနေၾကာင့္ AREP တစ္ဦးကုိ ညႊန္ၾကားရန္မေဆာင္ရြက္ႏိငု္ပါက, (DSHS 14-532) -
www.dshs.wa.gov/authorized-rep-form. တြင ္ခြင့္ျပဳခ်က္ရကုိယ္စားလွယ္ေဖာင္ကုိ တစ္ဦးဦးမွ ျဖည့္စြက္က
မိမိကိုယ္ကုိ ေဖာ္ညႊန္းေလွ်ာက္ထားႏိုင္သည္။

3. ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးအား ေရြးခ်ယ္ျခင္းသည္္၊ သင္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးကုိ ေအာက္ပါတ့ုိျပဳလုပ္ရန္ခြင့္ျပဳရသည္:

• သင့္ကုိယ္စား ေဖာင္အား လက္မွတ္ထုိးျခငး္ behalf;

• သင့္ေဖာငႏ္ွင့္ အေကာင့္ႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းကာ အသိေပးခ်က္မ်ား လက္ခံျခင္းႏွင္႔;
• သင့္ေဖာငႏ္ွင့္ အေကာင့္ႏွင့္စပ္လ်ဥး္ေသာ ကိစၥရပ္မ်ားအားလုံးကုိ သင့္ကုိယ္စားေဆာင္ရြက္ရနျ္ဖစ္သည္.

a. သင္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးကုိ ေရြးခ်ယ္ထားပါသလား။  ထားပါသည္  မထားပါ။ 

b. သင္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးကုိ သင့္ေဖာင္ႏငွ့္ အေကာင့္ႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းကာ အသိေပးခ်က္မ်ား

လက္ခံျခငး္ ျပဳလုပ္လုိပါသလား  လုိပါသည္   မလုိပါ။

ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တြင ္ အမည္/ အဖြဲ႕အစည္း အမည္ ဖုန္းနံပါတ္ 

ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္၏လိပ္စာ အီးေမးလ္လိပ္စာ 

မသိားစဆုိငုရ္ာ အခ်ကအ္လကမ္်ား 

သင္မွ သင့္ေဖာင္တြင္ ေဖာ္ျပပါ တစ္ဦးခ်င္းစီအတြက္ ထည့္သြင္းရမည္။  အကယ္င` သင္တစ္ဦးသည္သာ ရရွိပါက သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္၊ 
သငႏ္ွင့္အတူေနထုိင္သည့္ ကေလးမ်ား၊ ကေလးမ်ားႏွင့္အတူေနထုိင္သည့္ မိဘမ်ား၊ ထုိ႔အျပင္ သင္၏ 
ဖယ္ဒရယ္ဝင္ေငြအခြန္ျပန္လည္ေပးေခ်မႈရယူလုိသည့္ မည္သူအတြက္ကုိမဆုိထည့္သြင္းရမည္။ (သင့္မသိားစဆုိငုရ္ာ အခ်ကအ္လကမ္်ားကိ ု
ေဝမွ်ရနအ္တြက ္စာမ်ကႏ္ာွ 3 မ ွ5 အထ ိအသံုးျပဳပါ) 

အျခားတစစ္ံုတစ္ေယာက္၏ အခြန္ျပန္လည္ေပးေခ်မႈ အေပၚတြင္ မွခီိုခြန္အျဖစ္ ေလွ်ာက္ထားရန ္ရည္ရြယ္ပါက သင ္ေလွ်ာက္ထားလုိသည့္ 
အိမ္တြင္းရွိ မိသားစုအားလံဳးကုိ ထည့္သြင္းရမည္ ထုိ႕အတူ သငႏ္ွင့္ အတူေနထုိင္ေနသည့္ မိသားစဝုင္အားလုံးကုိလညး္ ထည့္သြင္းရမည္။  

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိငရ္ာ က်ခံေပးမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားရန္ အခြန္မလုိအပ္ပါ။ 

http://www.dshs.wa.gov/authorized-rep-form
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ေလ်ာွကထ္ားသ ူ(ကိယုတ္ိငု)္ 

ပထမအမည္ M.I. ေနာက္ဆုံးအမည္ ေမြးသကၠရာဇ္ (MM/DD/YYYY) 

ယခုပုဂိုလ္သည္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ 
က်ခံေပးမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခငး္ျဖစပ္ါသလား။   မဟုတ္ပါ  
ဟုတ္သည္ 

လိင ္  M    F သငႏ္ွင့္ေတာ္စပ္ပံု   ကိုယ္တုိင ္

(က်ခေံပးမႈအတြက ္ေလွ် ာကထ္ားသမူာွ တစဥ္းီခ်ငး္ျဖစပ္ါ, လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္နုိငင္သံားအေျခအေနကိ ုေပ

ေပးရနမ္ ွေရြးခ်ယႏ္ိငုပ္ါသည ္

နုိင္ငံသားသုိ႔မဟုတ္ နုိင္ငံသားမဟုတ္သည့္ အေျခအေန: (တစ္ခုေရြးခ်ယ္ပါ) 

 U.S. ႏိုင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ U.S. ေနထုိင္သူ       U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ    အျခား 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN): 

U.S. အတြင ္ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ျဖည့္စြက္ပါ 

အခ်က္အလက္အမိ်ဳးအစား ထည့္သြင္းပါ၊ သင္၏ “A” အမွတ္ ႏွင္ ့လက္ခံအမွတ္ သုိ႔မဟုတ္ ေရြ႕ေျပာင္းမႈဆိုင္ရာအမွတ္r:  

ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာ အမ်ိဳးအစား: “A” အမွတ္: လက္ခအံမွတ္ သုိ႕မဟုတ္ အျခားေသာ အမွတ္: 

ႏိုင္ငံျခားသား ပက္စပို႔စ္ အမွတ္: ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ: 

ဝင္ေရာက္သည့္ ရက္စြဲ: အခ်က္အလက္ သက္တမ္းကုန္မည့္ရက္စြဲ: 

  /     / /     / 

လကရ္ွႏိွစအ္တြက ္ေမွ် ာ္လင့္နုိငေ္သာ အခြနထ္မး္မႈအေျခအေန 

(တစခ္ေုရြးပါ)  

  တစ္ဦးထည္းအခြန္ထမ္း  
  အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
  ကေလးရွ ိအက်ံဳးဝင္ေသာ မုဆုိးဖို/မ 
  ကြာရွင္းထားေသာ အခြန္ထမ္း 
  လက္ထက္ထားၿပီး ပူးတြဲ အခြန္ထမ္း: 

ပင္မ အခြန္ထမ္းအမည္: 

 ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိအခြန္ေပၚမွီခိေုနသူ 
 ေလွ်ာက္လႊာေပၚ မရွေိသာ အခြနေ္ပၚမွီခိေုနသူ 
  အခြန္ထမး္လည္းမဟုတ္ အခြန္ေပၚမွီခိုေနသူလဲမဟုတ္သူ 

အထက္တြင္ေဖာ္ျပခဲ့သည့္ လက္ရွိႏွစ္က့ဲသုိ႔ မႏွစ္က အခြန္ထမ္းခဲ့ပါသလား။    ရွိ   မရွိ   

မရွိပါ မႏွစ္က အခြန္ထမ္း အေျခအေန:     

(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ့္ မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ယခုေဖာငကုိ္ လက္ရွိျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင့္ 12/31 ၾကားတြင ္တင္သြင္းျခင္းမ်ိဳးျဖစ္ပါက ယခုႏွစ္တြင္ အခြန္ထမ္းေဆာငရ္သကဲ႕သုိ႔ 
လာမည့္ႏွစ္တြင္လည္း အတူပင္ထမး္ေဆာင္ရမည္ဟု ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။         မေမွ်ာ္လင္ ့       ေမွ်ာ္လင့္ 

လူမ်ိဳး / မ်ိဳးနြယ္စု (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ – သက္ဆိုင္ရာအားလုံးကုိ စစ္ေဆးပါ) 

အေမရိကန ္အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါက လူမ်ုိး သုိ႔မဟုတ္ မ်ိဳးနြယ္ကုိ မျဖည့္စြက္ပါႏွင့္။

 လူျဖဴ  လူမည္း သုိ႕မဟုတ္ အာမရိကန္ အေမရိကန္   အာရွ    ဟာေဝယံ  ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား၊  ဟက္စပက္နစ ္သုိ႔ 
လက္တီနို   အျခား 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါသလား။   ဟုတ္သည္    မဟုတ္ပါ 



4 
BS 

အမိေ္ထာငဖ္ကသ္ို႔မဟတုအ္ျခားမဘိ (ထိအုမိတ္ြငေ္နထိငုေ္နလၽငွ)္ 

ပထမအမည္ M.I. ေနာက္ဆုံးအမည္ ေမြးသကၠရာဇ္ 
(MM/DD/YYYY) 

ယခုပုဂိုလ္သည္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ 
က်ခံေပးမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခငး္ျဖစပ္ါသလား။   မဟုတ္ပါ  

 ဟုတ္သည္ 

လိင ္  M    F ပထမအမည္ 

(က်ခေံပးမႈအတြက ္ေလွ် ာကထ္ားသမူာွ တစဥ္းီခ်ငး္ျဖစပ္ါ, လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္နုိငင္သံားအေျခအေနကိ ုေပ

ေပးရနမ္ ွေရြးခ်ယႏ္ိငုပ္ါသည ္

နုိင္ငံသားသုိ႔မဟုတ္ နုိင္ငံသားမဟုတ္သည့္ အေျခအေန: (တစ္ခုေရြးခ်ယ္ပါ) 

 U.S. ႏိုင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ U.S. ေနထုိင္သူ       U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ    အျခား 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN): 

U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ျဖည့္စြက္ပါ 

အခ်က္အလက္အမိ်ဳးအစား ထည့္သြင္းပါ,သင္၏ “A” အမွတ္ ႏွင့္ လက္ခံအမွတ္ သုိ႔မဟုတ္ ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာအမွတ္r:  

ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာ အမ်ိဳးအစား: “A” အမွတ္: လက္ခံအမွတ္ သုိ႕မဟုတ္ အျခားေသာ အမွတ္: 

ႏိုင္ငံျခားသား ပက္စပို႔စ္ အမွတ္: ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ: 

ဝင္ေရာက္သည့္ ရက္စြဲ: အခ်က္အလက္ သက္တမ္းကုန္မည့္ရက္စြဲ: 

  /     / /     / 

လကရ္ွႏိွစအ္တြက ္ေမွ် ာ္လင့္နုိငေ္သာ အခြနထ္မး္မႈအေျခအေန 

(တစခ္ေုရြးပါ)  

  တစ္ဦးထည္းအခြန္ထမ္း  
  အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
  ကေလးရွ ိအက်ံဳးဝင္ေသာ မုဆုိးဖို/မ 
  ကြာရွင္းထားေသာ အခြန္ထမ္း 
  လက္ထက္ထားၿပီး ပူးတြဲ အခြန္ထမ္း: 

ပင္မ အခြန္ထမ္းအမည္: 

 ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိအခြန္ေပၚမွီခိေုနသူ 
 ေလွ်ာက္လႊာေပၚ မရွေိသာ အခြနေ္ပၚမွီခိေုနသူ 
  အခြန္ထမး္လည္းမဟုတ္ အခြန္ေပၚမွီခိုေနသူလဲမဟုတ္သူ 

အထက္တြင္ေဖာ္ျပခဲ့သည့္ လက္ရွိႏွစ္က့ဲသုိ႔ မႏွစ္က အခြန္ထမ္းခဲပ့ါသလား။    ရွိ   မရွိ   

မရွိပါ မႏွစ္က အခြန္ထမ္း အေျခအေန:     

(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ္ ့မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ယခုေဖာငကုိ္ လက္ရွိျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင့္ 12/31 ၾကားတြင ္တင္သြင္းျခင္းမ်ိဳးျဖစ္ပါက ယခုႏွစ္တြင္ အခြန္ထမ္းေဆာငရ္သကဲ႕သုိ႔ 
လာမည့္ႏွစ္တြင္လည္း အတူပင္ထမး္ေဆာင္ရမည္ဟု ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။         မေမွ်ာ္လင္ ့       ေမွ်ာ္လင့္ 

လူမ်ိဳး / မ်ိဳးနြယ္စု (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ – သက္ဆိုင္ရာအားလုံးကုိ စစ္ေဆးပါ) 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါက လူမ်ုိး သုိ႔မဟုတ္ မ်ိဳးနြယ္ကုိ မျဖည့္စြက္ပါႏွင့္။

 လူျဖဴ  လူမည္း သုိ႕မဟုတ္ အာမရိကန္ အေမရိကန္   အာရွ    ဟာေဝယံ  ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား၊  ဟက္စပက္နစ ္သုိ႔ 
လက္တီနို   အျခား 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါသလား။   ဟုတ္သည္    မဟုတ္ပါ 



5 
BS 

(1.) စာရငး္ကေလးမ်ား / အခြနမ္ွခီိ ု/ အျခားအမိေ္ထာငစ္ဝုငမ္်ား 
ပထမအမည္      M.I. ေနာက္ဆုံးအမည္  ေမြးသကၠရဇ္ 

(MM/DD/YYYY) 

ယခုပုဂိုလ္သည္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မဆုိင္ရာ 
က်ခံေပးမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခငး္ျဖစပ္ါသလား။  

 မဟုတ္ပါ    ဟုတ္သည္ 

က်ား/မ 
 M   F 

ေတာ္စပ္ပံု (ဆုိလုိသည္မွာ ကေလး၊ ေျမး၊ 
တူမ၊ တူ၊ ေမြးခ်င္း)     

(က်ခေံပးမႈအတြက ္ေလွ် ာကထ္ားသမူာွ တစဥ္းီခ်ငး္ျဖစပ္ါ, လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္နုိငင္သံားအေျခအေနကိ ုေပ

ေပးရနမ္ ွေရြးခ်ယႏ္ိငုပ္ါသည ္

နုိင္ငံသားသုိ႔မဟုတ္ နုိင္ငံသားမဟုတ္သည့္ အေျခအေန: (တစ္ခုေရြးခ်ယ္ပါ) 

 U.S. ႏိုင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ U.S. ေနထုိင္သူ       U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ    အျခား 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN): 

U.S. အတြင ္ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ျဖည့္စြက္ပါ 

အခ်က္အလက္အမိ်ဳးအစား ထည့္သြင္းပါ,သင္၏ “A” အမွတ္ ႏွင္ ့လက္ခံအမွတ္ သုိ႔မဟုတ္ ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာအမွတ္r:  

ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာ အမ်ိဳးအစား: “A” အမွတ္: လက္ခံအမွတ္ သုိ႕မဟုတ္ အျခားေသာ အမွတ္: 

ႏိုင္ငံျခားသား ပက္စပို႔စ္ အမွတ္: ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ: 

ဝင္ေရာက္သည့္ ရက္စြဲ: အခ်က္အလက္ သက္တမ္းကုန္မည့္ရက္စြဲ: 

  /     / /     / 

လကရ္ွႏိွစအ္တြက ္ေမွ် ာ္လင့္နုိငေ္သာ အခြနထ္မး္မႈအေျခအေန 

(တစခ္ေုရြးပါ)  

  တစ္ဦးထည္းအခြန္ထမ္း  
  အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
  ကေလးရွ ိအက်ံဳးဝင္ေသာ မုဆုိးဖို/မ 
  ကြာရွင္းထားေသာ အခြန္ထမ္း 
  လက္ထက္ထားၿပီး ပူးတြဲ အခြန္ထမ္း: 

ပင္မ အခြန္ထမ္းအမည္: 

 ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိအခြန္ေပၚမွီခိေုနသူ 
 ေလွ်ာက္လႊာေပၚ မရွေိသာ အခြနေ္ပၚမွီခိေုနသူ 
  အခြန္ထမး္လည္းမဟုတ္ အခြန္ေပၚမွီခိုေနသူလဲမဟုတ္သူ 

အထက္တြင္ေဖာ္ျပခဲ့သည့္ လက္ရွိႏွစ္က့ဲသုိ႔ မႏွစ္က အခြန္ထမ္းခဲ့ပါသလား။    ရွိ   မရွိ   

မရွိပါ မႏွစ္က အခြန္ထမ္း အေျခအေန:     

(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ္ ့မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ယခုေဖာငကုိ္ လက္ရွိျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင့္ 12/31 ၾကားတြင ္တင္သြင္းျခင္းမ်ိဳးျဖစ္ပါက ယခုႏွစ္တြင္ အခြန္ထမ္းေဆာငရ္သကဲ႕သုိ႔ 
လာမည့္ႏွစ္တြင္လည္း အတူပင္ထမး္ေဆာင္ရမည္ဟု ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။         မေမွ်ာ္လင့္        ေမွ်ာ္လင့္ 

လူမ်ိဳး / မ်ိဳးနြယ္စု (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ – သက္ဆိုင္ရာအားလုံးကုိ စစ္ေဆးပါ) 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါက လူမ်ုိး သုိ႔မဟုတ္ မ်ိဳးနြယ္ကုိ မျဖည့္စြက္ပါႏွင့္။

 လူျဖဴ  လူမည္း သုိ႕မဟုတ္ အာမရိကန္ အေမရိကန္   အာရွ    ဟာေဝယံ  ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား၊  ဟက္စပက္နစ ္သုိ႔ 
လက္တီနိ ု  အျခား 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါသလား။   ဟုတ္သည္    မဟုတ္ပါ 
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(2.) ကေလးစာရငး္ / အခြနမ္ွခီိ/ုအျခားအမိသ္ားမ်ား 
ပထမအမည္ M.I. ေနာက္ဆုံးအမည္ ေမြးသကၠရဇ(္MM/DD/YYYY) 

ယခုပုဂိုလ္သည္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ 
က်ခံေပးမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခငး္ျဖစပ္ါသလား။  

 မဟုတ္ပါ    ဟုတ္သည္ 

က်ား/မ 
 M   F 

ေတာ္စပ္ပံု (ဆုိလုိသည္မွာ ကေလး၊ ေျမး၊ 
တူမ၊ တူ၊ ေမြးခ်င္း)     

(က်ခေံပးမႈအတြက ္ေလွ် ာကထ္ားသမူာွ တစဥ္းီခ်ငး္ျဖစပ္ါ, လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN) သို႔မဟုတ ္နုိငင္သံားအေျခအေနကိ ုေပ

ေပးရနမ္ ွေရြးခ်ယႏ္ိငုပ္ါသည ္

နုိင္ငံသားသုိ႔မဟုတ္ နုိင္ငံသားမဟုတ္သည့္ အေျခအေန: (တစ္ခုေရြးခ်ယ္ပါ) 

 U.S. ႏိုင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ U.S. ေနထုိင္သူ       U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ    အျခား 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN): 

U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ျဖည့္စြက္ပါ 

အခ်က္အလက္အမိ်ဳးအစား ထည့္သြင္းပါ,သင္၏ “A” အမွတ္ ႏွင့္ လက္ခံအမွတ္ သုိ႔မဟုတ္ ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာအမွတ္r:  

ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာ အမ်ိဳးအစား: “A” အမွတ္: လက္ခံအမွတ္ သုိ႕မဟုတ္ အျခားေသာ အမွတ္: 

ႏိုင္ငံျခားသား ပက္စပို႔စ္ အမွတ္: ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ: 

ဝင္ေရာက္သည့္ ရက္စြဲ: အခ်က္အလက္ သက္တမ္းကုန္မည့္ရက္စြဲ: 

  /     / /     / 

လကရ္ွႏိွစအ္တြက ္ေမွ် ာ္လင့္နုိငေ္သာ အခြနထ္မး္မႈအေျခအေန 

(တစခ္ေုရြးပါ)  

  တစ္ဦးထည္းအခြန္ထမ္း  
  အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
  ကေလးရွ ိအက်ံဳးဝင္ေသာ မုဆုိးဖို/မ 
  ကြာရွင္းထားေသာ အခြန္ထမ္း 
  လက္ထက္ထားၿပီး ပူးတြဲ အခြန္ထမ္း: 

ပင္မ အခြန္ထမ္းအမည္: 

 ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိအခြန္ေပၚမွီခိေုနသူ 
 ေလွ်ာက္လႊာေပၚ မရွေိသာ အခြနေ္ပၚမွီခိေုနသူ 
  အခြန္ထမး္လည္းမဟုတ္ အခြန္ေပၚမွီခိုေနသူလဲမဟုတ္သူ 

အထက္တြင္ေဖာ္ျပခဲ့သည့္ လက္ရွိႏွစ္က့ဲသုိ႔ မႏွစ္က အခြန္ထမ္းခဲ့ပါသလား။    ရွိ   မရွိ   

မရွိပါ မႏွစ္က အခြန္ထမ္း အေျခအေန:     

(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ္ ့မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ယခုေဖာငကုိ္ လက္ရွိျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင့္ 12/31 ၾကားတြင ္တင္သြင္းျခင္းမ်ိဳးျဖစ္ပါက ယခုႏွစ္တြင္ အခြန္ထမ္းေဆာငရ္သကဲ႕သုိ႔ 
လာမည့္ႏွစ္တြင္လည္း အတူပင္ထမး္ေဆာင္ရမည္ဟု ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။         မေမွ်ာ္လင္ ့       ေမွ်ာ္လင့္ 

လူမ်ိဳး / မ်ိဳးနြယ္စု (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ – သက္ဆိုင္ရာအားလုံးကုိ စစ္ေဆးပါ) 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါက လူမ်ုိး သုိ႔မဟုတ္ မ်ိဳးနြယ္ကုိ မျဖည့္စြက္ပါႏွင့္။

 လူျဖဴ  လူမည္း သုိ႕မဟုတ္ အာမရိကန္ အေမရိကန္   အာရွ    ဟာေဝယံ  ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား၊  ဟက္စပက္နစ ္သုိ႔ 
လက္တီနို   အျခား 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါသလား။   ဟုတ္သည္    မဟုတ္ပါ 
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(3.) ကေလးစာရငး္ / အခြနမ္ွခီိ/ုအျခားအမိသ္ားမ်ား 

ပထမအမည္ M.I. ေနာက္ဆုံးအမည္ ေမြးသကၠရဇ္(MM/DD/YYYY) 

ယခုပုဂိုလ္သည္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆုိင္ရာ 
က်ခံေပးမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခငး္ျဖစပ္ါသလား။  

 မဟုတ္ပါ    ဟုတ္သည္ 

က်ား/မ 
 M   F 

ေတာ္စပ္ပံု (ဆုိလုိသည္မွာ ကေလး၊ ေျမး၊ 
တူမ၊ တူ၊ ေမြးခ်င္း)     

(က်ခေံပးမႈအတြက ္ေလွ် ာကထ္ားသမူာွ တစဥ္းီခ်ငး္ျဖစပ္ါ၊ လမူႈလံုျခံဳေရးအမတွ ္(SSN) သို႔မဟတု ္နုိငင္သံားအေျခအေနကိ ုေပ

ေပးရနမ္ ွေရြးခ်ယႏ္ိငုပ္ါသည ္

နုိင္ငံသားသုိ႔မဟုတ္ နုိင္ငံသားမဟုတ္သည့္ အေျခအေန: (တစ္ခုေရြးခ်ယ္ပါ) 

 U.S. ႏိုင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ U.S. ေနထုိင္သူ       U.S. အတြင္ ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ    အျခား 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးအမတွ ္(SSN): 

U.S. အတြင ္ဥပေဒအရရွိေနသည့္ ႏိုင္ငံသားမဟုတ္သူ ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ျဖည့္စြက္ပါ 

အခ်က္အလက္အမိ်ဳးအစား ထည့္သြင္းပါ,သင္၏ “A” အမွတ္ ႏွင္ ့လက္ခံအမွတ္ သုိ႔မဟုတ္ ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာအမွတ္r:  

ေရြ႕ေျပာငး္မႈဆိုင္ရာ အမ်ိဳးအစား: “A” အမွတ္: လက္ခံအမွတ္ သုိ႕မဟုတ္ အျခားေသာ အမွတ္: 

ႏိုင္ငံျခားသား ပက္စပို႔စ္ အမွတ္: ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ: 

ဝင္ေရာက္သည့္ ရက္စြဲ: အခ်က္အလက္ သက္တမ္းကုန္မည့္ရက္စြဲ: 

  /     / /     / 

လကရ္ွႏိွစအ္တြက ္ေမွ် ာ္လင့္နုိငေ္သာ အခြနထ္မး္မႈအေျခအေန 

(တစခ္ေုရြးပါ)  

  တစ္ဦးထည္းအခြန္ထမ္း  
  အိမ္ေထာင္ဦးစီး 
  ကေလးရွ ိအက်ံဳးဝင္ေသာ မုဆုိးဖို/မ 
  ကြာရွင္းထားေသာ အခြန္ထမ္း 
  လက္ထက္ထားၿပီး ပူးတြဲ အခြန္ထမ္း: 

ပင္မ အခြန္ထမ္းအမည္: 

 ေလွ်ာက္လႊာေပၚရွ ိအခြန္ေပၚမွီခိေုနသူ 
 ေလွ်ာက္လႊာေပၚ မရွေိသာ အခြနေ္ပၚမွီခိေုနသူ 
  အခြန္ထမး္လည္းမဟုတ္ အခြန္ေပၚမွီခိုေနသူလဲမဟုတ္သူ 

အထက္တြင္ေဖာ္ျပခဲ့သည့္ လက္ရွိႏွစ္က့ဲသုိ႔ မႏွစ္က အခြန္ထမ္းခဲ့ပါသလား။    ရွိ   မရွိ   

မရွိပါ မႏွစ္က အခြန္ထမ္း အေျခအေန:     

(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ္ ့မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ယခုေဖာငကုိ္ လက္ရွိျပကၡဒိန္ႏွစ္၏ 11/01 ႏွင့္ 12/31 ၾကားတြင ္တင္သြင္းျခင္းမ်ိဳးျဖစ္ပါက ယခုႏွစ္တြင္ အခြန္ထမ္းေဆာငရ္သကဲ႕သုိ႔ 
လာမည့္ႏွစ္တြင္လည္း အတူပင္ထမ္းေဆာင္ရမည္ဟု ေမွ်ာ္လင့္ပါသလား။         မေမွ်ာ္လင္ ့       ေမွ်ာ္လင့္ 

လူမ်ိဳး / မ်ိဳးနြယ္စု (ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္ – သက္ဆိုင္ရာအားလုံးကုိ စစ္ေဆးပါ) 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါက လူမ်ုိး သုိ႔မဟုတ္ မ်ိဳးနြယ္ကုိ မျဖည့္စြက္ပါႏွင့္။

 လူျဖဴ  လူမည္း သုိ႕မဟုတ္ အာမရိကန္ အေမရိကန္   အာရွ    ဟာေဝယံ  ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား၊  ဟက္စပက္နစ ္သုိ႔ 
လက္တီနို   အျခား 

အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္း ျဖစ္ပါသလား။   ဟုတ္သည္    မဟုတ္ပါ 

မသိားစဝုငမ္်ားထပမ္ထံည့္သြငး္လိပုါက တစဥ္းီခ်ငး္စ၏ီ အထကပ္ါအခ်ကအ္လကမ္်ားအား စာရြကပ္ိျုဖင္ ့ပးူတြဲေပးပါ။
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မသိားစဆုိငုရ္ာ အခ်ကအ္လကမ္်ား 

အေမရကိန ္အနိၵိးယနး္သို႔မဟတု ္အလာစကာ မရူငး္ဆိငုရ္ာ အခ်ကအ္လကမ္်ား 

အေမရကိန ္အႏိၵီးယနး္သို႔မဟတု ္အလာစကာ မရူငး္ဆိငုရ္ာ အခ်ကအ္လကမ္်ား သည္ အထူး Washington Apple Health (Medicaid) 
ကာကြယ္ေပးမႈမ်ားႏွင္ ့Washington Healthplanfinder မွတဆင္ ့အထူးအက်ိဳးအျမတ္မ်ား ရရွိပါသည္။ အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ 
အလာစကာ မူရင္းမ်ိဳးနြယ္မွ ဆင္းသက္လာသူမ်ားအတြက္ တစ္ဦးခ်င္းစီဆုိင္ရာမ်ားအား ေအာက္ပါ ဇယားကုိ ျဖည့္စြက္ပါ။  

အမည ္ မ်ိဳ းနြယစ္အုမည ္

ဖယဒ္ရယမ္ ွအသမိတွျ္ပဳ မ်ဳးိႏြယ၊္ 
အပုစ္၊ု ပအူဘီလူိ ု(Pueblo) သိ႕ုမဟတု ္
ရခီ်နရ္ရီာ (Rancheria) အဖြ႕ဲဝငမ္်ား - 
အလကစ္ကာမရူငး္ ေဒသ သိ႕ုမဟတု ္
ရြာမ်ားရွ ိေကာ္ပိေုရးရငွး္မ်ားတြင ္
ရယွယ္ာပါသမူ်ား 

မဟုတ္ပါ   ဟုတ္ပါသည္ 

မဟုတ္ပါ   ဟုတ္ပါသည္ 

မဟုတ္ပါ   ဟုတ္ပါသည္ 

မဟုတ္ပါ   ဟုတ္ပါသည္ 

ေနရပ ္

ဝါရွင္တန္ေနထုိင္သူတစဥ္ီးသည္ လက္ရွိတြင္ ဝါရွင္တန္တြင္ေနထုိငေ္နသူ၊ အတည္တက် လိပ္စာမရွိသည့္ တစ္ဦးခ်င္းအပါအဝင္ ဝါရွင္တန္တြင္ 
ေနထုိင္ရန္ ရည္ရြယ္ေနသူ သုိ႔မဟုတ္ ျပည္ေထာင္စုအတြင္း အလုပ္အကုိင္မရွိဘဲ သုိ႔မဟုတ္ 
အလုပ္အကုိင္ရွာေဖြမႈႏွင့္အတူ ေရာက္ရွိလာသူျဖစသ္ည္။ 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဆိုင္ရာ က်ခံေပးမႈအား ေလွ်ာက္ထားသူ အားလုံးသည္ ဝါရွင္တန္ျပည္နယ္တြင္ ေနထိုင္သူမ်ားျဖစ္ၾကပါသလား။  
 မေနပါ    ေနထုိင္ပါသည္ 

မဟုတ္ပါက မည္သူသည္ ဝါရွင္တန္တြင္ ေနထုိင္သူမဟုတ္သနည္း: 

ေဆးရြကၾ္ကးီအသံုးျပဳမႈ 

ၿပီးခဲ့သည့္ ၆လအတြင္းတြင ္အိမ္သား တစ္ဦးတစ္ေယာက္မွ ပံုမွန္ ေဆးရြက္ၾကီးသုံးစြဲခဲ့ပါသလား။   မသုံးပါ    သုံးပါသည္ 
သုံးပါက ၎တုိ႔၏ အမည္ကုိေရးပါ:     
(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ္ ့မသက္ဆိငုပ္ါ) 

အရြယေ္ရာကၿ္ပးီ မသနစ္ြမး္မွခီိသု ူ

အရြယ္ေရာက္ၿပီး မသန္စြမ္းမွီခိုသူကေလးသည္ မသန္စြမး္ျဖစ္မႈေၾကာင့္ အလုပ္မလုပ္နုိင္သည့္အျပင္ အိမသ္ားတစ္ဦးထံမွ 
အေထာက္အပံံ့ယူေနရသူျဖစ္သည္။ 

26 ႏွစ္ သုိ႔မဟုတ္ ထို႔ထက္ၾကီးေသာ အရြယ္ေရာက္ၿပီး မသန္စြမး္မွခီိသူုကေလး သင့္တြင္ရွိပါသလား။   မရွိပါ။   ရွိပါသည္   
ရွိပါက ၎တုိ႔၏ အမည္ကုိေရးပါ:     
(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ္ ့မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ေထာငႏ္ငွ့္ အက်ဥး္ဆိငုရ္ာ အခ်ကအ္လက ္

1. သင္သုိ႔မဟုတ္ တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္ေထာင္တြင္း သုိ႔မဟုတ္ အက်ဥး္ က်ေနပါသလား။  မဟုတ္   ဟုတ္သည္ 

2. ဟုတ္ပါက ၎တုိ႔၏ အမည္ကုိေရးပါ:

3. ျပစ္ဒဏေ္ပးသည့္အေျခအေနမွ ျပန္လြတ္လာပါသလား။  မဟုတ္   ဟုတ္သည္ 

4. ရက္ 30 အတြင္း ျပန္လြတ္လာပါသလား။  မဟုတ္   ဟုတ္သည္ 
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မေဲပးမတွပ္ံုတငျ္ခငး္

သငလ္ကရ္ွေိနသည့္ေနရာတြင္ မေဲပးမတွပ္ံုတငျ္ခငး္မျပဳလပုလ္ုိပါက, ယခမုေဲပးမတွပ္ံုတငျ္ခငး္ ျပဳလပုလ္ုိပါသ လား။  မလုပ္ပါ 

 လုပ္ပါမည္။ 

 “လုပ္မည္” ကုိေရြးခ်ယ္ပါက မေဲပးမွတ္ပံုတင္ေဖာင္တစ္ခု အသင့္အားေပးမည္ျဖစ္သည္။ 

မွတ္ပံုတင္ရနျ္ပဳလုပ္ျခင္းသုိ႕မဟုတ္ ျငင္းဆုိျခင္းသည္ ယခုေအဂ်င္စီမွ ေပးအပ္မည့္ အက်ိဳးအျမတ္ပမာဏ သုိ႕မဟုတ္ ဝန္ေဆာင္မႈကုိ 
ထိခိုက္မည္မဟုတ္ပါ။. 

မေဲပးမွတ္ပံုတင္ျခင္းေဖာင္အား ျဖည့္စြက္ကူညီျခင္းျပဳလုပ္ေစလုိပါက ကၽြႏု္ပ္္တုိ႕မွ ကူညီပါမည္။ အကူအညီ ကုိ Washington’s toll-free 
voter registration hotline, 1-800-448-4881တြင ္ရယူႏိုင္ပါသည္။. အကူအညီ ရယူလုိမႈ မရယူလုိမႈ ဆုံးျဖတ္ခ်က္သည္ 
သင့္အေပၚတြင္မူတည္သည္။ မေဲပးမွတ္ပံုတင္မႈေဖာင္ကုိ မိမိကုိယ္တုိင္ျဖည့္စြက္ပါ။  

တစ္စံုတစ္ေယာက္က သင့ ္မွတ္ပံုတင္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ျငင္းဆုိျခင္း အခြင့္အေရးကုိ ထိပါးလာသည္ဟု ယုံၾကည္ပါက မွတ္ပံုတင္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ 
တင္သြင္းျခင္းအတြက္ သင့္လုပ္ပိုငခ္ြင့္သျဖစ္ပါသည္ သုိ႔မဟုတ္ မိမိကုိယ္တုိင္မိမိစိတ္ၾကိဳက္ ေရြးခ်ယ္ပိုင္ခြင့္ရွိသည္။ Washington State 
Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) သုိ႕ ေခၚဆုိ၍ 
လည္းေကာင္း ္elections@sos.wa.gov သို႔ အီးေမးလ္ေပးေပို႕၍လညး္ေကာင္း,  မိမိမေက်နပ္ခ်က္ကုိ တင္ျပႏုိင္သည္။ 

အက်ံုးဝငသ္ည္ ့က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈေလွ် ာကထ္ားသ၏ူ လကမ္တွေ္ရးထိးုမႈ 

ရပဆ္ိငုး္ပါ-  အခမဲ့ သို႔မဟတု ္ကနုက္်စရနိန္ညး္ျခငး္မ်ားအတြကလ္ညး္ အက်ံဳ းဝငႏ္ိငုပ္ါေသးသည္။ ဝငေ္ငြကိ ုထည့္သြငး္စဥး္စားလိျုခငး္မရွဘဲိ 
အက်ံုးဝငသ္ည္ ့က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈအစအီစဥ ္(QHP) ကို မတွပ္ံုတငလ္ုိပါက ေအာက္တြငလ္ကမ္တွေ္ရးထိးုပါ။ 
သင့္က်နး္မာေရးေစာင့္ေရာွကမ္ႈအတြက ္အလံုးစံ ုက်ခေံပးေခ်မညျ္ဖစၿ္ပးီ ေလွ် ာကလ္ႊာရွ ိအပိငုး္ ၂ ကို ျဖည့္စြကရ္န ္မလိုအပပ္ါ။  

ကၽြႏု္ပ္၏ အခြင့္အေရးမ်ားႏွင့္ တာဝန္မ်ား ကုိ ကၽြန္ုပ္က ဖတ္ရွဳၿပီးျဖစ္ပါသည္။ 

ယခုေဖာင္အားလက္မွတ္ထုိးျခင္းျဖင့္ Washington Healthplanfinder အား သင္မွ သင့္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ အျခား ျပည္နယ္ႏွင့္ ဖယ္ဒရယ္ 
ေအဂ်င္စီမ်ားသုိ႕ မွ်ေဝခြင့္ ေပးရန္ သေဘာတူညီၿပီးျဖစပ္ါသည္။  

လက္မွတ္ ရက္စြဲ 

ဆကရ္န:္  Washington Apple Health (Medicaid) ကိ ုေလွ်ာကထ္ားရန ္သို႔မဟတု ္ သင့္ အာမခ ံပရမီယီံအား ေလ်ာန့ညး္ရနအ္တြက ္
ယခေုဖာင၏္ အပိငုး္ ၂ကိ ုျဖည့္စြကပ္ါ။  

mailto:elections@sos.wa.gov
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အပိငုး္ ၂ 
က်နး္မာေရး အာမခဆံုိငရ္ာ အခ်က္အလက ္
သင ္သုိ႔မဟုတ္ အျခားသူတစဥ္ီးဦးမွ Washington Apple Health (Medicaid or CHIP) မဟုတ္သည့္ အျခား က်န္းမာေရးအာမခံက်ခံေပးမႈ 
ထားပါသလား။ 
(ဥပမာမ်ားတြင္ အလုပ္ရွင္ အာမခံ၊ Medicare, Veterans, Peace Corps and Tri-Care အစရွိသျဖင့္)    မရွိ    ရွိသည္။ 
ရွိပါက ေအာက္ပါဇယားတြင္ အခ်က္အလက္မ်ားျဖည့္ေပးပါ။ တစ္ဦးထက္ပိၿုပီး အျခားအာမခံမ်ားရွိေနပါ စာရြက္အပို သုံးပါ။ 

အာမခ ံကမုၸဏီ 
သိ႕ုမဟတု္ 

အလပုရ္ငွအ္မည ္
မဝူါဒ အမတွ ္ အပုစ္အုမတွ ္

မဝူါဒ ကိငုေ္ဆာငထ္ားသ ူ/ 
အလပုသ္မားအမည ္

မဝူါဒ 
ကိငုေ္ဆာင ္

ထားသ၏ူ ေမြး
းသကရၠာဇ ္

ယခုအစီအစဥ္ေအာက္ရွိ အိမ္သားအားလုံးကုိ စာရင္းျပဳစပုါ: 

အလပုရ္ငွမ္ ွက်ခေံပးေသာအာမခ ံ

သင့္အလုပ္ရွင္မွ က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ အာမခံ က်ခံေပးပါသလား။    မက်ခံပါ   က်ခံေပးပါသည္ (က်ခံေပးပါက အထက္္ပါဇယားတြင္ 
အခ်က္အလက္မ်ားျဖည့္ေပးပါ။)  

ေစ်းအနိမ့္ဆုံးအစီအစဥ္တြင္ မွတ္ပံုတင္ရန္ သင္မည္မ် ကုန္က်ပါသနည္း။ (အျခားမိသားစဝုင္မ်ားအတြက္ ကုန္က်စရိတ္ မပါဝင္ပါ) 
လစဥ္အစီအစဥ္ ကုန္က်ေငြ: $     
မည္မွ်မၾကာခဏေပးရသနည္း (ဥပမာ, ၂ ပတ္တစ္ၾကိမ္, လစဥ,္ ႏွစ္စဥ္)။     
(ယခေုမးခြနး္အတြက ္သငအ္ေျဖသည ္Apple Health အေပၚ အက်ံဳ းဝငျ္ခငး္ မဝငျ္ခငး္ႏငွ့္ မသက္ဆိငုပ္ါ) 

ကေလးမ်ားအတြက ္က်နး္မာေရးဆိငုရ္ာအာမခ ံ
ကေလးမ်ားအတြက ္က်နး္မာေရးဆိငုရ္ာအာမခ ံမေလွ်ာကထ္ားပါက ယခေုမးခြနး္ကုိ ေက်ာ္သြားၿပးီ ေနာကတ္စခ္ ု(မေပးေခ်ေသာ ေဆးဝါးဆုိငရ္ာ 
ဘလီ္အခ်ကအ္လက္ (Unpaid medical bill information) ဆကပ္ါ  

သင္၏ က်န္းမာေရးဆုိင္ရာအာမခသံည္ ကေလးမ်ားအတြက္ က်ခံေပးပါသလား။။     မေပးပါ    ေပးပါသည္ 

ေပးပါက ကေလးအမည္ထည့္သြင္းပါ:     

ၿပီးခဲ့သည့္ ၄လအတြင္း အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးအတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံက်ခံေပးမႈကုိ ရပ္နားခဲ့ပါသလား။   နားခဲ့ပါသည္ 

 မနားပါ 
နားခဲ့ပါက မည္သည့္အခ်ိန္တြင္ က်ခံေပးမႈ ရပ္ဆုိင္းခဲ့သနည္း။ 
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မေပးေခ်ေသာ ေဆးဝါးဆုိငရ္ာ ဘလီ္အခ်ကအ္လက ္
သင္သုိ႔မဟုတ္ တစ္ဦးဦးသည္ လက္ရွိလ မတုိင္ခင္ ၃ လ ခ်က္ခ်င္းအတြင္းတြင္ ဝန္ေဆာင္မႈ ရရွိေသာ္လည္း မေပးေခ်ေသာ ေဆးဝါးဆိုင္ရာ 
ဘီလ္မ်ားအတြက္ အကူညီရရွိရန္ အတြက္ ေလွ်ာက္ထားပါသလား။     မရွိပါ    ရွိပါသည္ 

ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ:     

ႏိငုင္သံားမဟတုသ္မူ်ား၏ အေရးေပၚ ေဆးဝါးဆုိငရ္ာ အခ်ကအ္လက ္
သင္၏ ေရြ႕ေျပာင္းလာမႈေၾကာင္ ့အျခား က်ခံေပးမႈမ်ားကုိ သင္မွ အက်ံဳးမဝင္ေသာ္လည္း သင ္သုိ႔မဟုတ္ သင့္မိသားစုဝင္သည္  
ကန့္သတ္ထားေသာ အေရးေပၚေဆးဝါးဆိုင္ရာ က်ခံေပးမႈအတြက္ အက်ံဳးဝင္နုိင္ပါသည္။ 

သင္မွ ေလွ်ာက္ထားမည့္ နုိင္ငံသားမဟုတ္သူမ်ားအတြက္ အက်ံဳးဝင္သည့္ အခ်က္မ်ားအားလုံးကုိ စိစစ္ပါ ထို႔အျပင္ သူတုိ႔၏ 

အမည္ကုိ ေပးထားေသာေနရာတြငထ္ည့္ပါ။ 

  ယခုလအတြငး္ သုိ႔မဟုတ္ ယခင္သုံးလအတြင္း အေရးေပၚ ေဆးဝါးဆုိင္ရာအေျခအေနျဖင့္ ကုသျခင္းခံခဲ့ရသည္: 

မည္သူ:     

  Dialysis သို႔မဟုတ္ ကင္ဆာ ကုသမႈလုိအပ္သူ: မည္သူ:     

   အဂၤါအစားထုိးကုသမႈအတြက္ ေဆးသြင္းကုသမႈလုိအပ္မႈ: မည္သူ:     

   နပ ္ ကုိအိမ္တြင္လ္ုိအပ္သူ၊ ေနထုိင္ေရး အကူအညီေပးခဲ့သူ၊ သုိ႔မဟုတ္ အိမ္တြင္း ၾကည့္ရွဳ႕ေစာင့္ေရာွက္မႈ: မည္သူ: 

ကိယုဝ္နေ္ဆာငဆ္ုိငရ္ာ အခ်ကအ္လက ္

သင္သုိ႔မဟုတ္ အိမ္ရွိ အျခားသူ ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေနပါသလား။   မရွိ    ရွိပါသည္    (တစ္ဦးထက္ပိုၿပီး ကုိယ္ဝန္ေဆာင္ေနရပါက 
ဒုတိယအေၾကာင္းအား အသုံးျပဳပါ) ရွိလွ်င္၊ 

ရွိပါက အမည္ေရးပါ: ေမြးဖြားမည့္ေန႕႔: ေမွ်ာ္လင့္ထားေသာ အေရအတြက္: 

အမည္ေရးပါ: ေမြးဖြားမည့္ေန႕႔: ေမွ်ာ္လင့္ထားေသာ အေရအတြက္: 

ေယဘယု်ဝငေ္ငြအခ်ကအ္လက ္
ယခုအပိုင္းမွ သင္၏ ထိန္းညိွထားေသာ ဝင္ေငြပမာဏ(MAGI) ကုိ  ဆုံးျဖတ္ႏိုင္ရန္ အဆုံးအျဖတ္ေပးမည္ျဖစ္ပါသည္။ MAGI  ဝင္ေငြသည္ သင္မွ 
က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ အစီအစဥ္အမ်ားအျပားတြင္ အက်ံဳးဝင္ျခငး္အတြက္ အသုံးျပဳရမည္ျဖစ္ပါသည္။ ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ားကုိ 
သင္မွ ေလွ်ာက္ထားသူ အိမ္သားမ်ား အားလုံးအတြက္ ျဖစ္နုိင္သမွ် တိက်စြာ ျဖည့္စြက္ေပးပါ။ ေဖာ္ျပထားေသာ ဝင္ေငြအမ်ိဳးအစားဆုိင္ရာ 
အခ်က္အလက္မ်ားကုိသာ ျဖည့္စြက္ေပးပါ။  
သင္၊ သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္ ႏွင့္ အခြန္ထမ္းရန္မဟုတ္ေသာ အခြန္အား မွီခိုေနေသာ အသက္မည္မွ်ရွိသူမဆုိ တုိ႕အတြက္ လက္ရွ ိလစဥ္ 
ပ်မ္းမွ်သင္ေငြ ျဖည့္စြက္ရန္ လိုအပ္ပါမည္။ ဝင္ေငြ တင္ျပမႈႏွင့္စပ္လ်ဥ္းၿပီး အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမိုသိရွိလုိပါက  www.wahbexchange.org/how-
to-report-income သို႔ဝင္ေရာက္ပါ။ 
မတွသ္ားရန:္ အေမရိကန္ အိနၵိးယန္းသုိ႔မဟုတ္ အလာစကာ မူရင္းမ်ိဳးနြယ္မ်ား (AI/AN) က ျပည္တြင္းေနထုိင္မႈဝန္ေဆာင္ခ်က္က AI/AN၏ 
အခြန္ေပးႏုိင္ေသာ ေယဘုယ်ဝင္ေငြကုိ ကင္းလြတ္ေသာေၾကာင့္ျဖစသ္ည္။ ထပ္မံေျပာရပါက  WAC 182-509-0340 တြင္ေဖာ္ျပခ်က္မ်ားအရ  
AI/ANs က Washington Apple Health (Medicaid) အတြက္ ပံုမွန္ေသခ်ာသည့္ ဝင္ေငြပံုစံမ်ားကုိ တင္ျပရနမ္လုိပါ။  

http://www.wahbexchange.org/how-to-report-income
http://www.wahbexchange.org/how-to-report-income
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အလပုတ္စခ္မု ွဝငေ္ငြ: သင ္သုိ႔မဟုတ္ တစ္ဦးဦးမွ လက္ရွိအလုပ္လုပ္ရန္အတြက္ ေလွ်ာက္ထားပါသလား။      မေလွ်ာက္ထားပါ။ 
  ေလွ်ာက္ထားပါသည္ 

ေလွ်ာက္ထားပါက ေလွ်ာက္ထားသူအမည္၊ အလုပ္ရွင္အမည္ ။ ထုိ႕႔အျပင္ အလုပ္သမား၏ လုပ္အားခ၊ လခ သုိ႕မဟုတ္ အပိုရရွိေငြမ်ား 
ရရွိမႈအေပၚ လက္ရွ ိေယ်ဘူယ် လစဥ္ ပမာဏ ထည့္သြင္းပါ။ ကုိယ္ပိုင္လုပ္ငန္းမွ ရရွိသည့္ ဝင္ေငြကုိ ယခုေနရာတြင္ 
မထည့္သြင္းပါႏွင့္။ ေနာင္တြင္ေျပာင္းလဲလာႏိုင္မႈမ်ားအတြက္ ေသခ်ာရွင္းလင္းျပသထားပါက ပ်မ္းမွ်ဝင္ေငြ ထည့္သြင္းရန္ ေရြးခ်ယ္နုိင္ပါသည္။ 
WAC 182-509-0310 တြင္ေဖာ္ျပထားသည့္အတုိင္း ကုိယ္စားျပဳေဖာ္ျပႏုိင္သည့္ ကာလတစ္ခုေပၚမ ွပ်မ္းမွ်ဝင္ေငြမွတဆင့္ လစဥ္ပမာဏကုိ 
အနီးစပ္ဆုံးေဆာင္ရြက္ပါ။ 

အလပုလ္ပုေ္နသအူမည ္ အလပုရ္ငွအ္မည ္
အလပုရ္ငွလ္ပိစ္ာ 

(ျမိဳ ႕ ျပညန္ယ ္zip code အပါအဝင)္ 

ေယဘယု်  (အခြန ္မထတုခ္င)္ 
လစဥဝ္ငေ္ငြ (လပုအ္ားခ၊ လစာ၊ 

အပိေုငြ၊ corporation,  
S-corporation) 

ကိယုပ္ိငုလ္ပုင္နး္မ ွရရွသိည့္ ဝငေ္ငြ: သင ္သုိ႔မဟုတ္ တစ္ဦးဦးမွ လက္ရွိတြင္ ကုိယ္ပိုင္အလုပ္လုပ ္ ေနပါသလား။ 
  မလုပ္ပါ     လုပ္ေနပါသည္ 

လုပ္ေနပါက ကုိယ္ပိုင္အလုပ္လုပ ္ မွ လက္ရွ ိအနီးစပ္ဆုံး လစဥ္ အသားတင္ဝင္ေငြ ( လုပ္ငန္းေဆာင္ရြက္ေနသည့္ ကုန္က်စရိတ္မ်ားေပးၿပီး 
အက်ိဳးအျမတ္) ကုိ ထည့္သြင္းပါ။ စာမ်က္ႏွာ ii တြင ္ခြင့္ျပဳနုိင္ေသာ လုပ္ငန္းကုန္က်စရိတ္မ်ားကုိ 
ၾကည့္ပါ။ ေနာင္တြင္ေျပာင္းလဲလာႏိုင္မႈမ်ားအတြက္ ေသခ်ာရငွ္းလင္းျပသထားပါက ပ်မ္းမွ်ဝင္ေငြ ထည့္သြင္းရန္ ေရြးခ်ယ္နုိင္ပါသည္။ WAC 182-
509-0370 တြင္ေဖာ္ျပထားသည့္အတုိင္း ကုိယ္စားျပဳေဖာ္ျပႏုိင္သည့္ ကာလတစခ္ုေပၚမွ ပ်မ္းမွ်ဝငေ္ငြမတွဆင့္ လစဥ္ပမာဏကုိ 
အနီးစပ္ဆုံးေဆာင္ရြက္ပါ။ 

ကိယုပ္ိငု ္အလပုလ္ပုေ္နသအူမည ္ ကမုၸဏအီမည ္(တစခ္ရုွပိါက) 
လစဥ ္အသားတငဝ္ငေ္ငြ (corporation 

သိ႕ုမဟတု ္
S-corporation ဝငေ္ငြကိ ုမထည့္သြငး္ပါႏွင့္) 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးဆိငုရ္ာ ဝငေ္ငြ: လူမႈလုံျခံဳေရးဆုိင္ရာ ဝငေ္ငြ ရရွရိန္အတြက္ သင ္သုိ႔မဟုတ္ တစ္ဦးဦးမွ ေလွ်ာက္ထားပါသလား။ 
  မေလွ်ာက္ထားပါ။    ေလွ်ာက္ထားပါသည္။  

ေလွ်ာက္ထားပါက အျငိမ္းစားယူမႈ၊ မသန္စြမ္းျဖစ္မႈ သုိ႕မဟုတ္ ရွင္သနျ္ခင္း အက်ိဳးအျမတတ္အတြက္ လူမႈလုံျခံဳေရး စီမံခန႕္ခြဲမႈမွ ရရွိသည့္ 
ဝင္ေငြကုိ ထည့္သြင္းပါ။ (SSI) လူမႈလုံျခံဳေရးဆုိင္ရာ ျဖည့္စြက္ ဝင္ေငြ မ်ားကုိ တင္ျပျခင္းမျပဳရ။ 

လမူႈလံုျခံဳ ေရးဆိငုရ္ာ ဝငေ္ငြ ရရွသိအူမည ္(SSI မဟတုပ္ါ) ေယဘယု် လစဥဝ္ငေ္ငြ 

ငါွးရမး္မႈဆုိငရ္ာ ဝငေ္ငြ: သင ္သုိ႔မဟုတ္ တစ္ဦးဦးမွ ငွါးရမ္းမႈဆိုင္ရာ ဝင္ေငြ ရရွိရန္အတြက္ ေလွ်ာက္ထားပါသလား။ 
  မေလွ်ာက္ထားပါ။    ေလွ်ာက္ထားပါသည္။ 

   ေလွ်ာက္ထားပါက  ငွါးရမ္းမႈဆုိင္ရာ အိမ္ျခံေျမအက်ိဳးေဆာင္ သုိ႕မဟုတ္ ကုိယ္ပိုင္ ပိုင္ဆုိင္မႈဆုိင္ရာ လစဥ္ ဝင္ေငြ ထည့္သြင္းပါ။ ခြင့္ျပဳနုိင္ေသာ 
လုပ္ငန္းကုန္က်စရိတ္မ်ားအၿပီးမွ အသားတင္ဝင္ေငြကုိျဖည့္ပါ။  

ငါွးရမး္မႈဆုိငရ္ာ ဝငေ္ငြ ရရွသိူအမည ္ ပိငုဆ္ုိငမ္ႈအမည ္(တစခ္ရုွပိါက) လစဥ ္အသားတင ္ဝငေ္ငြ 
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အျခားဝငေ္ငြ 

ကေလးေထာက္ပံ့မႈ သို႕မဟုတ္ ပင္စင္မရွိသည့္ ေပးေခ်မႈမ်ား မပါဝင္ပါ။  အက်ံဳးဝင္သည္မ်ား အားလုံးကုိ စစ္ေဆးပါ။ ထုိ႕အျပင္ 
မည္သူကရရွိသည္ မည္မွ်ရရွိသည္ႏွင့္ မည္မွ် မၾကာခဏရွိသည္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ။  

 ကေလးစရတ္ိ / ဇနီးခင္ပြန္း ေထာက္ပံ႔မႈ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ႏွစ္စဥ္ ေၾကး သုိ႕မဟုတ္ ပင္စင္ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ပင္မရရွိေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 အခ်ိဳးက်၊ စေတာ့ သုိ႕မဟုတ္ ရွယ္ယာ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 စိုက္ပ်ိဳးေရးဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ႏိုင္ငံျခား ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ယုံၾကည္မႈဆိုင္ရာ ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 အတုိး ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 IRA ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 အျခား အခြန္ရရွိနုိင္ေသာ ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 မီးရထားဆုိင္ရာ အျငိမ္းစား အက်ိဳးအျမတ္ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 သစၥာရွိမႈ ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ခံုရံုးဆိုင္ရာ အခြန္ ဝင္ေငြ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 အလုပ္လက္မဲ့အက်ိဳခံစားခြင့္ မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူက $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

ယခုေလွ်ာက္လႊာရွိ အသက္ 19 ႏွစ္ ေအာက္အဖြဲ႔ဝင္မ်ား သုိ႔မဟုတ္ အခြန္ မွီခိုသူမ်ားအေနျဖင့္ ဖက္ဒရယ္ အခြန္ ျပန္လည္ရရွိေရးကုိ တင
တင္သြင္းရန္ ဝင္ခြင္႔လုိအပ္ခ်က္ မ်ားႏွင့္ ျပည့္မီပါသလား။ 

အမည္  ျပည့္မီမႈမရွပိါ  ျပည့္မီပါသည္ 

အမည္  ျပည့္မီမႈမရွပိါ  ျပည့္မီပါသည္ 

အမည္  ျပည့္မီမႈမရွပိါ  ျပည့္မီပါသည္ 
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ေလ်ာႏုွ့တျ္ခငး္ 

  ယခုကုန္က်စရိတ္မ်ားသည္ သင္ေပးအပ္ရမည့္ အခြန္ပမာဏကုိ ေလွ်ာ့ခ်ရန္ အသုံးျပဳသည့္ IRS  ကဲ႔သုိ႔ ကၽြႏ္ုပ္တုိ႔ထည့္သြင္းတြက္ခ်က္ထားသည့္ 
အခ်ိဳ႕က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အာမခံျဖစ္သည့္ သင့္ဝင္ေငြပမာဏကုိ ေလွ်ာ့ခ်ႏိုင္ပါသည္။ မေျဖပါကုိ ေရြးပါက သင့္အေနျဖင္ ့အခမဲ႔ သုိ႔မဟုတ္ 
စရိတ္နည္းေသာ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အာမခံအတြက္ အက်ံဳးဝင္ႏိုငပ္ါေသးသည္။ 

သင္၏အခြနျ္ပည္လည္ေပးေခ်မႈအတြက္ ေတာင္းဆုိထားသည့္ ႏွုတ္ယူမႈမ်ားကုိ ေအာက္တြင္ စာရင္းျပဳစုပါ။ ခြင့္ျပဳထားေသာ 
ႏွုတ္ယူျခင္းမ်ားတြင္ ေအာက္ပါတုိ႔ ပါဝင္ပါသည္- 

 ကေလးစရတ္ိ / ဇနီးခင္ပြန္း မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

ေငြေၾကးေထာက္ပံ႔မႈ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ျပန္လည္ေတာင္းဆုိနုိင္သည့္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 
  တိက်ေသာ စီးပြားေရးဆိုင္ရာ ကုန္က်စရိတ္မ်ား မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ျပည္တြင္း ထုတ္ကုန္ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

  ပညာေပးကုန္က်စရိတ္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 က်န္းမာေရးစုေဆာင္းသည့္အေကာင့္    မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

အတြင္း ေပးေခ်ျခင္း မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

တရားဝင္ စစ္ေရးဆုိင္ရာ ေျပာင္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

းေရႊ႕မႈအတြက္ ကုန္က်ေငြ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 စုေဆာင္းမႈအား ေစာစီးစြာထုတ္ျခင္းေၾကာင့္ ဒဏ္ေၾကး  မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 အခြန္အၾကိဳအေကာင့္အတြင္း ေပးေခ်ျခင္း မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 
မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ကုိယ္ပိုင္ အလုပ္လုပ္ျခင္းအတြက္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 
 က်န္းမာေရးအာမခ ံ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ကုိယ္ပိုင္ အလုပ္လုပ္ျခင္းအတြက္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 
 အျငိမ္းစားယူရန္ စေုဆာင္းျခငး္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ကုိယ္ပိုင္ အလုပ္လုပ္ျခင္းအတြက္အခြန ္ မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

 ေက်ာင္းသားမ်ားအတြက္ ေခး်ေငြ အတုိး မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 

မည္သူမွ $ မည္မ်ွမၾကာခဏ 
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ျဖည့္စြကအ္ခ်ကအ္လကမ္်ား 

ေအာကေ္ဖာျ္ပပါ ဝနေ္ဆာငမ္ႈမ်ားအတြက္ လိအုပသ္ည္ ့အာမခကံိ ုေလွ်ာကထ္ားလိသုည္ ့အဖြဲ႔ဝငမ္်ား ရွပိါသလား 

a. အိမ္တြင္ သူနာျပဳေစာင့္ေရွာက္မႈေပးျခင္း က့ဲသုိ႔ လုိအပ္သျဖင့္ ေဆးဘက္ဆိုင္ရာ အင္စတီက်ဳတစ္ခုခုထံ ေရြ႕ရန္ေမွ်ာ္လင့္ထားရျခင္း

သုိ႕မဟုတ္ လက္ရွိေနထိုင္ေနရျခင္းအတြက္ ကာလရည္ွ ေစာင့္ေရွာက္ျခင္း ဝန္ေဆာငမ္ႈ     မရွိ   ရွိ ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ: 

ရရွိေသာ အေဆာင္အေယာင္: 

b. အိမ္တြင္းေစာင့္ေရွာက္သူတစ္ဦး   မရွိ    ရွိ ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ: 

c. လူမႈေနထုိင္ေရးအတြက္ ကူညီဝန္ေဆာင္မႈ   မရွိ       ရွိ ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ: 

d. မသန္စြမး္ဌာနမွ တဆင့္ေပးသည့္ ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ား   မရွိ       ရွိ ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ: 

e. Hospice ေစာင့္ေရွာက္မႈ   မရွိ   ရွိ ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ:     

f. က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ အာမခံ အဘယ့္ေၾကာင့္ဆုိေသာ္ ၄င္းတုိ႔သည္ က်န္းမာေရးအေျခအေန တစ္ခုေၾကာင္ ့သုိ႔မဟုတ္

မသန္စြမ္းမႈေၾကာင္ ့အလုပ္မလုပ္ႏိုင္ၾကသူမ်ားျဖစ္သည္။   မရွိ       ရွိ ရွိပါက အမည္ထည့္သြင္းပါ:

ေအာကပ္ါတိ႕ုမ ွတစခ္ခုကုိ ုျဖည့္စြကလ္ိပုါက HCA ေဖာင ္18-005 ကိ ုျဖည့္စြကရ္နလ္ိပုါသည-္(www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-

cost/18-005.pdf)

• သင္သည္ အသက္ ၆၅ ႏွစ္ သုိ႔မဟုတ္ ထို႔ထက္ျကီးသူ သုိ႔မဟုတ္ ေဆးဝါးေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူေနရသူ 

• အထက္ပါ -f တြင ္ရွိသည္ဟု ျဖည့္စြက္ထားပါက

• ေဆးဝါးလုိအပ္ခ်က္ (MN) သုိ႕မဟုတ္  မသန္စြမ္းအလုပ္သမားမ်ားအတြက္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ အစီအစဥ္
(HWD)ကုိ ေလွ်ာက္ထားျခငး္။ 

လကမ္တွမ္ေရးထိးုခင ္ေသခ်ာဖတရ္ွပုါ 
အျခား ျပည္နယ္ႏငွ့္ ဖယ္ဒရယ္ ေအဂ်င္စီမ်ားအတြက္ အခ်က္အလက္ဆုိင္ရာ ဖြင့္ဟ ဝန္ခံခ်က္: 

 Washington Healthplanfinderအား ကၽြန္ုပ္၏ အခြန္ျပန္လည္ေပးေခ်မႈအခ်က္အလက္မ်ားကုိ ယခုမွ ၅ ႏွစ္အတြင္းတြင ္
ႏွစ္စဥ္ ျပန္လည္ ေဆာင္ရြက္မႈ လုပ္ငန္းစဥ္အတြင္း အီလက္ေထာနစန္ည္းႏွင့္ အတည္ျပဳရန္ ခြင့္ျပဳပါသည္။ မည္သည့္အခ်ိန္တြင္မဆုိ 
ကၽြန္ုပ္၏သေဘာတူညီမႈကုိ ေျပာင္းလဲနုိင္ေၾကာင္း သေဘာေပါက္ပါသည္။ ယခုေသတၱာေလးမ်ားအား စစ္ေဆးျခင္းျဖင့္ ကၽြႏ္ုပ္၏ႏွစ္စဥ ္
အသစ္ျပန္လည္ေဆာင္ရြက္မႈလုပ္ငန္းစဥ္အတြက္ ကၽြႏု္ပ္၏ မည္သည့္ အျခားေဆာင္ရြက္မႈကုိမွ် မလုိအပဘ္ဲ 
အခြန္ၾကိဳတင္ေပးအပ္မႈေဆာငရ္ြက္ႏိုင္ေၾကာင္း ခြင့္ျပဳပါသည္။ 

  ခြင့္မျပဳပါ။     ခြင့္ျပဳပါသည္။ 

ကၽြႏု္ပ္၏ အခြင့္အေရးမ်ားႏွင့္ တာဝန္မ်ား ကုိ ကၽြန္ုပ္က ဖတ္ရွဳၿပီးသုိ႔မဟုတ္ ကၽြႏ္ုပ္အား ရွင္းျပၿပီးျဖစ္ကာ  အသုံးျပဳသူ၏အခြင့္အေရးမ်ားႏွင့္ 
တာဝန္မ်ား ကုိ မိတၱဴတစ္စံုရရွိထားၿပီးျဖစပ္ါသည္။ 

ေၾကျငာျခငး္ႏငွ့္ လကမ္တွေ္ရးထိးုျခငး္
Washington Apple Health (Medicaid) အခမဲ ့သို႔မဟုတ ္စရတိန္ညး္ေသာ သို႔မဟတု ္
အခြနၾ္ကိဳတငက္်ခေံပးျခငး္မ်ားကိ ုေလွ် ာကထ္ားရနအ္တြက ္ေအာကတ္ြင ္သင့္လကမ္တွ ္လုိအပပ္ါသည။္

ယခုေဖာငရ္ွိ အ
အခ်က္အလက္မ်ားကုိ နားလည္သေဘာေပါက္ၿပီးျဖစ္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပ္္မွ ယခုေဖာင္တြင္ေပးအပ္ထားသည့္ အခ်က္အလက္မ်ားသည္ မွ
မွန္ကန္ျခင္း၊ အစစ္အမွန္ျဖစ္ျခင္း ႏွင့္ ကၽြန္ုပ္သိသည့္အတုိင္းအေကာင္ဆုံးျဖည့္စြက္ထားသည္ဟုျပစ္ဒဏမ္်ားကုိ သိရွိၿပီး ေၾကျငာအပ္ပါသည္။ 

လကမ္တွ ္ ေန႕စြဲ 

http://www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf
http://www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf
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