
                                                                                                                        

သကႀ္ကီးရြယအ္ိမု်ားအတြက ္အကအူညေီထာကပ္ံေ့ပးမႈဆုိငရ္ာ  (TSOA) Washington Apple Health ေလွ် ာကလ္ႊာ 

Washington Apple Health Application for Tailored Supports for Older Adults (TSOA) 

TSOA ဆိသုညမ္ာွ အဘယ္နညး္? TSOA သည ္မိသားစု၀င္ တစ္ဦးအတြက္ အခမဲ႕ ေစာင့္ေရွာက္ေပးေသာ အစီအစဥ္ျဖစ္ပါသည္။  
သင့္အား ပုံမွန္ကူညီနိုင္သည့္ မိသားစု၀င္မရိွပါက အခ်ိဳ႕ေသာ အကူအညီမ်ားလည္း ေပးနိုင္ပါသည္။ 
၀န္ေဆာင္မႈမ်ားတြင္ ေအာက္ပါတို႕ ပါ၀င္ပါသည္: 

• အစားထိုးေစာင့္ေရွာက္ျခင္း သို႔မဟုတ္ အိမ္သို႔ အစားအစာ ေပးပုိ႕ေပးျခငး္။ က သင့္အားေစာင့္ေရွာက္ေပးေနသူ တစ္ဦးဦးကို 
အနားေပနိုင္ပါသည္။ 

• ေဆး၀ါးကိရိယာနွင့္ ေထာက္ပ့ံေပးခ်က္မ်ား- ဥပမာ- သက္ႀကီး ဒိုင္ဘာကဲ့သို႔ ပစၥည္းမ်ား  

• ေစာင့္ေရွာက္ေပးသူမ်ား ေလ့က်င့္ေပးျခငး္ကဲ့သုိ႔ေသာ အင္အားႀကီး ကိရိယာမ်ားကဲ့သို႔ ေလ့က်င့္ေပးမႈနွင့္ ပညာေပးျခငး.္ 

• သင့္အားေစာင့္ေရွာက္ေပးသူအား ကူညီနိုင္သည့္အရာမ်ား- စိတ္ပုိင္းဆုိင္ရာ ေဆြးေနြးျခင္း သို႕မဟုတ္ နိွပ္နွယ္ကုသျခင္း 

• . မိသားစုတြင္း ျပဳစုေစာင့္ေရွာက္ေပးသူမရိွပါက ပုဂုိလ္ေရးရာ အကူအညီအခ်ိဳ႕ေပးျခင္း။ 

TSOA ကိ ုမညသ္တူို႔ ရရွိနုိင္သနညး္? • အသက္ ၅၅ သို႔မဟုတ္ ထို႔ထက္ႀကီးသည္ 

• သင္တြင္မိသားစု၀င္ တစ္ဦးရိွၿပီး အကူအညီေပးနုိင္သည ္သို႕ေသာ ္သင္၏ ေစာင့္ေရွာက္သူက အကူအညီလုိအပ္ေနပါက သို႔မဟုတ္ 

• သင့္အား ပုံမွန္ကူညီနိုင္သည့္ မိသားစု၀င္မရိွၿပီး သင္က အကူအညီလိုအပ္ျခင္း 

လွ်ငျ္မနသ္ည္႔ 
အြနလ္ိုငး္စနစ္ျဖင့္ ေလွ်ာကျ္ခငး္. 

www.washingtonconnection.org. တြင္အြန္လိငုး္စနစျ္ဖင့္ ေလွ်ာကထ္ားနိငုသ္ည။္ 

ေလွ်ာကထ္ားရာတြင ္လိအုပမ္ည္႔ 

အခ်က္မ်ား: 

 (လကထ္က္ထားပါက ၾကင္ဖက၏္ 
အခ်က္အလက္မ်ားပါ ေပးသြငး္ပါ.) 

• လမူႈလံုၿခံဳေရးအမွတ္ 

• ေမြးသကၠရာဇ္မ်ား 

• အိမ္ေထာင္ေရးအေျခအေန 

• ေရႊ႕ေျပာင္းလုပ္သားဆိုင္ရာအေျခအေန 

• ၀င္ေငြဆိုင္ရာအခ်က္အလက ္ 

• ရင္းျမစ္ဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား (ဘဏ္အေကာင့္လက္က်န္၊ စေတာ့၊ စာခ်ဳပ္မ်ား၊ ယံုၾကည္မႈအတြက္ေပးေခ်မႈမ်ား၊ 
ပင္စင္အေကာင့္) 

ကၽြႏု္ပ္တို႔ဘက္မ ွ
အခ်က္အလက္မ်ားစြာ ေတာငး္ခံရျခင္
ငး္မာွအဘယ့္ေၾကာင့္နညး္။ 

သင္႔ေတာ္သည္ကို ဆံုးျဖတ္ရန္အတြက္ ျဖစ္ပါသည္။ ကၽြႏု္ပ္တို႔အေနျဖင္႔ သင္႔ထံမွ ရရိွေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုဥပေဒႏွင္႔အညီ 
လွ်ိဳ႕ဝွက္အျဖစ္ ထားရိွထိန္းသိမ္းသြားမည္ ျဖစ္ပါသည္။ 

ေဖာငျ္ဖည့္ထားၿပးီပါျပ။ီ  
ယခမုညသ္ညက္ိ ု
ဆက္လပု္ရမညန္ညး္?   

• ေဖာင္တြင္ လက္မွတ္ေရးထိုးထားျခင္းရိွမရိွေသခ်ာပါေစ.  

• စာပုိ႔ရန္: 

DSHS Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826; သို႔မဟုတ္ 

• ဖက္စ္ it to 1-855-635-8305; သို႔မဟုတ္ 

• ျပည္တြင္းနွင့္ အသိုက္အျမုံမ်ားဆိုင္ရာ ရံဳးသို႔သြားပါ (HCS) office.  
       တည္ေနရာမ်ားပုိမုိသိရိွလုိပါက http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm တြင္ၾကည့္ပါ 

• www.washingtonconnection.org တြငအ္ြန္လိငုး္စနစျ္ဖင့္ ေလွ်ာကထ္ားနိငုသ္ည။္ 

အခ်က္အလက္မ်ား ပိုမိသုိရွလိိပုါက :  • toll-free နံပါတ ္1-855-567-0252 ကိုေခၚဆိုပါ 

• ေဒသတြင္း Area Agency on Aging (AAA)ရုံးသို႔ ဆက္သြယ္ပါ ထုိ႔အျပင္ မိသားစုဆိုင္ရာ ေစာင့္ေရွာက္သူ 
အထူးျပဳသူအား ေမးျမန္ေျပာဆိုပါ။  AAA ရုံးမ်ားကို www.waclc.org တြင္ရာွေဖြပါ။ 

• ေဒသတြင္း HCS ရုံးမ်ားကို http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htmတြင ္ၾကည႕္ပါ။ 

• ကၽြႏု္ပ္တို႕တြင္ TSOA  နွင့္ အျခားေသာ အစီအစဥ္မ်ားအေၾကာင္း ပက္သက္ၿပီး အခ်က္အလက္ဆိုင္ရာစာရြက္ရိွပါသည္။  TSOA က 
သင့္အတြက္ အသင့္ေတာ္ဆံုးျဖစ္ခ်င္မွျဖစ္ပါမည္။ 
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သကႀ္ကီးရြယအ္ိမု်ားအတြက္္ အကအူညေီထာကပ္ံေ့ပးမႈဆုိငရ္ာ  (TSOA)  

အခြင့္အေရးနွင့္ တာ၀န္မ်ား 

သင့္အား ကၽြနု္ပ္တုိ႕မွ ယခအုခ်က္အလက္မ်ားေျပာရနရ္ွပိါသည။္ ေက်ာ္မသြားပါနငွ့္။ 
သင့္အခြင့္အေရး (ကၽြႏု္ပတ္ိ႕ုဘကမ္ ွေဆာင ္ရြကရ္န)္ - 

 သင့္အခြင့္အေရးနငွ့္ တာ၀နမ္်ားကိ ုသင္မွေမးျမန္းလာပါက ရွင္းျပ္ေပးျခင္း။ 

မသန္စြမး္သျူဖစေ္နပါက ကူညပီါသည။္ စညး္မ်ဥး္တစခ္တုြင ္ယခ ု

ကူညမီွကုိ ုေဖာ္ျပထားပါသည။္ WAC 182-503-0120 ကိုၾကည့္ပါ။ 

အကအူညီလိအုပပ္ါက ေဖာင္မ်ားအားလံုးကိ ုဖတရ္ႈ ရနႏ္ွင့္ ျဖည့္စြက ္
ရန္အကအူညေီပးျခငး္။. သင့္ေဒသတြင္းႏွင့္လူမႈအသိုက္အဝန္း 
ဝန္ေဆာင္မႈထံ သြားေရာက္ပါ။ တည္ေနရာမ်ားကိ ု 
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/ 
clickmap.htm   တြင္ ရရိွနိုင္သည္။    

စကားျပန ္သို႔မဟတု ္ဘာသာျပန ္ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားကိ ုလိအုပပ္ါက 
အသေိပးပါ။ ကုနက္်စရတိ္ေကာက္ခမံညမ္ဟတု္ပါ။ ခ်ကခ္်ငး္ 
တစဥ္းီစစီဥေ္ပးမည္ျဖစပ္ါသည။္  

သင့္ပုဂိၢဳလ္ေရးအခ်က္အလက္မ်ားကိ ုသိမး္ဆညး္ ထားမည္ျဖစပ္ါသည ္။ 
သင္သည္ ကိုက္ညီေနၿပီး အစီအစဥ္တြင္ ပါ၀င္ေနပါက  အခ်က ္အလ
အလက္မ်ားကို အျခားေသာ ျပည္ နယ္ႏွင့္ ဖယ္ဒရယ္ ေအဂ်င္စီမ်ား သာ
သာမွ်ေဝပါသည္။ 

ဆံုးျဖတ္္ခ်ကက္ိ ုျဖစန္ုိင္သမ် ွျမနျ္မန္ခ်ေပးပါမည။္ 

အခ်က္အလက္မ်ား ရရွရိနလ္ိုပါက သင့္အား ေျပာၾကားေပးပါမည။္. 
အခ်က္အလက္မ်ားအတြက ္(၁ဝ) ရက ္အခ်နိ္ေပးပါသည။္ 
အခ်ိန္ထပ္မံလိုအပ္ပါသည္ဟု ေတာင္းဆိုလာပါက ထပ္ေပးပါမည္။ ကၽြႏု္ပ္တို႔ 
အားလိုအပ္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုေတာင္းခံသည့္ 
အခ်ိန္အတြင္း ေပးအပ္ျခငး္ သို႔မဟုတ္ ထပ္မံအခ်ိန္ေတာင္းဆိုနိုင္ပါသည္။ 
မေပးအပ္နိုင္ပါက TSOA.  ရရိွမည္မဟုတ္ပါ။  

ကၽြနု္ပ္တို႔လိုအပ္သည့္ အခ်က္အလက္ကို သင္မွရယူရန္အခက္အခဲျဖစ္
စ္ေနပါက ကၽြန္ပုတ္ိ႕ု ကညူီပါမည။္ 

မ်ားေသာအားျဖင္႔ ရက္ေပါင္း (၄၅) ရက္အတြင္း လကေ္ရးမဆူံုးျဖတ ္

ခ်ကတ္စခ္ုအား ေပးပို႔သြားမည ္ျဖစသ္ည။္  

ကၽြႏု္ပ္တို႔ဘက္မွ သင္၏ေက႔စ္အား စစ္ ေဆးေနခ်ိန္တြင္ စုံစမ္း 
စစ္ေဆးသူနဲ႔ေျပာဆို ေဆြးေႏြးမႈ ေဆာင္ရြကရ္န္မလိပုါ။ သင္ ၏အိမ္သို႔ 
လာေရာက္စစ္ေဆးမႈမ်ားကိုလည္း ျပဳလုပ္ မည္ မဟုတ္ပါ။ သင္႔အေနျဖင္႔ 
စုံစမ္းစစ္ေဆးသူအား ေျပာဆိုျခငး ္မျပဳလုပ္လရဲပါသည္။ ထိုသို႔ ေျပာဆိုျခငး္ 
မျပဳျခင္းမ်ားေၾကာင္႔ သင္၏ TSOA ရရိွျခငး္ ရိွမရိွကို အက်ိဳးသက္ေရာက္ျခင္း 
မရိွ ႏုိင္ပါ။   

အကယ္၍ TSOA အက်ံဳး၀င္မုွကို ကိစၥရပ္မ်ား ျပန္လညသ္ံုးသပ္ျခင္းမွ ေျဖ ရွ
ရွင္းႏုိင္ျခင္း မရိွသည့္ Washington Apple Health ၏ ဆံုးျဖတ္ခ်က္အေပၚ အယ
အယူခံျပဳလုပ္ပါက အုပ္ခ်ဳပ္ေရးဆိုငရ္ာ ၾကားနာမႈျပဳလုပ္ႏုိင္ရန္ စီစဥ္ေပး မည
မည္ျဖစ္ပါသည္။  

မွ်တစြာဆကဆ္ျံခငး္။ ခြဲျခားဆကဆ္ျံခငး္သည္ ဥပေဒ ကိ ုခ်
ခ်ိဳ းေဖာကျ္ခငး္ျဖစ္ပါသည။္ ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care 
Authority သည္ Federal civil rights laws (ဖယ္ဒရယ္ ႏုိင္ငံသား အခ
အခြင့္အေရးဥပေဒ)ႏွင့္ အညီ လိုက္နာက်င့္သံုးၿပီး လူမ်ိဳး အသားအေရာင္၊ ႏိ
ႏုိင္ငံမူရင္း၊ အသက္အရြယ္၊ မသန္စြမ္းျဖစ္မႈ သို႔မဟုတ္ က်ားမခြဲျခား ဆက္
က္ဆံျခင္း မ်ား ျပဳလုပ္ျခင္းမရိွပါ။ Washington Health Benefit Exchange/Health 
Care Authority သည္ လူမ်ား အား လူမ်ိဳး အသားအေရာင္၊ ႏုိင္ငံမူရင္း၊ အသ
အသက္ အရြယ္၊ မသန္စြမ္းျဖစ္မႈ သို႔မဟုတ္ က်ားမ ေပၚ အေ
အေျခခံၿပီး ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းမ်ား မရိွပါ။ လူမ်ိဳး အသားအေရာင္၊ ႏိ

ႏုိင္ငံမူရင္း၊ အသက္အရြယ္၊ မသန္စြမ္းျဖစ္မႈတို႔ေၾကာင့္ လူ
လူအမ်ားကို ေရွာင္ဖယ္ျခင္း သို႔မဟုတ္ ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းမ်ား မျပဳလုပ္ပါ။  

ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care Authority သည ္ျပည္နယ ္

ဥပေဒႏွင့္အညီ လိုက္နာ က်င့္သံုးၿပီး အေျခခံအခ်က္မ်ားျဖစ္သည့္ လိင္၊ လိင္ ေဖာ္ျပခ်က ္

သို႔မဟုတ္ ေဖာ္ျပခ်က္၊ လိင္ႏွစ္သက္မႈ၊ အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန၊ ဘာသာေရး၊ 

ႏွစ္သက္မႈ၊ စစ္မႈထမ္းအေျခအေန သို႔မဟုတ္ ေလ့က်င့္ေပးထား သည့္ ေခြးအား 

အသံုးျပဳသည့္အေျခအေန သို႔မဟုတ္ မသန္စြမ္းသူအား တိရိစၧာန္ျဖင့္ ဝန္ေဆာင္မႈေပးသည့္ 

အေျခအေနမ်ားေပၚတြင္ ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းမရိွပါ။  

ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care Authority က 

• မသန္စြမ္းသူအားအခမ့ဲဝန္ေဆာင္မႈ ေပးျခင္း ျဖင့္ ၎တို႔သည္ 
ကၽြႏု္ပ္တို႕ႏွင့္ ဆက္သြယ္ရ လြယ္ကူမည္ျဖစ္ပါသည ္- ထိုကူညီမႈမ်ားတြင္  

• အရည္အေသြးျပည္ ့ဆြံ႕အနားမၾကားသံုး ဘာသာျပန္မ်ား  

• အျခားေသာပုံစံမ်ားျဖင့္ ေရးသားထား သည့္ 
အခ်က္အလက္မ်ား (ပရင့္ ထုတ္ျခင္း၊ အသံ၊ 
အီလက္ထေရာနစ္ ျဖင့္လက္ခံႏုိင္သည့္ပုံစံ၊ အျခားေသာ 
ပုံစံမ်ား) 

• မူရင္း အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားမဟုတ္သူမ်ားကိ ုအခမ့ဲဘာသာစကား 
ဝန္ေဆာင္မႈေပးျခင္း - ဥပမာ၊  

• အရည္အေသြးျပည္ ့စကားျပန္မ်ား  

• အျခားဘာသာစကားျဖင့္ အသံုးျပဳထားသည့္ ေရးသားေဖာ္ျပခ်က္မ်ား 

ယခုဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကိ ုလိုအပ္ပါက 1-877-501-2233 ကိုဆက္သြယ္ပါ။ 

 ဝါရွင္တန္ Health Benefit Exchange/Health Care Authority သည္ 
ထိုဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို ေပးအပ္ရန္ ပ်က္ကြက္သည္ သို႔မဟုတ္ အျ
အျခားနည္းလမ္းမ်ားျဖင့္ ခြဲျခား ဆက္ဆံသည္ဟု သင
သင္ယံုၾကည္ေနပါက ေအာက္ ပါ
ပါအတိုင္းဆက္သြယ္ၿပီး ျပန္လည္ ေခ်ပမႈကို ျပဳလုပ္ ႏုိင္သည္- 
• DSHS 

ATTN: Constituent Services 
PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

          1-800-737-0617 
Fax: 1-888-338-7410  
askdshs@dshs.wa.gov 

 
• HCA Division of Legal Services 

ATTN: Compliance Officer 
PO Box 42704 
Olympia, WA 98501-2704 
1-855-682-0787 
Fax: 1-360-507-9234 
compliance@hca.wa.gov 

ျပန္လည္ေခ်ပမႈကို လူကိုယ္တိုင္ေသာ္လည္း ဖုန္းျဖင့္ ေသာ္လည္းေကာင္း၊ေမးလ္း၊ ဖက္စ္ 

သို႔မဟုတ ္အီးေမးလ္ျဖင့္ ျပဳလပ္ုႏုိင္သည္။ ျပန္လည္ေခ်ပမႈ ျပဳလုပ္ရန္အတြက ္

အကူအညီလိုအပ္ပါ Washington Health Benefit Exchange Legal Department/ 

Health Care Authority Division of Legal Services 

(ဥပေဒေရးရာဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈဌာနခြဲ) က သင့္အား 

ကညူီႏုိင္ပါသည္။ 

ii 

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm
mailto:compliance@dshs.wa.gov
mailto:compliance@dshs.wa.gov
mailto:compliance@hca.wa.gov


BS 

လူမႈအခြင့္အေရးေခ်ပမႈမ်ားကိ ု
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf သို႔ အီလက္ 
ထေရာနစ္ျဖင့္ျဖစ္ေစ U.S. Department of Health and Human Services 
(အေမရိကန္ က်န္းမာေရးႏွင့္ လူသားဆိုင္ရာ ဝန္ေဆာင္မႈ ဌာန)၊ Office for Civil 
Rights(လူမႈအခြင့္အေရးရုံး) ကို ဖုန္းျဖင့္ျဖစ္ေစ ေအာက္ပါအတိုင္း 
ဆက္သြယ္ျပဳလုပ္ႏုိင္ပါသည္ 

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. 

သင္၏ တာ၀န္ (သင္မွေဆာင္ရြကရ္မည)္- 

 ေအဂ်ငစ္ီမ ွေတာငး္ဆိလုာပါက သင္မွ အက်ံဳး၀င္ျခင္းရိွမရိွ ဆံုးျဖတ္ နိုင္ရန္ မ
မည္သည့္ အခ်က္အလက္မဆို ေပးအပ္ပါ။ 

လူမႈလံုျခံဳ ေရးနံပါတ ္ႏွင္႔အေျခခ်ေနထိုငမ္ႈ အေထာက ္အထ
အထားဆိငု္ရာ ထတုျ္ပနခ္်က္မ်ား. သင္ကိုယ္တိုင္ သို႔မဟုတ္ 
က်န္းမာေရး ေစာင္႔ေရွာက္ လႊမ္းျခံဳမႈ ေလွ်ာက္ ထားလိုေသာ သင္၏ မိ
မိသားစုဝင္တစ္ဦးဦး အေနျဖင့္ လူမႈလံုျခံဳေရးနံပါတ္(SSN) သို႔မဟုတ္ 
အေျခခ်ေနထိုင္မႈ အ
အမွတ္ကို ေပးအပ္ရမည္ျဖစ္သည္။ သင္မွ အက်ံဳး၀င္ျခင္းရိွမရိွ ဆံ
ဆံုးျဖတ္ရန္ ကၽြနု္ပ္တို႔ က လိုအပ္ျခင္းျဖစ္ပါသည္။ ထိ
ထိုသို႔ ေတာင္းခံရျခင္းမွာ သင္၏ မွတ္ပုံတင္၊ ႏုိင္ငံသားျဖစ္ျခင္း၊ အေ
အေျခခ် ေနထိုင္မႈ အေထာက္အထား၊ ေမြးသကၠရာဇ္ ႏွင္႔အျခားေသာ က်
က်န္းမာေရး ေစာင္႔ေရွာက္မႈမ်ားအတြက္ လိ
လိုအပ္သည့္ အ
အရည္အခ်င္း ျပည္႔မီမႈကိုုအကျဲဖတ္နုိင္ရန္ ေတာင္းခံ ျခင္းျဖစ္ပါသည္။ 
။ ယခုအခ်က္အလက္မ်ားကို Homeland Security အား မွ်ေ၀ေပးမည ္မဟတုပ္ါ။ 

ကၽြႏု္ပ္တိ႕ု စညး္မ်ဥး္တြင ္ေျပာငး္လမဲႈအၿပးီ ရက ္၃၀ အတြငး္တြင ္ေျပာငး္ 
လဲခ်က္မ်ားကိ ုတငျ္ပရန ္လိုအပ္ပါသည။္ သင့္အတြက ္လက္ခသံည့္ စာ တြင ္
မညသ္ည့္ ေျပာငး္လမဲႈမ်ိဳ းကိ ုတငျ္ပရမညက္ို ဖတရ္ွူပါ။ 

ကၽြနု္ပ္တို႕က ေတာင္းဆိုပါက အျပည့္အ၀ျပနလ္ည ္အ
အသစ္္္ ျပနလ္ပု္ ေပးရမညျ္ဖစ္ပါသည။္ 

ကၽြနု္ပ္တို႕က ေတာင္းဆိုပါက အရည္အေသြးျပည္ ့အာမခမံႈနငွ္ ့

ပးူေပါငး္ေဆာင္ရြက္ရမည။္ 
 

သငသ္ရိွသိင့္သညမ္်ား: 

သင့္ေလွ်ာကလ္ႊာလုပ္ငန္းစဥ္ကို ေဆာင္ရြကသ္ည့္ 

ျပညန္ယန္ငွ့္ ဖယဒ္ရယဥ္ပေဒရွပိါသည။္ ထိုအရာမ်ားမွလညး္ သင္၏ အ

အခြင့္အေရးနွင့္ တာ၀န္မ်ားအတြက္ ဥပေဒရိွပါသည္။ ၀န္ေဆာင္မႈ သင္က 

TSOA ရရိွပါက 

လည္း ထို႕အတူပင္ျဖစ္ပါသည္။ ေလွ်ာက္လႊာတင္သြင္းျခင္းအားျဖင့္

့္ ယခုဥပေဒမ်ားကို လိကု္နာေဆာင္ရြက္မညဟ္ု သေဘာတူညီၿပီး ျဖစ္ပါသည္။ 

TSOA 

ရရိွပါကလည္း ကိုက္ညီသည့္ ယခုဥပေဒမ်ားကို လိုက္နာေဆာင္ရြက္မည္ဟု

ဟု သေဘာတူညၿီပီး ျဖစ္ပါသည္။ 

.ဖယ္ဒရယ္ ဥပေဒတစ္ခုက သင့္မွ လိုလားပါက မဲစနစ္ျဖင့္ မွတ္ပုံ 

တင္ျခင္းျပဳလုပ္ရန္လို အပ္ပါသည္။ သင္မွ မွတ္ပုံတင္သြင္းျခင္း 

မတင္သြင္းျခင္းကို ဆံုးျဖတ္နုိင္ပါသည္။ မွတ္ပုံတင္သြင္းျခင္း သို႔မဟုတ္ 

ျငင္းဆိုျခင္းသည ္ဝန္ေဆာင္မႈ သို႔မဟုတ္ အက်ိဳး အျမတ္ေပၚ 

အက်ိဳးသက္ေရာက္မည ္မဟုတ္ပါ။ www.vote.wa.gov တြင ္

မဲေပးမွတ္ပုံတင္ျခင္း သို႔မဟုတ္ 1-800-448-4881 သို႔ေခၚဆိုၿပီး 

မဲေပးမွတ္ပုံတင္သြင္းျခင္း ေဖာင္ကို ေတာင္းဆို ႏုိင္ပါသည္။ 
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) မွ Health Care 
Authority (HCA) ႏွင့္ DSHS ကို 
စစ္ေဆးရန္အခြင့္ရိွသူတို႔၏ လက္မွတ္ပါရိွ သည့္ ခြင့္ျပဳခ်က္ေဖာင္ သို႕မဟုတ္
တ္ အခ်က္အလက္ ဖြင့္လွစ္ ေပးရန္ ခြင့္ျပဳႏုိင္သည့္သူ၏ ခြင့္ျပဳခ်က္ပါသည္ မွ
မွအပ သင္ သို႔မဟုတ္ သင့္ မိသားစု အာဏာရ ကိုယ္ စားလွယ္မ်ားအပါအဝင္တို႔၏ 
က်န္းမာေရး အေၾကာင္း ေဆြးေႏြးျခင္းမ်ားကိုပိတ္ပင္တားဆီးထားပါသည္။ ယခု ကဲ့သို႔ 
အခ်က္အလက္မ်ားတြင္ စိတ္ပုိင္းဆိုင္ရာက်န္းမာ ေရး၊ HIV၊ AIDS၊ STD 
စစ္ေဆးမႈ အေျဖ သို႔မဟုတ္ ကု
ကုသမႈႏွင့္ဓါတုေဆးဝါးမ်ားႏွင့္ ကင
ကင္းလြတ္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈဆိုင္ရာအခ်က္အလက္မ်ား ပါရိွပါသည္။  

Washington Healthplanfinder ၏ မူဝါဒမ်ားႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းၿပီး ပုိမုိ သိရိွ လိုပါက 
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html တြင္ 
ရရိွႏုိင္ပါသည္။ 

တတ္ႏိငု္ေသာေစာင့္ေရာွက္မႈအက္ဥပေဒ(The Affordable Care Act) သည္ 
ဝါရွင္တန္ Healthplanfinder ႏွင့္ DSHS တို႔အား သင္ သို႕မဟုတ္ 
သင့္မိသားစု ၏ ပုဂိၢဳလ္ေရးရာ အခ်က္အလက္မ်ား (PII) ကို 
ခြင့္ျပဳခ်က္မရိွဘေဲပးျခင္း ႏွင့္ ခြင့္ျပဳသည့္ေဖာင္ မပ
မပါရိွ ဘဲေပးျခင္းမ်ားကို တားျမစ္ထားပါသည္။ 

Washington Healthplanfinder ႏငွ္႔ DSHS တို႔ထံ ေပးအပ္ထားေသာ 

သတငး္အခ်ကအ္လကမ္်ား အား ဖကဒ္ရယႏ္ွင့္ ျပည္နယ္အရာရွမိ်ားမ ွသင၏္ 

က်နး္မာေရးေစာင္႔ေရာွကမ္ႈအရညအ္ခ်ငး္ျပည့္မီေရးကိ ုဆံုးျဖတ ္

သြားမညျ္ဖစသ္ည။္ ေအဂ်ငစ္ ီဝနထ္မး္မ်ားထမံ ွ

စစ္ေဆးမႈအတညျ္ပဳ ျခငး္ ေနာကဆ္ကတ္ြဲအစီအစဥက္ိ ု

ဆက္သြယေ္ဆာင္ရြကသ္ြားမည ္ျဖစပ္ါသည။္  

iii 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.vote.wa.gov/
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
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သကႀ္ကးီရြယအ္ိမု်ားအတြက ္အကအူညေီထာကပ္ံေ့ပးမႈဆုိငရ္ာ  (TSOA) ေလွ်ာကလ္ႊာ 
I. မူလ ေလွ်ာကထ္ားသူအမည္ႏငွ္႔ ဆကသ္ြယႏ္ိငု္မည္႔အခ်ကအ္လကမ္်ား 

 1.သင္ေနသည့္ လိပ္စာ 
                                  

2.စာပုိ႕ရန္လပ္ိစာ  (ကြဲျပားပါက) 

      

 3. သင္ေနသည္ ့လိပ္စာ 

      

ျမိဳ႕ 

      

ျပည္နယ္ 

      

ZIP code 

      

 4. သင္ေနသည္ ့လိပ္စာ (ကွဲပြားခြားနားလျ◌  ှင်) 

      

ျမိဳ႕ 

      

ျပည္နယ္ 

      

ZIP code 

      

 5. မူလဖုန္းနံပါတ္      ဆလဲ္ဖုန္း    အိမ္ဖုန္း    ရုံးဖုန္း  

(     )       
 

 6. ဒုတိယ ဖုန္းနံပါတ္  ဆလဲ္ဖုန္း   အိမ္ဖုန္း    ရုံးဖုန္း  

(     )       

II. ေစာင့္ေရာွကမ္ႈေပးသူ အမည္နငွ့္ ဆကသ္ြယရ္န္အခ်က္အလက ္  ေစာင့္ေရာွက္မႈေပးသ ူမရွိပါက ယခေုနရာတြင္ နွိပပ္ါ။  

7. ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသ ူအမည္ 
      

8. ဖုန္းနံပါတ္   အိမ္    ဆလဲ ္  မက္ေဆ့ 

(     )      
9. ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူ၏ လိပ္စာ 
      

ျမိဳ႕ 

      

ျပည္နယ္ 

      

ZIP code 

      

10. သင္နွင့္ေတာ္စပ္ပုံ 

      

III. Authorized Representative Information 
• ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးသည္ အရြယ္ေရာက္ၿပီး အိမ္မွ အိမ္ကုိယ္စား အက်ံဳး၀င္သည့္ ရည္ရြယ္ခ်က္ျဖင့္ ျပဳမူလုပ္ကုိင္ရန္ ခြင့္ျပဳထားသူျဖစ္သည္။  ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးအား 

သင့္ကုိယ္စား ေဖာင္အား လက္မွတ္ထုိးျခင္း၊ သင့္ေဖာင္နွင့္ အေကာင့္နွင့္ စပ္လ်ဥ္းကာ အသိေပးခ်က္မ်ား သင့္ေဖာင္နွင့္ အေကာင့္နွင့္စပ္လ်ဥ္းေသာ ကိစၥရပ္မ်ားအားလုံးကုိ သင့္ကုိယ္စားေဆာင္ရြက္ရန္ျဖစ္သည္. 

အကယ္၍ အဖြဲ့အစည္းက သင့္အားအုပ္ခ်ဳပ္သူျဖစ္ေနပါက အဖြဲ႕အစည္းတစ္ခုကလညး္ သင့္ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္ျဖစ္နိုင္သည္။  

1. သင္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးက ို ေရြးခ်ယ္ထားပါသလား?        ထားပါသည္    မထားပါ။ 

2.  သင္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တစ္ဦးက ို သင့္ေဖာင္နွင့္ အေကာင့္နွင့္ စပ္လ်ဥ္းကာ အသိေပးခ်က္မ်ား လက္ခံျခင္းျပဳလုပ္လုိပါသလား  လုိပါသည္   မလုိပါ။ 

3. ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တြင္ တရား၀င္အုပ္ထိမ္းမႈရိွပါသလား?   ရိွပါသည္   မရိွပါ။ ရိွပါက အမည္:           

4.  ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္တြင္ အထူးလုပ္ပုိင္ခြင့္ရိွပါသလား။     ရိွပါသည္   မရိွပါ။ ရိွပါက အမည္:           

5. ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကုိယ္စားလွယ္သည္ သင့္အား ေစာင့္ေရွာက္သူလည္း ျဖစ္ပါသလား ။    ဟုတ္ပါသည္    မဟုတ္ပါ။      

6.ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္တြင္  အမည္/ အဖြဲ႕အစည္း အမည္ 

      
7. ဖုနး္နံပါတ္ 
(     )       

8.ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္၏လိပ္စာ 

      

IV. အိမ္ေထာင္ေရးအေျခအေန 

 အိမ္ေထာင္မရိွပါ                

 လက္ထပ္ၿပီး ၾကင္ဖက္နွင့္အတူေန             

 လက္ထပ္ၿပီး ၾကင္ဖက္နွင့္အတူမေန             

 မွတ္ပုံတင္ထားၿပီးေသာ ျပည္တြင္းပါတနာ 

   HCA 18-008 BS (7/20) Burmese                                                                                                                                                                    

   

1.                                             
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V. မိသားစဆုိုငရ္ာ အခ်ကအ္လကမ္်ား (သင္နွင့္ သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္အေၾကာင္းသာ၊ လက္ထက္ထားပါက) 
 TSOA ကိေုလွ်ာကထ္ားျခငး္မရွပိါက သင

သင့္အမိေ္ထာငဖ္ကအ္ေၾကာငး္ကိ ုေရြးခ်ယန္ုိင
ိငပ္ါသည ္

အမည ္
(ပထမအမည ိ အလယ္အမည ္

 ေနာက္ဆံုးအမည)္ 

က်ားမ: 
M  

သို႔မဟတု ္
F 

ေတာ္စပပ္ံ ု ေမြးသကရၠာဇ ္

အဆိပုါ 
ပဂုၢိုလအ္တြက ္ေလွ
လွွာကထ္ားလိပုါက 

က ေရြးခ်ယပ္ါ 

လမူႈလံုျခံဳေ
ဳေရးအမတွ ္

U.S. နိငုင္ ံ
သား ဟတု ္

မဟတု ္

လမူ်ိဳ း 
(ေအာက 

္တြငၾ္ကည့္ပါ) 

မ်ိဳ းႏြယစ္အုမည ္
(အေမရကိန ္

အႏိၵီးယနး္ သို႔မဟတု ္အ
အလစကာ 

မရူငး္ျဖစပ္ါက) 

             ကိယုတ္ိငု ္                           

             ၾကင္ဖက္                           

VI. အေထြေထြအခ်ကအ္လက္မ်ား 

1. ကၽြႏု္ပ္၏ တိုင္းရင္းသားမ်ိဳးႏြယ္မွာ စပိန္ သို႔မဟုတ္ လက္တီႏုိ ျဖစ္သည္။ :  ဟုတ္ပါသည္   မဟုတ္ပါ 
လူမ်ိဳးႏွင္႔ တိုင္းရင္းသား ေနာက္ခံ အခ်က္အလက္ကို လြတ္လပ္စြာျဖည္႔သြင္းႏုိင္ပါသည္။ 

(ဥပမာ: လူျဖဴ၊ လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရိကန္-အေမရိကန္၊ အာရွ၊ ယာေဝယံ၊ ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား၊ အေမရိကန္-အိႏၵိယန္း၊ အလက္စကာ သို႔မဟုတ္ အျခးမည္သည္႔ ေပါင္းစပ္လူမ်ိဳးမဆို) 

2.  ကၽြန္ုပ္သို႔မဟုတ္ ၾကင္ဖက္သည္ စပြန္စာေပးသူမ်ားျဖစ္ပါသည?္                 ျဖစ္ပါသည္     မျဖစ္ပါ  ျဖစ္ပါက မည္သူနည္း?         

3.  စကားျပန္လိုပါသည္။. ကၽြႏု္ပ္ေျပာေသာစကားမွာ:       ___________________             သို႔မဟုတ္   sign; 

  ကၽြႏု္ပ္စာမ်ားကို သို႔ေျပာင္းလေဲပးပါ:        _______________________________  

VII. ဝင္ေငြစာရငး္ (ေနာကဆ္ကတ္ြအဲေထာကအ္ထား – ဥပမာ- သင္၏ ေငြေပးေခ်အခြန္တံဆိပ္ သို႔မဟတု္ သင့္အလုပ္ရွင္၏ေဖာ္ျပခ်က)္ 
 
မွတသ္ားရန:္ အေမရိကန္-အိႏၵိယန္း၊ အလက္စကာ လူမ်ိဳးတို႔အေနျဖင္႔ အလက္စကာ ပူးေပါင္းေဆာင္ရြက္ေရးႏွင္႔ အေျခခ်ေနထိုင္မုွ အေထာက္အထားမ်ား၊ ယံုၾကည္ 
မုွအပ္ႏွင္းပစၥည္းဥစၥာျဖန္႔ေဝမုွမ်ား၊ ငါးဖမ္းလုပ္ငန္းအတြက္ ျဖန္႔ေဝျခင္းႏွင္႔ ကုန္က်ေငြမ်ား၊ သဘာဝအရင္းအျမစ္ သယံဇာတထုတ္ယူျခင္းႏွင္႔ရိတ္သိမ္းျခင္း၊ သဘာဝ သယံဇာတမွ 
ပုိင္ဆိုင္သူထံမွ ျဖန္႔ေဝျခင္းမ်ားႏွင္႔တိုးျမွင္႔ေဆာင္ရြက္ျခင္း၊ လူမ်ိဳးစုဥပေဒ သို႔မဟုတ္ဓေလ့ထံုးတမ္းမ်ားအရ ျဖစ္ေပၚလာသည္႔ ကိုးကြယ္ယံုၾကည္မုွမ်ား၊ အမိ်ဳးအႏြယ္မ်ား၊ ရုိးရာအယူအဆမ်ား၊ 
ယဥ္ေက်းမုွပုံစံမ်ား စသည္႔ ကုန္က်စရိတ္မ်ားႏွင္႔ အိႏၵိပညာေရးဝန္ႀကီးဌာနဆိုင္ရာ ေထာက္ပံ႔ေရးအစီအစဥ္မွ ရရိွထားသည္႔ ေက်ာင္းသားေထာက္ပံ႔စရိတ္မ်ား စသည္႔တိက်ေသခ်ာေသာ 
ကုန္က်စရိတ္မ်ားႏွင္႔ပတ္သက္ၿပီး အစီရင္ခံတင္ျပရန္ မလိုအပ္ပါ။ 

 
1. အလုပ္မွ ၀င္ေငြရိွပါသည္?      ရိွပါသည္      မရိွပါ 

အလုပ္ရွင္အမည္ 

      

အလုပ္ရွင္ဖုန္းနံပါတ္ 
      

အလုပ္စတင္၀င္ေရာက္သည့္ေန႔ 
      ယခုအလုပ္သည္ ကိုယ္ပ္ုိင္အလုပ္ျဖစ္ပါသလား?      ဟုတ္ပါသည ္     မဟုတ္ပါ 

ေယဘုယ်၀င္ေငြပမာဏ (မနွဳတ္ေလ်ာ့ခင္ ေဒၚလာပမာဏ) 

$      ______  တုိင္း:       နာရီ       အပတ ္       နွစ္ပတ္          တစ္လနွစ္ၾကိမ္        လတိုင္း 

တစ္ပတ္အတြက ္နာရီ:       ______                             ေပးေခ်သည့္ရက္ (ဥပမာ., 1st နွင့္15th သို႔မဟုတ ္ေသာၾကာေန႕တိုင္း):      ______   

2.  ကၽြန္ုပ္အိမ္ေထာင္ဖက္အလုပ္မွ ၀င္ေငြရိွပါသည္?      ရိွပါသည္      မရိွပါ 
ကၽြန္ုပ္အိမ္ေထာင္ဖက္၏ အလုပ္ရွင္အမည္ 

      
ကၽြန္ုပ္အိမ္ေထာင္ဖကအလုပ္ရွင္ဖုန္းနံပါတ္ 
      

ကၽြန္ုပ္အိမ္ေထာင္ဖကအလုပ္စတင္၀င္
င္ေရာက္သည့္ေန႔ 

      
ယခုအလုပ္သည ္ကိုယ္ပ္ုိင္အလုပ္ျဖစ္ပါသလား?      ဟုတ္ပါသည္      မဟုတ္ပါ 

ေယဘုယ်၀င္ေငြပမာဏ (မနွဳတ္ေလ်ာ့ခင္ ေဒၚလာပမာဏ) 

$      ______  တုိင္း:       နာရီ       အပတ္        နွစ္ပတ္          တစ္လနွစ္ၾကိမ္        လတိုင္း 

တစ္ပတ္အတြက ္နာရီ:       ______                             ေပးေခ်သည့္ရက္ (ဥပမာ., 1st နွင့္15th ,သို႔ ေသာၾကာေန႕တိုင္း):      ______   

                                                                                                                                                                                       

 

                 2. 
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VIII. အျခား၀င္ေငြ ( သင ္သို႔မဟတု္ သင့္္အိမ္ေထာငဖ္က)္  
(သက္ေသအတြက္ ပူးတြဲပါ – ဥပမာ- ခ်ီးျမငွ့္စာ၊ ေဖာ္ျပခ်က္၊ နွစ္စဥ္စာရြက္စာတမ္းမ်ား)  

 

 1.  ဥပမာ မ်ားမွာ: 

• လူမ◌  ှုလုံခြုံရေး 

• အလုပ်လက်မ့ဲအကျုိးခံစားခွင့် 

• Ira / 401 (k)) 

• ပင်စင် 

• စိတ်ဝင်စားမ◌  ှ ု / ခဲွဝေ 

• အလုပ်သမားန◌  ှင့်စက်မ◌  ှုလုပ်င
ငန်းများ (L & I) 

• ရထားလမ်းအကျုိးကျေးဇူးများကို 

• အရောင်းစာချုပ်များ / 
ငွေပေးချေရန်ကတိစာချုပ် 

• ဇနီးယောင်္ကျားပြုပြင်ထိန်းသိမ်းမ◌  ှ ု 

• လူမျုိးစုဝင်ငွေ 

• ဝါရင့် 
အုပ်ချုပ်ရေး (VA သို့) 
သို့မဟုတ်စစ်ဘက်ဆိုင်ရာအကျုိးကျေး
ဇူးများ 

• လက်ဆောင်များ 
(ငွေသားထောက်ပ့ံမ◌  ှုကို / 
လက်ဆောင်ကဒ်ပြား 

• င◌  ှားရမ်းမ◌  ှုဝင်ငွေ 

• Trusts မ◌  ှ 

• န◌  ှစ်စဉ်ကြေးများ 

၀ငေ္ငြမဟတုေ္သာ ၀ငေ္ငြအမ်ိဳ
ိဳးအစား ၀ငေ္ငြကိ ုမညသ္ကူရသနညး္ လစဥေ္ယဘယု် ပ

ပမာဏ ၀ငေ္ငြကိ ုမညသ္ကူရသနညး္ လစဥေ္ယဘယု် ပ
ပမာဏ 

            $             $       

            $             $       

IX.ရငး္ျမစမ္်ား (သက္ေသအတြက္ ပူးတြဲပါ – ဥပမာ- ဘဏ္ေဖာ္ျပခ်က္ မိတၱဴ၊ တရား၀င္စာမ်ား သို႔မဟုတ္ အာမခံမူ၀ါဒမ်ား) 

1.  ရင္းျမစ္သည္ သင္ပုိင္ဆိုင္သည့္ မည္သည့္အရာမဆိုျဖစ္သည္ သို႕မဟုတ္ ေရာင္းခ်၊ ကုန္သြယ္၊  ေငြသားအျဖစ္ေျပာင္းလဲနုိင္သည့္ ၀ယ္ယူထား 
ရိွေသာအရာ သို႔မဟုတ္ အျခားသူမ်ားလက္တြင္ရိွေသာ ပုိက္ဆံျဖစ္သည္။ ရင္းျမစ္တြင္ ကိုယ္ပုိင္ ပုိင္ဆိုင္မႈျဖစ္သည့္ ပရိေဘာက သို႕မဟုတ္ အ၀တ္ အစားတို႕မပါရိွပါ။ 
ရင္းျမစ္အတြက္ ဥပမာမ်ားမွာ- 

● ငွေ 
● စစ်ဆေးခြင်းအကောင့်အသ

စ်များ၏ / CD များ 
● စတော့ရ◌  ှယ်ယာများ / 

ငွေချေးစာချုပ်များ 
● အပြန်အလ◌  ှန်ရန်ပံုငွေများ 

● သင့်အိမ် 
● Ira / 401K / 

အငြိမ်းစားရန်ပံုငွေများ 
● မြေ / အခြားအ 

အိမ်ခြံမြေ 

● ဘဝကအိမ်ခြံမြေ 

● ဘဝအာမခံမူဝါဒများ 

● ကောလိပ်ရန်ပံုငွေများ 

● Timeshares 

● Trusts မ◌  ှ / 

န◌  ှစ်စဉ်ထုတ်ပေးငွေများ 

● စျာပနအခမ်းအနား 
အစီအစဉ်များ 

● လယ်ယာသုံးစက်ကိရိယာများ 
/မွေးမြူရေး 

• စီးပွားရေးကိရိယာများ 
• အရောင်းစာချုပ်များ 

ရင္းျမစ္အမ်ိဳးအစား ပုိင္ဆိုင္သူ တည္ေနရာ တန္ဖုိး ရင္းျမစ္အမ်ိဳးအစား ပုိင္ဆိုင္သူ တည္ေနရာ တန္ဖုိး 

                    $                         $      
                    $                         $      
                    $                         $      
ေမာ္ေတာ္ယာဥ:္ သင္နငွ့္ သင့္အိမ္ေထာင္ဖက္မ ွပိငုဆ္ိုငသ္ည့္ မည္သည့္ ယာဥက္ိ ုမဆိ ုစာရငး္သြငး္ပါ။ ယခုအရာမ်ားတြင ္ကားမ်ား၊ ထရပက္ားမ်ား၊ ဗင
ဗငက္ား၊ ေလ၊ွ ေထာ္လာဂ် ီသို႔မဟတုအ္ျခားေသာ စကတ္ပ္ယာဥ္မ်ား ပါ၀ငပ္ါသည။္ 

နစွ ္(e.g., 2010) ျပဳလပုမ္ႈ(Toyota) ေမာ္ဒယ ္(Camry) ဌါး၇မး္ထားပါက ေရြးခ်
ခ်ယပပ္ါ 

ေၾကြးျမ ီပမာဏ 

                      $      

                      $      

X. လက္မတွမ္ေရးထိးုခင္ ေသခ်ာဖတရ္ွုပါ 
အုပ္ခ်ဳပ္ေရးဆိငု္ရာ ၾကားနာမႈျပဳလုပန္ုိင္ေသာ အခြင့္အေရး: က ြ်နု္ပ္တု႔ိ ခ်မတွေ္သာ ဆံုးျဖတ္ခ်ကက္ို သေဘာမတညူီပါက  အုပခ္်ဳပ္ေရးဆိုငရ္ာ ၾကားနာမႈျပဳ လုပ္နိုင္ပါသည္။ ႀကီးၾကပ္သူ 
သို႕မဟုတ္ ညႊန္ၾကားသူအား အကူအညီေပးရန္ ေတာင္းခံနုိင္ပါသည္။ ယခုကဲ့သို႕ အကူညီေတာင္းခံထားပါကလည္း ၾကားနာျခင္းကို ျပဳလုပ္နိုင္ပါေသးသည္။  

3. 
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XI. မေဲပးမတွပ္ံုတငျ္ခငး္ 

 အလိုအေလွ်ာက္ မေဲပးသူမတွပ္ံုတင္ျခင္း အပါအဝင္၊ မေဲပးမတွ္ပံုတငျ္ခင္းစနစက္ိ ုဌာနမွ ေပးအပလ္ွ်က္ရွပိါသည။္ .  
မတွပ္ံုတငရ္နျ္ပဳလပုျ္ခငး္သိ႕ုမဟတု ္ျငငး္ဆိျုခငး္သည ္ယခေုအဂ်ငစ္မီ ွသငရ္ရွႏုိိငသ္ည့္ အက်ိဳ းအျမတပ္မာဏ သိ႕ုမဟတု ္ဝနေ္ဆာငမ္ႈကိ ုထခိိကုမ္ညမ္ဟတုပ္ါ။ 
မေဲပးမွတပ္ံုတငျ္ခင္းေဖာင္အား ျဖည့္စြကက္ူညီျခင္းျပဳလပု္ေစလိုပါက ကၽြနု္ပ္တို႕မွ ကညူီပါမည။္ အကူအည ီရယလူိမုႈ မရယလူိုမႈ ဆံုးျဖတခ္်ကသ္ည ္
သင့္အေပၚတြငမ္ူတညသ္ည။္ မေဲပးမတွပ္ံုတင္မႈေဖာငက္ိ ုမိမကိိယုတ္ိုင္ျဖည့္စြကပ္ါ။ တစ္စံုတစ္ေယာကက္ သင့္ မွတပ္ံုတင္ျခင္း သို႔မဟတု ္ျငင္းဆိုျခင္း 
အခြင့္အေရးကိ ုထိပါးလာသညဟ္ ုယံုၾကည္ပါက မတွ္ပံုတင္ျခင္း သို႔မဟတု ္တငသ္ြင္းျခင္းအတြက္ သင့္လုပပ္ိုငခ္ြင့္သျဖစပ္ါသည ္သို႔မဟတု ္
မိမကိိုယတ္ိငု္မမိိစတိ္ၾကိဳက္ ေရြးခ်ယ္ပိုငခ္ြင့္ရွိသည္။ Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-
4881)တြင ္မိမမိေက်နပခ္်ကက္ိ ုတင္ျပနိုငသ္ည။္ 

မေဲပးရန ္မတွပ္ံတုငျ္ခငး္ သိ႕ုမဟတု ္မဲေပးမတွပ္ံုတငမ္ႈကိ ုေနာကဆ္ံုးအေျခအေနျဖစလ္ိပုါသလား?  ျဖစ္လိပုါသည္။    မျဖစ္လိပုါ။ 
သငသ္ည ္အကြကႏ္စွခ္အုနက ္တခကုိမုွ်  မစစေ္ဆးထားဘးူဆိလုွ်င၊္ သင့္အေနျဖင့္ အလိအုေလာက ္မဲေပးသမူတွပ္ံုတငျ္ခငး္အတြက ္အရညအ္ခ်ငး္ျပည့္မၿီပးီ ျင
ျငငး္ပယျ္ခငး္မရွပိါက သငသ္ည ္ဤအခ်နိတ္ြငမ္ေဲပးရန ္မတွပ္ံုတငျ္ခငး္ကိ ုမဆံုးျဖတရ္ေသးဟ ုကၽြႏု္ပတ္ို႔က မတွယ္ပူါလမိ့္မည။္ 

 
သင့္အေနျဖင့္ အထကတ္ြင ္"မျဖစလ္ိုပါ" ျခစထ္ားျခင္း မရွေိသာ္လည္း အလိုအေလ်ာက ္မေဲပးသူ မတွပ္ုတံငအ္တြက ္သငက္ အရည္အခ်င္း ျပည့္မီပါသည။္ သငသ္ည္ 

လာမည္ ့ေ႐ြးေကာကပ္ြဲကာလတြင ္အသက္ ၁၈ ႏစွ္ ျပည့္ၿပီးပါက၊ အေမရကိန ္ႏိုင္ငသံားျဖစ္ပါက၊ DSHS တြင္ သင့္အမည ္အပါအဝင ္အတညတ္က်ေနထိငု္မႈ 

အေထာက္အထားႏွင့္ စာတိုကလ္ပိ္စာ၊ ေမြးသကရၠာဇ၊္ ႏိငု္ငသံားျဖစ္မႈ အေထာက္အထား ႏငွ့္ အထက္ေဖာ္ျပပါ အေထာက္အထားမ်ား 

မွနက္န္ေၾကာင္း ေထာက္ခထံားသည္ ့သင့္လကမ္တွ ္စသညတ္ို႔ရွိပါက အလိအုေလ်ာက ္မေဲပးသ ူမတွ္ပုတံငအ္တြက ္အရည္အခ်င္း ျပည့္မီပါသည။္  

သင့္အေနျဖင္ ့မဲေပးရန ္အလိအုေလ်ာက ္မတွပ္ုတံငလ္ိပုါသလား။  တငလ္ိုပါသည ္  မတငလ္ိုပါ  
 
သင့္အေနျဖင္ ့“တငလ္ိပုါသည”္ ကိ ုေ႐ြးခ်ယေ္သာ္လညး္ သို႔မဟတု ္ေဘာကစ္တ္စခ္ကုိမုွ်  မေ႐ြးေသာ္လညး္ သငသ္ည ္အလိအုေလ်ာက ္မဲေပးသ ူမတွပ္ုတံငအ္တြက ္
အရညအ္ခ်ငး္ ျပည့္မပီါက DSHS အေနျဖင္ ့ျပညန္ယ ္အတြငး္ေရးမႉး႐ုးံသို႔ သင့္အခ်ကအ္လကမ္်ားကိ ုေပးပို႔သြားမညျ္ဖစၿ္ပးီ သင့္အား မေဲပးရန ္အလိအုေလ်ာက ္
မတွပ္ုတံငသ္ြားမည ္ျဖစသ္ည။္ 

XI. ေၾကျငာျခငး္နွင့္ လက္မတွ္ေရးထိးုျခငး္ 
ယခေုဖာင္ရွိ အခ်က္အလက္မ်ားကို နားလည္သေဘာေပါက္ၿပီးျဖစ္ပါသည။္ ကၽြနု္ပ္မွ ၀ါရွငတ္န္ျပညန္ယ္၏ ဥပ
ဥပေဒအရ ျပစ္ဒဏ္ေပးျခင္းအရ ကၽြနု္ုပထ္ံေပးအပထ္ားသည့္ နိုင္ငသံား လုပခ္ြင့္နွင့္ လ၀ူင္မႈႀကီးၾကပ္မႈ အေ
အေျခအေနမွ အက်ိဳးအျမတ္အား ေလွ်ာကထ္ားနိငုျ္ခင္းနွင့္ စပလ္်ဥး္ၿပးီ ယခုအခ်က္အလက္ မ်ားသည္ မနွ္ကန္ျခငး္၊ အစစ္အမနွျ္ဖစ္ျခင္း နငွ့္ ကၽ
ကၽြန္ုပ္သသိည့္အတိုင္းအေကာငဆ္ံုးျဖည့္စြကထ္ားသည္ဟ ုေၾကျငာအပ္ပါသည္။ 

 ေလ်ာက္ထားသူ သိ႕ုမဟုတ္ ခြင့္ျပဳခ်က္ရရွိသူ ကိုယ္စားလွယ္၏ လက္မွတ္ 

                                                                                                                                                                                            
                                                                                                 

                                                                                                                                                                                      
ရက္စြဲ                                                                                                 

ေလ်ာက္ထားသူ သုိ႕မဟုတ္ ခြင့္ျပဳခ်က္ရရွိသူ ကုိယ္စားလွယ္၏ အမည္ရင္း 
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