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PRA ဖြင့္ျပေရးသားထားခ်က္မ်ား: စာရြက္စာတမ္းမ်ားသီးသန္႔ထားျခင္းဆိုင္ရာအက္ဥပေဒ ၁၉၉၅ အရ ခိုင္မာေသာOMB ထိန္းသိမ္းနံပါတ္ကိုအခ်က္အလက္မ်ားေပၚ၌ ေဖာ္ျပ ထားျခင္းမရွိပါက မည္သူတစ္ဦး တစ္ေယာက္မွ် 
တုန္႔ျပန္ရန္မလိုပါ။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားေကာက္ခံ ျခင္းဆိုင္ရာ ခိုင္မာေသာ OMB ထိန္းသိမ္းနံပါတ္မွာ ၀၉၃၈-၁၁၉၁ ျဖစ္ပါသည္။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားျဖည့္စြက္ျခင္းကို နည္းဥပေဒမ်ားေလ့လာျခင္း၊ ရွိထားေသာေကာက္ႏုတ္ခ်က္
မ်ားရွာေဖြျခင္း၊ ျဖည့္စြက္ျခင္းႏွင့္ ျပန္လည္စိစစ္ျခင္း အားလံုး ၄၅မိနစ္ အခ်ိန္ယူရမည္။ အခ်ိန္ႏွင္ ့ပတ္သက္၍ ေဝဖန္ခ်က္၊ ပိုေကာင္းေသာအၾကံဉာဏ္မ်ားရွိခဲ့ပါလွွ်င္ CMS,7500 Security Boulevard, Att: PRA Reports, 
Clearance officers Mail Stop C၄-၂၆-၀၅ Baltimore Maryland 21244-1850 သို႔စာေရးေပးပို႔ ႏိုင္ပါသည္။

 အြန္လိုင္းမွေလွ်ာက္လွ်င္  
ပိုျမန္သည္။

HealthCare.gov. အြန္လိုင္းမွေလွွ်ာက္လွ်င္ ပိုျမန္သည္။

 မည္သည့္က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ႏွင့္ 
သင့္အတြက္သင့္ေတာ္သည္ကို 
ေလွ်ာက္လႊာတြင္ေလ့လာပါ။

• ခံစားခြင့္မ်ားမ်ားေပးႏိုင္ေသာပုဂၢလိကက်န္းမာေရးအာမခံစနစ္ မ်ားကသင့္ကိုပို၍အဆင္ေျပေစ သည္။။

• ခံစားခြင့္မ်ားမ်ားေပးႏိုင္ေသာပုဂၢလိကက်န္းမာေရးအာမခံစနစ္ မ်ားကသင့္ကိုပို၍အဆင္ေျပေစ သည္။။

• အခမဲ့ႏွင့္ ကုန္က်စရိတ္နည္းစြာေပးရေသာ Medicaid ႏွင့္ ကေလးမ်ားအတြက္က်န္းမာေရးအာမခံ 
အစီအစဥ္မ်ား (CHIP)။

မိသားစုဝင္ေလးဦးရွိၿပီး တႏွစ္ဝင္ေငြ $၉၅,၄၀၀ ရွိသည့္တိုင္ အခမဲ့ႏွင့္ ကုန္က်စရိတ္ နည္းစြာေပးရေသာ 
အစီအစဥ္ကို သင္ရရွိနိင္သည္။ 

 ဤေလွ်ာက္လႊာကို 
မည္သူအသံုးျပဳႏိုင္သနည္း။

• သင္၏မိသားစုတစ္ဦးဦးအတြက္ ဤေလွ်ာက္လႊာကို အသံုးျပဳပါ။

• သင္ႏွင့္သင္၏ကေလး၌ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ရွိေသာ္ျငားလည္း ကုန္က်စရိတ္နည္းစြာေပးရျခင္းႏွင့္ 
အခမဲ့ခံစားခြင့္တို႔ ရရွိႏိုင္သည္။

• သင္သည္အိမ္ေထာင္မရိွသူ ျဖစ္ခ့ဲလွ်င္ ေလွ်ာက္လႊာပုံစံတုိ႔ကုိ အသုံးျပဳႏုိင္သည္။ Healthcare.gov. 
၌ေလ့လာပါ။

• အျခားေသာႏုိင္ငံမွေျပာင္းေရႊ႕ လာၾကေသာမိသားစုမ်ား ေလွ်ာက္ထားႏုိင္သည္။ သင္ကုိယ္တုိင္က ခံစားခြင့္မ်ား 
အတြက္အက်ဴံးမဝင္ သည့္တုိင္ေအာင္ သင္၏ကေလးအတြက္ ေလွ်ာက္ထားႏုိင္သည္။

• ဤေလွ်ာက္ထားျခင္းအားျဖင့္ သင္၏ေနထုိင္မႈ၊ အၿမဲတမ္းေနထုိင္ျခင္း၊ ႏုိင္ငံသား ျဖစ္ျခင္းတုိ႔ကုိ မထိခုိက္ႏုိင္ပါ။ 
တစ္စုံတစ္ေယာက္က သင္၏ေလွ်ာက္လႊာကုိ ျဖည့္စြက္ေပးခ့ဲရပါလွ်င္ အခ်ပ္ပုိ(ဂ) ကုိပါျဖည့္စြက္ရမည္ျဖစ္သည္။

 ေလွ်ာက္ထားျခင္း၌ 
သင္လိုအပ္မည့္အရာမ်ား

• ခံစားခြင့္လိုအပ္ေသာသူမ်ား အတြက္ ဆိုရွယ္နံပါတ္(သို႔) အေထာက္အထားျပနံပါတ္ တခုခု

• အလုပ္ရွင္ႏွင့္ မိသားစုဝင္တိုင္း၏ ဝင္ေငြအခ်က္အလက္ (ဥပမာ- အလုပ္မွရေသာခ်က္လက္မွတ္၊  
W-2 စာရြက္စာတမ္းမ်ား၊လုပ္အားခႏွင့္အခြန္စာ ရြက္စာတမ္းမ်ား။)

• လက္ရွိက်န္းမာေရးအာမခံ ေပၚလစီနံပါတ္

• မိမိ၏မိသားစုဝင္ တစ္ဦးဦး၏ အလုပ္ႏွင့္သက္ဆုိင္ေသာက်န္း မာေရးအာမခံ အခ်က္အလက္မ်ား

 ဒီအခ်က္အလက္မ်ား  
ဘာေၾကာင့္ ေမးရပါသလဲ။

ဝင္ေငြႏွင့္အျခားေသာအခ်က္ အလက္မ်ားေမးျခင္းျဖင့္ သင္သည္ မည္သည့္အက်ိဳးခံစားခြင့္ကို ရရွိႏိုင္ 
ေၾကာင္းသိေစရန္ႏွင့္ သင့္ဘက္မွ စရိတ္မွ်ေပးႏိုင္ျခင္းရွိမရွိ သိေစရန္ ျဖစ္ပါသည္။ တရားဥပေဒႏွင့္အညီ 
သင္ေပးေသာအခ်က္အလက္မ်ား အားလံုးကို လိွ်ဳ႕ဝွက္စြာထိန္းသိမ္း ထားမည္ျဖစ္ပါသည္။ လိွ်ဳ႕ဝွက္စြာ 
ထိန္းသိမ္းျခင္းဥပေဒ အေၾကာင္း အရာကိုၾကည့္ရန္ Healthcare.gov. (သို႔) နည္းဥပေဒ 
မ်ား၌ေတြ႕ႏိုင္ပါသည္။

 ေနာက္တစ္ဆင့္၌ဘာျဖစ္မလဲ။ စာမ်က္ႏွာ ၇ ပါလိပ္စာသို႔ သင္ၿပီး ျပည့္စုံစြာျဖည့္စြက္ထားေသာ၊ လက္မွတ္ေရးထိုးထားေသာ၊ 
ေလွ်ာက္လႊာကိုပို႔ရမည္။ ေတာင္းဆို ထားေသာအခ်က္အလက္အားလံုး မျပည့္စံုေသာ္လည္း လက္မွတ္ထိုး 
၍ေလွ်ာက္လႊာကိုတင္ရပါမည္။ လိုအပ္ခ်က္မ်ားရွိခဲ့လွ်င ္Marketplace မွ တစ္ပါတ္ႏွစ္ပါတ္ အတြင္း 
ဖုန္းေခၚ၍ဆက္သြယ္မည္။ သင့္ေလွ်ာက္လႊာစိစစ္ၿပီးလွ်င္ သင္ရရွိသည္/မရရွိသည္ကို အဆံုး 
အျဖတ္ေပးစာပို႔ပါမည္။ အကယ္၍ အေၾကာင္းၾကားစာမရရွိပါက Marketplace Call Center 
ကိုဆက္သြယ္ရပါမည္။ ဤေလွ်ာက္လႊာျဖည့္စြက္ျခင္း အားျဖင့္ သင္ဘက္မွက်န္းမာေရး  
ခံစားခြင့္မ်ားကိုဝယ္ယူရမည္ဟုမဆိုလိုပါ။

 ဤေလွ်ာက္လႊာအား 
ျဖင့္အကူအညီရယူျခင္း။

•  အြန္လိုင္း HealthCare.gov.
•  ဖုန္း Marketplace Call စင္တာ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚဆိုပါ။ TTY အသံုးျပဳသူမ်ားျဖစ္လွ်င္  

၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုပါ။

•  လူကိုယ္တိုင္လာေရာက္ျခင္း သင္ေနထိုင္ေသာပတ္ဝန္းက်င္၌ ကူညီအၾကံေပးႏိုင္သူရွိလိမ့္မည္။ 
Healthcare.gov. ၌ ေလ့လာျခင္း အားျဖင့္ေသာ္လည္းေကာင္း၊ Marketplace Call စင္တာ 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚဆိုျခင္း အားျဖင့္ေသာ္လည္းေကာင္း၊ အခ်က္အလက္မ်ားရယူႏိုင္သည္။

•  En Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

•  အျခားေသာဘာသာစကားမ်ား: အဂၤလိပ္စကားမဟုတ္ဘဲ အျခားေသာ ဘာသာစကား ေျပာေပးရန္လိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သုိ႔ေခၚဆုိၿပီး မိမိလုိခ်င္ေသာဘာသာစကားကုိ ေတာင္းဆုိပါ။ အခမ့ဲကူညီေပးမည္ျဖစ္ပါသည္။

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၁
T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?

(သင့္ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ပတ္သက္၍ဆက္သြယ္ႏိုင္ရန္ မိသားစုတြင္းမွ အရြယ္ေရာက္ၿပီးသူလူႀကီးတစ္ဦး လိုအပ္သည္။)

၁။ ပထမအမည္  အလယ္အမည္ ေနာက္ဆုံးအမည္ Suffix

၂။ ေနရပ္လိပ္စာ (မရွိပါက ကြက္လပ္ထားပါ) ၃။ အခန္းအမွတ္

၄။ ၿမိဳ႕ ၅။ ျပည္နယ္ ၆။ ZIP သေကၤတအမွတ္ ၇။ ၿမိဳ႕နယ္၊ သင္းအုပ္အဖြဲ႕အစည္း သို႔မဟုတ္ ရပ္ကြက္

၈။ စာပို႔ရန္လိပ္စာ(အိမ္လိပ္စာႏွင့္မတူခဲ့လွ်င္) ၉။ အခန္းအမွတ္

၁၀။ ၿမိဳ႕ ၁၁။ ျပည္နယ္ ၁၂။ ZIP သေကၤတအမွတ္ ၁၃။ ၿမိဳ႕နယ္၊ သင္းအုပ္အဖြဲ႕အစည္း သို႔မဟုတ္ ရပ္ကြက္

၁၄။ ေနခင္းဆက္သြယ္ႏိုင္ေသာ ဖုန္းနံပါတ္

(   )   – 
၁၅။ ညေနပိုင္းဆက္သြယ္ႏိုင္ေသာ ဖုန္းနံပါတ္

(   )   – 
၁၆။ ဤေလွ်ာက္လႊာစာႏွင့္ သက္ဆိုင္ေသာအခ်က္အလက္မ်ား ကိုအီးေမးလ္မွတဆင့္ ရယူလိုပါသလား။ .........................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

အီးေမးလ္လိပ္စာ 
၁၇။ သင္၏ဦးစားေပး ဘာသာစကား ဟာဘာလဲ။ သင္၏ဦးစားေပးေရးေသာဘာသာစကားဟာဘာလဲ။

ဤေလွ်ာက္လႊာ၌ မည္သူ႔ကို ထည့္သြင္းခ်င္သလဲ။

မိမိ၏အိမ္ေထာင္မိသားစုဝင္ အေယာက္စီတိုင္းအတြက္ အဆင့္၂ ၏စာမ်က္ႏွာမ်ား၌ျဖည့္စြက္ပါ။ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ရွိေနသည့္တိုင္ ျဖည့္စြက္ရမည္ျဖစ္သည္။ ဤေလွ်ာက္လႊာပါအခ်က္အလက္အားျဖင့္ 
လူအေယာက္စီတိုင္း မိမိတို႔ရသင့္ေသာ အေကာင္းဆုံး ေသာခံစားခြင့္ရရွိေစရန္ ျဖစ္သည္။ ကူညီေပးႏိုင္ေသာအတ္ိုင္းအတာ သို႔မဟုတ္ ရရွိႏိုင္ေသာခံစားခြင့္ သည္ မိသားစုတြင္းရွိ လူဦးေရႏွင့္ သူတို႔၏ဝင္ေငြေပၚတြင္ 
အေျခခံသည္။ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ရွိေနသူကို သင္မထည့္သြင္း ေသာ္လည္း သင္မထည့္လိုက္ျခင္းေၾကာင္ ့သင္ရရွိႏိုင္ ေသာခံစားခြင့္ကို သက္ေရာက္မႈ တစ္ခုခုျဖစ္ႏိုင္သည္။

အရြယ္ေရာက္ၿပီး၍ ခံစားခြင့္လိုအပ္ သူမ်ားအတြက္ 
ဤသူတုိ႔မွမိမိတုိ႔ကုိယ္တုိင္ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ကိုမေလွ်ာက္ ထားသည့္တုိင္ သူတုိ႔ကုိပါထည့္သြင္းရမည္။

• ဇနီး/ခင္ပြန္း
• အသက္ ၂၁ႏွစ္ေအာက္အတူေန သားသမီး၊ လင္ပါ/မယားပါ သားသမီးအပါအဝင္
• အစိုရကိုေပးရေသာဝင္ေငြခြန္စာရင္း တြင္ပါဝင္သူအေယာက္စီတိုင္း (မိဘႏွင့္အတူတြဲပါေနေသာ၂၁ႏွစ္အ ထက္သားသမီးအပါအဝင္)။  

က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ရရန္အတြက္ ဝင္ေငြခြန္စာရင္းျပဳစုုရန္မလိုပါ။

ခံစားခြင့္လိုအပ္သူအသက္၂၁ႏွစ္ ေအာက္ကေလးမ်ားအတြက္ 
ဤသူတုိ႔မွမိမိတုိ႔ကုိယ္တုိင္ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္မေလွ်ာက္ထားသည့္ တုိင္သူတုိ႔ကုိပါထည့္သြင္း ရမည္။

• အတူေနမိဘ(သို႔မဟုတ္ပေထြး/မိေထြး)
• အတူေနေမာင္ႏွမ
• အတူေနသားသမီး၊လင္ပါ/မယားပါ သားသမီးအပါအဝင္
• အစိုးရကိုေပးရေသာဝင္ေငြခြန္စာရင္းတြင္ပါ ဝင္သူ အေယာက္စီတိုင္း။ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ရရန္အတြက္ ဝင္ေငြခြန္စာရင္း ျပဳစုုရန္မလိုပါ။

မိသားစုဝင္တစ္ဦးစီတိုင္းအတြက္ အဆင့္၂ကိုျဖည့္စြက္ရမည္။

မိမိအတြက္စတင္ျဖည့္စြက္ပါ။ ထို႔ေနာက္ အရြယ္ေရာက္ၿပီးလူႀကီး မ်ားႏွင့္ ကေလးမ်ားကိုျဖည့္စြက္ပါ။ မိသားစုဝင္ႏွစ္ဦးထက္ပိုပါက စာရြက္မ်ားကို မိတၱဴကူး၍ ပူးတဲြပို႔ရမည္။

က်န္းမာေရးခံစားခြင့္မလိုအပ္ေသာမိသားစု ဝင္တို႔၏ႏိုင္ငံေျပာင္းေရႊ႕ေနထိုင္မႈ၊ ဆိုရွယ္နံပါတ္ (SSN)တို႔ကို ထည့္သြင္းရန္မလိုပါ၊ တရားဥပေဒႏွင့္အညီ သင္ေပးေသာအခ်က္အလက္အားလံုးကိုလွ်ိဳ႕ဝွက္စြာထိန္းသိမ္း
ထား မည္ျဖစ္သည္။ သင္က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ရထိုက္ မထိုက္ကို သင့္ကိုယ္ေရးကိုယ္တာ အခ်က္အလက္မ်ား ျဖင့္သာ အသံုးျပဳၾကည့္ရႈသြားမည္ျဖစ္သည္။

အဆင့္ ၁: သင့္အေၾကာင္းေဖာ္ျပပါ။

အဆင့္ ၂: သင့္မိသားစုအေၾကာင္း ေျပာပါ။

မွင္အနက္(သို႔)နက္ျပာကိုအသံုးျပဳ၍ အဂၤလိပ္စာလံုးအႀကီး (Capital Letter) ႏွင့္ေရးရမည္။

ဤ (  ) ၌   ျဖည့္စြက္ရမည္။



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?
စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၂

သင္၊ဇနီး/ခင္ပြန္း သုိ႔မဟုတ္ အတူေနသူ၊ အတူေနသားသမီးမ်ားႏွင့္ အစုိးရကုိ ေပးရေသာ ဝင္ေငြခြန္စာရင္းတြင္ ပါဝင္သူအေယာက္စီတုိင္းကုိ အဆင့္ ၂တြင္ျဖည့္စြက္ပါ။ စာမ်က္ႏွာ ၁ တြင္ မည္သူ႔ကုိ 
ထည့္သြင္းရမည္ကုိၾကည့္ပါ။ ဝင္ေငြ ခြန္စာရင္းျပဳစုထားျခင္းမရိွပါက မိမိႏွင့္အတူေနမိသားစုဝင္မ်ားကုိ ထည့္သြင္းရန္သတိရပါ။

၁။ ပထမအမည္ အလယ္အမည္ ေနာက္ဆံုးအမည္ Suffix

၂။ပထမလူႏွင့္မည္သို႔ ေတာ္စပ္ေၾကာင္း

ကိုယ္တိုင္
၃။ အိမ္ေထာင္ရွိသလား

 ရယူလုိသည္။  မရယူလိုပါ။ 

၄။ ေမြးသကၠရာဇ္ (လလ/ရက္ရက္/ခုႏွစ္)

 /  / 
၅။ လိင္

 က်ား  မ

၆။ ဆိုရွယ္နံပါတ္ (SSN) 
 

 –  – 
သင္၌ SSN ရွိၿပီး သင္ကလည္း က်န္းမာေရးခံစားခြင့္လိုခ်င္လွ်င္ ျဖည့္စြက္ရန္လိုအပ္သည္။ သင္က က်န္းမာေရးခံစားခြင့္မလိုအပ္ သည့္တိုင္ SSN ျဖည့္စြက္ျခင္းျဖင့္ ေလွ်ာက္လႊာစိစစ္ခ်ိန္၌ ျမန္ဆန္ေစ ပါသည္။ 
သင္ကကုန္က်စရိတ္ ခံစားခြင့္မ်ားအတြက္ေလွ်ာက္လွ်င္ SSN မ်ားကိုၾကည့္၍ Marketplace မွ ခံစားခြင့္ေပးႏိုင္ မေပးႏိုင္ကို စိစစ္ပါမည္။ SSN ရႏိုင္ ရန္အတြက္ Social Security ၁-၈၀၀-၇၂၂-၁၂၁၃ 
သို႔ေခၚဆိုပါ။ သို႔မဟုတ္ Socialsecurity.gov သို႔ေလ့လာပါ။ TTY အသံုးျပဳသူမ်ား အတြက္ ၁-၈၀၀-၃၂၅-၀၇၇၈ သို႔ ဆက္သြယ္ပါ။

၇။ လာမည့္ႏွစ္တြင္အစိုးရ ကိုေပး ရေသာဝင္ေငြခြန္စာရင္းျပဳစုရန္အစီအစဥ္ ရွိပါသလား။ အစိုးရကုိေပးရေသာ ဝင္ေငြခြန္ စာရင္းျပဳစုထားျခင္း မရွိေသာ္လည္း ခံစားခြင့္ေလွ်ာက္ ထားႏိုင္ပါသည္။

 ရွိပါသည္။ ရွိလွ်င ္ေမးခြန္း က-ဂ အထိ ေျဖဆိုပါ။  မရွိပါ။ မရွိလွ်င ္ေမးခြန္း ဂ ကိုေက်ာ္ သြားပါ။

က။ သင္၏ဇနီး/ခင္ပြန္းႏွင့္အတူ စာရင္းျပဳစုမည္လား။ ..................................................................................................................................................................  ရယူလုိသည္။  မရယူလုိပါ။

ရွိလွ်င္ ဇနီး/ခင္ပြန္းအမည္ေရးပါ။ 

ခ။ ဝင္ေငြခြန္စာရင္း၌ မွီခိုသူအမည္ ထည့္သြင္းမည္လား။ .............................................................................................................................................................  ရယူလုိသည္။  မရယူလုိပါ။

ထည့္လွ်င္ မွီခိုသူ(မ်ား)စာရင္းေရးပါ။ 

ဂ။ သူတစ္ပါး၏ဝင္ေငြခြန္စာရင္း၌ မွီခိုသူအျဖစ္သင့္ကုိသင္ထည့္မည္လား။ ........................................................................................................................................  ရယူလုိသည္။  မရယူလုိပါ။

ထည့္လွ်င ္ဝင္ေငြခြန္စာရင္းျပဳစုသူ အမည္ကို ထည့္သြင္းပါ။ ဝင္ေငြခြန္စာရင္းျပဳစုသူႏွင့္မည္သို႔ ေတာ္စပ္သနည္း။

၈။ သင္၌ကိုယ္ဝန္ရွိေနသလား။ ...................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။ က။ ရွိလွ်င ္ကေလးဘယ္ႏွဦးကို ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ထားရပါသလဲ။ 
၉။ သင္က်န္းမာေရးခံစားခြင့္လိုအပ္ ပါသလား။ သင္က်န္မာေရးခံစားခြင့္ ရထားသည့္တုိင္ ပို၍ေကာင္းေသာ ခံစားခြင့္ သုိ႔မဟုတ္ ကုန္က်စရိတ္ နည္းေသာခံစားခြင့္ကဲ့သုိ႔ေသာ အစီအစဥ္ရွိနိင္သည္။

 လုိပါသည္။ လိုလွ်င ္ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ားအားလံုးေျဖပါ။   မလုိပါ။ မလိုလွ်င ္စာမ်က္ႏွာ ၃ ပါေမးခြန္းမ်ားကိုေက်ာ္ၿပီး က်န္သည့္ဤစာမ်က္ႏွာကို ကြက္လပ္ထားပါ။ 

၁၀။ သင္၏ခႏၶာပိုင္းဆိုင္ရာ၊ စိတ္ႏွလံုးပိုင္းဆိုင္ရာ၊ စိတ္ႏွလံုးပိုင္းဆိုင္ရာ အကန္႔အသတ္ရွိပါ သလား။ (ဥပမာ- ေရခ်ိဳးျခင္း၊ ဝတ္စားဆင္ယင္ျခင္း၊  
နိစၥၥဓူဝလုပ္ေဆာင္ျခင္း၊ စသျဖင့္) ၌ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈခံရျခင္း၊ က်န္းမာေရးအေစာင့္အေရွာက္ခံဌာန၌သြား ေရာက္ေနထိုင္ရျခင္းမ်ား ရွိပါသလား။ ...........................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၁။ သင္သည္အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား လား၊အေမရိကန္ႏိုင္ငံဖြားလား။ .......................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၂။ သင္သည္ႏိုင္ငံတြင္းေမြးဖြားသူ သို႔မဟုတ္ ျပည္ပ၌ေမြးဖြားသူႏိုင္ငံ သားလား။ (အေမရိကန္ႏိုင္ငံျပင္ပ၌ ေမြးဖြားျခင္းကုိဆုိလိုသည္။)
 ဟုတ္ပါသည္။ ဟုတ္သည္ဆိုလွ်င ္က ႏွင့္ ခ ကိုျဖည့္စြက္ပါ။  မဟုတ္ပါ။ မဟုတ္လွ်င ္ေမးခြန္း ၁၃ ကိုဆက္လက္ေျဖၾကားပါ။

က။ A နံပါတ္ ခ။ လက္မွတ္ နံပါတ္
က ႏွင့္ ခ ကို ေျဖဆိုၿပီးလွ်င္ ေမးခြန္း  
၁၄ ကိုေျဖပါ။

၁၃။ သင္သည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ သား၊ အေမရိကန္ႏိုင္ငံဖြား မဟုတ္ ပါလွ်င္ တရားဝင္ေနထိုင္ခြင့္ရွိသူ ျဖစ္ပါသလား။  
 ဟုတ္ပါသည္။ လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရး ဆိုင္ရာအခ်က္အလက္၊ ေနထိုင္ႏိုင္ ခြင့္အမ်ဳိး အစားႏွင့္ ID နံပါတ္ ကိုေရးပါ။ လမ္းၫႊန္ေပးခ်က္မ်ားကိုၾကည့္ပါ။

လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္၊ 
ေနထိုင္ႏိုင္ခြင့္ အမ်ဳိးအစား

ေနထိုင္ႏိုင္သည့္အမ်ိဳးအစား 
(ျဖည့္စြက္လိုမွျဖည့္စြက္ပါ)

လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္၊ ေနထိုင္ႏိုင္ခြင့္ အမ်ဳိးအစား ေပၚ၌  
ေဖၚျပထားေသာအမည္ကိုေရးပါ။

A သို႔မဟုတ္ I-၉၄ နံပါတ္ ကဒ္နံပါတ္ သို႔မဟုတ္ ပါ့စပို႔နံပါတ္

SEVIS ID(ေက်ာင္းသား သို႔မဟုတ္ ေခတၱေနထိုင္သူအမွတ္) သို႔မဟုတ္ ကုန္ဆံုးမည့္ေန႔စြဲ (ျဖည့္စြက္လို မွျဖည့္စြက္ပါ) အျခား (နံပါတ္အမ်ိဳးအစား သို႔မဟုတ္ ပါ့စပို႔ထုတ္ေပးေသာႏိုင္ငံ)

က။ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ၌ ၁၉၉၆ခုႏွစ္ ကတည္းကေနခဲ့ပါသလား။ ..............................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။
ခ။ သင္ သို႔မဟုတ္ သင္၏ ဇနီး/ခင္ပြန္း သို႔မဟုတ္ သင္၏မိဘ သည္ စစ္မႈထမ္း ခဲ့ပါသလား။ သို႔မဟုတ္အေမရိကန္စစ္တပ္၌ လက္ရွိတာဝန္ထမ္းေဆာင္လ်က္ရွိပါသလား။ ......  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၄။ လြန္ခဲ့ေသာ ၃လအတြက္က်န္းမာေရးႏွင့္ သက္ဆိုင္ ေသာ ေပးေဆာင္ရသည့္ေငြ အတြက္ ကူေပးျခင္းလိုခ်င္ပါသလား။ .................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၅။ အသက္ ၁၉ႏွစ္ေအာက္ အနည္းဆံုး ကေလးတစ္ဦး သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္၍ ထိုကေလးအား သင္ကအဓိက တာဝန္ယူသူျဖစ္ေနသလား။  
(သင္ သုိ႔မဟုတ္ သင္၏ဇနီး/ခင္ပြန္းက တာဝန္ယူရလွ်င္ "ဟုတ္သည္" ဟုေရြးခ်ယ္ပါ။) ................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၆။ အသက္ ၁၉ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမည္သူမဆို သင့္အိမ္၌ ေနထိုင္လွ်င္ သူတို႔၏အမည္ ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု ကိုေျပာျပပါ။ 

၁၇။ သင္သည္အခ်ိန္ျပည့္ ေက်ာင္းသား  
တစ္ဦးလား။ ...................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။ 

၁၈။ သင္အသက္၁၈ႏွစ္ႏွင့္အထက္ အရြယ္၌ ေစာင့္ေရွာက္ေမြးစားျခင္း  
ခံရပါသလား။ .....................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

လိုအပ္လွ်င:
(ျဖည့္စြက္ေလွ်ာက္ ထားရန္)

၁၉။ လူမ်ိဳး  အျဖဴ  အမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရိကန္အေမရိကန္  အေမရိကန္ အင္ဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလတ္စကား ဇာတိ  ဖိလစ္ပီးႏို  ဂ်ပန္  ကိုးရီးယန္း  
 အာရွ အင္းဒီးယန္း  တ႐ုတ္  ဗီယက္နမ္  အျခားေသာအာရွ  ဟာဝိုင္ယံဇာတိ  ဂြါေမးနီးယန္း သို႔မဟုတ္ ခ်န္မို႐ို  စန္မုန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား  
 အျခား _____________

အဆင့္ ၂: ပထမလ ူသင္ႏွင့္အစျပဳပါ။



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?
စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၃အဆင့္ ၂: ပထမလ ူ(သင့္အေၾကာင္း ဆက္လက္ျဖည့္ပါ။)

ေက်းဇူးတင္ပါသည္။ ဤအခ်က္ မ်ားဟာ သင့္ထံမွကၽြႏ္ုပ္တို႔လိုအပ္သည္မ်ား ျဖစ္ပါ သည္။

လက္ရွိအလုပ္အကိုင္ ႏွင့္ ဝင္ေငြ

  အလုပ္ရွိသည္။ သင္လက္ရွိအလုပ္လုပ္ ေနလွ်င္ ဝင္ေငြႏွင့္  
ပတ္သက္၍ ျဖည့္စြက္ပါ။ ေမးခြန္း ၂၁ မွအစျပဳပါ။

  အလုပ္မရွိပါ။ 
ေမးခြန္း ၃၁ သို႔ေက်ာ္ လိုက္ပါ။

  ကုိယ္ပုိင္ အလုပ္လုပ္သည္။ 
ေမးခြန္း ၃၀ သို႔ေက်ာ္လိုက္ပါ။

လက္ရွိအလုပ္ ၁

၂၀။ အလုပ္ရွင္အမည္

က။ အလုပ္ရွင္လိပ္စာ

ခ။ ၿမိဳ႕ ဂ။ ျပည္နယ္ ဃ။ ZIP သေကၤတ ၂၁။ အလုပ္ရွင္ ဖုန္းနံပါတ္

( 
 

 ) 
 

 – 
၂၂။ လုပ္အားခ/အပိုရေငြ (tip) (အခြန္မတြက္မွီ)

$ 
 နာရီလုိက္ရေငြ  အပတ္စဥ္ရေငြ  ၂ပတ္ တစ္ႀကိမ္ရေငြ

 ၁လ ႏွစ္ႀကိမ္ရေငြ  လစဥ္ရေငြ   ႏွစ္စဥ္ရေငြ

၂၃။ တစ္ပတ္အတြင္း ပ်မ္းမွ် အလုပ္ခ်ိန္

လက္ရွိအလုပ္၂ (သင္၌အျခားေသာ အလုပ္ရွိၿပီး ျဖည့္စြက္ရန္ေနရာ လိုအပ္ပါလွ်င္ အပိုစာရြက္ႏွင့္ ပူးတြဲ တင္ျပပါ။)

၂၄။ အလုပ္ရွင္အမည္

က။ အလုပ္ရွင္လိပ္စာ

ခ။ ၿမိဳ႕ ဂ။ ျပည္နယ္ ဃ။ ZIP သေကၤတ ၂၁။ အလုပ္ရွင္ ဖုန္းနံပါတ္

( 
 

 ) 
 

 – 
၂၆။ လုပ္အားခ/အပိုရေငြ (tip) (အခြန္မတြက္မွီ)

$ 

 နာရီလုိက္ရေငြ  အပတ္စဥ္ရေငြ  ၂ပတ္ တစ္ႀကိမ္ရေငြ

 ၁လ ႏွစ္ႀကိမ္ရေငြ  လစဥ္ရေငြ   ႏွစ္စဥ္ရေငြ

၂၇။ တစ္ပတ္အတြင္း ပ်မ္းမွ် အလုပ္ခ်ိန္

၂၈။ လြန္ခဲ့ေသာႏွစ္က ေအာက္ပါ တုိ႔ကုိ လုပ္ခဲ့ပါသလား။  အလုပ္ေျပာင္းျခင္း  အလုပ္နားျခင္း  အခ်ိန္အနည္းငယ္စတင္လုပ္ရျခင္း  တစ္ခုမွမဟုတ္ပါ။

၂၉။ ကုိယ္ပိုင္အလုပ္ လုပ္လွ်င္ ကႏွင့္ခ ကိုေျဖဆုိပါ။
က။ အလုပ္အမ်ိဳးအစား 

ခ။ ယခုလအတြက္ ကိုယ္ပိုင္အလုပ္မွ အသားတင္ ဝင္ေငြ(ကုန္က်စရိတ္အားလံုး ႏုတ္ ၿပီးက်န္ေငြ)  
မည္မွ်ရသနည္း။ လမ္းၫႊန္ခ်က္တြင္ၾကည့္ပါ။ $ 

၃၀။. ယခုလအတြင္းသင္ရရွိေသာ ဝင္ေငြ ရရွိသမွ်ေသာဝင္ေငြမ်ားကိ ုျဖည့္စြက္ၿပီး အႀကိမ္မည္မွ်ရရွိသည္ ကိုထည့္သြင္းပါ။ တစ္ခုမွ်မရွိလွ်င္ ဤေနရာတြင္ျဖည့္ပါ။ 
မွတ္ခ်က္။ ကေလး အတြက္အေထာက္အပံ့ ေငြ၊ စစ္မႈထမ္းေဟာင္းရေငြ၊ SSI မွ ျဖည့္စြက ္ေပးေငြတို႔ကို ထည့္သြင္းရန္မလိုပါ။ 

 အလုပ္မရွိသူ $  အႀကိမ္မည္မွ်  ခင္ပြန္း/မယားစရိတ္ရေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ် 

 ပင္စင္လစာ $  အႀကိမ္မည္မွ်  ျခံလုပ္ငန္း/ငါးဖမ္းလုပ္ငန္းမွအသားတင္ေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ် 

 ဆုိရွယ္စီက်ဴရတီ $  အႀကိမ္မည္မွ်  ကုိယ္ပိုင္ပစၥၥည္းဌါးရမ္းျခင္းမွရရွိေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ် 

 အၿငိမ္းစားစာရင္း $  အႀကိမ္မည္မွ်  အျခားေသာဝင္ေငြ
အမ်ိဳးအစား

 
$  အႀကိမ္မည္မွ် 

၃၁။ ေလွ်ာ့ခ်ေပးေငြ။ အားလံုးကိုျဖည့္စြက္ပါ။ ေပးရေသာေငြေၾကးပမာဏ၊ဘယ္ႏွႀကိမ္ေပးရသည္တို႔ကိုထည့္ပါ။ ေပးရေသာပမာဏ အေပၚအစိုးရ ဝင္ေငြခြန္ေလ်ာ့စြာ ထမ္းေဆာင္ရၿပီး ဤအရာမ်ားကို ေဖာ္ျပျခင္းျဖင့္
က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ကုန္က်စရိတ္လည္းေလ်ာ့ သြားႏိုင္သည္။ 
မွတ္ခ်က္။ သင္ေပးရေသာကေလးအတြက္ အေထာက္အပံ့ေငြ၊ သုိ႔မဟုတ္ အသားတင္ေငြမွ ေပးရေသာ ကုန္က်ေငြ တုိ႔ကုိ မထည့္သြင္းရပါ။ (ေမးခြန္း ၃၀ခ)

  ခင္ပြန္း/
မယားစရိတ္ေပးရေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ်  အျခားေသာကုန္က်ေငြ

အမ်ိဳးအစား
 

$  အႀကိမ္မည္မွ် 

  ေက်ာင္းသား 
ေခ်းေငြအတိုး $  အႀကိမ္မည္မွ် 

၃၂။ တစ္ႏွစ္အတြင္း ဝင္ေငြ အေျပာင္းအလဲရွိပါက-အလုပ္တစ္ခုကိုတႏွစ္လံုးလုပ္ျခင္းမဟုတ္ပဲ လအနည္းငယ္သာ လုပ္လွ်င္ ဤေမးခြန္း ကိုေျဖပါ။ လစဥ္ဝင္ေငြအေျပာင္းအလဲကို မေမွ်ာ္လင့္လွ်င္  
ေနာက္တစ္ဦး အတြက္ ျဖည့္စြက္ပါ။ 

ယခုႏွစ္အတြက္သင့္စုစုေပါင္းဝင္ေငြ

$ 

လာမည့္ႏွစ္အတြက္သင့္စုစုေပါင္း ဝင္ေငြ (အေျပာင္းအလဲ ရွိမည္ဟု သင္ထင္လွ်င္)

$ 



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?
စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၄

သင္ႏွင့္အတူေန ဇနီး/ခင္ပြန္း၊အတူေနသူ ႏွင့္ သားသမီးမ်ား အတြက္ ေသာ္လည္းေကာင္း၊ ဝင္ေငြ ခြန္စာရင္း တြင္ ပါဝင္သူ တစ္ဦးဦး အတြက္ေသာ္လည္းေကာင္း၊ ျဖည့္စြက္ရမည္။

၁။ ပထမအမည္  အလယ္အမည္  ေနာက္ဆံုးအမည္ Suffix

၂။ ပထမလူႏွင့္ေတာ္စပ္ပံု။ လမ္းၫႊန္ခ်က္တြင္ၾကည့္ပါ။ ၃။ ဒုတိယလူ၌ အိမ္ေထာင္ရွိ သလား။

 ရယူလုိသည္။  မရယူလုိပါ။ 

၄။ ေမြးသကၠရာဇ္ (လလ/ရက္ရက္/ခုႏွစ္)

 /  / 
၅။ လိင္

 က်ား  မ

၆။ ဆိုရွယ္နံပါတ္ (SSN)   –  – ဒုတိယလူ၌ ဆိုရွယ္နံပါတ္ရွိၿပီး က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္လိုအပ္လွ်င္ ျဖည့္စြက္ရန္လိုသည္။ 

၇။ ဒုတိယလူႏွင့္ပထမလူတို႔၏ ေနရပ္လိပ္စာ တူသလား။ .....................................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

မတူလွ်င ္ေနရပ္လိပ္စာျဖည့္ပါ။
 
 

၈။ လာမည့္ႏွစ္တြင္ဒုတိယလူသည္ အစိုးရ ကုိေပး ရေသာဝင္ေငြခြန္ စာရင္းျပဳစုရန္အစီအစဥ္ရွိပါသ လား။ (ဒုတိယလူက အစိုးရ ကုိေပး ရေသာ ဝင္ေငြခြန္ စာရင္းျပဳစုရန္ အစီအစဥ္မရွိ ေသာ္လည္း ေလွ်ာက္ထားႏိုင္သည္။)
 ရွိပါသည္။ ရွိလွ်င ္ေမးခြန္း က-ဂ အထိေျဖဆိုပါ။  မရွိပါ။ မရွိလွ်င ္ေမးခြန္း ဂ ကိုေက်ာ္ သြားပါ။

က။ ဒုတိယလူက ဇနီး/ခင္ပြန္းႏွင့္ အတူ စာရင္းျပဳစုမည္လား။ ............................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

ရွိလွ်င္ ဇနီး/ခင္ပြန္းအမည္ေရးပါ။ 

ခ။ ဒုတိယလူသည္ ဝင္ေငြခြန္ စာရင္း၌ မီွခုိသူအမည္ ထည့္သြင္း မည္လား။ .................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလုိပါ။

ထည့္လွ်င္ မွီခိုသူ(မ်ား)စာရင္းေရးပါ။ 

ဂ။ ဒုတိယလူသည္ သူတစ္ပါး၏ ဝင္ေငြခြန္စာရင္း၌ မွီခိုသူအျဖစ္ သင့္ကုိသင္ထည့္မည္လား။ ...................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

ထည့္လွ်င ္ဝင္ေငြခြန္စာရင္းျပဳစုသူ အမည္ကို ထည့္သြင္းပါ။ ဝင္ေငြခြန္စာရင္းျပဳစုသူႏွင့္မည္သို႔ေတာ္စပ္သနည္း။

၉။ ဒုတိယလူ၌ ကိုယ္ဝန္ရွိေန သ လား။ .............................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။ က။ ရွိလွ်င ္ကေလးဘယ္ႏွဦးကို ကိုယ္ဝန္ ေဆာင္ထားရပါသလဲ။ 

၁၀။ ဒုတိယလူသည္ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္လုိအပ္ ပါသလား။ (ဒုတိယလူ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ရထားသည့္တုိင္ ပုိ၍ေကာင္းေသာ ခံစားခြင့္ သုိ႔မဟုတ္ ကုန္က်စရိတ္ နည္းေသာခံစားခြင့္က့ဲသုိ႔ေသာ အစီအစဥ္ရိွနိင္သည္။)

 လုိပါသည္။ လုိလွ်င္ ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ား အားလုံးေျဖပါ။   မလုိပါ။ မလုိလွ်င္ စာမ်က္ႏွာ ၅ ပါေမးခြန္းမ်ားကုိေက်ာ္ၿပီး က်န္သည့္ ဤစာမ်က္ႏွာကုိ ကြက္လပ္ထားပါ။ 

၁၁။ ဒုတိယလူ၏ခႏၶာပိုင္းဆိုင္ရာ၊ စိတ္ႏွလံုးပိုင္းဆိုင္ရာ၊စိတ္ႏွလံုးပိုင္းဆိုင္ရာ အကန္႔အသတ္ရွိပါ သလား။ (ဥပမာ- ေရခ်ိဳးျခင္း၊ ဝတ္စားဆင္ယင္ျခင္း၊ နိစၥၥဓူဝ လုပ္ေဆာင္ျခင္း၊ စသျဖင့္) က်န္းမာေရး 
ေစာင့္ေရွာက္မႈခံရျခင္း၊ က်န္းမာေရး အေစာင့္အေရွာက္ခံဌာန၌သြားေရာက္ ေနထိုင္ရျခင္းမ်ား ရွိပါသလား။ .......................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၂။ ဒုတိယလူသည္ အေမရိ ကန္ႏိုင္ငံသား လား၊အေမရိကန္ႏိုင္င ံဖြားလား။.............................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၃။ ဒုတိယလူသည္ ႏိုင္ငံတြင္း ေမြးဖြားသ ူသို႔မဟုတ္ ျပည္ပ၌ ေမြးဖြားသူႏိုင္ငံသားလား။ (အေမရိကန္ႏိုင္ငံျပင္ပ၌ ေမြးဖြားျခင္းကုိ ဆုိလုိသည္။)

 ဟုတ္ပါသည္။ ဟုတ္လွ်င ္က ႏွင့္ ခ ကိုျဖည့္စြက္ပါ။  မဟုတ္ပါ။ မဟုတ္လွ်င ္ေမးခြန္း ၁၄ ကိုဆက္လက္ေျဖၾကားပါ။
က။ A နံပါတ္ ခ။ လက္မွတ္ နံပါတ္

က ႏွင့္ ခ ကို ေျဖဆိုၿပီးလွ်င္ ေမးခြန္း  
၁၅ ကိုေျဖပါ။

၁၄။ ဒုတိယလူသည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ သား၊ အေမရိကန္ႏိုင္ငံဖြား မဟုတ္ ပါလွ်င ္တရားဝင္ေနထိုင္ခြင့္ရွိသူ ျဖစ္ပါသလား။  
 ဟုတ္ပါသည္။ လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရး ဆိုင္ရာအခ်က္အလက္၊ ေနထိုင္ႏိုင္ ခြင့္အမ်ဳိး အစားႏွင့္ ID နံပါတ္ ကိုေရးပါ။ လမ္းၫႊန္ေပးခ်က္မ်ားကိုၾကည့္ပါ။

လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္၊ 
ေနထုိင္ႏုိင္ခြင့္ အမ်ဳိးအစား

ေနထိုင္ႏိုင္သည့္အမ်ိဳးအစား 
(ျဖည့္စြက္လိုမွျဖည့္စြက္ပါ)

လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္၊ ေနထိုင္ႏိုင္ခြင့္ အမ်ဳိးအစား ေပၚ၌ေဖၚျပထားေသာ ဒုတိယလူ၏
အမည္ကိုေရးပါ။

A သို႔မဟုတ္ I-၉၄ နံပါတ္ ကဒ္နံပါတ္ သို႔မဟုတ္ ပါ့စပို႔နံပါတ္

SEVIS ID(ေက်ာင္းသား သုိ႔မဟုတ္ ေခတၱေနထုိင္သူအမွတ္) သုိ႔မဟုတ္ ကုန္ဆုံးမည့္ေန႔စြ ဲ(ျဖည့္စြက္လုိ မွျဖည့္စြက္ပါ) အျခား (နံပါတ္အမ်ိဳးအစား သို႔မဟုတ္ ပါ့စပို႔ ထုတ္ေပးေသာႏိုင္ငံ)

က။ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ၌ ၁၉၉၆ခုႏွစ္ ကတည္းကေနခဲ့ ပါသလား။ .............................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။ 
ခ။ ဒုတိယလူ သုိ႔မဟုတ္ ဒုတိယလူ၏ ဇနီး/ခင္ပြန္း သုိ႔မဟုတ္ မိဘ သည္ စစ္မႈထမ္းခ့ဲပါသလား။ သုိ႔မဟုတ္ အေမရိကန္စစ္တပ္၌ လက္ရိွ တာဝန္ထမ္းေဆာင္လ်က္ ရိွပါသလား။ .....  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။ 

၁၅။ ဒုတိယလူအေနျဖင့္ လြန္ခဲ့ေသာ ၃လ အတြက္ က်န္းမာေရးႏွင့္ သက္ဆိုင္ ေသာ ေပးေဆာင္ရသည့္ေငြ အတြက္ ကူေပးျခင္း လိုခ်င္ပါ သလား။ ...................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။
၁၆။ အသက္ ၁၉ႏွစ္ေအာက္ အနည္းဆံုး ကေလးတစ္ဦး ဒုတိယလူႏွင့္အတူေနထိုင္၍ ထိုကေလးအား ဒုတိယလူက အဓိက တာဝန္ယူ သူျဖစ္ေန သလား။  
(ဒုတိယလူ သုိ႔မဟုတ္ ဒုတိယလူ၏ဇနီး/ခင္ပြန္းက တာဝန္ယူရလွ်င္ "ဟုတ္သည္" ဟု ေရြးခ်ယ္ပါ။) .................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၁၇။ အသက္ ၁၉ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမည္သူမဆို ဒုတိယလူ အိမ္၌ေနထိုင္လွ်င္သူတို႔၏ အမည္ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု ကိုေျပာျပပါ။ (စာမ်က္ႏွာ၂ ၌ ေဖာ္ျပထားေသာ ကေလးစာရင္းႏွင့္ တူႏိုင္သည္။)

၁၈။ ဒုတိယလူသည္အသက္ ၁၈ ႏွစ္ႏွင့္ အထက္ အရြယ္၌ ေစာင့္ေရွာက္ေမြးစားျခင္း ခံရပါသလား။ ................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

ဒုတိယလူသည္ အသက္ ၂၂ႏွစ္ႏွင့္ေအာက္ ျဖစ္လွ်င္ ဤေမး ခြန္းမ်ားကိုေျဖပါ။
၁၉။ ဒုတိယလူသည္ လြန္ခဲ့သည့္ ၃လက က်န္းမာေရး အာမခံကို အလုပ္မွရရွိၿပီးပ်က္ျပယ္သြားပါသလား။ ........................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

က။ ရွိလွ်င္ ပ်က္ျပယ္သည့္ရက္
  /  /  ခ။ ပ်က္ျပယ္ရသည့္ အေၾကာင္းရင္း 

၂၀။ ဒုတိယလူသည္အခ်ိန္ျပည့္ ေက်ာင္းသား တစ္ဦးလား။ ..................................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

လိုအပ္လွ်င:
(ျဖည့္စြက္ေလွ်ာက္ ထားရန္)

၁၉။ လူမ်ိဳး  အျဖဴ  အမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရိကန္အေမရိကန္  အေမရိကန္ အင္ဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလတ္စကား ဇာတိ  ဖိလစ္ပီးႏို  ဂ်ပန္  ကိုးရီးယန္း  
 အာရွ အင္းဒီးယန္း  တ႐ုတ္  ဗီယက္နမ္  အျခားေသာအာရွ  ဟာဝိုင္ယံဇာတိ  ဂြါေမးနီးယန္း သို႔မဟုတ္ ခ်န္မို႐ို  စန္မုန္း  အျခားေသာ ပစိဖိတ္ကၽြန္းသား  
 အျခား _____________

မွတ္ခ်က္။ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ဤသူမလိုအပ္လွ်င္ ဤစာမ်က္ႏွာရွိ ေမးခြန္း ၁-၁၀သာေျဖရန္။  
မိသားစုဝင္ ၂ ဦး ထက္ပို ပါက စာမ်က္ႏွာ ၄-၅ ကိုမိတၱဴကူးရမည္။အဆင့္ ၂: ဒုတိယလူ



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?
စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၅အဆင့္ ၂: ဒုတိယလူ

ေက်းဇူးတင္ပါသည္။ ဤအခ်က္ မ်ားဟာ ဒုတိယလူထံမွကၽြႏ္ုပ္တုိ႔ လုိအပ္သည္မ်ား ျဖစ္ပါသည္။

လက္ရွိအလုပ္အကိုင္ ႏွင့္ ဝင္ေငြ 

  အလုပ္ရွိသည္။ ဒုတိယလူ အလုပ္ရွ ိ
လွ်င္ သူ၏ဝင္ေငြကုိ ေဖာ္ျပပါ။ ေမးခြန္း ၂၃ မွစတင္ပါ။

  အလုပ္မရွိပါ။  
ေမးခြန္း ၃၃ သို႔ေက်ာ္ လိုက္ပါ။

  ကုိယ္ပုိင္ အလုပ္လုပ္သည္။  
ေမးခြန္း ၃၂ သို႔ေက်ာ္လိုက္ပါ။

လက္ရွိအလုပ္ ၁
၂၂။ အလုပ္ရွင္အမည္

က။ အလုပ္ရွင္လိပ္စာ

ခ။ ၿမိဳ႕ ဂ။ ျပည္နယ္ ဃ။ ZIP သေကၤတ ၂၃။ အလုပ္ရွင္ ဖုန္းနံပါတ္

( 
 

 ) 
 

 – 

၂၄။ လုပ္အားခ/အပိုရေငြ (tip) (အခြန္မတြက္မွီ)

$ 

 နာရီလုိက္ရေငြ  အပတ္စဥ္ရေငြ  ၂ပတ္ တစ္ႀကိမ္ရေငြ

 ၁လ ႏွစ္ႀကိမ္ရေငြ  လစဥ္ရေငြ   ႏွစ္စဥ္ရေငြ

၂၅။ တစ္ပတ္အတြင္း ပ်မ္းမွ် အလုပ္ခ်ိန္

လက္ရွိအလုပ္၂ (ဒုတိယလူ ၌အျခားေသာ အလုပ္ရွိၿပီး ျဖည့္စြက္ရန္ေနရာ လိုအပ္ပါလွ်င္ အပိုစာရြက္ႏွင့္ ပူးတြဲ တင္ျပပါ။)
၂၆။ အလုပ္ရွင္အမည္

က။ အလုပ္ရွင္လိပ္စာ

ခ။ ၿမိဳ႕ ဂ။ ျပည္နယ္ ဃ။ ZIP သေကၤတ ၂၇။ အလုပ္ရွင္ ဖုန္းနံပါတ္

( 
 

 ) 
 

 – 

၂၈။ လုပ္အားခ/အပိုရေငြ (tip) (အခြန္မတြက္မွီ)

$ 

 နာရီလုိက္ရေငြ  အပတ္စဥ္ရေငြ  ၂ပတ္ တစ္ႀကိမ္ရေငြ

 ၁လ ႏွစ္ႀကိမ္ရေငြ  လစဥ္ရေငြ   ႏွစ္စဥ္ရေငြ

၂၉။ တစ္ပတ္အတြင္း ပ်မ္းမွ် အလုပ္ခ်ိန္

၃၁။ လြန္ခဲ့ေသာႏွစ္က ဒုတိယလူ ေအာက္ပါ တို႔ကိုလုပ္ခဲ့ပါသလား။  အလုပ္ေျပာင္းျခင္း  အလုပ္နားျခင္း  အခ်ိန္အနည္းငယ္စတင္လုပ္ရျခင္း  တစ္ခုမွမဟုတ္ပါ။

၃၁။ ဒုတိယလူသည္ ကိုယ္ပိုင္အလုပ္ လုပ္လွ်င္႔ေအာက္ပါ တို႔ကိုေျဖဆိုပါ။

က။ အလုပ္အမ်ိဳးအစား 

ခ။ ယခုလအတြက္ ဒုတိယလူသည္ ကိုယ္ပိုင္အလုပ္မွ အသားတင္ ဝင္ေငြ (ကုန္က်စရိတ္အားလံုးႏုတ္ ၿပီးက်န္ေငြ) မည္မွ်ရသနည္း။ 
လမ္းၫႊန္ခ်က္တြင္ၾကည့္ပါ။ $ 

၃၂။ ယခုလအတြင္းဒုတိယလူ ရရွိေသာ ဝင္ေငြ။ ရရွိသမွ်ေသာဝင္ေငြမ်ားကို ျဖည့္စြက္ၿပီး အႀကိမ္မည္မွ်ရရွိသည္ ကိုထည့္သြင္းပါ။ တစ္ခုမွ်မရွိလွ်င္ ဤေနရာတြင္ျဖည့္ပါ။ 
မွတ္ခ်က္။ ဒုတိယလူ၏ ကေလးအတြက္အေထာက္အပံ့ရ ေငြ၊ စစ္မႈထမ္းေဟာင္းရေငြ၊ SSI မွျဖည့္စြက္ေပးေငြတို႔ကုိ ထည့္သြင္း ရန္မ လုိပါ။ 

 အလုပ္မရွိသူ $  အႀကိမ္မည္မွ်  ခင္ပြန္း/မယားစရိတ္ရေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ် 

 ပင္စင္လစာ $  အႀကိမ္မည္မွ်   ျခံလုပ္ငန္း/ငါးဖမ္းလုပ္ငန္းမွအသားတင္ေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ် 

 ဆုိရွယ္စီက်ဴရတီ $  အႀကိမ္မည္မွ်  ကုိယ္ပုိင္ပစၥၥည္းဌါးရမ္းျခင္းမွရရွိေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ် 

 အၿငိမ္းစားစာရင္း $  အႀကိမ္မည္မွ်  အျခားေသာဝင္ေငြ
အမ်ိဳးအစား 

$  အႀကိမ္မည္မွ် 

၃၃။ ေလွ်ာ့ခ်ေပးေငြ။ အားလံုးကိုျဖည့္စြက္ပါ။ဒုတိယလူေပးရေသာေငြေၾကးပမာဏ၊ ဘယ္ႏွႀကိမ္ေပးရသည္တို႔ကို ထည့္ပါ။ ဒုတိယလူသည္ ေပးရေသာပမာဏအေပၚ အစိုးရ ဝင္ေငြခြန္ေလ်ာ့စြာ ထမ္းေဆာင္ရၿပီး 
ဤအရာမ်ား ကိုေဖာ္ျပျခင္းျဖင့္က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ကုန္က်စရိတ္လည္းေလ်ာ့ သြားႏိုင္သည္။
မွတ္ခ်က္။ ဒုတိယလူေပးရေသာကေလး အတြက္ အေထာက္အပံ့ေငြ၊ သို႔မဟုတ္ အသားတင္ေငြမွ ေပးရေသာ ကုန္က်ေငြတို႔ကို မထည့္သြင္းရပါ။ (ေမးခြန္း ၃၂ခ)

  ခင္ပြန္း/
မယားစရိတ္ေပးရေငြ $  အႀကိမ္မည္မွ်  အျခားေသာဝင္ေငြ

အမ်ိဳးအစား 
$  အႀကိမ္မည္မွ် 

  ေက်ာင္းသား 
ေခ်းေငြအတိုး $  အႀကိမ္မည္မွ် 

၃၄။. တစ္ႏွစ္အတြင္း ဒုတိယလူ ဝင္ေငြ အေျပာင္းအလဲရွိပါက-အလုပ္တစ္ခုကုိတႏွစ္လုံးလုပ္ျခင္းမဟုတ္ပဲ လအနည္းငယ္သာ လုပ္လွ်င္ ဤေမးခြန္း ကုိေျဖပါ။ ဒုတိယလူ၏ လစဥ္ဝင္ေငြ အေျပာင္းအလဲကို မေမွ်ာ္လင့္လွ်င္ 
ေနာက္တစ္ဦး အတြက္ျဖည့္စြက္ပါ။  

ယခုႏွစ္အတြက္ဒုတိယလူ၏ စုစုေပါင္းဝင္ေငြ

$ 

လာမည့္ႏွစ္အတြက္ဒုတိယလူ၏ စုစုေပါင္းဝင္ေငြ

$ 

ဒုတိယလူ ရရွိေသာ ဝင္ေငြ
ဒုတိယလူ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ မလိုအပ္ ေသာ္လည္း ဤစာမ်က္ႏွာ ကိုျဖည့္ပါ။



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?
စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၆

၁. သင္သို႔မဟုတ္ မိသားစုဝင္(မ်ား) တစ္ဦးဦး၌ အေမရိကန္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလတ္စကားဇာတိ (AI/AN) ရွိသလား။
 မရွိပါ။ မရွိလွ်င ္အဆင့္၄ သို႔သြားပါ။  ရွိသည္။ ရွိလွ်င ္အဆင့္၄ သို႔သြားၿပီး အခ်ပ္ပို ခ ကိုျဖည့္စြက္ၿပီး ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ပူးတြဲပါ။

အဆင့္ ၄။: သင့္မိသားစု၏ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္

၁။ ဤေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦးသည္ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ေလွ်ာက္ထားရန္ အလုပ္မွ စီစဥ္ေပးသလား။
မိဘ သို႔မဟုတ္ ဇနီး/ခင္ပြန္း တစ္ဦးဦး၏ အလုပ္မွရရွိၿပီး ထိုခံစားခြင့္ကို လက္မခံ ခဲ့လွ်င္လည္း "ရသည္"ဟုေျဖပါ။

 ရသည္။ ထို႔ေနာက္ အခ်ပ္ပို က ကိုျဖည့္စြက္ပါ။ ဤအစီအစဥ္သည္ အစိုးရအလုပ္မွ ရေသာ ခံစားခြင့္ အစီအစဥ္လား။ .................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။
 မရပါ။

၂။ ဤေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦး သည္ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ေလွ်ာက္ထားၿပီးပါသလား။
 ေလွ်ာက္ထားၿပီးပါၿပီ။ ေလွ်ာက္ထားၿပီးလွ်င္ ေမးခြန္း ၃ ကိုဆက္သြားပါ။

 မေလွ်ာက္ထားပါ။ အဆင့္ ၅ ကို ေက်ာ္သြားပါ။

၃။ လက္ရွိ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ႏွင့္ သက္ဆိုင္ေသာအခ်က္အလက္မ်ား (လူ၂ဦးထက္ပို၍ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ရေနလွ်င္ ဤစာမ်က္ႏွာကုိ မိတၱဴကူးပါ။)
အလုပ္မွရေသာ အာမခံကဲ့သို႔ ခံစားခြင့္ အမ်ိဳးအစားကိုေရးပါ။ COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, Peace Corps, သို႔မဟုတ္ အျခားေသာ က်န္းမာေရးအာမခံမ်ား  
(Direct Care သုိ႔မဟုတ ္Line of Duty ကုိရေနလွ်င ္TRICARE အေၾကာင္းေျပာရန္မလုိပါ။)

ပထ
မလ

ူ

က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ေလွ်ာက္ထားသူ၏အမည္

ရရွိေသာခံစားခြင့္အမ်ိဳးအစား:

 အလုပ္မွရေသာက်န္းမာေရးအာမခံ  COBRA  Medicaid  CHIP  Medicare  TRICARE  VA က်န္းမာေရး ေစာင့္ေလွ်ာက္မႈ အစီအစဥ္  Peace Corps  အျခား

အကယ္၍ အလုပ္မွရေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ ျဖစ္လွ်င္ (အခ်ပ္ပို က ကုိျဖည့္စြက္ရန္လုိအပ္ သည္။)

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၸဏီ၏ အမည္။ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္ 

အျခားေသာခံစားခြင့္အမ်ိဳးအစား ျဖစ္လွ်င္: 

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၸဏီ၏ အမည္။ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္ 

ေက်ာင္း၌မေတာ္တဆ ထိခိုက္မႈ ေပၚလစီကဲ့သို႔ အကန္႔အသတ္ရွိ ခံစားခြင့္အမ်ိဳးအစားလား။ ..................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

ဒုတ
ိယ

လ
ူ

က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ေလွ်ာက္ထားသူ၏အမည္

ရရွိေသာခံစားခြင့္အမ်ိဳးအစား:

 အလုပ္မွရေသာက်န္းမာေရးအာမခံ  COBRA  Medicaid  CHIP  Medicare  TRICARE  VA က်န္းမာေရး ေစာင့္ေလွ်ာက္မႈ အစီအစဥ္  Peace Corps  အျခား

အကယ္၍ အလုပ္မွရေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ ျဖစ္လွ်င္ (အခ်ပ္ပို က ကုိျဖည့္စြက္ရန္လုိအပ္ သည္။)

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၸဏီ၏ အမည္။ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္ 

အျခားေသာခံစားခြင့္အမ်ိဳးအစား ျဖစ္လွ်င္: 

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၸဏီ၏ အမည္။ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္ 

ေက်ာင္း၌မေတာ္တဆ ထိခိုက္မႈ ေပၚလစီကဲ့သို႔ အကန္႔အသတ္ရွိ ခံစားခြင့္အမ်ိဳးအစားလား။ ..................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

တတိယအဆင့္: အေမရိကန္အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလတ္စကားဇာတိ (AI/AN) မိသားစုဝင္(မ်ား)



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?
စာမ်က္ႏွာ ၇ မွ စာမ်က္ႏွာ ၇

၁။  သင္၏ဝင္ေငြအခ်က္အလက္ႏွင့္ လာမည့္ ၅ ႏွစ္အတြင္းသင္ျပဳစုမည့္ ဝင္ေငြခြန္စာရင္းကို အခ်က္အလက္မ်ားကို  
Marketplace မွ အသံုးျပဳျခင္းကို သင္သေဘာတူပါသလား။ ........................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

Marketplace မွ သင္၏ဝင္ေငြ အခ်က္အလက္ အသစ္မ်ား ဝင္ေငြခြန္စာရင္းမ်ားကုိ အသုံးျပဳႏုိင္လွ်င္ လာမည့္ႏွစ္မ်ား အတြက္ ခံစားခြင့္ ရႏုိင္မရႏုိင္ ဆုံးျဖတ္ရန္ပုိ၍လြယ္ကူသည္။ Marketplace  
မွ သင္ အေျပာင္း အလဲမ်ားကုိ ျပဳလုပ္နိင္ရန္ အေၾကာင္းၾကားမည္။ ခံစားခြင့္ ရႏုိင္ေသးသည္ မရႏုိင္ေသးသည္ ကုိMarketplace မွစစ္ေဆးၿပီး သင့္ဝင္ေငြႏွင့္ ခံစားခြင့္ရိွမရိွကုိ ေမးျမန္းမည္။ အခ်ိန္မေရြး 
သင္ႏုတ္ထြက္ႏုိင္သည္။

သေဘာမတူလွ်င ္ကၽြႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေအာက္ပါႏွစ္အတြင္း အလိုအေလ်ာက္ ေျပာင္းလဲပါ။

 ၄ႏွစ္

 ၃ႏွစ္ 
 ၂ႏွစ္

 ၁ႏွစ္
  က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ရရွိနိင္ရန္ အတြက္ ကၽြႏ္ုပ္၏ ဝင္ေငြခြန္ အခ်က္အလက္ မ်ားကို အသံုးမျပဳပါႏွင့္။  
(ဤအခ်က္ကို ေရြးခ်ယ္ျခင္းျဖင့္ က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ သက္တမ္းတိုးျခင္း၌ သက္ေရာက္မႈတစ္ ခု ခုျဖစ္ ႏိုင္ သည္။)

၂။ ဤက်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ေလွ်ာက္ထားသူ တစ္ဦးဦးသည္ အက်ဥ္းခ်ခံ ေနရပါသလား။ (ထိန္းသိမ္းခံရျခင္းသို႔မဟုတ္ ေထာင္က်ခံေနရျခင္း) .............  ရယူလိုသည္။   မရယူလိုပါ။

ရွိလွ်င္ အမည္ေဖာ္ျပပါ။ အက်ဥ္းခ်ခံ ေနရေသာသူ၏အမည္မွာ

 
ဤသူသည္ စီရင္ခ်က္ခ်ခံရသူျဖစ္လွ်င္

ဤက်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ေလွ်ာက္ထားသူ တစ္ဦးဦးသည္ Medicaid ခံစားခြင့္ရရွိ သူလား။
• Medicaid ေအဂ်င္စီအား အျခားေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ၊တရားဝင္ထူေထာင္ေနရာခ်ထားေရးသို႔မဟုတ္ အျခားေသာ တတိယပါတီထံမွ ကၽြႏ္ုပ္တို႔၏ ရပိုင္ခြင့္မ်ား အတြက္ ႀကိဳးစားေပးျခင္းကို ခြင့္ျပဳပါသည္။ 

Medicaid ေအဂ်င္စီအား ဇနီး/ခင္ပြန္း သို႔မဟုတ္ မိဘထံမွ ရပိုင္ခြင့္မ်ား အတြက္ ႀကိဳးစားေပးျခင္းကို ခြင့္ျပဳပါသည္။ 

• ဤက်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ေလွ်ာက္ထားသူ ကေလးတစ္ဦးဦး၏ မိဘသည္ အိမ္ျပင္ပ အျခားေနရာ၌ ေနထိုင္ပါသလား။  ....................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

• ဟုတ္လွ်င္ အိမ္ျပင္ပ အျခားေနရာ၌ ေနထိုင္သူ မိဘထံမွ က်န္းမာေရး အေထာက္အပ့ံရယူရမည္ကိုသိပါသည္။ ဤသို႔လုပ္ေဆာင္ျခင္း ေၾကာင့္ ကၽြႏု္ုပ္ ႏွင့္ကေလးကို ထိခိုက္လွ်င္ Medicaid 
ကိုဤသို႔ျပဳရန္မျဖစ္ေၾကာင္း ေျပာပါမည္။

• ဤေလွ်ာက္လႊာကို လက္မွတ္ ထိုးျခင္းျဖင့္ ကၽြႏ္ုပ္သိမွတ္သမွ် ျဖည့္ စြက္ ထားေသာအရာမ်ား အားလံုးမွန္ကန္ေၾကာင္း ဝန္ခံပါသည္။ အခ်က္အလက္ အမွားမ်ားကို ထည့္သြင္းမိလွ်င္ ဖယ္ဒရယ္ဥပေဒ အရ အျပစ္ေပး 
ခံရမည္ကို သိပါသည္။

• အေျပာင္းအလဲ (မတူညီမႈ) ျဖည့္စြက္မိလွ်င္ Marketplace က်န္းမာေရးအာမခံ သုိ႔ ရက္၃၀ အတြင္းအေၾကာင္းၾကား ရ မည္ကုိ သိပါသည္။ HealthCare.gov. ဝင္ေရာက္၍ သုိ႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  
ကုိ ေခၚ၍ အေျပာင္းအလဲ အတြက္ အေၾကာင္းၾကား ရ မည္။ အခ်က္အလက္ အေျပာင္းအလဲ ေၾကာင့္ ကၽြႏု္ပ္ႏွင့္ ကၽြႏု္ပ္၏ မိသားစုဝင္မ်ား၏ ရရိွနိင္မႈမ်ားကုိ သက္ေရာက္ႏုိင္ေၾကာင္း သိပါသည္။

• လူမ်ိဳး၊ အသားေရာင္၊ လာခဲ့ေသာႏိုင္ငံ၊ လိင္၊ အသက္၊ လိင္မႈဆိုင္ရာစိတ္ဝင္စားမူမ်ား၊ လိင္သတ္မွတ္မႈ၊ သို႔မဟုတ္ ဒုကၡိတ တို႔အားခဲြျခားဆက္ဆံမႈ မ်ားကို ဖယ္ရယ္ဥပေဒမွ ခြင့္မျပဳေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္သိပါသည္။ 
ခဲြျခားဆက္ဆံမႈ မ်ားႏွင့္ပတ္သက္၍ ေျပာၾကား လိုလွ်င္ www.hhs.gov/ocr/office/file သို႔ ကၽြႏ္ုပ္ ဝင္ေရာက္ ေဖာ္ျပ ႏိုင္သည္။

• ဤေလွ်ာက္လႊာပါအခ်က္အလက္ မ်ားသည္ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ႏွင့္ စရိတ္မွ်ေပးျခင္း ခံစားခြင့္ (ေတာင္းဆိုခဲ့လွ်င္) ကိုစဥ္းစားေပးမည့္ အရာမ်ားျဖစ္ၿပီး စရိတ္မွ်ေပးျခင္း ခံစားခြင့္မ်ားကို Marketplace 
ဥပေဒအရ လုပ္ေဆာင္ေပးႏိုင္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္ သိသည္။

က်န္းမာေရးစရိတ္မွ်ေပးျခင္း ခံစားခြင့္ ကို သင္ေတာင္းဆိုခဲ့လွ်င္ ရရွိႏိုင္မရရွိႏိုင္ကို ဤအခ်က္အလက္အားျဖင့္ စစ္ေဆးပါမည္။ သင္အေျဖမ်ားကို ကၽြႏ္ုပ္တို႔၏ အီလက္ထေရာနစ္ ဆိုင္အခ်က္အလက္မ်ားႏွင့္ 
IRS၊ ဆိုရွယ္(Social Security), အိုးအိမ္(Department of Homeland Security) ႏွင့္ အခ်က္အလက္မ်ား စုေဆာင္းေရာင္းခ်ေသာ ေအဂ်င္စီမ်ား မွစစ္ေဆး ပါမည္။ မကိုက္ညီပါလွ်င္ 
အေထာက္အထား မ်ားျပရန္သင့္ ကို ေတာင္းပါမည္။

ကၽြႏ္ုပ္ရရွိနိင္ေသာခံစားခြင့္ အခ်က္အလက္မ်ား ရလဒ္မ်ား မွားခဲ့လွ်င္ဘာလုပ္ရမည္နည္း။
ရရွိနိင္ေသာခံစားခြင့္ အခ်က္အလက္မ်ားအေပၚ သေဘာမတူျခင္း၊ အျခားေသာ ကိစၥၥမ်ားရွိလွ်င္ အသနားခံႏိုင္သည္။ အသနားခံျခင္း ႏွင့္ဆိုင္ေသာ အၾကံေပးခ်က္မ်ား ကိုၾကည့္ၿပီး ခံစားခြင့္ေလွ်ာက္ထားသူ 
မိသားစုဝင္မ်ားအတြက္ ရက္မည္မွ်အတြင္း အသနားခံႏိုင္ေၾကာင္းၾကည့္ပါ။ အသနားခံျခင္းႏွင့္သက္ဆိုင္၍အ ေရးႀကီးေသာအခ်က္မ်ား
• အသနားခံရာ၌ ေတာင္းဆိုမႈအခ်ိဳ႕ ထည့္သြင္းနိင္သည္။ မိတ္ေဆြ၊ ေဆြမ်ိဳး၊ ေရွ႕ေန၊ အျခားသူ တစ္ဦးဦး ကိုထည့္သြင္းနိင္သည္။ မိမိကိုယ္တိုင္လည္းထည့္သြင္းနိင္သည္။

• သင္ကိုယ္တိုင္ထည့္သြင္းအသနားခံလွ်င္ ေလွ်ာက္ထားခ်ိန္၌ ခံစားခြင့္ရရွိနိင္သည္။

• သင္ကိုယ္တိုင္ထည့္သြင္းအသနားခံလွ်င္ ေလွ်ာက္ထားခ်ိန္၌ ခံစားခြင့္ရရွိနိင္သည္။

Marketplace ခံစားခြင့္ရမရ အေျဖ ေလွ်ာက္ရာ၌ Healthcare.gov/marketplace-appeals/ ၌ေလ့လာပါ။ သုိ႔မဟုတ္ Marketplace Call စင္တာ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိေခၚပါ။ TTY 

အသုံးျပဳသူမ်ားအတြက္ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိေခၚပါ။ ကုိယ္တုိင္စာေရး ၍ Marketplace က်န္းမာေရးအာမခံ, Dept. of Health and Hunan Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 

40750-0001 သုိ႔အသနားခံႏုိင္သည္။ အသနားခံ ရာ၌ Marketplace မွက်န္းမာေရးခံစားခြင့္ဝယ္ယူျခင္း၊ ေလွ်ာက္ထားေသာကာလ၊ အခြန္၊ စရိတ္မွ်ေပးျခင္း၊ Medicaid ႏွင့္ CHIPတုိ႔မွျငင္းပယ္ခံရလွ်င္လည္း 

ေဖာ္ျပပါ။ အခြန္၊ စရိတ္မွ်ေပးျခင္း၊ တုိ႔၌ ရႏုိင္လွ်င္ ကၽြႏု္ပ္တုိ ႔ဆုံးျဖတ္ ေပးေသာ ပမာဏကုိအသနားခံ ႏုိင္ သည္။ သင္ေဖာ္ျပျခင္း၌မူတည္၍ Marketplace မွတစ္ဆင့္ အသနားခံ ႏုိင္သည္။ သုိ႔မဟုတ္ Medicaid  

ႏွင့္ CHIPတုိ႔ကုိျပ၍ အသနားခံ ႏုိင္သည္။

ပထမလူဤေလွ်ာက္လႊာကို လက္မွတ္ထိုးရမည္။ သင္သည္ ခြင့္ျပဳခ်က္ရထားသူ ကိုယ္စားလွယ္ ျဖစ္ပါက ပထမလူ လက္မွတ္ထိုးေသာ္လည္း လက္မွတ္ထိုးႏိုင္သည္။ အခ်ပ္ပို ဂ။

လက္မွတ္ လက္မွတ္ထိုးေသာေန႔ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 
 ႏိုဝင္ဘာ ၁၅ မွ ေဖေဖာ္ဝါရီ ၁၅ အတြင္း လက္မွတ္ေရးထိုးလွ်င္ အခ်ပ္ပို ဃ ကို ျပန္ၾကည့္ပါ။ (သင့္သက္ဆိုင္ေသာ ေျပာင္းလဲမႈ)

အဆင့္ ၅: သင့္သေဘာတူညီခ်က္ႏွင့္ လက္မွတ္

အဆင့္ ၆: ျပည္စံုေသာေလွ်ာက္လႊာ ကို စာတိုက္ျဖင့္ပို႔ပါ။

စာတိုက္ျဖင့္သင္ လက္မွတ္ေရးထိုးထားေသာ ေလွ်ာက္လႊာကို

Marketplace က်န္းမာေရးအာမခံ
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

မဲေပးရန္မွတ္ပံုတင္ခ်င္လွ်င္ www.eac.gov.  
၌ မဲေပးရန္မွတ္ပံုတင္ေလွ်ာက္လႊာ ရယူႏိုင္သည္။✉



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

အတည္ျပဳေသာစာရြက္စာတမ္း
OMB နံပါတ္ ၀၉၃၈-၁၁၉၁

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?

အလုပ္မွရေသာ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္
မိသားစုတြင္းမွတစ္ဦးဦး က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ရ လွ်င္ေသာ္ လည္းေကာင္း ထို က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ကို လက္မခံလွ်င္ေသာ္ လည္းေကာင္း ျဖည့္ရန္မလိုပါ။ အလုပ္မွေပးေသာ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ မိတၱဴကိုသာေပးပို႔ပါ။

က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ေပးေသာ အလုပ္အေၾကာင္းေဖာ္ျပပါ။
ဤစာမ်က္ႏွာကို မိတၱဴဆြဲ၍ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ေပးေသာ အလုပ္သို႔ယူသြားလွ်င္ ေမးခြန္းမ်ားကို အလုပ္မွကူေျဖေပးမည္။

အလုပ္လုပ္သူ၏အေၾကာင္း
၁။ အလုပ္လုပ္သူ၏ အမည္ (ပထမ၊အလယ္၊ေနာက္ဆံုး) ၂။ အလုပ္လုပ္သူ၏ ဆိုရွယ္နံပါတ္ (SSN)

 
 –  – 

အလုပ္ရွင္အေၾကာင္း
၃။ အလုပ္ရွင္အမည္ ၄။ အလုပ္ရွင္မွတ္ပုံတင္အမွတ္ (EIN)

 – 
၅။ အလုပ္ရွင္လိပ္စာ ၆။ အလုပ္ရွင္ဖုန္းနံပါတ္

(   )   – 
၇။ ၿမိဳ႕ ၈။ ျပည္နယ္ ၉။ ZIP သေကၤတ

၁၀။ အလုပ္မွေပးေသာက်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ ႏွင့္ပတ္သက္၍ မည္သူ႔ကို အဆက္အသြယ္လုပ္ရမည္နည္း။

၁၁။ ဖုန္းနံပါတ္ (အထက္ကႏွင့္မတူလွ်င္)

(   )   – 
၁၂။ အီးေမလ္လိပ္စာ

၁၃။ ဤအလုပ္ရွင္သည္ ယခု အလုပ္သမား အား က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ေပးႏိုင္ပါသလား။ သို႔မဟုတ္ေနာက္ ၃ လတြင္ ေပးႏိုင္ပါသလား။

 ေပးႏိုင္သည္။ (ဆက္ေျဖပါ)

က။ ေစာင့္ဆိုင္း၊ေစာင့္ၾကည့္ကာလ ၌ျဖစ္ပါလွ်င္  
ခံစားခြင့္ဘယ္ေတာ့ရႏိုင္မလဲ။ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 

 မေပးႏုိင္ပါ။ (ဆက္မေျဖဘဲ ေလွ်ာက္လႊာ၏ အဆင့္ ၅သို႔ ျပန္ပါ)

ခံစားခြင့္ရႏိုင္သူအားလုံး၏အမည္ကိုေရးပါ။
အမည္ အမည္ အမည္

ဤအလုပ္ရွင္မွေပးႏိုင္ေသာ အနိမ့္ဆုံး က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ပမာဏကိုေျပာျပပါ။

၁၄။ အားလုံးေပးႏိုင္သည့္ တန္ဖိုးစံနႈန္းကို အလုပ္ရွင္ မွ ေပးႏိုင္သလား။ .................................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလုိပါ။

၁၅။ အားလုံးေပးႏိုင္သည့္ တန္ဖိုးစံနႈန္းသည္ အလုပ္သမား အနိမ့္ဆံုးက်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ပမာဏအတြက္သာျဖစ္သည္။* (မိသားစုအစီအစဥ္မပါဝင္ပါ)- အလုပ္ရွင္၌က်န္းမာေရးအစီအစဥ္ရွိလွ်င္ အလုပ္သမားမွ 
ေဆးလိပ္ျဖတ္ျခင္း အစီအစဥ္၌ ေစ်းေလွ်ာ့၍ေပးရျခင္းရွိၿပီး အျခားေသာအရာမ်ား၌ ေစ်းေလွ်ာ့၍ေပးရျခင္းမ်ိဳးမရွိပါ။

က။ အလုပ္သမားမွဤအစီအစဥ္ အတြက္ ပရီမီယံမည္မွ် ေပးရသနည္း။ $ 
ခ။ အႀကိမ္မည္မွ်  အပတ္စဥ္  ၂ပတ္ တစ္ႀကိမ္  ၁လ ႏွစ္ႀကိမ္  ၁လ တစ္ႀကိမ္  တစ္ႏွစ္၄ႀကိမ္  ႏွစ္စဥ္  ေနာက္ေမးခြန္းေျဖပါ။

၁၆။ အလုပ္ရွင္မွ ေနာက္လာ မည့္ႏွစ္ အတြက္ အစီအစဥ္သစ္ မ်ားလုပ္ရန္ရွိ သလား။

 အလုပ္ရွင္မွက်န္းမာေရးခံစားခြင့္ကုိ ကုိယ္တုိင္ ေပးျခင္းမရွိပါ။
 အလုပ္ရွင္မွက်န္းမာေရးခံစားခြင့္ကုိ အားလုံးေပးႏိုင္သည့္ တန္ဖိုးစံနႈန္း၊ အလုပ္သမားမ်ားသာရႏိုင္သည့္ အနိမ့္ဆံုးက်န္းမာေရးခံစားခြင့္ ပမာဏ ျဖင့္ေပးပါသည္။ (ေမးခြန္း ၁၅ အက်ဴံးဝင္သည္။)

က။ အလုပ္သမားမွဤအစီအစဥ္ အတြက္ ပရီမီယံမည္မွ် ေပးရသနည္း။ $ 
ခ။ အႀကိမ္မည္မွ်  ၁ပတ္ တစ္ႀကိမ္  ၂ပတ္ တစ္ႀကိမ္  ၁လ ႏွစ္ႀကိမ္  ၁လ တစ္ႀကိမ္  တစ္ႏွစ္၄ႀကိမ္  ႏွစ္စဥ္

ဂ။ ေျပာင္းေသာေန႔ (လလ/ရက္ရက္/ခုႏွစ္)  /  / 
* ၁၉၈၆ႏိုင္ငံတြင္းေငြေၾကးဆုိင္ရာဥပေဒ၏ (Section 36B(c)(2)(C)(ii) အရအလုပ္ရွင္မွေပးေသာက်န္းမာေရးအာမခံသည္အလုပ္သမားစုစုေပါင္းရရွိေသာခံစားခြင့္၏၆၀ရာခိုင္ႏႈန္းႏွင့္အထက္ျဖစ္လွ်င္ဤ အစီစဥ္သည္ အားလုံးေပးႏိုင္သည့္ 
တန္ဖိုးစံနႈန္း ျဖစ္လာမည္။

အခ်ပ္ပို က



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

အတည္ျပဳေသာစာရြက္စာတမ္း
OMB နံပါတ္ ၀၉၃၈-၁၁၉၁

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?

အခ်ပ္ပို ခ

အေမရိကန္အင္းဒီယန္းသို႔မဟုတ္ အလတ္စကားဇာတိမိသားစုဝင္ (AI/AN)
သင္ သို႔မဟုတ္ မိသားစုဝင္တစ္ဦးဦးက အေမရိကန္အင္းဒီယန္းသို႔မဟုတ္ အလတ္စကားဇာတိ ျဖစ္လွ်င္ ဤအခ်ပ္ပိုကိုျဖည့္ပါ။ က်န္းမာေရးခံစားခြင့္ႏွင့္ စရိတ္မွ်ေပး ကူညီျခင္းေလွ်ာက္လႊာကိုပါ 
ပူးတြဲတင္ျပပါ။

သင္၏ အေမရိကန္အင္းဒီယန္း သို႔မဟုတ္ အလတ္စကားဇာတိ မိသားစုဝင္အေၾကာင္း ေျပာပါ။
အေမရိကန္အင္းဒီယန္း သုိ႔မဟုတ္ အလတ္စကားဇာတိ သည္ Indian Health Services, Tribal Health Programs သုိ႔မဟုတ္ Urban Indian Health Programs မွရရိွႏုိင္သည္။ 
စရိတ္မွ်ေပးရျခင္း လစဥ္စာရင္းသြင္းရျခင္း မ်ားျပဳရန္မလုိပါ။ ေအာက္ပါေမးခြန္းမ်ားကုိေျဖၿပီး သင့္မိသားစုရနိင္သည္မ်ားကုိ ေသခ်ာေအာင္လုပ္ပါ။

မွတ္ခ်က္။ လူပိုထည့္ရန္လိုအပ္ပါက ဤစာမ်က္ႏွာကို မိတၱဴကူး၍ ပူးတဲြတင္ျပပါ။

AI
/A

N 
ပထ

မလ
ူ

၁။ အမည္ (ပထမအမည္၊ ဒုတိယအမည္၊ ေနာက္ဆံုးအမည္)

၂။ အစိုးရအသိအမွတ္ျပဳ လူမ်ိဳးစုျဖစ္သလား။ .............................................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

ျဖစ္လွ်င ္လူမ်ဳိးစုအမည္။ လူမ်ဳိးစုတည္ရွိရာ ေဖာ္ျပပါ။

၃။ ဤသူသည္ Indian Health Services, Tribal Health Programs သုိ႔မဟုတ္ Urban Indian Health Programs  
တုိ႔မွ ခံစားခြင့္ ရရိွၿပီး သူလား။ သုိ႔မဟုတ္ ထုိအစီအစဥ္မ်ား က လႊေဲျပာင္းေပးလုိက္သူ လား။ ....................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

မဟုတ္လွ်င ္ဤသူသည္ Indian Health Services, Tribal Health Programs
သို႔မဟုတU္rban Indian Health Programs တို႔မွခံစားခြင့္ရရွိသူလား။ သို႔မဟုတ္ ထိုအစီ အစဥ္မ်ား ကလႊဲေျပာင္းေပးလိုက္သူလား။ ..........................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၄။ တိက်ေသာေငြရရိွသူကုိ Medicaid ႏွင့္ CHIP တုိ႔မွထည့္သြင္းစဥ္းစားမည္မဟုတ္ပါ။ အျခားေသာနည္းလမ္းျဖင့္ရရိွ ေသာေငြေၾကးပမာဏႏွင့္ ရရိွေသာအႀကိမ္အေရအတြက္ကုိ ေဖာ္ျပပါ။

• လူမ်ိဳးစုမ်ားမွ Capita ေငြေပးျခင္း တစ္ခုစီတိုင္းသည္သဘာဝအားျဖင္ရျခင္း၊ မွန္ကန္စြာသံုးျခင္းႏွင့္ ငွားရမ္းသုံးစြဲမႈမ်ားမွရရွိသည္။ 
• Department of Interior မွသတ္မွတ္ထားေသာအင္းဒီးယန္းမ်ား၏ ေျမႏွင့္သက္ဆိုင္ေသာသဘာဝအရင္းအျမစ္၊ စိုက္ပ်ိဳးေရး၊ ေမြးျမဴေရး၊ ငါးလုပ္ငန္း၊ အိမ္ ေျမငွါးျခင္းႏွင့္သက္ဆိုင္ေ

သာေပးရေငြမ်ား
• ေရာင္းခ်ျခင္းမွရရွိေသာေငြသည္ယဥ္ေက်းမႉ၏ထူးျခားေသာပံုစံျဖစ္သည္။

$ 

အႀကိမ္မည္မွ်

AI
/A

N 
ဒုတ

ိယ
လ

ူ

၁။ အမည္ (ပထမအမည္၊ ဒုတိယအမည္၊ ေနာက္ဆံုးအမည္)

၂။ အစိုးရအသိအမွတ္ျပဳ လူမ်ိဳးစုျဖစ္သလား။ .............................................................................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

ျဖစ္လွ်င ္လူမ်ဳိးစုအမည္။ လူမ်ဳိးစုတည္ရွိရာ ေဖာ္ျပပါ။

၃။ ဤသူသည္ Indian Health Services, Tribal Health Programs သုိ႔မဟုတ္ Urban Indian Health Programs  
တုိ႔မွ ခံစားခြင့္ ရရိွၿပီး သူလား။ သုိ႔မဟုတ္ ထုိအစီအစဥ္မ်ား က လႊေဲျပာင္းေပးလုိက္သူ လား။ ....................................................................................................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

မဟုတ္လွ်င ္ဤသူသည္ Indian Health Services, Tribal Health Programs
သို႔မဟုတU္rban Indian Health Programs တို႔မွခံစားခြင့္ရရွိသူလား။ သို႔မဟုတ္ ထိုအစီ အစဥ္မ်ား ကလႊဲေျပာင္းေပးလိုက္သူလား။ ..........................  ရယူလိုသည္။  မရယူလိုပါ။

၄။ တိက်ေသာေငြရရိွသူကုိ Medicaid ႏွင့္ CHIP တုိ႔မွထည့္သြင္းစဥ္းစားမည္မဟုတ္ပါ။ အျခားေသာနည္းလမ္းျဖင့္ရရိွ ေသာေငြေၾကးပမာဏႏွင့္ ရရိွေသာအႀကိမ္အေရအတြက္ကုိ ေဖာ္ျပပါ။

• လူမ်ိဳးစုမ်ားမွ Capita ေငြေပးျခင္း တစ္ခုစီတိုင္းသည္သဘာဝအားျဖင္ရျခင္း၊ မွန္ကန္စြာသံုးျခင္းႏွင့္ ငွားရမ္းသုံးစြဲမႈမ်ားမွရရွိသည္။ 
• Department of Interior မွသတ္မွတ္ထားေသာအင္းဒီးယန္းမ်ား၏ ေျမႏွင့္သက္ဆိုင္ေသာသဘာဝအရင္းအျမစ္၊ စိုက္ပ်ိဳးေရး၊ ေမြးျမဴေရး၊ ငါးလုပ္ငန္း၊ အိမ္ ေျမငွါးျခင္းႏွင့္သက္ဆိုင္ေ

သာေပးရေငြမ်ား
• ေရာင္းခ်ျခင္းမွရရွိေသာေငြသည္ယဥ္ေက်းမႉ၏ထူးျခားေသာပံုစံျဖစ္သည္။

$ 

အႀကိမ္မည္မွ်



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

အတည္ျပဳေသာစာရြက္စာတမ္း
OMB နံပါတ္ ၀၉၃၈-၁၁၉၁

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?

၁။ ခြင့္ျပဳခ်က္ရထားသူ ကိုယ္စားလွယ္ ၏ ပထမအမည္၊ ဒုတိယအမည္၊ ေနာက္ဆံုးအမည္

၂။ လိပ္စာ ၃။ အခန္းအမွတ္

၄။ ၿမိဳ႕ ၅။ ျပည္နယ္ ၆။ ZIP သေကၤတ

၆။ ZIP သေကၤတ

(   )   – 
၈။ အ ဖြဲ႕အစည္းအမည္

၉။ ID နံပါတ္ (ရွိခဲ့လွ်င္)

လက္မွတ္ေရးထိုးျခင္းျဖင့္ ဤသူအားသင္သည္ သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာကို လက္မွတ္ေရးထိုး ရန္၊ ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ သက္ဆိုင္ ေသာအခ်က္အလက္မ်ား၊ ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္သက္ဆိုင္၍ ေရွ႕ဆက္လုပ္ေဆာင္ရမည့္ 
အခ်က္မ်ားကို တရားဝင္ခြင့္ျပဳသည္။

၁၀။ ေလွ်ာက္လႊာပါပထမလူ၏ လက္မွတ္ ၁၁။ လက္မွတ္ေရးထိုးေသာေန႔ရက ္(လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 

အခ်ပ္ပို ဂ

ဤေလွ်ာက္လႊာကိုကူညီျဖည့္စြက္ ေပးျခင္း

ေလွ်ာက္လႊာကုိ ကူညီျဖည့္စြက္သူသည္ လက္မွတ္ရကူညီျဖည့္စြက္သူ အၾကံေပးသူ၊ လမ္းၫႊန္သူ ကုိယ္စားလည္/ ပြစဲား သာျဖစ္ရမည္။
သင္သည္ လက္မွတ္ရကူညီျဖည့္စြက္သူ၊ အၾကံေပးသူ၊ လမ္းၫႊန္သူ ကိုယ္စားလည္/ ပြဲစား ဆိုလွ်င္ ဤအပိုင္းကိုျဖည့္စြက္ပါ

၁။ ေလွ်ာက္လႊာစတင္ေသာ ေန႕ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 
၂။ ပထမအမည္၊ ဒုတိယအမည္၊ ေနာက္ဆုံးအမည္ Suffix

၃။ အ ဖြဲ႕အစည္းအမည္

၄။ ID နံပါတ္ (ရွိလွ်င္) ၅။ ကုိယ္စားလည္/ ပြဲစားသာ NPNနံပါတ္

 

သင္မွခြင့္ျပဳခ်က္ရထားသူကိုယ္ စားလွယ္ကိုေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္။
သင္ကယံုၾကည္ရသူကိုေရြးခ်ယ္၍ ဤသူအားသင္သည္ သင္၏ ေလွ်ာက္လႊာကို လက္မွတ္ေရးထိုးရန္၊ ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ သက္ဆိုင္ေသာအခ်က္အလက္မ်ား၊ ေလွ်ာက္လႊာ ႏွင္ ့သက္ဆိုင္၍ ေရွ႕ဆက္လုပ္ေဆာင္ရမည့္ 
အခ်က္မ်ားကုိ ခြင့္ျပဳႏုိင္သည္။ ဤသူကုိ "ခြင့္ျပဳခ်က္ရထားသူ ကုိယ္စားလွယ္" ဟုေခၚသည္။ ခြင့္ျပဳခ်က္ရထားသူ ကုိယ္စားလွယ္ ကုိေျပာင္းလဲ သုိ႔မဟုတ္ မထားခ်င္ ေတာ့ပါက Marketplace သုိ႔အေၾကာင္းၾကားပါ။ 
သင္ကအမွန္တကယ္ ကိုယ္စားလွယ္ ခန္႔ခ်င္လွ်င္ ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ဟုတ္မွန္ေၾကာင္း သက္ေသျပပါ။



သင့္ေလွ်ာက္လႊာအတြက္အကူအညီလိုအပ္ပါသလား။ HealthCare.gov ကိုၾကည့္ပါ။ သို႔မဟုတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုေခၚဆိုပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ စကားအျပင္ အျခားေသာဘာသာ စကားလိုအပ္ပါက 
၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ သို႔ေခၚၿပီး မိမိ လိုခ်င္ေသာဘာသာစကားကို ေတာင္းဆိုပါ။ အခမဲ့ကူညီေပးမည္ ျဖစ္ပါသည္။ TTY အသံုးျပဳသူ မ်ားမွာ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ သို႔ေခၚဆိုရပါမည္။.

အတည္ျပဳေသာစာရြက္စာတမ္း
OMB နံပါတ္ ၀၉၃၈-၁၁၉၁

T av#mufv$mpm&Guf tm; rjznfhygeSifh? ‚if;rSm av#mufxm;&ef av#mufv$m r[kwfyg?

သင့္သက္ဆိုင္ေသာ ေျပာင္းလဲမႈ ေမးခြန္းမ်ား
(ဤေလွ်ာက္လႊာအတြက္က်န္ရွိ ေသာေမးခြန္းမ်ားကို ဤစာမ်က္ႏွာ ၌ျဖည့္ရမည္။ ဤစာမ်က္ႏွာကို ခ်န္ၿပီး ေလွ်ာက္လႊာမတင္ပါႏွင့္။)

ဤေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦးႏွင့္ သက္ဆိုင္ေသာ ေျပာင္းလဲမႈ ရက္၆၀အတြင္း ရွိလွ်င္ ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ားေျဖပါ။ ေဖေဖာ္ဝါရီလ ၁၅ ၂၀၁၅ တြင္ ကုန္ဆံုးမည့္ Open Enrollment Period ႏွင့္ ႏွစ္ကုန္ 
ပိုင္းတြင္ ျပန္လည္အစျပဳမည့္ Open Enrollment Period တို႔၌ အက်ဳံးဝင္သည္။

ဤေမးခြန္းမ်ားကို သင္ေျဖခ်င္မွ ေျဖႏိုင္သည္။ သင့္သက္ဆိုင္ေသာ ေျပာင္းလဲမႈ မရွိပါက မျဖည့္ဘဲ ထားႏိုင္သည္။ သင့္သက္ဆိုင္ေသာ ေျပာင္းလဲမႈ မရွိေသာ္လဲ Medicaid ႏွင့္ CHIP တို႔ကို အခ်ိန္မေရြး 
ဤႏွစ္အတြင္း ေလွ်ာက္ထားႏိုင္သည္။ အစိုးရအသိအမွတ္ျပဳလူမ်ဳိးစုမ်ား ႏွင့္ အလတ္စကားဇာတိ အစုရွယ္ယာဝင္မ်ား တႏွစ္လံုးအခ်ိန္မေရြးလွ်ာက္ ထားႏိုင္သည္။

သင့္အိမ္ေထာင္မိသားစုဝင္မ်ားမွ အေျပာင္းအလဲရွိလွ်င္ေဖာ္ျပပါ။

၁။တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္ လြန္ခ့ဲသည့္ရက္ ၆၀က က်န္းမာေရး ခံစားခြင့္ကုန္ဆံုးသည္။ သို႔မဟုတ္ လာမည့္ရက္ ၆၀တြင္ ခံစားခြင့္ ကုန္ဆံုးေတာ့ မည္ျဖစ္သည္။

အမည္မ်ား

 ပရီမီယံမေပးမိ၍ ခံစားခြင့္ကုန္ဆံုး လွ်င္ဤေနရာတြင္ၾကည့္ပါ။

ခံစားခြင့္ကုန္ဆံုးသည့္/မည့္ေန႔ရက္ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 

၂။တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္ လြန္ခ့ဲသည့္ရက္ ၆၀က လက္ထပ္ခဲ့သည္။

အမည္မ်ား ေန႔ရက္ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 
၃။ တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္ လြန္ခ့ဲ သည္ရက္ ၆၀က ေမြးဖြား၊ ေမြးစား၊ ေစာင့္ေရွာက္ေမြးစား ခံရသည္။

အမည္မ်ား ေန႔ရက္ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 
၄။ တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္တရားဝင္လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ ေရး ဆိုင္ရာ ေနထိုင္ခြင့္ကို လြန္ခ့ဲသည္ရက္ ၆၀က ရရွိခဲ့သည္။

အမည္မ်ား ေန႔ရက္ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 
၅။ တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္ လြန္ခ့ဲသည္ရက္ ၆၀က ေျပာင္းေရႊ႕ခံရသည္။ ေျပာင္းေရႊ႕ေသာေန႔ရက္ 

အမည္မ်ား (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 
၆။ တစ္စံုတစ္ေယာက္သည္ အက်ဥ္းက်ခံရျခင္း၊ထိန္းသိမ္းခံရျခင္း သို႔မဟုတ္ ေထာင္က်ခံေနရျခင္း မွလြန္ခ့ဲသည္ရက္ ၆၀က လြတ္ေျမာက္ခဲ့သည္။

အမည္မ်ား ေန႔ရက္ (လလ/ေန႔ေန႔/ခုႏွစ္)

 /  / 

အခ်ပ္ပို ဃ


