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សេចក្តីថ្លែងការណ៍នៃការប�ើកបំពេញ PRA ៖ ស្របតាមក្រមបញ្ញត្តិកាត់បន្ថយក្រដាសស្នា មឆ្នា ំ 1995 (Paperwork Reduction Act of 1995), គ្មា នជននានាណាត្រូវបានតម្រូវឲ្យឆ្លើយតប ចំពោះការប្រ 
មូលយកនៃព័ត៌មាន ល�ើកលែងតែវាមានលេខគ្របគ្រង OMB ត រ្ឹមត្រូវ។ លេខគ្របគ្រង OMB ត រ្ឹមត្រូវ សម្រាប់ប្រមលនេះគឺ 0938-1191។ ត្រូវការពេលវេលាខ្លះ ដ�ើម្បីនឹងអនុវត្តនូវការប្រមលព័ត៌មាន 
គឺត្រូវប៉ា ន់ប្រមាណ ក្នុងអាត្រា 45 នាទីរ�ៀងរាល់តំណបនិមួយៗ ដោយរមួមានពេលវេលាពិនិត្យសេចក្តី ណែនំា រកុរកទិនន្ន័យធនធានមានរចួហ�ើយ ប្រមលទិនន្ន័យចំាបាច និងបំពេញ និងពិនិត្យនូវការ 
ប្រមលព័ត៌មាន។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានសេចក្តីអធិប្បាយពាក់ព័ន្ធនឹងភាពត្រូវនៃពេលវេលា ប្រមាណ ឬយោបលសម្រាប់ការធ្វើឲ្យទម្រង់នេះប្រស�ើរឡ�ើង សូមសរសេរទៅ៖ CMS, 7500 Security 
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850។

	 ដាក់ពាក្យសំុកាន់តែរហ័ 

សតាមរយៈអនឡាញ

ដាក់ពាក្យសំុកាន់តែរហ័សតាមរយៈអនឡាញ HealthCare.gov.

	ប្រ ើទម្រង់បែបបទនេះ 

ដ�ើម្បីធ្វើយ៉ាងណាថា 

ត�ើការរ៉ា ប់រងណាមួយ 

ដែលលោកអ្នកមានប្រ 

សិទ្ធិភាពនឹងទទួល

•	 ពហុគម្រោងការធានារ៉ាប់រងសុខភាពឯកជនមានតម្លៃសមល្មម ដែលផ្តល់នូវការរ៉ា ប់រងយ៉ាងធំទូលាយ ដ�ើម្បីជួយ 

លោកអ្នកមានសុខភាពល្អ។

•	 ឥណទានពន្ធថ្មី ដែលអាចជួយបង់ប្រាក់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រង សម្រាប់ការរ៉ា ប់រងសុខភាពឲ្យលោកអ្នកយ៉ាងឆាបរ

ហ័ស។ 

•	 ការរ៉ា ប់រងមានឥតបង់ប្រាក់ ឬមានតម្លៃទាប ពី Medicaid ឬ (Children’s Health Insurance Program, CHIP) 
កម្មវធីិការធានារ៉ាប់រងសុខភាពរបស់កុមារ។

លោកអ្នកអាចមានប្រសិទ្ធិភាពសម្រាប់កម្មវធីិឥតបង់ប្រាក់ ឬមានតម្លៃទាប ថ្វី ប្រសិនប�ើលោកអ្នករកប្រាក់ចូលរហូ

តដល់កម្រិត $95,400 មួយឆ្នា ំក្តី (សម្រាប់ក្រុមគ្រួសារមានសមាជិក 4 នាក់)។ 

	ត� ើនរណាអាចប្រើទម្រ 

ង់បែបបទនេះបាន?

•	 សូមប្រើទម្រង់បែបបទនេះ ដ�ើម្បីដាក់ពាក្យសំុសម្រាប់នរណាម្នា ក់ ក្នុងគ្រួសាររបស់ លោកអ្នក។ 

•	 ដាក់ពាក្យសំុថ្វីប្រសិនប�ើលោកអ្នក ឬកូនរបស់លោកអ្នក មានការរ៉ា ប់រងសុខភាពហ�ើយក្តី។ លោកអ្នកអាចមានប្រ

សិទ្ធិភាពសម្រាប់ការរ៉ា ប់រងឥតបង់ប្រាក់ ឬមានតម្លៃទាប។ 

•	 ប្រសិនប�ើលោកអ្នកនៅលីវ លោកអ្នកអាចប្រើទម្រង់ខ្លីមយ។ សូមចលទៅ HealthCare.gov.

•	 ក្រុមគ្រួសារដែលរមួមាននឹងជនអន្តោប្រវេ សន៍ អាចដាក់ពាក្យសំុដែរ។ លោកអ្នកអាចដាក់ពាក្យសំុ សម្រាប់កូនលោ 

កអ្នក ថ្វីប្រសិនប�ើលោកអ្នកគ្មា នប្រសិទ្ធិភាពសម្រាប់ការរ៉ា ប់រងក្តី។ ការដាក់ពាក្យសំុនឹងមិនប្រែប្រួលឋានៈអន្តោប្រវេ  

សន៍ ឬឱកាសនៃការក្លា យទៅជា អ្នកតំាងលំនៅដ្ឋា ន ឬពលរដ្ឋអចិន្ត្រៃយ៍របស់លោកអ្នកឡ�ើយ។ 

•	 ប្រសិនប�ើនរណាម្នា ក់កំពុងតែជួយលោកអ្នក បំពេញទម្រង់បែបបទនេះ លោកអ្នកប្រហែលជាត្រូវការបំពេញ សេច 

ក្តីបន្ថែម C ផងដែរ។ 

	 អ្វីៗដែលលោកអ្នកត្រូវ 

ការដ�ើម្បីដាក់ពាក្យសំុ

•	 លេខសន្តិសុខសង្គម (ឬលេខឯកសារសម្រាប់ជនអន្តោប្រវេ សន៍ ដែលត្រូវការ ការរ៉ា ប់រង)។

•	 ព័ត៌មានអំពីនយោជក និងប្រាក់ចំណូលសម្រាប់ជនគ្រប់របូ នៅក្នុងគ្រួសាររបស់លោកអ្នក (ជាឧទាហរណ៍ ពីបង្កា  

ន់ដៃសែក ទម្រង់ W-2, ឬប្រាក់ឈ្នួលនិងរបាយការណ៍ពន្ធ)។

•	 សមាជិកគោលនយោបាយសម្រាប់ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពបច្ចុប្បន្ន។ 

•	 ព័ត៌មានអំពីការធានារ៉ាប់រងសុខភាពពាក់ព័ន្ធនឹងការងារណាមួយ ដែលមានជូនសម្រាប់គ្រួសាររបស់លោកអ្នក។ 

	ត� ើហេតអ្វីយ�ើងស្នើររក 

ព័ត៌មាននេះ?

យ�ើងស�ើបសួរអំពីប្រាក់ចំណួល និងព័ត៌មានឯទ�ៀត ដ�ើម្បីឲ្យលោកអ្នកដឹងថា ត�ើការរ៉ា ប់រងណា ដែលលោកអ្នកមាន 

ប្រសិទ្ធិភាពទទួល និងប្រសិនប�ើលោកអ្នកអាចទទួលជំនួយជួយបង់ឬអត់។ លោកអ្នកនឹងរក្សារទុកព័ត៌មានទំាងអស់ 

ដែលលោកអ្នកផ្តល់ដោយលាក់បំាង និងដោយសុវត្ថិភាព ដូចបានតម្រូវដោយច្បាប់។ ដ�ើម្បីនឹងអានសេចក្តីថ្លែងការ

ណ៍នៃក្រមបញ្ញត្តិការសម្ងា ត់ សូមចលទៅ HealthCare.gov ឬសូមម�ើលសេចក្តីណែនំា។ 

	ត� ើអ្វីនឹងក�ើតឡ�ើងតាម 

ក្រោយ?

សូមផ្ញើរទម្រង់ដែលបានបំពេញនិងចុះហត្ថលេខារចួហ�ើយ ទៅអាសយដ្ឋា ននៅល�ើទំព័រទី 7។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកគ្មា

នព័ត៌មានទំាងអស់នេះ ដែលយ�ើងស្នើរសំុទេនោះ សូមចះហត្ថលេខា ហ�ើយដាក់ទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នកចូល

ទៅចុះ។ យ�ើងនឹងតានដាមនឹងលោកអ្នក ក្នុងអំឡុងពេល 1-2 សប្តាហ , ហ�ើយលោកអ្នកអាចនឹងទទួលការទូរស័ព្ទ

ហៅពី Marketplace ប្រសិនប�ើយ�ើងត្រូវការព័ត៌មាន បន្ថែម។ លោកអ្នកនឹងទទួលលិខិត្រសម្រេចនូវលក្ខណសម្ប

ត្តិ នៅក្នុងប្រៃនីយ៍ បន្ទាប ពី ទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក ត្រូវបានធ្វើទិន្នន័យ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនទទួលដំណឹង

ពីយ�ើងទេ សូមទាក់ទងនឹងមជ្ឈមណ្ឌ ល ទូរស័ព្ទ Marketplace។ ដោយបំពេញទម្រង់បែបបទនេះ ពំុមានន័យថាលោ

កអ្នកទិញការរ៉ា ប់រងសុខភាព ឡ�ើយ

	 ទទួលជំនួយសម្រា 

ប់ទម្រង់បែបបទនេះ

•	 អនឡាញ៖ HealthCare.gov.

•	 លេខទូរស័ព្ទ៖ សូមទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទ Marketplace លេខ 1-800-318-2596។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY 

គប្បីទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

•	 ទៅជួបដោយផ្ទា ល់៖ ប្រហែលជាមានអ្នកផ្តល់ឱវាទ នៅក្នុងតំបន់របស់លោកអ្នក ដែលអាចជួយបាន។ សូមចលទៅ 

HealthCare.gov, ឬសូមទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទ Marketplace 1-800-318-2596 សម្រាប់ព័ត៌មានប 

ន្ថែមទ�ៀត។

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

•	 ភាសាឯទ�ៀត៖ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសាឯទ�ៀត ក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 

1-800-318-2596 ហ�ើយប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាកម្មអតិថិជន ចំពោះ ភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ។ លោក

អ្នកនឹងទទួលជំនួយដោយមិនអស់ប្រាក់កាសពីលោកអ្នកឡ�ើយ។

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 1 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

(យ�ើងត្រូវការនីតជនម្នា ក់ នៅក្នុងគ្រួសារ ឲ្យធ្វើជាអ្នកទំនាក់ទំនង សម្រាប់ទម្រង់ បែបបទរបស់លោកអ្នក)។

1. នាមហៅ នាមកណ្តា ល ឈ ម្ោះត្រ កូល បច្ឆិមបទ

2. អាសយដ្ឋា នផ្ទះ (សូមទុកប្រឡោះនៅទំនេ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកគ្មា នទេ)។ 3. លេខផ្ទះឈ្នួល ឬបន្ទប់ស្វីត

4. ក្រុម 5. រដ្ឋ 6. លេខស៊ីប កូដ 7. ខោនធី, ខ័ណ្ឌ , ឬ ឃំុ

8. លេខផ្ញើរតាមអាសយដ្ឋា នប៉ុស្តិ៍ (ប្រសិនប�ើខុសពីអាសយដ្ឋា នផ្ទះ) 9. លេខផ្ទះឈ្នួល ឬបន្ទប់ស្វីត

10. ក្រុម 11. រដ្ឋ 12. លេខស៊ីប កូដ 13. ខោនធី, ខ័ណ្ឌ , ឬ ឃំុ

14. លេខទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ

(   )   – 
15. លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងា ច

(   )   – 
16. ត�ើលោកអ្នកចង់បានព័ត៌មាន អំពីទម្រង់បែបបទនេះ តាមរយៈអ៊ីមែលឬទេ? .....................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

អសយដ្ឋា នអ៊ីមែល៖
 

17. ត�ើភាសាណាជាភាសាប្រើនិយាយស្តីរបស់លោកអ្នក? ត�ើភាសាណាជាភាសាសរសេររបស់លោកអ្នក?

ត�ើលោកអ្នកចង់ដាក់អ្វីខ្លះ ចូលក្នុងទម្រង់បែបបទនេះ?

បំពេញទំព័រនានានៃជំហានទី 2 សម្រាប់សមាជិកគ្រប់របូ នៅក្នុងគ្រួសារ និងផ្ទះ សំបែងរបស់លោកអ្នក ថ្វីប�ើជននោះមានការរ៉ា ប់រងសុខភាពរចួហ�ើយក្តី។ ព័ត៌មាននៅក្នុងទម្រង់បែបបទ
 

នេះ ជួយយ�ើងឲ្យបញ្ជា ក់យ៉ាងណាថា ជនគ្រប់របូ ទទួលការរ៉ា ប់រងយ៉ាងល្អបំផុត សម្រាប់របូគេ។ ចំនួននៃជំនួយ ឬប្រភេទនៃកម្មវធីិ ដែលលោកអ្នកមានប្រសិទ្ធិភាពទៅល�ើនោះ គឺសំអាង

ទៅល�ើចំនួនសមាជិកក្នុងគ្រួសារលោកអ្នក និងថវកិារបស់ពួកគេ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនដាក់បញ្ចូ លនរណាម្នា ក់ ថ្វីប�ើពួកគេមានការរ៉ា ប់រង សុខភាពរចួហ�ើយក្តីនោះ លក្ខណៈសម្បត្តិទ

ទួលរបស់លោកអ្នកនឹងអាចប្រែប្រួល។

សម្រាប់នីតជន ដែលត្រូវការការរ៉ា ប់រង៖

ដាក់បញ្ចូ លសមាជិកទំាងនេះ ថ្វីប្រសិនប�ើពួកគេមនកំពុងដាក់ពាក្យសំុ ការរ៉ា ប់រយសុខភាពខ្លួនឯងក្តី៖

•	 ប្តី ឬ ប្រពន្ធណាម្នា ក់

•	 កូនប្រុស ឬកូនស្រីណាម្នា ក់ដែលមានអាយុក្រោមអាយុ 21 ដែលពួកគេរស់នៅជាមួយ រមួជាមួយនឹងកូនចុង

•	 ជនណាម្នា ក់ដែលមានឈ ម្ោះន ៅក្នុងនិវត្តន៍ប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ (រមូជាមួយកូន ៗណាម្នា ក់ មានអាយុល�ើសពី 21 ឆ្នា ំដែលត្រូវបានទាមទា នៅក្នុងនិវត្តន៍ប្រាក់ ចំណូលរបស់ឪពុក 

ឬម្តា យ)។ លោកអ្នកមិនចំាបាចដាក់ទាមទាពន្ធ ដ�ើម្បីទទួលការរ៉ា ប់រងសុខភាពឡ�ើយ។ 

សម្រាប់ក្មេងមានអាយុក្រោម 21 ដែលត្រូវការការរ៉ា ប់រង៖ 

ដាក់បញ្ចូ លសមាជិកទំាងនេះ ថ្វីប្រសិនប�ើពួកគេមនកំពុងដាក់ពាក្យសំុ ការរ៉ា ប់រងសុខភាពខ្លួនឯងក្តី៖

•	 ឪពុក ឬម្តា យណាម្នា ក់ (ឬឪពុក ឬម្តា យចុង) ដែលពួកគេរស់នៅជាមួយ 

•	 បងប្អូនណាម្នា ក់ដែលពួកគេរស់នៅជាមួយ

•	 បងប្អូនណាម្នា ក់ដែលពួកគេរស់នៅជាមួយ

•	 មនុស្សណាទ�ៀត ដែលមានឈ ម្ោះន ៅក្នុងនិវត្តន៍ប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធដដែល នេះ។ លោកអ្នកមិនចំាបាចដាក់ទាមទាពន្ធ ដ�ើម្បីទទួលការរ៉ា ប់រងសុខភាពឡ�ើយ។

បំពេញជំហានទី 2 សម្រាប់សមាជិកម្នា ក់ៗ នៅក្នុងគ្រួសារ។

ចាប់ផ្តើមជាមួយនឹងរបូអ្នក រចួហ�ើយដាក់បញ្ចូ លឈ ម្ោះ នីតជន និងក្មេងៗឯទ�ៀត។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានសមាជិកពីរនាក់ នៅក្នុងគ្រួសារ លោកអ្នកនឹងត្រូវការធ្វើ សំណៅនៃទំព័រនានា 

រចួដាក់វាតភ្ជា ប់។ 

លោកអ្នកមិនចំាបាចផ្តល់ព័ត៌មាននៃស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ ស ឬលេខសន្តិសុខសង្គម(Social Security Number, SSN) សម្រាប់សមាជិកគ្រួសារ ដែលមិនត្រូវការការរ៉ា ប់រង សុខភាព។ 

យ�ើងនឹងរក្សារព័ត៌មានទំាងអស់ ដែលលោកអ្នកផ្តល់ដោយសម្ងា ត់ និងសុវត្ថិភាព ដូចដែលបានតម្រូវដោយច្បាប់។ យ�ើងនឹងប្រើប្រាស់ព័ត៌ផ្ទា ល់ខ្លួន តែសម្រាប់ឆែកពិនិត្យ ប្រសិនប�ើលោ 
កអ្នក មានប្រសិទ្ធិភាពសម្រាប់ការរ៉ា ប់រងសុខភាពប៉ុណ្ណ ោះ។ 

ជំហានទី 1៖ សូមប្រាប់យ�ើងខ្ញុំ អំពីរបូលោកអ្នក។

ជំហានទី 2៖ សូមប្រាប់យ�ើងអំពីគ្រួសាររបស់លោកអ្នក។ 

សូមសរសេរផ្ចិត ក្នុងតួអក្សរធំ (capital letters) ឬទឹកបិ៊ចតែពណ៌ខ ម្ៅ  ឬពណ៌ខ�ៀវ ងងឹតប៉ុណ្ណ ោះ 
សូមបពេញក្នុងរង្វង់ (  ) ដូចបែបនេះ  .



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 2 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

បំពេញជំហានទី 2 សម្រាប់របូអ្នក ប្តីឬប្រពន្ធ/ដៃគ និងកូនៗរបស់លោកអ្នក ដែលរស់នៅជាមួយលោកអ្នក ហ�ើយនិង/ឬជនណាម្នា ក់ ស្ថិតនៅក្នុងនិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធដដែលរបស់លោ 
កអ្នក ប្រសិនប�ើលោកអ្នកដាក់សំុទាមទា។ សូមម�ើលទំព័រទី 1 សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម អំពីសមាជិកណាម្នា ក់ដែលគប្បីដាក់ បញ្ចូ ល។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនដាក់ទាមទានិវត្តន៍ពន្ធទេ 

សូមចំាថា ត្រូវដែលដាក់បញ្ចូ ល សមាជិកគ្រួសារ ដែលរស់នៅជាមួយលោកអ្នក។ 

1. នាមហៅ	 នាមកណ្តា ល	ឈ  ម្ោះត្រ កូល	បច ្ឆិមបទ

2. ទំនាក់ទំនងនឹងជនទី 1?
របូលោកអ្នក

3. ត�ើលោកអ្នករ�ៀបការហ�ើយឬ? 

 បាទ/ ចាស៎   ទេ 

4. កាលបរចិ្ឆេទកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 
5. ភេទ

 ប្រុស   ប្រុស 

6. លេខសន្ដិសុខសង្គម (SSN)   —  — 

យ�ើងត្រូវការលេខនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកចង់បានការរ៉ា ប់រងសុខភាព ហ�ើយមានលេខ SSN។ ថ្វីប�ើលោកអ្នកពំុចង់បានការរ៉ា ប់រងសុខភាពសម្រាប់របូលោកអ្នក ផ្តល់លេខ SSN 

អាចមានអត្ថប្រយោជន៍យ៉ាងធំ ព្រោះអីវាអាចបង្កើនល្បឿនដំណាក់ការទម្រង់បែបបទ។ យ�ើងប្រើលេខ SSN ដ�ើម្បីឆែកម�ើលនូវលក្ខណសម្បត្តិ សម្រាប់ការរ៉ា ប់រង តាមរយៈ ទីផ្សារ 

(Marketplace) ហ�ើយ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកដាក់ពាក្យសំុ សម្រាប់ជំនួយជាមួយនឹងថ្លៃនៃការរ៉ា ប់រង។ សម្រាប់ជំនួយសម្រាប់ការរកបានលេខ SSN, ទូរស័ព្ទទៅក្រសួង Social 
Security លេខ 1-800-772-1213, ឬចូលទៅ socialsecurity.gov។ អ្នកប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទមកលេខ 1-800-325-0778។

7. ត�ើលោកអ្នកគ្រោងដាក់ទាមទានិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធ ឆ្នា ំក្រោយឬទេ? លោកអ្នកនៅតែអាចដាក់ពាក្យសំុ សម្រាប់ការរ៉ា ប់រង ថ្វីប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិន ដាក់ទាមទានិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធក្តី។ 

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមឆ្លើយចម្លើយ a-c។	  ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមរលំងទៅសំណួរ c។

a.	ត� ើលោកអ្នកនឹងដាក់ទាមទា រមួជាប្តី ឬប្រពន្ធឬទេ?....................................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎, សូមសរសេរឈ ម្ោះប ្តី ឬប្រពន្ធ៖ 

b.	ត� ើលោកអ្នកនឹងដាក់ទាមទាសម្រាប់ កូនៗពឹងពាក់ណា នៅក្នុងនិវត្តន៍ពន្ធ របស់លោកអ្នកឬទេ?..................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់កូនៗពឹងពាក់នានា៖ 

c.	ត� ើលោកអ្នកនឹងត្រូវបានគេដាក់ទាមទាជាអ្នកពឹងពាក់ នៅក្នុងនិវត្តន៍ពន្ធឬទេ? ............................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមសរសេរឈ ម្ោះ អ្នកដាក់ទាមទាពន្ធ៖ ត�ើលោកអ្នកជាប់ជាសាចឈាមនឹងអ្នកដាក់ទាមទាពន្ធឬទេ? 

8. ត�ើអ្នកមានផ្ទៃពោះឬ?...........................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ  a. ប្រសិនប�ើចាស៎, ត�ើនឹងមានកូនប៉ុន្មា ននាក់រាបបញ្ចូ លកូននៅក្នុងផ្ទៃពោះ? 

9. ត�ើអ្នកត្រូវការការរ៉ា ប់រងសុខភាពឬទេ? ថ្វីប្រសិនប�ើអ្នកមានការរ៉ា ប់រងក្តី ប្រហែលជាមានកម្មវធីិណាមួយ ដែលមានការរ៉ា ប់រងកាន់តែល្អប្រស�ើរ ឬមានតម្លៃថោកជាង។

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើចាស៎, ឆ្លើយនឹងសំណួរទំាងអស់ នៅខាងក្រោម។    

 ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមរលំងទៅសំណួរថវកិា នៅល�ើទំព័រទី 3។ សូមរលំងសំណួរទំាងអស់ នៃទំព័រនេះចុះ។  

10. ត�ើលោកអ្នកមានវបិត្តខាងកាយវបិ្បកម្ម មនសិការ ឬផ្លូវចិត្ត ដែលបង្កើតជាកម្រិត ចំពោះសកម្មវធីិនានា  
(ដូចជាការងូតទឹក ការស្លៀកពាក់ កិច្ចការប្រចំាថ្ងៃក្នុងផ្ទះ ។ល។) ឬរស់នៅក្នុងស្ថាប ន ឬគេហដ្ឋា នមនុស្សចាស់ជរាឬទេ?.........................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

11. ត�ើអ្នកជាពលរដ្ឋអាមេរកំិាង ឬ ជនជាតិអាមេរកំិាងឬទេ?...................................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

12. ត�ើអ្នកជាពលរដ្ឋត្រូវបានរាបបញ្ចុ ល ឬ ទាញបញ្ចូ ល? (តាមធម្មតា នេះគឺមានន័យថា លោកអ្នកបានក�ើតក្រៅពីសហរដ្ឋអាមេរកិ)

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមបពេញ a និង b។	  ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមបន្តទៅសំណួរទី 13។

a. លេខជនបរទេស៖ b. លេខវញិ្ញា បនប័ត្រ៖ បន្ទាប ពីលោកអ្នកបញ្ចប  a និង b, 
សូមរលំងទៅសំណួរទី 14។

13. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរកំិាង ឬ ជនជាតិអាមេរកំិាងទេ, ត�ើលោកអ្នកមានប្រសិទ្ធិភាពចំពោះឋានៈអន្តោប្រវេ សន៍ឬទេ?   

 បាទ/ ចាស៎។ សូមចះប្រភេទឯកសារ និងលេខ ID ។ សូមម�ើលប្រភេទនៃសេចក្តីណែនំា
ប្រភេទឯកសារអន្តោប្រវេ សន៍ ប្រភេទនៃឋានៈ (ជាជម្រើស) សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់លោកអ្នក ដូចដែលមាននៅក្នុងឯកសារអន្តោប្រវេ សន៍របស់លោកអ្នក។ 

លេខជនបរទេស ឬ លេខ I-94  លេខប័ណ្ណ ឬលេខឆ្លងដែន 

អត្តសញ្ញា ណ SEVIS ID ឬការផុតកំណត់កាលបរចិ្ឆេទ (ជាជម្រើស) ប្រភេទឯទ�ៀត (លេខប្រភេទ ឬ ប្រទេសនៃការចែងឲ្យ)

a. ត�ើលោកអ្នកបានរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរងិតំាងពីឆ្នា ំ 1996 ឬ?.......................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

b. ត�ើលោកអ្នក ឬប្តី/ប្រពន្ធ ឬឪពុក/ម្តា យ ទាហានជ�ើងចាស់ ឬសមាជិកនៃក្រុមយោធាសហរដ្ឋអាមេរកិកំពុងតែបម្រើជាតិឬ?..................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

14. ត�ើលោកអ្នកត្រូវការជួយបង់ សម្រាប់វក័ិយបត្រវេជ្ជសាស្ត្រ ពី 3 ខែកន្លែងមកនេះ ឬទេ?...................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

15. ត�ើលោកអ្នករស់នៅយ៉ាងហោចណាស់ ជាមួយនឹងក្មេងម្នា ក់មានអាយុក្រោម 19, ហ�ើយត�ើលោកអ្នកគឺជាមនុស្សចម្បង កំពុងតែថែចញ្ចឹមក្មេងនេះឬ?  

(ជ្រើសយក “បាទ/ចាស៎” ប្រសិនប�ើអ្នក ឬប្តីឬប្រពន្ធរបស់លោកអ្នកថែទំាចិញ្ចឹមក្មេងនេះ)។.....................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

16. សូមប្រាប់ឈ ម្ោះ និងទំនាក់ទំនងនៃកូនម្នា ក់ៗ ដែលមានអាយុក្រោម 19 ដែលរស់នៅជាមួយលោកអ្នក នៅក្នុងផ្ទះរបស់លោកអ្នក៖

17. ត�ើអ្នកជានិសិត្សពេញម៉ោ ងឬ?...........  បាទ/ ចាស៎   ទេ 18. ត�ើអ្នកបានស្ថិតនៅក្នុងការថែចញ្ចិមកុមារ ក្នុងពេលអាយុ 18 ឬអាយុចាស់ជាងឬ?....  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ជាជម្រើស៖
(បំពេញក្នុងកន្លែងទំាង 
អស់ដែលអនុវត្តបាន)។ 

19. សាសន៍៖   ជនជាតិស្បែកស   ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ ជនជាតិអាហ្វ្រីកំាង អាមេរកំិាង   ជនជាតិអាមេរកិស្បែកក្រហម ឬជនជាតិអ្នកស្រុកអាឡាស្កា    ជនជាតិហ្វីលីពីន  

 ជនជាតិជប៉ុន   ជនជាតិកូរេ   ជនជាតិអាស៊ីស្បែកក្រហម   ជនជាតិចិន   ជនជាតិវ�ៀតណាម   ជនជាតិអាស៊ីឯទ�ៀត   អ្នកស្រុកហាវៃ   ជនជាតិហ្ក័រម៉ា នី ឬឆាម៉ូរ ៉ ូ 

 ជនជាតិសាម៉ូន   ជនជាតិកោះប៉ា ស៊ីហ្វិក   សាសន៍ឯទ�ៀត ____________

ជំហានទី 2៖ ឮជនទី 1 (ចាប់ផ្តើមពីរបូលោកអ្នក)។



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 3 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

ជំហានទី 2៖ ឮជនទី 1 (ចាប់ផ្តើមជាមួយរបូលោកអ្នក)

សូមអរគុណ! នេះគឺជាអ្វីៗទំាងអស់ ដែលយ�ើងត្រូវការដឹងអំពីលោកអ្នក។ 

ការងារបច្ចុប្បន្ន និងព័ត៌មានថវកិា

 �មានការងារធ្វើ៖ ប្រសិនលោកអ្នកកំពុងតែមានការងារធ្វើ សូមប្រាប់ 

យ�ើងអំពីថវកិារបស់លោកអ្នក។ ចាប់ផ្តើមជាមួយសំណួរទី 21។

 �គ្មា នការងារធ្វើ៖  

រលំងទៅសំណួរទី 31។

 �ធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង៖  
រលំងទៅសំណួរទី 30។

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 1៖

20. ឈ ម្ោះ របស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខស៊ីប កូដ 21. លេខទូរស័ព្ទរបស់នយោជក

(   )   – 
22. �ប្រាក់ឈ្នួល/ប្រាក់ទឹកតែ (មុនបង់ពន្ធ)

$ 

 ប្រចំាម៉ោ ង	  ប្រចំាសប្តាហ 	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តាហ

 ពីរដងក្នុងមួយខែ	  ប្រចំាខែ	  ប្រចំាឆ្នា ំ

23. ចំនួនអាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តាហ

ការងារបច្ចុប្បន្នទី job 2៖ (ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានការងារបន្ថែមនានា ហ�ើយត្រូវការកន្លែងបំពេញបន្ថែម សូមតភ្ជា ប់ក្រដាសមួយសន្លឹកទ�ៀត)។

24. ឈ ម្ោះ របស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខស៊ីប កូដ 25. លេខទូរស័ព្ទរបស់នយោជក

(   )   – 
26. �ប្រាក់ឈ្នួល/ប្រាក់ទឹកតែ (មុនបង់ពន្ធ)

$ 

 ប្រចំាម៉ោ ង	  ប្រចំាសប្តាហ 	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តាហ

 ពីរដងក្នុងមួយខែ	  ប្រចំាខែ	  ប្រចំាឆ្នា ំ

27. ចំនួនអាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តាហ

28. ក្នុងឆ្នា ំអតីតៈ ត�ើលោកអ្នក៖    ផ្លា ស់ប្តូរការងារ   ឈប់ធ្វើការ   ចាប់ផ្តើមធ្វើការកាន់តែតចម៉ោ ង    ពំុមែនកត្តា ណានៃកត្តា ទំាងនេះឡ�ើយ

29. ប្រសិនប�ើធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង, សូមឆ្លើយនឹងចម្លើយ a និង b៖

a. ប្រភេទនៃការងារ៖ 

b. �ត�ើប្រាក់ចំណូលសុទ្ធបានមានចំនួនប៉ុណ្ណា  (ប្រាក់ចំណេញ បន្ទាប ពីសាហយត្រូវបានបង់រចួហ�ើយ) 
ដែលលោកអ្នកនឹងទទួល ពីការងារឲ្យខ្លួនឯង ខែនេះមាន ចំនួនប៉ុណ្ណាដែ រ? សូមម�ើលប្រភេទនៃសេចក្តីណែនំា

$ 

30. �ប្រាក់ចំណូលឯទ�ៀត ដែលលោកអ្នកទទួលបាន ក្នុងខែនេះ៖ បំពេញនូវអ្វីៗទំាងអស់ដែលអនុវត្តបាន ហ�ើយផ្តល់ជាចំនួន និងមមាញឹកភាពដែល លោកអ្នកទទួលបានប្រាក់នោះ។ 

បំពេញត្រង់នេះ ប្រសិនប�ើគ្មា នទេ។ 

សារកំណត់៖ លោកអ្នក មិនចំាបាចប្រាប់យ�ើងអំពីប្រាក់ចំណូល ពីប្រាក់ចិញ្ចឹមកូន ប្រាក់ទាហានចាស់ ឬប្រាក់ចំណូលសន្តិសុខគម្រប់ (Supplemental Security Income, SSI)។

 គ្មា នការងារធ្វើ $  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 
 �សោធនអាហារកិច្ច 

បានទទួល
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 ប្រាក់រតឺ្រែត $  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 
 �ប្រាក់ចំណូលសុទ្ធពីការ 

ធ្វើស្រែ/នេសាត រ្ី
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ប្រាក់សន្តិសុ 

ខសង្គម
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ប្រាក់ចំណូលសុទ្ធពីកា 

រជួល/ប្រាក់សិទ្ធិ
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �គណនេយ្យប្រា 

ក់និវត្តន៍
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ប្រាក់ចំណូលឯទ�ៀត 

ប្រភេទ៖ 

$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

31. �ការហូតពន្ធ៖ បំពេញអ្វីៗទំាងអស់ដែលពាក់ព័ន្ធ ហ�ើយផ្តល់ជាចំនួន និងមមាញឹកភាព ដែលលោកអ្នកបង់វា។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកបង់សម្រាប់អ្វីណាមួយ ដែលអាចហតពន្ធបាន 

ពីនិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធបាន, ប្រាក់យ�ើងអំពីការបង់ទំាងនេះ អាចធ្វើឲ្យតម្លៃរ៉ា ប់រងសុខភាព មានកម្រិតចះទាបបន្តិច។ 

សារកំណត់៖ លោកអ្នកមិនចំាបាចរាបបញ្ចូ លប្រាក់ចិញ្ចឹមកូន ដែលលោកអ្នកបង់ ឬតម្លៃដែល ត្រូវបានរាបបញ្ចូ លក្នុងចម្លើយរបស់លោកអ្នក ដ�ើម្បីផ្តល់ចំនួនប្រាក់សុទ្ធមកពី ការធ្វើការ
 

ឲ្យខ្លួនឯងឡ�ើយ (សំណួរទី 30b)។

 �សោធនអាហារកិច្ច 

ដែលបានបង់
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ការហូតពន្ធឯទ�ៀត 

ប្រភេទ៖ 

$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 ប្រាក់ការនៃប្រាក់ 

កម្ចីនិសិត្ស
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

32. បំពេញសំណួរនេះ ប្រសិនប�ើប្រាក់ចំណូលរបស់លោកអ្នក ផ្លា ស់ប្តូរក្នុងអំឡុងឆ្នា ំ, ដូចជាប្រសិនប�ើអ្នកគ្រាន់តែធ្វើការនៅកន្លែងធ្វើការតែមយ សម្រាប់ផ្នែក នៃឆ្នា ំ ឬទទួលអត្ថប្រ

យោជន៍សម្រាប់ខែនានាណាមួយ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនរពឹំងនូវការផ្លា ស់ប្តូរ ចំពោះប្រាក់ចំណូលប្រចំាខែរបស់ លោកអ្នកទេ រលំងទៅជនបន្ទាប ។ 

ចំនួនប្រាក់ចំណូលសរបុ ឆ្នា ំនេះ

$ 

ចំនួនប្រាក់ចំណូលសរបុ ឆ្នា ំក្រោយ (ប្រសិនប�ើលោកអ្នកជ�ឿថានឹងមានចំនួនផ្សេង) 

$ 



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 4 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។
សារកំណត់៖ ប្រសិនប�ើជននេះ ពំុត្រូវការការរ៉ា ប់រងសុខភាពទេ សូមឆ្លើយនឹងសំណួរ 1-10 នៅល�ើទំព័រនេះ 
។ សូមធ្វើថតចម្លងទំព័រ 4-5 ប្រសិនប�ើមានចំនួនមនុស្សល�ើសពី 2 នៅក្នុងផ្ទះរបស់ លោកអ្នក។

សូមបពេញទំព័រនេះ សម្រាប់ប្តីឬប្រពន្ធ/ដៃគ និងកូនៗដែលរស�ើនៅជាមួយលោកអ្នក ដែលស្ថិតនៅល�ើនិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធដូចគ្នា  ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់សំុ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនដាក់ទា

មទានិវត្តន៍ពន្ធទេ សូមចំាថាត្រូវតែដាក់បញ្ចូ ល សមាជិកគ្រួសារ ដែលរស់នៅជាមួយលោកអ្នក។ សូមម�ើលទំព័រទី 1 សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម អំពីសមាជិកណាម្នា ក់ដែលគប្បីដាក់បញ្ចូ ល។

1. នាមហៅ	 នាមកណ្តា ល	ឈ  ម្ោះត្រ កូល	បច ្ឆិមបទ

2. ទំនាក់ទំនងនឹងជនទី 1? សូមម�ើលសេចក្តីណែនំា៖ 3. �ត�ើជនទី 2 បានរ�ៀបការហ�ើយឬ? 

 បាទ/ ចាស៎   ទេ 

4. កាលបរចិ្ឆេទកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ) 

 /  / 
5. ភេទ

 ប្រុស    ប្រុស 

6. លេខសន្ដិសុខសង្គម (SSN)   —  — 

យ�ើងត្រូវការលេខនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកចង់បានការរ៉ា ប់រងសុខភាពសម្រាប់ ជនទី 2, 
ហ�ើយ ជនទី 2 មានលេខ SSN។

7. �ត�ើជនទី 2 រស់នៅក្នុងអាសយដ្ឋា នដូចគ្នា នឹង ជនទី 1 ឬទេ?..............................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើទេ, សូមសរសេរអាសយដ្ឋា ៖  
8. ត�ើជនទី 2 គ្រោងដាក់សំុនិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធ ឆ្នា ំក្រោយឬទេ? (លោកអ្នកនៅតែអាចដាក់ពាក្យសម្រាប់ការរ៉ា ប់រង ថ្វីប្រសិនប�ើជនទី 2 មិនដាក់សំុនិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធក្តី)។

 បាទ/ចាស៎។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមឆ្លើយចម្លើយ a-c។	  ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, រលំងទៅសំណួរ c។

a.	ត� ើជនទី 2 ដាក់សំុរមួជាមួយប្តីឬប្រពន្ធឬទេ?..............................................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎, សូមសរសេរឈ ម្ោះប ្តី ឬប្រពន្ធ៖ 

b.	ត� ើជនទី 2 នឹងដាក់ទាមទាសម្រាប់អ្នកពឹងពាក់របស់ខ្លួននៅក្នុងនិវត្តន៍ពន្ធឬទេ? .........................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់កូនៗពឹងពាក់នានា៖ 

c.	ត� ើជនទី 2 នឹងត្រូវបានទាមទាជាអ្នកពឹងពាក់ នៅក្នុងនិវត្តន៍ពន្ធរបស់នរណាម្នា ក់ ឬទេ? ..............................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមសរសេរឈ ម្ោះ អ្នកដាក់ទាមទាពន្ធ៖ ត�ើជនទី 2 ជាប់សាចឈាមនឹងអ្នកដាក់សំុពន្ធឬទេ?

9. ត�ើជនទី 2 មានផ្ទៃពោះឬទេ?...............................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ  a. ប្រសិនប�ើចាស៎, ត�ើនឹងមានកូនប៉ុន្មា ននាក់រាបបញ្ចូ លកូននៅក្នុងផ្ទៃពោះ? 

10. ត�ើជនទី 2 ត្រូវការការរ៉ា ប់រងសុខភាពឬទេ? (ប្រសិនប�ើជនទី 2 មានការរ៉ា ប់រង ប្រហែលជាមានកម្មវធីិណាមួយ ដែលមានការរ៉ា ប់រងកាន់តែល្អប្រស�ើរ ឬមានតម្លៃទាបជាង)។

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើចាស៎, ឆ្លើយនឹងសំណួរទំាងអស់ នៅខាងក្រោម។       ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមរលំងទៅសំណួរថវកិា នៅល�ើទំព័រទី 5។ សូមរលំងសំណួរទំាងអស់ នៃទំព័រនេះចុះ។  

11. ត�ើជនទី 2 មានវបិត្តិខាងកាយវបិ្បកម្ម មនសិការ ឬចិត្តដែលបង្កើតឲ្យមានកំហិតនៅក្នុងសកម្មភាព  
(ដូចជាការងូតទឹក ការស្លៀកពាក់ ការងារប្រចំាថ្ងៃ ។ល។) ឬរស់នៅក្នុងស្ថាប នវេជ្ជសាស្ត្រ ឬគេហដ្ឋា នថែទំាចាស់ជរាឬទេ? ....................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

12. ត�ើជនទី 2 ជា ពលរដ្ឋអាមេរកំិាង ឬ ជនជាតិអាមេរកំិាងឬទែ?..........................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

13. ត�ើជនទី 2 ជា ពលរដ្ឋត្រូវបានទាញបញ្ចូ ល ឬ រាបបញ្ចូ លឬទេ? (នេះធម្មតា មានន័យពួកគេបានក�ើតមក ខាងក្រៅប្រទេសសហរដ្ឋអាមេរកិ) 

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមបពេញ a និង b។	  ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមបន្តទៅសំណួរទី 14។

a. លេខជនបរទេស b. លេខវញិ្ញា បនប័ត្រ បន្ទាប ពីលោកអ្នកបញ្ចប  a និង b, 
សូមរលំងទៅសំណួរទី 15។

14. ប្រសិនប�ើជនទី 2 ពំុមែនពលរដ្ឋអាមេរកំិាង ឬជាតិអាមេរកំិាងទេ, ត�ើពួកគេមានប្រសិទ្ធិភាពចំពោះឋានៈអន្តោប្រវេ សន៍ឬទេ ?   

 បាទ/ ចាស៎។ សូមចះប្រភេទឯកសារ និងលេខ ID ។ សូមម�ើលប្រភេទនៃសេចក្តីណែនំា
ប្រភេទឯកសាអន្តោប្រវេ សន៍៖ ប្រភេទនៃឋានៈ (ជាជម្រើស)៖ សរសេរឈ ម្ោះ របស់ជនទី 2 ដូចដែលមាននៅល�ើឯកសារអន្តោប្រវេ សន៍របស់គេ។ 

លេខជនបរទេស ឬ លេខ I-94  លេខប័ណ្ណ ឬលេខឆ្លងដែន 

អត្តសញ្ញា ណ SEVIS ID ឬការផុតកំណត់កាលបរចិ្ឆេទ (ជាជម្រើស) ប្រភេទឯទ�ៀត (លេខប្រភេទ ឬ ប្រទេសនៃការចែងឲ្យ)

a. ត�ើជនទី 2 បានរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ 1996 ឬ?..........................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

b. ត�ើជនទី 2, ឬ ប្តីឬប្រពន្ធ ឬមាតាឬបិតានៃជនទី 2 ជាទាហានជ�ើងចាស់ម្នា ក់ ឬសមាជិកបម្រើក្រុមយោធាសកម្មនៃសហរដ្ឋអាមេរកិទេ? ..............................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

15. ត�ើជនទី 2 ចង់បានជំនួយនូវការបង់សម្រាប់វក័ិយបត្រវេជ្ជសាស្ត្រ ពីអំឡុង 3 ខែកន្លងមកនេះឬទេ?..................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

16. ត�ើជនទី 2 រស់នៅជាមួយនឹងកូនយ៉ាងហោចម្នា ក់ដែលមានអាយុក្រោម 19 ឆ្នា ំ, ហ�ើយត�ើជនទី 2 ជាជនចម្បងដែលកំពុងតែថែចញ្ចឹមក្មេងនេះឬ?  

(ជ្រើសយក “បាទ/ចាស៎” ប្រសិនប�ើជនទី 2 ឬប្តីឬប្រពន្ធរបស់គេថែទំាចិញ្ចឹម ក្មេងនេះ)។ .......................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

17. �សូមប្រាប់យ�ើងនូវឈ ម្ោះ និងទំនាក់ទំនង នៃក្មេងៗដែលមានអាយុក្រោម 19 ឆ្នា ំ ជាមួយនឹងជនទី 2 នៅក្នុងផ្ទះរបស់គេ៖ (ក្មេងៗទំាងនេះ អាចជាក្មេងៗដដែល ដែលមានឈ ម្ោះ ក្នុងទំព័រទី 2)។

18. ត�ើជនទី 2 ដែលបាននៅក្នុងកន្លែងចិញ្ចឹមក្មេង មានអាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬអាយុច្រើនជាងឬទេ?..................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ 

សូមឆ្លើយនឹងសំណួរទំាងនេះប្រសិនប�ើជនទី 2 មានអាយុ 22 ឆ្នា ំ ឬអាយុតិចជាង៖

19. ត�ើជនទី 2 មានការធានារ៉ាប់រងតាមរយៈកន្លែងធ្វើការ ហ�ើយបាតបង់វាក្នុងអំឡុង 3 ខែកន្លងមកនេះ?...............................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

a. ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, កាលបរចិ្ឆេទចប៖  /  /  b. មូលហេតដែលការធានារ៉ាប់រងបានចប៖ 
20. ត�ើជនទី 2 គឺជានិសិត្សពេញម៉ោ ងឬ?.............................................................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ជាជម្រើស៖
(បំពេញក្នុងកន្លែងទំាង 
អស់ដែលអនុវត្តបាន)។ 

21. សាសន៍៖   ជនជាតិស្បែកស   ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ ជនជាតិអាហ្វ្រីកំាង អាមេរកំិាង   ជនជាតិអាមេរកិស្បែកក្រហម ឬជនជាតិអ្នកស្រុកអាឡាស្កា    ជនជាតិហ្វីលីពីន  

 ជនជាតិជប៉ុន   ជនជាតិកូរេ   ជនជាតិអាស៊ីស្បែកក្រហម   ជនជាតិចិន   ជនជាតិវ�ៀតណាម   ជនជាតិអាស៊ីឯទ�ៀត   អ្នកស្រុកហាវៃ   ជនជាតិហ្ក័រម៉ា នី ឬឆាម៉ូរ ៉ ូ 

 ជនជាតិសាម៉ូន   ជនជាតិកោះប៉ា ស៊ីហ្វិក   សាសន៍ឯទ�ៀត ____________

ជំហានទី 2៖ ឮជនទី 2



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 5 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។
សូមប្រាប់យ�ើងអំពីថវកិាណាមួយដែលជនទី 2 ទទួលបាន។
សូមបពេញទំព័រនេះ ថ្វីប្រសិនប�ើជនទី 2 មិនត្រូវការការរ៉ា ប់រងសុខភាពក្តី។ជំហានទី 2៖ ឮជនទី 2

សូមអរគុណ! នេះគឺជាអ្វីៗទំាងអស់ដេលយ�ើងត្រូវការដឹងអំពីជនទី 2

ការងារបច្ចុប្បន្ន និងព័ត៌មានថវកិា

 �មានការងារធ្វើ៖ ប្រសិនប�ើជនទី 2 កំពុងតែមានការងារធ្វើ សូមប្រាប់ 

យ�ើងអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់គេ។ ចាប់ផ្តើមជាមួយសំណួរទី 23។

 �គ្មា នការងារធ្វើ៖  

រលំងទៅសំណួរទី 33។

 �ធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង៖ 

រលំងទៅសំណួរទី 32។

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 1៖

22. ឈ ម្ោះ របស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខស៊ីប កូដ 23. លេខទូរស័ព្ទរបស់នយោជក

(   )   – 
24. ប្រាក់ឈ្នួល/ប្រាក់ទឹកតែ (មុនបង់ពន្ធ)

$ 

 ប្រចំាម៉ោ ង	  ប្រចំាសប្តាហ 	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តាហ

 ពីរដងក្នុងមួយខែ	  ប្រចំាខែ	  ប្រចំាឆ្នា ំ

25. ចំនួនអាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តាហ

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 2៖ (ប្រសិនប�ើជនទី 2 មានការងារធ្វើថែមទ�ៀត សូមតភ្ជា ប់ក្រដាសមួយសន្លឹកទ�ៀត)។ 

26. ឈ ម្ោះ របស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខស៊ីប កូដ 27. លេខទូរស័ព្ទរបស់នយោជក

(   )   – 
28. ប្រាក់ឈ្នួល/ប្រាក់ទឹកតែ (មុនបង់ពន្ធ)

$ 

 ប្រចំាម៉ោ ង	  ប្រចំាសប្តាហ 	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តាហ

 ពីរដងក្នុងមួយខែ	  ប្រចំាខែ	  ប្រចំាឆ្នា ំ

29. ចំនួនអាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តាហ

30. ក្នុងអំឡុងឆ្នា ំកន្លងមកនេះ, ត�ើជនទី 2 បាន៖    ផ្លា ស់ប្តូរការងារ   ឈប់ធ្វើការ   ចាប់ផ្តើមធ្វើការកាន់តែតចម៉ោ ង    ពំុមែនកត្តា ណានៃកត្តា ទំាងនេះឡ�ើយ

31. ប្រសិនប�ើជនទី 2 ធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង សូមឆ្លើយនឹងសំណួរដូចតទៅ៖

a. ប្រភេទនៃការងារ៖ 

b. �ត�ើប្រាក់ចំណូលសុទ្ធ (ប្រាក់ចំណេញក្រោយពីសាហយត្រូវបានបង់រចួអស់ហ�ើយ) ជនទី 2 នឹងទទួលសម្រាប់ការ

ធ្វើការឲ្យខ្លួនឯងខែនេះមានចំនួនប៉ុណ្ណាដែ រ? សូមម�ើលប្រភេទនៃសេចក្តីណែនំា
$ 

32. �ប្រាក់ចំណួលឯទ�ៀតដែលជនទី 2 ទទួលបានខែនេះ៖ សូមបពេញអ្វីៗទំាងអស់ដែលពាក់ពឹង, ហ�ើយផ្តល់នូវចំនួននិងមមាញឹកដែលជន 2 ទទួលបាន។ បំពេញត្រង់នេះ ប្រសិន 

ប�ើគ្មា នទេ។ 

សារកំណត់៖ លោកអ្នក មិន ត្រូវការប្រាប់យ�ើងអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ជនទី 2 ពីប្រាក់ចិញ្ចឹមកូន ប្រាក់ទាហានជ�ើងចាស់ ឬប្រាក់ចំណូលសន្តិសុខគម្រប់ (SSI) ឡ�ើយ។

 គ្មា នការងារធ្វើ $  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 
 �សោធនអាហារកិច្ច 

បានទទួល
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 ប្រាក់រតឺ្រែត $  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 
 �ប្រាក់ចំណូលសុទ្ធពីការ 

ធ្វើស្រែ/នេសាត រ្ី
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ប្រាក់សន្តិសុ 

ខសង្គម
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ប្រាក់ចំណូលសុទ្ធពីកា 

រជួល/ប្រាក់សិទ្ធិ
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �គណនេយ្យប្រា 

ក់និវត្តន៍
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ប្រាក់ចំណូលឯទ�ៀត 

ប្រភេទ៖ 

$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

33. �ការហូតពន្ធ៖ សូមបពេញអ្វីៗទំាងអស់ដែលពាក់ពឹង, ហ�ើយផ្តល់នូវចំនួននិងមមាញឹកដែលជន 2 ទទួលបាន។ ប្រសិនប�ើជនទី 2 បង់សម្រាប់អ្វីៗណាខ្លាះ  ដែលអាចត្រូវបានហូត 

ពន្ធ ក្នុងនិវត្តន៍ពន្ធសហព័ន្ធ ការប្រាប់យ�ើងអំពីការបង់ទំាងនេះ អាចធ្វើឲ្យតម្លៃការរ៉ា ប់រងសុខភាពមាន តម្លៃកាន់តែទាប។ 

សារកំណត់៖ លោកអ្នកមិនចាប់ដាក់បញ្ចូ លប្រាក់ចិញ្ចិមកូនដែលជនទី 2 បង់ ឬតម្លៃណាមួយ ដែលត្រូវបានរាបបញ្ចូ លរចួទៅហ�ើយ នៅក្នុងចម្លើយនៃការធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង(សំណួរទី 32b)។

 �សោធនអាហារកិច្ច 

ដែលបានបង់
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 �ការហូតពន្ធឯទ�ៀត 

ប្រភេទ៖ 

$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

 ប្រាក់ការនៃប្រាក់ 

កម្ចីនិសិត្ស
$  ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? 

34. សូមបពេញល�ើកលែងតែ ប�ើប្រាក់ចំណូលរបស់ជនទី 2 ផ្លា ស់ប្តូរក្នុងអំឡុង ឆ្នា ំ, ដូចជាប្រសិនប�ើជនទី 2 គ្រាន់តែធ្វើការនៅឯកន្លែងធ្វើការមួយ សម្រាប់តែ ពាក់កណ្តា លឆ្នា ំ  

ឬទទួលអត្ថប្រយោជន៍សម្រាប់ខែនានាណាខ្លះប៉ុណ្ណ ោះ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនរពឹំងនូវការផ្លា ស់ប្តូរចំពោះប្រាក់ចំណូលប្រចំាខែរបស់ជនទី 2, សូមរលំងទៅជនបន្ទាប ។ 

ប្រាក់ចំណូលសរបុរបស់ជនទី 2 ឆ្នា ំនេះ

$ 

ប្រាក់ចំណូលសរបុរបស់ជនទី 2 ឆ្នា ំ្កក្រោ យ

$ 



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 6 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

1. ត�ើលោកអ្នកឬនរណាម្នា ក់នៅក្នុងគ្រួសាររបស់លោកអ្នកដែលជា ជនជាតិអាមេរកំិាងស្បែកក្រហម ឬអ្នកស្រុកអាឡាស្កា ឬទេ?

 ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមបន្តទៅជំហានទី 4។

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមបន្តទៅជំហានទី 4, រមួទំាងបំពេញសេចក្តីបន្ថែម B ហ�ើយរមួមាននឹងទម្រង់បែបបទ។

ជំហានទី 4៖ ការរ៉ា ប់រងសុខភាពនៃគ្រួសាររបស់លោកអ្នក

1. ត�ើនរណាដែលមានឈ ម្ោះន ៅល�ើទម្រង់បែបបទនេះ ត្រូវបានផ្តល់ការរ៉ា ប់រង សុខភាព ពីកន្លែងធ្វើការឬទេ?

សូមគសថា បាទ/ចាស ប្រសិនប�ើការរ៉ា ប់រងមកពីកន្លែងធ្វើការរបស់នរណាម្នា ក់ ផ្សេងទ�ៀត ដូចជាឪពុកឬម្តា យ ឬប្តីឬប្រពន្ធ ថ្វីប្រសិនប�ើពួកគេមនទទួល ការរ៉ា ប់រងក្តី។ 

 បាទ/ ចាស៎។ សូមបន្ត រចួហ�ើយបំពេញសេចក្តីបន្ថែម A។ ត�ើនេះថ្លែងអំពីគម្រោងអត្ថប្រយោជន៍របស់និយោជិតឬទេ?....................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

 ទេ។

2. ត�ើមាននរណាម្នា ក់បានចុះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា ប់រងសុខភាពឬទេ? 

 បាទ/ ចាស៎។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, បន្តទៅសំណួរទី 3។

 ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ, សូមរលំងទីជំហានទី 5។

3. ព័ត៌មានអំពីការរ៉ា ប់រងសុខភាពបច្ចុប្បន្ន។ I (សូមថតចម្លងទំព័រនេះ ប្រសិនប�ើមានមនុស្សល�ើសពីពីរនាក់ មានការរ៉ា ប់រង សុខភាពឥឡូវនេះ)។ 

សូមសរសេរប្រភេទនៃការរ៉ា ប់រង ដូចជាការធានារ៉ាប់រងរបស់នយោជក, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, កម្មវធិីថែទំាសុខភាព VA, Peace Corps,  

ឬការធានារ៉ាប់រងឯទ�ៀត។ (កំុប្រាប់យ�ើងអំពី TRICARE ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានការធានារ៉ាប់រងឈ ម្ោះ  have Direct Care ឬ Line of Duty)។

ជ
ន

ទី
 1

៖

ឈ ម្ោះ របស់ជនដែលបានចុះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា ប់រងសុខភាព

ប្រភេទនៃការរ៉ា ប់រង៖

 ការធានារ៉ាប់រងរបស់នយោជក   COBRA   Medicaid   CHIP   Medicare   TRICARE   កម្មវធិីថែទំាសុខភាព VA   

 Peace Corps   ការធានារ៉ាប់រងឯទ�ៀត

ប្រសិនប�ើវាគឺជាការធានារ៉ាប់រងរបស់នយោជក៖ (លោកអ្នកក៏នឹងត្រូវការបំពេញសេចក្តីបន្ថែម A ផងដែរ)

ឈ ម្ោះ របស់ក្រុមហនការធានារ៉ាប់រងសុខភាព លេខបណ្ណសញ្ញា / លេខ ID

ប្រសិនប�ើវាជាប្រភេទនៃការរ៉ា ប់រងផ្សេងទ�ៀត៖

ឈ ម្ោះ របស់ក្រុមហនការធានារ៉ាប់រងសុខភាព លេខបណ្ណសញ្ញា / លេខ ID

ត�ើនេះគឺជាគម្រោងអត្ថប្រយោជន៍មានកំហិត ដូចជាបណ្ណសន្យាគ្រោះថ្នា ក់នៅសាលារ�ៀនឬ?...........................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ជ
ន

ទី
 2

៖

ឈ ម្ោះ របស់ជនដែលបានចុះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា ប់រងសុខភាព

ប្រភេទនៃការរ៉ា ប់រង៖

 ការធានារ៉ាប់រងរបស់នយោជក   COBRA   Medicaid   CHIP   Medicare   TRICARE   កម្មវធិីថែទំាសុខភាព VA   

 Peace Corps   ការធានារ៉ាប់រងឯទ�ៀត

ប្រសិនប�ើវាគឺជាការធានារ៉ាប់រងរបស់នយោជក៖ (លោកអ្នកក៏នឹងត្រូវការបំពេញសេចក្តីបន្ថែម A ផងដែរ)

ឈ ម្ោះ របស់ក្រុមហនការធានារ៉ាប់រងសុខភាព លេខបណ្ណសញ្ញា / លេខ ID

ប្រសិនប�ើវាជាប្រភេទនៃការរ៉ា ប់រងផ្សេងទ�ៀត៖

ឈ ម្ោះ របស់ក្រុមហនការធានារ៉ាប់រងសុខភាព លេខបណ្ណសញ្ញា / លេខ ID

ត�ើនេះគឺជាគម្រោងអត្ថប្រយោជន៍មានកំហិត ដូចជាបណ្ណសន្យាគ្រោះថ្នា ក់នៅសាលារ�ៀនឬ?...........................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ជំហានទី 3៖ សមាជិកនៃគ្រួសារដែលជាជនជាតិអាមេរកំិាងស្បែកក្រហម ឬអ្នកស្រុកអាឡាស្កា   

(American Indian or Alaska Native, AI/AN) 



ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ទំព័រទី 7 នៃ ទី 7

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

1. �ត�ើលោកអ្នកយល់ព្រមនឹងអនុញ្ញា តឲ្យក្រុមហន Marketplace ប្រើទិនន្ន័យប្រាក់ចំណូល រមួមាននូវព័ត៌មានអំពីនិវត្តន៍ពន្ធ  
សម្រាប់ប្រំាឆ្នា ំតាមក្រោយឬទេ ?................................................................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ដ�ើម្បីធ្វើឲ្យកាន់តែងាយស្រួល ដ�ើម្បីនឹងសម្រេចនូវលក្ខណសម្បត្តិរបស់លោកអ្នក សម្រាប់ការជួយបង់ការរ៉ា ប់រងក្នុងបណ្តា ឆ្នា ំនាអនាគត លោកអ្នកអាចយល់ព្រមនឹងអនុញ្ញា តក្រុមហន 

Marketplace ប្រើប្រាស់ទិនន្ន័យ ប្រាក់ចំណូលទាន់សម័យពីនិវត្តន៍ពន្ធ។ ក្រុមហន Marketplace នឹងផ្ញើរសេចក្តីជូនដំណឹង ហ�ើយឲ្យលោកអ្នកធ្វើការផ្លា ស់ប្តូរណាមួយ។ ក្រុមហន 

Marketplace នឹងឆែកម�ើលប្រសិនប�ើលោកអ្នកនៅតែមានប្រសិទ្ធិភាព ហ�ើយប្រហែលជាស្នើរសំុឲ្យលោកអ្នក បង្ហា ញបញ្ជា ក់ថា ប្រាក់ចំណូលរបស់លោក អ្នក នៅតែមានប្រសិទ្ធិភា 

ព។ លោកអ្នកអាចដកខ្លួនចេញពេលណាក៏បានដែរ។ 

ប្រសិនប�ើទេ, ធ្វើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំឲ្យសម័យ សម្រាប់៖

 4 ឆ្នា ំ

 3 ឆ្នា ំ

 2 ឆ្នា ំ

 1 ឆ្នា ំ

 �សូមកំុប្រើទិន្នន័យពន្ធរបស់ខ្ញុំ ដ�ើម្បីនឹងធ្វើឲ្យលក្ខណសម្បត្តិរបស់ខ្ញុំមានសពុលភាពឡ�ើងវញិ សម្រាប់ការជួយបង់ការរ៉ា ប់រងសុខភាព (ការជ្រើសយកជ 

ម្រើសនេះអាចមានលទ្ធភាពចំពោះប្រសិទ្ធិភាពរបស់លោកអ្នក ដ�ើម្បីនឹងទទួលជំនួយជួយបង់សម្រាប់រ៉ា ប់រង នៅឯការធ្វើឲ្យមានសពុលភាពឡ�ើងវញិ។)

2. ត�ើមាននរណាដែលកំពុងតែដាក់ពាក្យសំុការរ៉ា ប់រងសុខភាព ក្នុងទម្រង់បែប បទនេះ ដែលត្រូវបានជាប់ឃំ (ឃាំងទុក ឬជាប់គុក) ឬទេ? 

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, សូមប្រាប់យ�ើង នូវឈ ម្ោះ របស់ជននេះ។ ឈ ម្ោះ របស់ជនដែលត្រូវបានជាប់ឃំឃាំងគឺ៖  សូមបពេញត្រង់នេះ ប្រសិនប�ើជននេះ កំពុងតែប្រឈម 

មុខវធីិយកសក្ខីកម្មតលាការនៃការចោទទោស។ 

ប្រសិនប�ើមាននរណានៅក្នុងទម្រង់បែបបទនេះ ដែលមានប្រសិទ្ធិភាពចំពោះ Medicaid ។

•	 ខ្ញុំកំពុងតែផ្តល់ទីភ្នា ក់ងារ Medicaid នូវឯកសិទ្ធិរបស់យ�ើង ដ�ើម្បីនឹងតាមដាន ហ�ើយរកបានប្រាក់កាសណា ពីក្រុមហនធានារ៉ាប់រងសុខភាព ដំណោះស្រាយខាងច្បាប់ ឬភាគីទីបីឯទ�ៀ 

ត។ ខ្ញុំក៏កំពុងតែផ្តល់ដល់ទីភ្នា ក់ងារ Medicaid នូវឯកសិទ្ធិដ�ើម្បីតាមដាន និងទទួលបានគំាទ្រខាងវេជ្ជសាស្ត្រ ពីប្តីឬប្រពន្ធ ឬឪពុកឬម្តា យ។

•	 ត�ើមានកូនណាម្នា ក់ នៅក្នុងទម្រង់បែបបទនេះ ដែលមានឪពុកឬម្តា យរស់នៅ ក្រៅពីផ្ទះសំបែងឬទេ? .................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេo
•	 ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំនឹងត្រូវបានស្នើរឲ្យចូលសហប្រតបត្តិការ ជាមួយនឹងទីស្នា ក់ ដ�ើម្បីនឹងប្រមលនូវសេចក្តីគំាទ្រខាងវេជ្ជកម្ម ពីខាងមាតាបិតា អវត្តមាន។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំជ�ឿ

ថាការចូលសហប្រតបត្តិការដ�ើម្បីនឹងប្រមលសេចក្តីគំាទ្រខាង វេជ្ជកម្ម នឹងប៉ះពាល់ដល់ខ្ញុំ ឬកូនរបស់ខ្ញុំ ខ្ញុំនឹងប្រាប់ Medicaid ហ�ើយខ្ញុំនឹងមិនចំាបាចចូលសហប្រតបត្តិការឡ�ើយ។ 

•	 ខ្ញុំកំពុងតែចះហត្ថលេខាល�ើទម្រង់បែបបទ ស្ថិតនៅក្រោមទោសបញ្ញត្តិនៃការស្បថ បំពាន ដែលមានន័យថា ខ្ញុំបានផ្តល់នូវចម្លើយពិត ចំពោះសំណួរទំាងអស់ នៅក្នុង ទម្រង់បែបបទនេះ 

ស្របតាមដរះិដ៏ល្អពិសេសរបស់ខ្ញុំ។ ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចស្ថិតនៅក្រោមទោសបញ្ញត្តិ នៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ បានផ្តល់ព័ត៌មានក្លែងក្លា យ ឬមិនពិតដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំត្រូវតែប្រាប់ក្រុមហនធានារ៉ាប់រងសុខភាព ក្នុងអំឡុង 30 ថ្ងៃ ប្រសិនប�ើ មានអ្វីផ្លា ស់ប្តូរ (ហ�ើយដែលខុសពី) អ្វីដែលខ្ញុំបាននិយាយ នៅល�ើទម្រង់បែបបទ នេះ។ ខ្ញុំអាចចល
 

ទៅ HealthCare.gov ឬទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 ដ�ើម្បីរាយការណ៍ការផ្លា ស់ប្តូរណាមួយ។ ខ្ញុំយល់ថា ការផ្លា ស់ប្តូរនៅក្នុងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ អាចប្រើប្រួលនូវលក្ខណសម្បត្តិ 

របស់ខ្ញុំ ក៏ដូចជាលក្ខណសម្បត្តិសម្រាប់សមាជិកក្នុងផ្ទះខ្ញុំផងដែរ។ 

•	 ខ្ញុំដឹងថា នៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ សេចក្តីរ�ៀសអ�ើងគឺមិនត្រូវបានអនុញ្ញា ត នៅក្រោមជំហរនៃសញ្ជា តិ សប្បរ ស្រុកកំណ�ើ ត ភេទ អាយុ ជម្រើសផ្លូវភេទ អត្តសញ្ញា ណភេទ ឬអសមត្ថភា
 

ព។ ខ្ញុំអាចដាក់បណ្តឹ ងនៃសេចក្តីរ� ើសអាងដោយការចូលទៅ www.hhs.gov/ocr/office/file។

•	 ខ្ញុំដឹងថាព័ត៌មានដែលមាននៅក្នុងទម្រង់នេះ នឹងត្រូវបានយកប្រើប្រាស់ តែសម្រាប់ការសម្រេចនូវលក្ខណសម្បត្តិ សម្រាប់ការរ៉ា ប់រងសុខភាព ការជួយបង់ការរ៉ា ប់រង (ប្រសិនប�ើបានស្នើ 

រសំុ) និងសម្រាប់គោលបំណងខាងច្បាប់នៃក្រុមហន Marketplace និងកម្មវធិីដែលជួយបង់សម្រាប់ការរ៉ា ប់រងប៉ុណ្ណ ោះ។ 

យ�ើងត្រូវការព័ត៌មាននេះ ដ�ើម្បីនឹងឆែកម�ើលលក្ខណសម្បត្តិរបស់លោកអ្នក សម្រាប់ការជួយបង់ការរ៉ា ប់រងសុខភាព ប្រសិនប�ើលោកអ្នកជ្រើសដាក់ពាក្យសំុ។ យ�ើងនឹងឆែកម�ើលចម្លើយរ 

បស់លោកអ្នក ដោយប្រើព័ត៌មានតាមឃ្លា ំងទុកទិន្នន័យអេឡចត្រូនិច និងឃ្លា ំងទុកទិន្នន័យពីសេវាកម្មប្រាក់ចំណូលផ្ទៃក្នុង (Internal Revenue Service, IRS), សន្តិសុខសង្គម និងក្រសួ 

ងសន្តិសុខមាតភូមិ (Department of Homeland Security) និង/ឬ ទីភ្នា ក់ងាររបាយការណ៍ជូនអ្នកប្រើប្រាស់។ ប្រសិនប�ើព័ត៌មានពំុដូចគ្នា ទេ យ�ើងអាចសួររកភស្តុតាងពីលោកអ្នក។ I

ត�ើខ្ញុំគប្បីធ្វើដូចម្តេច ប្រសិនប�ើខ្ញុំជ�ឿថាលទ្ធផលនៃលក្ខណសម្បត្តិរបស់ខ្ញុំគខុស? 

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនយល់ស្របនឹងអ្វីដែលមានប្រសិទ្ធិភាពទេ នៅក្នុងករណី ជាច្រើន លោកអ្នកអាចស្នើរសំុនូវបណ្តឹ ងឧទ្ធា រណ៍មួយ។ សូមពិនិត្យសេចក្តីជូនដំណឹងនៃលក្ខណសម្បត្តិរ

បស់លោកអ្នក ដ�ើម្បីនឹងស្វែងរកនូវអនុទ្ទេសបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ្ឌ ជាក់ច្បាស់ ចំពោះជនម្នា ក់ៗ នៅក្នុងផ្ទះរបស់លោកអ្នក ដែលដាក់ពាក្យសំុសម្រាប់ការរ៉ា ប់រង រមូមានចំនួនថ្ងៃដែលលោកអ្នក 
មាន ដ�ើម្បីស្នើរសំុបណ្តឹ ងឧទ្ធា រណ្ឌ មួយ។ នេះគឺជាព័ត៌មានសំខាន់ ដ�ើម្បីនឹងយកគិតគ នៅពេលស្នើរសំុនូវបណ្តឹ ងឧទ្ធា រណ្ធ មួយ៖

•	 លោកអ្នកមានជនណាម្នា ក់ ស្នើរសំុ ឬចូលរមួក្នុងឧទ្ធា រណ្ឌ របស់លោកអ្នក ប្រសិន ប�ើលោកអ្នកប្រាថ្នា ចង់។ ជននោះអាចជាមិត្ត ញាតិ មេធាវ ីឬសាមីខ្លួនណាម្នា ក់។ ឬ លោកអ្នកអាច
 

ស្នើរសំុ និងចូលរមួក្នុងបណ្តឹ ងឧទ្ធា រណ្ឌ របស់លោកអ្នក ដោយខ្លួនឯងផ្ទា ល់។ 

•	 ប្រសិនប�ើលោកអ្នកស្នើរសំុនូវបណ្តឹ ងឧទ្ធា រណ៍មួយ លោកអ្នកអាចរក្សារនូវ លក្ខណសម្បត្តិរបស់លោកអ្នក សម្រាប់ការរ៉ា ប់រង ខណៈពេលដែលឧទ្ធា រណ្ឌ  កំពុងតែមានដំណ�ើ រការ។ 

•	 លទ្ធផលនៃបណ្តឹ ងឧទ្ធា រណ្ឌ៍ម យអាចផ្លា ស់ប្តូរ នូវលក្ខណសម្បត្តិនៃសមាជិកឯទ�ៀត នៃផ្ទះសំបែងរបស់លោកអ្នក។ 

ដ�ើម្បីផ្តឹងឧទ្ធា រណ៍លទ្ធផលនៃលក្ខណសម្បត្តិសម្រាប់ Marketplace របស់លោកអ្នក សូមចលទៅ HealthCare.gov/marketplace-appeals/។ ឬទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទ 

Marketplace លេខ 1-800-318-2596។ អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។ លោកអ្នកក៏អាចផ្ញើរតាមប៉ុស្តិ៍ នូវសំណ�ើ រសំុទម្រង់ប្តឹងឧទ្ធរណ៍ ឬលិខិត្ររបស់ 

លោកអ្នកផ្ទា ល់ ស្នើរសំុនូវប្តឹងឧទ្ធរណ៍ទៅកាន់ Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-

0001។ លោកអ្នកអាចប្តឹងឧទ្ធរណ៍លក្ខណសម្បត្តិ សម្រាប់ការទិញការរ៉ា ប់រងសុខភាព តាមរយៈក្រុមហន Marketplace, អំឡុងពេលការចុះឈ ម្ោះ , ឥណទានពន្ធ ការហូតពន្ធចែករលំែ 

កកម្រៃ Medicaid, និង CHIP, ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវបានបដសេធ នូវសំណ�ើ រទំាងនេះ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានប្រសិទ្ធិភាពសម្រាប់ឥណទានពន្ធ ឬការហូតពន្ធចែក រលំែក 
លោកអ្នកអាចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ លោកអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍សម្រាប់ចំនួន ដែលយ�ើង បានសម្រេចថាលោកអ្នកមានប្រសិទ្ធិភាពនឹងទទួល។ ដោយសំអាងទៅល�ើរដ្ឋរបស់លោកអ្នក 

លោកអ្នកអាចប្តឹងឧទ្ធរណ៍ តាមរយៈក្រុមហន Marketplace ឬលោកអ្នកអាចស្នើរសំុឧទ្ធរណ៍ជាមួយនឹងទីភ្នា ក់ងារ Medicaid រដ្ឋ ឬទីភ្នា ក់ងារ CHIP។

ជនទី 1 ត្រូវតែចះហត្ថលេខាទម្រង់បែបបទនេះ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានអ្នកតំណាងមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត លោកអ្នកអាចចះហត្ថលេខា កន្លែងនេះដរាបណាជនទី 1 បានចុះហត្ថលេខាសេចក្តីបន្ថែម C.

ហត្ថលេខា កាលបរចិ្ឆេទបានចុះហត្ថលេខា (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 
ប្រសិនប�ើលោកអ្នកកំពុងតែចះហត្ថលេខាទម្រង់បែបបទនេះ ក្រៅអំឡុងពេល ការប�ើកទ្វាច ះឈ ម្ោះ  (រវាងថ្ងៃទី 15 ខែវចិ្ចការ និងថ្ងៃទី 15 ខែកុម្ភៈ), សូមបញ្ជា ក់ថាអ្នកពិនិត្យម�ើលសេចក្តី

បន្ថែម D (“សំណួរអំពីការផ្លា ស់ប្តូរជីវតិ”)។ 

ជំហានទី 5៖ កិច្ចសន្យា និងហត្ថលេខា

ជំហានទី 6៖ ផ្ញើរទម្រង់បែបបទដែលបានបំពេញរចួហ�ើយ

ជំហានទី 6៖ ផ្ញើរទម្រង់បែបបទដែលបានបំពេញរចួហ�ើយ
Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកចុះឈ ម្ោះដ �ើម្បីបោះឆ្នោត  លោកអ្នកអាចបពេញ 

ទម្រង់ ចុះឈ ម្ោះ អ្នកបោះឆ្នោត  នៅឯ www.eac.gov។✉



ទម្រង់ដែលបានអនុមត្ត
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

ការរ៉ា ប់រងសុខភាព ពីកន្លែងធ្វើការ
លោកអ្នក មិន ចំាបាចឆ្លើយនឹងសំណួរទំាងនេះ ល�ើកលែងតែមាននរណាម្នា ក់ នៅក្នុងគ្រួសារ ដែលមានប្រសិទ្ធិភាព ចំពោះការរ៉ា ប់រងសុខភាព ពីកន្លែងធ្វើការ ថ្វីប្រសិនប�ើពួកគេមនទទួ

លការធានារ៉ាប់រងក្តី។ សូមដាក់តភ្ជា ប់សំណៅមួយច្បាប់ នៃទំព័រសម្រាប់កន្លែងធ្វើការនីមយៗ ដែលផ្តល់នូវការរ៉ា ប់រង។ 

សូមប្រាប់យ�ើង អំពីកន្លែងធ្វើការដែលផ្តល់នូវការរ៉ា ប់រង។ 
ធ្វើជាសំណៅមួយច្បាប់នៃទំព័រនេះ ហ�ើយយកវាទៅឲ្យនយោជក ដែលផ្តល់នូវ ការរ៉ា ប់រង ដ�ើម្បីជួយលោកអ្នកឆ្លើយនឹងសំណួរទំាងនេះ។ 

ព័ត៌មាននិយោជិត
1. ឈ ម្ោះ របស់និយោជិត (ហៅ, កណ្តា ល, ត្រកូល) 2. លេខសន្តិសុខសង្គមរបស់និយោជិត 

 
 –  – 

Eព័ត៌មានរបស់នយោជក
3. ឈ ម្ោះ របស់នយោជក 4. លេខអត្តសញ្ញា ណរបស់នយោជក (Employer Identification Number, EIN)

 – 
5. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក 6. លេខទូរស័ព្ទរបស់នយោជក

(   )   – 
7. ក្រុម 8. រដ្ឋ 9. លេខស៊ីប កូដ

10. ត�ើអ្នកដែលយ�ើងអាចទំនាក់ទំនងអំពីការរ៉ា ប់រងសុខភាពរបស់និយោជិត នៅ កន្លែងធ្វើការនេះ?

11. លេខទូរស័ព្ទ (ប្រសិនប�ើខុសពីលេខនៅខាងល�ើ)

(   )   – 
12. អាសយដ្ឋា នអ៊ីមែល

13. ត�ើនិយោជិតឥឡូវនេះមានប្រសិទ្ធិភាព សម្រាប់ការរ៉ា ប់រងបានផ្តល់ដោយនយោជកនេះ ឬត�ើនិយោជិតនឹងមានប្រសិទ្ធិភាពក្នុងអំឡុង 3 ខែនាអនាគតឬទេ?

 បាទ/ ចាស៎ (បន្ត)
a. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកស្ថិតក្នុងអំឡុងពេលរង់ចំា ឬសាកល្បង ត�ើលោកអ្នក អាចចះឈ្

មោះក្នុងការរ៉ា ប់រងពេលណា? (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 

 �ទេ (ឈប់ត្រង់កន្លែងនេះ ហ�ើយត្រឡបទៅជំហានទី 

5 នៅក្នុងទម្រង់បែបបទនេះ)។

សូមសរសេរឈ ម្ោះ នៃជនឯទ�ៀត ដែលមានប្រសិទ្ធិភាព សម្រាប់ការរ៉ា ប់រង ពី កន្លែងធ្វើការនេះ។ 

ឈ ម្ោះ  ឈ ម្ោះ  ឈ ម្ោះ  

សូមប្រាប់យ�ើងអំពីតម្លៃយ៉ាងទាបបផុតនៃគម្រោងសុខភាព ដែលបានផ្តល់ដោយ នយោជកនេះ។ 

14. ត�ើនយោជកផ្តល់គម្រោងសុខភាព ដែលមានលក្ខណសម្បត្តិ សម្រាប់បទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមាឬទេ*?................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

15. សម្រាប់គម្រោងមានតម្លៃទាបបផុត ដែលសមនឹងបទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមា* ត្រូវបានផ្តល់ តែសម្រាប់និយោជិត (កំុដាក់បញ្ចូ លគម្រោងគ្រួសារឡ�ើយ)៖ ប្រសិនប�ើនយោជកមានកម្ម

វធីិសុខុមាលភាព, ផ្តល់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រង ដែលនិយោជិតនឹងបង់ ប្រសិនប�ើគេបានទទួលការបញ្ចុះតម្លៃ ជាអតិបរមា សម្រាប់កម្មវធិីបញ្ឈប់ការជក់បារ ីហ�ើយមិនបានទទួលការបញ្ចុះ

តម្លៃណាផ្សេងទ�ៀត ល�ើកម្មវធីិសុខុមាលភាពនានាឡ�ើយ។

a. ត�ើនិយោជិតត្រូវតែបង់ថ្លៃបព្វលាភធានារ៉ាប់រង សម្រាប់គម្រោងនេះឬទេ? $ 

b. ញឹកញាប់យ៉ាងណាដែរ?    រ�ៀងរាល់សប្តាហ    រ�ៀងរាល់ 2 សប្តាហ    ពីរដងក្នុងមួយខែ   ម្តងក្នុងមួយខែ   ប្រចំាត រ្ីមាស   ប្រចំាឆ្នា ំ  (ទៅសំណួរបន្ទាប )។

16. ត�ើការផ្លា ស់ប្តូរណា ប្រសិនប�ើមាន ដែលនយោជកនឹងសុខចិត្តអនុវត្ត សម្រាប់គម្រោងឆ្នា ំឬទេ?
	 នយោជកនឹងផ្តល់ការរ៉ា ប់រងសុខភាពឡ�ើយ។

. នយោជកនឹងចាប់ផ្តើមផ្តល់ការរ៉ា ប់រងសុខភាព ដល់និយោជិត ឬផ្លា ស់ប្តូរបុព្វលាភធានារ៉ាប់រង សម្រាប់គម្រោងមានតម្លៃយ៉ាងទាបបផុត ដែលសមស្របនឹងបទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមា

* ហ�ើយគឺមានជូនសម្រាប់និយោជិតតែប៉ុណ្ណ ោះ។ (បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងត្រូវតែបង្ហា ញបញ្ជា ក់នូវការបញ្ចុះតម្លៃ  សម្រាប់កម្មវធីិ សុខុមាលភាពនានា។ សូមម�ើលសំណួរទី 15)។

a. ត�ើនិយោជិតនឹងត្រូវតែបង់ប្រាប់ប៉ុណ្ណាដែ រ នៅក្នុងបុព្វលាភធានារ៉ាប់រង សម្រាប់ គម្រោងការនោះ? $ 

b. ញឹកញាប់យ៉ាងណាដែរ?    រ�ៀងរាល់សប្តាហ    រ�ៀងរាល់ 2 សប្តាហ    ពីរដងក្នុងមួយខែ   ម្តងក្នុងមួយខែ   ប្រចំាត រ្ីមាស   ប្រចំាឆ្នា ំ

c. កាលបរចិ្ឆេទនៃការផ្លា ស់ប្តូរ៖ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)  /  / 
*�គម្រោងសុខភាពធានាដោយនយោជក ដែលសមស្របនឹង “បទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមា” ប្រសិនប�ើការចែករលំែកនៃអត្ថប្រយោជន៍អនុញ្ញា តទំាងស្រុង នៃគម្រោង រ៉ា ប់រងដោយគម្រោង ដែលមានចំនួនតិ 
ចជាង 60% នៃតម្លៃបែបនោះ (វគ្គ 36B(c)(2)(C)(ii) នៃក្រម Internal Revenue Code of 1986)។ គម្រោងសុខភាពភាគច្រើនត្រូវបានផ្តល់ដោយនយោជក សមស្របនឹងបទដ្ឋា ន តម្លៃអប្បបរមា។ 

សេចក្តីបន្ថែម A



ទម្រង់ដែលបានអនុមត្ត
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

សេចក្តីបន្ថែម B

សមាជិកគ្រួសារជាជនជាតិអាមេរកំិាងស្បែកក្រហម ឬជាអ្នកស្រុកអាឡាស្កា  (AI/AN)
បំបេញសេចក្តីបន្ថែមនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារអ្នកជា ជនអាមេរកំិាងស្បែកក្រហម ឬអ្នកស្រុកអាឡាស្កា  កំពុងតែដាក់ពាក្យសម្រាប់ការរ៉ា ប់រង។ ដាក់ឯកសា 

រនេះជាមួយ “ទម្រង់បែបបទសម្រាប់តម្លៃការរ៉ា ប់រងសុខភាព និងជំនួយបង់កម្រៃ”។

ប្រាប់យ�ើងសមាជិកគ្រួសារដែលជាជនជាតិអាមេរកំិាងស្បែកក្រហម ឬជាអ្នកស្រុកអាឡាស្កា របស់លោកអ្នក។

ជនជាតិអាមេរកំិាងស្បែកក្រហម និងអ្នកស្រុកអាឡាស្កា អាចទទួលសេវាកម្មពី Indian Health Services, កម្មវធីិសុខភាពគោលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធីិសុខភាពជនជាតិស្បែកក្រ

ហមក្នុងក្រុង។ ពួកគេក៏មិនអាចបង់នូវការចែករលំែកកម្រៃ ហ�ើយអាចទទួលនូវអំឡុងពេលនៃ ការចុះឈ ម្ោះប្រ ចំាខែពិសេស។ ឆ្លើយនឹងសំណួរនានាខាងក្រោម ដ�ើម្បីបញ្ជា ក់

ថាគ្រួសាររបស់លោកអ្នក ទទួលជំនួនយ៉ាងច្រើនបំផុត។

កំណត់សា៖ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានមនុស្សថែមទ�ៀតដ�ើម្បីនឹងដាក់បឍញ្ចូ ល សូមថតចម្លង ទំព័រនេះ ហ�ើយដាក់តភ្ជា ប់។

ជ
ន

 A
I/A

N
 ទី

 1
៖

1. នាម (នាមហៅ, នាមកណ្តា ល, នាមត្រកូល)

2. ត�ើសមាជិកមកពីគោលសម្ព័ន្ធដែលទទួលស្គា ល់ដោយសហព័ន្ធ? ...............................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, ឈ ម្ោះគោ លសម្ព័ន្ធ៖ រដ្ឋដែលគោលសម្ព័ន្ធនោះស្ថិតនៅក្នុង៖

3. ត�ើជននេះធ្លាប ដែលបានទទួលសេវាកម្ម ពី Indian Health Service, ដែលជាកម្មវធីិ សុខភាពគោលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវធីិសុខភាពជន 

ជាតិស្បែកក្រហមឬ កម្មវធីិសុខភាពជនជាតិស្បែកក្រហមក្នុងក្រុង, ឬតាមរយៈសេចក្តីបញ្ជូ នពីកម្មវធីិណាមួយនៃកម្មវធីិទំាងនេះឬ?.................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើទេ, ត�ើជននេះមានប្រសិទ្ធិភាព ដ�ើម្បីទទួលសេវាកម្មពី Indian Health Service, កម្មវធីិសុខភាពគោលសម្ព័ន្ធ,  
ឬកម្មវធីិសុខភាពជនជាតិស្បែកក្រហមក្នុងក្រុង, ឬតាមរយៈសេចក្តីបញ្ជូ នពីកម្មវធីិណាមួយនៃកម្មវធីិទំាងនេះឬ?.........................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

4. ប្រាក់ណាមួយដែលបានទទួល មិនអាចយកមករាបសម្រាប់ Medicaid ឬកម្មវធីិ Children’s Health Insurance Program (CHIP)។ សូមសរសេរនូវប្រាក់ចំណូលណា 

មួយ (ចំនួននិងមមាញឹក) ដែលបានរាយការណ៍នៅក្នុងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក ដែលរមួមានប្រាក់មកពីប្រភពទំាងនេះ៖

•	 ការទទួលបានប្រាក់សម្រាប់សមាជិកម្នា ក់ៗ ពីគោលសម្ព័ន្ធ ដែលចេញមកពីធនធានធម្មជាតិ ឯកសិទ្ធិការប្រើប្រាស់ ភតិសន្យា ឬប្រាក់សិទ្ធិ។

•	 ការទទួលបានប្រាក់មកពីធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើស្រែ ការចិញ្ចិមពាហនៈ ការនេសាត រ្ី ភតិសន្យា ឬប្រាក់សិទ្ធិពីទឹកដី ចាត់តំាងសម្រាប់ទឹកដីឯការធិកម្ម របស់ជនជាតិស្បែ 

កក្រហម ដោយក្រសួងផ្ទៃក្នុង (Department of Interior) (មានរមួនឹងការស្តុកទុក ឬការស្តុកទុកអតីតៈ)

•	 ប្រាក់កាសពីការលក់របស់របរ ដែលមានសារប្រយោជន៍ខាងវប្បធម៌

$ 

ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?
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1. នាម (នាមហៅ, នាមកណ្តា ល, នាមត្រកូល)

2. ត�ើសមាជិកមកពីគោលសម្ព័ន្ធដែលទទួលស្គា ល់ដោយសហព័ន្ធ? ...............................................................................................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎, ឈ ម្ោះគោ លសម្ព័ន្ធ៖ រដ្ឋដែលគោលសម្ព័ន្ធនោះស្ថិតនៅក្នុង៖

3. ត�ើជននេះធ្លាប ដែលបានទទួលសេវាកម្ម ពី Indian Health Service, ដែលជាកម្មវធីិ សុខភាពគោលសម្ព័ន្ធ, ឬកម្មវធីិសុខភាពជន 

ជាតិស្បែកក្រហមឬ កម្មវធីិសុខភាពជនជាតិស្បែកក្រហមក្នុងក្រុង, ឬតាមរយៈសេចក្តីបញ្ជូ នពីកម្មវធីិណាមួយនៃកម្មវធីិទំាងនេះឬ?.................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើទេ, ត�ើជននេះមានប្រសិទ្ធិភាព ដ�ើម្បីទទួលសេវាកម្មពី Indian Health Service, កម្មវធីិសុខភាពគោលសម្ព័ន្ធ,  
ឬកម្មវធីិសុខភាពជនជាតិស្បែកក្រហមក្នុងក្រុង, ឬតាមរយៈសេចក្តីបញ្ជូ នពីកម្មវធីិណាមួយនៃកម្មវធីិទំាងនេះឬ?.........................................................  បាទ/ ចាស៎   ទេ

4. ប្រាក់ណាមួយដែលបានទទួល មិនអាចយកមករាបសម្រាប់ Medicaid ឬកម្មវធីិ Children’s Health Insurance Program (CHIP)។ សូមសរសេរនូវប្រាក់ចំណូលណា 

មួយ (ចំនួននិងមមាញឹក) ដែលបានរាយការណ៍នៅក្នុងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក ដែលរមួមានប្រាក់មកពីប្រភពទំាងនេះ៖

•	 ការទទួលបានប្រាក់សម្រាប់សមាជិកម្នា ក់ៗ ពីគោលសម្ព័ន្ធ ដែលចេញមកពីធនធានធម្មជាតិ ឯកសិទ្ធិការប្រើប្រាស់ ភតិសន្យា ឬប្រាក់សិទ្ធិ។

•	 ការទទួលបានប្រាក់មកពីធនធានធម្មជាតិ ការធ្វើស្រែ ការចិញ្ចិមពាហនៈ ការនេសាត រ្ី ភតិសន្យា ឬប្រាក់សិទ្ធិពីទឹកដី ចាត់តំាងសម្រាប់ទឹកដីឯការធិកម្ម របស់ជនជាតិស្បែ 

កក្រហម ដោយក្រសួងផ្ទៃក្នុង (Department of Interior) (មានរមួនឹងការស្តុកទុក ឬការស្តុកទុកអតីតៈ)

•	 ប្រាក់កាសពីការលក់របស់របរ ដែលមានសារប្រយោជន៍ខាងវប្បធម៌

$ 

ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?



ទម្រង់ដែលបានអនុមត្ត
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

លោកអ្នកអាចជ្រើសរកអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត។

លោកអ្នកអាចផ្តល់ការអនុញ្ញា តដល់ជនដែលអាចទុកចិត្តបាន ឲ្យនិយាយអំពី ទម្រង់បែបបទនេះជាមួយយ�ើង សូមម�ើលព័ត៌មានរបស់លោកអ្នក និងឈរឈ ម្ោះ  ជំនួសលោកអ្នក សម្រា 

ប់រ�ឿងនានា ដែលពាក់ព័ន្ធនឹងទម្រង់បែបបទនេះ រមួមាននឹងការទទួលព័ត៌មានអំពីទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក និងការចុះហត្ថលេខា ទម្រង់បែបបទរបស់របស់លោកអ្នក ជំនួសរបស់ 

លោកអ្នក។ ជននេះត្រូវបានហៅថា “អ្នកតំណាងមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត”។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកចង់ផ្លា ស់ប្តូរ ឬដកអ្នកតំណាងមានសិទ្ធិអនុញ្ញា តរបស់លោក អ្នកចេញ សូមទំនាក់ទំនង 

Marketplace។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានអ្នកតំណាងដែលបានចាត់តំាងតាមច្បាប់ សម្រាប់នរណា ម្នា ក់នៅល�ើទម្រង់បែបបទនេះ សូមដាក់បញ្ចូ លភស្តុតាងជាមួយនឹងទម្រង់បែបបទ។

1. ឈ ម្ោះ នៃអ្នកតំណាងមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត (នាមហៅ, នាមកណ្តា ល, នាមត្រកូល)

2. អាសយដ្ឋា ន 3. លេខផ្ទះឈ្នួល ឬបន្ទប់ស្វីត

4. ក្រុង 5. រដ្ឋ 6. លេខស៊ីប កូដ

7. លេខទូរស័ព្ទ

(   )   – 
8. ឈ ម្ោះ របស់រចនាសម្ព័ន្ធ

9. លេខអត្តសញ្ញា ណ ID (ប្រសិនប�ើអាចអនុវត្តបាន)

ដោយការចុះហត្ថលេខា លោកអ្នកអនុញ្ញា តឲ្យជននេះ ចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រង់បែបបទនេះ និងឈរឈ ម្ោះ ឲ្យលោកអ្នក សម្រាប់រ�ឿងទំាងអស់នាអនាគត ពាក់ព័ន្ធ 

នឹងទម្រង់បែបបទនេះ។ 

10. ហត្ថលេខារបស់ជនទី 1 មានឈ ម្ោះន ៅល�ើទម្រង់បែបបទនេះ 11. កាលបរចិ្ឆេទបានចុះហត្ថលេខា (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 

សេចក្តីបន្ថែម C

ជំនួយជួយបំពេញទម្រង់បែបបទនេះ

សម្រាប់អ្នកប្រឹក្សារ អ្នកតម្រង់ទឹសដៅ ទីភ្នា ក់ និងអាជ្ញា កណ្តា លប៉ុណ្ណ ោះ 
បំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកជាអ្នកប្រឹក្សារ អ្នកតម្រង់ទិសដៅ ភ្នា ក់ងារ ឬឈ្មួញកណ្តា លទម្រង់បែបបទមានវញិ្ញា បនប័ត្រម្នា ក់ដែលបំពេញទម្រង់បែបបទ 

សម្រាប់នរណាម្នា ក់ទ�ៀត។

1. កាលបរចិ្ឆេទចាប់ផ្តើមទម្រង់បែបបទ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 
2. នាមហៅ, នាមកណ្តា ល, នាមត្រកូល, និង បច្ឆិមបទ

3. ឈ ម្ោះ របស់ចនាសម្ព័ន្ធ

4. លេខអត្តសញ្ញា ណ ID (ប្រសិនប�ើអាចអនុវត្តបាន) 5. សម្រាប់ភ្នា ក់ងារ/ឈ្មួញកណ្តា លតែប៉ុណ្ណ ោះ៖ លេខ NPN 

 



ទម្រង់ដែលបានអនុមត្ត
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេ ញ។ នេ ះមិនមែ នជាកម្មវិធីទេ។

ត្រូវការជំនួយនឹងទម្រង់បែបបទរបស់លោកអ្នក? សូមចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596. ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ នៅក្នុងភាសា ក្រៅពីភា 
សាអង់គ្លេស សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-318-2596 និងប្រាប់អ្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវជំនួយភាសាដែលលោកអ្នកត្រូវការ។  យ�ើងនឹងរកជំនួយជូនលោកអ្នក ដោយមិនអស់លុយចេញពីហោប៉ៅលោកអ្នកឡ�ើយ។  អ្នកដែលប្រើ TTY សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-855-889-4325។

សំណួរអំពីការផ្លា ស់ប្តូរនៃជីវតិ
(លោកអ្នកត្រូវតែបពេញសំណួរនៅសល់ទំាងអស់ នៃទម្រង់បែបបទនេះ ជាលំដោយលំដាប់ក្នុងទំព័រនេះ។ សូមដាក់បញ្ចូ លទំព៏រនេះតែឯកឯងឡ�ើយ)។
ប្រសិនប�ើនរណាម្នា ក់នៅល�ើទម្រង់បែបបទនេះ បានពិសោធន៍នូវការផ្លា ស់ប្តូរនៃ ជីវតិណាមួយ ក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃកន្លងមកនេះ សូមបពេញសំណួរដូចតទៅ។ ការផ្លា ស់ប្តូរនៃជីវតិនានាខ្លះ 

អនុញ្ញា តឲ្យការរ៉ា ប់រងរបស់លោកអ្នក តាមរយៈ Marketplace ចាប់ផ្តើមភ្លាម ៗតែម្តង។ យ�ើងក៏ចង់ណែនំាលោកអ្នក ឲ្យឆ្លើយនឹងសំណួរទំាងនេះ ដែលលោកអ្នកកំពុងតែ ដាក់ពាក្យសំុ 

បន្ទាប ពីអំឡុងពេលប�ើកទ្វាច ះឈ ម្ោះប្រ ចំាឆ្នា ំចប ក្នុងថ្ងៃទី 15 ខែកុម្ភៈឆ្នា ំ 2015 និងមុនអំឡុងពេលប�ើកទ្វាច ះឈ ម្ោះ ចាប់ផ្តើម ក្នុងពេលក្រោយ នៅក្នុង ឆ្នា ំដដែលនេះ។ 

សំណួរទំាងនេះគឺជាជម្រើស។ ប្រសិនប�ើកាលៈទេសៈនៃជីវតិរបស់លោកអ្នក មិនបានផ្លា ស់ប្តូរទេ លោកអ្នកអាច ទុកចម្លើយទំាងនោះនៅទទេ។ លោកអ្នកអាចចះឈ ម្ោះ ក្នុងកម្មវធីិ 

Medicaid និងកម្មវធីិ (Children’s Health Insurance Program, CHIP) ពេលណាក៏បាននៃឆ្នា ំ ថ្វីប្រសិនប�ើលោកអ្នកពំុមានការផ្លា ស់ប្តូរនៃ ជីវតិក្តី។ សមាជិកនៃគោលសម្ព័ន្ធ 
ទទួលស្គា ល់ដោយសហព័ន្ធ និងកូនហុ៊នអ្នកស្រុកអាឡាស្កា  អាចចះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា ប់រង តាមរយៈ Marketplace ពេឡណាក៏បាននៃឆ្នា ំ។ 

សូមប្រាប់យ�ើងអំពីការផ្លា ស់ប្តូរនៅក្នុងផ្ទះរបស់លោកអ្នក។ 

1. នរណាម្នា ក់បានបាតបង់ការរ៉ា ប់រងសុខភាពក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនេះ, ឬរពឹំងនូវការបាត បង់ការរ៉ា ប់រង ក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនាអនាគត។

ឈ ម្ោះ

 សូមគសឆែកកន្លែងនេះ ប្រសិនប�ើការរ៉ា ប់រង បានចបដោយព្រោះតែមនបានបង់ បុព្វលាភធានារ៉ាប់រង។

កាលបរចិ្ឆេទនៃការរ៉ា ប់រងបានចប ឬនឹងចប (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 

2. នរណាម្នា ក់ដែលបានរ�ៀបការក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនេះ។

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 
3. អ្នកណាបានក�ើត បានយកមកចិញ្ចឹម ឬបានដាក់កន្លែងចិញ្ចឹមកូនក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនេះ.

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 

4. នរណាម្នា ក់បានទទួលនូវឋានៈអន្តោប្រវេ សន៍ ក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនេះ.

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 
5. នរណាម្នា ក់ដែលបានរ� ើចូលក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនេះ.

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទនៃការរ� ើចូល (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 

6. នរណាម្នា ក់ដែលបានដោះលែងចេញពីការជាប់ឃំឃាំង មន្ទីឃាត់ទុក ឬពន្ធនាគារក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនេះ។

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)

 /  / 

សេចក្តីបន្ថែម D


