
เอกสารด้านการประกันสุขภาพ คำ�ขอรับการประกันสุขภาพ และ  
การช่วยชำ�ระค่าใช้จ่าย
 โปรดสมัครออนไลน์ท่ี HealthCare.gov เพ่ือการสมัครท่ีรวดเรว็ขึน้

	 ใช้ ใบสมัครน้ีเพ่ือดูวา่คุณ
มีคุณสมบัติท่ีจะได้รบัการ
คุ้มครองแบบใด

•	 Marketplace มีแผนงานที่จะมอบความคุ้มครองที่ครอบคลุมเพื่อให้คุณมีความเป็นอยู่ท่ีดี
•	 เครดิตภาษีที่ช่วยลดเบีย้ประกันสุขภาพแก่คุณในทันที
•	 ฟรีส�ำหรับแผนสุขภาพครอบคลุมต้นทุนต�่ำผ่านแผน Medicaid หรือโปรแกรมประกันสุขภาพส�ำหรับ

เด็ก Children’s Health Insurance Program (CHIP)
ระดับของรายได้ ในบางระดับอาจตรงคุณสมบัติ ในการขอรบัโปรแกรมต้นทุนต�่ำ

	 ใครสามารถใช้แบบค�ำขอน้ีได้ •	 ใช้ ใบสมัครน้ีเพื่อสมัครแก่บุคคลในครอบครัวของคุณ 
•	 สมัครถึงแม้ว่าคุณ คู่สมรสของคุณหรือบุตรของคุณมีเบีย้ประกัยครอบคลุมอยู่แล้ว ซ่ึงอาจมี

สิทธ์ิ ได้รับการครอบคลุมต้นทุนต�่ำโดยไม่มีค่าใช้จ่าย
•	 หากเป็นโสด ท่านสามารถใช้แบบฟอรม์อย่างย่อ โปรดศึกษาในเวปไซต ์HealthCare.gov.
•	 ครอบครัวที่มีสมาชิกเป็นบุคคลต่างชาติสามารถสมัครได้เช่นกัน คุณสามารถสมัครให้แก่บุตรของคุณ

ได้ถึงแม้ว่าคุณไม่มีสิทธิ์ ได้รับความครอบคลุมประกันน้ี การสมัครไม่ส่งผลต่อสถานะคนเข้าเมืองของ
คุณหรือโอกาสในการเป็นพลเมืองโดยถาวรหรือประชากรของประเทศ

•	 หากบุคคลอืน่กรอกแบบค�ำข้อน้ีแทนท่าน ท่านตอ้งกรอกภาคผนวก C 

	 ข้อมูลจ�ำเป็นในการสมัคร •	 หมายเลขประกันสังคม (SSNs) (หรือหมายเลขเอกสรส�ำหรับต่างชาติที่มีสิทธิ์ ได้รับประกัน
ครอบคลุม)

•	 ข้อมูลรายได้และข้อมูลนายจ้างของสมาชิกครอบครัวทุกคน (อาทิ ต้นขัว้การจ่าย แบบฟอร์ม W-2 
หรือค่าแรงและภาษี) 

•	 หมายเลขกรรมธรรม์ประกันสุขภาพปัจจุบัน
•	 ข้อมูลเกี่ยวกับประกันที่เกี่ยวข้องในกรท�ำงานที่มีอยู่ ในครอบครัวของคุณ.

	 ท�ำไมเราจึงต้องข้อมูลเหล่าน้ี? เราขอข้อมูลรายได้และข้อมูลอื่นเพื่อให้ท่านทราบว่าท่าน สามารถได้รับความคุ้มครองแบบใด รวมทัง้จะ
ได้ทราบว่าท่านจะได้สิทธิ์ ในการช่วยช�ำระมากน้อยเพียงใด ข้อมูลท่ี ได้จะถูกเก็บเป็นความลับตามท่ี
กฎหมายก�ำหนด หากต้องการศึกษาข้อกฎหมายน้ีให้เข้าดูได้ท่ีเวป HealthCare.gov

	 ขัน้ตอนต่อไปคืออย่างไร? จัดส่งแบบค�ำขอที่สมบูรณ์ ลงนามครบถ้วนส่งไปยังที่อยู่ที่ปรากฎในหน้า 7 หากไม่สามารถกรอกข้อมูล
ได้ครบถ้วนตามท่ีก�ำหนด ขอให้ลงนามและส่งแบบค�ำขอได้เช่นกัน เราจะตอบกลับภายใน 1-2 
สัปดาห์ ท่านอาจจะได้รับโทรศัพท์จากฝ่ายการตลาดประกัน ในกรณีท่ีเราต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม 
คุณจะได้รับการแจ้งเตืนสิทธิ์ผ่านทางไปรษณีย์หลักที่มีการเริ่มต้นกระบวนการกับใบสมัครของคุณ หาก
คุณไม่ ได้รับการติดต่อจากทางเรา กรุณาติดต่อคอลเซ็นเตอร์ของ Marketplace การกรอกข้อมูลในใบ
สมัครน้ีไม่ ได้หมายความว่าคุณได้ซือ้ประกันสุขภาพ

	 ขอค�ำแนะน�ำในการกรอกแบบ
ค�ำขอน้ีอย่างไร

•	 ศกึษาในเวป HealthCare.gov.
•	 โทรศพัท์สอบถามข้อมูลเพิ่มเตมิที่ศนูย์ ที่หมายเลข1-800-318-2596 ส�ำหรบัผู้ที่มีปัญหาดา้น

การไดย้ิน โปรดโทรเข้าที่หมายเลข 1-855-899-4325
•	 ติดต่อด้วยตนเอง: อาจมีผู้ที่สามารถให้ค�ำแนะน�ำได้ ในพืน้ที่ ใกล้เคียง ให้ศึกษาในเวป 

HeahthCare.gov หรือโทรศัพท์สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมท่ี ศูนย์ ที่หมายเลข1-800-318-2596
•	 ภาษาอ่ืนๆ หากท่านต้องการความช่วยเหลืออื่นๆนอกเหนือจากภาษาอังกฤษ กรุณาติดต่อ 1-800-

318-2596 และแจ้งภาษาที่ ใช้กับเจ้าหน้าที่บริการลูกค้า เราจะดูแลท่านโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายแต่อย่าง
ใด

คุณมีสิทธิ์เข้าถึงข้อมูลของ Marketplace ได้ ในรูปแบบของส่ิงพิมพ์ขนาดใหญ่ อักษรเบลล์ หรือด้วยเสียง 
และคุณยังมีสิทธิ์ที่จะต�ำหนิหากคุณรูสึ้กว่าไม่ ได้รับความเป็นธรรม เข้าชมเว็บไซต์ CMS.gov/about-
cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, หรือโทรแจ้งศูนย์การ
ขาย ที่หมายเลข 1-800-318-2596 ส่วนผู้ ใช้ TTY ควรโทร. 1-855-889-4325 

กฎหมายว่าด้วยการเปิดเผยข้อมูล (PRA): ตามกฎหมายPaperwork Reduction Act of 1995 ไม่ต้องตอบการเก็บรวบรวมข้อมูลจนกวา่จะตัวเลขการควบคุม OMB ที่ถูกต้อง ตัวเลขการควบคุม OMB 
ที่ถูกต้องส�ำหรบัการเก็บข้อมูลน้ีคือ 0938-1191 เวลาที่ ใช้ ในการกรอกการเก็บข้อมูลน้ีใช้เวลาประมาณ 45 นาทีต่อคน รวมถึงเวลาในการทบทวนค�ำแนะน�ำ ค้นหาข้อมูลที่มีอยู่ รวบรวมข้อมูลที่จ�ำเป็นและ
ท�ำให้เรยีบรอ้ยและทบทวนการรวบรวมข้อมูลดังกล่าว ถ้าคุณมีหากคุณมีความคิดเห็นเกี่ยวกับความถูกต้องของการประมาณการเวลา หรอืข้อเสนอแนะส�ำหรบัการปรบัปรงุแบบฟอรม์น้ี โปรดเขียนถึง 
CMS, 7500 Security Boulevard , Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่1 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

ท่านประสงค์จะใสช่ื่อใครในแบบค�ำขอน้ี
ท�ำตามขัน้ตอนในหน้าที่ 2 ส�ำหรับสมาชิกทุกคนในครอบครัวของคุณ แม้ว่าบุคคลน้ันจะมีประกันคุ้มครองอยู่แล้วก็ตาม ข้อมูลในใบสมัครน้ีจะช่วยให้เราแน่ใจว่าทุกคนสามารถได้รบัประกันสุขภาพ
ที่ครอบคลุมที่ดีที่สุด จ�ำนวนความช่วยเหลือหรอืประเภทความช่วยเหลือที่คุณมีสิทธิ์ ได้รับอันขึน้อยู่กับจ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวของคุณและรายได้ของครอบครัว หากคุณไม่รวมทุกคนในใบสมัคร 
แม้ว่าบุคคลน้ันมีประกันสุขภาพครอบคลุมแล้วก็ตาม อาจส่งผลต่อสิทธิ์การได้รับประกันของคุณ

ส�ำหรับผู้ ใหญ่ท่ีประสงค์จะรับสิทธ์ิวงเงินประกัน 
ให้กรอกชือ่ทุกคน แม้ว่า ทุกคนไม่ ได้กรอกค�ำขอประกันสุขภาพด้วยตนเองก็ตาม

•	 คู่สมรส

•	 ไม่ว่าบุตรหรือธิดาที่มีอายุต�่ำกว่า 21 ปีที่ยังอาศัยอยู่ร่วมกันรวมทัง้หลาน

•	 บุคคลอื่นใดที่อยู่ ในบัญชีขอรับคืนภาษีฉบับเดียวกัน (รวมทัง้บุตรคนใดก็ตามที่อายุเกิน 21 ปี ไปที่บิดามารดาใช้ชือในการเรียกเก็บภาษีคืน) ท่านไม่จ�ำเป็นต้องแจ้งข้อมูลภาษีเพ่ือขอวงเงิน
ประกันสุขภาพ

ส�ำหรับบุตรอายุต�่ำกว่า 21 ปีท่ีต้องการประกันสุขภาพ
ให้กรอกชือ่ทุกคน แม้ว่า ทุกคนไม่ ได้กรอกค�ำขอประกันสุขภาพด้วยตนเองก็ตาม

•	 พ่อแม่ (หรือพ่อแม่บุญธรรม)ที่อาศัยอยู่ด้วย

•	 บุตรชายหญิงของคู่สมรสที่อาศัยอยู่ด้วย

•	 บุตรชายหญิงที่อาศัยอยู่ด้วยรวมทัง้บุตรบุญธรรม

•	 หรือคู่สมรสที่อาศัยอยู่ร่วมกัน

•	 บุคคลอื่นใดที่อยู่ ในบัญชีขอรับคืนภาษีฉบับเดียวกัน ท่านไม่จ�ำเป็นต้องแจ้งข้อมูลภาษีเพื่อขอวงเงินประกันสุขภาพ

ท�ำตามขัน้ตอนท่ี 2 ให้เสรจ็สมบูรณ์ส�ำหรบัสมาชิกในครอบครวัของคุณแต่ละคน 
เริ่มจากตัวคุณเอง และเพิ่มสมาชิกอื่นๆจากผู้ ใหญ่และเด็ก หากในครอบครัวของคุณมีสมาชิกมากกว่า 2 คน คุณต้องคัดลอกส�ำเนาของหน้าเอกสารและแนบมาด้วย

คุณไม่จ�ำเป็นต้องระบุสถานะเข้าเมืองหรือหมายเลขประกันสังคม SSN ของสมาชิกในครอบครัวของคุณที่ ไม่ต้องการประกันสุขภาพ เราจะเก็บข้อมูลที่คุณกรอกไว้อย่างเป็นความลับและปลอดภัย 
ตามหลักกฏหมายระบุ เราจะใช้ข้อมูลส่วนตัวของคุณเพื่อตรวจสอบสิทธิ์ที่คุณจะได้รับประกันสุขภาพครอบคลุมเท่าน้ัน

ตอนท่ี  1: ข้อมูลสว่นบุคคลของท่าน 

ตอนท่ี 2: อธิบายครอบครวัของคุณแก่เรา 

กรุณาพิมพ์ด้วยอักษรตัวพิมพ์ ใหญ่ โดยใช้หมึกสีด�ำหรือน� ้ำเงินเท่าน้ัน  
ให้แรเงาด�ำในวงกลม (  )    ตามแบบน้ี.

(เราต้องการข้อมูลผู้ ใหญ่หน่ึงคนในครอบครัวเพื่อเป็นการติดต่อในการสมัครของท่าน)
1. ช่ือตน้ ช่ือกลาง  นามสกุล ค�ำลงท้าย

2. ที่อยู่ (เวน้วา่งหากไม่มี) 3. ที่อยู่ที่พ�ำนัก 2

4.  นคร/มหานคร 5. รฐั 6. รหัสไปรษณีย์ 7. เขต

8. ที่อยู่เพื่อรบัพัสดไุปรษณีย์ (หากแตกตา่งจากที่อยู่อาศัย) 9. ที่อยู่ส�ำหรบัตดิตอ่ 2

10.  นคร/มหานคร 11. รฐั 12. รหัสไปรษณีย์ 13. เขต

14. หมายเลขโทรศัพท์

  
15. หมายเลขโทรศัพท์รอง

  
16.. ท่านประสงคจ์ะรบัข้อมูลเกี่ยวกับการสมัครทางอีเมลใช่หรอืไม.่......................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่

ที่อยู่อีเมล : 
17. ภาษาที่ตอ้งการใช้: เขียน พูด

http://www.HealthCare.gov


ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่2 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

ท�ำตามขัน้ตอนที่ 2 ให้สมบูรณ์ส�ำหรับตัวคุณเอง คู่สมรส/พาร์ทเนอร์ของคุณ และผู้อาศัยที่อาศัยร่วมกับคุณ และ/หรือบุคคลใดก็ตามท่ียื่นคืนภาษีรัฐบาลกลางเช่นเดียวกันกับแบบที่คุณ
ยื่น ดูหน้า 1 ส�ำหรับข้อมูลเพิ่มเติมว่ารวมบุคคลใดบ้าง หากคุณไม่ ได้ยื่นขอภาษีคืน คุณยังต้องเพิ่มสมาชิกในครอบครวัของคุณอยู่ดี

1. ช่ือตน้ 	 ช่ือกลาง	 นามสกุล	 ค�ำลงท้าย

2. ความสัมพันธ์กับบุคคลที่ 1?

ตัวท่านเอง

3. สมรสแล้วใช่หรอืไม่

 ใช่   ไม่ ใช่

4. เดอืน วนั ปีเกิด(ว/ด/ป) 5. เพศ
 หญิง   ชาย

6. เลขประกันสงัคม(SSN)   
 

_ หากท่านต้องการประกันสุขภาพ และมีรหัส SSN หรอืสามารถท�ำเนินการให้ ได้มาซ่ึงรหัสดังกล่าว เราใช้เลข SSN เพื่อตรวจสอบรายไดแ้ละข้อมูลอื่นๆ เพื่อดวูา่ใครจะสามารถช่วยจ่ายคา่
ประกันสุขภาพครอบคลุมได ้ส�ำหรบัข้อมูลเพิ่มเตมิเพื่อขอเลข SSN ให้เข้าไปที่ socialsecurity.gov หรอืตดิตอ่หมายเลขของประกันสังคมที่1-800-772-1213  ผู้ ใช้เครือ่งโทรพิมพ์ TTY กรณุา
ตดิตอ่หมายเลข 1-800-325-0778

7. ท่านมีแผนท่ีจะย่ืนขอคืนภาษีรายได้ ในปีหน้าหรอืไม่ ไม่วา่กรณีใดท่านสามารถยืน่ขอประกันสุขภาพถ้ายังไม่ไดย้ืน่ขอคนืภาษีรายได้
 ถ้าค�ำตอบคือใช่ ตอบรายการข้อ a ถึง c                    ถ้าค�ำตอบคือ ไม่ ใช่ ให้ข้ามไปตอบรายการข้อ c

a.. ท่านจะยื่นคูก่ับคูส่มรสหรอืไม.่..........................................................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่  

ถ้าใช่ โปรดกรอกช่ือคูส่มรส 

b.. ทา่นจะเรยีกคนืภาษีเพือ่ผู้อยู่ ในความอปุการะหรอืไม่ใช่................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 

ถ้าใช่ โปรดกรอกช่ือผู้อยู่ ในความอุปการะ 

c.. ท่านอยู่ ในรายช่ือผู้ ไดร้บัความอุปการะในการขอคนืภาษีของบุคคลใดหรอืไม.่........................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
ถ้าใช่ ใส่ช่ือคนยื่นภาษี ท่านเกี่ยวข้องกับผู้เรยีกคนืภาษีอย่างไร

8. ท่านก�ำลังตัง้ครรภ์หรอืไม่  .....................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่   a. ถ้าใช่คาดวา่มีทารกกี่คนในการตัง้ครรภ์ครัง้น้ี  

9. ท่านต้องการท�ำประกันสุขภาพหรอืไม่ (ถึงแม้วา่ท่านมีประกันสุขภาพก็ตาม แตอ่าจจะมีโครงการประกันทีด่กีวา่หรอืราคาถูกกวา่)
 ถ้าใช่ ตอบทุกค�ำถามตอ่ไปน้ี          ถ้าไม่ ใช่ ข้ามไปตอบค�ำถามเรือ่งรายได้ ในหน้า 3 ไม่ตอ้งกรอกข้อมูลใด ๆ ในหน้าน้ี 

10. คณุมีความตอ้งการการดแูลสุขภาพเฉพาะทางหรอืไม่ หรอืมีเงื่อนไขของสุขภาพทางกาย ทางสุขภาพจิต หรอืทางอารมณ์ที่จ�ำกัดความสามารถในการท�ำกิจกรรมบางอย่าง  
(อาทิ อาบน� ้ำ แตง่ตวั กิจวตัรประจ�ำวนั เป็นตน้) หรอือาศัยอยู่ ในบ้านพักผู้ป่วยหรอืบ้านที่มีส่ิงอ�ำนวยความสะดวกทางการแพทย์...................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 
11. ทา่นไดร้บัสถานะพลเมืองอเมรกัินหรอืถอืสญัชาติอเมรกัินหรอืไม ่..............................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 

12. บุคคลที่ 2 ไดร้บัสถานะพลเมืองอเมรกัินโดยคุณสมบัติท่ีเหมาะสมหรอืได้รบัสถานะพลเมืองอเมรกัินโดยสมาชิกในครอบครวัใช่หรอืไม่? (ซึง่ส่วนมากแล้วน้ันหมายความวา่พวกเขาเหล่าน้ัน
เกิดนอกประเทศสหรฐัอเมรกิา)      ถ้าใช่ ตอบ a และ b       ถ้าไม่ ใช่ ข้ามไปตอบข้อ 13

a. เลขตา่งดา้ว b. หมายเลขสูตบิัตร
หลังจากตอบ a.และb.แล้วข้ามไปตอบ
ข้อ 14

13. หากท่านไม่ ใช่พลเมืองอเมรกัิน หรอืถือสัญชาตอิเมรกิัน ท่านเข้าเมืองอย่างถูกกฎหมายหรอืไม่    ถ้าใช่ ระบุรปูแบบเอกสารและ หมายเลขบัตรประชาชน ดคู�ำชีแ้จง

แบบเอกสารเข้าเมือง  ประเภทสถานภาพ (ถ้ามี) ช่ือสกุลดงัปรากฎตามเอกสารการเข้าเมือง

รหัสตา่งดา้ว หรอื I-94 หมายเลขบัตร/พาสปอรต์

SEVIS ID หรอืวนัหมดอายุ(ถ้ามี) อื่นๆ (รหัสอื่นใดหรอืประเทศที่ออกเลขที่)

a. ท่านพ�ำนักในสหรฐัอเมรกิาตัง้แตปี่ 1996 หรอืไม่.............................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
b. ท่าน คูส่มรส หรอืผู้ปกครองเป็นทหารผ่านศึก หรอืทหารประจ�ำการของสหรฐัฯหรอืไม่.................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 

14. ท่านตอ้งการความช่วยเหลือคา่รกัษาพยาบาลในช่วง  3 เดอืนที่ผ่านมาหรอืไม่..............................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

15. ท่านอาศัยอยู่กับเด็กอายุต�ำ่กวา่ 19 อย่างน้อย 1 คน ใช่หรอืไม่ ท่านเป็นผู้เลีย้งดหูลักของเด็กคนน้ีใช่หรอืไม่ (ให้ตอบวา่ใช่ถ้าคณุหรอืคูส่มรสเลีย้งดเูด็กคนดงักล่าว) ...................  ใช่   ไม่ ใช่

 ใส่รายช่ือและความสัมพันธ์ของเด็กที่อายุต�ำ่กวา่ 19 ปีที่อาศัยอยู่กับคณุในบ้านของคณุ

17. ท่านเป็นนักศึกษาเต็มเวลาใช่หรอืไม่....................  ใช่   ไม่ ใช่ 18. ท่านอยู่ ในสถานะบุตรอุปถัมภ์ตอนอายุ 18 หรอืมากกวา่น้ัน................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

โปรดระบุ
(ข้อ 21 และ 22))

19. เชือ้ชาติ   ผิวขาว   ผิวด�ำ หรอือัฟรกิันอเมรกิัน   อเมรกิันหรอืชนพืน้เมืองอลัสกา   ฟิลิปปิโน    ญี่ปุ่น   เกาหลี   เอเซียนอินเดยีน    จีน  
 เวยีตนาม   ชาตเิอเซียนอื่น ๆ   พืน้เมืองฮาวายเอียน   กัวมาเนียน หรอื ชาโมโร   ซามวน   ชาวเกาะแปซิฟิกอื่น ๆ    อื่น ๆ 

ตอนท่ี  2: คนท่ี  1 (ตัวท่านเอง)

http://www.HealthCare.gov
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่3 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

ตอนท่ี 2: คนท่ี 1 (กรอกข้อมูลตัวท่านเองต่อ)

ขอบคุณ! น่ีคือทัง้หมดท่ีอยากทราบเก่ียวกับคุณ

อาชีพปัจจุบันและข้อมูลรายได้ 

	หากปัจจุบันเป็นลูกจ้าง 
 โปรดระบุรายได้ เริ่มที่รายการ 21

	ว่างงาน:  
ข้ามไปรายการที่ 31

	อาชีพอิสระ  
ข้ามไปรายการที่ 30

อาชีพปัจจุบัน 1:
21.ช่ือนายจ้าง

a. ที่อยู่นายจ้าง (เลือกตอบได)้

b. เมือง c. รฐั d. รหัสไปรษณีย์ 22. หมายเลขโทรศัพท์นายจ้าง

  
23. คา่จ้าง/ทิป (ก่อนหักภาษี)

$ 

 รายช่ัวโมง	  รายสัปดาห์	  ทุกสองสัปดาห์

 เดอืนละ 2 ครัง้ 	  รายเดอืน	  รายปี

24. จ�ำนวนช่ัวโมงเฉลี่ยตอ่สปัดาห์

อาชีพปัจจุบัน 2: (หากท่านมีงานเสรมิและตอ้งการที่วา่งเพิ่ม ให้ แนบกระดาษอีกแผ่นหน่ึง)
25.ช่ือนายจ้าง

a. ที่อยู่นายจ้าง (เลือกตอบได)้

b. เมือง c. รฐั d. รหัสไปรษณีย์ 26. หมายเลขโทรศัพท์นายจ้าง
  

27. คา่จ้าง/ทิป (ก่อนหักภาษี)

$ 

 รายช่ัวโมง	  รายสัปดาห์	  ทุกสองสัปดาห์

 เดอืนละ 2 ครัง้ 	  รายเดอืน	  รายปี

28. จ�ำนวนช่ัวโมงเฉลี่ยตอ่สปัดาห์

29. ในรอบปีท่ีผ่านมา ท่านได้   เปลี่ยนงาน   หยุดงาน   ช่ัวโมงท�ำงานเริม่ลดลง   ไม่มีทัง้สามข้อ

30. หากท�ำอาชีพอิสระ โปรดตอบ a กับ b:

a. ประเภทงาน:  

b. รายไดสุ้ทธิ(ก�ำไรหลังหักคา่ใช้จ่าย)เดอืนน้ี (ดคู�ำชีแ้จง) $ 

31. รายได้อ่ืนๆ ท่ีมี ในเดือนน้ี: โปรดกรอกทุกขัอที่เกี่ยวข้องพรอ้มระบุจ�ำนวนเงิน และความถี่บ่อยที่ ไดร้บั หากไม่มี ให้กรอกตรงน้ี   
หมายเหตุ คณุไม่ตอ้งระบุรายไดข้องบุคคลที่2 ไดจ้ากคา่เลีย้งดบูุตร คา่ตอบแทนทหารผ่านศึก หรอื รายไดจ้ากอาชีพเสรมิดา้นความมั่นคง(SSI) 

 วา่งงาน $   บ่อยแค่ไหน?  คา่เลีย้งดู $   บ่อยแค่ไหน? 

 บ�ำนาญ $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดสุ้ทธิจากการเกษตร/
การประมง $   บ่อยแค่ไหน? 

 ประกันสังคม $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดสุ้ทธิจากคา่เช่า/ลิขสิทธิ์ $   บ่อยแค่ไหน? 

 บัญชีบ�ำนาญ $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดอ้ื่นๆ
ประเภท: 

$   บ่อยแค่ไหน? 

32. ค่าลดหย่อน: กรอกทุกข้อที่เกี่ยวข้อง โปรดระบุจ�ำนวนเงินและความถี่ ถ้าท่านช�ำระคา่สินคา้ใดที่สามารถขอคนืภาษี เพื่อให้เราสามารถลดเบีย้ประกันสุขภาพลง 
หมายเหตุ: ไม่ควรระบุจ�ำนวนเงินคา่เลีย้งดเูด็กที่ท่านช�ำระ หรอืคา่ใช้จ่ายที่ท่านไดร้ะบุในข้อ 30b

 คา่เลีย้งดคููส่มรส $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดอ้ื่นๆ
ประเภท:

 

$   บ่อยแค่ไหน? 

 ดอกเบีย้เงินกู้เพื่อ
การศึกษา $   บ่อยแค่ไหน? 

33. หากมีการเปล่ียนแปลงรายได้ระหวา่งปี โปรดกรอกข้อต่อไปน้ี เช่นกรณีรบัเงินเฉพาะช่วงเวลา หากมั่นใจวา่ไม่มีการเปลี่ยนแปลง กรณุาข้ามไปตอบรายการของบุคคลตอ่ไป 

รายไดสุ้ทธิทัง้ปี

$ 

รายไดสุ้ทธิปีหน้า (หากคณุคดิวา่จะมีความเปลี่ยนแปลงเกิดขึน้)

$    กรอกส่วนน้ีหากคณุคดิวา่รายไดข้องคณุไม่แน่นอนและยากที่จะคาดการณ์ ได้
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่4 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

โปรดกรอกหน้าน้ีแทนคูข่องคน หรอืบุตรที่อาศัยรว่มบ้าน และหรอืใครก็ตามที่ ใช้รายการขอคนืภาษีฉบับเดยีวกัน แตห่ากท่านไม่มีรายการเรยีกภาษีคนื อย่าลืมเพิ่มรายการของสมาชิกครอบครวัที่อาศัย
ดว้ยกัน โปรดย้อนดหูน้า 1 เพื่อศึกษาข้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับบุคคลที่ควรกรอกเพิ่มเตมิ
1. ช่ือตน้	 ช่ือท้าย	 ช่ือท้าย	  ค�ำลงท้าย

2. ความสัมพันธ์กับบุคคลที่ 1?  (ดคู�ำแนะน�ำ) 3. บุคคลที่2 สมรสแล้วใช่หรอืไม่

 ใช่   ไม่ ใช่ 

4. เดอืน วนั ปีเกิด 5. เพศ
 หญิง   ชาย

6. หมายเลขประกันสังคม(SSN)  
 เราต้องการข้อมูลน้ี ในกรณีท่ีท่านต้องการประกันสุขภาพส�ำหรบับุคคลท่ี 2 และ

บุคคลท่ีสองมีรหัส SSN

7. บุคคลที่ 2 น้ี อาศัยอยู่ที่อยู่เดยีวกันกับ บุคคลที่ 1 หรอืไม่................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ถ้าไม่ โปรดระบุท่ีอยู่ 
 

8. บุคคลท่ี 2 มีแผนท่ีจะเรยีกคืนภาษีรายได้จากรฐัในปีหน้าหรอืไม่? (ท่านสามารถยืน่ค�ำขอถ้าบุคคลที ่2 ไม่ยืน่แบบขอคนืภาษีเงินไดจ้ากรฐั)
  ใช่ ถ้าใช่ กรณุาตอบรายการ a ถึง c                  ไม่ ใช่ ถ้าไม่ ข้ามไปยังรายการ c

a.. บุคคตที่ 2 จะยื่นค�ำขอรว่มกับคูส่มรสหรอืไม่?...............................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่  

ถ้าใช่ โปรดระบุช่ือคูส่มรส 

b.. บุคคตที ่2 ระบุวา่มผีูอ้ยู่ ในความอปุการะในค�ำขอคนืภาษีหรอืไม่? ..............................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ถ้าใช่ โปรดระบุช่ือ 

c.. บุคคตที่ 2 ระบุวา่ไดร้บัความอุปการะในค�ำขอคนืภาษีของบุคคลอื่นหรอืไม่?..........................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
ถ้าใช่ โปรดระบุช่ือผู้ยื่นค�ำขอ บุคคลที่ 2 มีความสัมพันธ์กับผู้ยื่นค�ำขออย่างไร

9. บุคคลที่ 2 ก�ำลังตัง้ครรภ์หรอืไม่..................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่   a. ถ้าใช่ คาดวา่มีเด็กในครรภ์กี่คน   
10. บุคคลท่ี 2 น้ีจ�ำเป็นต้องมีประกันสุขภาพหรอืไม่? (หากมีประกันสุขภาพ  อาจมีโครงการที่ ไดร้บัการคุม้ครองสูงกวา่หรอืมีเบีย้ประกันต�่ำกวา่)

 ถ้าใช่ ให้ตอบทุกค�ำถามตอ่ไปน้ี         ถ้าไม่ ใช่ ให้ข้ามไปตอบค�ำถามเรือ่งรายได้ ในหน้า 5 ให้เวน้ส่วนที่เหลือของหน้าน้ีวา่งไว ้ 

11. บุคคลที่ 2 มีเงื่อนไขทางกายภาพ สุขภาพจิต หรอืทางดา้นอารมณ์ที่เป็นเหตใุห้เกิดการจ�ำกัดประสิทธิภาพในการท�ำกิจกรรมบางอย่าง (อาทิ อาบน� ้ำ แตง่ตวั  
กิจวตัรประจ�ำวนั เป็นตน้)  ...................................................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
12. บุคคลท่ี 2 ไดร้บัสถานะพลเมืองอเมรกัินหรอืถือสญัชาติอเมรกัินหรอืไม ่....................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

13. บุคคลที่ 2 ไดร้บัสถานะพลเมืองอเมรกัินโดยคุณสมบัติท่ีเหมาะสมหรอืไดร้บัสถานะพลเมืองอเมรกัินโดยสมาชิกในครอบครวัใช่หรอืไม่? (ซึง่ส่วนมากแล้วน้ันหมายความวา่พวกเขาเหล่าน้ัน
เกิดนอกประเทศสหรฐัอเมรกิา)    ถ้าใช่ ตอบ a และ b       ถ้าไม่ ใช่ ข้ามไปตอบข้อ 14

a. หมายเลขตา่งดา้ว b. หมายเลขสูตบิัตร
เมื่อตอบ a กับ b แล้ว ให้ข้ามไปตอบ
ข้อ 15

14. หากบุคคลท่ี 2 ไม่ ใช่พลเมืองอเมรกัิน หรอืถือสญัชาติอเมรกัิน ท่านเข้าเมืองอย่างถูกกฎหมายหรอืไม่     ถ้าใช่ ระบุรปูแบบเอกสารและ หมายเลขบัตรประชาชน ดคู�ำชีแ้จง
แบบเอกสารเข้าเมือง ประเภทสถานภาพ (ถ้ามี) ช่ือสกุลดงัปรากฎตามเอกสารการเข้าเมือง

รหัสตา่งดา้ว หรอื I-94 หมายเลขบัตร/พาสปอรต์

SEVIS ID หรอืวนัหมดอายุ(ถ้ามี) อื่นๆ (รหัสอื่นใดหรอืประเทศที่ออกเลขที่)

a. บุคคลที่ 2 พ�ำนักในสหรฐัอเมรกิาตัง้แตปี่ 1996 หรอืไม่...................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 
b. บุคคลที่ 2 คูส่มรส หรอืผู้ปกครองเป็นทหารผ่านศึก หรอืทหารประจ�ำการของสหรฐัฯหรอืไม่........................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

15. ท่านตอ้งการความช่วยเหลือคา่รกัษาพยาบาลในช่วง  3 เดอืนที่ผ่านมาหรอืไม่..............................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

16. บุคคลที่ 2 อาศัยอยู่กับเด็กอายุต�ำ่กวา่ 19 อย่างน้อย 1 คน ใช่หรอืไม่ บุคคลที่ 2 เป็นผู้เลีย้งดหูลักของเด็กคนน้ีใช่หรอืไม่ (ให้ตอบวา่ใช่ถ้าคณุหรอืคูส่มรสเลีย้งดเูด็กคนดงักล่าว)...  ใช่   ไม่ ใช่ 

17. โปรดระบุช่ือและความสัมพันธ์กับเด็กที่อายุต�ำ่กวา่ 19 ที่อาศัยอยู่บ้านเดยีวกับบุคคลที่ 2 (กรอก “ใช่” หากบุคคลที ่2 หรอืคูส่มรสของเขาดแูลบุตร)

18.  บุคคลที่ 2 เป็นบุคคลที่อยู่ ในปกครองของผู้อื่นเมื่ออายุ 18 หรอื มากกวา่ใช่หรอืไม่.....................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

โปรดตอบค�ำถามต่อไปน้ี ถ้าบุคคลท่ี 2 อายุ 22 หรอืน้อยกวา่
19. บุคคลที่ 2 ถือกรมธรรม์ประกันชีวติตลอดช่วงท�ำงานแตข่าดผลบังคบัในช่วง 3 เดอืนที่ผ่านมา..................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

a. ถ้าใช่ ระบุวนัขาดผลบังคบั   b. เหตผุลที่กรมธรรม์ขาดผลบังคบั  
20. บุคคลที่ 2 เป็นนักศึกษาเต็มเวลาหรอืไม.่......................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

โปรดระบุ
(ข้อ 21 และ 22))

21. เชือ้ชาติ   ผิวขาว   ผิวด�ำ หรอือัฟรกิันอเมรกิัน   อเมรกิันหรอืชนพืน้เมืองอลัสกา   ฟิลิปปิโน    ญี่ปุ่น   เกาหลี   เอเซียนอินเดยีน    จีน    เวยีตนาม   
 ชาตเิอเซียนอื่น ๆ   พืน้เมืองฮาวายเอียน   กัวมาเนียน หรอื ชาโมโร   ซามวน   ชาวเกาะแปซิฟิกอื่น ๆ    อื่น ๆ 
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่5 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

อาชีพปัจจุบันและข้อมูลรายได้ 

	หากปัจจุบันเป็นลูกจ้าง 
  โปรดระบุรายได้ เริ่มที่รายการ 23

	ว่างงาน:  
ข้ามไปรายการที่ 33

	อาชีพอิสระ  
ข้ามไปรายการที่ 32

อาชีพปัจจุบัน 1:
23.ช่ือนายจ้าง

a. ที่อยู่นายจ้าง (เลือกตอบได)้

b. เมือง c. รฐั d. รหัสไปรษณีย์ 24. หมายเลขโทรศัพท์นายจ้าง
  

25. คา่จ้าง/ทิป (ก่อนหักภาษี)

$ 

 รายช่ัวโมง	  รายสัปดาห์	  ทุกสองสัปดาห์

 เดอืนละ 2 ครัง้ 	  รายเดอืน	  รายปี

26. จ�ำนวนช่ัวโมงเฉลี่ยตอ่สปัดาห์

อาชีพปัจจุบัน 2: (หากบุคคลที่ 2 มีงานเสรมิและตอ้งการที่วา่งเพิ่ม ให้แนบกระดาษอีกแผ่นหน่ึง)
27.ช่ือนายจ้าง

a. ที่อยู่นายจ้าง (เลือกตอบได)้

b. เมือง c. รฐั d. รหัสไปรษณีย์ 28. หมายเลขโทรศัพท์นายจ้าง
  

29. คา่จ้าง/ทิป (ก่อนหักภาษี)

$ 

 รายช่ัวโมง	  รายสัปดาห์	  ทุกสองสัปดาห์

 เดอืนละ 2 ครัง้ 	  รายเดอืน	  รายปี

30. จ�ำนวนช่ัวโมงเฉลี่ยตอ่สปัดาห์

31. ในรอบปีท่ีผ่านมา บุคคลท่ี2ได้:   เปลี่ยนงาน   หยุดงาน   ช่ัวโมงท�ำงานเริม่ลดลง   ไม่มีทัง้สามข้อ

32. หากบุคคลท่ี 2 เป็นเจ้าของธุรกิจ กรอกรายการ a และ b:

a. ประเภทงาน:  

b. รายไดสุ้ทธิ(ก�ำไรหลังหักคา่ใช้จ่าย)เดอืนน้ี (ดคู�ำชีแ้จง) $ 

33. หากบุคคลท่ี 2 มีรายได้อ่ืนๆ ท่ีมี ในเดือนน้ี: โปรดกรอกทุกขัอที่เกี่ยวข้องพรอ้มระบุจ�ำนวนเงิน และความถี่บ่อยที่ ไดร้บั หากไม่มี ให้กรอกตรงน้ี    
หมายเหตุ คณุไม่ตอ้งระบุรายไดท้ี่บุคคลที่2 ไดจ้ากคา่เลีย้งดบูุตร คา่ตอบแทนทหารผ่านศึก หรอื รายไดจ้ากอาชีพเสรมิดา้นความมั่นคง(SSI) 

 วา่งงาน $   บ่อยแค่ไหน?  คา่เลีย้งดู $   บ่อยแค่ไหน? 

 บ�ำนาญ $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดสุ้ทธิจากการเกษตร/
การประมง $   บ่อยแค่ไหน? 

 ประกันสังคม $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดสุ้ทธิจากคา่เช่า/ลิขสิทธิ์ $   บ่อยแค่ไหน? 

 บัญชีบ�ำนาญ $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดอ้ื่นๆ
ประเภท: 

$   บ่อยแค่ไหน? 

34. ค่าลดหย่อน: กรอกทุกข้อที่เกี่ยวข้อง โปรดระบุจ�ำนวนเงินและความถี่ ถ้าบุคคลที่ 2 ช�ำระคา่สินคา้ใดที่สามารถขอคนืภาษี เพื่อให้เราสามารถลดเบีย้ประกันสุขภาพลง 
หมายเหตุ: ไม่ต้องระบุจ�ำนวนเงินค่าเลีย้งดูเด็กท่ีบุคคลท่ี 2 ช�ำระ หรอืค่าใช้จ่ายท่ีท่านได้ระบุในข้อ 32b

 คา่เลีย้งดคููส่มรส $   บ่อยแค่ไหน?  รายไดอ้ื่นๆ
ประเภท:

 

$   บ่อยแค่ไหน? 

 ดอกเบีย้เงินกู้เพื่อ
การศึกษา $   บ่อยแค่ไหน? 

35. หากบุคคลท่ี 2 มีการเปล่ียนแปลงรายได้ระหวา่งปี โปรดกรอกข้อต่อไปน้ี เช่นหากบุคคลที่ 2 กรณีรบัเงินเฉพาะช่วงเวลา หากมั่นใจวา่ไม่มีการเปลี่ยนแปลง กรณุาข้ามไปตอบรายการของบุคคล
ตอ่ไป 

รายไดสุ้ทธปีิน้ีของบุคคลที่ 2

$ 

รายไดสุ้ทธปีิหน้าของบุคคลที่ 2

$ 
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่6 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

1. คุณเป็นบุคคลหรอืบุคคลในครอบครวัของคุณเป็นกลุ่มชนพืน้เมืองอเมรกัินหรอืชนพท้นเมืองอลาสก้าหรอืไม่
	  ถ้าไม่ ให้ตอ่ขัน้ตอนที่ 4                  ถ้าใช่ ให้ต่อตอนท่ี 4 และภาคผนวก B พรอ้มแบบค�ำขอ

ตอนท่ี 3:  สมาชิกครอบครวักลุ่มชนพืน้เมืองอเมรกัิน หรอืชนพืน้เมืองอลาสก้า (AI/AN) 

ตอนท่ี 4: ความครอบคลุมด้านสุขภาพจองครวัเรอืนของคุณ
1. ส�ำหรบัทุกปีท่ีคุณได้รบัการลดหย่อนภาษีประกันน้ัน ครอบครวัของคุณจ่ายภาษีย้อนหลังและได้คืนการลดหย่อนภาษีประกันท่ีคุณใช้แล้วหรอืไม่?

 ใช่, ได้ช�ำระคืนการลดหย่อนภาษีประกันน้ันแล้ว ให้คุณฝนลงในวงกลมเท่าน้ันถ้าทัง้หมดน้ีเก่ียวข้องกับคุณ
•	 คุณช�ำระการลดหย่อนภาษีประกันโดยการจ่ายล่วงหน้าไปก่อน(APTC) ในหน่ึงปีหรือมากกว่าน้ันเพื่อช่วยให้ค่าคุ้มครองของประกันของคุณต�่ำลง
•	 สมาชิกผู้เสียภาษีของครอบครัวของคุณขอเรียกคืนรายได้จากการเสียภาษี ในแต่ละปีของจ�ำนวนหลายปีน้ี
•	 ผู้เสียภาษีกรอกแบบฟอร์มของ IRS 8962 (HealthCare.gov/taxes-reconciling/) พร้อมกับการเรียกคืนภาษีรายได้

2. มี ใครก็ตามในใบสมัครน้ีท่ี ไม่มีคุณสมบัติท่ีจะได้รบัประกันสุขภาพจากเมดิเคท หรอื ประกันสุขภาพส�ำหรบัเด็ก (CHIP)ภายใน 90 วนัหรอืไม่?  
(เลือก ใช่ เฉพาะในกรณีทีม่ีผู้ที่ ไม่มีคณุสมบัตทิีจ่ะไดร้บัการคุม้ครองโดยรฐับาล แต่ไม่ ใช่จากตลาดประกันสุขภาพ)...........................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่   

ใคร?    	 วนัที่:   

หรอื หากพบวา่มี ใครในใบสมัครน้ีไม่มีสทิธ์ิ ได้รบั Medicaid หรอื CHIP เน่ืองจากสถานะการเข้าเมืองในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมาหรอืไม่?.........................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ใคร?   

 มีบุคคลใดในใบสมัครน้ีท่ีสมัครเพ่ือความคุ้มครองในระหวา่งท่ีมีการเปิดลงทะเบียนของ Marketplace หรอืหลังจากท่ีมีคุณสมบัติหรอืไม่? ...........................................  ใช่   ไม่ ใช่

ใคร?   

3. ทุกปีท่ีท่านได้รบัสทิธ์ิขอรบัคืนภาษี ท่านได้ ใช้สทิธิ ในการขอคืนภาษีดังกล่าวหรอืไม่? (เลือกใช่ ถ้าหากความคุม้ครองน้ันมาจากงานของบุคลใดบุคลหน่ึงอีกดว้ย เช่น พ่อแม่หรอืคูส่มรส แม้วา่พวกเขาจะไม่ยอมรบัความ
คุม้ครอง)

 .ใช่ ด�ำเนินการตอ่และกรอกภาคผนวก A ให้เรยีบรอ้ย น่ีคอืแผนผลประโยชน์ของลุกจ้างของรฐัใช่หรอืไม่ .....................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

 ไม่
4. มีผู้ ใดได้รับการลงทะเบียนในความคุ้มครองสุขภาพหรือไม่?

  ใช่ ถ้าใช่ ด�ำเนินการตอ่ไปที่ค�ำถามที่ 6.       ไม่ ถ้า ไม่ ข้ามไปที่ตอนที่ 5.

5. ข้อมูลเก่ียวกับความคุ้มครองด้านสุขภาพท่ีมีอยู่ (โปรดส�ำเนาหน้าน้ีหากมีมากกวา่ 2 คนทีม่ีประกันสุขภาพ)
เขียนประเภทของความคุม้ครอง เช่น ประกันแรงงาน โครงการประกันของนายจ้าง COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE,  โครงการประกันสุขภาพ VA, Peace Corps, หรอือื่น ๆ   
(ไม่ตอ้งระบุข้อมูล TRICARE หากท่านมี Direct Care หรอื Line of Duty.)

บุค
คล

ที่ 
 1:

ช่ือของผู้ที่ ไดร้บัการลงทะเบียนในความคุม้ครองประกันสุขภาพ 

ประเภทความคุ้มครอง
 ประกันนายจ้าง   COBRA   Medicaid   CHIP   Medicare   TRICARE   โครงการประกันสุขภาพ VA   Peace Corps   อื่นๆ

ถ้าคุณมีประกันของนายจ้าง (คณุยังตอ้งกรอกภาคผนวก A)
ช่ือของบรษัิทประกันสุขภาพ กรมธรรม์/หมายเลขประจ�ำตวั

ถ้าเป็นความคุ้มครองชนิดอ่ืน   กรอกลงไปถ้าน่ีคอืการคุม้ครองจากตลาดประกันสุขภาพ
ช่ือของบรษัิทประกันสุขภาพ กรมธรรม์/หมายเลขประจ�ำตวั

น่ีเป็นแผนรบัผลประโยชนืที่จ�ำกัดใช่หรอืไม่? เช่น กรมธรรม์ประกันอุบัตเิหตขุองดรงเรยีน.....................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

บุค
คล

ที่ 
 2

ช่ือของผู้ที่ ไดร้บัการลงทะเบียนในความคุม้ครองประกันสุขภาพ 

ประเภทความคุ้มครอง
 ประกันนายจ้าง   COBRA   Medicaid   CHIP   Medicare   TRICARE   โครงการประกันสุขภาพ VA   Peace Corps   อื่นๆ

ถ้าคุณมีประกันของนายจ้าง (คณุยังตอ้งกรอกภาคผนวก A)
ช่ือของบรษัิทประกันสุขภาพ กรมธรรม์/หมายเลขประจ�ำตวั

ถ้าเป็นความคุ้มครองชนิดอ่ืน   กรอกลงไปถ้าน่ีคอืการคุม้ครองจากตลาดประกันสุขภาพ
ช่ือของบรษัิทประกันสุขภาพ กรมธรรม์/หมายเลขประจ�ำตวั

น่ีเป็นแผนรบัผลประโยชนืที่จ�ำกัดใช่หรอืไม่? เช่น กรมธรรม์ประกันอุบัตเิหตขุองดรงเรยีน.....................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov/taxes-reconciling/


ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่7 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

1.  คุณอนุญาตให้ฝ่ายการตลาดประกันภัยใช้ข้อมูลรายได้ รวมไปถึง ข้อมูลจากการคืนภาษีภายใน 5 ปีข้างหน้า.....................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
เพือ่ใหง้า่ยขึน้ในการระบสิุทธิข์องคณุในการช่วยจ่ายคา่ครอบคลมุสิทธิ์ ในปีตอ่ไป คณุสามารถยนิยอมให ้Marketplace อปัเดตขอ้มลูรายได ้รวมทัง้ขอ้มลูจากการขอคนืภาษี Marketplace จะส่งการ
แจง้เตอืนและแจง้ใหค้ณุทราบหากมีการเปลีย่นแปลง Marketplace จะท�ำการตรวจสอบเพือ่ใหแ้น่ใจวา่คณุยงัคงมสิีทธิเ์หมาะสม และอาจขอใหค้ณุท�ำการยนืยนัวา่รายไดข้องคณุยงัอยู่ ในเกณฑ์ คณุ
สามารถท�ำการยกเลกิไดต้ลอดเวลา

ถ้าไม่ อปัเดตขอ้มลูของฉันส�ำหรบัถดัไปโดยอตัโนมัต:ิ 

 5 ปี
 4 ปี

 3 ปี
 2 ปี  

 1 ปี  อย่าใช้ข้อมูลภาษีของฉันเพื่อตอ่สิทธิ์ช่วยจ่ายส�ำหรบัประกันสุขภาพ  
(ตวัเลือกน้ีอาจส่งผลกระทบตอ่ความสามารถในการรบัความช่วยเหลือในการจ่ายส�ำหรบัความคุม้ครองที่ตอ่อายุ)   

2.  ผู้ท่ีย่ืนสมัครประกันสุขภาพน้ีถูกจองจ�ำ (ถูกคุมขังหรอืจ�ำคุก)อยู่หรอืไม่?................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ถ้าใช่ ระบุช่ือ ช่ือของผู้ที่ถูกจองจ�ำคอื
.กรอกข้อมูลตรงน้ี หากบุคคลผู้น้ีมีแนวดน้มที่จะ
ถูกจับกุม

หากบุคคลใดในการสมัครของคุณได้ลงทะเบียนในการครอบคลุมสิทธิ์ของ Marketplace และพบหลังจากนั้นว่าคุณมีการครอบคลุมสุขภาพอย่างอื่นที่มีคุณสมบัติ (อย่างเช่น 
Medicare, Medicaid, หรือ CHIP) Marketplace จะหยุดแผนของ Marketplace โดยอัตโนมัติ นี่เป็นการช่วยให้แน่ใจว่า ไม่ว่าบุคคลใดที่มีแผนประกันครอบคลุมสุขภาพที่มี
คุณสมบัติไม่อยู่ในการลงทะเบียนของแผนครอบคลุมสิทธิ์ของ Marketplace และต้องจ่ายค่าใช้จ่ายเต็มจำ�นวน

	 ฉันตกลงให้ Marketplace หยุดการคุ้มครองสิทธิ์ของบุคคลในการสมัครหากเกิดกรณีดังกล่าวขึ้น
 	ฉันไม่อนุญาตให้ Marketplace หยุดการคุ้มครองสิทธิ์หากเกิดกรณีดังกล่าวขึ้น ฉันเข้าใจว่านั่นอาจส่งผลให้บุคคลในใบสมัครของฉันไม่มีสิทธิ์ในการได้รับความช่วยเหลือ

ทางการเงินและต้องจ่ายเงินเต็มจำ�นวนสำ�หรับแผนสุขภาพ Marketplace

ถ้าบุคคลใดบนใบสมัครน้ีมีสทิธ์ิ ใน Medicaid
•	 ฉันก�ำลังให้ ตัวแทนMedicaid ใช้สิทธิ์ ในการติดตามเงินจากประกันสุขภาพอื่น การช�ำระหน้ีตามกฏหมาย หรือบุคคลที่สาม ฉันก็ก�ำลังให้ตัวแทนMedicaid ใช้สิทธิ์ ในการติดตามเอาการ

สนับสนุนด้านการแพทย์จากคู่สมรสหรือพ่อแม่
•	 มีเด็กคนใดในใบสมัครน้ีมีผุ้ปกครองอยู่นอกบ้านหรือไม่?.......................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
•	 ถ้าใช่ ฉันจะรับได้ร้องขอความร่วมมือจากตัวแทนที่รวบรวมการสนับสนุนทางการแพทย์ จาก absent parent ถ้าฉันคิดว่าการให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมความช่วยเหลือทางการแพทย์จะ

เป็นอันตรายต่อฉันหรอืลูก ๆ ของฉัน ฉันสามารถแจ้ง Medicaid และฉันอาจจะไม่ ได้ ให้ความร่วมมือ 
•	 ฉันลงช่ือเข้าใช้ โปรแกรมน้ีภายใต้บทลงโทษของการเบิกความเท็จ ซ่ึงหมายความว่าฉันได้ ให้ค�ำตอบที่แท้จริงให้กับทุกค�ำถามในแบบฟอร์มน้ีที่ดีที่สุดของความรู้ของฉัน ฉันรูว้่าฉันอาจจะต้องได้

รับโทษตามกฎหมายของรัฐบาลกลางถ้าผมจงใจให้ข้อมูลเท็จหรอืจรงิ  

•	 ฉันรู้ว่าฉันต้องแจ้งฝ่ายการตลาดประกันสุขภาพภายใน 30 วันถ้ามีอะไรเปลี่ยนแปลง (และมีความแตกต่างกว่า) ส่ิงที่ฉันเขียนในใบสมัครน้ี ฉันสามารถเยี่ยมชม HealthCare.gov หรือโทร 
1-800-318-2596 เพื่อรายงานการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ฉันเข้าใจว่าการเปลี่ยนแปลงข้อมูลของฉันอาจมีผลต่อสิทธิ์ของฉันเช่นเดียวกับคุณสมบัติที่เหมาะสมส�ำหรับสมาชิกในครอบครัวของฉัน 

•	 นรู้ว่าภายใต้กฎหมายของรฐับาลกลาง การเลือกปฏิบัติไม่ ได้รับอนุญาตบนพืน้ฐานของเชือ้ชาติ สีผิว ชาติก�ำเนิด เพศ อายุ รสนิยมทางเพศ อัตลักษณ์ทางเพศหรือความพิการ ฉันสามารถยื่นเรื่อง
ร้องเรียนของการเลือกปฏิบัติ โดยไป hhs.gov/ocr/office/file. 

•	 ฉันรูว้า่ขอ้มลูในแบบฟอรม์น้ีจะถกูใช้เพยีงเพือ่ตรวจสอบคณุสมบตัทิีเ่หมาะสมส�ำหรบัความคุม้ครองสุขภาพช่วยจา่ยส�ำหรบัตามความคุม้ครอง (ถา้มกีารรอ้งขอ) และเพือ่วตัถปุระสงคที์ช่อบดว้ยกฎหมาย
ของฝ่ายการตลาดและโปรแกรมทีช่่วยการจ่ายเงนิส�ำหรบัการรายงานข่าว 

เราต้องใช้ข้อมูลน้ีในการตรวจสอบสิทธิ์ของคุณส�ำหรับความช่วยเหลือจ่ายเงินส�ำหรับการคุ้มครองสุขภาพถ้าคุณเลือกที่จะใช้เราจะตรวจสอบค�ำตอบของคุณโดยใช้ข้อมูลในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ของเราและฐานข้อมูลจากการให้บรกิารสรรพากร (IRS), ประกันสังคม, กรมความมั่นคงแห่งมาตุภูมิและ / หรือหน่วยงานการรายงานของผู้บริ โภค
หากข้อมูลที่ ได้ ไม่ตรงกัน เราอาจขอให้คุณส่งค�ำยืนยันให้เรา

ฉันควรท�ำอย่างไรหากฉันคิดวา่การแจ้งเตือนสทิทธ์ิของฉันผิด? 
 ถ้าคุณไม่เห็นด้วยกับส่ิงที่คุณมีสิทธิ์ ได้รับ ในหลายกรณี คุณสามารถขออุทธรณ์ ได้ โปรดตรวจสอบหนังสือแจ้งสิทธิ์ของคุณเพื่อค้นหาค�ำแนะน�ำที่เฉพาะเจาะจงเพื่อดึงดูดความสนใจของแต่ละ
คนในครัวเรือนของคุณที่ ได้รับความคุ้มครองรวมถึงจ�ำนวนวันที่คุณจะต้องยื่นค�ำอุทธรณ์ น่ีเป็นข้อมูลที่ส�ำคัญที่จะต้องพิจารณาเมื่อขออุทธรณ์:
•	 คุณสามารถมีค�ำขอหรือมีส่วนร่วมกับใครบางคนในการอุทธรณ์ของคุณถ้าคุณต้องการ บุคคลน้ันสามารถเป็นเพื่อน ญาติทนายความหรือบุคคลอื่น ๆ หรือคุณสามารถร้องขอและมีส่วนร่วมในการ

อุทธรณ์ของคุณเองได้
•	 หากคุณได้ร้องขออุทธรณ์คุณอาจจะสามารถที่จะรักษาสิทธิ์ของคุณส�ำหรับความคุ้มครองในขณะที่การอุทธรณ์ของคุณอยู่ระหว่างการพิจารณา 
•	 ผลของการอุทธรณ์สามารถมีผลเปลี่ยนสิทธิของสมาชิกคนอื่น ๆ ในครอบครัวของคุณ

ยืน่อุทธรณ์ตอ่ฝ่ายการตลาดในผลของการมีสิทธ ิเย่ียมชม HealthCare.gov/marketplace-appeals/ หรอืสอบถามฝ่ายการตลาด Call Center 1-800-318-2596 ผู้ ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325 
นอกจากน้ีคณุยงัสามารถส่งแบบฟอรม์ค�ำขออทุธรณ์หรอืหนังสือของตวัเองขออทุธรณ์ไปยงัฝ่ายการตลาดประกนัสุขภาพ Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., 
London, KY 40750-0001 คณุสามารถอทุธรณ์การมีสิทธสิ�ำหรบัการซือ้ความคุม้ครองสุขภาพผา่นฝ่ายการตลาด ระยะเวลาการลงทะเบียนการเครดติภาษีลดคา่ใช้จา่ยรว่มกนัMedicaidและ CHIP ถา้คณุถกู
ปฏเิสธจากส่ิงเหลา่น้ี หากคณุมสิีทธิ์ ไดร้บัเครดติภาษีหรอืลดคา่ใช้จ่ายรว่มกนัคณุสามารถอทุธรณ์จ�ำนวนเงนิทีเ่ราก�ำหนดวา่คณุมสิีทธิ์ ได ้ขึน้อยูก่บัสถานะของคณุ คณุอาจจะสามารถทีจ่ะอทุธรณ์ผา่นฝ่ายการ
ตลาดหรอืคณุอาจจะตอ้งรอ้งขออทุธรณ์กบั Medicaid ของรฐั หรอื หน่วยงานCHIP

บุคคลท่ี 1 ควรลงช่ือในใบสมัครน้ี หากคณุเป็นตวัแทนท่ีไดร้บัอนุญาต คณุอาจลงช่ือทีน่ี่จนกวา่บคุคลที ่1ลงช่ือในภาคผนวก C

ลงมือช่ือ ลงช่ือวนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

หากคณุก�ำลงัลงช่ือในใบสมคัรน้ีนอกการเปิดการลงทะเบยีน (ระหวา่งวนัที ่1 พฤศจกิายนถงึ 15 ธนัวาคม) ใหแ้น่ใจวา่คณุตรวจสอบภาคผนวก D ( “ค�ำถามทีเ่กีย่วกบัการเปลีย่นแปลงกบัชีวติ”)  

http://www.HealthCare.gov
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http://www.hhs.gov/ocr/office/file
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่8 จาก 8

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

การขอความช่วยเหลือด้านภาษาอ่ืนๆนอกจากภาษาอังกฤษ 
หากคุณหรือใครก็ตามที่คุณช่วยเหลือ มีค�ำถามเกี่ยวกับตลาดประกันสุขภาพ คุณมีสิทธิ์ที่จะได้รับความช่วยเหลือและข้อมูลน้ันในภาษาของคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย 
หากต้องการพูดกับล่าม โทรเข้าที่หมายเลข 1-800-318-2596

น่ีคือรายการของภาษาที่เรามี ไว้บริการและมีข้อความเดียวกันกับข้างต้น: 

ตอนท่ี 6: สง่ใบสมัครท่ีกรอกเรยีบรอ้ยแล้ว

ส่งใบสมัครที่ลงช่ือแล้วมาที่ : 
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

หากคณุตอ้งการที่จะลงทะเบียนเพื่อลงคะแนนคณุสามารถกรอกแบบ
ฟอรม์การลงทะเบียนผู้มีสิทธิเลือกตัง้ที่ eac.gov.)

http://www.HealthCare.gov
http://www.eac.gov


ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

การขอความช่วยเหลือด้านภาษาอ่ืนๆนอกจากภาษาอังกฤษ (มีต่อ)

http://www.HealthCare.gov


ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร
Form Approved

OMB No. 0938-1191ภาคผนวก A

คุ้มครองสุขภาพจากงาน
คุณไม่จ�ำเป็นต้องตอบค�ำถามเหล่าน้ียกเวน้คนในครวัเรอืนมีสิทธิได้รบัความคุ้มครองสุขภาพจากการทํางานถึงแม้วา่พวกเขาไม่ยอมรบัความคุ้มครอง แนบส�ำเนาหน้าน้ีส�ำหรบัแต่ละงานที่ ให้ความ
คุ้มครอง

แจ้งพวกเราเก่ียวกับงานท่ี ให้ความคุ้มครอง 
ท�ำส�ำเนาของหน้าน้ีและน�ำไปให้นายจ้างที่ ให้ความคุ้มครองเพื่อช่วยให้คุณตอบค�ำถามเหล่าน้ี 

ข้อมูลพนักงาน
1. ช่ือพนักงาน (ช่ือตน้ช่ือกลางนามสกุล) 2. หมายเลขประกันสังคมลูกจ้าง (SSN)

 

ข้อมูลพนักงาน
3. นายจ้าง/ช่ือบรษัิท

4. หมายเลขประจ�ำตวันายจ้าง (EIN) 5. หมายเลขโทรศัพท์นายจ้าง
  

ณ ตอนน้ี, ให้คุณกรอกข้อมูลของบุคคลหรือหน่วยงานท่ีจัดการเก่ียวกับผลประโยชน์ต่างๆของลูกจ้าง เราอาจจะติดต่อบุคคลผู้น้ีหากเราต้องการข้อมูล
เพ่ิมเติม

6. บุคคลหรอืหน่วยงานที่เราสามารถตดิตอ่ไดเ้กี่ยวกับประกันคุม้ครองสุขภาพของพนักงาน

7. ที่อยู่ของนายจ้าง (ตลาดประกันสุขภาพอาจส่งหมายแจ้งเตอืนไปยังที่อยู่น้ี)

8. เมือง 9. รฐั 10. รหัสไปรษณีย์

11. หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้าแตกตา่งจากข้างตน้)
  

12. อีเมล

มีต่อในหน้าถัดไป

13. พนักงานปัจจุบันมีสิทธ์ิ ได้รับความคุ้มครองท่ีน�ำ เสนอโดยนายจ้างน้ีหรือลูกจ้างจะกลายเป็นมีสิทธ์ิ ใน 3 เดือนต่อไปหรือไม่?

  ใช่ (ตอ่)
a.	 ถ้าหากพนักงานไม่มีคุณสมบัติท่ีจะได้รบัประกัน ณ วนัน้ี, รวมทัง้ในระหวา่งท่ีรอหรอื

อยู่ ในช่วงเวลาท่ีถูกตรวจสอบ เม่ือไหรท่ี่พนักงานผู้น้ันจะมีคุณสมบัติท่ีจะได้รบัการ
คุ้มครอง? (เดอืน/วนั/ปี)

 ไม่ (นายจ้าง: หยุด และ ส่งแบบฟอรม์น้ีกลับมายังพนักงาน
นายจ้าง: ส่งใบสมัครของคณุกลับมาที่ตลาดประกันสุขภาพ)

b. นายจ้างรายน้ีเสนอประกันสุขภาพท่ีคุ้มครองคู่สมรสหรอืผู้ท่ีถูกท่ีอยู่ ในการอุปถัมภ์หรอืไม่?

 ใช่ ถ้าใช่, คนไหน?   คูส่มรส   ผู้ที่อยู่ ในการอุปถัมภ์     ไม่ (กลับไปยังค�ำถามข้อที่ 14)

ท�ำรายการรายช่ือบุคคลอ่ืนใดอีกก็ตามในครอบครวัของพนักงานซ่ึงมีคุณสมบัติท่ีจะได้รบัการคุ้มครองจากงานน้ี 
ช่ือ

ช่ือ

ช่ือ

http://www.HealthCare.gov


ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

ให้บอกเราเก่ียวกับประกันคุ้มครองสุขภาพท่ี ได้จากนายจ้างรายน้ี

14. นายจ้างน�ำเสนอแผนสุขภาพที่เป็นไปตามมาตรฐานขัน้ต�ำ่สุด *?
 ใช่ (ไปที่ค�ำถามที่ 15)     ไม่ (หยุด และ คนืแบบฟอรม์น้ีให้แก่ลูกจ้าง)

15. พนักงานจะตอ้งจ่าย เท่าไหรส่�ำหรบัการวางแผนคา่ใช้จ่ายต�ำ่สุดที่น�ำเสนอให้กับพนักงานเท่าน้ันที่ตรงตามมาตรฐานขัน้ต�ำ่สุด *? ไม่รวมถึงแผนครอบครวั หมายเหตุ: ในกรณีที่นายจ้างเสนอ
โปรแกรมสุขภาพให้ป้อนคา่เบีย้ประกันภัยที่พนักงานจะจ่ายถ้าพนักงานมีส่วนลดสูงสุดส�ำหรบัโปรแกรมการเลิกยาสูบใด ๆ และไม่ไดร้บัส่วนลดอื่น ๆ ขึน้อยู่กับโปรแกรมสุขภาพ

	 a. พนักงานควรจะจ่ายเบีย้ประกันภัยน้ี: ดอลล่า $  
	 หมายเหตุ: ใส่จ�ำนวนต�ำ่สุดที่พนักงานควรจะจ่ายส�ำหรบัความคุม้ครองสุขภาพ

	 b. พนักงานควรจะจ่ายเงินจ�ำนวนน้ี   รายสัปดาห ์  ทุก 2 สัปดาห ์  เดอืนละ 2 ครัง้   เดอืนละครัง้   รายไตรมาส   รายปี

	 หมายเหตุ: หากมีการเปลี่ยนแปลงเรือ่งเบีย้ประกัน ให้คณุกลับมาและอัปเดตใบสมัครของคณุ

*.แผนสุขภาพมีคุณสมบัติตรงตามมาตรฐานขัน้ต�่ำสุดถ้าจ่ายอย่างน้อย 60% ของค่าใช้จ่ายทัง้หมดของการบรกิารทางการแพทย์ส�ำหรบัจ�ำนวนประชากรมาตรฐานและเสนอควา
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

ภาคผนวก B
Form Approved

OMB No. 0938-1191
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

1.  ชื่อของผู้รบัมอบอ�ำนาจ (ช่ือแรก ช่ือกลาง นามสกุล)

2. ที่อยู่ 3. ที่อยู่ 2

4. เมือง 5. รฐั 6. รหัสไปรษณีย์

7. หมายเลขโทรศัพท์
  

8. ช่ือองคก์ร

9.  หมายเลขประจ�ำตวั(ถ้ามี)

โดยการลงนามคุณอนุญาตให้บุคคลน้ีลงนามในใบสมัครของคุณได้รับข้อมูลอย่างเป็นทางการเกี่ยวกับการสมัครน้ีและท�ำหน้าที่ส�ำหรับคุณในเรื่องอนาคตทัง้หมดที่เกี่ยวข้องกับใบ
สมัครน้ี

10. ลายมือช่ือของบุคคลท่ี 1 บันทึกลงในใบสมัครน้ี 11. วนัท่ีลงช่ือ(เดือน/วนั/ปี))

ภาคผนวก C

ความช่วยเหลือในการกรอกใบสมัครน้ี

ส�ำหรบัผู้ ให้ค�ำปรกึษาในการสมัครท่ีผ่านการรบัรองแล้ว คนน�ำทาง ผู้แทน และโบรกเกอรเ์ท่าน้ัน  
กรอกส่วนน้ีถ้าคุณเป็นผู้ ให้ค�ำปรึกษาในการสมัครที่ผ่านการรับรองแล้ว คนน�ำทาง ผู้แทน และโบรกเกอร์ กรอกใบสมัครน้ีส�ำหรับบางคนด้วย   

1.  ใบสมัครเริม่ตน้วนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

2. ช่ือตน้ ช่ือกลาง นามสกุลและส่วนท้าย

3. ช่ือองคกืร 

4.หมายเลขประจ�ำตวั (ถ้ามี) 5. เฉพาะตวัแทน/โบรกเกอร ์: หมายเลขNPN 

 

คุณสามารถเลือกผู้รบัมอบอ�ำนาจ
คุณสามารถให้สิทธิบุคคลที่เช่ือถือได้ที่จะพูดคุยเกี่ยวกับการสมัครน้ีกับเราดูข้อมูลของคุณและท�ำหน้าที่ ให้คุณในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการสมัครน้ีรวมทัง้ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับใบสมัคร
และลงนามในใบสมัครของคุณในนามของคุณ บุคคลน้ันน้ีจะเรียกว่าเป็น “ผู้รับมอบอ�ำนาจ”. หากคุณจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนหรือลบผู้รับมอบอ�ำนาจของคุณติดต่อฝ่ายการตลาดหากคุณ
เป็นผู้แทนที่ ได้รับแต่งตัง้ตามกฎหมายส�ำหรับคนที่เกี่ยวกับการสมัครน้ีส่งหลักฐานพร้อมกับใบสมัคร
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

ห้ามกรอกข้อมูลใดๆ เอกสารน้ีไม่ ใช่ ใบสมัคร

ค�ำถามเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงของชีวติ
(คุณต้องกรอกสว่นท่ีเหลือของใบสมัครน้ีตลอดหน้าน้ี อย่าสง่หน้าน้ีด้วยตัวมันเอง) 

หากบุคคลในใบสมัครน้ีเคยได้รับประสบการณ์เกี่ยวกับความเปลี่ยนแปลงของชีวิต - อาทิ การเสียสิทธิ์ประกันสุขภาพ แต่งงาน  หรือมีบุตร - ในเวลา 60 วัน (หรือคาดหวังว่าจะ
เกิดขึน้ในเวลา 60 วัน)  ตอบค�ำถามดังต่อไปน้ี การเปลี่ยนแปลงในชีวิตบางอย่างสามารถท�ำให้สิทธิ์ ในการได้รับความครอบคลุมผ่าน Marketplace เริ่มต้นได้ทันที เราแนะน�ำให้คุณ
ตอบค�ำถามหากคุณสมัครนอกเหนือไปจากระยะการลงทะเบียนประจ�ำปี

ค�ำถามเหล่าน้ีเป็นตัวเลือก ถ้าหากสถานการณ์ชีวิตของคุณยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงคุณสามารถปล่อยให้ค�ำตอบว่างเปล่าได้ คุณสามารถทะเบียนในโครงการประกันสุขภาพของ
รัฐบาลและประกันสุขภาพเด็ก (Chip) ในช่วงเวลาใดๆของปีก็ ได้ แม้วา่คุณจะไม่ ได้พบกับการเปลี่ยนแปลงในชีวิต สมาชิกของชนเผ่าที่ ได้รับการยอมรับจากรัฐบาลกลางและผู้ถือ
หุ้นอลาสก้าพืน้เมืองสามารถลงทะเบียนในความคุ้มครองผ่านฝ่ายการตลาดช่วงเวลาใดๆของปี

แจ้งเราเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงในครวัเรอืนของคุณ

1. มี ใครสูญเสยีความคุ้มครองสุขภาพท่ีมีคุณสมบัติท่ีเหมาะสมในช่วง60 วนัท่ีผ่านมาหรอืคาดวา่จะสูญเสยีความคุ้มครองสุขภาพท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมใน60 วนัข้างหน้าต่อไปหรอืไม่

ช่ือ

 ท�ำเครือ่งหมายตรงน้ีหากสิทธิ์ครอบคลุมสิน้สุดลงเน่ืองจากไม่มีการจ่ายเบีย้ประกัน

วนัที่ความคุม้ครองสิน้สุดหรอืจะสิน้สุด (เดอืน/วนั/ปี)

2.  มี ใครแต่งงานใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่?

ช่ือ วนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

a. ใครคนใดในคนเหล่าน้ีมีประกันสุขภาพท่ีเหมาะสมใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่?.................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

หากใช่ กรณุาป้อนช่ือตรงน้ี:  

3. มี ใครท่ีถูกปล่อยจากการจองจ�ำ(คุมขังหรอืจ�ำคุก) ใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่

ช่ือ วนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

4.  มี ใครได้รบัสทิธิการอพยพใน 60 วนัท่ีผ่านหรอืไม่?

ช่ือ วนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

5. มีผู้ ใดรบับุตรบุญธรรม หรอื ได้รบัการอุปการะ ใน 60 วนัท่ีผ่านมาใช่หรอืไม่

ช่ือ วนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

6. มีผู้ ใดกลายเป็นขาดอิสระเน่ืองจากการเลีย้งดูบุตรหรอืค�ำสัง่ศาลอ่ืน ๆ ในช่วง 60 วนัท่ีผ่านมาใช่หรอืไม่?

ช่ือ วนัที่ (เดอืน/วนั/ปี)

7. มี ใครได้ย้ายเข้าภายใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่?

ช่ือ วนัที่ย้าย (เดอืน/วนั/ปี)

รหัสไปรษณีย์ของที่อยู่เดมิก่อนหน้าน้ีของคณุคอือะไร?       กรอกในช่องน้ีหากคณุย้ายมาจากประเทศอื่นที่ ไม่ ใช่สหรฐัอเมรกิา

a. ใครคนใดในคนเหล่าน้ีมีประกันสุขภาพท่ีเหมาะสมใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่?.................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ถ้าใช่ ใสช่ื่อ ข้างล่าง:

ช่ือ

ภาคผนวก D
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