
ใบสมัครส�ำหรับกำรประกันสุขภำพและกำรช่วยเหลือกำรจ่ำยเงิน แบบฟอร์มได้รับการอนุมัติ
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รำยงำนกำรเปิดเผยข้อมูล: ตามพระราชบัญญัติการลดงานด้านเอกสารปี 1995 ไม่มีบุคคลใดถูกขอร้องให้รวบรวมข้อมูลนอกเสียจากไม่มีการแสดงหมายเลขควบคุม OMB ที่ถูกต้อง หมายเลขควบคุม 

OMB ที่ถูกต้องส�าหรับการเก็บข้อมูลนี้คือ 0938-1191 ระยะเวลาที่ต้องใช้ในการด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเหล่านี้ คาดว่าจะเฉลี่ย 45 นาทีต่อค�าตอบ รวมถึงเวลาในการตรวจสอบวิธีการ การค้นหา

แหล่งข้อมูลที่มีอยู่ การรวบรวมข้อมูลที่จ�าเป็น และการตรวจสอบรวบรวมข้อมูลให้สมบูรน์ หากคุณมีความเห็นเกี่ยวกับความถูกต้องของการคาดการณ์เวลาหรือข้อแนะน�าส�าหรับการปรับปรุงแบบฟอร์มนี้ 

กรุณาติดต่อ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

 
สมัครออนไลน์รวดเร็วกว่ำ สมัครออนไลน์รวดเร็วกว่าที่ HealthCare.gov

 
ใช้ใบสมัครนี้เพื่อดูว่ำคุณ

เหมำะสมกับควำมคุ้มคร 
องแบบไหน

• แผนประกันสุขภาพส่วนตัวในราคาเหมาะสมให้ความคุ้มครองที่ครอบคลุมจะช่วยให้คุณมีความเป็น
อยู่อย่างดี

• เครดิตภาษีตัวใหม่สามารถช่วยคุณจ่ายเบี้ยประกันคุ้มครองสุขภาพของคุณได้ในทันที

• ความคุ้มครองแบบฟรีหรือต้นทุนต�่าจาก Medicaid หรือโครงการประกันสุขภาพของเด็ก(CHIP)

คุณอำจมีควำมเหมำะสมกับโปรแกรมฟรีหรือต้นทุนต�่ำก็ได้ แม้ว่ำคุณมีรำยรับมำกถึง 
$95,400 ต่อปี (ส�ำหรับครอบครัว 4 คน) 

 
ใครสำมำรถใช้ใบสมัครนี้ได้

บ้ำง

• ใช้ใบสมัครนี้เพื่อสมัครให้กับใครก็ได้ในครอบครัวของคุณ

• สมัคร ถึงแม้ว่ำคุณหรือบุตรของคุณมีประกันสุขภำพอยู่แล้วก็ตำม คุณยังสำมำรถมีสิทธิใน
ควำมคุ้มครองต้นทุนต�่ำหรือฟรี

• หากคณุโสด คณุอาจจะสามารถใช้แบบฟอร์มสัน้ ไปยัง HealthCare.gov

• ครอบครวัท่ีรวมกับคนเข้าเมอืงสามารถสมคัรได้ คณุสามารถสมคัรให้กับบตุรถึงแม้ว่าคุณจะไม่มสีทิธิ
ในความคุม้ครอง การสมคัรจะไม่มผีลต่อสถานภาพการเข้าเมอืงหรอืโอกาสทีจ่ะกลายเป็นผูอ้ยู่อาศัย
ถาวรหรอืพลเมอืง

• หากมคีนช่วยเหลอืคณุกรอกใบสมคัรนี ้คณุอาจต้องกรอกภาคผนวก C ให้สมบรูณ์ด้วย 

 
สิ่งที่คุณอำจจ�ำเป็นต้องใช้

• หมายเลขประกันสังคม (หรือหมายเลขเอกสารส�าหรับผู้เข้าเมืองที่มีสิทธิที่ต้องการความคุ้มครอง)

• ข้อมูลผู้ว่าจ้างและรายได้ของทุกคนในครอบครัวของคุณ (ตัวอย่างเช่น ต้นขั้วจ่าย แบบฟอร์ม W-2 
หรือรายงานค่าจ้างและภาษี)

• เลขที่กรมธรรม์ของประกันสุขภาพใดๆ ในปัจจุบัน

• ข้อมูลเกี่ยวกับงานใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับประกันสุขภาพที่มีให้กับคนในครอบครัวของคุณ

 
เหตุใดเรำจงึถำมข้อมลูเหล่ำน้ี เราถามเกี่ยวกับข้อมูลรายได้และอื่นๆ เพื่อที่จะให้คุณทราบว่าความคุ้มครองแบบไหนเหมาะสมกับคุณ 

และหากคุณสามารถได้รับความช่วยเหลือในการจ่ายเงิน เรำจะรักษำข้อมูลทั้งหมดที่คุณให้อย่ำง
เป็นส่วนตัวและปลอดภัย ตำมที่กฎหมำยก�ำหนด เพื่อดูค�าชี้แจงพระราชบัญญัติความเป็นส่วนตัว 
ไปที่ HealthCare.gov หรือดูค�าแนะน�า

 
อะไรจะเกิดต่อจำกนี้

กรณุาส่งใบสมคัรท่ีสมบรูณ์ ลงนามเรยีบร้อยแล้วไปท่ีท่ีอยู่ในหน้า 7 หำกคุณไม่มีข้อมูลท้ังหมดท่ีเรำขอ 
กรณุำลงนำมและส่งใบสมัครเช่นกัน เราจะตดิต่อกับคณุภายใน 1-2 สปัดาห์ และคุณอำจได้รบัโทรศัพท์
จำก Marketplace หากเราต้องการข้อมลูเพ่ิมเตมิ คณุจะได้รบัจดหมายก�าหนดสทิธิทางอีเมล์หลงัจากใบ
สมคัรของคณุได้รบัการด�าเนินการแล้ว หากคณุไม่ได้รบัการตดิต่อจากเรา กรณุาตดิต่อMarketplace Call 
Center การกรอกใบสมคัรน้ี ไม่ได้หมายความว่าคณุต้องซือ้ความคุม้ครองสขุภาพ

 
ขอควำมช่วยเหลือในกำร

สมัครนี้

• ออนไลน์: HealthCare.gov
• โทรศัพท์: โทรไป Marketplace Call Center ที่หมายเลข 1-800-318-2596 ผู้ใช้ TTY ควรโทร

ไปที่ 1-855-889-4325
• พบปะพูดคุย: อาจมีผู้ให้ค�าปรึกษาในเขตพื้นที่ของคุณที่สามารถให้ความช่วยเหลือ ไปที่ 

HealthCare.gov หรือโทรไปยัง Marketplace Call Center ที่หมายเลข 1-800-318-2596 
ส�าหรับข้อมูลเพิ่มเติม

• ภำษำสเปน: โทรไปที่ Call Center ของเรา ให้ความช่วยเหลือฟรี ที่หมายเลข 1-800-318-2596
• ภำษำอื่นๆ: หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็นภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ กรุณาโทรไปที่ 

1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนบริการลูกค้าถึงภาษาที่คุณต้องการ เราจะให้การช่วยเหลือแก่
คุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย

ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 1 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

(เราต้องการผู้ใหญ่ 1 คนในครอบครัวเพื่อที่จะเป็นบุคคลที่ติดต่อได้ในใบสมัครของคุณ)

1. ชื่อจริง ชื่อกลาง นามสกุล ค�าเสริมท้าย

2. ที่อยู่บ้าน (ปล่อยว่างหากคุณไม่มี) 3. หมายเลขอพาร์ทเมนท์หรือห้องชุด

4. เมือง 5. รัฐ 6. รหัสไปรษณีย์ 7. มณฑล ต�าบล หรือ เมือง

8. ที่อยู่ทางไปรษณีย์ (หากแตกต่างกับที่อยู่บ้าน) 9. หมายเลขอพาร์ทเมนท์หรือห้องชุด

10. เมือง 11. รัฐ 12. รหัสไปรษณีย์ 13. มณฑล ต�าบล หรือ เมือง

14. หมายเลขโทรศัพท์ช่วงกลางวัน

(   )   – 
15. หมายเลขโทรศัพท์ช่วงเย็น

(   )   – 
16. คุณต้องการรับข้อมูลเกี่ยวกับใบสมัครนี้ผ่านทางอีเมล์หรือไม่ .............................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

ที่อยู่อีเมล์: 

17. ภาษาพูดที่คุณต้องการคือภาษาอะไร ภาษาเขียนที่คุณต้องการคือภาษาอะไร 

ใครที่คุณต้องกำรรวมในใบสมัครนี้
กรอกข้อมูลในขั้นตอนที่ 2 ให้ครบถ้วน ส�าหรับทุกคนในครอบครัวและครัวเรือนของคุณ แม้ว่าพวกเขาจะมีการประกันสุขภาพแล้วก็ตาม ข้อมูลในใบสมัครนี้จะช่วยให้เรามั่นใจได้ว่าทุกคน
ได้รับการคุ้มครองที่ดีที่สุดเท่าที่พวกเขาจะหาได้ ปริมาณความช่วยเหลือหรือประเภทของโครงการที่เหมาะสมกับคุณขึ้นอยู่กับจ�านวนคนในครอบครัวของคุณและรายได้ของพวกเขา หาก
คุณไม่ต้องการรวมคนใดคนหนึ่ง แม้ว่าเขาจะมีการประกันสุขภาพแล้วก็ตาม ผลการมีสิทธิของคุณอาจจะได้รับผลกระทบ

ส�ำหรับผู้ใหญ่ที่ต้องกำรกำรคุ้มครอง: 
รวมบุคคลเหล่านี้ แม้ว่าพวกเขาไม่ได้สมัครประกันสุขภาพด้วยตนเอง

• มีคู่สมรสหรือไม่

• มีบุตรหรือธิดาที่อายุต�่ากว่า 21 ปีที่อาศัยอยู่ด้วย รวมทั้งหลาน หรือไม่

• มีบุคคลอื่นที่ได้รับคืนภาษีรายได้ของรัฐบาลกลางหรือไม่ (รวมถึงบุตรหลานที่อายุเกิน 21 ปีที่พ่อแม่ได้น�ามาขอคืนภาษี) คุณไม่จ�าเป็นต้องยื่นภาษีเพื่อที่จะได้รับการคุ้มครองสุขภาพ

ส�ำหรับเด็กอำยุต�่ำกว่ำ 21 ปีที่ต้องกำรกำรคุ้มครอง: 
รวมบุคคลเหล่านี้ถึงแม้พวกเขาจะไม่ได้สมัครประกันสุขภาพด้วยตัวเอง

• มีผู้ปกครอง (หรือพ่อแม่บุญธรรม) ที่พวกเขาอาศัยอยู่ด้วยหรือไม่

• มีพี่น้องที่พวกเขาอาศัยอยู่ด้วยหรือไม่

• มีบุตรหรือธิดาที่พวกเขาอาศัยอยู่ด้วย รวมทั้งหลาน หรือไม่

• มีบุคคลอื่นที่ได้รับคืนภาษีรายได้ของรัฐบาลกลางหรือไม่ คุณไม่จ�าเป็นต้องยื่นภาษีเพื่อที่จะได้รับการคุ้มครองสุขภาพ

กรอกข้อมูลในขั้นตอนที่ 2 ส�ำหรับแต่ละคนในครอบครัวของคุณ
เริม่จากตวัของคณุเอง จากน้ันเพ่ิมผู้ใหญ่คนอืน่และเด็ก หากคุณมสีมาชกิมากกว่า 2 คนในครอบครวัของคุณ คณุต้องท�าส�าเนาทกุหน้าพร้อมกับแนบมา

คณุไม่จ�าเป็นต้องให้สถานะคนเข้าเมอืงหรือหมายเลขประกันสังคม (SSN) ส�าหรบัสมาชกิครอบครวัทีไ่ม่ต้องการประกันสขุภาพ เราจะเก็บข้อมลูทัง้หมดอย่างเป็นความลบัและปลอดภัยตามท่ี
กฎหมายก�าหนด เราจะใช้ข้อมลูส่วนตัวเฉพาะการตรวจสอบว่าคุณมสิีทธิในประกันสขุภาพหรอืไม่เท่าน้ัน

ขั้นตอนที่ 1: บอกเรำเกี่ยวกับตัวคุณ

ขั้นตอนที่ 2: บอกเรำเกี่ยวกับครอบครัวของคุณ 

กรุณำพิมพ์ด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ โดยใช้สีด�ำหรือสีน�้ำเงินเข้มเท่ำนั้น 
เติมวงกลม (  ) แบบนี้  .



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 2 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

กรอกข้อมูลในขั้นตอนที่ 2 ให้ครบถ้วน ส�าหรับตัวคุณเอง คู่สมรส/หุ้นส่วน และบุตรธิดาที่อาศัยอยู่กับคุณ และ/หรือใครก็ตามที่ขอคืนภาษีรายได้รัฐบาลกลางเช่นเดียวกับคุณหากคุณ
ต้องยื่น ดูหน้า 1 ส�าหรับข้อมูลเพิ่มเติมว่าต้องรวมใครบ้าง หากคุณไม่ยื่นขอคืนภาษี จ�าไว้ว่าต้องยังคงเพิ่มสมาชิกคนที่อาศัยกับคุณลงไป

1. ชื่อจริง ชื่อกลาง นามสกุล ค�าเสริมท้าย

2. ความสัมพันธ์กับบุคคลที่ 1?

ตนเอง
3. คุณสมรสหรือยัง 

 ใช่  ไม่ใช่ 

4. วันเกิด (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 
5. เพศ

 ชาย  หญิง

6. หมายเลขประกันสังคม (SSN) 
 

 –  – 
เรำต้องกำรสิง่น้ีหำกคุณต้องกำรกำรคุ้มครองสขุภำพและมหีมำยเลขประกันสงัคม หากคณุไม่ต้องการการคุม้ครองสขุภาพส�าหรบัตวัคณุเอง การให้หมายเลขประกันสงัคมสามารถช่วยได้มาก 
เพราะข้ันตอนการสมคัรจะเรว็ข้ึน เราใช้หมายเลขประกันสงัคมเพ่ือตรวจสอบสทิธิการคุม้ครองผ่านไปยัง Marketplace และหากคณุสมคัร ยังสามารถช่วยเหลอืค่าใช้จ่ายในการคุม้ครอง ส�าหรับความ
ช่วยเหลอืในการได้รบัหมายเลขประกันสงัคม กรณุาโทรไปยังประกันสงัคม หมายเลข 1-800-772-1213, หรอืไปยัง socialsecurity.gov ผูใ้ช้ TTY สามารถโทรหมายเลข 1-800-325-0778

7. คุณมีแผนที่จะยื่นขอคืนภำษีรัฐบำลในปีหน้ำหรือไม่ คุณยังคงสามารถสมัครการคุ้มครองแม้ว่าคุณไม่ยื่นขอคืนภาษีรัฐบาลก็ตาม 

 ใช่ หำกใช่ กรุณาตอบค�าถามข้อ a-c  ไม่ใช่ หำกไม่ใช่ ข้ามค�าถามข้อ c

a. คุณจะยื่นร่วมกันคู่สมรสหรือไม่  ..............................................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ กรุณาเขียนชื่อคู่สมรส 

b. คุณจะขอคืนภาษีผู้อยู่ในอุปการะของคุณหรือไม่ .......................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ กรุณาใส่ชื่อผู้อยู่ในอุปการะ 

c. คุณจะเป็นผู้อยู่ภายใต้อุปการะในการของคืนภาษีของผู้ใดหรือไม่ ..............................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ กรุณาใส่ชื่อผู้ยื่นภาษี คุณเกี่ยวข้องอย่างไรกับผู้ยื่นภาษี

8. คุณตั้งครรภ์หรือไม.่........................................................................  ใช่  ไม่ใช่ a. หำกใช่ คุณคาดว่าจะมีบุตรกี่คนจากการตั้งครรภ์ครั้งนี้ 

9. คุณต้องกำรประกันสุขภำพหรือไม่ หากคุณมีประกัน อาจจะมีโปรแกรมอื่นที่ดีกว่าหรือราคาต�่ากว่าก็ได้

 ใช่ หำกใช่ ตอบค�าถามข้างล่างทั้งหมด   ไม่ หำกไม่ใช่ ข้ามไปยังค�าถามเกี่ยวกับเงินได้ในหน้า 3 ปล่อยที่เหลือในหน้านี้ว่างได้เลย 

10. คุณมีเงื่อนไขสุขภาพทางร่างกาย จิตใจ หรืออารมณ์ที่ท�าให้เกิดข้อจ�ากัดในกิจกรรม (เช่น อาบน�้า แต่งตัว งานบ้านในแต่ละวัน ฯลฯ) หรืออาศัยอยู่กับอุปกรณ์ทา 
งการแพทย์หรือโรงพยาบาล .....................................................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

11. คณุเป็นพลเมอืงสหรฐัหรอืสญัชาตสิหรฐัใช่ไหม ..............................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

12. คุณเป็นพลเมืองโดยสัญชาติ หรือ พลเมืองที่ย้ายเข้ามา (หมายความว่าคุณเกิดนอกสหรัฐ) 

 ใช่ หำกใช่ ตอบค�าถามข้อ a และ b  ไม่ หำกไม่ใช่ ไปที่ค�าถามข้อง 13

a. หมายเลขคนต่างด้าว b. หมายเลขใบรับรอง
หลังจากคุณท�าข้อ a และ b เสร็จแล้ว 
ข้ามไปที่ค�าถามที่ 14

13. หำกคุณไม่ใช่พลเมืองสหรัฐหรือสัญชำติสหรัฐ คุณมีสถานะมีสิทธิเข้าเมืองหรือไม่  ใช่ ใส่ประเภทเอกสารและหมายเลขประจ�าตัวประชาชน ดูวิธีท�า 

ประเภทเอกสารการเข้าเมือง ประเภทสถานะ (ไม่จ�าเป็น) เขียนชื่อตัวคุณเองตามที่ปรากฏอยู่ในเอกสารการเข้าเมือง 

หมายเลขคนต่างด้าวหรือ I-94 หมายเลขบัตรประจ�าตัวหรือหมายเลขหนังสือเดินทาง

ID SEVIS หรือวันหมดอายุ (ไม่จ�าเป็น) อื่นๆ (ประเภทรหัสหรือประเทศที่ออกให้)

a. คุณอาศัยอยู่ในสหรัฐตั้งแต่ปี 1996 หรือไม่ .........................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่
b. คุณ หรือคู่สมรส หรือบิดามารดา เป็นทหารผ่านศึกหรือเป็นสมาชิกผู้มีหน้าที่ในกองทัพสหรัฐหรือไม่ ........................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

14. คุณต้องการความช่วยเหลือในการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลจาก 3 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่  ....................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

15. คณุอาศยัอยู่กับเดก็อย่างน้อย 1 คนทีอ่ายุต�า่กว่า 19 ปีหรอืไม่ และคณุเป็นหลกัในการเลีย้งดเูดก็คนน้ีหรอืไม่ (เลอืก “ใช่” หากคุณหรอืคูส่มรสเลีย้งดเูด็กคนนี)้ ..............  ใช่  ไม่ใช่

16. บอกชื่อและความสัมพันธ์กับเด็กอายุต�่ากว่า 19 ปีที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนของคุณแก่เรา 

17. คุณเป็นนักศึกษาเต็มเวลาหรือไม่ ..............  ใช่  ไม่ใช่ 18. คุณอยู่ในการดูแลอุปถัมภ์เมื่ออายุ 18 ปีหรือมากกว่า หรือไม่ .......................................  ใช่  ไม่ใช่

ไม่จ�ำเป็น: 
(กรอกข้อมูล

ทั้งหมดที่ต้องใช้)

19. เชือ้สำย:  ผวิขาว  ผวิด�า หรอืแอฟรกัินอเมรกัิน  อเมรกัินอนิเดียหรือชนพ้ืนเมอืงอลาสก้า  ฟิลปิปินส์  ญ่ีปุน่  เกาหล ี  อนิเดยีนเอเชยี   จนี

 เวียตนาม  เอเชียอื่นๆ  ชนพื้นเมืองฮาวาย  กวมหรือชามอร์โร  ซามัว  ชาวเกาะแปซิฟิค  อื่นๆ _____________

ขั้นตอนที่ 2: บุคคลที่ 1 (เริ่มจำกตัวคุณเอง)



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 3 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

ขั้นตอนที่ 2: บุคคลที่ 1 (เริ่มต้นจำกตัวคุณเอง)

ขอบคุณ นี่คือทั้งหมดที่เรำอยำกทรำบเกี่ยวกับคุณ

อำชีพปัจจุบันและข้อมูลรำยได้ 
 ถกูจ้ำงงำน: หากปัจจบุนัคุณถูกจ้างงาน บอกเราเก่ียวกับรายได้ เริม่ทีค่�าถามท่ี 21  ว่ำงงำน: ข้ามไปค�าถามที่ 31  รับจ้ำงตนเอง: ข้ามไปค�าถามที่ 30

งำนปัจจุบัน 1:

20. ชื่อผู้ว่าจ้าง

a. ที่อยู่ผู้ว่าจ้าง

b. เมือง c. รัฐ d. รหัสไปรษณีย์ 21. หมายเลขโทรศัพท์ผู้ว่าจ้าง

(
 
 

 
)

 
 

 
–

 

22. ค่าจ้าง/เงินตอบแทน (ก่อนหักภาษี)

$ 

 ต่อชั่วโมง  ต่อสัปดาห ์  ทุก 2 สัปดาห์

 เดือนละ 2 ครั้ง  ทุกเดือน  ทุกปี

23. ชั่วโมงท�างานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ 

งำนปัจจุบัน 2: (หากคุณมีงานเสริม และต้องการพื้นที่เพิ่มเติม กรุณาแนบกระดาษอีกแผ่น)

24. ชื่อผู้ว่าจ้าง

a. ที่อยู่ผู้ว่าจ้าง

b. เมือง c. รัฐ d. รหัสไปรษณีย์ 25. หมายเลขโทรศัพท์ผู้ว่าจ้าง

(
 
 

 
)

 
 

 
–

 
26. ค่าจ้าง/เงินตอบแทน (ก่อนหักภาษี)

$ 

 ต่อชั่วโมง  ต่อสัปดาห์  ทุก 2 สัปดาห์

 เดือนละ 2 ครั้ง  ทุกเดือน  ทุกปี

27. ชั่วโมงท�างานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ 

28. ในปีที่ผ่ำนมำ คุณ:   เปลี่ยนงาน  หยุดท�างาน  เริ่มชั่วโมงท�างานน้อยลง   ไม่มีสิ่งเหล่านี้

29. หำกรับจ้ำงตนเอง กรุณำตอบข้อ a และ b:

a. ประเภทงาน: 

b. รายได้สุทธิเท่าไร (ก�าไรเมื่อค่าใช้จ่ายทางธุรกิจถูกจ่าย) คุณจะได้รับเงินจากการจ้างงานตนเองในเดือนนี้หรือไม่ ดูค�าแนะน�า $ 
30. รำยได้อื่นๆ ที่คุณได้รับในเดือนนี้ กรอกข้อมูลทั้งหมดที่ต้องใช้ และแจ้งจ�านวนและความถี่ที่คุณได้รับ กรอกตรงนี้หากไม่มีเลย 
หมำยเหตุ: คุณไม่จ�าเป็นต้องบอกเราเกี่ยวกับรายได้จากเงินสนับสนุนเลี้ยงดูเด็ก การช�าระเงินของทหารผ่านศึก หรือ รายได้เสริมการรักษาความปลอดภัย(SSI) 

 การว่างงาน $  ความถ่ี  ค่าอุปการะเลี้ยงดูจากการหย่าร้าง $  ความถี ่

 เบี้ยบ�านาญ $  ความถ่ี  รายได้สทุธิจากการเกษตรกรรม/การประมง $  ความถี ่

 ประกันสังคม $  ความถ่ี  ค่าเช่าสุทธิ/ค่าลิขสิทธิ์ $  ความถี ่

  บัญชีเกษียณ $  ความถ่ี  รายได้อื่นๆ

ประเภท: 
$  ความถี ่

31. กำรหักลด: กรอกทั้งหมดที่ต้องใช้ และแจ้งจ�านวนและความถี่ที่คุณต้องจ่าย หากสิ่งที่คุณจ่ายสามารถน�ามาหักลดในการขอคืนภาษีรัฐบาลได้ การบอกเราเกี่ยวกับสิ่งนั้นสามารถ
ท�าให้ค่าประกันสุขภาพลดลงได้เล็กน้อย 
หมำยเหตุ: คุณไม่ควรรวมเงินสนับสนุนเด็กที่คุณจ่าย หรือค่าใช้จ่ายที่ได้พิจารณาไปแล้วในค�าตอบการว่าจ้างตนเอง (ค�าถาม 30b).

 จ่ายค่าอุปการะเลี้ยงดู
จากการหย่าร้าง

$  ความถ่ี  การหักลดอื่นๆ

ประเภท: 

$  ความถ่ี 

 ดอกเบี้ยเงินกู้การศึกษา $  ความถ่ี 

32. ตอบค�ำถำมนี้ให้ครบถ้วนหำกรำยได้ของคุณเปลี่ยนแปลงในช่วงปีนี้ เช่น หำกคุณท�ำงำนเพียงช่วงหนึ่งของปี หรือได้รับผลประโยชน์แค่บางเดือน หากคุณไม่ได้คาดว่าจะมีการ
เปลี่ยนแปลงของรายรับของคุณในแต่ละเดือน ข้ามไปยังบุคคลต่อไป 

รายได้ทั้งหมดของคุณในปีนี้

$ 

รายได้ทั้งหมดของคุณในปีหน้า (หากคุณคิดว่าจะแตกต่างจากปีนี้) 

$ 
 



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 4 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

กรอกข้อมูลหน้านี้ให้ครบถ้วนส�าหรับคู่สมรส/หุ้นส่วนและเด็กที่อาศัยอยู่กับคุณ และ/หรือทุกคนอยู่ในการขอคืนภาษีเงินได้รัฐบาลของคุณหากคุณต้องยื่น หากคุณไม่ขอคืนภาษี กรุณาจ�าว่าคุณยังต้องเพิ่ม
สมาชิกครอบครัวคนที่อาศัยอยู่กับคุณ ดูหน้า 1 ส�าหรับข้อมูลเพิ่มเติมว่าใครบ้างต้องถูกรวมด้วย

1. ชื่อจริง ชื่อกลาง นามสกุล ค�าเสริมท้าย

2. ความสัมพันธ์กับบุคคลที่ 1 ดูวิธีท�า 3. บุคคลที่ 2 สมรสแล้วหรือไม่

 ใช่  ไม่ใช่ 

4. วันเกิด (เดือน/วัน/ปี) 

 /  / 
5. เพศ

 ชาย  หญิง

6. หมายเลขประกันสังคม (SSN)   –  –  เรำต้องกำรสิง่น้ีหำกคณุต้องกำรประกันสขุภำพส�ำหรบับคุคลท่ี 2 และบคุคลท่ี 2 มหีมำยเลขประกนัสงัคม

7. บุคคลที่ 2 อาศัยอยู่กับบุคคลที่ 1 หรือไม่ ..................................................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกไม่ กรุณาใส่ที่อยู่: 

8. บุคคลที่ 2 มีโครงกำรจะยื่นขอคืนภำษีเงินได้รัฐบำลปีหน้ำหรือไม่ (คุณยังคงสามารถสมัครความคุ้มครองได้แม้ว่าบุคคลที่ 2 ไม่ได้ยื่นขอคืนภาษีเงินได้รัฐบาล)

 ใช่ หำกใช่ กรุณาตอบค�าถาม a-c  ไม่ใช่ หำกไม่ใช่ ข้ามไปค�าถาม c
a. บุคคลที่ 2 จะค�านวณค่าใช้จ่ายที่สามารถหักภาษีได้ร่วมกับคู่สมรสหรือไม่  ...........................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ กรุณาเขียนชื่อคู่สมรส 

b. บคุคลท่ี 2 จะอ้างสทิธิบคุคลท่ีอยู่ในอปุการะในการขอคนืภาษขีองเขาหรอืเธอหรอืไม่........................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ กรอกชื่อของบุคคลในอุปการะ 

c. บุคคลที่ 2 จะถูกใช้สิทธิในการขอคืนภาษีของใครหรือไม่ ......................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ กรุณากรอกชื่อของผู้ยื่นภาษีท่านนั้น บุคคลที่ 2 เกี่ยวข้องกับผู้ยื่นภาษีอย่างไร 

9. บุคคลที่ 2 ตั้งครรภ์หรือไม่ .............................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่ a. หำกใช่ คาดว่าจะมีบุตรกี่คนจากการตั้งครรภ์ครั้งนี้ 

10. บุคคลที่ 2 ต้องกำรประกันสุขภำพหรือไม่ (แม้ว่าบุคคลที่ 2 มีการคุ้มครองอยู่แล้ว อาจจะมีโปรแกรมที่มีการคุ้มครองที่ดีกว่าหรือราคาต�่ากว่าก็ได้)

 ใช่ หำกใช่ ตอบค�าถามข้างล่างทั้งหมดนี้   ไม่ใช่ หำกไม่ใช่ กรุณาข้ามไปที่ค�าถามรายได้ที่หน้า 5 ปล่อยที่เหลือของหน้านี้ว่างได้  

11. บุคคลที่ 2 มีเงื่อนไขสุขภาพร่างกาย จิตใจ หรืออารมณ์ที่เป็นสาเหตุของกิจกรรม (เช่นอาบน�้า แต่งตัว งานบ้านประจ�าวัน ฯลฯ)  

หรืออาศัยอยู่กับอุปกรณ์ทางการแพทย์หรือที่โรงพยาบาลหรือไม ่......................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

12. บุคคลที่ 2 เป็นพลเมืองสหรัฐหรือสัญชาติสหรัฐใช่หรือไม่ .........................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

13. บุคคลที่ 2 เป็นพลเมืองโดยสัญชาติหรือโดยรับมา (นี่หมายถึงว่าพวกเขาเกิดนอกสหรัฐ) 

 ใช่ หำกใช่ กรอกข้อ a และ b  ไม่ใช่ หำกไม่ใช่ ต่อไปยังค�าถามข้อ 14
a. หมายเลขคนต่างด้าว b. หมายเลขหนังสือรับรอง หลังจากคุณท�าข้อ a และ b เรียบร้อยแล้ว 

ข้ามไปยังค�าถามที่ 15

14.  หำกบุคคลที่ 2 ไม่ใช่พลเมืองสหรัฐหรือสัญชำติสหรัฐ พวกเขามีสิทธิในสถานภาพการเข้าเมืองหรือไม ่  ใช่ กรอกประเภทเอกสำรและหมำยเลขประจ�ำตัว ดูข้อแนะน�า 

ประเภทเอกสารการเข้าเมือง ประเภทสถานภาพ (ไม่จ�าเป็น): เขียนชื่อบุคคลที่ 2 ตามที่ปรากฏในเอกสารการเข้าเมืองของเขา

หมายเลขคนต่างด้าวหรือ I-94 หมายเลขบัตรหรือหมายเลขพาสปอร์ต

SEVIS ID หรือวันหมดอายุ (ไม่จ�าเป็น) อื่นๆ (รหัสประเภทหรือประเทศที่ออก)

a. บุคคลที่ 2 อาศัยอยู่ในสหรัฐตั้งแต่ปี 1996 หรือไม.่...................................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่ 

b. บุคคลที่ 2, หรือคู่สมรสของบุคคลที่ 2 หรือบิดามารดา เป็นทหารผ่านศึกหรือยังคงเป็นสมาชิกที่มีหน้าที่ในกองทัพสหรัฐหรือไม ่......................................................................  ใช่  ไม่ใช่ 

15. บุคคลที่ 2 ต้องการความช่วยเหลือในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลจาก 3 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่ .....................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

16. บคุคลที ่2 อาศยัอยู่กับเดก็อายุต�า่กว่า 19 ปีอย่างน้อย 1 คน และบคุคลท่ี 2 เป็นบคุคลหลกัในการเลีย้งดูเด็กคนน้ีหรือไม่ (เลอืก “ใช่” หากบคุคลท่ี 2 หรือคู่สมรสของเขาเลีย้งดูเด็กคนน้ี) .....  ใช่  ไม่ใช่

17. บอกชือ่และความสัมพันธ์ของเดก็อายุต�า่กว่า 19 ปีท่ีอาศัยในครวัเรอืนบคุคลที ่2 แก่เรา (อาจเป็นเด็กๆ กลุม่เดียวกันท่ีกรอกในหน้า 2 ก็ได้)

18. บุคคลที่ 2 อยู่ในการอุปการะตอนอายุ 18 ปีหรือมากกว่า หรือไม่ ............................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

กรุณำตอบค�ำถำมเหล่ำนี้ หำกบุคคลที่ 2 มีอำยุ 22 ปีหรืออ่อนกว่ำ
19. บุคคลที่ 2 มีประกันผ่านทางงานและสิ้นสุดลงใน 3 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่  ................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

a. หำกใช่ วันส้ินสดุคอื
  /  /  b. สาเหตุทีป่ระกันสิน้สดุลง 

20. บุคคลที่ 2 เป็นนักศึกษาเต็มเวลาหรือไม่ ...................................................................................................................................................................................................   ใช่  ไม่ใช่

ไม่จ�ำเป็น: 
(กรอกข้อมูล

ทั้งหมดที่ต้องใช้)

21. เชื้อสำย:  ผิวขาว  ผิวด�า หรือแอฟริกันอเมริกัน  อเมริกันอินเดียหรือชนพื้นเมืองอลาสก้า  ฟิลิปปินส ์  ญี่ปุ่น  เกาหล ี  อินเดียนเอเชีย   จีน

 เวียตนาม  เอเชียอื่นๆ  ชนพื้นเมืองฮาวาย  กวมหรือชามอร์โร  ซามัว  ชาวเกาะแปซิฟิค  อื่นๆ _____________

หมำยเหต:ุ หำกบคุคลท่ำนน้ีไม่ต้องกำรประกันสขุภำพ ตอบค�ำถำมเพยีงข้อ 1-10 ในหน้ำนี้  
ท�ำส�ำเนำหน้ำ 4-5 หำกมีสมำชกิมำกกว่ำ 2 คนในครวัเรอืนของคุณขั้นตอนที่ 2: บุคคลที ่2



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 5 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

ขั้นตอนที่ 2: บุคคลที ่2

ขอบคุณ นี่คือทั้งหมดที่เรำต้องกำรทรำบเกี่ยวกับบุคคลที ่2 

งำนปัจจุบันและข้อมูลรำยได้ 

 ถกูจ้ำงงำน: หากบคุคลท่ี 2 ปัจจบัุนได้รบัการจ้างงาน บอกเราเก่ียวกับรายได้ของเขาหรอืเธอ เริม่ต้นทีค่�าถาม 23  ว่ำงงำน: ข้ามไปค�าถามที่ 33  จ้ำงงำนตนเอง: ข้ามไปค�าถาม 32

อำชีพปัจจุบัน 1:

22. ชื่อผู้ว่าจ้าง

a. ที่อยู่ผู้ว่าจ้าง

b. เมือง c. รัฐ d. รหัสไปรษณีย์ 23. หมายเลขโทรศัพท์ผู้ว่าจ้าง

(
 
 

 
)

 
 

 
–

 

24. ค่าจ้าง/เงินตอบแทน (ก่อนหักภาษี)

$ 

 ต่อชั่วโมง  ต่อสัปดาห ์  ทุก 2 สัปดาห์

 เดือนละ 2 ครั้ง  ทุกเดือน  ทุกปี

25. ชั่วโมงท�างานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ 

อำชีพปัจจุบัน 2: (หากบุคคลที่ 2 มีงานอื่นอีก แนบกระดาษอีกแผ่น)

26. ชื่อผู้ว่าจ้าง

a. ที่อยู่ผู้ว่าจ้าง

b. เมือง c. รัฐ d. รหัสไปรษณีย์ 27. หมายเลขโทรศัพท์ผู้ว่าจ้าง

(
 
 

 
)

 
  –

 
28. ค่าจ้าง/เงินตอบแทน (ก่อนหักภาษี)

$ 

 ต่อชั่วโมง  ต่อสัปดาห์  ทุก 2 สัปดาห์

 เดือนละ 2 ครั้ง  ทุกเดือน  ทุกปี

29. ชั่วโมงท�างานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ 

30. ในปีที่ผ่ำนมำ บุคคลที่ 2:   เปลี่ยนงาน   หยุดท�างาน   เริ่มชั่วโมงท�างานน้อยลง  ไม่มีสิ่งเหล่านี้

31. หำกบุคคลที่ 2 รับจ้ำงตนเอง กรุณำตอบค�ำถำมต่อไปนี้

a. ประเภทงาน: 

b. รายได้สทุธิเท่าไร (ก�าไรเมือ่ค่าใช้จ่ายธุรกิจถกูจ่าย) บุคคลที ่2 จะได้รับจากการจ้างตนเองในเดอืนนีห้รอืไม่ ดคู�าแนะน�า $ 
32. รำยได้อื่นๆที่บุคคลที่ 2 ได้รับในเดือนนี้: กรอกข้อมูลที่ต้องใช้ และบอกจ�านวนและความถี่ที่บุคคลที่ 2 ได้รับ กรอกตรงนี้หากไม่มี 
หมำยเหตุ: คุณไม่จ�าเป็นต้องบอกเราเกี่ยวกับรายได้ของบุคคลที่ 2 จากเงินสนับสนุนเลี้ยงดูเด็ก การช�าระเงินของทหารผ่านศึก หรือ รายได้เสริมการรักษาความปลอดภัย (SSI) 

 การว่างงาน $  ความถ่ี  ค่าอุปการะเลี้ยงดูจากการหย่าร้าง $  ความถี ่

 เบี้ยบ�านาญ $  ความถ่ี  รายได้สุทธิจากการเกษตรกรรม/การประมง $  ความถี ่

 ประกันสังคม $  ความถ่ี  ค่าเช่าสุทธิ/ค่าลิขสิทธิ์ $  ความถี ่

  บัญชีเกษียณ $  ความถ่ี  รายได้อื่นๆ

ประเภท: 
$  ความถี ่

33. กำรหักลด: กรอกทั้งหมดที่ต้องใช้ และแจ้งจ�านวนและความถี่ที่บุคคลที่ 2 ได้รับ หากสิ่งที่บุคคลที่ 2 จ่ายสามารถน�ามาหักลดในการขอคืนภาษีรัฐบาลได้ การบอกเราเกี่ยวกับสิ่ง
นั้นสามารถท�าให้ค่าประกันสุขภาพลดลงได้เล็กน้อย 
หมำยเหต:ุ คณุไม่ควรรวมเงินสนบัสนุนเด็กท่ีบคุคลท่ี 2 จ่าย หรอืค่าใช้จ่ายท่ีได้พิจารณาไปแล้วในค�าตอบการว่าจ้างตนเอง (ค�าถาม 32b)

 จ่ายค่าอุปการะเลี้ยงดู
จากการหย่าร้าง

$  ความถ่ี  การหักลดอื่นๆ

ประเภท: 
$  ความถ่ี 

 ดอกเบีย้เงนิกู้การศกึษา $  ความถ่ี 

34. กรอกให้สมบูรณ์หำกรำยได้ของบุคคลที่ 2 เปลี่ยนแปลงในระหว่ำงปี เช่นหากบุคคลที่ 2 ท�างานแค่ช่วงหนึ่งของปี หรือได้รับผลประโยชน์เป็นบางเดือน หากคุณคาดว่ารายได้แต่ละเดือนของ
บุคคลที่ 2 จะมีการเปลี่ยนแปลง ข้ามไปที่บุคคลต่อไป 

รายได้ทั้งหมดของบุคคลที่ 2 ในปีนี้

$ 

รายได้ทั้งหมดของบุคคลที่ 2 ในปีหน้า

$ 

บอกเรำเกี่ยวกับรำยได้บุคคลที่ 2 
กรอกข้อมูลหน้ำนี้ให้ครบถ้วน แม้ว่ำบุคคลที่ 2 ไม่ต้องกำรประกันสุขภำพ



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 6 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

1. คุณหรือคนใดคนหนึ่งในครอบครัวของคุณเป็น ชำวอเมริกันอินเดียหรือชนพื้นเมืองอลำสก้ำหรือไม่

 ไม่ใช่ หำกไม่ใช่ ต่อไปยังขั้นตอนที่ 4   ใช่ หำกใช่ ต่อไปยังขั้นตอนที่ 4 พร้อมทั้งกรอกข้อมูลภาคผนวก B ให้ครบถ้วนและรวมกับใบสมัครนี้

ขั้นตอนที่ 4: กำรประกันสุขภำพของครอบครัวคุณ

1. มีใครที่อยู่ในรำยชื่อในใบสมัครนี้ที่ได้รับกำรเสนอประกันสุขภำพของงำนหรือไม่ 
ท�าเครื่องหมายถูกหากหลักประกันได้มาจากงานของบุคคลอื่น เช่น บิดามารดา หรือคู่สมรส แม้ว่าพวกเขาไม่ยอมรับความคุ้มครองก็ตาม 

 ใช่ ท�าต่อและกรอกภาคผนวก A ให้ครบถ้วน นี่คือโครงกำรผลประโยชน์พนักงำนของรัฐหรือไม่ ..................................................................................  ใช่  ไม่ใช่
 ไม่ใช่. 

2. มีใครลงทะเบียนในกำรประกันสุขภำพตอนนี้หรือไม่ 
 ใช่ หำกใช่ ต่อไปยังค�าถามที่ 3
 ไม่ใช่ หำกไม่ใช่ ข้ามไปยังขั้นตอนที่ 5

3. ข้อมูลเกี่ยวกับกำรประกันสุขภำพปัจจุบัน (ท�าส�าเนาของหน้านี้ หากตอนนี้มีมากกว่า 2 คนที่มีประกันสุขภาพ)

เขยีนประเภทของการประกัน เช่น ประกันนายจ้าง, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, โปรแกรมการดูแลสขุภาพ VA, Peace Corps หรือ อ่ืนๆ

(อย่าบอกเราเกี่ยวกับ TRICARE หากคุณมี Direct Care หรือ Line of Duty.)

บ
ุคค

ลท
ี ่1

:

ชื่อของบุคคลที่ลงทะเบียนในประกันสุขภาพ

ประเภทของหลักประกัน

 ประกันนายจ้าง   COBRA  Medicaid  CHIP  Medicare  TRICARE  โปรแกรมการดูแลสุขภาพ VA  Peace Corps  อื่นๆ

หำกเป็นประกันนำยจ้ำง: (คุณจะจ�าเป็นต้องกรอกภาคผนวก A ให้ครบถ้วนด้วย) 

ชื่อบริษัทประกันสุขภาพ นโยบาย/หมายเลขประจ�าตัว

หำกเป็นประกันประเภทอื่น

ชื่อบริษัทประกันสุขภาพ นโยบาย/หมายเลขประจ�าตัว

มันเป็นแผนที่จ�ากัดผลประโยชน์ เหมือนกับตัวนโยบายอุบัติเหตุโรงเรียนหรือไม.่..................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

บ
ุคค

ลท
ี ่2

:

ชื่อของบุคคลที่ลงทะเบียนในประกันสุขภาพ

ประเภทของหลักประกัน

 ประกันนายจ้าง   COBRA  Medicaid  CHIP  Medicare  TRICARE  โปรแกรมการดูแลสุขภาพ VA  Peace Corps  อื่นๆ

หำกเป็นประกันนำยจ้ำง: (คุณจะจ�าเป็นต้องกรอกภาคผนวก A ให้ครบถ้วนด้วย) 

ชื่อบริษัทประกันสุขภาพ นโยบาย/หมายเลขประจ�าตัว

หำกเป็นประกันประเภทอื่น

ชื่อบริษัทประกันสุขภาพ นโยบาย/หมายเลขประจ�าตัว

มันเป็นแผนที่จ�ากัดผลประโยชน์ เหมือนกับตัวนโยบายอุบัติเหตุโรงเรียนหรือไม.่..................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

ขั้นตอนที่ 3: สมำชิกครอบครัวชำวอเมริกันอินเดียหรือชนพื้นเมืองอลำสก้ำ (AI/AN) 



ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หน้ำ 7 จำกทั้งหมด 7 หน้ำ
ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

1.  คุณเห็นด้วยที่จะอนุญำตให้ Marketplace ใช้ข้อมูลรำยได้และข้อมูลจำกกำรคืนภำษี ส�ำหรับ 5 ปีต่อไปนี้หรือไม ่...........................................................  ใช่   ไม่ใช่
เพ่ือให้ง่ายต่อการตรวจสอบสทิธ์ิของคณุส�าหรบัความช่วยเหลอืในการจ่ายส�าหรบัความคุ้มครองในอนาคต คุณสามารถเหน็ด้วยทีจ่ะอนุญาตให้ Marketplace ใช้ข้อมลูรายได้ท่ีอพัเดท รวม
ถึงข้อมลูจากการคนืภาษ ีMarketplace จะส่งการแจ้งเตอืนและให้คณุท�าการเปลีย่นแปลง Marketplace จะตรวจสอบเพ่ือให้แน่ใจว่าคุณยังมสีทิธิ และอาจต้องขอให้คุณพิสูจน์ว่ารายได้
ของคณุยังมคีณุสมบตัอิยู่ คณุสามารถเลอืกออกได้ตลอดเวลา.

หำกไม่ใช่ กรุณาอัพเดทข้อมูลของข้าพเจ้าได้ในอีก:

 4 ปี

 3 ป ี
 2 ปี

 1 ปี

  กรุณาอย่าใช้ข้อมูลภาษีของข้าพเจ้าในการต่อสิทธิเพื่อช่วยเหลือการจ่ายค่าประกันสุขภาพ 

(เลือกตัวเลือกนี้อาจกระทบต่อสิทธิของคุณในการได้รับการช่วยเหลือจ่ายค่าคุ้มครองตอนต่ออายุ 

2. มีคนใดคนหนึ่งที่สมัครประกันสุขภำพในใบสมัครนี้ถูกจองจ�ำหรือไม่ (ถูกคุมตัวหรือติดคุก) ...........................................................................................  ใช่   ไม่ใช่

หำกใช่ บอกชื่อของบุคคลนี้แก่เรา ชื่อของบุคคลที่ถูกจองจ�าคือ:
 กรอกที่นี่ หากบุคคลนี้ประสบปัญหาการจัดการ
ของการถูกควบคุมตัว

หำกคนใดคนหนึ่งในใบสมัครนี้มีสิทธิใน Medicaid:
• ข้าพเจ้าจะให้สิทธิแก่หน่วยงานของ Medicaid ในการติดตามหรือรับเงินจากประกันสุขภาพอื่น การจัดการทางกฎหมาย หรือบุคคลที่ 3 ข้าพเจ้าจะให้สิทธิหน่วยงาน Medicaid ใน

การติดตามและรับการสนับสนุนทางการแพทย์จากคู่สมรสและบิดามารดา

• มเีดก็ในใบสมคัรน้ีทีบ่ดิามารดาอาศยัอยู่ข้างนอกหรอืไม่  ....................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ใช่

• หากมี ข้าพเจ้ารู้ว่าข้าพเจ้าจะถูกขอให้ร่วมมือกับหน่วยงานที่ขอความสนับสนุนทางการแพทย์จากผู้ปกครองที่ไม่อยู่ ถ้าข้าพเจ้าคิดว่าการร่วมมือในการขอความสนับสนุนทางการแพทย์
จะเป็นอันตรายต่อข้าพเจ้าหรือเด็กๆ ของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าสามารถแจ้ง Medicaid และข้าพเจ้าอาจไม่จ�าเป็นต้องให้ความร่วมมือ

• ข้าพเจ้าลงนามในใบสมัครนี้ภายใต้กฎหมายของการเบิกความเท็จ ซึ่งหมายถึงว่า ข้าพเจ้าได้ให้ค�าตอบที่เป็นจริงแก่ค�าถามทั้งหมดในแบบฟอร์มนี้ด้วยความรู้ที่ดีที่สุดของข้าพเจ้า 
ข้าพเจ้าทราบว่า ข้าพเจ้าอาจถูกลงโทษภายใต้กฎหมายรัฐบาลหากข้าพเจ้าตั้งใจให้ข้อมูลอันเป็นเท็จ 

• ข้าพเจ้าทราบว่าข้าพเจ้าจะต้องแจ้งตลาดประกันสุขภาพ (Health Insurance Marketplace) ภายใน 30 วันหากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ (และแตกต่างไป) จากที่ข้าพเจ้าเขียนใน
ใบสมัคร ข้าพเจ้าสามารถไปยัง HealthCare.gov หรือโทรไปยังหมายเลข l 1-800-318-2596 เพื่อที่จะแจ้งการเปลี่ยนแปลงใดๆ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าการเปลี่ยนแปลงในข้อมูลของ
ข้าพเจ้าสามารถกระทบต่อสิทธิของข้าพเจ้าเช่นเดียวกับสิทธิของสมาชิกในครัวเรือนของข้าพเจ้า

• ข้าพเจ้าทราบว่า ภายใต้กฎหมายรัฐบาล การเลือกปฏิบัติไม่ได้รับอนุญาตบนพื้นฐานของเชื้อชาติ สีผิว ชาติก�าเนิด เพศ อายุ รสนิยมทางเพศ อัตลักษณ์ทางเพศ หรือความพิการ 
ข้าพเจ้าสามารถยื่นค�าร้องของการเลือกปฏิบัติได้โดยเข้าไปที่ www.hhs.gov/ocr/office/file

• ข้าพเจ้าทราบว่าข้อมูลในแบบฟอร์มนี้จะถูกใช้แค่เพียงเพื่อตรวจสอบสิทธิของประกันสุขภาพ ช่วยในการจ่ายค่าประกัน (หากมีการร้องขอ) และช่วยในวัตถุประสงค์ทางกฎหมายของ 

Marketplace และโปรแกรมที่ช่วยจ่ายค่าประกัน

เราต้องการข้อมูลนี้ในการตรวจสอบสิทธิของคุณเพื่อช่วยจ่ายค่าประกันสุขภาพหากคุณเลือกสมัคร เราจะตรวจสอบค�าตอบของคุณโดยใช้ข้อมูลในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์และฐานข้อมูล
จากกรมสรรพากร (IRS) ประกันสังคม กระทรวงความมั่นคงแห่งมาตุภูมิ และ/หรือหน่วยงานการรายงานผู้บริโภค หากข้อมูลไม่ตรงกัน เราอาจขอให้ท่านส่งหลักฐาน 

ข้ำพเจ้ำควรท�ำเช่นไร หำกข้ำพเจ้ำคิดว่ำผลกำรมีสิทธิของข้ำพเจ้ำไม่ถูกต้อง 
หากคุณไม่เห็นด้วยกับสิทธิได้คุณรับในหลายๆกรณี คุณสามารถขออุทธรณ์ กรุณาตรวจสอบการแจ้งสิทธิของคุณเพื่อที่จะหาข้อแนะน�าในการอุทธรณ์เป็นกรณีพิเศษส�าหรับคนแต่ละ
คนในครัวเรือนของคุณที่ได้สมัครการคุ้มครอง รวมถึงจ�านวนวันที่คุณต้องขออุทธรณ์ นี่คือข้อมูลส�าคัญที่จะพิจารณาเมื่อมีการขออุทธรณ์ 
• คณุสามารถขอให้ใครบางคนเข้าร่วมในการอทุธรณ์หากคุณต้องการ บคุคลคนนีจ้ะเป็นเพ่ือน ญาต ิหรอืบคุคลธรรมดาอืน่ๆ ก็ได้ หรอืคณุสามารถขอและเข้าร่วมในการอทุธรณ์ของคณุด้วยตวัเอง 

• หากคุณขออุทธรณ์ คุณอาจจะสามารถรักษาสิทธิส�าหรับการคุ้มครองในขณะที่การอุทธรณ์ยังคงค้างอยู่

• ผลของการอุทธรณ์สามารถเปลี่ยนสิทธิของสมาชิกในครัวเรือนของคุณได้

ในการยื่นอุทธรณ์ผลการมีสิทธิ Marketplace ของคุณ กรุณาเข้าไปที่ HealthCare.gov/marketplace-appeals/. หรือโทรไปยัง Marketplace Call Center ที่หมายเลข  
1-800-318-2596. ผูใ้ช้ TTY โทรไปท่ีหมายเลข 1-855-889-4325 คณุยังสามารถส่งแบบฟอร์มค�าร้องอุทธรณ์หรือจดหมายขอย่ืนอุทธรณ์ไปยัง Health Insurance Marketplace, 
Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 คณุสามารถอทุธรณ์สทิธิการซือ้ประกันสขุภาพไปยัง Marketplace หากคณุได้รบัการปฏิเสธ
สิง่เหล่าน้ี ระยะเวลาลงทะเบยีน เครดติภาษ ีการลดค่าใช้จ่ายร่วมกัน Medicaid และ CHIP หากคุณมคุีณสมบติัส�าหรับเครดิตภาษหีรือการลดค่าใช้จ่ายร่วมกัน คุณสามารถย่ืนอทุธรณ์ใน
จ�านวนทีเ่ราก�าหนดว่าคณุมสีทิธิเท่าไร ขึน้อยู่กับสถานภาพของคณุ คณุอาจสามารถย่ืนค�าร้องไปยัง Marketplace หรือคุณอาจขออุทธรณ์กับประกันสขุภาพของรัฐบาลหรอืหน่วยงาน 

บุคคลที่ 1 ควรลงนำมใบสมัครนี้ หากคุณเป็นตัวแทนที่มีอ�านาจ คุณสามารถลงนามตรงนี้ได้ตราบใดที่บุคคลที่ 1 ได้ลงนามในภาคผนวก C แล้ว

ลายเซ็น วันที่ลงนาม (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 
หากคุณลงนามในใบสมัครนี้นอกระยะเวลาที่เปิดลงทะเบียน (ระหว่างวันที่ 15 พฤศจิกายน ถึงวันที่ 15 กุมภาพันธ์) ขอให้แน่ใจว่าคุณได้ตรวจสอบภาคผนวก D แล้ว (“ค�าถามเกี่ยวกับ
การเปลี่ยนแปลงในชีวิต”) 

ขั้นตอนที่ 5: ข้อตกลงและลำยเซ็นของคุณ

ขั้นตอนที่ 6: ส่งใบสมัครที่ลงนำมแล้วไปยัง:

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

หากคุณต้องการลงทะเบียนการลงคะแนนเสียง คุณสามา 
รถกรอกแบบฟอร์มการลงทะเบียนผู้มีสิทธิเลือกตั้งได้ที่  
www.eac.gov.

✉



แบบฟอร์มได้รับการอนุมัติ
OMB No. 0938-1191

ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

หลักประกันสุขภำพจำกงำน
คุณไม่จ�าเป็นต้องตอบค�าถามเหล่านี้หากไม่มีคนในครัวเรือนที่มีสิทธิในการประกันสุขภาพจากงาน แม้ว่าพวกเขาจะไม่ยอมรับความคุ้มครอง แนบส�าเนาของหน้านี้ส�าหรับงานแต่ละที่ที่น�า

เสนอความคุ้มครอง 

บอกเรำเกี่ยวกับงำนที่น�ำเสนอควำมคุ้มครอง 
ท�าส�าเนาของหน้านี้ น�าไปยังผู้ว่าจ้างที่น�าเสนอความคุ้มครองเพื่อช่วยคุณตอบค�าถามเหล่านี้ 

ข้อมูลลูกจ้ำง

1. ชื่อลูกจ้าง (ชื่อจริง, ชื่อกลาง, นามสกุล) 2. หมายเลขประกันสังคมลูกจ้าง

 
 
–

  – 

ข้อมูลผู้ว่ำจ้ำง

3. ชื่อผู้ว่าจ้าง 4. หมายเลขประจ�าตัวผู้ว่าจ้าง (EIN)

 – 
5. ที่อยู่ผู้ว่าจ้าง 6. หมายเลขโทรศัพท์ผู้ว่าจ้าง

(   )   – 
7. เมือง 8. รัฐ 9. รหัสไปรษณีย์

10. เราสามารถติดต่อใครได้เกี่ยวกับการประกันสุขภาพลูกจ้างในงานนี้

11. หมายเลขโทรศัพท์ (หากต่างจากข้างบน)

( 
 

 ) 
 

 – 

12. ที่อยู่อีเมล์

13. ลกูจ้ำงท่ำนน้ีปัจจุบนัยังมีสทิธิในควำมคุ้มครองท่ีผู้ว่ำจ้ำงน�ำเสนอหรือไม่ หรือลกูจ้ำงจะเร่ิมมีสทิธใินอีก 3 เดอืนข้ำงหน้ำหรือไม่

 ใช่ (ท�ำต่อ)
a. หำกคุณยังรอหรืออยู่ในช่วงทดลองงำน คุณสำมำรถลงทะเบียนในควำม

คุ้มครองนี้เมื่อใด (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

 ไม่ใช่ (หยุดตรงนี้ และกลับไปยังขั้นตอนที่ 5 ของใบสมัคร)

กรอกรำยชื่อคนอื่นๆ ที่มีสิทธิได้ควำมคุ้มครองจำกงำนนี้

ชื่อ ชื่อ ชื่อ

บอกเรำเกี่ยวกับแผนสุขภำพรำคำต�่ำที่สุดที่น�ำเสนอโดยผู้ว่ำจ้ำง 

14. ผู้ว่าจ้างน�าเสนอแผนสุขภาพที่เป็นไปตามมาตรฐานค่าต�่าสุดหรือไม่*? ..............................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

15. ส�าหรบัแผนราคาต�า่สดุทีเ่ป็นไปตามมาตรฐานค่าต�า่สดุ*ถูกน�าเสนอให้กับลกูจ้างเท่าน้ัน (ไม่รวมถึงแผนครอบครวั): หากลกูจ้างมโีปรแกรมสขุภาพ ให้เบีย้ประกันท่ีลกูจ้างสามารถจ่ายได้หากเขา/
เธอได้รบัส่วนลดสงูสดุส�าหรบัโปรแกรมเลกิยาสบู และไม่ได้รบัส่วนลดอืน่ๆ ตามโปรแกรมสขุภาพ

a. ลูกจ้างต้องค่าเบี้ยประกันเท่าใดในแผนนี้ $ 

b. ความถี่   ทุกสัปดาห์y  ทุก 2 สัปดาห์  เดือนละ 2 ครั้ง  เดือนละครั้ง  ทุกไตรมาส  ทุกปี  (ไปที่ค�าถามต่อไป)

16. จะมีอะไรเปลี่ยนแปลง หาก ผู้ว่าจ้างจะท�าแผนส�าหรับปีใหม่หรือไม่

 ผู้ว่าจ้างจะไม่น�าเสนอการประกันสุขภาพ
 ผู้ว่าจ้างจะเริ่มน�าเสนอการประกันสุขภาพแก่ลูกจ้างหรือเปลี่ยนแปลงเบี้ยประกันในแผนราคาต�่าที่สุดที่เป็นไปตามมาตรฐานค่าต�่าสุด* และสามารถใช้ได้กับลูกจ้างเท่านั้น (เบี้ยประกันควร

สะท้อนถึงส่วนลดส�าหรับโปรแกรมสุขภาพ ดูค�าถาม 15)

a. ลูกจ้างต้องค่าเบี้ยประกันเท่าใดในแผนนี้ $ 

b. ความถี่  ทุกสัปดาห์  ทุก 2 สัปดาห์  เดือนละ 2 ครั้ง  เดือนละครั้ง  ทุกไตรมาส  ทุกปี

c. วันที่มีการเปลี่ยนแปลง: (เดือน/วัน/ปี)  /  / 
 *แผนสุขภาพที่ผู้ว่าจ้างได้รับการสนับสนุนเป็นไปตาม “มาตรฐานค่าต�่าสุด” หากส่วนแบ่งของแผนของผลประโยชน์ครอบคลุมโดยแผนนี้ ไม่น้อยกว่า 60% ของราคาดังกล่าว (มาตรา 36B(c)(2)(C)(ii) ของรหัสหรม
สรรพากรปี 1986). แผนสุขภาพส่วนใหญ่น�าเสนอโดยผู้ว่าจ้างเป็นไปตามมาตรฐานค่าต�่าสุด 

ภำคผนวก A



แบบฟอร์มได้รับการอนุมัติ
OMB No. 0938-1191

ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

ภำคผนวก B

สมำชิกในครอบครัวชำวอเมริกันอินเดียหรือชนพื้นเมืองอลำสก้ำ (AI/AN)
กรอกภาคผนวกน้ีให้ครบถ้วนหากคุณหรือสมาชิกในครอบครัวเป็นชาวอเมริกันอินเดียหรือชนพ้ืนเมือง อลาสก้า ที่สมัครความคุ้มครอง ส่งสิ่งน้ีพร้อมกับ “ใบสมัครประกันสุขภาพ
และความช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการจ่ายเงิน”

บอกเรำเกี่ยวกับสมำชิกในครอบครัวที่เป็นชำวอเมริกันอินเดียหรือชนพื้นเมืองอลำสก้ำ 
ชาวอเมรกัินอนิเดยีหรือชนพ้ืนเมอืงอลาสก้าสามารถรบับรกิารจากบรกิารสขุภาพชาวอนิเดยี โปรแกรมสขุภาพชนเผ่า หรอืโปรแกรมสขุภาพชาวอนิเดยีในเมอืง พวกเขายังอาจไม่ต้องจ่ายค่าใช้
จ่ายร่วมและอาจได้รบัช่วงเวลาลงทะเบยีนรายเดอืนพิเศษ ตามค�าถามข้างล่างนีเ้พ่ือให้มัน่ใจว่าครอบครวัของคณุได้รบัความช่วยเหลอืมากทีส่ดุเท่าทีเ่ป็นไปได้. 

หมำยเหตุ: หำกคุณมีคนที่จะรวมมำกกว่ำนี้ กรุณำท�ำส�ำเนำหน้ำนี้และแนบ

A
I/

A
N

 บ
ุคค

ล 
1:

1. ชื่อ (ชื่อจริง, ชื่อกลาง, นามสกุล)

2. สมาชิกของชนเผ่าที่ได้รับการยอมรับจากรัฐบาลกลาง ..................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ ชื่อชนเผ่า: รัฐชนเผ่าตั้งอยู่ใน:

3. บคุคลน้ีเคยได้รบับรกิารจากบรกิารสขุภาพชาวอนิเดยี โปรแกรมสขุภาพชนเผ่า หรือโปรแกรมสขุภาพชาวอินเดียในเมอืงหรือไม่  

หรอืจากหนึง่ในท่ีกล่าวมาหรอืไม่  ..............................................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกไม่ใช่ บุคคลนี้มีสิทธิได้รับบริการจากบริการสุขภาพชาวอินเดีย โปรแกรมสุขภาพชนเผ่า หรือโปรแกรมสุขภาพชาวอินเดียในหรือไม่  

หรือจากหนึ่งในที่กล่าวมาหรือไม.่...........................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

4. เงนิจ�านวนหนึง่ท่ีได้รบัอาจไม่ถูกน�ามานับเป็น Medicaid หรือ โครงการประกันสขุภาพส�าหรบัเดก็ (CHIP) กรณุากรอกรายได้ (จ�านวนและความถ่ี) ทีร่ายงานในใบสมคัรของคณุท่ี

รวมกับเงนิจากแหล่งเหล่าน้ี:

• การช�าระเงินต่อหัวจากเผ่าที่มาจากแหล่งทรัพยากรธรรมชาติ สิทธิในการใช้ สัญญาเช่า หรือค่าลิขสิทธิ์ 

• การช�าระเงินจากแหล่งทรัพยากรธรรมชาติ การเกษตรกรรม ฟาร์มปศุสัตว์ การประมง สัญญาเช่า หรือค่าลิขสิทธิ์จากที่ดินที่ถูกก�าหนดให้เป็นที่ดินที่เชื่อถือได้ของชาวอินเดีย
โดยกระทรวงมหาดไทย (รวมถึงการจองและการจองเดิม) 

• เงินจากการขายสิ่งที่มีความส�าคัญทางวัฒนธรรม

$ 
ความถี่

A
I/

A
N

 บ
ุคค

ล 
2:

1. ชื่อ (ชื่อจริง, ชื่อกลาง, นามสกุล)

2. สมาชิกของชนเผ่าที่ได้รับการยอมรับจากรัฐบาลกลาง ..................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกใช่ ชื่อชนเผ่า: รัฐชนเผ่าตั้งอยู่ใน:

3. บคุคลน้ีเคยได้รบับรกิารจากบรกิารสขุภาพชาวอนิเดยี โปรแกรมสขุภาพชนเผ่า หรือโปรแกรมสขุภาพชาวอินเดียในเมอืงหรือไม่  

หรอืจากหนึง่ในท่ีกล่าวมาหรอืไม่  ..............................................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

หำกไม่ใช่ บุคคลนี้มีสิทธิได้รับบริการจากบริการสุขภาพชาวอินเดีย โปรแกรมสุขภาพชนเผ่า หรือโปรแกรมสุขภาพชาวอินเดียในหรือไม่  

หรือจากหนึ่งในที่กล่าวมาหรือไม.่...........................................................................................................................................................................  ใช่  ไม่ใช่

4. เงนิจ�านวนหนึง่ท่ีได้รบัอาจไม่ถูกน�ามานับเป็น Medicaid หรือ โครงการประกันสขุภาพส�าหรบัเดก็ (CHIP) กรณุากรอกรายได้ (จ�านวนและความถ่ี) ทีร่ายงานในใบสมคัรของคณุท่ีรวม

กับเงินจากแหล่งเหล่าน้ี:

• การช�าระเงินต่อหัวจากเผ่าที่มาจากแหล่งทรัพยากรธรรมชาติ สิทธิในการใช้ สัญญาเช่า หรือค่าลิขสิทธิ์ 

• การช�าระเงินจากแหล่งทรัพยากรธรรมชาติ การเกษตรกรรม ฟาร์มปศุสัตว์ การประมง สัญญาเช่า หรือค่าลิขสิทธิ์จากที่ดินที่ถูกก�าหนดให้เป็นที่ดินที่เชื่อถือได้ของชาวอินเดีย
โดยกระทรวงมหาดไทย (รวมถึงการจองและการจองเดิม) 

• เงินจากการขายสิ่งที่มีความส�าคัญทางวัฒนธรรม

$ 
ความถี่



แบบฟอร์มได้รับการอนุมัติ
OMB No. 0938-1191

ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

1. ชื่อของตัวแทนผู้มีอ�านาจ (ชื่อจริง, ชื่อกลาง, นามสกุล)

2. ที่อยู่ 3. หมายเลขอพาร์ทเมนท์หรือห้องชุด

4. เมือง 5. รัฐ 6. รหัสไปรษณีย์

7. หมายเลขโทรศัพท์

(   )   – 
8. ชื่อองค์กร

9. หมายเลขประจ�าตัว (ถ้ามีการใช้)

โดยการลงนาม คุณอนุญาตให้บุคคลนี้ลงนามในใบสมัครของคุณ รับข้อมูลทางการเกี่ยวกับการสมัคร และกระท�าการแทนคุณในเรื่องทั้งหมดในอนาคตที่เกี่ยวเนื่องกับการสมัครนี้.

10. ลำยเซ็นของบุคคล 1 ในใบสมัครนี้ 11. วันที่ลงนำม (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

ภำคผนวก C

ควำมช่วยเหลือในกำรกรอกใบสมัครนี้ให้สมบูรณ์

ส�ำหรับผู้ให้ค�ำปรกึษำกำรสมคัร ผู้ควบคุมเส้นทำง ตวัแทนและ นำยหน้ำทีไ่ด้รบักำรรบัรองเท่ำนัน้
กรอกส่วนนี้หากคุณเป็นผู้ให้ค�าปรึกษาการสมัคร ผู้ควบคุมเส้นทาง ตัวแทนและ นายหน้าที่ได้รับการรับรอง ซึ่งกรอกใบสมัครให้บุคคลอื่นเท่านั้น

1. วันเริ่มต้นการสมัคร (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 
2. ชื่อจริง, ชื่อกลาง, นามสกุล และค�าเสริมท้าย

3. ชื่อองค์กร

4. หมายเลขประจ�าตัว (ถ้ามีการใช้) 5. หน่วยงาน/นายหน้าเท่านั้น: หมายเลข NPN 

 

คุณสำมำรถเลือกตัวแทนที่มีอ�ำนำจ

คุณสามารถอนุญาตผู้ที่ได้รับการเชื่อถือในการพูดคุยเกี่ยวกับใบสมัครนี้กับเรา ดูข้อมูลของคุณและกระท�าการแทนคุณเรื่องที่เกี่ยวกับใบสมัครนี้ รวมถึงการรับข้อมูลเกี่ยวกับการสมัครของ

คุณและลงนามในใบสมัครแทน บุคคลนี้จะถูกเรียกว่า “ตัวแทนผู้มีอ�านาจ” หากคุณต้องการเปลี่ยนแปลงหรือยกเลิกตัวแทนผู้มีอ�านาจ กรุณาติดต่อ Marketplace หากคุณได้รับเลือก

อย่างถูกกฎหมายให้เป็นตัวแทนใครสักคนในการสมัครนี้ กรุณาส่งหลักฐานพร้อมใบสมัคร 



แบบฟอร์มได้รับการอนุมัติ
OMB No. 0938-1191

ไม่ต้องกรอกข้อมูล น่ีไม่ใช่ใบสมัคร

ต้องการความช่วยเหลือในใบสมัครหรือไม่ ไปที่ HealthCare.gov, หรือโทรหาเราที่หมายเลข 1-800-318-2596 เพื่อขอส�าเนาของแบบฟอร์มนี้เป็นภาษาสเปน โทรหมายเลข 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็น
ภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ โทรหมายเลข 1-800-318-2596 และแจ้งตัวแทนลูกค้าสัมพันธ์ว่าท่านต้องการภาษาอะไร เราจะช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช ้TTY สามารถโทรหมายเลข 1-855-889-4325 

ค�ำถำมเกี่ยวกับกำรเปลี่ยนแปลงในชีวิต
(คุณสำมำรถกรอกข้อมูลที่เหลือในใบสมัครนี้ให้ครบถ้วนได้ในหน้ำนี้ อย่ำส่งหน้ำนี้ด้วยตัวเอง)

หากมีใครในใบสมัครนี้มีประสบการเปลี่ยนแปลงบางอย่างในชีวิตใน 60 วันที่ผ่านมา ตอบค�าถามต่อไปนี้ การเปลี่ยนแปลงบางอย่างในชีวิตให้การคุ้มครองผ่านทาง Marketplace เริ่ม

ต้นในทันที เรายังขอแนะน�าให้คุณตอบค�าถามเหล่านี้หากคุณจะสมัครหลังจากระยะเวลาเปิดลงทะเบียนประจ�าปีสิ้นสุดลงในวันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2015 และก่อนที่ระยะเวลาลงทะเบียน

ประจ�าปีถัดไปจะเริ่มขึ้นภายหลัง

ค�าถามเหล่านี้เป็นตัวเลือก หากสถานการณ์ในชีวิตคุณไม่เปลี่ยนแปลง คุณสามารถปล่อยค�าตอบให้ว่างได้ คุณสามารถลงทะเบียนกับ Medicaid และ โครงการประกันสุขภาพของเด็ก 
(CHIP) ได้ตลอดเวลาหากคุณไม่ได้ประสบการณ์เปลี่ยนแปลงในชีวิต สมาชิกของชนเผ่าที่ได้รับการยอมรับจากรัฐบาลกลางและชนพื้นเมืองอลาสก้าผู้ถือหุ้นสามารถลงทะเบียนความ
คุ้มครองผ่าน Marketplace ได้ตลอดเวลาทั้งปี

บอกเรำเกี่ยวกับกำรเปลี่ยนแปลงในครัวเรือนของคุณ

1. มีคนสิ้นสุดควำมคุ้มครองในช่วง 60 วันที่ผ่ำนมำ หรือคำดว่ำควำมคุ้มครองจะสิ้นสุดลงในอีก 60 วันข้ำงหน้ำ

ชื่อ

 ท�าเครื่องหมายที่นี่หากความคุ้มครองสิ้นสุดลงเพราะไม่ได้จ่ายเบี้ยประกัน

วันที่ความคุ้มครองสิ้นสุดหรือจะสิ้นสุด (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

2. มีคนสมรสใน 60 วันที่ผ่ำนมำ

ชื่อ วันที่ (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

3. มีเด็กเกิด รับอุปกำระ หรือส่งไปยังสถำนรับอุปกำระเด็กในช่วง 60 วันที่ผ่ำนมำ

ชื่อ วันที่ (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

4. มีคนได้รับสิทธิสถำนะคนเข้ำเมืองใน 60 วันที่ผ่ำนมำ

ชื่อ วันที่ (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

5. มีคนย้ำยเข้ำใน 60 วันที่ผ่ำนมำ

ชื่อ วันที่ย้าย (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

6. มีคนได้รับกำรปล่อยตัวจำกกำรจองจ�ำ กักขัง จ�ำคุกในช่วง 60 วันที่ผ่ำนมำ

ชื่อ วันที่ (เดือน/วัน/ปี)

 /  / 

ภำคผนวก D


