
က်န္းမာေရးအာမခံ ႏွင့္ ကုန္က်စားရိတ္ကူညီေပးရန္ ေလွ်ာက္ထားျခင္း
 ပိုမိုျမန္ေအာင္ အြန္လိုင္း HealthCare.gov မွေလွ်ာက္ပါ။

	 ဤေလွ်ာက္လႊာ 
သံုးျပီး သင့္အတြက္ 
မည္သည့္ အာမခံႏွင့္ 
စံညႊန္းကုိက္ညီႏိုင္မည္ကုိ 
ၾကည့္ပါ။ 

•	 သင္က်န္းမာစြာ ေနထုိင္ႏိုင္ေအာင္ ကူညီဖုိ ့ ျပီးျပည့္စုံေသာ အာမခံမွေုပးျပီး ၊ တတ္ႏိုင္ေသာပါ၀င္မွ ု ေပးေဆာင္ႏိုင္သည့္ 
ပုဂၢလိက က်န္းမာေရးအာမခံ မ်ား။ 

•	 သင့္ က်န္းမာေရး အာမခံ ၀ယ္ရန္ အတြက္ ေပးေဆာင္ရသည့္ အာမခံ ေၾကးမ်ား ကို ခ်က္ျခင္း ကူညီေပးႏိုင္သည့္ အခြန္ 
ခရက္တစ္ အသစ္။ 

•	 Medicaid မွ အခမဲ ့သုိ ့မဟုတ္ စားရိတ္နည္းက်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မွ ုသုိ ့မဟုတ္ ကေလးက်န္းမာေရးအာမခံ ပရုိဂရမ္ 
(CHIP) 

ႏွစ္စဥ္၀င္ေငြ ေဒၚလာ ၉၇၂၀၀ ရွ ိ ေသာ္လည္း (မိသားစု၀င္ ၄ ဦးရွ)ိ သင့္ အေနျဖင့္ အခမဲ့ သုိ ့မဟုတ္ 
စားရိတ္နည္း က်န္းမာေရး ပရိုဂမ္ ကို ရႏိုင္ပါသည္။  

	 မည္သူေတြက 
ဒီေလွ်ာက္လႊာကုိ 
သံုးႏိုင္သလဲ

•	 သင္ ့မိသားစု၀င္ မည္သူအတြက္ မဆုိ ေလွ်ာက္ထားရာတြင္ ဤေလွ်ာက္လႊာကုိ သုံးပါ။ 

•	 သင့္ ကေလး တြင္ က်န္းမာေရးအာမခံ ရွ ိျပီး ျဖစ္ေသာ္လည္း ေလွ်ာက္ၾကည့္ပါ၊ ပိုမုိ စားရိတ္နည္း သို ့မဟုတ္ အခမဲ ့  
က်န္းမာေရးအာမခံ အတြက္ သတ္မွတ္ခ်က္ စံခ်န္ိျပည့္ႏိုင္ပါသည္။ 

•	 အကယ္၍ သင့္မွာ အိမ္ေထာင္ဘက္ မရွလွိ်င္ ေလွ်ာက္လႊာ အတုိ ကို အသုံးျပဳႏိုင္သည္။ HealthCare.gov.
•	 တေနရာမွ တေနရာသို ့ ေရႊ ့ေျပာင္း ေနထုိင္သူ မိသားစုမ်ား ေလွ်ာက္ထား ႏိုင္သည္။ အကယ္၍ သင္ ့အတြက္ 

က်န္းမာေရးအာမခံ မရႏိုင္ေသာ္လည္း သင့္ ကေလး အတြက္ ရႏိုင္သည္။ ေလွ်ာက္ထားျခင္းေၾကာင့္ သင္၏ လူ၀င္မွ ုဆုိင္ရာ 
အေျခအေန ကို ထိခုိက္ျခင္း၊ အျမဲတမ္း ေနထုိင္ခြင့္ သို ့မဟုတ္ ႏိုင္ငံသားျဖစ္မည့္ အခြင့္ေရး မ်ားကို ထိခုိက္ျခင္း မရွပိါ။ 

•	 တစ္ဦး တစ္ေယာက္ အကူအညီ ျဖင့္ ဤေလွ်ာက္လႊာျဖည့္ပါက ေနာက္ဆက္တြဲ ဂ က ို ျဖည့္ရန္လုိပါသည္။

	 ဖည့္စြက္ရန္  
ဘာေတြလိုမလဲ

•	 လူမွလုံုျခံဳေရးနံပါတ္ (Social Security Numbers) သို ့မဟုတ္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မွ ုလုိအပ္သည့္ ေရႊ ့ 
ေျပာင္းေနထုိင္သူမ်ား အတြက္ ရႏိုင္သည့္ လူ၀င္မွ ုၾကီးၾကပ္ေရး ဆုိင္ရာ စာရြက္စာတမ္းမ်ား နံပါတ္။  

•	 သင့္မိသားစု၀င္ တစ္ဦးခ်င္း ၏ အလုပ္ရွင္ ႏွင့္ ၀င္ေငြ ဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား (ဥပမာ ၀င္ေငြျပသည့္ ျဖတ္ပုိင္း၊ W-2 မ်ား 
သို ့ မဟုတ္ ၀င္ေငြႏွန္ုးျပ ႏွင့္ အခြန္စာရြက္ စာတမ္းမ်ား) 

•	 လက္ရွ ိ သုံးစဲြေနသည့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မွ ုအတြက္ ေပၚလစီ နံပါတ္မ်ား 

•	 သင့္မိသားစု အတြက္ လုပ္ငန္းခြင္မွေပးသည့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မွ ႏွင့္ ဆုိင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ား 

	 မည္သည့္ အတြက္ ေၾကာင့္ 
ဤအခ်က္ အလက္မ်ားကုိ 
ေတာင္းရသနည္း။

သင္၏ ၀င္ေငြႏွင့္ တျခားအခ်က္အလက္ မ်ားကို ေမးျခင္းအားျဖင့္ သင့္ အတြက္ မည္သည့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မွ ု
ကုိ ရႏိုင္ျပီး၊ ကုန္က်မွ ုအတြက္ ျပန္ေပးရာတြင္ အကူအညီ ရႏိုင္ မရႏိုင္ အသိေပးႏိုင္သည္။ ထုိ အခ်က္ အလက္မ်ားကို 
ကြ်ႏုပ္တုိ ့က ဥပေဒႏွင့္ အညီ လုံျခံဳစြာ၊ ေပါက္ၾကားျခင္း မရွေိအာင္ သိမ္းဆည္း ထားပါမည္။ The Privacy Act 
Statement ကုိ HealthCare.gov. တြင္ သို ့မဟုတ္ ညႊန္ၾကား ခ်က္မ်ား တြင္ ေလ့လာႏုိင္သည္။  

	 ေနာက္တဆင့္ 
ဘာထပ္ျဖစ္မလဲ

ျဖည့္ျပီး လက္မွတ္ထုိးျပီးေသာ ေလွ်ာက္လႊာကို စာမ်က္နာ ၇ တြင္ ေပးထားသည့္ လိပ္စာအတုိင္း ပို ့ရမည္။ လုိအပ္ေသာ 
အခ်က္လက္ မ်ား အားလုံး မရွေိသာ္လည္း ေလွ်ာက္လႊာကို လက္မွတ္ထုိးျပီး တင္ပါ။ ေလွ်ာက္ထားျပီး တစ္ပတ္ မွ ႏွစ္ပတ္ 
အတြင္း ကြ်ႏုပ္တုိ ့က သင့္အား ဆက္သြယ္ပါမည္။ လုိအပ္သည့္ အခ်က္လက္မ်ား အတြက္ Marketplace မွ သင့္ထံ 
ဖုန္းေခၚမည္။ ကြ်ႏုပ္တုိ ့ထံမွ အဆက္သြယ္မရပါက Marketplace Call Center ကို ဆက္သြယ္ပါ။ ဤ ေလွ်ာက္လႊာ 
ျဖည့္ျခင္း က က်န္းမာေရး အာမခံ ကို ၀ယ္ရမည္ ဟု မဆုိလုိပါ။ 

	 ဤေလွ်ာက္လႊာျဖည့္ဖို 
့အကူညီလိုပါက

•	 အြန္လိုင္း။ HealthCare.gov အင္တာနက္ စာမ်က္ႏွာကုိသြားပါ။
•	 ဖုန္းျဖင့္။ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၊ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက 

၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 
•	 ကုိယ္တိုင္ေလွ်ာက္ရန္။ သင့္ေနရာ တ၀ိုက္တြင္ ေလွ်ာက္ရန္ကူညီေပးသည့္ ကြ်မ္းက်င္သူမ်ားရွနိိင္သည္။ 

HealthCare.gov, သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။
•	 တျခားဘာသာစကား။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခားဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 

ကုိဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္း အား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။

အခ်က္လက္မ်ားကို သင္ၾကိဳက္ႏွစ္သက္ရာ ပုံစံျဖင့္ ရယူပုိင္ခြင့္ရွသိည္။ သင္ခဲြျခားဆက္ဆံခံရသည္ ဟု ယူဆပါက 
အင္တာနက္ စာမ်က္ႏွာ www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/
cmsnondiscriminationnotice.html  တြင္ သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္ပါ။ အၾကားအာရံုမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။    

PRA Disclosure Statement: စာရြက္စာတမ္းေလွ်ာ့ခ်ျခင္းဆုိင္ရာ ဥပေဒ ႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး အသိေပးခ်က္။၁၉၉၅ တြင္ခ်မွတ္ေသာ စာရြက္စာတမ္း ေလ်ွာ့ခ်ျခင္းဆုိင္ရာ ဥပေဒအရ အသက္ရွေိသာ OMB ထိန္းခ်ဳပ္နံပါတ္ 
မပါပါက ျဖည့္စြက္ျခင္း၊ ေၾကျငာျခင္း ျပဳလုပ္၇န္မလုိပါ။ ယခုအခ်က္လက္ေကာက္ယူျခင္းႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ OMB ထိန္းခ်ဳပ္နံပါတ္မွာ ၀၉၃၈၁-၁၁၉၁ ျဖစ္သည္။ အခ်က္အလက္ ေကာက္ယူရန္ၾကာျမင့္ခ်န္ိမွာ လူတစ္ဦးလွ်င္ 
ပ်မ္းမွ် ၄၅မိနစ္ျဖစ္သည္။ထုိ ၄၅မိနစ္တြင္ ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ားကို ျပန္သုံးသပ္ျခင္း၊ လက္ရွအိခ်က္လက္မ်ားကို ရွာေဖြျခင္း လုိအပ္ေသာ အခ်က္လက္မ်ားကို ရယူျခင္း ႏွင့္ အျပီးသပ္ ျပန္လည္ သုံးသပ္ျခင္း မ်ားပါ၀င္သည္။ 
အခ်န္ိခန္ ့မွန္းေျခ တိက်မွ ုသုိ ့မဟုတ္ ဤ ေဖာင္ျပည့္မွႏုွင့္ပတ္သက္ျပီး အၾကံျပဳလုိပါက ေအာက္ပါလိပ္စာသို ့လိပ္မူျပီး စာေရးအၾကံျပဳႏိုင္သည္။ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, 
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။ 
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ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 1 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

(သင့္ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး ဆက္သြယ္ရန္ မိသားစု၀င္ လူၾကီးတစ္ေယာက္ လုိအပ္ပါသည္။)

1. ပထမ နာမည္ အလယ္ နာမည္  ေနာက္ဆုံး နာမည္ ျဖည့္စြက္ေနာက္လုိက္ စာလုံး

2. ေနရပ္လိပ္စာ(မရွပိါက ကြက္လပ္ ခ်န္ထားပါ) 3. တုိက္ခန္း သုိ ့မဟုတ္ အခန္းနံပါတ္

4.  ျမိဳ ့ 5. ျပည္နယ္ 6. စာပုိ ့နယ္ေျမနံပါတ္ 7. ျမိဳ ့နယ္၊ နယ္ေျမ သို ့မဟုတ္ ရပ္ကြက္

8. စာလက္ခံရာလိပ္စာ(ေနရပ္လိပ္စာႏွင့္ ကဲြျပားပါက) 9. တုိက္ခန္း သို ့မဟုတ္ အခန္းနံပါတ္

10.  ျမိဳ  11. ျပည္နယ္ 12. စာပို ့နယ္ေျမအမွတ္ 13. ျမိဳ ့နယ္၊နယ္ေျမ သို ့မဟုတ္ ရပ္ကြက 

14. ေန ့ခင္းတြင္ ဆက္သြယ္ႏိုင္ေသာ ဖုန္းနံပါတ္

  
15. ညေနခင္း တြင္ ဆက္သြယ္ႏိုင္ေသာ ဖုန္းနံပါတ္ 

  

16..Doဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ဆုိင္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ကို အီးေမလ္းမွ တဆင့္ ရယူလုိပါသလား။ ..................................................................  ယူမည္   မယူပါ 

အီးေမလ္းလိပ္စာ  

17. စကားေျပာရာတြင္ အသံုးျပဳလုိေသာ ဘာသာစကား က ဘာလဲ ေရးသားရာတြင္ အသံုးျပဳလုိေသာ ဘာသာစကားက ဘာလဲ 

ဤေလွ်ာက္လႊာ တြင္ မည္သူ ့ကုိ ထည့္သြင္း ေလွ်ာက္ထားဖို ့လိုသလဲ။ 
က်န္းမာေရး အာမခံ ရွသိည္ျဖစ္ေစ၊ မရွသိည္ျဖစ္ေစ မိသာစု၀င္ တစ္ေယာက္ခ်င္း သည္ အဆင့္ ၂ မွ စာမ်က္ႏွာမ်ားကို ျဖည့္စြက္ရပါမည္။ လူတုိင္းအတြက္ အေကာင္းဆုံး က်န္းမာေရး အာမခံခ်က္ ေပးႏိုင္ရန္ ဤ 
ေလွ်ာက္လႊာ ရွ ိ အခ်က္ အလက္မ်ားက အေထာက္အကူျပဳသည္။ သင္ရရွေိသာ အကူညီ အမ် ိဳးအစားႏွင့္ ပမာဏ မွာ မိသားစု၀င္ အေရအတြက္ ႏွင့္ ၀င္ေငြ အေပၚမူတည္သည္။ က်န္းမာေရးအာမခံရန္ ေလွ်ာက္ထားေသာ 
မိသားစု၀င္ တေယာက္ကို ဤ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ေဖာ္ျပထားျခင္း မရွိလွ်င္ သင့္ေလွ်ာက္လႊာ ရလဒ္အေပၚတြင္ အက်ိဳးသက္ေရာက္မွု ရွိႏုိင္ပါသည္။.

အာမခံလုိအပ္ေသာ အရြယ္ေရာက္ျပီး လူၾကီးမ်ားအတြက္:
သူတုိ ့အတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံ ကို မေလွ်ာက္လွ်င္လဲ ေဖာ္ျပပါ။ 
•	 အိမ္ေထာင္ဘက္
•	 ၂၁ ႏွစ္ေအာက္ အတူေနထုိင္ေသာ သား သို ့မဟုတ္ သမီး၊ အိမ္ေထာင္ဘက္မွပါေသာ ကေလးမ်ားပါ ေဖာ္ျပပါ။ 
•	 ဗဟ္ုိ၀င္ေငြအခြန္ေဆာင္ရာတြင္ ထည့္သြင္း ထားေသာသူ(အသက္ ၂၁ အထက္ သားသမီးမ်ား အက် ံဳး၀င္သည္)။ က်န္းမာေရး အာမခံရရန္ အခြန္ေဆာင္ဖုိ ့ မလုိပါ။ 

၂၁ ႏွစ္ေအာက္ က်န္းမာေရးအာမခံ လုိအပ္ ေသာ သားသမီးမ်ား အတြက္း 
သူတုိ ့အတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံ ကို မေလွ်ာက္လွ်င္လဲ ေဖာ္ျပပါ။
•	 သူတို ့ႏွင့္ အတူေနေသာ မိဘ (သုိ ့မဟုတ္ မိေဒြး ဘေဒြး)
•	 အတူေနေသာ ေမာင္ႏွမမ်ား 
•	 အတူေနထုိင္ေသာ သား သို ့မဟုတ္ သမီး၊ အိမ္ေထာင္ဘက္မွပါေသာ ကေလးမ်ားပါ ေဖာ္ျပပါ။ 
•	 ဗဟ္ုိ၀င္ေငြအခြန္ေဆာင္ရာတြင္ ထည့္သြင္း ထားေသာသူ။ က်န္းမာေရးအာမခံရရန္ အခြန္ေဆာင္ဖုိ ့ မလုိပါ။

မိသားစု၀င္ တစ္ဦးစီ အတြက္ အဆင့္ ၂ ကုိ ျပီးေအာင္ျဖည့္ပါ။ 
သင့္အတြက္ အရင္ စျဖည့္ပါ။ထုိ ့ေနာက္ အျခား မိသားစု၀င္ ႏွင့္ ကေလးမ်ားအတြက္ ျဖည့္ပါ။ မိသားစု၀င္၂ ေယာက္ထက္ပုိရွပိါက စာမ်က္ႏွာမ်ားကို မိတၳဴကူးျပီး တဲြတင္ပါ။ 

က်န္းမာေရးအာမခံ မလုိေသာသူမ်ား အတြက္ တရား၀င္ေနထုိင္မွ ုရွမိရွ ိ သို ့မဟုတ္ လူမွဳလုံျခံဳေရးနံပါတ္(SSN ) ျဖည့္စရာမလုိပါ။
ဥပေဒအရ သင္၏ ပုဂၢလိက အခ်က္အလက္ မ်ားကို မေပါက္ၾကားေစရန္ ထိန္းသိမ္းထား မည္ျဖစ္ျပီး က်န္းမာေရးအာမခံ ရႏိုင္ မရနိင္ ဆုံးျဖတ္ဖုိ ့ အသုံးျပဳျခင္းသာျဖစ္သည္။

အဆင္ 1: သင့္အေၾကာင္းေျပာျပပါ။ 

အဆင့္ 2: သင့္မိသားစု အေၾကာင္း ေျပာျပပါ။

မွင္အနက္ သုိ ့မဟုတ္ အျပာရင့္ေရာင္ကို သုံးပါ။ စာလုံးၾကီးကို သာ အသုံးျပဳပါ။  
(  ) ေနရာကို ျပည့္သြားေအာင္ ဤ သို ့ျဖည့္ပါ  .

http://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 2 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

အဆင့္ ၂ ကို သင္ကိုယ္တုိင္၊ သင္၏ အိမ္ေထာင္ဘက္၊ အတူေနထုိင္ေသာ သားသမီးႏွင့္ ဗဟုိ ၀င္ေငြ အခြန္ေပး ေဆာင္ေသာ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ အမည္ပါ ေသာသူမ်ားအတြက္ ျဖည့္ပါ။ ျဖည့္ရန္လုိအပ္သည့္ 
သူမ်ား အေၾကာင္း သိလုိလွ်င္ စာမ်က္ႏွာ ၁ ကို ဖတ္ပါ။ အခြန္ေငြေပးေဆာင္ထားျခင္း မရွလိွ်င္ သင္ႏွင့္ အတူ ေနေသာ သူမ်ား အားလုံးကို ထည့္သြင္း ေဖာ္ျပရမည္ ကို သတိရပါ။ 

1. ပထမ နာမည္	 အလယ္ နာမည္	 ေနာက္ဆုံး နာမည္	 ဖည့္စြက္ေနာက္လုိက္ စာလုံး

2. ပုဂၢ ိဳလ္၁ ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု။

ကိုယ္တုိင္

3. အိမ္ေထာင္ရွသိလား။

 ယူမည္   မယူပါ 

4. ေမြးေန ့(လ/ေန ့/ႏွစ္) 5. လိင္

 က်ား    မ

6. လူမွဳလုံျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)   
 

_ က်န္းမာေရးအာမခံေလွ်ာက္လိုပါက လူမွ ုလုံျခံဳေရး နံပါတ္ (SSN) ရွရိမည္။ SSN လုိအပ္ပါက ေလွ်ာက္ထားနိုင္သည္။ SSN ကို အသံုးျပဳျပီး ၀င္ေငြႏွင့္ အျခား အခ်က္ အလက္မ်ားကုိ ရယူကာ မည္သူက 
အကူအညီရႏိုင္မည္ကို ရွာေဖြမည္ ျဖစ္သည္။ SSN ေလွ်ာက္ရန္ အကူအညီလိုပါက socialsecurity.gov အင္တာနက္ စာမ်က္ႏွာကို သြားပါ။ သုိ ့မဟုတ္ လူမွဳလုံျခံဳေရးဖုန္း ၁-၈၀၀-၇၇၂-၁၂၁၃ ကိုေခၚပါ။ 
အၾကားအာရံုမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၀၀-၃၂၅-၀၇၇၈ ကို ေခၚႏိုင္သည္။

7. လာမည့္နွစ္ အတြက္ ဗဟုိ ၀င္ေငြခြန ္ ေဆာင္ရန္ အစီအစဥ္ရွပိါသလညး။ ဖက္ဒရယ္၀င္ေငြအခြန္ ေပးေဆာင္ျခင္း မရွပိါကလည္း က်န္းမာေရး အာမခ ံ ကို ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ပါသည္။

 ေလွ်ာက္မည္။ ေလွ်ာက္မည္ ဆိုပါက ေမးခြန္း က မွ ဂ အထိ ေျဖပါ။                  မေလွ်ာက္ပါ။ မေလ််ာက္ ပါက ေမးခြန္းမ်ားကို ေက်ာ္ျပီး ဂ ကို ေျဖပါ။ 

a.. အိမ္ေထာင္ဘက္ႏွင့္ ပူးတဲြ အခြန္ေဆာင ္ မည္လား။.........................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ  

ေဆာင္မည္ဆုိပါက အိမ္ေထာင္ဘက္ ၏ အမည္ ေရးပါ။ : 

b.. သင့္အားမွခုိီေနထုိင္သူမ်ားကို အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထ ဲထည့္သြင္း မည္လား။........................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ 

ထည့္သြင္းမည္ဆုိလွ်င္ မွီခိုသူမ်ား ၏ အမည္ကုိေရးပါ။ 

c.. သင့္ ကို မွီခိုသူအျဖစ္ အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထဲ ပါ၀င္မည္လား။ ....................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

မွခီိုအျဖစ္ပါမည္ ဆုိပါက ၀င္ေငြခြန ္ ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ၏ အမည္ ေရးပါ။ ၀င္ေငြခြန္ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ႏွင့္ ဘယ္လိုေတာ္စပ္သလဲ။ 

8. သင့္မွာ ကိုယ္၀န္ရွေိနပါသလား။...............................................................  ယူမည္   မယူပါ   a.  ရွသိည္ ဆုိပါက လက္ရွကိုိယ္၀န္ မွ ေမြးဖြားလာမည့္ ကေလး အေရအတြက္ ဘယ္ေလာက္လဲ။   

9. က်န္းမာေရးအာမခံ လုိအပ္သလား။ က်န္းမာေရးအာမခံ ရွ ိျပီး ျဖစ္လွ်င္ ပိုျပီးေကာာင္းေသာ သို ့မဟုတ္ ပုိျပီး ေစ်းႏွနု္းသက္သာေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ မ်ား ရွႏိိုင္ပါသည္။

 ရွသိည္။ အာမခံရွ ိျပီး ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ား အားလုံးကို ေျဖပါ။        မရွပိါ။ အာမခံ မရွပိါက စာမ်က္ႏွာ ၃ ရွ ိ ၀င္ေငြ ႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ ေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖပါ။ ဤ စာမ်က္တြင္ က်န္ေသာ 
ေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖစရာမလုိပါ။  

10. သင့္မွာ ရုပ္ပိုင္းဆိုင္ရာ၊ စိတ္ပိုင္းဆုိင္ရာ ႏွင့္ ခံစားမွပုိုင္းဆုိင္ရာ စေသာ က်န္းမာေရးအေျခအေန ေၾကာင့္ လုပ္ငန္း ေဆာင္တာမ်ား (ေရခ် ိဳးျခင္း၊ အ၀တ္စား ၀တ္ျခင္း၊ တေန ့တာ  
လုပ္ေဆာင္ခ်က္မ်ား စသျဖင့္ ) လုပ္ကုိင္ရန္ အခက္အခဲ ျဖစ္ေစသလား။ သို ့မဟုတ္ က်န္းမာေရး ဆုိင္ရာ၀န္ေဆာင္မွေုပးေသာ ဌာန သို ့မဟုတ္ လူအိုရံုတြင္ ေနထုိင္သလား။ .........................  ယူမည္   မယူပါ 

11. သင္သည္ အေမရိကန္ ႏိင္ုငံသားသုိ  ့မဟုတ္ အေမရိကန္လူမ် ိဳးျဖစ္ ပါသလား။ ..................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါါ 

12. သင္သည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား သို ့ မဟုတ္ တစ္စံုတစ္ဦး ကို မွခီိုျပီး ႏိုင္ငံသား ရထားသလား (ဤအခ်က္က မ်ားေသာအားျဖင့္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ ျပင္ပတြင္ ေမြးဖြားခဲ့ျခင္း ကို ဆုိလုိသည္)     
 ဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ ဆုိပါက ေမးခြန္း က ႏွင့္ ခ ကို ျဖည့္ပါ။           မဟုတ္ဘူး။ မဟုတ္ဘူး ဆိုပါက ေမးခြန္း နံပါတ္ ၁၃ ကိုျဖည့္ပါ။

a. Alien နံပါတ္  b. အသိမွတ္ျပဳ နံပါတ္ 
ေမးခြန္း ကႏွင့္ ခ ကို ေျဖျပီးပါက 
ေမးခြန္း နံပါတ္ ၁၄ သုိ ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။  

13. သင္သည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား သုိ ့ မဟုတ္ အေမရိကန္လူမ် ိဳး မျဖစ္ပါက လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး က အသိအမွတ္ျပဳထားေသာ ေနထုိင္ခြင့္ ရွပိါသလား။   ရွပိါသည္။ စာရြက္စာတမ္း အမ် ိဳးအစားႏွင့္ ID နံပါတ္ 
ျဖည့္ပါ။ ညႊန္ၾကားခ်က္တြင္ ဖတ္ပါ။ 

လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း အမ် ိဳးအစား ေနထိုင္မွ ုအမ် ိဳးအစား (ေျဖလုိမွေျဖပါ) လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း တြင္ ပါသည့္အတုိင္း သင့္နာမည္ ကုိ ေရးပါ။ 

Alien သို ့မဟုတ္ I-94 နံပါတ္ ကဒ္နံပါတ္ သုိ ့မဟုတ္ ခရီးသြားစာအုပ္ နံပါတ္

SEVIS ID သို ့မဟုတ္ သက္တမ္း ကုန္ဆုံးသည့္ရက္စဲြ (ေျဖလုိမွသာ ေျဖပါ) တျခား ( အမ် ိဳးအစား နံပါတ္ သို ့မဟုတ္ ထုတ္ေပးေသာႏိုင္ငံ)

a. သင္သည္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စုတြင္ ၁၉၉၆ ကတည္းက ေနထုိင္ခဲ့သလား။ ............................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ 
b. သင္ သို ့မဟုတ္ သင့္အိမ္ေထာင္ဘက္ သို ့မဟုတ္ မိဘသည္ စစ္မွထုမ္းေဟာင္း သို ့မဟုတ္ အေမရိကန္စစ္တပ္တြင္ လက္ရွ ိ တာ၀န္ ထမ္းေဆာင္ေနသည့္ အဖဲြ ့၀င္ဟုတ္သလား။ ..............  ယူမည္   မယူပါ 

14. သင္သည္ လြန္ခဲ့ေသာ ၃ လ မွ စျပီး ေဆး၀ါးကုသမွ ု ကုန္က်စားရိတ္ ေပးရန္ အကူအညီလုိအပ္ေနသလား။.......................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

15. သင္သည္ အနည္းဆုံး အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးတစ္ဦး ႏွင့္ အတူ ေနပါသလား။ သင္ က ဤ ကေလးအတြက္ အဓိက တာ၀န္ယူသူလား (သင္ႏွင့္ အိမ္ေထာင္ဘက္က ဒီကေလး အတြက္ 
တာ၀န္ယူေနသည္ဆုိပါလွ်င္ “ဟုတ္မွန္သည္ “ဟုေရြးပါ) .............................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

16. သင္ ႏွင့္ အတူ ေနေသာ အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလး မ်ား အမည္ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု ကို ေျပာျပပါ။

17. သင္က အခ်နိ္ျပည့္ ေက်ာင္းတက ္ ေနေသာ ေက်ာင္းသားတစ္ေယာက္လား .............
 ယူမည္   မယူပါ

18. သင္သည္ အသက္ ၁၈ ႏွစ္ သို ့မဟုတ္ အထက္ တြင္ ေမြးစားမိဘမ်ား ႏွင့္ အတူေနခဲ့ ရသလား။ .................................
 ယူမည္   မယူပါ

ဆႏၵရွမိွေျဖပါ။ (မိမိႏွင့္ 

ကုိက္ညီေသာအခ်က္မ်ားကုိ 

ျဖည့္ပါ) 

20. လူမ် ိဳး    လူျဖဴ   လူမည္း သို ့မဟုတ္ အာဖရိကန္ အေမရိကန္   အေမရိကန္ အင္ဒီးယဲန္း သို ့မဟုတ္ အလက္ဇကာမွဆင္းသက္လာသူe   ဖိလစ္ပိုင္လူမ် ိဳး   ဂ်ပန္လူမ် ိဳး   
 ကုိးရီးယားလူမ် ိဳး   အာရွႏိုင္ငံမွ အိႏၵယိလူမ် ိဳး   တရုတ္လူမ် ိဳး   ဗီယက္နမ္   တျခားအာရွလူမ် ိိဳး   ဟာ၀ုိင္အီ ကြ်န္းရွ ိ ေဒသခံလူမ် ိဳး    ဂြမ္ကြ်န္းရွ ိ ေဒသခံလူမ် ိဳး သို ့မဟုတ္ ခ်မ္မိုရို  
 စမိုအန္လူမ် ိဳး    တျခား ပစိဖိပ္ကြ်န္းစုမွ လူမ် ိဳး   တျခား  

အဆင္ 2: ပုဂၢ ိဳလ္ 1 (သင့္အတြက္ အရင္ စျဖည့္ပါ)

http://www.HealthCare.gov
http://socialsecurity.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 3 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

အဆင့္ 2: ပုဂၢ ိဳလ္ 1 (သင့္အေနျဖင့္ ဆက္ျဖည့္ပါ)

ေက်းဇူးတင္ပါသည္။ သင့္အေၾကာင္း သိဖို ့ဤမွ်သာလိုအပ္ပါသည္။

လက္ရွိ အလုပ္အကိုင္ႏွင့္ ၀င္ေငြ အခ်က္အလက ္

	အလုပ္အကုိင္ရွ။ိ သင္သည္ လက္ရွ ိ အလုပ္လုပ္ေနပါက သင့္၀င္ေငြအေၾကာင္း ေျပာျပပါ။ ေမးခြန္း 
၂၁ ျဖင့္ စပါ။ .

	အလုပ္လက္မဲ့။ 
 ေမးခြန္း ၃၁ သို ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။

	ကိုယ္ပုိင္လုပ္ငန္း လုပ္ကုိင္သူ။
 ေမးခြန္း ၃၀ သို ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။

လက္ရွိ အလုပ္ကိုင္ ၁။ 
21. အလုပ္ရွင္၏အမည္။

a. အလုပ္ရွင္ ၏ လိပ္စာ။ 

b. ျမိဳ  ့ c. ျပည္နယ္ d. စာပို ့နယ္ေျမအမွတ္ 22. အလုပ္ရွင္ ၏ ဖုန္းနံပါတ္။

  
23. တစ္နာရီလွ်င္လုပ္ခႏွနု္း/ေဘာက္ဆူး (အခြန္မေပးေဆာင္မီ) 

$ 
 တစ္နာရီခ်င္း     တစ္ပတ္ခ်င္း     ၂ႏွစ္ တၾကိမ္

 တစ္လ ၂ ၾကိမ္     တစ္လ တစ္ၾကိမ္      တစ္ႏွစ္တစ္ၾကိမ္

24. တစ္ပတ္လွ်င္ ပ်မ္းမွ်အလုပ္လုပ္သည့္ နာရီေပါင္း

လက္ရွိ အလုပ္ကိုင္ ၂  (အကယ္၍ အလုပ္ ၂ ခုထက္ပိုရွိျပီး ျဖည့္ရန္ ေနရာလုိပါက၊ ေနာက္ထပ္ စာရြက္တစ္ရြက္ ျဖင့္ ထပ္တဲြတင္ပါ)

25. အလုပ္ရွင္၏အမည္။

a. အလုပ္ရွင္ ၏ လိပ္စာ။ 

b. ျမိဳ  ့ c. ျပည္နယ္ d. စာပို ့နယ္ေျမအမွတ္ 26. အလုပ္ရွင္ ၏ ဖုန္းနံပါတ္။

  
27. တစ္နာရီလွ်င္လုပ္ခႏွနု္း/ေဘာက္ဆူး (အခြန္မေပးေဆာင္မီ) 

$ 
 တစ္နာရီခ်င္း     တစ္ပတ္ခ်င္း     ၂ႏွစ္ တၾကိမ္

 တစ္လ ၂ ၾကိမ္     တစ္လ တစ္ၾကိမ္      တစ္ႏွစ္တစ္ၾကိမ္

28. တစ္ပတ္လွ်င္ ပ်မ္းမွ်အလုပ္လုပ္သည့္ နာရီေပါင္း

29. ယခင္ႏွစ္တြင္ သင္  အလုပ္ေျပာင္းသလား    အလုပ္မွ ရပ္နားခဲ့သလား။    နာရီေလ်ာ ့လုပ္ခဲ့သလား။    အထက္ပါ အေၾကာင္းရာ တစ္ခုမွမဟုတ္။

30. အကယ္၍ ကိုယ္ပိုင္လုပ္ငန္းလုပ္ပါက ေမးခြန္း က ႏွင့္ ခ ကို ေျဖပါ။ 

a. အလုပ္အမ် ိဳးအစား  

b. အသားတင္၀င္ေငြ (စီးပြားေရးအတြက္ ကုန္က်စားရိတ္မ်ားေပးျပီး ပါက) ယခုလ အတြက္ ဒီကိုယ္ပိုင္လပ္ငန္းမွ ရမည့္၀င္ေငြ. 
ညႊန္ၾကားခ်က္တြင္ ၾကည့္ပါ။ $  

31. ယခုလအတြင္း ရေသာ တျခား၀င္ေငြ။ သက္ဆုိင္သမွ်အားလုံးျဖည့္ပါ၊ရေသာပမာဏႏွင့္ ဘယ္ႏွစ္ၾကိမ္ရသည္ကိုေရးပါ။မရွပိါက တစ္ခုမွမရွလုိိ ့ေရးပါ။   မွတ္ခ်က္။ ။ ကေလးအတြက္ ေထာက္ပံ့ေၾကးေငြ၊စစ္မွထုမ္းေ
ဟာင္းမ်ားအတြက္ ေပးေငြႏွင့္ လူမွလုံုျခံဳေရးဌာနမွ ထပ္ျဖည့္ ေပးေငြမ်ားကို ေဖာ္ျပရန္မလုိပါ။ 

 အလုပ္အကုိင္မရွ ိ။ $  အၾကိမ္အေရအတြက္  ကဲြကာေနေသာအိမ္ေထာင္ဘက္ 
ထံမွ ရေသာ ေထာက္ပံ့ေၾကးေငြ $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 ပင္စင္ $  အၾကိမ္အေရအတြက္  စိုက္ပ် ိဳးျခင္း/ငါးေမြးျမဴျခင္းမွရသည့္ 
အသားတင္၀င္ေငြ $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 လူမွလုံုျခံဳေရး $  အၾကိမ္အေရအတြက္  ငွားရမ္းျခင္း /ပစ္စည္းထုတ္လုပ္ 
ေရာင္းခ်ျခင္း မွရေသာေငြ $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 အျငိမ္းစားစုေငြ 
အေကာင့္မ်ား $  အၾကိမ္အေရအတြက္  အျခားေသာ၀င္ေငြ 

အမ် ိဳးအစား $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

32. ကုန္က်စားရိတ္တြက္ေငြမ်ား သက္ဆိုင္သည့္ကြက္လပ္မ်ားအားလုံး၊ ေငြပမာဏ ႏွင့္ အၾကိမ္အေရအတြက္ကုိ ျဖည့္ပါ။ ဗဟုိ၀င္ေငြခြန္တြက္ရာတြင္ ႏွတ္ုယူခြင့္ ရွေိသာ ကုန္က်စးရိတ္မ်ား က်ခံထားမွရုွပိါက 
က်န္းမာေရးအာမခံ အတြက္ ကုန္က်စား၇ိတ္ ပုိမို သက္သာႏိုင္ပါသည္။ မွတ္ခ်က္။ ကေလးေထာက္ပံ့ေၾကးေပးထားျခင္း သုိ ့မဟုတ္ ကုိယ္ပိုင္လုပ္ငန္းလုပ္ရာတြင္ ကုန္က်စား၇ိတ္ထည့္ထားျပီး သား ကို ျပန္မထည့္ပါႏွင့္. 
(ေမးခြန္းနံပါတ္ 30b) .

 ကဲြကာေနေသာအိ- 
မ္ေထာင္ဘက္ အားေပးေသာ 
ေထာက္ပံ့ေၾကးေငြ

$  အၾကိမ္အေရအတြက္ 
 အျခားကုန္က်စားရိတ္မ်ား 
အမ် ိဳးအစား

 $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 ပညာသင္ၾကားျခင္းေ- 
ခ်းေငြ အတုိး $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

33. တစ္ႏွစ္တာ အတြင္း သင့္၀င္ေငြ အေျပာင္းလဲရွမိွ၊ တစ္ႏွစ္တာလုံးမလုပ္ျခင္း သို ့ မဟုတ္ လအနည္းငယ္ အတြက္ပဲ အက် ိဳးျမတ္ ရရွ ိျခင္းျဖစ္ပါက ဒီေမးခြန္း ကိုေျဖပါ။ လစဥ္၀င္ေငြ အေျပာင္းလဲမရွပိါ ေနာက္တစ္ဦးဆီသုိ 
့ေက်ာ္ေျဖပါ။ 

ယခုႏွစ္အတြက္ စုစုေပါင္း၀င္ေငြ

$ 

ေနာက္ႏွစ္အတြက္ စုစုေပါင္း၀င္ေငြ (ကဲြျပားမည္ဟုယူဆပါက) 

$ 
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စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 4 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။
မွတ္ခ်က္။ ဒီပုဂၢ ိဳလ္က က ်န္းမာေရး အာမခံမလိုပါက၊ ဤစာမ်က္ႏွာရွ ိ ေမးခြန္း ၁-၁၀ ကို ျဖည့္ပါ။ အကယ္၍ မိသားစု ၂ ဦးထက္ 
ပုိပါက္ စာမ်က္ႏွာ၄-၅ ကုိ မိတၴဴကူးပါ။ အဆင့္ ပုဂၢ ိဳလ္ 2

ဒီစာမ်က္ႏွာကုိ သင္၏ အိမ္ေထာင္ဘက္/ အေဖာ္၊ အတူေနထုိင္ေသာ သားသမီးမ်ားႏွင့္ ဗဟုိ ၀င္ေငြ အခြန္ေပးေဆာင္ေသာ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ အမည္ ပါေသာသူမ်ား အတြက္ ျဖည့္ပါ။ ျဖည့္ရန္လုိအပ္သည့္ သူမ်ား 
အေၾကာင္း သိလုိလွ်င္ စာမ်က္ႏွာ ၁ ကို ဖတ္ပါ။ အခြန္ေငြေပးေဆာင္ထားျခင္း မရွလိွ်င္ သင္ႏွင့္ အတူ ေနေသာ သူမ်ား အားလုံးကို ထည့္သြင္း ေဖာ္ျပရမည္ ကို သတိရပါ။

1. ပထမ နာမည္	 အလယ္ နာမည္	 ေနာက္ဆုံး နာမည္ 	  ျဖည့္စြက္ေနာက္လုိက္ စာလုံး

2. ပုဂၢ ိဳလ္၁ ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု။ ညႊန္ၾကားခ်က္ကို ၾကည့္ပါ။ 3. ပုဂၢ ိဳလ္၂ မွာ အိမ္ေထာင္ရွသိလား။

 ယူမည္   မယူပါ 

4. ေမြးေန ့(လ/ေန ့/ႏွစ္) 5. လိင္

 က်ား    မ

6. လူမွဳလံုျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)  
 ပုဂၢ ိဳလ္၂ မွာ လူမွလုံုျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)  ရွပိါက၊ သူ ့အတြက္ က်န္းမာေရး အာမခံ 

ေလွ်ာက္လုိပါက ျဖည့္ရန္  လုိအပ္သည္။ 

7. ပုဂၢ ိဳလ္၂ က ပုဂၢ ိဳလ္၁ ႏွင့္ ေနရပ္လိပ္စာတူသလား။ .................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ
မတူပါက လိပ္စာကို ေရးပါ။   

8. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ သည္ လာမည့္နွစ္ အတြက္ ဗဟုိ ၀င္ေငြခြန္ေဆာင္ရန္ အစီအစဥ္ရွပိါသလညး။ ဖက္ဒရယ္၀င္ေငြအခြန္ ေပးေဆာင္ျခင္း မရွပိါကလည္း က်န္းမာေရး အာမခံ ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ပါသည္။  ေပးေဆာင္မည္။ 
ေပးေဆာင္မည္ ဆုိပါက ေမးခြန္း က မွ ဂသို ့ျဖည့္ပါ။                   မေေဆာင္ဘူး။ မေဆာင္ဘူး ဆိုပါက ေမးခြန္း ဂ သုိ ့ေက်ာ္ျပီးေျဖပါ။ 

a.. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ သည္ အိမ္ေထာင္ဘက္ႏွင့္ ပူးတဲြ အခြန္ေဆာင္မည္လား။.......................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ  

ေဆာင္မည္ဆုိပါက အိမ္ေထာင္ဘက္ ၏ အမည္ ေရးပါ။  

b.. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ အားမွခုိီေနထုိင္သူမ်ားကို အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထ ဲထည့္သြင္းမည္လား။ ..................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ 

ထည့္သြင္းမည္ဆုိလွ်င္ မွီခိုသူမ်ား ၏ အမည္ကုိေရးပါ။ 

c.. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ ကို မွီခိုသူအျဖစ္ အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထဲ ပါ၀င္မည္လား။................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ
မွခီိုအျဖစ္ပါမည္ ဆုိပါက ၀င္ေငြခြန္ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ၏ အမည္ ေရးပါ။ ၀င္ေငြခြန္ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ႏွင့္ ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ ဘယ္လုိေတာ္စပ္သလဲ။ 

9. ၉ ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ မွာ ကိုယ္၀န္ရွေိနပါသလား။...................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ   a. ရွသိည္ ဆုိပါက လက္ရွကိုိယ္၀န္ မွ ေမြးဖြားလာမည့္ ကေလး အေရအတြက္ ဘယ္ေလာက္လဲ။  

10. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ က်န္းမာေရးအာမခံ လုိအပ္သလား။ (က်န္းမာေရးအာမခံ ရွ ိျပီး ျဖစ္လွ်င္ ပိုျပီးေကာာင္းေသာ သို ့မဟုတ္ ပုိျပီး ေစ်းႏွနု္းသက္သာေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ မ်ားရွႏိိုင္ပါသည္။)
 ရွသိည္။ အာမခံရွ ိျပီး ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ား အားလုံးကို ေျဖပါ။     မရွပိါ။ အာမခံ မရွပိါက စာမ်က္ႏွာ ၅ ရွ ိ ၀င္ေငြ ႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ ေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖပါ။ ဤ စာမ်က္တြင္ က်န္ေသာ ေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖစရာမလိုပါ။  

11. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ မွာ ရုပ္ပိုင္းဆုိင္ရာ၊ စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရ ႏွင့္ ခံစားမွပုိုင္းဆုိင္ရာ စေသာ က်န္းမာေရးအေျခအေန ေၾကာင့္ လုပ္ငန္းေဆာင္တာမ်ား (ေရခ် ိဳးျခင္း၊ အ၀တ္စား၀တ္ျခင္း၊ တေန ့တာ  
လုပ္ေဆာင္ခ်က္မ်ား စသျဖင့္ ) လုပ္ကုိင္ရန္ အခက္အခဲ ျဖစ္ေစသလား။ သို ့မဟုတ္ က်န္းမာေရးဆုိင္ရာ၀န္ေဆာင္မွေုပးေသာ ဌာန သုိ ့မဟုတ္ လူအိုရံုတြင္ ေနထုိင္သလား။ .......................................................................  ယူမည္   မယူပါ

12. သင္သည္ အေမရိကန္ ႏိင္ုငံသားသုိ  ့မဟုတ္ အေမရိကန္လူမ် ိဳးျဖစ္ ပါသလား။  ................................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

13. သင္သည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား သို ့ မဟုတ္ တစ္စံုတစ္ဦး ကို မွခီိုျပီး ႏိုင္ငံသား ရထားသလား (ဤအခ်က္က မ်ားေသာအားျဖင့္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ ျပင္ပတြင္ ေမြးဖြားခဲ့ျခင္း ကို ဆုိလုိသည္)  

 ဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ ဆုိပါက ေမးခြန္း က ႏွင့္ ခ ကို ျဖည့္ပါ။            မဟုတ္ဘူး။ မဟုတ္ဘူး ဆိုပါက ေမးခြန္း နံပါတ္ ၁၄ ကိုျဖည့္ပါ။ 

a. Alien နံပါတ္ b. အသိမွတ္ျပဳ နံပါတ္
ေမးခြန္း ကႏွင့္ ခ ကို ေျဖျပီးပါက ေမးခြန္း 
နံပါတ္ ၁၅ သုိ ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။ 

14. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ သည္  အေမရိကန ္ ႏိုင္ငံသား သို ့မဟုတ္ အေမရိကန္လူမ် ိဳး မျဖစ္ပါက လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး က အသိအမွတ္ျပဳထား ေသာ ေနထုိင္မွ ုအေျခအေန ရွပိါသလား။    ရွပိါသည္။ စာရြက္စာတမ္း အမ် ိဳးအစားႏွင့္ ID နံပါတ္ ျဖည့္ပါ။ 
ညႊန္ၾကားခ်က္တြင္ ဖတ္ပါ။ 

လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း အမ် ိဳးအစား း နထုိင္မွ ုအမ် ိဳးအစား (ေျဖလုိမွေျဖပါ) လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း တြင္ ပါသည့္ အတုိင္း ဒုတိယ ပုဂၢ ိဳလ္၏ နာမည္ ကို ေရးပါ။ 

Alien သို ့မဟုတ္ I-94 နံပါတ္ ကဒ္နံပါတ္ သုိ ့မဟုတ္ ခရီးသြား စာအုပ္ နံပါတ္ 

SEVIS ID သို ့မဟုတ္ သက္တမ္း ကုန္ဆုံးသည့္ရက္စဲြ (ေျဖလုိမွသာ ေျဖပါ) အျခား (အမ် ိဳးအစားနံပါတ္ သုိ ့မဟုတ္ ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ)

a. သင္သည္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စုတြင္ ၁၉၉၆ ကတည္းက ေနထုိင္ခဲ့သလား။..........................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ 
b. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ သို ့မဟုတ္ ၄င္း၏ အိမ္ေထာင္ဘက္ သို ့မဟုတ္ မိဘသည္ စစ္မွထုမ္းေဟာင္း သုိ ့မဟုတ္ အေမရိကန္စစ္တပ္တြင္ လက္ရွ ိ တာ၀န္ ထမ္းေဆာင္ေနသည့္ အဖဲြ ့၀င္ဟုတ္သလား။....................................................  ယူမည္   မယူပါ 

15. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ သည္ လြန္ခဲ့ေသာ ၃ လ မွ စျပီး ေဆး၀ါးကုသမွ ု ကုန္က်စားရိတ္ ေပးရန္ အကူအညီလုိအပ္ေနသလား။.............................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

16. ပုဂၢ ိဳလ္ ၂ သည္ အနည္းဆုံး အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးတစ္ဦး ႏွင့္ အတူေနပါသလား။ ဒုတိယ ပုဂၢ ိဳလ္က ဤ ကေလးအတြက္ အဓိက တာ၀န္ယူသူလား  
(ဒုတိယ ပုဂၢ ိဳလ္ႏွင့္ အိမ္ေထာင္ဘက္က ဒီကေလး အတြက္ တာ၀န္ယူေနသည္ဆုိပါလွ်င္ “ဟုတ္မွန္သည္ “ ဟုေရြးပါ)..............................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ 

17. ဒုတိယ ပုဂၢ ိဳလ္ႏွင့္ အတူ ေနေသာ အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလး မ်ား အမည္ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပံု ကို ေျပာျပပါ။ (စာမ်က္ႏွာ ၂ တြင္ေပးထားေသာ အမည္စာရင္းႏွင့္ တူႏိုင္ပါသည္)

18. ပုဂၢ ိဳလ္၂သည္ အသက္ ၁၈ ႏွစ္ သုိ ့မဟုတ္ အထက္ တြင္ ေမြးစားမိဘမ်ား ႏွင့္ အတူေနခဲ့ ရသလား။ .............................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

ပုဂၢ ိဳလ္၂သည္ အသက္ ၂၂ ႏွစ္ သို ့မဟုတ္ ငယ္ပါက ဤေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖပါ။ 
19. ပုဂၢ ိဳလ္၂သည္ အလုပ္မွေပးေသာ က်န္းမာေရးအာမခံရွသိလား၊ လြန္ခဲ့ေသာ ၃လ အတြင္း ၄င္းကို ဆုံးရွ ံဴးခဲ့သလား။............................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

a. ဟုတ္သည္ဆုိပါက ကုန္ဆံုးရက္စဲြ။  
 b. က်န္းမာေ၇းအာမခံ ရပ္တန္ ့သြားသည့္ အေၾကာင္းရင္း  

20. ဒုတိယ ပုဂၢ ိဳလ္္က အခ်နိ္ျပည့္ ေက်ာင္းတက္ေနေသာ ေက်ာင္းသားလား ................................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

ဆႏၵရွမိွေျဖပါ။ (မိမိႏွင့္ 
ကုိက္ညီေသာအခ်က္မ်ားကုိ 

ျဖည့္ပါ) 

20. လူမ် ိဳး    လူျဖဴ   လူမည္း သို ့မဟုတ္ အာဖရိကန္ အေမရိကန္   အေမရိကန္ အင္ဒီးယဲန္း သို ့မဟုတ္ အလက္ဇကာမွဆင္းသက္လာသူe   ဖိလစ္ပိုင္လူမ် ိဳး   ဂ်ပန္လူမ် ိဳး   ကုိးရီးယားလူမ် ိဳး   အာရွႏိုင္ငံမွ 
အိႏၵယိလူမ် ိဳး   တရုတ္လူမ် ိဳး   ဗီယက္နမ္   တျခားအာရွလူမ် ိိဳး   ဟာ၀ုိင္အီ ကြ်န္းရွ ိ ေဒသခံလူမ် ိဳး    ဂြမ္ကြ်န္းရွ ိ ေဒသခံလူမ် ိဳး သို ့မဟုတ္ ခ်မ္မိုရို   စမိုအန္လူမ် ိဳး    တျခား ပစိဖိပ္ကြ်န္းစုမွ လူမ် ိဳး   တျခား  
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စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 5 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

အဆင္ 2: ပုဂၢ ိဳလ္ 2

ေက်းဇူးတင္ပါသည္။ ပုဂၢိဳလ္၂၏ အေၾကာင္း သိဖို ့ဤမွ်သာလိုအပ္ပါသည္။

လက္ရွိ အလုပ္အကိုင္ႏွင့္ ၀င္ေငြ အခ်က္အလက္  
	အလုပ္အကုိင္ရွ။ိ ပုဂၢ ိဳလ္၂ သည္ လက္ရွ ိ အလုပ္လုပ္ေနပါက သူ/ သူမ၏ ၀င္ေငြ 
အေၾကာင္း ေျပာျပပါ။ ေမးခြန္း ၂၃ ျဖင့္ စပါ။.

	အလုပ္လက္မဲ့။ ေမးခြန္း  
၃၃ သို ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။

	ကိုယ္ပုိင္လုပ္ငန္း  
လုပ္ကုိင္သူ။ ေမးခြန္း ၃၂ သို ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။ 

လက္ရွိ အလုပ္ကိုင္ ၁။ 
23. အလုပ္ရွင္၏အမည္။

a. အလုပ္ရွင္ ၏ လိပ္စာ။ 

b. ျမိဳ  ့ c. ျပည္နယ္ d. စာပို ့နယ္ေျမအမွတ္ 24. အလုပ္ရွင္ ၏ ဖုန္းနံပါတ္။

  
25. တစ္နာရီလွ်င္လုပ္ခႏွနု္း/ေဘာက္ဆူး 
(အခြန္မေပးေဆာင္မီ) $ 

 တစ္နာရီခ်င္း     တစ္ပတ္ခ်င္း     ၂ႏွစ္ တၾကိမ္

 တစ္လ ၂ ၾကိမ္     တစ္လ တစ္ၾကိမ္      တစ္ႏွစ္တစ္ၾကိမ္

26. တစ္ပတ္လွ်င္ ပ်မ္းမွ်အလုပ္လုပ္သည့္ နာရီေပါင္း

လက္ရွိ အလုပ္ကိုင္ ၂ (အကယ္၍ အလုပ္ ၂ ခုထက္ပိုရွိျပီး ျဖည့္ရန္ ေနရာလုိပါက၊ ေနာက္ထပ္ စာရြက္တစ္ရြက္ ျဖင့္ ထပ္တဲြတင္ပါ)

27. အလုပ္ရွင္၏အမည္။

a. အလုပ္ရွင္ ၏ လိပ္စာ။ 

b. ျမိဳ  ့ c. ျပည္နယ္ d. စာပို ့နယ္ေျမအမွတ္ 28. အလုပ္ရွင္ ၏ ဖုန္းနံပါတ္။

  
29. တစ္နာရီလွ်င္လုပ္ခႏွနု္း/ေဘာက္ဆူး 
(အခြန္မေပးေဆာင္မီ) $ 

 တစ္နာရီခ်င္း     တစ္ပတ္ခ်င္း     ၂ႏွစ္ တၾကိမ္

 တစ္လ ၂ ၾကိမ္     တစ္လ တစ္ၾကိမ္      တစ္ႏွစ္တစ္ၾကိမ္

30. တစ္ပတ္လွ်င္ ပ်မ္းမွ်အလုပ္လုပ္သည့္ နာရီေပါင္း

31. ယခင္ႏွစ္တြင္ ပုဂၢ ိဳလ္၂     အလုပ္ေျပာင္းသလား    အလုပ္မွ ရပ္နားခဲ့သလား။    နာရီေလ်ာ ့လုပ္ခဲ့သလား။    အထက္ပါ အေၾကာင္းရာ တစ္ခုမွမဟုတ္။

32. အကယ္၍ ပုဂၢ ိဳလ္၂ သည္ ကိုယ္ပိုင္ လုပ္ငန္းလုပ္ပါက ေမးခြန္း က ႏွင့္ ခ ကုိ ေျဖပါ။

a.  အလုပ္အမ် ိဳးအစား 

b. အသားတင္၀င္ေငြ (စီးပြားေရးအတြက္ ကုန္က်စားရိတ္မ်ားေပးျပီး ပါက) ယခုလ အတြက္ ဒီကိုယ္ပိုင္လပ္ငန္းမွ ရမည့္၀င္ေငြ. 
ညႊန္ၾကားခ်က္တြင္ ၾကည့္ပါ။

$ 

33. ယခုလအတြင္း ရေသာ ပုဂၢ ိဳလ္၂ ရေသာ တျခား၀င္ေငြ။ သက္ဆိုင္သမွ်အားလုံးျဖည့္ပါ၊ရေသာပမာဏႏွင့္ ဘယ္ႏွစ္ၾကိမ္ရသည္ကိုေရးပါ။မရွပိါက တစ္ခုမွမရွလုိိ ့ေရးပါ။   
မွတ္ခ်က္။ ။ ပုဂၢိဳလ္၂ ၏ ကေလးအတြက္  ေထာက္ပံ့ေၾကးေငြ၊စစ္မွုထမ္းေဟာင္းမ်ားအတြက္ ေပးေငြႏွင့္ လူမွလုံုျခံဳေရးဌာနမွ ထပ္ျဖည့္ ေပးေငြမ်ား(SSI) ကို ေဖာ္ျပရန္မလိုပါ။ 

 အလုပ္အကုိင္မရွ ိ။ $  အၾကိမ္အေရအတြက္  ကဲြကာေနေသာအိမ္ေထာင္ဘက္ ထံမွ 
ရေသာ ေထာက္ပံ့ေၾကးေငြ $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 ပင္စင္ $  အၾကိမ္အေရအတြက္  စိုက္ပ် ိဳးျခင္း/ငါးေမြးျမဴျခင္းမွရသည့္ 
အသားတင္၀င္ေငြ $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 လူမွလုံုျခံဳေရး
$  အၾကိမ္အေရအတြက္  ငွားရမ္းျခင္း /ပစ္စည္းထုတ္လုပ္ 

ေရာင္းခ်ျခင္း မွရေသာေငြ $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 အျငိမ္းစားစုေငြ 
အေကာင့္မ်ား $  အၾကိမ္အေရအတြက္  အျခားေသာ၀င္ေငြ 

အမ် ိဳးအစား $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

34. ကုန္က်စားရိတ္တြက္ေငြမ်ား သက္ဆိုင္သည့္ကြက္လပ္မ်ားအားလုံး၊ ေငြပမာဏ ႏွင့္ အၾကိမ္အေရအတြက္ကို ျဖည့္ပါ။ ဗဟုိ၀င္ေငြခြန္တြက္ရာတြင္ ႏွတ္ုယူခြင့္ ရွေိသာ ကုန္က်စးရိတ္မ်ား က်ခံထားမွရုွပိါက 
က်န္းမာေရးအာမခံ အတြက္ ကုန္က်စား၇ိတ္ ပုိမို သက္သာႏိုင္ပါသည္။ မွတ္ခ်က္။ ပုဂၢ ိဳလ္၂  က ကေလးေထာက္ပံ့ေၾကးေပးထားျခင္း သုိ ့မဟုတ္ ကုိယ္ပိုင္လုပ္ငန္းလုပ္ရာတြင္ ကုန္က်စား၇ိတ္ထည့္ထားျပီး သား ကို 
ျပန္မထည့္ပါႏွင့္. (ေမးခြန္းနံပါတ္ ၃၂ခ) 

 ကဲြကာေနေသာအိ- 
မ္ေထာင္ဘက္ အားေပးေသာ 
ေထာက္ပံ့ေၾကးေငြ

$  အၾကိမ္အေရအတြက္  အျခားကုန္က်စားရိတ္မ်ား 
အမ် ိဳးအစား

 
$  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

 ပညာသင္ၾကားျခင္းေ- 
ခ်းေငြ အတုိး $  အၾကိမ္အေရအတြက္ 

35. တစ္ႏွစ္တာ အတြင္း ပုဂၢ ိဳလ္၂ ၏၀င္ေငြ အေျပာင္းလဲရွမိွ၊တစ္ႏွစ္တာလုံးမလုပ္ျခင္း သို ့ မဟုတ္ လအနည္းငယ္ အတြက္ပဲ အက် ိဳးျမတ္ ရရွ ိျခင္းျဖစ္ပါက ဒီေမးခြန္း ကိုေျဖပါ။ လစဥ္၀င္ေငြ အေျပာင္းလဲမရွပိါ 
ေနာက္တစ္ဦးဆီသို ့ေက်ာ္ေျဖပါ။  

ပုဂၢ ိဳလ္၂ ၏ ယခုႏွစ္အတြက္ စုစုေပါင္း၀င္ေငြ

$ 

ပုဂၢ ိဳလ္၂ ၏ ေနာက္ႏွစ္အတြက္ စုစုေပါင္း၀င္ေငြ (ကဲြျပားမည္ဟုယူဆပါက) 

$ 

ပုဂၢ ိဳလ္၂ ရဲ ့၀င္ေငြ အေၾကာင္းေျပာျပပါ။   
ပုဂၢ ိဳလ္၂ အတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံ မလုိလွ်င္ေတာင္ ဒီစာမ်က္ႏွာကို ျဖည့္ပါ။ 
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ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 6 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

1. သင္သို ့မဟုတ္ သင့္မိသားစု၀င္ထဲမွ တစ္ေယာက္ေယာက္ က အေမရိကန္ အင္ဒီးယန္း သုိ ့မဟုတ္ အလက္ဇကာမွ ဆင္းသက္သူလား။
	  မဟုတ္ပါ။ မဟုတ္ပါက အဆင့္ ၄ ကုိ ေျဖပါ။                  ဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ဆိုပါက အဆင့္၄ ႏွင့္ ေနာက္ဆက္တဲြ ခ ကို ေျဖျပီး ဒီေလွ်ာက္လႊာ တြင္ တင္ပါ။  

အဆင္ 3။ အေမရိကန္ အင္ဒးီယန္း သို ့မဟုတ္ အလက္ဇကာမွ ဆင္းသက္သူ(AI/AN ) မိသားစု၀င္(မ်ား)

အဆင္ 4။ သင့္မိသားစု ၏ က်န္းမာေရးအာမခံ
1. ဗဟို၀င္ေငြအခြန္ ေဆာင္ရာတြင္၊ အာမခံေၾကး အခြန္ ခရက္တစ္ ရေသာ ႏွစ္တိုင္း အတြက္ သင့္ အိမ္ေထာင္စု က အသုံးျပဳခဲ့သည့္ အာမခံေၾကးအခြန္ ခရက္တစ္ ကုိ ျပည္လည္ ညွ ိျပီး တင္သြင္းျခင္း ရွပိါသလား။ 

 ရွပိါသည္။ အာမခံေၾကး အခြန္ ခရက္တစ္ မ်ားကို ျပန္လည္ ညွ ိျပီးတင္သြင္းခဲ့သည္။ အကယ္၍ ဤအခ်က္မ်ားက သင္ႏွင့္ သက္ဆုိင္ပါက ၀ိုင္းထားေသာ ေနရာတြင္ ျဖည့္ပါ။ 
•	 က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္ မွ ကုန္က်စားရိတ္ ကို ေလ်ာ့သြားေအာင္ သင္၏ တုိက္ရုိက္ အာမခံေၾကးသြင္းျခင္း အခြန္ခရက္တစ္ (APTC) ကို လြန္ခဲ့ေသာ တစ္ႏွစ္ သို ့မဟုတ္ တစ္ႏွစ္ထက္ပိုေသာႏွစ္မ်ား 

တြင္ အသုံးျပဳခဲ့သည္။ 
•	 သင့္အိမ္ေထာင္စု အတြက္ အခြန္ေပးေဆာင္သူ က ဗဟို၀င္ေငြအခြန္ေပးေဆာင္ရာတြင္ ဤႏွစ္မ်ားအတြက္ ႏွစ္တုိင္းေပးေဆာင္ခဲ့သည္။ 
•	 အခြန္ေပးေဆာင္သူ(မ်ား) သည္ IRS ေလွ်ာက္လႊာပုံစံ ၈၉၆၂ (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) ႏွင့္ အခြန္ျပန္တမ္းေလွ်ာက္လႊာကို အတူ တင္သြင္းခဲ့သည္။ 

2. ဤ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ပါေသာ သူ တစ္ဦးဦး က လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၉၀ အတြင္း Medicaid သို ့မဟုတ္ ကေလးက်န္းမာေရးအာမခံ ပရိုကမ္ (CHIP) ကို ေလွ်ာက္ထားရန္ သတ္မွတ္ခ်က္ စံႏွနု္း  
မျပည့္မီျဖစ္ခဲ့သလား။ (က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္ ေၾကာင့္ မဟုတ္ပဲ ျပည္နယ္ အရ စံႏွနု္းမမီသူျဖစ္ပါက ဟုတ္သည္ ကိုေရြး ခ်ယ္ပါ).......................................................................  ယူမည္   မယူပါ   

မည္သူနည္း     
သုိ ့မဟုတ္၊ ဤ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ပါေသာ တစ္ဦးဦး က ၂၀၁၃ခုႏွစ္၊ ေအာက္တုိဘာ လ ၁ ရက္ ကတည္းက လူ၀င္မွ ုၾကီးၾကပ္ေရး အေနထား ေၾကာင့္ Medicaid သို ့မဟုတ္ CHIP ကို 
 ေလွ်ာက္ထားရန္ စံႏွနု္း မျပည့္မီျဖစ္ခဲ့သလား။........................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

မည္သူနည္း    

 ဤ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ပါေသာ တစ္ဦးဦး က က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္ ၏ အမည္စာရင္းသြင္းရန္ ဖြင့္ထားေသာကာလ တြင္ ေလွ်ာက္ထားျခင္းရွခိဲ့သလား။...........................................  ယူမည္   မယူပါ

မည္သူနည္း    

3.  ဤ ေလွ်ာက္လႊာတင္ပါေသာ တစ္စံုတစ္ဦးကုိ  အလုပ္မွေပးေသာက်န္းမာေရး အာမခံရွသိလား။ အာမခံသည္ တစ္စံုတစ္ဦး၏ အလုပ္မွ၊ အိမ္ေထာင္ဘက္ သို ့မဟုတ္ မိဘမွ ရပါက ထိုအာမခံကို လက္မခံလွ်င္ေတာင္ 
ရွသိည္ဟုေျဖပါ။

 ရွသိည္။ ေနာက္ဆက္တဲြ က ကို ဆက္ျဖည့္ပါ။ ဒီအာမခံသည္ ျပည္နယ္ကေပးေသာ အလုပ္ဆုိင္ရာ အက် ိဳးခံစားခြင့္လား။.....................................................................................  ယူမည္   မယူပါ
 မရွပိါ။ 

4. တစ္ေယာက္ေယာက္က လက္ရွမိွာ က်န္းမာေရး အာမခံ စာရင္းသြင္းထားျပီလား။ 

 ဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ဆိုပါက ေမးခြန္း ၆ သုိ ့ ဆက္ပါ။            မဟုတ္ပါ။ မဟုတ္ပါက ေမးခြန္း ၅ သုိ ့ ေက်ာ္ပါ။

5.  လက္ရွကိ်န္းမာေရး အာမခံ အေၾကာင္း (လူ ၂ ဦးထက္ပိုျပီး က်န္းမာေရးအာမခံရွပိါက ဤစာမ်က္ကို မိတၴဴကူးပါ)
အာမခံ အမ် ိဳးအစားကို ေရးပါ။ အလုပ္ရွင္မွေပးေသာ အာမခံ၊ COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, VA health care program, Peace Corps သုိ ့ မဟုတ္ အျခား  
(အကယ္၍ သင့္မွာ Direct Care သို ့မဟုတ္ Line of Duty ရွပိါက TRICARE အေၾကာင္း မေျပာပါႏွင့္။)  

ပုဂ
ၢိဳလ

 ္1
:

က်န္းမာေရးအာမခံတြင္ သြင္းထားသူအမည္ 

က်န္းမာေရးအာမခံ အမ် ိဳးအစား 

 အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ     COBRA    Medicaid    CHIP    Medicare    TRICARE    VA health care program    Peace Corps    အျခား

အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ ျဖစ္္ပါက ေနာက္ဆက္တဲြ က ကိုလဲ ျဖည့္ရန္လိုသည္။

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၼဏီအမည္ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္

တျခား အာမခံျဖစ္ပါက   အကယ္၍ က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္မွ ေပးေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ ျဖစ္ပါက ျဖည့္ပါ။

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၼဏီအမည္ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္

ကန္ ့သတ္ခ်က္ပါေသာ အာမခံလား။ ေက်ာင္းမွ ေပးေသာထိခို္က္ ဒဏ္ရာ ေပၚလစီကဲ့သို ့။ ...........................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

ပုဂ
ၢိဳလ

 ္2
:

က်န္းမာေရးအာမခံတြင္ သြင္းထားသူအမည္ 

က်န္းမာေရးအာမခံ အမ် ိဳးအစား 

 အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ     COBRA    Medicaid    CHIP    Medicare    TRICARE    VA health care program    Peace Corps    အျခား

အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ ျဖစ္္ပါက ေနာက္ဆက္တဲြ က ကိုလဲ ျဖည့္ရန္လိုသည္။

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၼဏီအမည္ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္

တျခား အာမခံျဖစ္ပါက   အကယ္၍ က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္မွ ေပးေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ ျဖစ္ပါက ျဖည့္ပါ။

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၼဏီအမည္ ေပၚလစီ/ID နံပါတ္

ကန္ ့သတ္ခ်က္ပါေသာ အာမခံလား။ ေက်ာင္းမွ ေပးေသာထိခို္က္ ဒဏ္ရာ ေပၚလစီကဲ့သို ့။ ...........................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ

http://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 7 ၏ နံပါတ္ 7 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

1. လာမည့္ ၅ ႏွစ္အတြင္း ၀င္ေငြအခြန္ေဆာင္မွုမ်ား အပါအ၀င္ သင့္၀င္ေငြအခ်က္အလက္မ်ား အား  Marketplace ကုိသုံးစဲြခြင့္ေပးဖို ့ သေဘာတူသလား။.....................  ယူမည္   မယူပါ

လာမည့္ႏွစ္မ်ားအတြက္ ၀င္ေငြ အခြန္ေဆာင္ေသာ အခ်က္အလက္ အပါအ၀င္ စာရင္းမ်ားကို Marketplace မွ အသုံးျပဳခြင့္္ ေပးဖုိ  ့သေဘာတူျခင္းအားျဖင့္ သင္ရႏိုင္ေသာ အာမခံ အတြက္ 
ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ရာတြင္ ပိုမုိ လြယ္ကူေစမည္။ အေျပာင္းလ ဲျပဳလုပ္မည္ဆုိပါက The Marketplace ကသင့္ကို အေၾကာင္းၾကာစာပုိ ပ့ါမည္။  သင့္ရပုိင္ခြင့္မ်ားဆက္လက္ရဖုိ ၊့ လုိအပ္လွ်င္၀င္ေငြ 
ပုိင္းဆုိင္ရာ သက္ေသျပဖုိ The Marketplace က စစ္ေဆးမည္။ အခ်ိန္မေရြး သင္ႏုွတ္ထြက္ခြင့္ရိွပါသည္။

မဟုတ္ပါက၊ ကြ်ႏုပ္္ အခ်က္အလက္မ်ားကို လာမည့္ႏွစ္မ်ား အတြက္ အလိုအေလ်ာက္ အသစ္တင္ပါ။ 

 ၄ ႏွစ္ 
 ၃ႏွစ ္

 ၂ႏွစ္
 ၁ ႏွစ ္ 

 ကြ်ႏုပ္္၏ အခြန္ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ သံုးျပီး က်န္းမာေရးအာမခံ အသစ္ျပန္လုပ္ဖို ့ အတြက္ ကူညီ ေပးဖို ့  မသံုးပါႏွင့္။ 
(ဤေရြးခ်ယ္မွကု သင့္ အာမခံ ကုိ အသစ္ျပန္လည္ ေပးဖို ့အက် ိဳးသက္ေရာက္မွရုွႏိ ိုင္သည္)    

2. ဤ က်န္းမာေရးအာမခံ ေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦးက ေထာင္က်(အထိန္းသိမ္းခံ သို ့မဟုတ္ အက်ဥ္းက်ခံ) ဖူးသလား။................................................................  ယူမည္   မယူပါ

က်ဖူးသည္ဆုိပါက ထုိသူ၏ အမည္ကို ေရးပါ။ အက်ဥ္းက်ဖူးသူ၏ အမည္သည္ .အကယ္၍ ဤပုဂၢ ိဳလ္သည္ 
တရားစဲြဆုိခ်က္မ်ားႏွင့္ ရင္ဆုိင္ေနရပါက 
ဒီေနရာတြင္ ျဖည့္ပါ။

ဤ က်န္းမာေရးအာမခံ ေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦးက Medicaid ရသလား။
•	 ကြ်ႏ္ုပ္အတြက္ က်န္းမာေရး ကုန္က်မွ ုေင ြ အကူအညီရရန္ တျခားက်န္းမာေရးအာမခံ၊ ဥပေဒပုိင္းဆုိင္ရာ သေဘာတူညွႏိွ ိင္ုးမွဳ၊ သုိ ့မဟုတ္ တတိယပါတီ မွတဆင့္ ေတာင္းခြင့္ကို  Medicaid ေအဂ်င္စီ အား ေပးသည္။  

ကြ်ႏ္ုပ္၏ အိမ္ေထာင္ဘက္ သုိ ့မဟုတ္ မိဘ အတြက္ ပါ က်န္းမာေရး အေထာက္အပ့ံ ၀ယ္ယူရရွရိန္ Medicaid ေအဂ်င္စီအား ခြင့္ျပဳသည္။

•	 ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ပါေသာ ကေလးတစ္ဦးဦး ၏ မိဘက အိမ္အျပင္တြင္ ေနထုိင္သလား။ ............................................................................................................................  ယူမည္   မယူပါ  

•	 ရွပိါက၊ ထုိမိဘအား က်န္းမာေရးအေထာက္အပံေပးမည့္ ေအဂ်င္စီနွင့္ ပူးတဲြေဆာင္ရြက္ဖုိ ့ေမးျမန္းခံရမည္ကို သိပါသည္။ အကယ္ဤ ထုိပူးတဲြေဆာင္ရြက္မွကု ကြ်ႏ္ုပ္အတြက္ သို ့မဟုတ္ ကေလး အတြက္ 
ထိခုိက္နစ္နာမွရုွႏိိုင္သည္ ဟုယူဆလွ်င္ Medicaid ကို အေၾကာင္းၾကားျပီး ကြ်ႏ္ုပ္ပူးတဲြေဆာင္ရြက္မွမုျပဳ၇န္ျငင္းဆုိႏိုင္သည္။ 

•	 ကြ်ႏုပ္သည္ ဤေလွ်ာက္လႊာ ပ္ေမးခြန္းမ်ားကို  အမွန္အတုိင္း ေျဖဆုိထားေၾကာင္း က်မ္းက်န္ိ ၀န္ခံကတိျပဳသည့္ အေနျဖင့္ လက္မွတ္ထုိးပါသည္။ ကြ်ႏုပ္သည္ ဤေလွ်ာက္လႊာ ပါ အေျဖမ်ားကို သိလွ်က္ႏွင့္ 
ရည္ရြယ္ခ်က္ရွစိြာ လိမ္ညာေျဖဆုိပါက ဖက္ဒရာ တရားဥပေဒအရ အေရးယူခံရမည္ျဖစ္သည္ကိုသိရွပိါသည္။    

•	 ေလွ်ာက္လႊာတင္ျဖည့္ထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားႏွင့္ပတ္သက္ျပီး အေျပာင္းလဲတခုခု(ျဖည့္စဥ္ကႏွင့္ မတူ)ရွပိါက Marketplace ကိုရက္၃၀ အတြင္း အေၾကာင္းၾကားရန္ လုိေၾကာင္းသိပါသည္။ HealthCare.gov သို 
့မဟုတ္ ဖုန္း ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကို ဆက္သြယ္ႏိုင္ေၾကာင္း သိပါသည္။ ၄င္းေျပာင္းလဲမွသုည္ က်ႏ္ုပ္အတြက္ သုိ ့မဟုတ္ မိသားစု၀င္မ်ားအတြက္ ရနုိင္ခြင့္ မ်ား အေပၚ သက္ေရာက္မွ ုရွႏိိုင္ေၾကာင္းသိပါသည္။ 

•	 ဖက္ဒရယ္ဥပေဒအရ လူမ် ိဳး၊ အသားေရာင္၊ ေမြးဖြားရာႏိုင္ငံ၊ လိင္အမ် ိဳးအစား၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းမွမု်ား ႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး ခဲြျခားဆက္ဆံျခင္း ကိုခြင့္မျပဳေၾကာင္းသိပါသည္။ ခဲြျခားဆက္ဆံခံရသည့္ အေၾကာင္း 
တုိင္ၾကားလုိပါက www.hhs.gov/ocr/office/file မွတဆင့္ တုိင္ႏိုင္သည္။ 

•	 ေလွ်ာက္လႊာတြင္ျဖည့္ထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ကို က်ႏုပ္္၏ က်န္းမာေရး အာမခံ ရပုိင္ခြင့္ ႏွင့္ပတ္သက္ျပီး ဆုံးျဖတ္ရန္၊ အာမခံေၾကးေငြ ကူညီေပး၇န္(ေတာင္းဆုိပါက)၊ ႏွင့္ Marketplace 
ပရုိကမ္မ်ား၏တရားဥပေဒဆုိင္ရာ ကိစၥရပ္မ်ား အတြက္ အသုံးျပဳမည္ကို နားလည္ပါသည္။

က်န္းမာေရးအာမခံ ေလွ်ာက္ထားဖုိ ့ သင္ေရြးခ်ယ္ပါက၊ ဤ အခ်က္အလက္မ်ားကို အသုံးျပဳျပီး သင့္ အတြက္ ရနုိင္ခြင့္ကို စစ္ေဆးမည္ျဖစ္သည္။ သင့္အေျဖမ်ားကုိ ျပည္တြင္းအခြန္မ်ားဦးစီးဌာန(IRS)  လူမွလုံုျခံဳေရး၊ 
အုိးအိမ္ကာကြယ္ေရး ဌာန၊ ႏွင့္ /သို ့မဟုတ္ စားသုံးသူမ်ား ၏ အခ်က္အလက္ မ်ားစုေဆာင္း သတင္းပုိ ့သည့္ ေအဂ်င္စီ စသည့္ ဌာနမ်ား ၏ အခ်က္အလက္ သိမ္းဆည္းထားသည့္ အီလက္ထေရာနစ္ စာရင္းမ်ားတြင္ 
ျပန္လည္စစ္ေဆးပါမည္။ မကုိက္ညီေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ သက္ေသအေထာက္ထားမ်ား ျပရန္ သင့္ကို ေတာင္းဆုိမည္။

မိမိရပိုင္ခြင့္ ဆံုးျဖတ္ခ်က္ ရလဒ္ မ်ား မွားယြင္းေနသည္ဟု ထင္ပါက ဘာလုပ္သင့္သလဲ။ 
သင့္ရပုိင္ခြင့္ႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး သေဘာမတူပါက, ကိစၥအမ်ားစုတြင္ , အယူခံ၀င္ခြင့္ေတာင္းႏိုင္္သည္။ ဘယ္နွစ္ရက္အတြင္း အယူခံ၀င္ခြင့္ ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ေၾကာင္း အပါအ၀င္ အယူခံ၀င္ရန္ အာမခံေလွ်ာက္ထားေသာ 
အိမ္သားတစ္ဦးစီ အတြက္ ညႊန္ၾကားခ်က္သီးသန္ ့ကို ဖတ္ပါ။ အယူခံ၀င္ခြင့္ေလွ်ာက္ထားရာတြင္ စဥ္းစားသင့္ေသာ အေရးၾကီသည့္ အခ်က္အလက္မ်ား က ဒီမွာပါ။

•	 အယူခံ၀င္ဖို ့တစ္စုံတစ္ဦးကို သင့္ကုိယ္စား ပါ၀င္ဖုိ ့ဆႏၵရွပိါက ေတာင္းဆုိႏိုင္သည္။ ထုိသူသည္ သူငယ္ခ်င္း၊ ေဆြမ် ိဳး၊ေရွ ့ေန သို ့မဟုတ္ တျခားေသာ ပုဂၢ ိဳလ္ျဖစ္ႏိုင္သည္။ သို ့မဟုတ္ သင့္ဘာသာ အယူခံ၀င္ခြင့္ကို 
ေတာင္းဆုိႏိုင္ပါသည္။

•	 အယူခံ၀င္ခြင့္ကို ေတာင္းဆုိပါက အယူခံ အတြက္ ဆုိင္းင့ံကာလတြင္ သင့္က်န္းမာေရး အာမခံကို ဆက္လက္ထ္ိန္းသိမ္းထားခြင့္ ရေကာင္းရလိမ့္မည္။

•	 အယူခံ၀င္ခြင့္ရလဒ္က သင့္မိသားစု၀င္ မ်ားရဲ ့ ရပုိင္ခြင့္ အေပၚလဲ အက် ိဳးသက္ေရာက္မွ ုရွႏိိုင္ပါသည္။  

Marketplace ၏ ရပုိင္ခြင့္ အတြက္ အယူခံ၀င္ရန္ HealthCare.gov/marketplace-appeals/ ကိုသြားပါ။ သုိ ့မဟုတ္ ဖုန္း ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္ပါ။ ဖုန္းျဖင့္ -- Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-
၂၅၉၆၊ အၾကားအာရံုမေကာင္းသူျဖစ္ပါက  ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိင္ုသည္။ အယူခံ၀င္ခြင့္ ေလွ်ာက္ထားျခင္းပုံစံ သုိ ့မဟုတ္ သင့္ဘာသာေရးသားထားေသာ စာကို စာတုိက္မွ တဆင့္ Health Insurance Marketplace, 
Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001.  သို ့ေပးပို ့ႏိင္ုသည္။ ျငင္းပယ္ျခင္းခံရပါက Marketplace မွ တဆင့္ က်န္းမာေရးအာမခံ၀ယ္ခြင့္၊ စာရင္းသြင္းသည့္ အခ်န္ိကာလ၊ 
အခြန္ခရက္တစ္၊ စားရိတ္မွ်ေပးစနစ္ျဖင့္ ေစ်းေလ်ာ့ေပးျခင္း၊ Medicaid၊ႏွင့္ CHIP တုိ ့ကို ေလွ်ာက္ထားဖုိ ့အယူခံ၀င္ႏိင္ုသည္။ အခြန္ခရက္တစ္ အတြက္ သို ့မဟုတ္ စားရိတ္မွ်ေပး စနစ္ျဖင့္ ေလ်ာ့ေပးသည့္ စနစ္ ရႏိင္ုခြင့္ရွပိါက 
ကြ်ႏ္ပ္ုတုိ ့ေပးထားသည့္ ပမာဏ ႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး အယူခံ ၀င္ႏိင္ုသည္။ သင္ေနထုိင္ေသာျပည္နယ္အေပၚမူတည္ျပီး Marketplace မွတဆင့္ အယူခံ၀င္ျခင္း သို ့မဟုတ္ Medicaid၊ႏွင့္ CHIP ေအဂ်င္စီမွ တဆင့္ အယူခံ၀င္ခြင့္ 
ေလွ်ာက္ထား ႏိင္ုပါသည္။

ပုဂၢ ိဳလ္ ၁ က ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ လက္မွတ္ေရးထုိးရမည္။ အကယ္၍ သင္က ခြင့္ျပဳခ်က္ရကုိယ္စားလွယ္ျဖစ္ျပီး ပုဂၢ ိဳလ္ ၁ က Appendix C တြင္ လက္မွတ္ေရးထုိးထားပါက သင္ ဒီေနရာတြင္ လက္မွတ္ထုိးပါ။ 

လက္မွတ္ လက္မွတ္ထိုးသည့္ရက္စဲြ(လ/ေန ့/ႏွစ္)

အကယ္၍ ေလွ်ာက္လႊာလက္ခံ သည့္ကာလ (ႏိ၀ုင္ဘာ လ ၁ရက္ ႏွင့္ ဇန္န၀ါရီ ၃၁ ရက္ အၾကား) ၏ ျပင္ပခ်န္ိတြင္ လက္မွတ္ေရးထုိး ထားပါက ေနာက္ဆက္တဲြ ဃ ကုိၾကည့္ပါ။ (“ဘ၀အေျခအေနအေျပာင္းလ ဲဆုိင္ရာ 
ေမးခြန္းမ်ား”).

အဆင္ 5: သင္၏ သေဘာတူညီခ်က္ႏွင့္ လက္မွတ္။

အဆင္ 6: ျပီးျပည့္စံုေသာ ေလွ်ာက္လႊာကုိ စာတိုက္မွပုိ ့ပါ။ 
လက္မွတ္ထုိးထားေသာ ေလွ်ာက္လႊာကို 
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

ဆႏၵမဲေပးလိုပါက၊ မဲေပးဖို ့စာရင္းသြင္းသည့္ ပံုစံလႊာကို www.eac.gov 
တြင္ျဖည့္ပါ။)

http://www.HealthCare.gov
http://www.HealthCare.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
http://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/
http://www.eac.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

အဂၤလိပ္ဘာသာစကား မဟုတ္သည့္ တျခားေသာ ဘာသာစကားမ်ား အတြက္ 
အကူအညီေတာင္းျခင္း 
အကယ္၍ သင့္ အတြက္ သို ့မဟုတ္ သင္ အကူ အညီေပး ေနသူ တစ္ဦး အတြက္ က်န္းမာေရး အာမခံ ေစ်းကြက္ႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး ေမးခြန္းမ်ား ေမးလုိပါက၊ သင့္မိခင္ ဘာသာစကားျဖင့္ 
ေမးျမန္းေျပာဆုိ ဖုိ ့ အခမဲ ့ အကူညီ ေတာင္း ခြင့္ရွ ိ ပါသည္။ ဘာသာျပန္မ်ားႏွင့္ ေျပာဆုိရန္ ဖုန္း ၁-၈၀၀-၃၁၈ ၂၅၉၆ ကုိ ေခၚပါ။ 

ဘာသာျပန္ရႏိုင္ေသာ ဘာသာစကားမ်ား ႏွင့္ အထက္ပါ ေၾကျငာခ်က္ကို ဘာသာျပန္ထားသည့္ ဘာသာစကားမ်ား စာရင္း အတြက္ ဒီေနရာတြင္ ၾကည့္ပါ။ 

http://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

အဂၤလိပ္ဘာသာစကား မဟုတ္သည့္ တျခားေသာ ဘာသာစကားမ်ား အတြက္ 
အကူအညီေတာင္းျခင္း (ေရွ  ့ဆက္ရန္)

http://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။
Form Approved

OMB No. 0938-1191ေနာက္ဆက္တဲြ က 
လုပ္ငန္းခြင္မွေပးေသာက်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မွ ု
အကယ္၍က်န္းမာေရး အာမခံ ကို မိသားစု၀င္တစ္ဦးဦး အား သူ၏ အလုပ္မွ ရႏိုင္ခြင့္ မရွပိါက, အဆုိပါ အာမခံကို လက္မခံလွ်င္ေတာင္မွ,ဤေမးခြန္းမ်ားအား ေျဖရန္မလုိပါ။ အလုပ္ 
တစ္ခုစီမွ ေပးေသာ က်န္းမာေရးအာမခံ  မ်ားကို မိတၴဴဆဲြျပီး တဲြတင္ပါ။ 

က်န္းမာေရးအာမခံ ေပးေသာ အလုပ္ အေၾကာင္း ေျပာျပပါ။  
ဤစာမ်က္ႏွာကို မိတၴဴဆဲြျပီး အာမခံေပးသည့္ အလုပ္ရွင္ထံသုိ ့ယူသြားကာ ေမးခြန္းမ်ားအား ကူေျဖဆုိခုိင္းပါ။

၀န္ထမ္း ၏ အခ်က္ အလက္ 
1. ၀န္ထမ္း ၏ အမည္ (ပထမ၊အလယ္၊ ေနာက္ဆုံး) 2. ၀န္ထမ္း ၏ လူမွလုံုျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)

 

အလုပ္ရွင္၏ အခ်က္အလက္ 
3.  အလုပ္ရွင္/ ကုမၼဏီ အမည္

4. အလုပ္ရွင္၏ မွတ္ပံုတင္ အမွတ္ (EIN) 5. အလုပ္ရွင္၏ ဖုန္းနံပါတ္
  

ယခု … ၀န္ထမ္း ၏ အက် ိဳးခံစားခြင့္ မ်ားႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး စီမံခန္ ့ခဲြသည့္ ပုဂၢ ိဳလ္ သို ့မဟုတ္ ဌာန ႏွင့္ ဆုိင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေရးပါ။ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ ့က သိလုိသည္မ်ား ရွပိါက အဆုိပါ 
ပုဂၢ ိဳလ္ ကို ဆက္သြယ္ပါလိမ့္မည္။

6. ၀န္ထမ္း ၏ က်န္းမာေရး အာမခံ ႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး ဆက္သြယ္ႏိုင္မည့္ ပုဂၢ ိဳလ္ သုိ ့မဟုတ္ ဌာန။

7. အလုပ္ရွင္ ၏ လိပ္စာ (က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္ က ဒီလိပ္စာသို ့အေၾကာင္းၾကား စာပုိ ့ႏိုင္ပါသည္)

8.  ျမိဳ ့နယ္ 9. ျပည္နယ္ 10. နယ္ေျမအမွတ္

11.ဖုန္းနံပါတ္(အေပၚမွဖုန္းနွင့္ မတူပါက)
  

12. အီးေမလ္းလိပ္စာ

ေနာက္စာမ်က္ႏွာသုိ ့ဆက္ပါ။ 

13. ဤ ၀န္ထမ္း သည္ အလုပ္ရွင္မွ ေပးေသာ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မွ ုကို ယခု ရရွေိနျပီလား (သုိ ့မဟုတ္) လာမည့္ ၃ လ အတြင္း ရႏိုင္မလား 

 ရရွမိယ္ ဆုိပါက (ေရွ ့ဆက္ရန္)
a. အကယ္၍ ၀န္ထမ္းက က်န္းမာေရး အာမခံကို ယေန ့တြင္ မရရွေိသးပါက၊ ေစာင့္ရမည့္ 

ၾကာခ်နိ္ ႏွင့္ အစမ္းခန္ ့ကာလ ၾကာခ်နိ္ အပါအ၀င္၊ မည္သည့္ အခ်နိ္တြင္ ရႏိုင္မလဲ 
(လ၊ ရက္၊ ႏွစ္) 

 မရႏိုင္ပါ (အလုပ္ရွင္ ။ ရပ္ျပီး ဒီေလွ်ာက္လႊာကို ၀န္ထမ္းသို ့ျပန္ေပးပါ)  
၀န္ထမ္း ။ သင့္ ေလွ်ာက္လႊာကို က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္  
သုိ ့ျပန္ေပးပါ)

b. ဤ အလုပ္ရွင္ က ၀န္ထမ္း၏ အိမ္ေထာင္ဘက္ သို ့မဟုတ္ မီွခို(မ်ား) အတြက္ က်န္းမာေရး အာမခံ ေပးထားပါသလား။ 

 ေပးပါသည္။ ေပးလွ်င္ မည္သူ ့ကို ေပးထားသလဲ။	  အိမ္ေထာင္ဘက္    
 မီွခိုသူ (မ်ား) 

     မေပးပါ (ေမးခြန္း ၁၄ သုိ ့ဆက္ပါ) 

ဤ အလုပ္မွ ေပးေသာ က်န္းမာေရး အာမခံ ကို ရရန္ သတ္မွတ္ခ်က္ စံခ်နိ္ျပည့္မီသည့္ ၀န္ထမ္း၏ မိသားစု၀င္မ်ား အမည္ကို ေရးပါ။

အမည္

အမည္

အမည္
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ဤအလုပ္ရွင္မွ ကမ္းလွမ္းေသာ တန္ဖိုးအနည္းဆံုး က်န္းမာေရးအစီအမံ အေၾကာင္းေျပာျပပါ။  
14. အလုပ္ရွင္ ကမ္းလွမ္းေသာ က်န္းမာေရးအစီအမံ သည္ သတ္မွတ္ထားသည့္ တန္ဖိုးအနည္းဆံုး စံႏွနု္း ႏွင့္ ကုိက္ညီသလား*

 ကုိက္ညီသည္ (ေမးခြန္း ၁၅ သို ့သြားပါ)      မကုိက္ပါ (ရပ္ျပီး၊ ဒီပံုစံလႊာကို အလုပ္သမားအားျပန္ေပးပါ) 

15. အလုပ္ရွင္ေပးေသာ အာမခံမ်ားအနက္ သတ္မွတ္ထားသည့္ တန္ဖိုးအနည္းဆုံး စံႏွနု္း ႏွင့္ ကိုက္ညီေသာ က်န္းမာေရးအစီအမံ*  အတြက္ ၀န္ထမ္း က မည္မွ် ေပးေဆာင္ရမည္နည္း။ 
မိသားစု အစီမံမ်ားအတြက္ ထည့္မတြက္ပါႏွင့္။ မွတ္ခ်က္။ အလုပ္ရွင္က ေပးေသာ က်န္းမာေရးအစီအစဥ္တြင္ ေဆးရြက္ၾကီးျဖတ္ျခင္းႏွင့္ဆိုင္သည့္ အစီအစဥ္္အတြက္ အမ်ားဆုံးေလ်ာ့ေစ်းေပးျပီး 
တျခားေသာ က်န္းမာေရးအစီအစဥ္မ်ားတြက္ ေလွ်ာ့ေစ်းမေပးပါက အလုပ္သမားမွ ေပးသြင္းရမည့္ လစဥ္ေၾကးေငြ ကုိ ေရးပါ။ 

	 a. ၀န္ထမ္းမွ ေပးရမည့္ က်န္းမာေရး လစဥ္ေၾကးေငြ။ $  
	 မွတ္ခ်က္။ က်န္းမာေရးအာမခံ အတြက္ အလုပ္သမားမွ ေပးႏိုင္သည့္ အနိမ့္ဆုံး ပမာဏကိုေရးပါ။

	 b. ၀န္ထမ္းမွ ဤ ပမာဏကုိ ေပးမည္။   အပတ္စဥ ္   ၂ပတ္တစ္ၾကိမ ္   တစ္လ ႏွစ္ၾကိမ္     တစ္လ တစ္ၾကိမ္     သုံးလ တစ္ၾကိမ ္   တစ္ႏွစ္တစ္ၾကိမ္

			  (ေရွ ့ေမးခြန္းသုိ ့ဆက္ပါ)

16. လာမည့္ႏွစ္အတြက္ ၀န္ထမ္းက ဘာအေျပာင္းလဲေတြ လုပ္ႏုငိ္ပါသလဲ။

	 အလုပ္ရွင္က က်န္းမာေရးအာမခံ ကို ဤေန ့ စဲြ အထိ မေပးေသးပါ။(လ/ေန ့/ႏွစ္)

	 အနိမ့္ဆုံး တန္ဖိုး သတ္မွတ္ထားသည့္ စံခ်နိ္စံႏွနု္းႏွင့္ ကိုက္ညီသည့္ ေစ်းႏွနု္းအသက္သာဆုံး  က်န္းမာေရးအစီအမံ အတြက္ အာမခံေၾကးေငြ ပမာဏ ကို ၀န္ထမ္းတစ္ဦးတည္း အတြက္ 
ေျပာင္းလဲမည္ျဖစ္သည္။ (အာမခံေၾကးသည္ ေဆးရြက္ၾကီးျဖတ္သည့္ ပရိုဂမ္မ်ား အတြက္ ေပးသည့္ ေလ်ာ့ေစ်း ၏ တန္ျပန္သာျဖစ္မည္။ ေမးခြန္း ၁၅ ကို ၾကည့္ပါ)

	 a. ၀န္ထမ္းက ဤ အာမခံေၾကးေငြ ကုိ ေပးေဆာင္မည္။  $ 
	 b. အၾကိမ္ အေရအတြက္    အပတ္စဥ ္   ၂ပတ္တစ္ၾကိမ ္   တစ္လ ႏွစ္ၾကိမ္     တစ္လ တစ္ၾကိမ္     သုံးလ တစ္ၾကိမ ္   တစ္ႏွစ္တစ္ၾကိမ္
	 c. ေျပာင္းသည့္ရက္စဲြ(လ/ေန ့/ႏွစ္)

	 အလုပ္၇ွင္ဘက္က အေျပာင္းအလဲ လုပ္ဖို ့ရွမိရွ ိ မသိပါ။
	 အလုပ္၇ွင္ဘက္က ဤ အေျပာင္းအလဲ မ်ားကို လုပ္ဖို ့မရွ ိ ပါ။

*.က်န္းမာေရးအစီမံ တစ္ရပ္သည္ အနိမ့္ဆုံးတန္ဖုိး သတ္မွတ္ုခ်က္ စံခ်န္ိစံႏွန္ုးထားႏွင့္ ကုိက္ညီေအာင္ သတ္မွတ္ထားေသာ လူဦးေရ အတြက္ အနည္းဆုံး ေဆး၀ါးကုသမွကုုန္က်စား၇ိတ္ ၆၀% ကို ေပးျပီး၊ အေရးၾကီးသည့္ 
ေဆးရုံမ်ား ႏွင့္ ဆရာ၀န္ထံ သြားေရာက္ကုသျခင္းမ်ား အတြက္ ေပးေဆာင္ရပါမည္။ 
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1. ခြင့္ျပဳမိန္ ့ရ ကိုယ္စားလွယ္ ၏ အမည္( ပထမအမည္၊ အလယ္ အမည္၊ ေနာက္ဆုံး အမည္) 

2. လိပ္စာ 3. တုိက္ခန္း သုိ ့မဟုတ္ အခန္းနံပါတ္

4. ျမိဳ ့နယ္ 5.  ျပည္နယ္ 6. စာပုိ ့နယ္ေျမအမွတ္

7. ဖုန္းနံပါတ္ 

  

8. အဖဲြ ့အစည္း အမည္ 

9. ID နံပါတ္(ရွပိါက)

လက္မွတ္ထုိးျခင္းအားျဖင့္ ဤ ပုဂၢ ိဳလ္အား သင့္ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ဆုိင္းထုိးခြင့္ေပးျခင္း၊ ရုံး ပိုင္းဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား ရယူျခင္း၊ အနာဂတ္တြင္ ဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ဆုိင္ေသာ 
ေဆာင္ရြက္စရာမ်ားကို သင့္ကိုယ္စား တာ၀န္ယူေဆာင္ရြက္ခြင့္ ေပးရာေရာက္ပါသည္။ 

10. ယခုေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါသည့္ ပုဂၢ ိဳလ္ ၁ ၏ လက္မွတ္ 11. လက္မွတ္ေရးထိုးသည့္ ေန ့စဲြ (လ၊ေန ့၊ ႏွစ္)

ေနာက္ဆက္တဲြ ဂ

ဤေလွ်ာက္လႊာျဖည့္ရန္ အကူအညီေပးျခင္း။
ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး လက္မွတ္ရ အၾကံေပးမ်ား၊ လမ္းညႊန္သူမ်ား၊ ေအးဂ်င့္မ်ားႏွင့္ ပဲြစားမ်ားအတြက္သာ
ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ပတ္သက္ျပီး လက္မွတ္ရ အၾကံေပးမ်ား၊ လမ္းညႊန္သူမ်ား၊ ေအးဂ်င့္မ်ား သုုိ ့မဟုတ္ တစ္စုံတစ္ဦး အတြက္ ေလွ်ာက္လႊာအားျဖည့္ေပးသည့္ ပဲြစားမ်ားျဖစ္ပါက ဤအပုိင္းကို 
ျဖည့္ပါ။ ့    

1. စတင္ ေလွ်ာက္ထားသည့္ ေန့စဲြ(လ/ေန ့/ႏွစ္)

2. ပထမအမည္၊ အလယ္နာမည္၊ ေနာက္ဆုံးနာမည္ႏွင့္ ျဖည့္စြက္ေနာက္လုိက္ စာလုံး

3. အဖဲြ ့အစည္း အမည္ 

4. ID နံပါတ္ (ရွပိါက) 5. ေအးဂ်င့္/ပဲြစား မ်ားအတြက္သား NPN နံပါတ္

 

ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကို္ယ္စားလွယ္တစ္ဦး ကုိ သင္ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္။ 
သင္ယုံၾကည္စိတ္ခ်ရသူတစ္ဦးကို ေရြးခ်ယ္ျပီး ဤေလွ်ာက္လႊာအတြက္ ေျပာဆုိခြင့္၊ အခ်က္အလက္မ်ားကို ၾကည့္ခြင့္၊ ေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ဆုိင္ေသာ အခ်က္လက္မ်ား ရယူျခင္းႏွင့္ 
လက္မွတ္ေရးထုိးခြင့္ အပါအ၀င္ ဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ဆုိင္ေသာ ေဆာင္ရြက္စရာမ်ားကို သင့္ကိုယ္စား တာ၀န္ယူေဆာင္ရြက္ခြင့္ ေပးႏိုင္သည္။ ထုိသူကို “ခြင့္ျပဳခ်က္ရ က္ုိယ္စားလွယ္”  
ဟုေခၚသည္။ ထုိခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကိုယ္စားလွယ္ကို ဖယ္ရွားလုိပါက Marketplace ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အကယ္၍ သင္သည္ ဤေလွ်ာက္လႊာအတြက္ ဥပေဒအရ ခန္ ့အပ္ထားေသာ ကိုယ္စားလွယ္ 
ျဖစ္ပါက သက္ေသခံစာရြက္မ်ားကုိပါ ပူးတဲြတင္ပါ။
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ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလုိပါသလား။ HealthCare.gov သို ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကိုဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ 
ကိုဆက္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလုိေသာ ဘာသာစကားကို ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကို ေခၚႏိုင္သည္။ 

မျဖည့္ပါႏွင့္၊ ဤဟာသည္ ေလွ်ာက္လႊာမဟုတ္ပါ။

ဘ၀ေနထိုင္မွ ုအေျပာင္းအလဲ ဆိုင္ရာေမးခြန္းမ်ား
(ဒီစာမ်က္ႏွာ အပါအ၀င္ ဤေလွ်ာက္လႊာအတြက္ က်န္ရွေိနသည့္ ေမးခြန္းမ်ားအားလံုးကုိ ျပီးေအာင္ျဖည့္ရမည္ျဖစ္သည္။ ဒီစာမ်က္ႏွာကုိ  
သီးသန္ ့မတင္သြင္းပါႏွင့္)  
လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ဤ ေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္စုံတစ္ဦး အတြက္ အေျပာင္းအလဲမ်ားရွပိါက ေအာက္ပါေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖပါ။ အခ် ိဳ ့ေသာ အေျပာင္းလဲ မ်ားက Marketplace 
မွ ခ်က္ျခင္း အာမခံရေစႏိုင္သည္။ အကယ္၍ ႏွစ္စဥ္ေလ်ွာက္ထားခြင့္ ျပဳသည့္ ကာလ ဆုံးသည့္ အခ်န္ိ ႏွင့္ ေနာက္ႏွစ္ အတြက္ ေလွ်ာက္ထားခြင့္ စတင္ လက္ခံခ်န္ိ ကာလမ်ားတြင္ 
ေလွ်ာက္ထားျခင္းျဖစ္ပါက လည္း ဤေမးခြန္းမ်ားကို ေျဖဆုိရန္တုိက္တြန္းသည္။

ဤေမးခြန္းမ်ားအား ေျဖခ်င္မွ ေျဖပါ။ သင့္ဘ၀ေနထုိင္မွ ုအေျခအေန အေျပာင္းလဲ မရွပိါက အေျဖမ်ားကုိ ကြက္လပ္ ခ်န္ထားပါ။ အေျပင္းအလဲ မရွေိသာ္လည္း Medicaid ႏွင့္ 
ထထထထထထ(CHIP)  ကို တစ္ႏွစ္တာ ပတ္လုံး မည္သည့္ အခ်န္ိမဆုိ ေလွ်ာက္ထားနုိင္သည္။ ဖက္ဒရယ္မွ အသိအမွတ္ျပဳထားေသာ လူမ် ိဳးစုမ်ား ႏွင့္ အလက္ဇကာ ဇာတိႏြယ္၀င္ 
ရွယ္ယာကုိင္ထားသူမ်ား အေနျဖင့္ က်န္းမာေရးအာမခံ ကို တစ္ႏွစ္ပတ္လုံး မည္သည့္ အခ်န္ိမဆုိ Marketplace မွ ေလွ်ာက္ထားႏိုင္သည္။ 

သင့္မိသားစု အတြင္း အေျပာင္းအလဲမ်ားကို ေျပာျပပါ။

1. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရးအာမခံ ဆံုးရွ ံဳးသြားသူ သို ့မဟုတ္ လာမည့္ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရးအာမခံ ဆုံးရွ ံဳးႏိုင္သည့္ အေျခအေန ရွသူိ ရွပိါသလား။ 

အမည္မ်ား

 အကယ္၍ က်န္းမာေရးအာမခံ ေၾကး မေပးသြင္းႏိုင္ေသာေၾကာင့္ အာမခံ ဆုံးရွ ံဴးခဲ့ရပါက ဒီေနရာမွာ အမွတ္သား ျပဳပါ။

က်န္းမာေရးအာမခံ အဆံုးသတ္သြားေသာေန ့ သို 
့မဟုတ္ ရပ္တန္္ ့သြားမည့္ ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

2. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း အိမ္ေထာင္ျပဳသူ ရွပိါသလား။ 

အမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

3. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ဖမ္းဆီးခ်ဳပ္ေႏွာင္ျခင္း (အခ်ပု္ခန္း သို ့မဟုတ္ ေထာင္) မွ လြတ္ေျမာက္လာသူ ရွပိါသလား။
အမ0ည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

4. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း လူ၀င္မွ ုၾကီးၾကပ္ေရး ဆိုင္ရာ ေနထုိင္ခြင့္ ရသူ ရွပိါသလား။ 

အမ0ည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

5. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ေမြးစားသူ၊ ေမြးစားဖို ့ေပးလုိက္သူ သို ့မဟုတ္ ေမြးစားမိဘမ်ားႏွင့္ ေနထုိင္ခဲ့ရသူ ရွပိါသလား။ 

အမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

6. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ကေလးေထာက္ပ့ံျခင္း သို ့မဟုတ္ တရားရံုး အဆံုးျဖတ္ေၾကာင့္ မီခိုသူ ျဖစ္လာသူ ရွပိါသလား။ 

အမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

7. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း မူလ ေနထုိင္သည့္ လိပ္စာကို ေျပာင္းသူ ရွပိါသလား။ 
အမည္မ်ား ေျပာင္းသည့္ ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္)

သင့္ယခင္ေနရပ္လိပ္စာ၏ စာပုိ ့နယ္ေျမ အမွတ္က ဘာလဲ။        သင္သည္ႏုငိ္ငံျခားတိုင္းျပည္ သို ့မဟုတ္ အေမရိကန္ပိုင္နယ္ေျမ မွ ေျပာင္းေရႊ ့ လာသူျဖစ္ပါက ဒီေနရာမွာျဖည့္ပါ။

a. အဆုိပါ ပုဂၢ ိဳလ္မ်ားသည္ လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရး အာမခံ ရဖို ့အရည္ခ်င္းျပည့္မီသလား။.............................................................  ပည့္မီသည ္  မျပည့္ပါ။

အကယ္၍ ရႏိုင္ပါက ၄င္းတုိ ့၏ အမည္မ်ားကို ေအာက္တြင္ ေရးပါ။

အမည္မ်ား

ေနာက္ဆက္တဲြ ဃ Form Approved
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