
ទម្រង់បែបបទសម្រាប់ការរ៉ាប់រងសុខភាព និង ជំនួយការបង់ថ្លៃ
 ដាកព់ាក្យសំុកានត់ែឆាបរ់ហ័ស តាមអនឡាញ នៅឯ HealthCare.gov ។

	ប ្រើទម្រងប់ែបបទនេះ 
ដ�ើម្ បីម�ើលថាត�ើការរ៉ា បរ់ងណា ដែ
លអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិនឹងទទួ
លបាន

•	 គម្រោងការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពឯកជនមានតម្លៃថោកល្មម ដែលផ្តល់នូវ ការរ៉ា បរ់ងទូលំទូលាយ 
ដ�ើម្ បីជួយ�អ្នកអោយមានសុខភាពល្អ ។

•	 ឥណទានថ្មីមយួ ដែលអាចជួយ�បងយ់៉ា ងរហ័ស ចំពោះការធានាទូលំទូលាយ ចំពោះការរ៉ាបរ់ងសុខភាព របស់អ្នក ។
•	 ការរ៉ាបរ់ងមនិអស់លុយ ឬមានតម្លៃទាប ពីកម្មវធិីការធានារ៉ាបរ់ងឈ ម្ោះ  Medicaid ឬ Children’s Health Insurance 

Program (CHIP) ។
អ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបក់ម្មវធិីមនិអស់លុយ ឬមានតម្លៃទាប ថ្វីប�ើអ្នករកប្រាកច់ំណូល រហូតដល់ចំនួន 
$97,200 មយួឆ្នា  ំ(សម្រាបគ់្រួសារមានមនុស្ស 4 នាក)់ ។

	 នរណាអាចប្រើទម្រងប់ែបបទនេះ 
បាន ?

•	 សូមប្រើទម្រងប់ែបបទនេះ ដ�ើម្ បីដាកព់ាក្យសំុ សម្រាបន់រណាម្នា កក់្នុង គ្រួសាររបស់អ្នក ។ 
•	 ដាកព់ាក្យសំុ ថ្វីប�ើអ្នកឬកូនរបស់អ្នក មានការរ៉ាបរ់ងសុខភាព រចួហ�ើយក្តី ។ អ្នកអាចមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 

សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងមនិអស់លុយ ឬមានតម្លៃទាប ។
•	 ប្រសិនប�ើអ្នកនៅលីវ អ្នកនឹងអាចប្រើទម្រងខ់្លីមយួបាន ។ សូមចូលទៅ HealthCare.gov.

•	 គ្រួសារអាចរមួមានជនអន្តោប្រវេ សនអ៍ាចដាកព់ាក្យសំុ ។ អ្នកអាចដាកព់ាក្យសំុសម្រាបកូ់នរបស់អ្នក ថ្វីប�ើអ្នកពំុមា
នលក្ខណៈសម្បត្តិចំពោះការរ៉ាបរ់ងក្តី ។ ការដាកព់ាក្យសំុនឹងមនិបះ៉ពាល់ដល់ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនរ៍បស់អ្នក ឬ 
ឱកាសចំពោះការក្លា យទៅជាអ្នកស្រុក ឬ ជនជាតិអចិន្ត្រៃយរ៍បស់អ្នកឡ�ើយ ។

•	 ប្រសិនប�ើនរណាម្នា កជ់ួយ�អ្នកបំពេញទម្រងប់ែបបទនេះ អ្នកគប្ បីបំពេញសេចក្តីបន្ថែម C ។

	 អ្វីដែលអ្នកចាបំាចត់្រូវការ 
ដ�ើម្ បីដាកព់ាក្យសំុ

•	 លេខសន្តិសុខសង្គម (ឬ លេខឯកសារសម្រាបជ់នអន្តោប្រវេ សនម៍ានសិទ្ធិ ដែលត្រូវការការរ៉ា បរ់ង)
•	 ពត័ម៌ាននយោជក និង ប្រាកច់ំណូល សម្រាបស់មាជិកគ្របរ់បូក្នុងគ្រួសារអ្នក (ជាឧទាហរណ៍ ពីកន្ទុយសែក ទម្រង ់W-2 ឬ 

ប្រាកឈ់្នួល និងសេចក្តីថ្លែងការណ៍ ពន្ធ) ។
•	 លេខបណ័្ណ សន្យា សម្រាបក់ារធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពបច្ចុប្បន្នណាមយួ ។
•	 ពត័ម៌ានអំពីការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពទាកទ់ងនឹងការងារ មានសម្រាបគ់្រួសាររបស់អ្នក ។.

	ហេត អ្វីយ�ើងសួររកពត័ម៌ាននេះ ? យ�ើងស�ើបសួរអំពីប្រាកច់ំណូល និង ពត័ម៌ានឯទ�ៀត ដ�ើម្ បីចងអ់ោយអ្នកដឹងថាត�ើការរ៉ា បរ់ងណា ដែលអ្នកមានលក្ខណៈសម្ប
ត្តិសម្រាបអ់្វី និងថាអ្នកអាច ទទួលបានជំនួយណាមយួ ដ�ើម្ បីនឹងបងថ់្លៃវា ។ យ�ើងនឹងរក្សាពត័ម៌ានទាងំអស់ដែលអ្នកផ្តល់ដល់
យ�ើង ដោយសម្ងា តនិ់ងសន្តិសុខ ដូចដែលបានតម្រូវដោយច្បាប ់។ ដ�ើម្ បីទស្សនាសេចក្តីថ្លែងការណ៍នៃទង្វើឯកជន ចូលទៅ  
HealthCare.gov ឬ ម�ើលសេចក្តីថ្លែងការណ៍ ។

	ត� ើអ្វីក�ើតឡ�ើងបន្ទា បទ់�ៀត ? ផ្ញើរទម្រងប់ែបបទបំពេញរចួ និងចុះហត្ថលេខារចួហ�ើយ ទៅកានអ់ាសយដ្ឋា ន នៅល�ើទំពរ័លេខ 7 ។ ប្រសិនប�ើអ្នកពំុមានពត័ម៌ាន
ទាងំអស់ ដែលយ�ើងសួររកទេ ចុះហត្ថលេខា និង ដាកទ់ម្រងប់ែបបទអ្នកសំុចុះ ។ យ�ើងនឹងទំនាកទ់ំនងជាមយួអ្នកក្នុងអំឡុង 1-2 
សប្តា ហ៍ ហ�ើយអ្នកអាចទទួល បានទូរស័ព្ទពីទីផ្សារ ប្រសិនប�ើយ�ើងត្រូវការពត័ម៌ានថែមទ�ៀត ។ អ្នកនឹងទទួលលិខិត្រសម្រេចនូវ
លក្ខណៈសម្បត្តិ នៅក្នុងស្រោមសំបុត្រ បន្ទា បពី់ទម្រងប់ែបបទរបស់អ្នក ត្រូវបានវនិច្ឆ័យរចួហ�ើយ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិឮពីយ�ើងទេ 
សូមទំនាកទ់ំនងមជ្ឈមណញឌលទូរស័ព្ទទីផ្សារ (Marketplace Call Center) ។ ការបំពេញទម្រងប់ែបបទនេះ ពំុមាននយ័ថា 
អ្នកត្រូវតែទិញការរ៉ាបរ់ងសុខភាពឡ�ើយ ។

	 ទទួលជំនួយ 
ជាមយួទម្រងប់ែបបទនេះ

•	 អនឡាញ ៖ HealthCare.gov.
•	 ទូរស័ព្ទ ៖ សូមទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទទីផ្សារលេខ 1-800-318-2596 ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY 

គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។
•	 ដោយផ្ទា ល់ ៖ ប្រហែលជាមានអ្នកផ្តល់ឱវាទ នៅក្នុងមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក ដែលអាចជួយ�បាន ។ សូមចូលទៅ 

HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទទីផ្សារលេខ 1-800-318-2596 សម្រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែម ។
•	 ក្នុងភាសាឯទ�ៀត ៖ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 

1-800-318-2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិ
គិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។

អ្នកមានសិទ្ធិនឹងទទួលពត័ម៌ាននៅក្នុងផលិតផលនេះ នៅក្នុងទម្រងម់យួផ្សេងទ�ៀត ។ អ្នកកម៏ានសិទ្ធិដ�ើម្ បីដាកព់ាក្យសារទុក ្ប ្
រសិនប�ើអ្នកមានអារម្មណ៍ថាត្រូវគេបានអ�ើងប្រកានទ់ាស់នឹងអ្នក ។ សូមចូលទៅ www.cms.gov/about-cms/agency-
Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice.html, ឬទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទទីផ្សារលេខ 
1-800-318-2596 សម្រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែម ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

សេចក្តីថ្លែងការណ៍ ការប�ើកបង្ហា ញ PRA ៖ អនុលោមតាមទង្វើ Paperwork Reduction Act of 1995 គ្មា នជនណាម្នា កប់ានតម្រូវអោយឆ្លើយតប និងការប្រមូលពត័ម៌ាន ល�ើកលែងតែវាសំដែងនូវលេខ គ្របគ់្រងឈ ម្ោះ  OMB 
ត្រឹមត្រូវប៉ុណ្ណោះ  ។ លេខ គ្របគ់្រងឈ ម្ោះ  OMB ត្រឹមត្រូវប៉ុណ្ណោះ  សម្រាបព់ត័ម៌ាននេះ សម្រាបក់ារប្រមូលពត័ម៌ានគឺ 0938-1191 ។ ពេលវេលាបានតម្រូវដ�ើម្ បីបញ្ចបក់ារប្រមូលពត័ម៌ាននេះ គឺត្រូវបានប្រមាណថា មានអាត្រាចំនួន 45 
នាទី រមួទាងំពេលវេលាដ�ើម្ បីនឹងពិនិត្យម�ើលសេចក្តីណែនា ំស្វែងរកប្រភពទិន្ននយ័ដែលមានរចួស្រាច ់ប្រមូលទិន្ននយ័ត្រូវការចាបំាច ់និង បំពេញ និង ពិនិត្យសារឡ�ើងវញិនូវការប្រមូលពត័ម៌ាន ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានសេចក្តីអធិប្បាយ
ទាកទ់ងនឹងភាពត្រូវនៃការប្រមាណពេល ឬ ការផ្តល់យោបលសម្រាបក់ារបង្កើនគុណភាពនៃទម្រងន់េះ សូមសរសេរទៅ ៖ CMS, 7500 Security Boulevard, ជម្រាបជូន ៖ មន្ត្រីជម្រះរបាយការណ៍ PRA Mail Stop C4-26-05, 
Baltimore, Maryland 21244-1850 ។
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Form Approved
OMB No. 0938-1213 
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ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 1 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

(យ�ើងត្រូវការនីតិជន្នា កក់្នុងគ្រួសារ ដ�ើម្ បីធ្វើជាអ្នកទំនាកទ់ំនង សម្រាបទ់ម្រង ់បែបបទរបស់អ្នក ។)

1.  ឈ ម្ោះហ ៅ ឈ ម្ោះ កណ្តា ល  ឈ ម្ោះត្រ កូល អក្សរចុង

2. អាសយដ្ឋា នផ្ទះ (ទុកចន្លោះ ទទេ ប្រសិនប�ើអ្នកគ្មា នទេ ។) 3. លេខផ្ទះឈ្នួល ឬ លេខបន្ទបធ់ំ

4. ទីក្រុង 5. រដ្ឋ 6. លេខសិ៊បកូដ 7. មណ្ឌ ល, ខណ្ឌ  ឬ ឃុំ

8. អាសយដ្ឋា នប្រៃសនីយ (ប្រសិនប�ើខុសពីអាសយដ្ឋា នផ្ទះ) 9. លេខផ្ទះឈ្នួល ឬ លេខបន្ទបធ់ំ

10. ទីក្រុង 11. រដ្ឋ 12. លេខសិ៊បកូដ 13. មណ្ឌ ល, ខណ្ឌ  ឬ ឃុំ

14. លេខទូរស័ព្ទពេលថ្ងៃ

  
15. លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងា ច

  

16.. ត�ើអ្នកចងប់ានពត័ម៌ានអំពីទម្រងប់ែបបទនេះ តាមរយៈប្រៃសនីយឬ៍ទេ ?....................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ
អាសយដ្ឋា នអ៊ីមែល ៖

 
17. ត�ើភាសាគាបចិ់ត្តនឹងនិយាយរបស់អ្នកគឺជាអ្វី ? ត�ើភាសាគាបចិ់ត្តនឹងសរសេររបស់អ្នកគឺជាអ្វី ?

ត�ើនរណាដែលអ្នកត្រូវការដាកប់ញ្ចូ លក្នុងទម្រងប់ែបបទនេះ ?
បំពេញទំពរ័នានានៃដំណាកក់ារទី 2 សម្រាបម់នុស្សគ្របរ់បូ នៅក្នុងគ្រួសាររបស់ អ្នក និង ផ្ទះសំបែងរបស់អ្នក ថ្វីប�ើមនុស្សនោះ មានការរ៉ាបរ់ងសុខភាពរចួហ�ើយក្តី ។ ពត័ម៌ាននៅក្នុងទម្រងប់ែបបទនេះ 
ជួយ�យ�ើងអោយបញ្ជា កថ់ាជនគ្របរ់បូ ទទួលនូវការរ៉ា បរ់ងដល៏្អបំផុត ដែលគេអាចទទួលបាន ។ ចំនួននៃជំនួយ ឬប្រភេទនៃកម្មវធិីអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិនឹងទទួល គឺផ្អែកទៅល�ើចំនួនមនុស្ស នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក 
និងប្រាកច់ំណូលរបស់គេ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានដាកប់ញ្ចូ លនរណាម្នា ក ់ថ្វីប�ើពួកគេមានការរ៉ាបរ់ងសុខភាពហ�ើយក្តី លទ្ធផលនៃលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នក នឹងត្រូវបានប្រែប្រួល ។

សម្រាបន់ីតិជនដែលត្រូវការការរ៉ា បរ់ង ៖ 
ដាកប់ញ្ចូ លមនុស្សទាងំនេះ ថ្វីប�ើពួកគេមនិដាកព់ាក្យសំុ សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព សម្រាបខ់្លួនគេក្តី ៖
•	 មានប្តី ឬ ប្រពន្ធណាម្នា ក់
•	 កូនប្រុស ឬកូនស្រីណាម្នា ក ់ដែលមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា  ំពួកគេរស់នៅជាមយួ រមួទាងំកូនចុងផងដែរ
•	 មនុស្សដទៃទ�ៀតណាម្នា ក ់នៅក្នុងការវលិត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធ (រមូទាងំ កុមារណាម្នា កម់ានអាយុល�ើសពី 21 ឆ្នា ដំែលបានទាមទាសងនៅល�ើការវលិត្រឡប ់ពន្ធរបស់ឪពុក ឬ 

ម្តា យណាម្នា ក)់ ។ អ្នកមនិចាបំាចដ់ាកសំុ់ពន្ធ ដ�ើម្ បីទទួលការរ៉ាបរ់ងសុខភាពឡ�ើយ ។

សម្រាបកូ់ន ៗមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា  ំដែលត្រូវការការរ៉ា បរ់ង ៖
ដាកប់ញ្ចូ លមនុស្សទាងំនេះ ថ្វីប�ើពួកគេមនិដាកព់ាក្យសំុ សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព សម្រាបខ់្លួនគេក្តី ៖
•	 ឪពុក ឬ ម្តា យណាម្នា ក ់(ឬឪពុក ឬម្តា យចុង) ដែលពួកគេរស់នៅជាមយួ
•	 បងប្អូនណាម្នា កដ់ែលពួកគេរស់នៅជាមយួ
•	 កូនប្រុស ឬកូនស្រីណាម្នា ក ់ដែលពួកគេរស់នៅជាមយួ រមួទាងំកូនចុងផងដែរ
•	 ជនដទៃណាម្នា កទ់�ឿត ដែលមានឈ ម្ោះ នៅក្នុងការវលិត្រឡបព់ន្ធសហពន័្ធ ។ អ្នកមនិចាបំាចដ់ាកសំុ់ពន្ធ ដ�ើម្ បីទទួលការរ៉ាបរ់ងសុខភាពឡ�ើយ ។

បំពេញដំណាកក់ារទី 2 សម្រាបម់នុស្សម្នា ក ់ៗ នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក ។ 
ចាបផ់្តើមជាមយួរបូអ្នក រចួហ�ើយដាកប់ញ្ចូ លនីទិជន និង កូនៗឯទ�ៀត ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានចំនួនមនុស្សល�ើសពី 2 នាកក់្នុងគ្រួសារអ្នក អ្នកនឹងត្រូវការ ធ្វើការថតចំឡង នៃទំពរ័នានា ហ�ើយដាកវ់ាភ្ជា ប ់។

អ្នកមនិត្រូវការផ្តល់ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន ៍ឬលេខសន្តិសុខសង្គម (Social Security Number (SSN) សម្រាបស់មាជិកគ្រួសាររបស់អ្នក ដែលមនិត្រូវការការរ៉ា បរ់ង ។ យ�ើងនឹងរក្សាពត័ម៌ានទាងំអស់
ដែលអ្នកផ្តល់ដល់យ�ើង ដោយសម្ងា តនិ់ងសន្តិសុខ ដូចដែលបានតម្រូវដោយច្បាប ់។ យ�ើងនឹងប្រើពត័ម៌ានផ្ទា ល់ខ្លួន តែសម្រាបឆ់ែកម�ើលថា ត�ើអ្នកមានលក្ខណៈ សម្បត្តិសម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងឬអត ់។

ជំហានទី 1: និយាយប្រាបអ់ំពីរបូអ្នក ។

ដំណាកក់ារទី 2 ៖ និយាយប្រាបយ់�ើងអំពីគ្រួសាររបស់អ្នក ។ 

សូមសរសេរផ្ចិតតួអក្សរធំ ដោយប្រើតែប៊ចិពណ៌ខ ម្ៅ  ឬ ខ�ៀវប៉ុណ្ណោះ    
បំពេញក្នុងរង្វង ់(  ) ដូចបែបនេះ  .

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 2 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

បំពេញដំណាកក់ារទី 2 សម្រាបរ់បូអ្នក ប្តីឬប្រពន្ធ/ដៃគូ និងកូនៗ ដែលរស់នៅជាមយួអ្នក និង/ឬ នរណាម្នា កដ់ែលមានឈ ម្ោះ នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធ ប្រសិនប�ើអ្នកបានដាកសំុ់ ។ 
សូមម�ើលទំពរ័លេខ 1 សម្រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែមអំពីត�ើគប្ បីដាកប់ញ្ចូ ល ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិដាកសំុ់ការវលិត្រឡបព់ន្ធទេ សូមចាថំា នៅតែដាកប់ញ្ចូ ល សមាជិកគ្រួសារដែលរស់នៅជាមយួអ្នក ។

1.  ឈ ម្ោះហ ៅ	 ឈ ម្ោះ កណ្តា ល	 ឈ ម្ោះត្រ កូល	 អក្សរចុង

2. ទំនាកទ់ំនងជាមយួមនុស្សទី 1?

របូអ្នក
3. ត�ើអ្នករ�ៀបការហ�ើយឬនៅ?

 បាទ/ចាស៎   ទេ 

4. កាលបរចិ្ឆេទនៃកំណ�ើ ត (mm/dd/yyyy) 5. ភេទ

 ប្រុស    ស្រី

6. លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)  
 

_ យ�ើងត្រូវការលេខសន្តិសុខសង្គម (SSN) ប្រសិនប�ើអ្នកចងប់ានការរ៉ាបរ់ងសុខភាព និងមាន SSN ឬអាចទទួលបានមយួ ។ យ�ើងប្រើ SSN ដ�ើម្ បីឆែកម�ើលប្រាកច់ំណូល ឬពត័ម៌ានឯទ�ៀត ដែលរកម�ើលថា 
ត�ើនរណាមានលក្ខណៈសម្បត្តិ សម្រាបជំ់នួយការបងក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព ។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយទទួលបាន SSN សូមចូលទៅ socialsecurity.gov, ឬទូរស័ព្ទសន្តិសុខសង្គមលេខ 1-800-772-1213 ។ 
អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-800-325-0778 ។

7. ត�ើអ្នកគ្រោងដាកសំុ់ការវលិត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូល ឆ្នា កំ្រោយឬទេ ? អ្នកនៅតែអាចដាកព់ាក្យសំុសម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង ថ្វីប�ើអ្នកមនិដាកសំុ់ការវលិ ត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធក្តី ។

 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ សូមឆ្លើយសំណួរ a-c ។                 ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមរឡំងទៅសំណួរ c ។

a.. ត�ើអ្នកនឹងដាកសំុ់រមួ ជាមយួប្តី/ ប្រពន្ធឬ ?............................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ  

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់ ប្តី/ ប្រពន្ធ ៖ 

b.. ត�ើអ្នកនឹងទាមទាសងអនីតិជនពឹងផ្អែកណាម្នា ក ់នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធ របស់អ្នកឬទេ ?.........................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើ ប្តី/ ប្រពន្ធ សូមសរសេររាយឈ ម្ោះនៃ អនីតិជនពឹងផ្អែក ៖ 

c.. ត�ើអ្នកនឹងទាមទាសងអតិជនពឹងផ្អែកណាម្នា ក ់នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធ របស់អ្នកឬទេ ?...........................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎ សូមសរសេររាយឈ ម្ោះនៃ អ្នកដាកសំុ់ពន្ធ ៖ ត�ើអ្នកជាបជ់ាសាចឈ់ាមជាមយួអ្នកដាកសំុ់ពន្ធឬទេ ?

8. ត�ើអ្នកមានផ្ទៃពោះឬទែ ?...........................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ   a. ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎ ត�ើមានទារកុប៉ុន្មា ននាក ់ដែលរពឺំងទុកជាមុន ថានឹងមានក្នុងការមានផ្ទៃពោះនេះ ?  

9. ត�ើអ្នកត្រូវការការរ៉ា បរ់ងសុខភាពឬទេ ? ថ្វីប�ើអ្នកមានការរ៉ាបរ់ងក្តី នៅតែអាចមាននូវកម្មវធី ដែលមានការរ៉ាបរ់ងល្អប្រស�ើរ ឬ មានតម្លៃកានត់ែទាបផងដែរ ។

 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎  ឆ្លើយនឹងសំណួរទាងំអស់ នៅខាងក្រោម ។       ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមរលំងទៅសំណួរអំពីថវកិា នៅល�ើទំពរ័ទី 3 ។ សូមទុកសំណួរទាងំអស់នៃទំពរ័នេះ នៅទទេ ។   

10. ត�ើអ្នកមានរោគាខាងកាយវបិ្បកម្ម ផ្លូវសតិ និងផ្លូវចិត្ត ដែលធ្វើអោយមានកំហិតចំពោះសកម្មភាព (ដូចជាការងូតទឹក ការស្លៀកពាក ់កិច្ចការតូចតាចប្រចាថំ្ងៃ ។ល។) 

 ឬរស់នៅក្នុងបន្ទីរវេជ្ជសាស្ត្រ ឬគេហដ្ឋា នព្យាបាលឬទេ ?.................................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

11. ត�ើអ្នកមានសញ្ជា តិអាមេរកិ ឬ ជាជនជាតិអាមេរកិឬទេ ?..................................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

12. ត�ើអ្នកជាជនអនុញ្ញា តអោចចូលជាតិឬទេ ? (ជាទូទៅ នេះមាននយ័ថា អ្នកបានក�ើតក្រៅប្រទេសអាមេរកិ)
 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ បំពេញ a និង b ។           ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមបន្តទៅសំណួរលេខ 13 ។

a. លេខជនបរទេស ៖  b. លេខសញ្ញា បណ័្ណ
បន្ទា បពី់អ្នកបំពេញ a និង b រចួហ�ើយ 
សូមរលំងទៅសំណួរលេខ 14 ។

13. ប្រសិនប�ើអ្នកមនិមែនជាជាតិអាមេរកិ ឬ មានសញ្ជា តិអាមេរកិទេ ត�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិចំពោះស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនឬ៍ទេ ?   បាទ/ចាស៎ ។ ដាកប់ញ្ចូ លប្រភេទឯកសារ និង លេខអត្តសញ្ញា ណ ។ 
សូមម�ើលសេចក្តីណែនា ំ។

ប្រភេទឯកសារអន្តោប្រវេ សន៍ ប្រភេទស្ថា នភាព (តាមជម្រើស) សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់អ្នក ដូចដែលមាននៅល�ើឯកសារអន្តោប្រវេ សនរ៍បស់អ្នក ។

លេខជនបរទេស ឬ I-94 លេខបណ័្ណ  ឬ បណ័្ណ ចម្លងដែន

បណ័្ណ អត្តសញ្ញា ណ SEVIS ឬកាលបរចិ្ឆេទហួសអណត្តិ (តាមជម្រើស) កត្តា ឯទ�ៀត (លេខក្រុម ឬ ប្រទេសនៃការចេញអោយ)

a. ត�ើអ្នកធ្លា បប់ានរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិតាងំពីឆ្នា  ំ1996 ឬទេ ?................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 
b. ត�ើអ្នក ឬ ប្តី/ប្រពន្ធ ឬឪពុក/ម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬជាសមាជិក កងពលសហរដ្ឋអាមេរកិសកម្មឬទេ ?.................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

14. ត�ើអ្នកត្រូវការជំនួយបងស់ម្រាបវ់កិយ៏បត្រវេជ្ជសាស្ត្រ ពីអំឡុង 3 ខែមកនេះ ឬទេ ?.........................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

15. ត�ើអ្នករស់នៅជាមយួនឹងក្មេង យ៉ា ងហោចម្នា កដ់ែលមានអាយុក្រោម 19 ឆ្នា  ំហ�ើយត�ើអ្នកគឺជាអ្នកចម្បងដែលថែទាកំ្មេងនេះ ឬទេ ? 
 (សូមជ្រើស «បាទ/ចាស៎» ប្រសិនប�ើអ្នក ឬប្តី/ប្រពន្ធអ្នកថែទាកំ្មេងនេះ ។)...........................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

16. សូមប្រាបឈ់ ម្ោះ និងទំនាកទ់ំនងនៃក្មេងណាម្នា កដ់ែលមានអាយុក្រោម 19 ឆ្នា  ំដែលរស់នៅជាមយួអ្នក នៅក្នុងផ្ទះសំបែងរបស់អ្នក ៖

17. ត�ើអ្នកជានិសិត្សពេញម៉ោ ងឬទេ ?.........................  បាទ/ចាស៎   ទេ 18. ត�ើអ្នកស្ថិតក្នុងការយកមកចិញ្ចឹម នៅក្នុងអាយុ 18 ឆ្នា  ំឬចាស់ជាងឬទេ ?...................................  បាទ/ចាស៎   ទេ
តាមជម្រើស ៖

(សូមបំពេញទាងំអស់ 
ដែលជាបំទ់ាកទ់ង ។)

20. សញ្ជា តិ ៖   ជនជាតិស្បែកស    ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ អាហ្វ្រិក អាមេរកិ   ជនជាតិអាមេរកិស្បែកក្រហម ឬ អ្នកស្រុកអាឡាស្កា    ភលីីពីន   ជប៉ុន   កូរេ   ជនជាតិអាស៊ី ស្បែកក្រហម   ចិន  

 វ�ៀតណាម    ជនជាតិអាស៊ីឯទ�ៀត    អ្នកស្រុកហាវៃ    គ្វា  ំឬ ឆាម៉រូ ៉ ូ   សាម៉ូន    ជនជាតិកោះប៉ា ស៊ីហ្វិកឯទ�ៀត    ជាតិពន័្ធឯទ�ៀត 

ដំណាកក់ារទី 2 ៖ មនុស្សទី 1 (ចាបផ់្តើមជាមយួរបូអ្នក ។)

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


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 3 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

ដំណាកក់ារទី 2 ៖ មនុស្សទី 1 (បន្តជាមយួរបូអ្នក ។)

សូមអរគុណ! នេះគឺជាពត័ម៌ានទាងំអស់ ដែលយ�ើងចងដ់ឹងអំពីអ្នក ។

ការងារបច្ចុប្បន្ន ឬ ពត័ម៌ានប្រាកច់ំណូល

	ត្រូវបានជួលដោយ ៖ ប្រសិនប�ើអ្នកបច្ចុប្បន្ននេះត្រូវបានជួល សូមប្រាបយ់�ើងអំពីប្រាកច់ំណូ
លរបស់អ្នក ។ ចាបផ់្តើមពីសំណួរទី 21 ។

	មានគេជួលទេ ៖ 
រលំងទៅសំណួរទី 31 ។

	ធ្វើការអោយខ្លួនឯង ៖  
រលំងទៅសំណួរទី 30 ។

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 1 ៖
21. ឈ្មើរបស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខសិ៊បកូដ 22. លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងា ច

  
23. ប្រាកឈ់្នួល/ ប្រាកក់ំរៃក្រៅ (មុននឹងពន្ធ)

$ 
 តាមម៉ោ ង	  មយួសប្តា ហ៍	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តា ហ៍

 ពីរដងក្នុងមយួខែ	  រ�ៀងរាល់ខែ	  មយួឆ្នា ំ

24. អាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តា ហ៍

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 2 ៖ (ប្រសិនប�ើអ្នកមានការបន្ថែមទ�ៀត ហ�ើយត្រូវការចន្លោះ បន្ថែម សូមដាកត់ ភ្ជា បស់ន្លឹកក្រដាស ។)

25. ឈ្មើរបស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខសិ៊បកូដ 26. លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងា ច

  
27. ប្រាកឈ់្នួល/ ប្រាកក់ំរៃក្រៅ (មុននឹងពន្ធ)

$ 
 តាមម៉ោ ង	  មយួសប្តា ហ៍	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តា ហ៍

 ពីរដងក្នុងមយួខែ	  រ�ៀងរាល់ខែ	  មយួឆ្នា ំ

28. អាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តា ហ៍

29. ងឆ្នា កំន្លងមកនេះ ត�ើអ្នកបាន ៖  ផ្លា ស់ការងារ    ឈបធ់្វើការ    ចាបផ់្តើមធ្វើការពីរបីម៉ោ ង    គ្មា នជម្រើសទាងំនេះទេ

30. ប្រសិនប�ើធ្វើការអោយខ្លួនឯង សូមឆ្លើយ a និង b ៖

a. ប្រភេទនៃការងារ ៖ 

b. ត�ើប្រាកច់ំណូលសុទ្ធប៉ុន្មា ន (ប្រាកច់ំណេញបន្ទា បពី់ការចំណាយខាងពាណិជ្ជកម្មត្រូវបានបងរ់ចួហ�ើយ) អ្នកនឹងទទួលពីការជួលខ្លួនឯងនេះ 
ខែនេះ? សូមម�ើលសេចក្តីណែនា ំ។ $ 

31. ប្រាកច់ំណូលឯទ�ៀត ដែលអ្នកទទួលបាន ខែនេះ ៖ សូមបំពេញកត្តា ទាងំអស់ដែលជាបទ់ាកទ់ង ហ�ើយផ្តល់ចំនួន និងត�ើអ្នកបានទទួលមមាញឹកយ៉ា ងណាដែរ ។ បំពេញកន្លែងនេះ ប្រសិនប�ើគ្មា នទេ ។   
កំណតស់ារ ៖ អ្នកមនិចាបំាចប់្រាបយ់�ើង អំពីប្រាកច់ំណូលពីប្រាកចិ់ញ្ចឹមក្មេង ប្រាកអ់តីត យុទ្ធជន ឬប្រាកច់ំណូលឧបត្ថម្ភសន្តិសុខ (Supplemental Security Income, SSI)។ 

 គ្មា នការងារ $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?  សោធនអាហារកិច្ចបានទទួល $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

 ប្រាករ់តឺ្រែត $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 
 ចំននួចំណូលសុទ្ធពីស្រែ/ 
ការនេសាត្រី $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

 ប្រាកស់ន្តិសុខសង្គម $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 
 ចំននួចំណូលសុទ្ធពីកម្រៃជួល/ 
កម្រៃអ្នកនិពន្ធ $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

 គណនេយ្យចូលនិវត្តន៍ $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?  ប្រាកច់ំណូលឯទ�ៀត
ប្រភេទ ៖ 

$  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

32. ការកាតប់ន្ថយអនុមាន សូមបំពេញកត្តា ទាងំអស់ដែលជាបទ់ាកទ់ង ហ�ើយផ្តល់ចំនួន និងត�ើអ្នកបានទទួលមមាញឹកយ៉ា ងណាដែរ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកបងប់្រាកស់ម្រាបអ់្វី ៗមយួប្រភេទ ដែលត្រូវបានកតប់ន្ថយ នៅល�ើការវលិត្រឡ
បព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធ សូមប្រាបយ់�ើងអំពីអ្វី ៗទាងំនេះ អាចធ្វើអោយការរ៉ាបរ់ងសុខភាព កានត់ែចុះទាបខ្លះ ។ 
កំណតស់ារ ៖ អ្នកមនិត្រូវបញ្ចូ លប្រាកចិ់ញ្ចឹមកូន ដែលអ្នកបង ់ឬតម្លៃដែលត្រូវបានគិតបញ្ចុ លជាស្រាច ់នៅក្នុងចម្លើយចំពោះការជួលខ្លួនឯង (សំណួរ 30b) ។

 បានបងស់ោធ 
នអាហារកិច្ច $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?  ការកាតប់ន្ថយអនុមានឯទ�ៀត 

ប្រភេទ ៖ 
$  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 

 ការប្រាកក់ម្ចីរប 
 ស់និសិ្សត $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 

33. បំពេញសំណួរនេះ ប្រសិនប�ើប្រាកច់ំណូលរបស់អ្នកផ្លា ស់ប្តូរ ក្នុងអំឡុងឆ្នា  ំហាកដូ់ចជាអ្នកគ្រានត់ែធ្វើការតែមយួ សម្រាបផ់្នែកនៃឆ្នា  ំឬ ទទួលអត្ថប្រយោជន ៍សម្រាបខ់ែមយួប្រភេទ ។ ប្រសិនប�ើអ្នករពឹំងទុកជាមុននូវការផ្លា ស់ប្តូរ 
ចំពោះប្រាកច់ំណូលប្រចាខំែ សូមរលំងទៅមនុស្សបន្ទា បទ់�ៀត ។  

ចំនួនប្រាកច់ំណូលសរបុឆ្នា នំេះ 

$ 
ប្រាកច់ំណូលសរបុឆ្នា កំ្រោយ (ប្រសិនប�ើអ្នកគិតថា វាមានចំនួនផ្សេងទ�ៀត)

$ 

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 4 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។
កំណតស់ារ ៖ ប្រសិនប�ើមនុស្សនេះមនិត្រូវការការរ៉ា បរ់ងសុខភាពទេ គ្រានត់ែឆ្លើយនឹង សំណួរ 1-10 នៅល�ើទំពរ័នេះ ។ 
ធ្វើការចម្លងមយួនៃទំពរ័ 4-5 ប្រសិនប�ើមានល�ើសពីមនុស្សល�ើសពី 2 នាក ់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ។ដំណាកក់ារទី 2 ៖ មនុស្ស ទី 2 ៖

បំពេញដំណាកក់ារទី 2 សម្រាបរ់បូអ្នក ប្តីឬប្រពន្ធ/ដៃគូ និងកូនៗ ដែលរស់នៅជាមយួអ្នក និង/ឬ នរណាម្នា កដ់ែលមានឈ ម្ោះ នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធ ប្រសិនប�ើអ្នកបានដាកសំុ់ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមនិដាក់
សំុការវលិត្រឡបព់ន្ធទេ សូមចាថំា នៅតែដាកប់ញ្ចូ  សមាជិកគ្រួសារដែលរស់នៅជាមយួអ្នក ។ សូមម�ើលទំពរ័លេខ 1 សម្រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែមអំពីត�ើគប្ បីដាកប់ញ្ចូ ល ។

1. ឈ ម្ោះហ ៅ	 ឈ ម្ោះ កណ្តា ល	 ឈ ម្ោះត្រ កូល	  អក្សរចុង

2. ទំនាកទ់ំនងជាមយួមនុស្សទី 1? សូមម�ើលសេចក្តីណែនា ំ។ 3. ត�ើមនុស្សទី 2 រ�ៀបការហ�ើយឬនៅ ?

 បាទ/ចាស៎   ទេ

4. កាលបរចិ្ឆេទនៃកំណ�ើ ត (mm/dd/yyyy) 5. ភេទ

 ប្រុស    ស្រី

6. លេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)  
 យ�ើងត្រូវការនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកចងប់ានការរ៉ាបរ់ងសុខភាព សម្រាបម់នុស្សទី 2 

និងមនុស្សទី 2 មាន SSN. ។

7. ត�ើមនុស្សទី 2 រស់នៅឯអាសយដ្ឋា នដដែល ដូចជាមនុស្សទី 2 មាន SSN ។......................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ
ប្រសិនប�ើទេ សរសេររាយអាសយដ្ឋា ន ៖

 
 

8. ត�ើមនុស្សទី 2 គ្រោងដាកសំុ់ការវលិត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូល ឆ្នា កំ្រោយឬ ទេ ? អ្នកនៅតែអាចដាកព់ាក្យសំុសម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង ថ្វីប�ើមនុស្សទី 2 មនិដាកសំុ់ការវលិ ត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធក្តី ។

 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ សូមឆ្លើយសំណួរ a-c ។                  ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមរឡំងទៅសំណួរ c ។
a..ត� ើមនុស្សទី 2 នឹងដាកសំុ់រមួ ជាមយួប្តី/ ប្រពន្ធឬ ..................................................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់ ប្តី/ ប្រពន្ធ ៖ 

b..ត� ើមនុស្សទី 2 នឹងទាមទាសងអនីតិជនពឹងផ្អែកណាម្នា ក ់នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធ របស់ខ្លួន ឬទេ ?..............................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើ ប្តី/ ប្រពន្ធ សូមសរសេររាយឈ ម្ោះនៃ អនីតិជនពឹងផ្អែក ៖ 

c..ត� ើមនុស្សទី 2 នឹងទាមទាសងអតិជនពឹងផ្អែកណាម្នា ក ់នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធ របស់អ្នកឬទេ ?.................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ
ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎ សូមសរសេររាយឈ ម្ោះនៃ អ្នកដាកសំុ់ពន្ធ ៖ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎ សូមសរសេររាយឈ ម្ោះនៃ អ្នកដាកសំុ់ពន្ធ ៖

9. ត�ើមនុស្សទី 2 មានផ្ទៃពោះឬទេ ?....................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ   a. ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎ ត�ើមានទារកុប៉ុន្មា ននាក ់ដែលរពឺំងទុកជាមុន ថានឹងមានក្នុងការមានផ្ទៃពោះនេះ ?  

10. ត�ើមនុស្សទី 2 ត្រូវការរ៉ា បរ់ងសុខភាពឬទេ ? (ថ្វីប�ើមនុស្សទី 2 មានការរ៉ាបរ់ងក្តី នៅតែអាចមាននូវកម្មវធី ដែលមានការរ៉ាបរ់ងល្អ ប្រស�ើរ ឬ មានតម្លៃកានត់ែទាបផងដែរ ។)

 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎  ឆ្លើយនឹងសំណួរទាងំអស់ នៅខាងក្រោម ។  
       ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមរលំងទៅសំណួរអំពីថវកិា នៅល�ើទំពរ័ទី 5 ។ សូមទុកសំណួរទាងំអស់នៃទំពរ័នេះ នៅទទេ ។  

11. ត�ើមនុស្សទី 2 មានរោគាខាងកាយវបិ្បកម្ម ផ្លូវសតិ និងផ្លូវចិត្ត ដែលធ្វើអោយមានកំហិតចំពោះសកម្មភាព (ដូចជាការងូតទឹក ការស្លៀកពាក ់កិច្ចការតូចតាចប្រចាថំ្ងៃ ។ល។) 

 ឬរស់នៅក្នុងបន្ទីរវេជ្ជសាស្ត្រ ឬគេហដ្ឋា នព្យាបាលឬទេ ?  .............................................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

12. ត�ើមនុស្សទី 2 មានសញ្ជា តិអាមេរកិ ឬ ជាជនជាតិអាមេរកិឬទេ ?.............................................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

13. ត�ើមនុស្សទី 2 ជាជនអនុញ្ញា តអោចចូលជាតិឬទេ ? (ជាទូទៅ នេះមាននយ័ថា ពួកគេបានក�ើតក្រៅប្រទេសអាមេរកិ) 

 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ បំពេញ a និង ប ។           ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមបន្តទៅសំណួរលេខ 14 ។

a. ទីជនបរទេស  b. លេខសញ្ញា បណ័្ណ
បន្ទា បពី់អ្នកបំពេញ a និង b រចួហ�ើយ 

សូមរលំងទៅសំណួរលេខ 15 ។

14. ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2 មនិមែនជាជាតិអាមេរកិ ឬ មានសញ្ជា តិអាមេរកិទេ ត�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិចំពោះស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនឬ៍ទេ ?   បាទ/ចាស៎ ។ ដាកប់ញ្ចូ លប្រភេទឯកសារ និង លេខអត្តសញ្ញា ណ ។ សូមម�ើលសេចក្តីណែនា ំ។

ប្រភេទឯកសារអន្តោប្រវេ សន ៍៖ ប្រភេទស្ថា នភាព (តាមជម្រើស) ៖ សូមសរសេរឈ ម្ោះ របស់មនុស្សទី 2  ដូចដែលមាននៅល�ើឯកសារអន្តោប្រវេ សនរ៍បស់អ្នក ។

លេខជនបរទេស ឬ I-94 លេខបណ័្ណ  ឬ បណ័្ណ ចម្លងដែន

បណ័្ណ អត្តសញ្ញា ណ SEVIS ឬកាលបរចិ្ឆេទហួសអណត្តិ (តាមជម្រើស) កត្តា ឯទ�ៀត (លេខក្រុម ឬ ប្រទេសនៃការចេញអោយ)

a. ត�ើមនុស្សទី 2 ធ្លា បប់ានរស់នៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិតាងំពីឆ្នា  ំ1996 ឬទេ ?..........................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 
b. ត�ើមនុស្សទី 2  ឬ ប្តី/ប្រពន្ធ ឬឪពុក/ម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬជាសមាជិក កងពលសហរដ្ឋអាមេរកិសកម្មឬទេ ?...........................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ 

15. ត�ើមនុស្សទី 2 ត្រូវការជំនួយបងស់ម្រាបវ់កិយ៏បត្រវេជ្ជសាស្ត្រ ពីអំឡុង 3 ខែមកនេះ ឬទេ ?..................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

16. ត�ើមនុស្សទី 2 រស់នៅជាមយួនឹងក្មេង យ៉ា ងហោចម្នា កដ់ែលមានអាយុក្រោម 19 ឆ្នា  ំហ�ើយត�ើអ្នកគឺជាអ្នកចម្បងដែលថែទាកំ្មេងនេះ ឬទេ ? (សូមជ្រើស «បាទ/ចាស៎» ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2  ឬប្តី/ប្រពន្ធខ្លួន ថែទាកំ្មេងនេះ ។)..........  បាទ/ចាស៎   ទេ

17. សូមប្រាបឈ់ ម្ោះ និងទំនាកទ់ំនងនៃក្មេងណាម្នា កដ់ែលមានអាយុក្រោម 19 ឆ្នា  ំដែលរស់នៅជាមយួអ្នក នៅក្នុងផ្ទះសំបែងរបស់អ្នក ៖ (កត្តា ទាងំនេះ អាចជាក្មេង ៗដដែល ដែលបានសរសេររាយនៅល�ើទំពរ័ទី 2)

18. ត�ើមនុស្សទី 2 ស្ថិតក្នុងការយកមកចិញ្ចឹម នៅក្នុងអាយុ 18 ឆ្នា  ំឬចាស់ជាង ឬទេ ?............................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

សូមឆ្លើយនឹងសំណួរទាងំនេះ ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2  មានអាយុ 22 ឆ្នា  ំឬក្មេង ជាង ៖
19. ត�ើមនុស្សទី 2 មានការធានារ៉ាបរ់ង តាមរយៈការងារ ហ�ើយ បាតប់ងវ់ា ក្នុងអំឡុង 3 ខែកន្លងមកនេះឬទេ ?.............................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

a. ប្រសិនប�ើបាទ/ ចាស៎ កាលបរចិ្ឆេទចប ់៖:
  

 b. មូលហេតការធានារ៉ាបរ់ងបានបញ្ចប ់៖ 
 

20. ត�ើមនុស្សទី 2 ជានិសិ្សតពេញម៉ោ ងឬទេ ?..................................................................................................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

តាមជម្រើស ៖
(សូមបំពេញទាងំអស់ ដែលជាបំទ់ាកទ់ង ។

22. សញ្ជា តិ ៖   ជនជាតិស្បែកស    ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ អាហ្វ្រិក អាមេរកិ   ជនជាតិអាមេរកិស្បែកក្រហម ឬ អ្នកស្រុកអាឡាស្កា    ភលីីពីន   ជប៉ុន   កូរេ   ជនជាតិអាស៊ី 

ស្បែកក្រហម   ចិន  វ�ៀតណាម    ជនជាតិអាស៊ីឯទ�ៀត    អ្នកស្រុកហាវៃ    គ្វា  ំឬ ឆាម៉រូ ៉ ូ   សាម៉ូន    ជនជាតិកោះប៉ា ស៊ីហ្វិកឯទ�ៀត    ជាតិពន័្ធឯទ�ៀត 

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 5 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

ដំណាកក់ារទី 2 ៖ មនុស្ស ទី 2 ៖ សូមប្រាបយ់�ើងអំពីប្រាកច់ំណូលណាដែល មនុស្សទី 2 ទទួលបាន ។ 
បំពេញទំពរ័នេះ ថ្វីប�ើ មនុស្សទី 2 មនិត្រូវការការរ៉ា បរ់ងសុខភាពទេ ។

សូមអរគុណ! នេះគឺជាពត័ម៌ានទាងំអស់ ដែលយ�ើងចងដ់ឹងអំពីមនុស្សទី 2 ។

ការងារបច្ចុប្បន្ន ឬ ពត័ម៌ានប្រាកច់ំណូល

	ត្រូវបានជួលដោយ ៖ ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2 បច្ចុប្បន្ននេះត្រូវបានជួល សូមប្រាបយ់�ើងអំពីប្រា
កច់ំណូលរបស់អ្នក ។ ចាបផ់្តើមពីសំណួរទី 23 ។

	មានគេជួលទេ ៖ 
រលំងទៅសំណួរទី 33 ។

	ធ្វើការអោយខ្លួនឯង ៖ 
រលំងទៅសំណួរទី 32 ។

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 1 ៖
23. ឈ្មើរបស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខសិ៊បកូដ 24. លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងា ច

  
25. ប្រាកឈ់្នួល/ ប្រាកក់ំរៃក្រៅ (មុននឹងពន្ធ)

$ 
 តាមម៉ោ ង	  មយួសប្តា ហ៍	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តា ហ៍

 ពីរដងក្នុងមយួខែ	  រ�ៀងរាល់ខែ	  មយួឆ្នា ំ

26. អាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តា ហ៍

ការងារបច្ចុប្បន្នទី 2 ៖ (ប្រសិនប�ើ មនុស្សទី 2 មានការងារថែមទ�ៀត សូមដាកត់ភ្ជា បស់ន្លឹកក្រដាសមយួទ�ៀត)

27. ឈ្មើរបស់នយោជក

a. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

b. ទីក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខសិ៊បកូដ 28. លេខទូរស័ព្ទពេលល្ងា ច

  
29. ប្រាកឈ់្នួល/ ប្រាកក់ំរៃក្រៅ (មុននឹងពន្ធ)

$ 
 តាមម៉ោ ង	  មយួសប្តា ហ៍	  រ�ៀងរាល់ 2 សប្តា ហ៍

 ពីរដងក្នុងមយួខែ	  រ�ៀងរាល់ខែ	  មយួឆ្នា ំ

30. អាត្រាម៉ោ ងបានធ្វើការរ�ៀងរាល់សប្តា ហ៍

31. ក្នុងឆ្នា កំន្លងមកនេះ ត�ើមនុស្សទី 2 បាន ៖  ផ្លា ស់ការងារ    ឈបធ់្វើការ    ចាបផ់្តើមធ្វើការពីរបីម៉ោ ង    គ្មា នជម្រើសទាងំនេះទេ

32. ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2 បានធ្វើការអោយខ្លួនឯង ឆ្លើយនឹងសំណួរខាងក្រោម ៖

a. ប្រភេទនៃការងារ ៖ 

b. ត�ើប្រាកច់ំណូលសុទ្ធប៉ុន្មា ន (ប្រាកច់ំណេញបន្ទា បពី់ការចំណាយខាងពាណិជ្ជកម្មត្រូវបានបងរ់ចួហ�ើយ) មនុស្សទី 2 
នឹងទទួលពីការជួលខ្លួនឯងនេះ ខែនេះ? សូមម�ើលសេចក្តីណែនា ំ។ $ 

33. ប្រាកច់ំណូលឯទ�ៀតដែល មនុស្សទី 2 ទទួលបានខែនេះ ៖ សូមបំពេញកត្តា ទាងំអស់ដែលជាបទ់ាកទ់ង ហ�ើយផ្តល់ចំនួន និងត�ើមនុស្សទី 2 បានទទួលមមាញឹកយ៉ា ងណាដែរ ។ បំពេញកន្លែងនេះ ប្រសិនប�ើគ្មា នទេ ។   
កំណតស់ារ ៖ អ្នកមនិចាបំាចប់្រាបយ់�ើង អំពីប្រាកច់ំណូលពីប្រាកចិ់ញ្ចឹមក្មេង ប្រាកអ់តីត យុទ្ធជន ឬប្រាកច់ំណូលឧបត្ថម្ភសន្តិសុខ (Supplemental Security Income, SSI) មនុស្សទី 2 ។ 

 គ្មា នការងារ $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?  សោធនអាហារកិច្ចបានទទួល $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

 ប្រាករ់តឺ្រែត $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 
 ចំននួចំណូលសុទ្ធពីស្រែ/ 
ការនេសាត្រី $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

 ប្រាកស់ន្តិសុខសង្គម $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 
 ចំននួចំណូលសុទ្ធពីកម្រៃជួល/ 
កម្រៃអ្នកនិពន្ធ $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

 គណនេយ្យចូលនិវត្តន៍ $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?  ប្រាកច់ំណូលឯទ�ៀត
ប្រភេទ ៖ 

$  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?

34. ការកាតប់ន្ថយអនុមាន សូមបំពេញកត្តា ទាងំអស់ដែលជាបទ់ាកទ់ង ហ�ើយផ្តល់ចំនួន និងត�ើមនុស្សទី 2 បានទទួលមមាញឹកយ៉ា ងណាដែរ ។ ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2 បងប់្រាកស់ម្រាបអ់្វី ៗមយួប្រភេទ ដែលត្រូវបានកតប់ន្ថយ 
នៅល�ើការវលិត្រឡបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធ សូមប្រាបយ់�ើងអំពីអ្វី ៗទាងំនេះ អាចធ្វើអោយការរ៉ាបរ់ងសុខភាព កានត់ែចុះទាបខ្លះ ។ 
កំណតស់ារ ៖  អ្នកមនិត្រូវបញ្ចូ លប្រាកចិ់ញ្ចឹមកូន ដែលមនុស្សទី 2 បង ់ឬតម្លៃដែលត្រូវបានគិតបញ្ចុ លជាស្រាច ់នៅក្នុងចម្លើយចំពោះការជួលខ្លួនឯង (សំណួរ 32b) ។

 បានបងស់ោធ 
នអាហារកិច្ច $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ?  ការកាតប់ន្ថយអនុមានឯទ�ៀត 

ប្រភេទ ៖ 
$  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 

 ការប្រាកក់ម្ចីរប 
 ស់និសិ្សត $  ជាញឹកញាបប់៉ុណ្ណាដែ រ ? 

35. បំពេញសំណួរនេះ ប្រសិនប�ើប្រាកច់ំណូលរបស់មនុស្សទី 2 ផ្លា ស់ប្តូរ ក្នុងអំឡុងឆ្នា  ំហាកដូ់ចជាអ្នកគ្រានត់ែធ្វើការតែមយួ សម្រាបផ់្នែកនៃឆ្នា  ំឬ ទទួលអត្ថប្រយោជន ៍សម្រាបខ់ែមយួប្រភេទ ។ ប្រសិនប�ើមនុស្សទី 2 
រពឹំងទុកជាមុននូវការផ្លា ស់ប្តូរ ចំពោះប្រាកច់ំណូលប្រចាខំែ សូមរលំងទៅមនុស្សបន្ទា បទ់�ៀត ។  
ប្រាកច់ំណូលសរបុរបស់ មនុស្សទី 2 សម្រាបឆ់្នា នំេះ

$ 
ប្រាកច់ំណូលសរបុរបស់ មនុស្សទី 2 សម្រាបឆ់្នា កំ្រោយ

$ 

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 6 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

1. ត�ើអ្នក ឬ នរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក ជាជនជាតិអាមេរកិាងំស្បែកក្រហម ឬអ្នកស្រុកអាឡាស្កា  ?

	  ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមបន្តទៅដំណាកក់ារទី 4 ។                  បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ បន្តទៅដំណាកក់ារទី 4 រមួទាងំសេចក្តីបន្ថែម B និងដាកប់ញ្ចូ លជាមយួទម្រងប់ែបបទ ។

ដំណាកក់ារទី 3 ៖  ជនជាតិអាមេរកិាងំស្បែកក្រហម ឬអ្នកស្រុកអាឡាស្កា  (AI/AN) សមាជិកគ្រួសារ

ដំណាកក់ារទី 4 ៖ ការរ៉ា បរ់ងសុខភាពគ្រួសាររបស់អ្នក
1. រ�ៀងរាល់ឆ្នា ដំែលអ្នកបានទទួលឥណទានពន្ធទូលំទូលាយ ត�ើក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកដាកសំុ់ការវលិត្រឡបព់ន្ធ និង សម្រុះសម្រួលឥណទានពន្ធទូលំទូលាយណាមយួដែលអ្នកបានប្រើប្រាស់ឬទេ ?

 បាទ/ចាស៎ ឥណទានពន្ធទូលំទូលាយត្រូវបានសម្រុះសម្រួលរចួហ�ើយ ។ បំពេញក្នុងរង្វង ់ប្រសិនប�ើកត្តា ទាងំអស់នៃកត្តា ទាងំនេះ ទាកទ់ងនឹងអ្នក ៖

•	 អ្នកបានប្រើការបងប់្រាកទុ់កជាមុន នៃឥណទានពន្ធទូលំទូលាយ (APTC) ក្នុងឆ្នា  ំឬច្រើនជាងកន្លងមកនេះ ដ�ើម្ បីជួយ�បន្ថយកម្រៃរបស់អ្នក សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងទីផ្សារ ។
•	 អ្នកដាកសំុ់ពន្ធសម្រាបក់្រុមគ្រួសាររបស់អ្នក បានដាកសំុ់ការវលិត្រឡបព់ន្ធប្រាកច់ំណូលសហពន័្ធ សម្រាបរ់�ៀងរាល់ឆ្នា នំៃឆ្នា ទំាងំនេះ ។
•	 អ្នកដាកសំុ់ពន្ធបានដាកប់ញ្ចូ លទម្រង ់IRS Form 8962 (healthcare.gov/help/reconciling-your-tax-credit/) ជាមយួការវលិត្រឡបព់ន្ធ ។

2. ត�ើមាននរណាម្នា កន់ៅក្នុងទម្រងប់ែបបទនេះ ដែលត្រូវបានរកឃ�ើញថាគ្មា នលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាប ់Medicaid ឬ កម្មវធិីធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពរបស់កុមារ Children’s Health Insurance Program (CHIP) ក្នុងអំឡុង 90 
ថ្ងៃកន្លងមក ឬទេ ? (ជ្រើសយក បាទ/ចាស៎ តែប្រសិនប�ើនរណាម្នា កត់្រូវបានរកឃ�ើញថាគ្មា ន លក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាប ់ការរ៉ា បរ់ងនេះដោយរដ្ឋរបស់អ្នក មនិមែនដោយទីផ្សារ ទេ ។)..........................  បាទ/ចាស៎   ទេ

នរណា ?     
ឬត�ើនរណាម្នា កន់ៅក្នុងទម្រងប់ែបបទនេះ ត្រូវបានរកឃ�ើញថាគ្មា នលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាប ់Medicaid ឬ កម្មវធិីធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពរបស់កុមារ (CHIP) 

 ដោយព្រោះតែស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនរ៍បស់ខ្លួន តាងំពីថ្ងៃទី 1 ខែតលាឆ្នា  ំ2013 ឬទេ ?....................................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

នរណា ?    

ត�ើមាននរណាម្នា កន់ៅក្នុងទម្រងប់ែបបទនេះ ដាកព់ាក្យសំុការរ៉ា បរ់ង ក្នុងអំឡុងពេលប�ើកទ្វា រចុះឈ ម្ោះ ទីផ្សារឬទេ ?.................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

នរណា ?    
3. ត�ើមាននរណាម្នា ក ់ដែលមានឈ ម្ោះ នៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ ត្រូវបានផ្តល់ការរ៉ា បរ់ងសុខភាព ពីការងារឬទេ ? សូមគូសយកថ្វីប�ើការរ៉ា បរ់ង គឺមកពីការងាររបស់នរណាម្នា កទ់�ៀត ដូចជា ឪពុក/ម្តា យ ឬ ប្តី/ប្រពន្ធ 

ថ្វីប�ើពួកគេមនិទទួលការរ៉ាបរ់ង ។

 បាទ/ចាស៎ ។ បន្តទៅមុខ រចួហ�ើយ បញ្ចបស់េចក្តីបន្ថែម A ។  ត�ើនេះគឺជាគម្រោងអត្ថប្រយោជនន៍ិយោជិតរដ្ឋឬទេ ?.........................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ
 ទេ ។

4. ត�ើមាននរណាម្នា កប់ានចុះឈ ម្ោះ ជាមយួការរ៉ាបរ់ងសុខភាព ឥឡូវនេះឬទេ ?

 បាទ/ចាស៎ ។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ សូមបន្តទៅសំណួរលេខ 6 ។           ទេ ។ ប្រសិនប�ើទេ សូមរលំងទៅដំណាកក់ារលេខ 5 ។

5.  ពត័ម៌ានអំពីការរ៉ា បរ់ងសុខភាពបច្ចុប្បន្ននេះ ។ (ធ្វើការចម្លងនៃទំពរ័នេះ ប្រសិនប�ើមានមនុស្សល�ើសពី 2 នាកម់ានការរ៉ាបរ់ង សុខភាពឥឡូវនេះ ។) សូមសរសេរប្រភេទនៃការរ៉ាបរ់ង ដូចជាការធានារ៉ាបរ់ងនយោជក COBRA, 
Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, កម្មវធិីថែទាសុំខភាព VA ទីភ្នា កង់ារ Peace Corps ឬទីភ្នា កង់ារឯទ�ៀត ។ (សូមប្រាបយូ់ងអំពី TRICARE ប្រសិនប�ើអ្នកមាន Direct Care ឬ Line of Duty ។)

មនុ
ស

្ស ទី
 1

 ៖

ឈ ម្ោះ របស់មនុស្សដែលបានចុះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា បរ់ងសុខភាព

ប្រភេទនៃការរ៉ាបរ់ង ៖

 ការធានារ៉ាបរ់ងនយោជក    COBRA    Medicaid    CHIP    Medicare    TRICARE    កម្មវធិីថែទាសុំខភាព VA     ទីភ្នា កង់ា Peace Corps     ទីភ្នា កង់ាឯទ�ៀត

ប្រសិនប�ើវាគឺជាការធានារ៉ាបរ់ងនយោជក ៖ (អ្នកកគ៏ប្ បីនឹងបំពេញ សេចក្តីបន្ថែម A ។)

ឈ ម្ោះនៃក្ រុមហុ៊នធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព លេខបណ័្ណ សន្យា/អត្តសញ្ញា ណ

ប្រសិនប�ើវាគឺជាប្រភេទនៃការរ៉ាបរ់ងផ្សេងទ�ៀត ៖   សូមបំពេញការរ៉ាបរ់ងសុខភាពទីផ្សារនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះនៃក្ រុមហុ៊នធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព លេខបណ័្ណ សន្យា/អត្តសញ្ញា ណ

ត�ើវាគឺជាគម្រោងមានអត្ថប្រយោជនម៍ានកំហិតមយួ ដូចជាបណ័្ណ សន្យាគ្រោះ ថ្នា កន់ៅសាលារ�ៀនមយួឬ ?......................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

មនុ
ស

្ស ទី
 2

 ៖

ឈ ម្ោះ របស់មនុស្សដែលបានចុះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា បរ់ងសុខភាព

ប្រភេទនៃការរ៉ាបរ់ង ៖

 ការធានារ៉ាបរ់ងនយោជក    COBRA    Medicaid    CHIP    Medicare    TRICARE    កម្មវធិីថែទាសុំខភាព VA     ទីភ្នា កង់ា Peace Corps     ទីភ្នា កង់ាឯទ�ៀត

ប្រសិនប�ើវាគឺជាការធានារ៉ាបរ់ងនយោជក ៖ (អ្នកកគ៏ប្ បីនឹងបំពេញ សេចក្តីបន្ថែម A ។)

ឈ ម្ោះនៃក្ រុមហុ៊នធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព លេខបណ័្ណ សន្យា/អត្តសញ្ញា ណ

ប្រសិនប�ើវាគឺជាប្រភេទនៃការរ៉ាបរ់ងផ្សេងទ�ៀត ៖   សូមបំពេញការរ៉ាបរ់ងសុខភាពទីផ្សារនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះនៃក្ រុមហុ៊នធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព លេខបណ័្ណ សន្យា/អត្តសញ្ញា ណ

ត�ើវាគឺជាគម្រោងមានអត្ថប្រយោជនម៍ានកំហិតមយួ ដូចជាបណ័្ណ សន្យាគ្រោះ ថ្នា កន់ៅសាលារ�ៀនមយួឬ ?......................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

   
ទំព័រលេខ 7 នៃទំព័រលេខ 7

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

1. ត�ើអ្នកយល់ព្រមអនុញ្ញា តអោយទីផ្សារដ�ើម្ បីប្រើទិន្ននយ័ពត័ម៌ាន រមួមានពត័ម៌ានការវលិត្រឡបព់ន្ធ សម្រាប ់5 ឆ្នា កំ្រោយមកឬ ?................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

ដ�ើម្ បីធ្វើអោយវាកានត់ែងាយស្រួល ដ�ើម្ បីសម្រេចនូវលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នក សម្រាបក់ារជួយ�បងស់ម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង ក្នុងបណ្តាឆ្នា  អំនាគត អ្នកអាចយល់ព្រមដ�ើម្ បីអនុញ្ញា តអោយទីផ្សារ ប្រើប្រាស់ទិន្ននយ័ប្រាកច់ំណូលទានស់
មយ័ រមួមានពត័ម៌ានពីការវលិត្រឡបព់ន្ធ ។ ទីផ្សារនឹងផ្ញើរសេចក្តីជូនដំណឹងមយួ និងអនុញ្ញា តអ្នកអោយអ្នកធ្វើការផ្លា ស់ប្តូរណាមយួ ។ ទីផ្សារនឹងឆែកម�ើលដ�ើម្ បីធ្វើយ៉ា ងណាថា អ្នកនៅតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិ និងប្រហែលនឹង
សួរអ្នកអោយផ្តល់ជាភស្តុតាង ថាប្រាកច់ំណូលរបស់អ្នកនៅតែ មានលក្ខណៈសម្បត្តិ ។ អ្នកអាចជ្រើសដកឈ ម្ោះចេ ញ ពេលណាកប៏ានដែរ ។.

ប្រសិនប�ើជាចម្លើយទេ សូមធ្វើឲ្យពត័ម៌ានរបស់ខ្ញុំ ទានស់មយ័ដោយស្វ័យប្រវត្តិ សម្រាប ់៖

 4 ឆ្នា ំ

 3 ឆ្នា ំ
 2 ឆ្នា ំ

 1 ឆ្នា ំ
 សូមកំុប្រើទិន្ននយ័ពន្ធរបស់ខ្ញុំ  ដ�ើម្ បីធ្វើអោយលក្ខណៈសម្បត្តិមានសុពលភាពម្តងទ�ៀត សម្រាបក់ារជួយ�បងស់ម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព (ការជ្រើសយកជម្រើសនេះ 

អាចបះ៉ពាល់ដល់សមត្ថភាពរបស់អ្នក ដ�ើម្ បីនឹងទទួលជំនួយនូវការបង ់សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង ក្នុងពេលធ្វើអោយមានសុពលភាពម្តងទ�ៀត ។)

2. ត�ើមាននរណាម្នា កក់ំពុងតែដាកព់ាក្យសំុ សម្រាបក់ារធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព នៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ ធ្លា បប់ានជាបឃុ់ំ (ជាបគុ់ក) ឬទេ ?.....................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ ប្រាបឈ់ ម្ោះ មនុស្សនោះដល់យ�ើង ៖ ត�ើឈ ម្ោះនៃ អ្នកជាបក់្នុងមន្ទីរឃុំគឺ ៖ .បំពេញក្នុងកន្លែងនេះ ប្រសិនប�ើមនុស្សនេះ 
កំពុងតែប្រឈមមុខនឹងទំនោនៃ ការជាបំទ់ោស ។

ប្រសិនប�ើនរណាម្នា កន់ៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ មានលក្ខណៈចំពោះ Medicaid ៖
•	 ខ្ញុំ កំពុងតែផ្តល់ដល់ទីភ្នា កង់ារ Medicaid នូវសិទ្ធិរបស់យ�ើង ដ�ើម្ បីជីកកកាយ និង ទទួលយកប្រាកក់ាសពី ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព ដំណោះស្រាយខាងច្បាប ់ឬភាគីទីបីនានាឯទ�ៀត ។ ខ្ញុំ កក៏ំពុងតែផ្តល់សិទ្ធិដល់ទីភ្នា កង់ារ 

Medicaid ដ�ើម្ បីជីកកកាយ និងទទួលការគាទំ្រខាងវេជ្ជកម្ម ពីប្តី ឬប្រពន្ធ ឬឪពុកឬម្តា យ ។

•	 ត�ើមានកូនណាម្នា កន់ៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ មានឪពុក ឬម្តា យកំពុងតែ រស់នៅក្រៅផ្ទះឬទេ ?........................................................................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ  

•	 ប្រស�ើបិនឆ្លើយមាន ខ្ញុំដ ឹងថាខ្ញុំ នឹងត្រូវបានគេស្នើសំុអោយចូលរមួជាមយួទីភ្នា កង់ារ ដែលប្រមូលការគាទំ្រខាងវេជ្ជសាស្ត្រ ពីឪពុក ឬម្តា យអវត្តមាន ។ ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំ គិតថាការចូលរមួដ�ើម្ បីនឹងប្រមូលការគាទំ្រខាងវេជ្ជសាស្ត្រ 
នឹងបះ៉ទង្គិចដល់ខ្ញុំ  ឬកូនរបស់ខ្ញូំ  ខ្ញុំអា ចប្រាបដ់ល់ Medicaid ហ�ើយខ្ញូំ នឹងមនិអាច ចូលរមួបានឡ�ើយ ។

•	 ខ្ញូំ កំពុងតែចុះហត្ថលេខាទម្រងប់ែបបទនេះ នៅក្រោមការពិនយ័នៃការភូតភ ដែលមាននយ័ថាខ្ញុំ បានផ្តល់ចម្លើយពិត ចំពោះសំណួរទាងំអស់នៅល�ើទម្រងន់េះ យ៉ា ងអស់ពីដំរះិរបស់ខ្ញុំ  ។ ខ្ញុំដ ឹងថាខ្ញុំអា ចស្ថិតនៅក្រោមការពិនយ័ 
នៅក្រោមច្បាបស់ហពន័្ធ ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំ បានផ្តល់ពត័ម៌ានក្លែងក្លា យ និងមនិពិតដោយចេតនា ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថា ខ្ញុំត្ រូវតែប្រាបដ់ល់ទីផ្សារការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព ក្នុងអំឡុង 30 ថ្ងៃ ប្រសិនប�ើមានការផ្លា ស់ប្តូរណាមយួ (ប្រសិនប�ើខុស) ពីអ្វីដែលខ្ញូំ បានសរសេរ នៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ ។ ខ្ញុំអា ចចូលទៅ HealthCare.
gov ឬទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-2596 ដ�ើម្ បីរាយការណ៍នូវការផ្លា ស់ប្តូរណាមយួ ។ ខ្ញុំ យល់ថាការផ្លា ស់ប្តូរមយួ នៅក្នុងពត័ម៌ានរបស់ខ្ញូំអា ចបះ៉ពាល់ដល់លក្ខណៈ សម្បត្តិរបស់ខ្ញុំ  កដូ៏ចជាលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបស់មាជិក 
នៃក្រុមគ្រួសាររបស់ ខ្ញុំ  ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថានៅក្រោមច្បាបស់ហពន័្ធ ការសម្រេចនឹងត្រូវបានអនុញ្ញា តដោយផ្អែក ទៅល�ើសញ្ជា តិ សម្បុរ និងស្រុកកំណ�ើ ត ភេទ អាយុ ទំនោផ្លូវភេទ អត្តសញ្ញា ណ ភេទ ឬ អសមត្ថភាព ។ ខ្ញុំអា ចដាកព់ាក្យសារទុក្ខ នៃការអ�ើងប្រកាន ់
ដោយការចូលទៅ www.hhs.gov/ocr/office/file ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថា ពត័ម៌ាននោះនៅល�ើទម្រងនេះ នឹងត្រូវបានយកមកប្រើប្រាស់ ដ�ើម្ បីសម្រេចលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព ជួយ�បងស់ម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង (ប្រសិនប�ើត្រូវបានស្នើ) និងសម្រាបគ់ោលបំណងស្របតាមច្បាប ់
នៃទីផ្សារ និង កម្មវធិីដែលជួយ�បងស់ម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង ។

យ�ើងត្រូវការពត័ម៌ាននេះ ដ�ើម្ បីឆែកម�ើលលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នក សម្រាបក់ារ ជួយ�បងស់ម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព ប្រសិនប�ើអ្នកជ្រើសដាកព់ាក្យសំុ ។ យ�ើងនឹងឆែកម�ើលចម្លើយរបស់អ្នក ដោយការប្រើពត័ម៌ាននៅក្នុងមូលដ្ឋា នទិន្នន័
យអេឡិចត្រូនិច ពី សេវាប្រាកច់ំណូលផ្ទៃក្នុង (Internal Revenue Service, IRS) សន្តិសុខសង្គម ក្រសួងសន្តិសុខមាតុភូម ិនិង/ឬ ទីភ្នា កង់ាររាយការណ៍ នៃអ្នកប្រើប្រាស់ ។ ប្រសិនប�ើពត័ម៌ានមនិស៊ីគ្នាទេ  យ�ើងនឹងស្នើសំុអ្នកអោ
យផ្ញើរភស្តុតាងមកយ�ើង ។

ត�ើខ្ញុំ គប្ បីធ្វើដូចម្តេច ប្រសិនប�ើខ្ញុំជ� ឿថា លទ្ធផលនៃលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់ខ្ញុំ  ថាខុស ? 
ប្រសិនប�ើអ្នកមនិយល់ព្រមនឹងអ្វីដែលអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិទេ អ្នកអាចស្នើសំុនូវបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍មយួ ។ សូមពិនិត្យម�ើលសេចក្តីជូនដំណឹងនៃលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នកឡ�ើងវញិ ដ�ើម្ បី នឹងសេចក្តីណែនាបំណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ជាកល់ាក ់
ចំពោះជនម្នា ក ់ៗដែលដាកព់ាក្យសំុ សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង រមួមានចំនួនថ្ងៃដែលអ្នកមាន ដ�ើម្ បីស្នើសំុបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ ។ នេះគឺជាពត័ម៌ានសំខានដ់�ើម្ បីពិចារណា នៅពេលស្នើសំុ បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍មយួ ៖

•	 អ្នកអាចពឹងនរណាម្នា ក ់ស្នើសំុ ឬចូលរមួនៅក្នុងបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក ប្រសិនប�ើអ្នកចង ់។ មនុស្សនោះអាចជាមតិ្ត ញាតិមតិ្ត មេធាវ ីឬបុគ្គលឯទ�ៀតម្នា ក ់។ ឬ អ្នកអាចស្នើរសំុ និងចូលរយក្នុងបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក 
ដោយខ្លួនអ្នក ។

•	 ប្រសិនប�ើអ្នកស្នើសំុបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ អ្នកអាចរក្សាលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នក សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ង ខណៈពេលបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍កំពុងតែមានដំណ�ើ រការ ។ 

•	 លទ្ធផលនៃបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍មយួ អាចផ្លា ស់ប្តូរនូវលក្ខណៈសម្បត្តិនៃសមាជិក ឯទ�ៀតនៃក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នក ។ 

ដ�ើម្ បីធ្វើបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ចំពោះលទ្ធផលលក្ខណៈសម្បត្តិទីផ្សាររបស់អ្នក សូមចូល ទៅ HealthCare.gov/marketplace-appeals/។ ឬសូមទូរស័ព្ទទៅមជ្ឈមណ្ឌ លទូរស័ព្ទទីផ្សារលេខ 1-800-318-2596 
។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។ អ្នកកអ៏ាចផ្ញើរទម្រងសំ់ណ�ើ បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ ឬលិខិត្ររបស់អ្នកផ្ទា ល់ ស្នើរសំុ បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍មយួ ចំពោះទីផ្សារការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព ក្រសួងសុខាភបិាល 
និងសេវាមនុស្ស 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001 ។ អ្នកអាចធ្វើបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍លក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបក់ារទិញការរ៉ាបរ់ងសុខភាព តាមរយៈទីផ្សារ អំឡុងពេលការចុះ ឈ ម្ោះ  ឥណទានពន្ធ 
ការកាតប់ន្ថយដោយការរលំែកការចំណាយ កម្មវធិី Medicaid, និត CHIP ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវបានបដិសេធនូវអ្វី ៗទាងំនេះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបឥ់ណទានពន្ធ ឬ ការកាតប់ន្ថយដោយការរលំែកការចំណាយ 
អ្នកអាចដាកប់ណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ នូវចំនួនដែលយ�ើង បានសម្រេចថាអ្នកអាចនឹងទទួលបាន ។ ផ្អែកទៅល�ើរដ្ឋរបស់អ្នក អ្នកអាចធ្វើ បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍តាមរយៈទីផ្សារ ឬអ្នកអាចស្នើសំុនូវបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍មយួ ជាមយួទីភ្នា កង់ារ Medicaid or 
CHIP រដ្ឋ ។

 មនុស្សទី 1 ត្រូវតែចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកតំណាងមានសិទ្ធិ អ្នកអាចចុះហត្ថលេខាត្រងន់េះ ដរាបណាមនុស្សទី 1 បានចុះហត្ថលេខាល�ើសេចក្តីបន្ថែម C ។

ហេតលេខា កាលបរចិ្ឆេទដែលបានចុះហត្ថលេខា (mm/dd/yyyy)

ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងតែចុះហត្ថលេខាទម្រងប់ែបបទនេះ ក្រោមអំឡុងពេល ការប�ើកទទួលការចុះឈ ម្ោះ  («សំណួរអំពីការផ្លា ស់ប្តូរនានានៃជីវតិ») ។

ដំណាកក់ារទី 5 ៖ សេចក្តីយល់ព្រម និង ហត្ថលេខារបស់អ្នក

ដំណាកក់ារទី 6 ៖ ផ្ញើរទម្រងប់ែបបទបានបំពេញរចួហ�ើយ
ផ្ញើរទម្រងប់ែបបទដែលបានចុះហត្ថលេខារបស់អ្នកទៅ ៖

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

ប្រសិនប�ើអ្នកចងចុ់ះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោត  អ្នកអាចបំពេញទម្រងចុ់ះឈ ម្ោះ  នៅ www.
eac.gov.)

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


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

ទទួលជំនួយក្នុងភាសា ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស
ប្រសិនប�ើអ្នក ឬនរណាម្នា កអ់្នកកំពុងតែជួយ� មានសំណួរអំពីទីផ្សារការធានា រ៉ាបរ់ងសុខភាព អ្នកមានសិទ្ធិដ�ើម្ បីទទួលជំនួយ និង ពត័ម៌ានក្នុងភាសារបស់ អ្នក ដោយមនិអស់លុយឡ�ើយ ។ 
ដ�ើម្ បីនិយាយទៅកានអ់្នកបកប្រែ សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-2596 ។

នេះគឺជាបញ្ជី ភាសាមានជូន និងសារដំណឹងដដែល បានផ្តល់នៅខាងល�ើ នៅក្នុងភាសាអងគ់្លេស ៖

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

ទទួលជំនួយក្នុងភាសា ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស (បន្តទ�ៀត)

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។
Form Approved

OMB No. 0938-1191សេចក្តីបន្ថែម A

ការរ៉ាបរ់ងសុខភាពពីការងារ
អ្នកមនិចាបំាចឆ់្លើយនឹងសំណួរទាងំនេះ ល�ើកលែងតែមាននរណាម្នា កក់្នុងក្រុមគ្រួសារ មានលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាពពីការងារមយួ ថ្វីប�ើពួកគេមនិទទួលការរ៉ាបរ់ងទេ ។ 
ដាកត់ភ្ជា បសំ់ណៅនៃទំពរ័នេះ សម្រាបក់ារងារនីមយួ ៗ ដែលផ្តល់នូវការរ៉ា បរ់ង ។

សូមប្រាបយ់�ើងអំពីការងារដែលផ្តល់នូវការរ៉ា បរ់ង ។
ធ្វើសំណៅនៃទំពរ័នេះ ហ�ើយយកវាទៅនយោជក ដែលផ្តល់ការរ៉ា បរ់ង ដ�ើម្ បីជួយ� អ្នកឆ្លើយនឹងសំណួរទាងំនេះ ។

ពត័ម៌ាននិយោជិត
1. ឈ ម្ោះ និយោជិត (ឈ ម្ោះហ ៅ, ឈ ម្ោះ កណ្តា ល. ឈ ម្ោះត្រ កូល) 2. លេខសន្តិសុខសង្គមនិយោជិត (SSN)

 

ពត័ម៌ាននយោជក
3.ឈ ម្ោះ របស់នយោជក/ ក្រុមហុ៊ន

4. លេខអត្តសញ្ញា របស់នយោជក( Employer Identification Number, EIN) 5. អាសយដ្ឋា នរបស់នយោជក

  

ឥឡូវនេះ សូមបញ្ចូ លពត័ម៌ាននៃជន ឬ ក្រសួង ដែលចាតច់ែងអត្ថប្រយោជន ៍របស់និយោតជិត ។ យ�ើងអាចទាកទ់ងជននេះ ប្រសិនប�ើយ�ើងត្រូវការពត័ម៌ានបន្ថែម ៖

6. ជនឬក្រសួង ដែលយ�ើងអាចទំនាកទ់ំនង អំពីការរ៉ា បរ់ងសុខភាពនិយោជនិត ។

7. អាសយដ្ឋា ននយោជក (ទីផ្សារប្រហែលនឹងផ្ញើរសេចក្តីជូនដំណឹងនេះ ទៅកាន ់អាសយដ្ឋា ននេះ)

8. ទីក្រុង 9. រដ្ឋ 10. លេខសិ៊បកូដ

11. លេខទូរស័ព្ទ (ប្រសិនខុសពីនៅខាងល�ើ)

  
12. អាសយដ្ឋា នអ៊ីមែល ៖

បន្តតទៅទំពរ័ក្រោយ

13.ត�ើនិយោជិតកំពុងតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងបានផ្តល់ដោយ នយោជកនេះ ឬត�ើនិយោជិតនឹងក្លា យទៅជាមានលក្ខណៈសម្បត្តិ ក្នុងអំឡុង 3 ខែទៅមុខឬទេ ?

 ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ (បន្តទៅមុខ)
a. ប្រសិនប�ើនិយោជិតគ្មា នលក្ខណៈសម្បត្តិថ្ងៃនេះ រមួជាមយួលទ្ធផលនៃពេលវេលារងច់ា ំឬសាកល្បង 

នៅពេលនិយោជិតមានលក្ខណៈសម្បត្តិ សំរាបក់ាររ៉ា បរ់ងឬ់ទេ? (mm/dd/yyyy)

 ទេ (នយោជក ៖ ឈប ់ហ�ើយបញ្ជូ នទម្រងន់េះទៅនិយោជិតវញិ ។)
និយោជិត ៖  ផ្ញើរត្រឡបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នក សម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងទីផ្សារ ។)

b. ត�ើនយោជកផ្តល់គម្រោងសុខភាព ដែលរ៉ាបរ់ងប្តី ឬ ប្រពន្ធ ឬ អ្នកពឹង ផ្អែករបស់និយោជិតឬទេ ?

 បាទ/ចាស៎ ។  ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស៎ ត�ើជានរណាទៅ?   ប្តី/ ប្រពន្ធ   អ្នកពឹងផ្អែក      ទេ (សូមទៅសំណួរលេខ 14 ។)

បញ្ជីឈ  ម្ោះ របស់អ្នកឯទ�ៀត នៅក្នុងក្រុមគ្រួសាររបស់និយោជិត មានលក្ខណៈសម្បត្តិចំពោះការរ៉ាបរ់ងពីការងារនេះ ។
ឈ ម្ោះ

ឈ ម្ោះ

ឈ ម្ោះ

http://www.HealthCare.gov


ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

សូមប្រាបយ់�ើងអំពីគម្រោងសុខភាព ត្រូវបានផ្តល់ដោយ នយោជកនេះ ។
14. ត�ើនយោជកផ្តល់គម្រោងសុខភាព មានលិទ្ធភាព បទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមិាឬ ទេ* ?

 បាទ/ចាស៎ (សូមទៅសំណួរលេខ 15 ។)     ទេ (ឈប ់ហ�ើយបញ្ជូ នទម្រងន់េះទៅនិយោជនិតវញិ ។)

15. ត�ើនិយោជិតនឹងបងប់្រាកប់៉ុណ្ណា សម្រាបត់ម្លៃទាបបំផុតនៃគម្រោង ផ្តល់ទៅដល់និយោជិត ល�ើកលែងតែមានលិទ្ធភាពចំពោះទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមិាឬ ទេ* តែប៉ុណ្ណោះ  ? កំុដាកប់ញ្ចូ លគម្រោងគ្រួសារឡ�ើយ ។ 

 កំណតស់ារ ៖ ប្រសិនប�ើនយោជកផ្តល់កម្មវធិីសុខុមាលភាព សូមជ្រើសយកការរ៉ាបរ់ងទំលំទូលាយដេលនិយោជិតនឹងបង ់ប្រសិនប�ើនិយោជិតទទួលការបញ្ចុះតម្ លៃអតិបរមិាសម្រាបក់ារផ្តា ចក់ម្មវធិីថ្នា ជំក ់
ឬមនិទទួលការបញ្ចុះតម្ លៃឯទ�ៀត ផ្អែកទៅល�ើកម្មវធិីសុខុមាលភាព ។

	 a. និយោជិតនឹងបងក់ារធានាទូលំទូលាយ ៖ $  
	 កំណតស់ារ ៖ ដាកចូ់ននូវចំនួនទាបបំផុត ដែលនយោជកអាចបស់ម្រាបក់ាររ៉ា បរ់ងសុខភាព ។

	 b. និយោជិតនឹងបងច់ំនួននេះ ៖   រាល់សប្តា ហ៍    រ�ៀងរាល់ 2 សប្តា ហ៍    ពីរដងក្នុងមយួខែ    ម្តងមយួខែ    រាល់បីខែ    រាល់ឆ្នា ំ

			  (ទៅសំណួរបន្ទា ប)់ ។

16. ត�ើការផ្លា ស់ប្តូរអ្វីខ្លះ ដែលនយោជកនឹងធ្វើ ចំពោះគម្រោងឆ្នា ថំ្មី ?

	 នយោជកមនិផ្តល់ការរ៉ា បរ់ងសុខភាព ចំនឹងកាលបរចិ្ឆេទនេះ ៖ (mm/dd/yyyy)

	 ចំនួនគម្រោងទូលំទូលាយនឹងផ្លា ស់ប្តូរ សម្រាបគ់ម្រោងតម្លៃទាបបំផុត ដែលមានលិទ្ធភាពចំពោះបទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមិាឬ* ហ�ើយមានសម្រាបន់ិយោជិត តែប៉ុណ្ណោះ  ។ (ការរ៉ា បរ់ងទូលំទូលាយនឹងគ្រានត់ែបង្ហា ញនូវការបញ្ចុះត
ម្លៃសម្រាបក់ារផ្ទា ច ់ កម្មវធិីថ្នា ជំកប់៉ុណ្ណោះ  ។ សូមម�ើលសំណួរទី 15) ។)

	 a. និយោជិតនឹងបងក់ារធានាទូលំទូលាយ ៖ $ 

	 b. ញឹកញាបប់៉ុណ្ណា  ?   រាល់សប្តា ហ៍    រ�ៀងរាល់ 2 សប្តា ហ៍    ពីរដងក្នុងមយួខែ    ម្តងមយួខែ    រាល់បីខែ    រាល់ឆ្នា ំ

	 c. កាលបរចិ្ឆេទនៃការផ្លា ស់ប្តូរ ៖ (mm/dd/yyyy)

	 ខ្ញុំ មនិដឹងថា ប�ើសិននិយោជកនឹងធ្វើការផ្លា ស់ប្តូរឡ�ើយ ។

	 នយោជកនឹងមនិធ្វើការផ្លា ស់ប្តូរណាមយួនៃការផ្លា ស់ប្តូរទាងំនេះ ឡ�ើយ ។

*.គម្រោងសុខភាពមានលិទ្ធភាពចំពោះបទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមិា ប្រសិនប�ើបងប់្រាកយ់៉ា ងហោចណាស់ 60% នៃតម្លៃសរបុនៃសេវាខាងវេជ្ជសាស្ត្រ សម្រាបប់ទដ្ឋា នប្រជាភវិឌ្ឈន ៍និងផ្តល់ការរ៉ា បរ់ងយ៉ា ងធំ ចំពោះសេវាមន្ទីរពេទ្យ និង 
វេជ្ជបណ្ឌិត  ។ គម្រោងមូលដ្ឋា នការងារភាគច្រើន មានលិទ្ធភាពនឹងបទដ្ឋា នតម្លៃអប្បបរមិា ។
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ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។
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ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

1. ឈ ម្ោះ របស់អ្នកតំណាងមានសិទ្ធិ (ឈ ម្ោះហ ៅ ឈ ម្ោះ កណ្តា ល និងឈ ម្ោះត្រ កូល)

2. អាស័យដ្ឋា ន 3. លេខផ្ទះឈ្នួល ឬ លេខបន្ទបធ់ំ

4. ទីក្រុង 5. រដ្ឋ 6. លេខសិ៊បកូដ

7. លេខទូរស័ព្ទ

  
8. ឈ ម្ោះ របស់ក្រុមហុ៊ន

9. លេខអត្តសញ្ញា ណ (ប្រសិនប�ើពាកព់ន័្ធ)

ដោយការចុះហត្ថលេខា អ្នកអនុញ្ញា តអោយមនុស្សនេះចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រង ់បែបបទអ្នក ទទួលពត័ម៌ានផ្លូវការអំពីទម្រងប់ែបបទនេះ ហ�ើយតំណាងអោយអ្នក ចំពោះរ�ឿងរ៉ា វទាងំអស់នាអនាគត 
ដែលពាកព់ន័្ធនឹងទម្រងប់ែបបទនេះ ។

10. ហត្ថលេខានៃមនុស្សទី 1 ដែលមានឈ ម្ោះ នៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ 11. កាលបរចិ្ឆេទដែលបានចុះហត្ថលេខា (mm/dd/yyyy)

ទម្រងត់្រូវបានអនុមត័ C

ជំនួយជាមយួការបំពេញទម្រងប់ែបបទនេះ
សម្រាបអ់្នកផ្តល់ឱវាទ អ្នកស្ទងម់�ើលទិសទី ទីភ្នា កង់ារ និងឈ្មួញកណ្តា ល ទម្រងប់ែបបទមានវញិ្ញា បណ័្ណ បត្រតែប៉ុណ្ណោះ
បំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកផ្តល់ឱវាទ អ្នកស្ទងម់�ើលទិសទី ភ្នា កង់ារឬឈ្មួញកណ្តា លមានវញិ្ញា បណ័្ណ បត្រម្នា ក ់បំពេញទម្រងប់ែបបទនេះ សម្រាបន់រណាម្នា កទ់�ៀត ។ 

1. បំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកផ្តល់ឱវាទ អ្នកស្ទងម់�ើលទិសទី ភ្នា កង់ារឬឈ្មួញកណ្តា លមានវញិ្ញា បណ័្ណ បត្រម្នា ក ់បំពេញទម្រងប់ែបបទនេះ សម្រាបន់រណាម្នា កទ់�ៀត ។ (mm/dd/yyyy)

2. ឈ ម្ោះហ ៅ ឈ ម្ោះ កណ្តា ល និងឈ ម្ោះត្រ កូល និង តួអក្សរចុង

3. ឈ ម្ោះ របស់ក្រុមហុ៊ន

4. លេខអត្តសញ្ញា ណ (ប្រសិនប�ើពាកព់ន័្ធ) 5. សម្រាបត់ែភ្នា កង់ារ/ឈ្មួញកណ្តា លប៉ុណ្ណោះ  ៖ លេខ NPN

 

អ្នកអាចជ្រើសអ្នកតំណាងមានសិទ្ធិម្នា ក ់។
អ្នកអាចផ្តល់ដល់អ្នកអាចទុកចិត្តបាននូវការអនុញ្ញា ត ដ�ើម្ បីនិយាយអំពីទម្រងប់ែបបទនេជាមយួយ�ើង ម�ើលពត័ម៌ានរបស់អ្នក និងតំណាងអោយអ្នក ចំពោះរ�ឿងរ៉ា វទាកទ់ងនឹងទម្រងប់ែបបទនេះ រមួមានការទទួលពត័ម៌ានអំពី 
ទម្រងប់ែបបទរបស់អ្នក និងការចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រងប់ែបបទរបស់អ្នក ជំនួសអ្នក ។ ជននេះត្រូវបានហៅថា «អ្នកតំណាងមានសិទ្ធិ ។» ប្រសិនប�ើអ្នកចងផ់្លា ស់ប្តូរ ឬដកឈ ម្ោះត ំណាងមានសិទ្ធិរបស់អ្នក សូមទំនាកទ់ំនងទីផ្សារ ។ ប ្
រសិនប�ើអ្នកគឺជាអ្នកតំណាងបានចាតត់ាងំតាមច្បាប ់សម្រាបន់រណាម្នា ក ់ដែលមានឈ ម្ោះ នៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ សូមដាកប់ង្ហា ញភស្តុតាងជាមយួទម្រងប់ែបទនេះ ។
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ត្រូវការជំនួយសម្រាបទ់ម្រងប់ែបបទរបស់អ្នកឬ ? ចូលទៅ HealthCare.gov, ឬទូរស័ព្ទមកយ�ើងលេខ 1-800-318-2596 ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងភាសារណាមយួ ក្រៅពីភាសាអងគ់្លេស សូមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-
2596 និងប្រាបអ់្នកតំណាងសេវាអតិថិជន នូវភាសាដែលអ្នកត្រូវការ ។ យ�ើងនឹងជួយ�អ្នកដោយមនិគិតលុយដល់អ្នកឡ�ើយ ។ អ្នកប្រើប្រាស់ TTY គប្ បីទូរស័ព្ទលេខ 1-855-889-4325 ។

កំុបំពេញឡ�ើយ ។ នេះពំុមែនជាទម្រងប់ែបបទទេ ។

សំណួរអំពីការផ្លា ស់ប្តូរនៃជីវតិ
(អ្នកត្រូវតែបំពេញកន្លែងសំណល់ទាងំអស់នៃទម្រងប់ែបបទនេះ រមួជាមយួនឹង ទំពរ័នេះ ។ សូមកំុដាកប់ញ្ចូ លតែទំពរ័នេះតែឯកឯកឡ�ើយ ។)  
ប្រសិនប�ើនរណាម្នា កម់ានឈ ម្ោះ នៅល�ើទម្រងប់ែបបទនេះ បានមានបទពិសោធន ៍នូវការផ្លា ស់ប្តូរជាកច់្បាស់មយួប្រភេទ ក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃ សូមបំពេញសំណួរដូចតទៅ ។ ការផ្លា ស់ប្តូរនៃជីវតិមយួប្រភេទអនុញ្ញា តអោយការរ៉ាបរ់ងរបស់
អ្នក តាមរយៈ ទីផ្សារ ដ�ើម្ បីចាបផ់្តើមមយួរពំេច ។ អ្នកកអ៏ាចផ្តល់អនុសាសនច៍ំពោះចម្លើយរបស់អ្នកចំពោះសំណួរទាងំនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងតែដាកព់ាក្យសំុ បន្ទា បពី់អំឡុងពេលប�ើកទទួលការចុះ ឈ ម្ោះ ចប ់ហ�ើយមុននឹងអំឡុងពេ
លការប�ើកទទួលការចុះឈ ម្ោះប្រ ចាឆំ្នា បំន្ទា ប ់ចាបផ់្តើមឡ�ើង ។

សំណួរទាងំនេះគឺស្របតាមជម្រើស ។ ប្រសិនប�ើកាលៈទេសៈនៃជីវតិរបអ់្នកមានបានផ្លា ស់ប្តូរទេ អ្នកអាចទុកចម្លើយ នានានៅទទេ ។ អ្នកអាចចុះឈ ម្ោះ ក្នុងកម្វិធី Medicaid និង កម្មវធិីការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពកុមារ (CHIP) 
ពេលណាកប៏ានក្នុងអំឡុងឆ្នា  ំថ្វីប�ើអ្នកគ្មា នបទពិសោធននូ៍វ ការផ្លា ស់ប្តូរនៃជីវតិនោះទេ ។ សមាជិកនៃអ្នកចូលរមួជាគោលសម្ព័ន្ធទទួលស្គា ល់ដោយសហពន័្ធ និងអ្នកស្រុកអាឡាស្កា  អាចចុះឈ ម្ោះ ក្នុងការរ៉ា បរ់ងតាមរយៈទីផ្សារ 
ពេលណាកប៏ាន ក្នុងអំឡុងឆ្នា  ំ។

ប្រាបយ់�ើងអំពីការផ្លា ស់ប្តូរនានា នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ។

1. ត�ើមាននរណាម្នា កប់ានបាតល់ក្ខណៈសម្បត្តិការរ៉ា បរ់ងសុខភាព ក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃកន្លងមកនេះ ឬរពឹំងទុកជាមុនថា បាតប់ងល់ក្ខណៈសម្បត្តិការរ៉ា បរ់ងសុខភាពក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃនាអនាគតឬទេ ?

ឈ ម្ោះ

 សូមគូសកន្លែងនេះ ប្រសិនប�ើការរ៉ា បរ់ងបានចប ់ដោយព្រោះមនិបងត់ម្លៃ ការរ៉ា បរ់ងទូលំទូលាយ ។

កាលបរចិ្ឆេទនៃការរ៉ាបរ់ងបានចប ់ឬនឹងចប ់(mm/dd/yyyy)

2. ត�ើមាននរណាម្នា កប់ានរ�ៀបការក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃកន្លងមកនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

3. ត�ើមាននរណាម្នា កត់្រូវបានដោះចេញពីការជាបឃុ់ំ (ពន្ធនាគារ ឬគុក) ក្នុង អំឡុង 60 ថ្ងៃកន្លងមកនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

4. ត�ើមានមាននរណាម្នា កម់ានលក្ខណៈសម្បត្តិសម្រាបស់្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន ៍ក្នុងអំឡុង 60 ថ្ងៃកន្លងកនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

5. ត�ើមាននរណាម្នា កត់្រូវបានយកមកចិញ្ចឹម ឬដាកអ់ោយយកទៅចិញ្ចឹម ឬបានដាកក់្នុងការថែទាចិំញ្ចឹមក្នុងអឡុំង 60 ថ្ងៃកន្លងកនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

6. ត�ើមាននរណាម្នា កប់ានក្លា យទៅជាពឹងផ្អែក ដោយព្រោះតែការចិញ្ចឹមកូន ឬបទបញ្ជា តុលាការ 60 ថ្ងៃកន្លងកនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

7. ត�ើមាននរណាម្នា កផ់្លា ស់ប្តូរទីកន្លែងរស់នៅចម្បងរបស់ខ្លួន 60 ថ្ងៃកន្លងកនេះឬទេ ?

ឈ ម្ោះ  កាលបរចិ្ឆេទនៃការរ� ើចេញ (mm/dd/yyyy)

ត�ើលេខស៊ីបកូដ នៃអាសយដ្ឋា នមុនរបស់អ្នកគឺជាអ្វី ?       សូមបំពេញកន្លែងនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកបានរ� ើចូលមកពីប្រទេសក្រៅ ឬ តំបនត់្រួតត្រាសហរដ្ឋអាមេរកិ

a. ត�ើមាននរណាម្នា កន់ៃមនុស្សទាំងំនេះ មានលក្ខណៈសម្បត្តិចំពោះការរ៉ាបរ់ងសុខភាព ក្នុងពេលណាមយួ 60 ថ្ងៃកន្លងកនេះឬទេ ?.........................................................................................  បាទ/ចាស៎   ទេ

ប្រសិនប�ើមាន សូមដាកឈ់ ម្ោះ របស់គេ នៅខាងក្រោម ៖

ឈ ម្ោះ

សេចក្តីបន្ថែម D Form Approved
OMB No. 0938-1191
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