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﻿က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �ွင့္္� ကုုန္္က််စ�းရိိတ္္ကူူညီေေ�ပးးရန္္  
 �လွ်ာာ��က္္ထားျျ��ခင္းး�

    ပိုု�မိုျျ��မန္ေေ�အာာင္္ အ�န္္လိုု�င္းး� HealthCare.gov မွေေ�လွ်ာာ��က္္ပါါ။

		 သင် အရည်အချင်းမီနိုင်သ
ည့် အာမခံကို ရှာကြည့်ရန် 
ဤအက်ပ်ကို အသုံးပြုပါ

•	  သင့့္�ကုို� ကူူညီီရန္ႏွွ��င့့္� က််န္းး�မာာစ��ေနထုို�င္္ �ု�င္္ရန္္ အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန (Marketplace) သည္္ က််န္းး�မ�ေရ�ေ
စာာင့္ေေ��႐ွာာ�က္္မႈႈအဆင့့္� အမ်ိဳးး���မ်ိဳးး���ကုို� စီီစဥ္္ထားး�႐ွိိ�ပါါသည္္။

•	 အခ�န္္ ခရက္္ဒစ္္ (tax credit) စနစ္္သည္္ သင္္ လစဥ္ေေ�ပးးသ�င္းး�ရေေသာာ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံေေ�ၾကးး ကုို� �လွ်ာ့့���နည္းး� �စျျခင္းျျ��ဖင့့္� သင့့္�
ကုို� ခ််က္္ခ််င္းး�လက္္ငင္းး� ကူူညီႏိုု���င္္ပါါသည္္။ 

•	 အခမဲ့�့ သုို�မဟုုတ္္ စ�းရိိတ္္နည္းေေ��သာာ Medicaid သုို�မဟုုတ္္ ခေေလးးသူငယ္္မ�း�အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အစီီအစဥ္္ (CHIP)  
ဝင္ေေ�င� �ပၚမူူတည္္ၿပီးး� အခ်ိဳဳ��႕ေေသာာ သူူတုို�ေသည္္ အခမဲ့�့ သုို�မဟုုတ္္ စရိိတ္္နည္းေေ��သာာ အစီီအစဥ္္ကုို�ရ႐ွိႏိုု����င္္ပါါသည္္။

		 မည္သူေတြက ဒီေလွ်ာက္မည္သူေတြက ဒီေလွ်ာက္
လႊာကုိ သံုးႏိုင္သလဲလႊာကုိ သံုးႏိုင္သလဲ

•	  သင့့္�အိိမ္ေေ�ထာာင္္စုုအတ�င္းး� မည္္သူမဆို� �လွ်ာာ��က္္ထားး�ရန္္ ဤ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုို� အသုံးျျ���ပဳဳပါါ။

•	•	 သင္္ကုို�ယ္္တိုု�င္္၊ သင့့္�အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဖက္္ သုို�မဟုုတ္္ သားး�သမီးး� သည္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ႐ွိိ�ၿပီးး�ၿပီီ ျျဖစ္္လွ််�င္္ပင္ေေ�လွ်ာာ��က္္ပါါ။ အခမဲ့့� သိုု�မသင္္ကုို�ယ္္တိုု�င္္၊ သင့့္�အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဖက္္ သိုု�မဟုုတ္္ သားး�သမီးး� သည္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ႐ွိိ�ၿပီးး�ၿပီီ ျျဖစ္္လွ််�င္္ပင္ေေ�လွ်ာာ��က္္ပါါ။ အခမဲ့့� သိုု�မ
ဟုုတ္္ စရိိတ္္နည္းး�အာာမခံံ အစီီအစဥ္္ ခံံစ�းခ�င့့္�ကုို� သင့့္� ရ႐ွိေေ��ကာာင္းး�ရ႐ွိႏိုု����င္္ပါါသည္္။ဟုုတ္္ စရိိတ္္နည္းး�အာာမခံံ အစီီအစဥ္္ ခံံစ�းခ�င့့္�ကုို� သင့့္� ရ႐ွိေေ��ကာာင္းး�ရ႐ွိႏိုု����င္္ပါါသည္္။  

•	 အကယ္္၍ သင့့္�မွာာ� အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္ မရွိိ�လွ််�င္္ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ� အတုို� ကုိိ� အသံုးျျ���ပ�ု��င္္သည္္။ HealthCare.gov.

•	 အရည္္အခ််င္းျျ��ပည့္�မီေေ�သာာ �႐ႊႊ႕ေျျ�ပာာင��ေနထိုု�င္္သူ (immigrant) ႐ွိိ�သည့့္� အိိမ္ေေ�ထာာင္္မ�း� �လွ်ာာ��က္ႏိုု���င္္ပါါသည္္။ သင္္ကိုု�ယ္္တိုု�င္္က 
ေလွ်ာာ��က္္ထားး�ခ�င့့္� မ႐ွိိ�သူျျ�ဖစ္ေေ�နလွ််�င္္လည္းး� သင္္၏ သားး�သမီးး�မ�း�အတ�က္္ �လွ်ာာ��က္ႏိုု���င္္ပါါသည္္။ �လွ်ာာ��က္္ထားျျ��ခင္းး�အားျျ��ဖင့့္� သင္္၏ 
လူူဝင္္မႈႈ အ�ျခအ�နကုို� သိုု�မဟုုတ္္ အၿမဲဲတမ��ေနထုို�င�ြ�င့့္� �ွင့့္� �ု�င္္ငံံသားျျ��ဖစ�ြ�င့့္� အခ�င့့္�အလမ္းး�မ�း�အ�ပၚ မည္္သည့့္� အက်ိဳးး���ဆက္္
ကုို� မွ််�မျျဖစ္ေေ�စႏိုု��င္္ပါါ၊

•	 တစ္္ဦးး တစ္ေေ�ယာာက္္ အကူူအညီ ီျျဖင့္္� ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာျျ��ဖည့္္�ပါါက �နာာက္္ဆက္္တဲြြ� ဂ က ုိိ� ျျဖည့္္�ရန္္လို�ပါါသည္္။

	 ဖည့္စြက္ရန္  	 ဖည့္စြက္ရန္  
ဘ�ေတ�လိုု�မလဲဲဘ�ေတ�လိုု�မလဲဲ

•	 ﻿လူူမႈႈဖူူလုံေေ��ရးးနံပါါတ္္ (social security numbers) (SSNs) (သိုု�မဟုုတ္္ အရည္္အခ််င္းျျ��ပည္္မီၿပီးး� အာာမခံံ ရ႐ွိိ�လိုု�သည့့္� �႐ႊႊ႕ေျျ�ပာာင��ေန
ထုို�င္္သူ မ�း�အတ�က္္ စာာ႐�က္္စာာတမ္းး�နံံပါါတ္္)

•	 သင့္္�မိိသားး�စုု၀င္္ တစ္္ဦးးခ််င္းး� ၏ အလုုပ္္ရွွင္္ �ွင့္္� ၀င္ေေ�င� ဆိုု�င္္ရာာ အခ််က္္အလက္္မ�း� (အလုုပ�ေ��ပးးသည့့္� ဝင္ေေ�င��ျပစာာ၊ W-2 ပုံံ�စံံ၊ 
သုို�မဟုုတ္္ လုုပ္္အားး�ခႏွွ�င့့္� အခ�န္္ထုုတ္ျျ�ပန္္ခ််က္္ ကဲ့�့သိုု�စာာ႐�က္္စာာတမ္းး�မ�း�) 

•	 လက္္ရွိိ� သံုးး��စ�ေ�နသည့္္� က််န္းး�မ�ေရးး �စာာင့္ေေ��ရွာာ�က္္မွုု� အတ�က္္ �ပၚလစီီ နံံပါါတ္္မ�း� 

•	 သင့့္�အိိမ္ေေ�ထာာင္္မိိသားး�စုု ခံံစ�းရ႐ွိႏိုု����င္ေေ�သာာ မည္္သည့့္� အလုုပ္္အကုို�င္ႏွွ��င့့္�မဆို� ဆက္ႏြြ��ယ္္ပတ္္သက္္သည့့္�က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အခ််
က္္အလက္္မ�း�။ 

		 မည္သည့္ အတြက္ ေၾကာင့္ မည္သည့္ အတြက္ ေၾကာင့္ 
ဤအခ်က္ အလက္မ်ားကုိ ဤအခ်က္ အလက္မ်ားကုိ 
ေတာင္းရသနည္း။ေတာင္းရသနည္း။

﻿သင္္၏ ၀င္ေေ�င�ွ�င့္္� တျျခ�းအခ််က္္အလက္္ မ�း�ကုိိ� �မးျျ�ခင္းး�အားျျ��ဖင့္္� သင့္္� အတ�က္္ မည္္သည့္္� က််န္းး�မ�ေရးး �စာာင့္ေေ��ရွာာ�က္္
မွုု� ကုို� ရႏိုု��င္ျျ�ပီးး�၊ ကုုန္္က််မွုု� အတ�က္္ ျျပန္ေေ�ပးးရာာတ�င္္ အကူူအညီီ ရႏိုု��င္္ မရႏိုု��င္္ အသိေေ�ပ�ု��င္္သည္္။ ထုို� အခ််က္္ အလက္္မ�း�ကုိိ� 
က�ု��ပ္္တို� ့့က ဥပေေဒ�ွင့္္� အညီီ လံုျျ��ခံဳဳ�စ�ာ၊ �ပါါက္္ၾကားျျ��ခင္းး� မရွိေေ��အာာင္္ သိိမ္းး�ဆည္းး� ကိုု�ယ််ရေး�းလုံံ�ခြုံ�ံ�မှုု အက််ဥပဒေေဆိုု�င်ရ်ာာThe 
Privacy Act Statement က��ညာာချျက််အတွွက််၊ HealthCare.gov သို့့� � ဝင်ရ်ော�ာက်က်ြ�ည့််�ရုှုပါါ သို့့� �မဟုတု် ်ညွှနှ်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း�
ကိုု� စစ််ဆေး�းကြ�ည့့်�ပါါ။  

		 ေနာက္တဆင့္ ဘာထပ္ျဖစ္ေနာက္တဆင့္ ဘာထပ္ျဖစ္
မလဲမလဲ

﻿သိိမ်းး�ဆည်းး�ရန်အ်တွွက်် မိိတ္တူ�ကူးး�ယူူပြီး�း� စာာမျျက််နှာာ�(10) ၈ ပါါ လိိပ်စာာသို့့� � ရေး�းဖြ�ည့့်� လက််မှှတ််ရေး�းထိုးး��ထားး�သော�ာ 
လျှော�ာ�က််လွှာာ�ကိုု� ပ�းပို့့��ပါါ။ က�ၽ�ု�ပ္္တို�႔ေေတာာင္းး�ဆိုေေ��သာာ အခ််က္္အလက္္မ�း� အားး�လုံးး��ကုို� မျျဖည့္ႏိုု����င္္လွ််�င္္လည္းး� �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုို� လက္္က�ၽ�ု�ပ္္တို�႔ေေတာာင္းး�ဆိုေေ��သာာ အခ််က္္အလက္္မ�း� အားး�လုံးး��ကိုု� မျျဖည့္ႏိုု����င္္လွ််�င္္လည္းး� �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုို� လက္္
မွွတ္္ထိုးး��ၿပီးး� �ပးးပို�ေ လိုု�က္္ပါါမွွတ္္ထိုးး��ၿပီးး� �ပးးပို�ေ လုို�က္္ပါါ။ တစ္္ပတ္္ �ွစ္္ပတ္္အတ�င္းး� က�ၽ�ု�ပ္္တို�ေသည္္ သင္ႏွွ��င့့္�အတူူ �နာာက္္ဆက�ဲ�� လိုု�အပ္္သည္္မ�း�ကုို� ဆက္္လက္္ 
ေဆာာင္္႐�က္္ပါါမည္္၊ �နာာက္္ထပ္္လို�အပ္ေေ�သာာ သင့့္�၏ အခ််က္္အလက္္မ�း� ႐ွိိ�ခဲ့့�လွ််�င္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန (Marketplace)  �နာာက္္ထပ္္လို�အပ္ေေ�သာာ သင့့္�၏ အခ််က္္အလက္္မ�း� ႐ွိိ�ခဲ့့�လွ််�င္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန (Marketplace) 
မွွသင့့္�ကုို� ဖုုန��ေခၚဆုို�ပါါမည္္မွွသင့့္�ကုို� ဖုုန��ေခၚဆုို�ပါါမည္္။ လျှော�ာ�က််လွှာာ�ကို�ု စီီမံံဆော�ာင််ရွွက််ပြီး�း�သည့်�့ နော�ာက််မှာာ� သင််သည်် ပါါ၀င််ခွွင့််� အသိိပေး�းစာာကို�ု ရရှိိ�ပါါမည်။ ဤ �
လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုို� ျျဖည့့္�စ�က္ေေ�သာာသူူသည္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ဝယ္္ကုို�ဝယ္္ရမည္္ ဟုုမဆို�လိုု�ပါါ။ 

	 ဤေလွ်ာက္လႊာျဖည့္ဖို ့	 ဤေလွ်ာက္လႊာျဖည့္ဖို ့
အကူညီလိုပါကအကူညီလိုပါက

•	 ﻿အ�န္္လိုု�င္းး�။အ�န္္လိုု�င္းး�။ HealthCare.gov အင္္တာာနက္္ စာာမ််က��ာ�ကုို�သ�း�ပါါ။

•	•	 ဖုုန္းး� ဖုုန္းး� - က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံအ�ရာာင္းး�ဌါါန ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆။ အၾကားး�အာာ႐ုံံ�အာာနည္းး�သူူမ�း� အတ�က္္ ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅။

•	•	 ကုိိ�ယ္္တိုု�င္ေေ�လွ်ာာ��က္္ရန္္။ကုိိ�ယ္္တို�င္ေေ�လွ်ာာ��က္္ရန္္။ သင့္ေေ��နရာာ တ၀ိုု�က�ြ�င္္ �လွ်ာာ��က္္ရန္္ကူူညီေေ�ပးးသည့္္� က�်မ္းး�က််င္္သူူမ�း�ရွိိ�နိိင္္သည္္။ HealthCare.gov, 
သုိိ� ့မဟုုတ္္ Marketplace Call Center နံံပါါတ္္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိိ�ဆက�ြ�ယ္္ပါါ။

•	 ﻿တျျခ�းဘာာသာာစကားး�။တျျခ�းဘာာသာာစကားး�။  အဂၤၤလိိပ္္ဘာာသာာ အျျပင္္တျျခ�းဘာာသာျျ�ဖင့္္� အကူူညီီလုို�ပါါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိိ�ဆက�ြ�ယ္ျျ�ပီးး� ၀န္္ထ
မ္းး� အားး� မိိမိိအကူူညီလီိုေေ��သာာ ဘာာသာာစကားး�ကုိိ� �ျပာာပါါ။ အခမဲ့�့ ကူူညီီပါါလိိမ့့္�မည္္။

သင်သ်ည် ်စာာလုံးး��ကြီး�း�များ�း�၊ မျျက်မ်မြ�င်စ်ာာ သို့့� �မဟုတု် ်အသံဖုံို�င် ်ကဲ့့�သို့့� �သော�ာ ရယူူလိုု�သည့့်� ဖော်�်�မတ်ဖ်ြ�င့််� သင့််�အချျက်အ်လက်မ်ျား�း�ကိုု� ရယူူပို�င်ခ်ွငွ့််�ရှိိ�သည်။် သင်သ်ည် ်ခွဲဲ�ခြား�း�ဆက်ဆ်ံံ

ခံရံသည်ဟ်ု ုသင်ခ်ံစံား�းရလျှှင် ်သင်ထ်ံတံွငွ် ်တိုု�င်က်ြား�း�ပို�င်ခ်ွငွ့််�လည်းး� ရှိိ�ပါါသည်။် CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-
Nondiscrimination-Disabilities-Notice ကိုု� ဝင်က်ြ�ည့့်�ပါါ သို့့� �မဟုတု် ်1-800-318-2596 သို့့� � ဖုုန်းး�ခေါ်�်ယူူပါါ။ TTY အသုံးး��ပြု�ုသူူတို့့� �သည် ်1-855-889-4325 သို့့� � 

ဖုုန်းး�ခေါ်�်ယူူနိုု�င်သ်ည်။်

This product was produced at U.S. taxpayer expense.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of 
the U.S. Department of Health & Human Services.

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice
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ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 1 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

အမည်းး� သို့့��မဟုုတ်် အပြာ�ာရော�ာင်် မှှင််ကိုု�သာာ အသုံးး��ပြု�ုပြီး�း� စာာလုံးး��ကြီး�း�များ�း�ဖြ�င့််� ရေး�းဖြ�ည့််�ပါါ။    
((    )) �နရာာကုိိ� ျျပည့္္�သ��ေ�အာာင္္ ဤ သုိိ� ့ျျ�ဖည့္္�ပါါ �နရာာကုိိ� ျျပည့္္�သ��ေ�အာာင္္ ဤ သုိိ� ့ျျ�ဖည့္္�ပါါ    ..

  အဆင္္ 1:   အဆင္္ 1: သင��ေ�ၾကာာင��ျ�ပ�ျပပါါ။ သင��ေ�ၾကာာင��ျ�ပ�ျပပါါ။ 
(အိိမ််ထော�ာင််စုုဝင်် သက််ကြီး�း� တစ််ဦးးသည်် သင့််�လျှော�ာ�က််လွှာာ�အတွွက်် ဆက််သွွယ််ရန်် ပုုဂ္ဂိုု��လ်် ဖြ�စ််ရပါါမည််။)

1.  ပထမ နာမည္ အလယ္ နာမည္   ေနာက္ဆံုး နာမည္ ျဖည့္စြက္ေနာက္လိုက္ စာလံုး

2.  ေနရပ္လိပ္စာ(မရွိပါက ကြက္လပ္ ခ်န္ထားပါ) 3. အိိမ္္လိိပ္္စာာ 2

4.  ျမိဳ ့ 5.  ျပည္နယ္ 6. စာပုိ န့ယ္ေျမအမွတ္ 7.  ေကာင္တ ခ႐ိုင္

8.  စာလက္ခရာလိပ္စာ(ေနရပ္လိပ္စာႏွင ကဲြျပားပါက) 9. အိိမ္္လိိပ္္စာာ 2

10.  ျမိဳ ့ 11.  ျပည္နယ္ 12. စာပုိ န့ယ္ေျမအမွတ္ 13. ေကာင္တ ခ႐ိုင္

14. ဖုန္းနံပါတ္

  
15. ဒုတိယဖုန္းနံပါတ္ 

  

16..ဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ဆိုင္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား ကုိ အီးေမလ္းမွ တဆင့္ ရယူလိုပါသလား။.......................................................................  ယူမည္   မယပ

အီးေမလ္းလိပ္စာ
 

17. ၁၇။ ပို၍ႀကိဳက္ႏွစ္သက္ေသာဘာသာစကား ေရးသားထားေသာ ႏႈတ္ျဖင့္ေျပာေသာ

အဆင့့္� 2: အဆင့့္� 2: သင့္္�မိိသားး�စုု သင္္၏အိိမ္ေေ�ထာာင္္မိိသားး�စုုအ�ၾကာာင္းး�ကိုု� �ျပ�ျပပါါသင့္္�မိိသားး�စုု သင္္၏အိိမ္ေေ�ထာာင္္မိိသားး�စုုအ�ၾကာာင္းး�ကိုု� �ျပ�ျပပါါ
ဤေလွ်ာက္လႊာ တြင္ မည္သူ ့ကုိ ထည့္သြင္း ေလွ်ာက္ထားဖို ့လိုသလဲ။ဤေလွ်ာက္လႊာ တြင္ မည္သူ ့ကုိ ထည့္သြင္း ေလွ်ာက္ထားဖို ့လိုသလဲ။ 
သင့္အိမ္ေထာင္မိသားစုအားလံုးအတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံ ႐ွိၿပီးလွ်င္လည္း အဆင့္ ၂ စာမ်က္နာကို ျဖည့္စြက္ ျပဳလုပ္ပါ၊ အားလံုး အသီးသီးတတ္ႏိုင္ေသာ အေကာင္းဆံုး က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ 
ရ႐ွိရန္ ဤ ေလွ်ာက္လႊာ က ကြၽႏ္ုပ္တို႔ကို အေထာက္အကူေပးပါမည္။ သင္ရ႐ွိမည့္ အကူအညီအနည္းအမ်ားသို႔မဟုတ္ ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ အစီအစဥ္ အမ်ိဳးအစားသည္ သင့္မိသားစုဝင္ အေရအတြက္ႏွင့္ 
သင္၏ဝင္ေငြအေပၚတြင္ မူတည္ၿပီးအဆံုးအျဖတ္ျပဳလုပ္ပါသည္။ တစ္ေယာက္ေသာ သူသည္ က်န္းမာေရးအာမခံခ်က္ ႐ွိၿပီးျဖစ္သျဖင့္ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ မထည့္ဘဲ ခ်န္ထားလွ်င္ သင္ရ႐ွိမည့္ ခံစားခြင့္ ကို 
ထိခိုက္ေစႏိုင္ပါသည္။

အာမခလိုအပ္ေသာ အရြယ္ေရာက္ျပီး လူၾကီးမ်ားအတြက္:အာမခလိုအပ္ေသာ အရြယ္ေရာက္ျပီး လူၾကီးမ်ားအတြက္:
သူတို ့အတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံ ကုိ မေလွ်ာက္လွ်င္လဲ ေဖာ္ျပပါ။ 
•	 အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္
•	 အတူူတူေေ�နထုို�င္္ၿပီးး� အသက္္ ၂၁ �ွစ္ေေ�အာာက္္ သ�ွ��င့့္� သမီးး�မ�း� အားး�လုံးး��၊ ဖခင္္သို�မဟုုတ္္မိိခင္္ဖက္္မွွပါါလ�ေသာာသားး�သမီးး�မ�း�
•	  ဗဟို္္��၀င္ေေ�င�အခ�န္ေေ�ဆာာင္္ရာာတ�င္္ ထည့္္�သ�င္းး� ထ�ေ�သာာသူူ(အသက္္ ၂၁ အထက္္ သားး�သမီးး�မ�း� အက်ံဳးး���၀င္္သည္္)။ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံရရန္္ အခ�န္ေေ�ဆာာင္္ဖိုု� ့့ မလို�ပါါ။ 

၂၁ ႏွစ္ေအာက္ က်န္းမာေရးအာမခံ လိုအပ္ ေသာ သားသမီးမ်ား အတြက္း၂၁ ႏွစ္ေအာက္ က်န္းမာေရးအာမခံ လိုအပ္ ေသာ သားသမီးမ်ား အတြက္း 
သူတို ့အတြက္ က်န္းမာေရးအာမခံ ကုိ မေလွ်ာက္လွ်င္လဲ ေဖာ္ျပပါ။
•	 သူူတုိိ� ��ွင့္္� အတူေေ�နေေသာာ မိိဘ (သုို� ့့မဟုုတ္္ မိေေ�ဒ�း ဘ�ဒ�း)
•	 အတူေေ�နေေသာာ �မာာင္ႏွွ��မမ�း� 
•	 အတူေေ�နထုို�င္ေေ�သာာ သားး� သုိိ� ့မဟုုတ္္ သမီးး�၊ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္မွွပ�ေသာာ က�လးးမ�း�ပါါ �ဖ�ျ�ပပါါ။ 
•	 အတူူတူေေ�နထုို�င္ေေ�သာာ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဖက္္မ�း�
•	 ဗဟို္္��၀င္ေေ�င�အခ�န္ေေ�ဆာာင္္ရာာတ�င္္ ထည့္္�သ�င္းး� ထ�ေ�သာာသူူ။ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံရရန္္ အခ�န္ေေ�ဆာာင္္ဖိုု� ့့ မလို�ပါါ။

မိသားစုဝင္အားလုံးအတြက္အဆင့္ (၂) ကိုျဖည့္စြက္ပါ။မိသားစုဝင္အားလုံးအတြက္အဆင့္ (၂) ကိုျဖည့္စြက္ပါ။
သင္ကိုယ္တိုင္ မွစတင္ပါ၊ ထို႔ေနာက္ အျခားလူႀကီးမ်ားႏွင့္ ခေလးမ်ားကိုျဖည့္ပါ။ သင္ အိမ္ေထာင္တြင္ လူႏွစ္ဦးထက္ ပို႐ွိ လွ်င္ ဤစာမ်က္နာမ်ားကို မိတဴကူးၿပီး တြဲပါ။

ကျျန်းး�မာာရေး�း အာာမခံံ မလို�ုအပ််သည့််� အိိမ််ထော�ာင််ဝင််များ�း�အတွွက်် လူူဝင််မုှုကြီး�း�ကြ�ပ််ရေး�း အခြေ�ေအနေ� သို့့��မဟုုတ်် SSN များ�း� မလို�အပ််ပါါ။ ဥပေေဒ႐ွိိ�သည့့္�အတုို�င္းး� က�ၽ�ု�ပ္္တို�ေသည္္ သင္္၏ကုို�ယ္ေေ�ရးးကုို�ယ္္တာာ အခ််က္္အလ
က္္မ�း�ကုို� လုံျျ��ခဳံံ�စ�ာထိိန္းး�သိိမ္းး� ထားး�ပါါမည္္။ သင္္၏ က််န္းး�မ�ေရ�ေစာာင့္ေေ��႐ွာာ�က္္မႈႈ ခံံစ�းခ�င့့္�အဆင့့္�ကုို� ဆုံးျျ���ဖတ္္သတ္္မွွတ္ႏိုု���င္္ရန္္ အတ�က္္သာာ သင္္၏ ကုို�ယ္ေေ�ရးးကုို�ယ္္တာာ အခ််က္္အလက္္မ�း�ကုို�အသုံးျျ���ပဳဳပါါမည္္။

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 2 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

သင္ကိုယ္တိုင္၊ သင့္ အိမ္ေထာင္ဖက္/အေဖာ္ ႏွင့္ သင္ႏွင့္အတူေနထိုင္ေသာ မွီခိုသူမ်ား၊ ႏွင့္ သို႔မဟုတ္ အစိုးရထံ ဝင္ေငြအခြန္ တင္သည့္ပုံစံ (tax return) တြင္ သင္ႏွင့္ အတူပါဝင္သူ မည္သူမဆို အတြက္ 
အဆင့္ (၂) ျဖည့္စြက္ၿပီးစးပါ။ မည္သူတို႔ကို ထည့္သြင္းႏိုင္သည္ ဆိုသည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို စာမ်က္နာ (၁) တြင္ၾကည့္ပါ။

1. ပထမ နာမည္	 အလယ္ နာမည္	 ေနာက္ဆံုး နာမည္	 ဖည့္စြက္ေနာက္လိုက္ စာလံုး

2. ပုဂၢိဳလ္၁ ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပ။

ကိုယ္တိုင္ကိုယ္တိုင္

3. အိမ္ေထာင္ရွိသလား။

 ယူမည္   မယပါ 

4. ေမြးေန ့(လ/ေန ့/ႏွစ္) 5. လိင္

 မ    က်ား

6. လူမွဳလုံျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN) လူမွဳလုံျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)   
 

_ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံေေ�လွ်ာာ��က္္လို�ပါါက လူူမွုု� လံုျျ��ခ��ေရးး နံံပါါတ္္ (SSN) ရွိိ�ရမည္္။ SSN လိုု�အပ္္ပါါက �လွ်ာာ��က္္ထားး�နိုု�င္္သည္္။ SSN ကုိိ� အသံုးျျ���ပဳျျ�ပီးး� ၀င္ေေ�င�ွ�င့္္� အျျခ�း အခ််က္္ အလက္္မ�း�ကုို� ရယူူကာာ မည္္သူက အကူူအက််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံေေ�လွ်ာာ��က္္လို�ပါါက လူူမွုု� လံုျျ��ခ��ေရးး နံံပါါတ္္ (SSN) ရွိိ�ရမည္္။ SSN လိုု�အပ္္ပါါက �လွ်ာာ��က္္ထားး�နိုု�င္္သည္္။ SSN ကုိိ� အသံုးျျ���ပဳျျ�ပီးး� ၀င္ေေ�င�ွ�င့္္� အျျခ�း အခ််က္္ အလက္္မ�း�ကုို� ရယူူကာာ မည္္သူက အကူူအ
ညီီရႏိုု��င္္မည္္ကုိိ� ရ��ေဖ�မည္္ ျျဖစ္္သည္္။ညီီရႏိုု��င္္မည္္ကုိိ� ရ��ေဖ�မည္္ ျျဖစ္္သည္္။ လူူမႈႈဖႉႉလႈံေေ��ရးးနံပါါတ္္ (SSN) ႏွွင့့္� ပါါတ္္သက္္ၿပီးး� ပိုု�မိုု�သိိ႐ွိိ�လို�သည့့္� အခ််က္္အလက္္မ�း� ကိုု� SSA.gov င္ေေ�လ့လ�ု��င္္ပါါသည္္၊ သုို�မဟုုတ္္ ဖုုန္းး� ၁-၈၀၀-၇၇၂-၁၂၁၃၊ အၾကားး�အာာ႐ံုံ�အားး�န
ည္းး�သူူမ�း� ၁-၈၀၀-၃၂၅-၀၇၇၈ တ�င္္ �မးျျ�မန��ု��င္္ပါါသည္္။

7.  လာမည့္နွစ္ အတြက္ ဗဟို ၀င္ေငြခြန ္ ေဆာင္ရန္ အစီအစဥ္ရွိပါသလညး။လာမည့္နွစ္ အတြက္ ဗဟို ၀င္ေငြခြန ္ ေဆာင္ရန္ အစီအစဥ္ရွိပါသလညး။ ဖက္ဒရယ္၀င္ေငြအခြန္ ေပးေဆာင္ျခင္း မရွိပါကလည္း က်န္းမာေရး အာမခ ံ ကို ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ပါသည္။

 မွန္ပါသည္။ မွန္လွ်င္မွန္ပါသည္။ မွန္လွ်င္ a မွ c အထိအားလံုးေျဖပါ                  မွားပါသည္။ မွားလွ်င္မွားပါသည္။ မွားလွ်င္ c အထိ ခ်န္ထားခဲ့ပါ၊ ေျဖစရာမလိုပါ

a.. အိမ္ေထာင္ဘက္ႏွင ပူးတဲြ အခြန္ေဆာင ္ မည္လား။.........................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ  

ေဆာင္မည္ဆိုပါကေဆာင္မည္ဆိုပါက အိမ္ေထာင္ဘက္ ၏ အမည္ ေရးပါ။ : 

b.. သင္အ့ားမွခီိုေနထိုင္သူမ်ားကုိ အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထဲ ထည္သ့ြင္း မည္လား။........................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ 

ထည့္သြင္းမည္ဆိုလွ်င္ထည့္သြင္းမည္ဆိုလွ်င္ မီွခိုသူမ်ား ၏ အမည္ကုိေရးပါ။ 

c.. သင့္ ကုိ မီွခိုသူအျဖစ္ အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထဲ ပါ၀င္မည္လား။ ....................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

မွန္လွ်င္၊ ဝင္ေငြခြန္ (tax) မွန္လွ်င္၊ ဝင္ေငြခြန္ (tax) တင္သူ၏အမည္ကို ေဖာ္ျပပါ ၀င္ေငြခြန္ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ႏွင့္ ဘယ္လိုေတာ္စပ္သလဲ။ 

8. သင့္မွာ ကုိယ္၀န္ရွိေနပါသလား။...............................................................  ယူမည္   မယပါ   a.  ရွိသည္ ဆိုပါက ရွိသည္ ဆိုပါက လက္ရွိကုိယ္၀န္ မွ ေမြးဖြားလာမည့္ ကေလး အေရအတြက္ ဘယ္ေလာက္လဲ။   

9. က်န္းမာေရးအာမခံ လိုအပ္သလား။ က်န္းမာေရးအာမခ လိုအပ္သလား။ က်န္းမာေရးအာမခ ရွိျပီး ျဖစ္လွ်င္ ပိုျပီးေကာာင္းေသာ သုိ ့မဟုတ္ ပုိျပီး ေစ်းႏွုန္းသက္သာေသာ က်န္းမာေရးအာမခ မ်ား ရွိႏိုင္ပါသည္။

 ရွိသည္။ အာမခံရွိျပီး ျဖစ္ပါကရွိသည္။ အာမခရွိျပီး ျဖစ္ပါက ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ား အားလံုးကုိ ေျဖပါ။        မရွိပါ။ အာမခံ မရွိပါကမရွိပါ။ အာမခံ မရွိပါက စာမ်က္ႏွာ ၃ ရွိ ၀င္ေငြ ႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ ေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖပါ။ ဤ စာမ်က္တြင္ က်န္ေသာ 
ေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖစရာမလိုပါ။  

10. �သင့််�ထံံတွငွ်် ကျျန်းး�မာာရေး�းကို�ု အထူးး� စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််ပေး�းရန််၊ သို့့��မဟုုတ်် ကျျန်းး�မာာရေး�း အဆော�ာက််အအုံံ�တွငွ်် သို့့��မဟုုတ်် ကုုသရေး�း ဂေ�ဟာာတွငွ်် နေ�ထို�ုင််ရန်် လို�ုအပ််သည့််� ရုုပ််ပို�ုင်းး�၊ စိိတ််ရော�ာဂါါ သို့့��မဟုုတ််  
စိိတ််ခံံစား�းမှုုဆို�ုင််ရာာ အခြေ�ေအနေ�မျိုး�း �� ရှိိ�ပါါသလားး�။ ..................................................................................................................................................................................   ယူူမည္္    မယူပါါ 

11. သင္သည္ အေမရိကန္ ႏိုင္ငသံားအေမရိကန္ ႏိုင္ငသားသို  ့မဟုတ္ အေမရိကန္လူမ်ိဳးျဖအေမရိကန္လူမ်ိဳးျဖစ္ ပါသလား။ ..................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါါ 

12. သင္သည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံသားအေမရိကန္ႏိုင္ငသား သို ့ မဟုတ္ တစ္စံုတစ္ဦး ကုိ မွီခိုျပီး ႏိုင္ငံသား ရထားသလားတစ္စုတစ္ဦး ကုိ မွီခိုျပီး ႏိုင္ငသား ရထားသလား (ဤအခ်က္က မ်ားေသာအားျဖင့္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ ျပင္ပတြင္ ေမြးဖြားခဲျခင္း ကုိ ဆိုလိုသည္)     
 ဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ ဆိုပါကဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ ဆိုပါက ေမးခြန္း က ႏွင့္ ခ ကုိ ျဖည့္ပါ။           မဟုတ္ဘူး။ မဟုတ္ဘူး ဆုိပါကမဟုတ္ဘူး။ မဟုတ္ဘူး ဆုိပါက ေမးခြန္း နံပါတ္ ၁၃ ကုိျဖည့္ပါ။

a. Alien နံပါတ္  b. အသိမွတ္ျပဳ နံပါတ္ 
ေမးခြန္း ကႏွင ခ ကုိ ေျဖျပီးပါက 
ေမးခြန္း နံပါတ္ ၁၄ သို ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။  

13. သင္္သည္္ အ�မရိိကန္ႏိုု���င္္ငံံသားး� သုိိ� ့့ မဟုုတ္္ အ�မရိိကန္္လူမ်ိဳးး��� မျျဖစ္္ပါါကသင္္သည္္ အ�မရိိကန္ႏိုု���င္္ငံံသားး� သုိိ� ့့ မဟုုတ္္ အ�မရိိကန္္လူမ်ိဳးး��� မျျဖစ္္ပါါက လူူ၀င္္မွဳဳ� ၾကီးး�ၾကပ္ေေ�ရးး က အသိိအမွွတ္ျျ�ပဳဳထ�ေ�သာာ �နထုို�င�ြ�င့့္� ရွိိ�ပါါသလားး�။   ရွိိ�ပါါသည္္။ရွိိ�ပါါသည္္။  စာာရ�က္္စာာတမ္းး� အမ်ိဳးး���အစ�ွ��င့္္� ID နံံပါါတ္္ ျျဖည့္္�
ပါါ။ ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း�ဆီီ သွားး��ပါါ။

လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း အမ်ိဳးအစား ေနထိုင္မွု အမ်ိဳးအစား (ေျဖလိုမွေျဖပါ) လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း တြင္ ပါသည့္အတိုင္း သင့္နာမည္ ကုိ ေရးပါ။ 

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

SEVIS ID သုိ ့မဟုတ္ သက္တမ္း ကုန္ဆံုးသည့္ရက္စဲြ (ေျဖလိုမွသာ ေျဖပါ) တျခား ( အမ်ိဳးအစား နံပါတ္ သုိ ့မဟုတ္ ထုတ္ေပးေသာႏိုင္ငံ)

a. သင္သည္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စုတြင္ ၁၉၉၆ ကတည္းက ေနထိုင္ခဲ့သလား။ ............................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ 
b. သင္ သုိ မ့ဟုတ္ သင့္အိမ္ေထာင္ဘက္ သုိ ့မဟုတ္ မိဘသည္ စစ္မွုထမ္းေဟာင္း သုိ ့မဟုတ္ အေမရိကန္စစ္တပ္တြင္ လက္ရွိ တာ၀န္ ထမ္းေဆာင္ေနသည့္ အဖဲြ ့၀င္ဟုတ္သလား။ ..............  ယူမည္   မယပါ 

14. သင္သည္ လြန္ခဲ့ေသာ ၃ လ မွ စျပီး ေဆး၀ါးကုသမွု  ကုန္က်စားရိတ္ ေပးရန္ အကူအညီလိုအပ္ေနသလား။.......................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

15. သင္သည္ အနည္းဆံုး အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးတစ္ဦး ႏွင့္ အတူ ေနပါသလား။ သင္ က ဤ ကေလးအတြက္ အဓိက တာ၀န္ယသူလား (သင္ႏွင့္ အိမ္ေထာင္ဘက္က ဒီကေလး အတြက္ 
တာ၀န္ယေနသည္ဆိုပါလွ်င္ “ဟုတ္မွန္သည္ “ဟုေရြးပါ) .............................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

သင္ႏွင့္ အတူေနထိုင္ေသာ အသက္ (၁၉) ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမ်ား၏ နာမည္ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပုံ ကိုေဖာ္ျပပါ။

16. သင္က အခ်ိန္ျပည့္ ေက်ာင္းတက ္ ေနေသာ ေက်ာင္းသားတစ္ေယာက္လား .............
 ယူမည္   မယပါ

17. သင္သည္ အသက္ ၁၈ ႏွစ္ သုိ ့မဟုတ္ အထက္ တြင္ ေမြးစားမိဘမ်ား ႏွင့္ အတူေနခဲ့ ရသလား။ ..................................
 ယူမည္   မယပါ

အဆင္္ 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 1အဆင္္ 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 1  (သင့္္�အတ�က္္ အရင္္ စျျဖည့္္�ပါါ)(သင့္္�အတ�က္္ အရင္္ စျျဖည့္္�ပါါ)

ေနာာက္္စာာမ််က��ာ�သုိိ� ့့ဆက္္ပါါ။ 

https://www.HealthCare.gov
https://ssa.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 3 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

ဆႏႏရွိိ�မ�ျ�ဖပါါ။ဆႏႏရွိိ�မ�ျ�ဖပါါ။ (ဤအချျက်အ်လက်မ်ျား�း�ကိုု� ဖေါ်�် ပြ�ပေး�းခြ�င်းး�က အရည်အ်ချျင်းး�ပြ�ည့််�မီီမှု၊ု အစီီအစဉ်ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုျား�း� သို့့� �မဟုတု် ်ကုုန်က်ျျစရိိတ်မ်ျား�း�အပေါ်�် သက်ရ်ော�ာက်မ်ှု ုမရှိိ�စေ�ပါါ။)

မိမိႏွင့္ ကုိက္ညီေသာအခ်က္မ်ားကုိ ျဖည့္ပါမိမိႏွင့္ ကုိက္ညီေသာအခ်က္မ်ားကုိ ျဖည့္ပါ

19. လူူမ်ိဳးး���

 လူျျ�ဖဴဴ   လူူမည္းး� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ အာာဖရိိကန္္ အ�မရိိကန္္   အ�မရိိကန္္ အင္္ဒီးး�ယဲဲန္းး� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ အလက္္ဇကာာမွွဆင္းး�သက္္လာာသူူ   ဖိိလစ္္ပိုု�င္္လူမ်ိဳးး���   ဂ််ပန္္လူမ်ိဳးး���   ကိုးး��ရီးး�ယားး�လူူမ်ိဳးး���   
 အာာရွႏိုု���င္္ငံံမွွ အိႏႏ�ၵ�ယလူမ်ိဳးး���   တရုုတ္္လူမ်ိဳးး���  ဗီီယက္္နမ္္    တျျခ�းအာာရွွလူမ်ိိဳးး����   ဟာာ၀ုို�င္္အီ က�်န္းး�ရွိိ� �ဒသခံံလူူမ်ိဳးး���   ဂ�မ���်န္းး�ရွိိ� �ဒသခံံလူူမ်ိဳးး��� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ ခ််မ္္မိုု�ရိုု�    စမိုု�အန္္လူမ်ိဳးး���   
 တျျခ�း ပစိိဖိိပ���်န္းး�စုုမွွ လူူမ်ိဳးး���   တျျခ�း  

အဖြေတစ်ခုကို ရွေးပါ။အဖြေတစ်ခုကို ရွေးပါ။

20. မွေး�း�ချိိ�န်တ်ွငွ် ်သတ်မ်ှှတ်ခ်ဲ့့�သော�ာ လိိင် ်(သင့််�မွေး�း�စာာရင်းး�တွငွ် ်ရှာာ�တွေ့�့� နိုု�င်သ်ည်)်-
 မ   ကျားး��   အခြား�း�-    မသိိပါါ   မဖြေ�ေချျင်ပ်ါါ

21. လက်ရ်ှိိ� လိိင်-်
 မ   ကျားး��   လိိင်ပ်ြော��ာင်းး� အမျိုး�း��သမီးး�   လိိင်ပ်ြော��ာင်းး� အမျိုး�း��သားး�   အခြား�း� အသုံးး��အနှုနု်းး�    မသိိပါါ   မဖြေ�ေချျင်ပ်ါါ

22. င်စ်ိိတ်တ်ိိမ်းး�ညွတ်မ်ှု-ု

 လိိင်န်ှှစ်ဘက်ခ်ျွွန် ်  လိိင်တ်ူူချျစ်် အမျိုး�း��သမီီ သို့့� �မဟုတု် ်အမျိုး�း��သားး�   ပံုံ�မှှန်သ်ူူ (လိိင်တ်ူူချျစ်် အမျိုး�း��သမီီ သို့့� �မဟုတု် ်အမျိုး�း��သားး� မဟုတု်သ်ူူ)   
 ကွဲဲ�ပြား�း�သော�ာ အသုံးး��အနှုနု်းး�-    မသိိပါါ   မဖြေ�ေချျင်ပ်ါါ

  အဆင့့္� 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 1  အဆင့့္� 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 1  (သင��ေ�နျျဖင့္္� ဆက္ျျ�ဖည့္္�ပါါ)(သင��ေ�နျျဖင့္္� ဆက္ျျ�ဖည့္္�ပါါ)

    လက္္ရွိိ� အလုုပ္္အကိုု�င္ႏွွ��င့္္� ၀င္ေေ�င� အခ််က္္အလက္္လက္္ရွိိ� အလုုပ္္အကိုု�င္ႏွွ��င့္္� ၀င္ေေ�င� အခ််က္္အလက္္  

	အလုုပ္္အကုို�င္္ရွိိ�။အလုုပ္္အကုို�င္္ရွိိ�။ သင္္သည္္ လက္္ရွိိ� အလုုပ္္လုုပ္ေေ�နပါါက သင့္္�၀င္ေေ�င�အ�ၾကာာင္းး� �ျပ�ျပပါါ။ 
အခ််က္္ (23) မွွ စတင္္ပါါ။.

	အလုုပ္္လက္္မဲ့့�။အလုုပ္္လက္္မဲ့့�။
အခ််က္္ (33) အထိိ ခ််န္္ထားး�ခဲ့့�ပါါ။

	ကုိိ�ယ္္ပုိိ�င္္လုုပ္္ငန္းး�ကုိိ�ယ္္ပုိိ�င္္လုုပ္္ငန္းး� လုုပ္္ကုို�င္္သူ။ လုုပ္္ကုို�င္္သူ။
 �အခ််က္္ (32) အထိိ ခ််န္္ထားး�ခဲ့့�ပါါ။

﻿﻿လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ ၁။လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ ၁။  
23. အလုုပ္္ရွွင္္၏အမည္္။

a. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ လိိပ္္စာာ။ (မျျဖည��ေ�နရမဟုုတ္္ပါါ)

b. ျမိဳဳ�  ့့ c. ျပည္္နယ္္ d. စာာပုိိ� ့့နယ္ေျျ��မအမွွတ္္ 24. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ ဖုုန္းး�နံံပါါတ္္။

  
25. တစ္္နာာရီီလွ််�င္္လုုပ္္ခႏွုု��န္းး�/�ဘာာက္္ဆူးး� (အခ�န�ေ�ပ�ေဆာာင္္မီ) 

$ 
 တစ္္နာာရီီခ််င္းး�     တစ္္ပတ္္ခ််င္းး�     ၂ႏွွ�စ္္ တၾကိိမ္္

 တစ္္လ ၂ ၾကိိမ္္     တစ္္လ တစ္္ၾကိိမ္္      တစ္ႏွွ��စ္္တစ္္ၾကိိမ္္

26. တစ္္ပတ္္လွ််�င္္ တစ္္ပတ္္လွ််�င္္  ပ််မ္းး�မွ််�အလုုပ္္လုုပ္္သည့္္� နာာရီေေ�ပါါင္းး�

﻿﻿လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ 2လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ 2  (အကယ္္၍ အလုုပ္္ ၂ ခုုထက္္ပိုု�ရွိျျ��ပီးး� ျျဖည့္္�ရန္္ �နရာာလုို�ပါါက၊ �နာာက္္ထပ္္ စာာရ�က္္တစ�ြ�က္္ ျျဖင့့္� ထပ္္တဲြြ�တင္္ပါါ)

27. အလုုပ္္ရွွင္္၏အမည္္။

a. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ လိိပ္္စာာ။ (မျျဖည��ေ�နရမဟုုတ္္ပါါ)

b. ျမိဳဳ�  ့့ c. ျပည္္နယ္္ d. စာာပုိိ� ့့နယ္ေျျ��မအမွွတ္္ 28. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ ဖုုန္းး�နံံပါါတ္္။

  
29. တစ္္နာာရီီလွ််�င္္လုုပ္္ခႏွုု��န္းး�/�ဘာာက္္ဆူးး� (အခ�န�ေ�ပ�ေဆာာင္္မီ) 

$ 
 တစ္္နာာရီီခ််င္းး�     တစ္္ပတ္္ခ််င္းး�     ၂ႏွွ�စ္္ တၾကိိမ္္

 တစ္္လ ၂ ၾကိိမ္္     တစ္္လ တစ္္ၾကိိမ္္      တစ္ႏွွ��စ္္တစ္္ၾကိိမ္္

30. တစ္္ပတ္္လွ််�င္္ ပ််မ္းး�မွ််�အလုုပ္္လုုပ္္သည့္္� နာာရီေေ�ပါါင္းး�

31.  ယခင္ႏွွ��စ���င္္ သင္္ယခင္ႏွွ��စ���င္္ သင္္  အလုုပ��ျပာာင္းး�သလားး�    အလုုပ္္မွွ ရပ္္န�းခဲ့့�သလားး�။    နာာရီေေ�လ်ာာ� ့့လုုပ္္ခဲ့့�သလားး�။    အထက္္ပါါ အ�ၾကာာင္းး�ရာာ တစ္္ခုုမွွမဟုုတ္္။

32. အကယ္္၍ ကိုု�ယ္္ပိုု�င္္လုုပ္္ငန္းး�လုုပ္္ပါါက �မးးခ�န္းး� က �ွင့္္� ခ ကုိိ� �ျဖပါါ။အကယ္္၍ ကိုု�ယ္္ပိုု�င္္လုုပ္္ငန္းး�လုုပ္္ပါါက �မးးခ�န္းး� က �ွင့္္� ခ ကုိိ� �ျဖပါါ။ 

a. အလုုပ္္အမ်ိဳးး���အစ�း  

b. အသားး�တင္္၀င္ေေ�င� (စီးး�ပ��ေ�ရးးအတ�က္္ ကုုန္္က််စ�းရိိတ္္မ��ေ�ပးျျ�ပီးး� ပါါက) ယခုုလ အတ�က္္ ဒီီကုိိ�ယ္္ပိုု�င္္လပ္္ငန္းး�မွွ ရမည့္္�၀င္ေေ�င�. ညႊႊန္္ၾကားး�ခ််က�ြ�င္္ ၾကည့္္�ပါါ။ $  

ေနာာက္္စာာမ််က��ာ�သုိိ� ့့ဆက္္ပါါ။ 

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 4 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

﻿ေက်းး�ဇူးး�တင္္ပါါသည္္။ သင��ေ�ၾကာာင္းး� သိိဖိုု� ့့ဤမွ််�သာာလိုု�အပ္္ပါါသည္္။﻿

33  . ယခုုလအတ�င္းး� ရေေသာာ တျျခ�း၀င္ေေ�င�။ယခုုလအတ�င္းး� ရေေသာာ တျျခ�း၀င္ေေ�င�။  သက္္ဆို�င္္သမွ််�အားး�လံုးျျ���ဖည့္္�ပါါ၊ရေေသာာပမာာဏႏွ �ွင့္္� ဘယ္ႏွွ��စ္္ၾကိိမ္္ရသည္္ကုိေေ��ရးးပါါ။မရွိိ�ပါါက တစ္္ခုုမွွမရွိိ�လို� ��ရးးပါါ။   မွွတ္္ခ််က္္။ ။မွွတ္္ခ််က္္။ ။ က�လးးအတ�က္္ �ထာာက္္ပံ့ေေ��ၾကးေေ�င�၊စစ္္မွုု�ထမ��ေ
ဟာာင္းး�မ�း�အတ�က္္ �ပ�ေင�ွ�င့္္� လူူမွုု�လံုျျ��ခ��ေရးးဌာာနမွွ ထပ္ျျ�ဖည့္္� �ပ�ေင�မ�း�ကုိိ� �ဖ�ျ�ပရန္္မလို�ပါါမလို�ပါါ။  

 အလုပ္အကိုင္မရွိ။

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 ရရှိသော မယားစရိတ် (1/1/2019 မတိုင်မီ အပြီးအပြတ် ကွာရှင်းခဲ့မှုများ အတွက်သာလျှင်)

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
 ပင္စင္

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

  စိုက္ပ်ိဳးျခင္း/ငါးေမြးျမဴျခင္းမွရသည့္ အသားတင္၀င္ေငြ

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
 လူမွုလုံျခံဳေရး

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 ငွားရမ္းျခင္း /ပစ္စည္းထုတ္လုပ္ ေရာင္းခ်ျခင္း မွရေသာေငြ

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
  အျငိမ္းစားစုေငြ အေကာင့္မ်ား

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 အျခားေသာ၀င္ေငြ အမ ိ်ဳးအစား  

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
34  . ကုုန္္က််စ�းရိိတ�ြ�က္ေေ�င�မ�း�ကုုန္္က််စ�းရိိတ�ြ�က္ေေ�င�မ�း�  သက္္ဆို�င္္သည့္္�က�က္္လပ္္မ�း�အားး�လံုးး��၊ �င�ပမာာဏ �ွင့္္� အၾကိိမ�ေ�ရအတ�က္္ကုိိ� ျျဖည့္္�ပါါ။ ဗဟုို�၀င္ေေ�င�ခ�န���က္္ရာာတ�င္္ �ု�တ္္ယူခ�င့့္� ရွိေေ��သာာ ကုုန္္က််စးးရိိတ္္မ�း� က််ခံံထားး�မွုု�ရွိိ�ပါါက က််န္းး�မ�ေ
ရးးအာာမခံံ အတ�က္္ ကုုန္္က််စ�း၇ိိတ္္ ပုိိ�မိုု� သက္္သ�ု��င္္ပါါသည္္။  
သင်က် ပေး�းဆော�ာင်သ်ော�ာ ကလေး�းထော�ာက်ပ်ံ့့�မှု ုသို့့� �မဟုတု် ်ကွနွ်ယ်က် ်ကိုု�ယ်ပု်ို�င်လ်ုုပ်ငန်းး�အတွကွ် ်သင့််�ဖြေ�ေကြား�း�ချျက်တ်ွငွ် ်ထည့််�ဖေါ်�် ပြ�ထားး�ပြီး�း�ဖြ�စ််သည့််� ကုုန်က်ျျစရိိတ် ်(မေး�းခွနွ်းး� 32b) ကိုု� မထည့့်�သွငွ်းး�ပါါနှှင့််�။ 

 ပေးချေခဲ့သော မယားစရိတ ်(1/1/2019 မတိုင်မီ အပြီးအပြတ် ကွာရှင်းခဲ့မှုများ အတွက်သာလျှင်)

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 ျခားကုန္က်စားရိတ္မ်ား အမ်ိဳးအစား: 

 

$   အၾကိမ္အေရအတြက  ပညာသင္ၾကားျခင္းေ-ခ်းေငြ အတိုး

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

35  .  သင်၏် ဝင်င်ွေေ�သည် ်သင်က် အလုပ်ု်တစ်ခု်ုတွွင်သ်ာာ တစ်န်ှစှ်၏် ကာာလတစ်ခု်ုမှာာ� အလုပ်ု်ခ့ဲ့�ပြီး�း�သင်၏် ဝင်င်ွေေ�သည် ်သင်က် အလုပ်ု်တစ်ခု်ုတွွင်သ်ာာ တစ်န်ှစှ်၏် ကာာလတစ်ခု်ုမှာာ� အလုပ်ု်ခ့ဲ့�ပြီး�း� လတချို့့�� �အတွကွ် ်အချို့့�� �သော�ာ ခံစံား�းခွငွ့့်�များ�း�ကိုု� ရခဲ့့�ခြ�င်းး�ကဲ့့�သို့့� � တစ်နှှစ်အတွငွ်းး�မှာာ� ပြော��ာင်းး�လဲဲခဲ့့�သော်�်�  ရေး�းဖြ�ည့့်�ပေး�းပါါ။ သင်၏်  လတချို့့�� �အတွကွ် ်အချို့့�� �သော�ာ ခံစံား�းခွငွ့့်�များ�း�ကိုု� ရခဲ့့�ခြ�င်းး�ကဲ့့�သို့့� � တစ်နှှစ်အတွငွ်းး�မှာာ� ပြော��ာင်းး�လဲဲခဲ့့�သော်�်�  ရေး�းဖြ�ည့့်�ပေး�းပါါ။ သင်၏် 
ဝင်င်ွေေ�သည် ်သင်က် အလုုပ်တစ်ခုုတွငွ်သ်ာာ တစ်နှှစ်၏ ကာာလတစ််ခုုမှာာ� အလုုပ်ခဲ့့�ပြီး�း� လတချို့့�� �အတွကွ် ်အချို့့�� �သော�ာ ခံစံား�းခွငွ့့်�များ�း�ကိုု� ရခဲ့့�ခြ�င်းး�ကဲ့့�သို့့� � တစ်နှှစ်အတွငွ်းး�မှာာ� ပြော��ာင်းး�လဲဲခဲ့့�သော်�်�  ရေး�းဖြ�ည့့်�ပေး�းပါါ။ သင်၏် လစဉ်ဝင်င်ွေေ�ဝင်င်ွေေ�သည် ်သင်က် အလုုပ်တစ်ခုုတွငွ်သ်ာာ တစ်နှှစ်၏ ကာာလတစ််ခုုမှာာ� အလုုပ်ခဲ့့�ပြီး�း� လတချို့့�� �အတွကွ် ်အချို့့�� �သော�ာ ခံစံား�းခွငွ့့်�များ�း�ကိုု� ရခဲ့့�ခြ�င်းး�ကဲ့့�သို့့� � တစ်နှှစ်အတွငွ်းး�မှာာ� ပြော��ာင်းး�လဲဲခဲ့့�သော်�်�  ရေး�းဖြ�ည့့်�ပေး�းပါါ။ သင်၏် လစဉ်ဝင်င်ွေေ�  
ပြော��ာင်းး�လဲဲမည်ဟ်ု ုမမျှော်�်��  လင့့်�လျှှင်၊် နော�ာက် ်တစ်ဦးးစီီကိုု� ကျော်�်��သွားး��း�ပါါ။ပြော��ာင်းး�လဲဲမည်ဟ်ု ုမမျှော်�်��  လင့့်�လျှှင်၊် နော�ာက် ်တစ်ဦးးစီီကိုု� ကျော်�်��သွားး��း�ပါါ။ ﻿﻿

ယခုႏွွ��စ္္ယခုႏွွ��စ္္အတ�က္္ စုုစုေေ�ပါါင္းး�၀င္ေေ�င�

$ 

ေနာာက္ႏွွ��စ္္ေနာာက္ႏွွ��စ္္အတ�က္္ စုုစုေေ�ပါါင္းး�၀င္ေေ�င� (အကယ္္၍အ�ျပာာင္းး�အလဲဲ႐ွိိ�မည္္ဟုုထင္္လွ််�င္္) 

$  	   အကယ္္၍ သင့့္�ဝင္ေေ�င� ကုို� ခန္္မွွန္းး�ရန္္ခက္္သည္္ဟုုထင္္လွ််�င္္ ျျဖည့့္�စ�က္္ပါါ။

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 5 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။
မွွတ္္ခ််က္္။ ဒီီပုုဂၢိဳဳ��လ္္က က ််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံမလို�ပါါက၊ ဤစာာမ််က��ာ�ရွိိ� �မးးခ�န္းး� 1-10 ကုိိ� ျျဖည့္္�ပါါ။ အကယ္္၍ မိိသားး�စုု ၂ ဦးး
ထက္္ ပုိိ�ပါါက္္ စာာမ််က��ာ�5-7 ကုိိ� မိိတၴဴ�ကူးး�ပါါ။   အဆင့့္� 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 2  အဆင့့္� 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 2

ဒီီစာာမ််က��ာ�ကုို� သင္္၏ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္/ အ�ဖာ္္�၊ အတူေေ�နထုို�င္ေေ�သာာ သားး�သမီးး�မ��ွ��င့္္� ဗဟုို� ၀င္ေေ�င� အခ�န္ေေ�ပ�ေဆာာင္ေေ�သာာ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ အမည္္ ပ�ေသာာသူူမ�း� အတ�က္္ ျျဖည့္္�ပါါ။ သင််သည်် အခွနွ််ပြ�န််တော�ာင်းး�ရန်် ပုံံ�စံံ မ
တင််လျှှင််၊ သင််နှှင့််�အတူ ူနေ�ထို�ုင််သည့််� အိိမ််ထော�ာင််စုု၀င််များ�း�ကို�ု ထည့််�ပေး�းရန်် မမေ့�ပ့ါါနှှင့််�။ အခ�န္ေေ�င�ေပ�ေဆာာင္္ထားျျ��ခင္းး� မရွိိ�လွ််�င္္ သင္ႏွွ��င့္္� အတူူ �နေေသာာ သူူမ�း� အားး�လံုးး��ကုိိ� ထည့္္�သ�င္းး� �ဖ�ျ�ပရမည္္ ကုိိ� သတိိရပါါ။

1. ပထမ နာမည္	 အလယ္ နာမည္	 ေနာက္ဆံုး နာမည္ 	  ျဖည့္စြက္ေနာက္လိုက္ စာလံုး

2. ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၁ �ွင့္္� �တာ္္�စပ္္ပံုု�။ ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း�ဆီီ သွားး��ပါါ။ 3. ပုဂၢိဳလ္၂ မွာ အိမ္ေထာင္ရွိသလား။

 ယူမည္   မယပါ 

4. ေမြးေန ့(လ/ေန ့/ႏွစ္) 5. လိင္

 မ    က်ား

6. လူမွဳလံုျခံဳေရးနပါတ္ (SSN)  
 ပုဂၢိဳလ္၂ မွာ လူမွုလုံျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)  ရွိပါက၊ သူ ့အတြက္ က်န္းမာေရး အာမခံ ပုဂၢိဳလ္၂ မွာ လမူွုလုံျခံဳေရးနပါတ္ (SSN)  ရွိပါက၊ သူ ့အတြက္ က်န္းမာေရး အာမခံ 

ေလွ်ာက္လိုပါက ျဖည့္ရန္  လိုအပ္သည္။ ေလွ်ာက္လိုပါက ျဖည့္ရန္  လိုအပ္သည္။ 

7. ပုဂၢိဳလ္၂ က ပုဂၢိဳလ္၁ ႏွင့္ ေနရပ္လိပ္စာတူသလား။ .................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ
မတပါက လိပ္စာကုိမတပါက လိပ္စာကုိ ေရးပါ။   

8. ပုဂၢိဳပုဂၢိဳလ္ ၂ သည္ လာမည့္နွစ္ အတြက္ ဗဟို ၀င္ေငြခြန္ေဆာင္ရန္ အစီအစဥ္ရွိပါသလညး။လ္ ၂ သည္ လာမည့္နွစ္ အတြက္ ဗဟို ၀င္ေငြခြန္ေဆာင္ရန္ အစီအစဥ္ရွိပါသလညး။  ဖက္ဒရယ္၀င္ေငြအခြန္ ေပးေဆာင္ျခင္း မရွိပါကလည္း က်န္းမာေရး အာမခံ ေလွ်ာက္ထားႏိုင္ပါသည္။ 
  မွန္ပါသည္။ မွန္လွ်င္မွန္ပါသည္။ မွန္လွ်င္ a မွ c အထိအားလံုးေျဖပါ                   မွားပါသည္။ မွားလွ်င္မွားပါသည္။ မွားလွ်င္ c အထိ ခ်န္ထားခဲ့ပါ၊ ေျဖစရာမလိုပါ

a.. ပုဂၢိဳလ္ ၂ သည္ အိမ္ေထာင္ဘက္ႏွင ပူးတဲြ အခြန္ေဆာင္မည္လား။.......................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ  

ေဆာင္မည္ဆိုပါကေဆာင္မည္ဆိုပါက အိမ္ေထာင္ဘက္ ၏ အမည္ ေရးပါ။  

b.. ပုဂၢိဳလ္ ၂ အားမွခီိုေနထိုင္သူမ်ားကုိ အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထဲ ထည္သ့ြင္းမည္လား။ ..................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ 

ထည့္သြင္းမည္ဆိုလွ်င္ထည့္သြင္းမည္ဆိုလွ်င္ မီွခိုသူမ်ား ၏ အမည္ကုိေရးပါ။ 

c..ပု ဂၢိဳလ္ ၂ ကုိ မီွခိုသူအျဖစ္ အခြန္ေဆာင္ ေလွ်ာက္လႊာထဲ ပါ၀င္မည္လား။................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ
မွီခိုအျဖစ္ပါမည္မွီခိုအျဖစ္ပါမည္ ဆိုပါက ၀င္ေငြခြန္ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ၏ အမည္ ေရးပါ။ ၀င္ေငြခြန္ေလွ်ာက္လႊာတင္မည့္ သူ ႏွင့္ ပုဂၢိဳလ္ ၂ ဘယ္လိုေတာ္စပ္သလဲ။ 

9. ၉ ပုဂၢိဳလ္ ၂ မွာ ကုိယ္၀န္ရွိေနပါသလား။...................................................................................................  ယူမည္   မယပါ   a. ရွိသည္ ဆိုပါက လက္ရွိကုိယ္၀န္ မွ ေမြးဖြားလာမည့္ ကေလး အေရအတြက္ ဘယ္ေလာက္လဲ။  

10. ပုဂၢိဳလ္ ၂ က်န္းမာေရးအာမခံ လိုအပ္သလား။ပုဂၢိဳလ္ ၂ က်န္းမာေရးအာမခ လိုအပ္သလား။  (က်န္းမာေရးအာမခ ရွိျပီး ျဖစ္လွ်င္ ပိုျပီးေကာာင္းေသာ သုိ ့မဟုတ္ ပုိျပီး ေစ်းႏွုန္းသက္သာေသာ က်န္းမာေရးအာမခ မ်ားရွိႏိုင္ပါသည္။)
 ရွိသည္။ အာမခံရွိျပီး ျဖစ္ပါကရွိသည္။ အာမခံရွိျပီး ျဖစ္ပါက ေ ေအာက္ပါ ေမးခြန္းမ်ား အားလံုးကုိ ေျဖပါ။     မရွိပါ။ အာမခံ မရွိပါကမရွိပါ။ အာမခ မရွိပါက  စာမ်က္ႏွာ ၅ ရွိ ၀င္ေငြ ႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ ေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖပါ။ ဤ စာမ်က္တြင္ က်န္ေသာ ေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖစရာမလိုပါ။  

11. ဒုတိယ ပုဂၢိဳလ္သည္ ကိုယ္အဂၤါ၊ စိတ္က်န္းမာေရး သို႔မဟုတ္ စိတ္ပိုင္းဆိုင္ရာ က်န္းမာေရးအေျခအေန ေၾကာင့္ ေန႔တဓူဝ လုပ္ကိုင္ ေဆာင္႐ြက္မႈမ်ား (ေရခ်ိဳးျခင္း၊ အဝတ္အစားလဲျခင္း၊ အိမ္မႈကိစၥမ်ားလုပ္ကိုင္ျခင္း စသျဖင့္)  
တြင္ အခက္အခဲ ႐ွိပါသလား၊  က်န္းမာေရးႏွင့္ ပါတ္သက္ၿပီး ကူညီေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ လိုအပ္သူျဖစ္ပါသလား၊ သို႔မဟုတ္ ေဆး႐ု ံသို႔မဟုတ္ လူအို႐ုတံြင္ ေနထိုင္သူ ျဖစ္ပါသလား? ...............................................................  ယူမည္   မယပါ

12. သင္သည္ အေမရိကန္ ႏိုင္ငသံားအေမရိကန္ ႏိုင္ငသားသို  ့မဟုတ္ အေမရိကန္လူမ်ိဳးျဖအေမရိကန္လူမ်ိဳးျဖစ္ ပါသလား။  ................................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

13. သင္သည္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံသားအေမရိကန္ႏိုင္ငံသား သို ့ မဟုတ္ တစ္စံုတစ္ဦး ကုိ မွီခိုျပီး ႏိုင္ငံသား ရထားသလားတစ္စုတစ္ဦး ကုိ မွီခိုျပီး ႏိုင္ငသား ရထားသလား  (ဤအခ်က္က မ်ားေသာအားျဖင့္ အေမရိကန္ႏိုင္ငံ ျပင္ပတြင္ ေမြးဖြားခဲျခင္း ကုိ ဆိုလိုသည္)  

 ဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ ဆိုပါကဟုတ္သည္။ ဟုတ္သည္ ဆိုပါက ေမးခြန္း က ႏွင့္ ခ ကုိ ျဖည့္ပါ။            မဟုတ္ဘူး။ မဟုတ္ဘူး ဆုိပါကမဟုတ္ဘူး။ မဟုတ္ဘူး ဆုိပါက ေမးခြန္း နံပါတ္ ၁၄ ကုိျဖည့္ပါ။ 

a. Alien နံပါတ္ b. အသိမွတ္ျပဳ နံပါတ္
ေမးခြန္း ကႏွင ခ ကုိ ေျဖျပီးပါက ေမးခြန္း 
နံပါတ္ ၁၅ သို ့ေက်ာ္ျပီး ေျဖပါ။ 

14. ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ ၂ သည္္  အ�မရိိကန ္္ �ု�င္္ငံံသားး� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ အ�မရိိကန္္လူမ်ိဳးး��� မျျဖစ္္ပါါက လူူ၀င္္မွဳဳ� ၾကီးး�ၾကပ္ေေ�ရးး က အသိိအမွွတ္ျျ�ပဳဳထားး� �သာာ �နထုို�င္္မွုု� အ�ျခအ�န ရွိိ�ပါါသလားး�။    ရွိိ�ပါါသည္္။ရွိိ�ပါါသည္္။  စာာရ�က္္စာာတမ္းး� အမ်ိဳးး���အစ�ွ��င့္္� ID နံံပါါတ္္ ျျဖည့္္�ပါါ။ ညွှှန်က်ြား�း�ချျက််
များ�း�ဆီီ သွားး��ပါါ။

လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း အမ်ိဳးအစား း နထိုင္မွု အမ်ိဳးအစား (ေျဖလိုမွေျဖပါ) လူ၀င္မွဳ ၾကီးၾကပ္ေရး စာရြက္မွတ္တမ္း တြင္ ပါသည့္ အတိုင္း ဒုတိယ ပုဂၢိဳလ္၏ နာမည္ ကုိ ေရးပါ။ 

Alien သို ့မဟုတ္ I-94 နံပါတ္ ကဒ္နပါတ္ သို ့မဟုတ္ ခရီးသြား စာအုပ္ နံပါတ္ 

SEVIS ID သုိ ့မဟုတ္ သက္တမ္း ကုန္ဆံုးသည့္ရက္စဲြ (ေျဖလိုမွသာ ေျဖပါ) အျခား (အမ ိ်ဳးအစားနပါတ္ သို ့မဟုတ္ ထုတ္ေပးသည့္ႏိုင္ငံ)

a. သင္သည္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စုတြင္ ၁၉၉၆ ကတည္းက ေနထိုင္ခဲ့သလား။..........................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ 
b. ပုဂၢိဳလ္ ၂ သုိ ့မဟုတ္ ၄င္း၏ အိမ္ေထာင္ဘက္ သုိ ့မဟုတ္ မိဘသည္ စစ္မွုထမ္းေဟာင္း သုိ ့မဟုတ္ အေမရိကန္စစ္တပ္တြင္ လက္ရွိ တာ၀န္ ထမ္းေဆာင္ေနသည့္ အဖဲြ ့၀င္ဟုတ္သလား။....................................................  ယူမည္   မယပါ 

15. ပုဂၢိဳလ္ ၂ သည္ လြန္ခဲ့ေသာ ၃ လ မွ စျပီး ေဆး၀ါးကုသမွု  ကုန္က်စားရိတ္ ေပးရန္ အကူအညီလိုအပ္ေနသလား။.............................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

16. ပုဂၢိဳလ္ ၂ သည္ အနည္းဆံုး အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးတစ္ဦး ႏွင့္ အတူေနပါသလား။ ဒုတိယ ပုဂၢိဳလ္က ဤ ကေလးအတြက္ အဓိက တာ၀န္ယသူလား  
(ဤကေလးငယ္ကို ဒုတိယပုဂၢိဳလ္ သို႔မဟုတ္ အိမ္ေထာင္ဖက္မ်ားက ကူညီေစာင့္ေ႐ွာက္ေနရလွ်င္ “ယူမည္” ဟုေျဖပါ။)............................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ 

17. ဒုတိယ ပုဂၢိဳလ္ႏွင့္ အတူ ေနေသာ အသက္ ၁၉ ႏွစ္ေအာက္ ကေလး မ်ား အမည္ႏွင့္ ေတာ္စပ္ပ ကုိ ေျပာျပပါ။ (စာမ်က္ႏွာ ၂ တြင္ေပးထားေသာ အမည္စာရင္းႏွင တူႏိုင္ပါသည္)

ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂သည္္ အသက္္ ၁၈ �ွစ္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ အထက္္ တ�င္္ �မ�းစ�းမိိဘမ�း� �ွင့္္� အတူေေ�နခဲ့့� ရသလားး�။ ...................................................................................................................................................................  ယူူမည္္   မယူပါါ

ပုုဂ္ဂိုု��လ်် 2 မှာာ� 22 နှစှ််ပြ�ည့်�့ သို့့��မဟုုတ်် ငယ််လျှှင်် အော�ာက််ပါါ မေး�းခွနွ်းး�များ�း�ကိုု� ဖြေ�ေကြား�း�ပေး�းပါါ-

18. ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂သည္္ အလုုပ�ေ��ပ�ေသာာ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံရွိိ�သလားး�၊ လ�န္္ခ�ေ�သာာ ၃လ အတ�င္းး� ၄င္းး�ကုိိ� ဆံုးး��ရွံဴးး���ခဲ့့�သလားး�။............................................................................................................................................  ယူူမည္္   မယူပါါ

a. ဟုတ္သည္ဆိုပါက ကုန္ဆံုးရက္စဲြ။  
 b. က်န္းမာေ၇းအာမခ ရပ္တန္ ့သြားသည့္ အေၾကာင္းရင္း  

19. ဒုုတိိယ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္္�က အခ်ိိ�န္ျျ�ပည့္္� �က်ာာ�င္းး�တက္ေေ�နေေသာာ �က်ာာ�င္းး�သားး�လားး� ................................................................................................................................................................................................  ယူူမည္္   မယူပါါ

ေနာာက္္စာာမ််က��ာ�သုိိ� ့့ဆက္္ပါါ။ 
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စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 6 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

ဆႏႏရွိိ�မ�ျ�ဖပါါ။ဆႏႏရွိိ�မ�ျ�ဖပါါ။ (ဤအချျက်အ်လက်မ်ျား�း�ကိုု� ဖေါ်�် ပြ�ပေး�းခြ�င်းး�က အရည်အ်ချျင်းး�ပြ�ည့််�မီီမှု၊ု အစီီအစဉ်ရွေး�း�ချ ျယ်မ်ှုမုျား�း� သို့့� �မဟုတု် ်ကုုန်က်ျျစရိိတ်မ်ျား�း�အပေါ်�် သက်ရ်ော�ာက်မ်ှု ုမရှိိ�စေ�ပါါ။)

မိမိႏွင့္ ကုိက္ညီေသာအခ်က္မ်ားကုိ ျဖည့္ပါမိမိႏွင့္ ကုိက္ညီေသာအခ်က္မ်ားကုိ ျဖည့္ပါ

21. လူူမ်ိဳးး���

 လူျျ�ဖဴဴ   လူူမည္းး� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ အာာဖရိိကန္္ အ�မရိိကန္္   အ�မရိိကန္္ အင္္ဒီးး�ယဲဲန္းး� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ အလက္္ဇကာာမွွဆင္းး�သက္္လာာသူူ   ဖိိလစ္္ပိုု�င္္လူမ်ိဳးး���   ဂ််ပန္္လူမ်ိဳးး���   ကိုးး��ရီးး�ယားး�လူူမ်ိဳးး���   
 အာာရွႏိုု���င္္ငံံမွွ အိႏႏ�ၵ�ယလူမ်ိဳးး���   တရုုတ္္လူမ်ိဳးး���  ဗီီယက္္နမ္္    တျျခ�းအာာရွွလူမ်ိိဳးး����   ဟာာ၀ုို�င္္အီ က�်န္းး�ရွိိ� �ဒသခံံလူူမ်ိဳးး���   ဂ�မ���်န္းး�ရွိိ� �ဒသခံံလူူမ်ိဳးး��� သုိိ� ့့မဟုုတ္္ ခ််မ္္မိုု�ရိုု�    စမိုု�အန္္လူမ်ိဳးး���   
 တျျခ�း ပစိိဖိိပ���်န္းး�စုုမွွ လူူမ်ိဳးး���   တျျခ�း  

အဖြေတစ်ခုကို ရွေးပါ။အဖြေတစ်ခုကို ရွေးပါ။

22. မွေး�း�ချိိ�န်တ်ွငွ် ်သတ်မ်ှှတ်ခ်ဲ့့�သော�ာ လိိင် ်(ပုုဂ္ဂိုု��လ် ်2 ၏ မွေး�း�စာာရင်းး�တွငွ် ်ရှာာ�တွေ့�့� နိုု�င်သ်ည်)်--
 မ   ကျားး��   အခြား�း�-    မသိိပါါ   မဖြေ�ေချျင်ပ်ါါ

23. လက်ရ်ှိိ� လိိင်-်
 မ   ကျားး��   လိိင်ပ်ြော��ာင်းး� အမျိုး�း��သမီးး�   လိိင်ပ်ြော��ာင်းး� အမျိုး�း��သားး�   အခြား�း� အသုံးး��အနှုနု်းး�    မသိိပါါ   မဖြေ�ေချျင်ပ်ါါ

24. င်စ်ိိတ်တ်ိိမ်းး�ညွတ်မ်ှု-ု

 လိိင်န်ှှစ်ဘက်ခ်ျွွန် ်  လိိင်တ်ူူချျစ်် အမျိုး�း��သမီီ သို့့� �မဟုတု် ်အမျိုး�း��သားး�   ပံုံ�မှှန်သ်ူူ (လိိင်တ်ူူချျစ်် အမျိုး�း��သမီီ သို့့� �မဟုတု် ်အမျိုး�း��သားး� မဟုတု်သ်ူူ)   
 ကွဲဲ�ပြား�း�သော�ာ အသုံးး��အနှုနု်းး�-    မသိိပါါ   မဖြေ�ေချျင်ပ်ါါ

  အဆင္္ 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 2  အဆင္္ 2: ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ 2
    လက္္ရွိိ� အလုုပ္္အကိုု�င္ႏွွ��င့္္� ၀င္ေေ�င� အခ််က္္အလက္္လက္္ရွိိ� အလုုပ္္အကိုု�င္ႏွွ��င့္္� ၀င္ေေ�င� အခ််က္္အလက္္    

	အလုုပ္္အကုို�င္္ရွိိ�။ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ သည္္ လက္္ရွိိ� အလုုပ္္လုုပ္ေေ�နပါါက သူူ/ သူူမ၏ ၀င္ေေ�င� အ�ၾကာာ
င္းး� �အခ််က္္ (25) မွွ စတင္္ပါါ။. .

	အလုုပ္္လက္္မဲ့့�။ �မးးခ�န္းး�  
အခ််က္္ (35) အထိိ ခ််န္္ထားး�ခဲ့့�ပါါ။

	ကုိိ�ယ္္ပုိိ�င္္လုုပ္္ငန္းး�  
 �အခ််က္္ (34) အထိိ ခ််န္္ထားး�ခဲ့့�ပါါ။ 

﻿﻿လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ ၁။လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ ၁။  
25. အလုုပ္္ရွွင္္၏အမည္္။

a. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ လိိပ္္စာာ။ (မျျဖည��ေ�နရမဟုုတ္္ပါါ)

b. ျမိဳဳ�  ့့ c. ျပည္္နယ္္ d. စာာပုိိ� ့့နယ္ေျျ��မအမွွတ္္ 26. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ ဖုုန္းး�နံံပါါတ္္။

  
27. တစ္္နာာရီီလွ််�င္္လုုပ္္ခႏွုု��န္းး�/�ဘာာက္္ဆူးး� (အခ�န�ေ�

ပ�ေဆာာင္္မီ) $ 
 တစ္္နာာရီီခ််င္းး�     တစ္္ပတ္္ခ််င္းး�     ၂ႏွွ�စ္္ တၾကိိမ္္

 တစ္္လ ၂ ၾကိိမ္္     တစ္္လ တစ္္ၾကိိမ္္      တစ္ႏွွ��စ္္တစ္္ၾကိိမ္္

28. တစ္္ပတ္္လွ််�င္္ ပ််မ္းး�မွ််�အလုုပ္္လုုပ္္သည့္္� နာာရီေေ�ပါါင္းး�

﻿﻿လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ ၂လက္္ရွိိ� အလုုပ္္ကိုု�င္္ ၂ (အကယ္္၍ အလုုပ္္ ၂ ခုုထက္္ပိုု�ရွိျျ��ပီးး� ျျဖည့္္�ရန္္ �နရာာလိုု�ပါါက၊ �နာာက္္ထပ္္ စာာရ�က္္တစ�ြ�က္္ ျျဖင့့္� ထပ္္တဲြြ�တင္္ပါါ) (အကယ္္၍ အလုုပ္္ ၂ ခုုထက္္ပိုု�ရွိျျ��ပီးး� ျျဖည့္္�ရန္္ �နရာာလုို�ပါါက၊ �နာာက္္ထပ္္ စာာရ�က္္တစ�ြ�က္္ ျျဖင့့္� ထပ္္တဲြြ�တင္္ပါါ)﻿﻿

29. အလုုပ္္ရွွင္္၏အမည္္။

a. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ လိိပ္္စာာ။ (မျျဖည��ေ�နရမဟုုတ္္ပါါ)

b. ျမိဳဳ�  ့့ c. ျပည္္နယ္္ d. စာာပုိိ� ့့နယ္ေျျ��မအမွွတ္္ 30. အလုုပ္္ရွွင္္ ၏ ဖုုန္းး�နံံပါါတ္္။

  
31. တစ္္နာာရီီလွ််�င္္လုုပ္္ခႏွုု��န္းး�/�ဘာာက္္ဆူးး� (အခ�န�ေ�

ပ�ေဆာာင္္မီ) $ 
 တစ္္နာာရီီခ််င္းး�     တစ္္ပတ္္ခ််င္းး�     ၂ႏွွ�စ္္ တၾကိိမ္္

 တစ္္လ ၂ ၾကိိမ္္     တစ္္လ တစ္္ၾကိိမ္္      တစ္ႏွွ��စ္္တစ္္ၾကိိမ္္

32. တစ္္ပတ္္လွ််�င္္ ပ််မ္းး�မွ််�အလုုပ္္လုုပ္္သည့္္� နာာရီေေ�ပါါင္းး�

33. ယခင္ႏွွ��စ���င္္ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ယခင္ႏွွ��စ���င္္ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂     အလုုပ��ျပာာင္းး�သလားး�    အလုုပ္္မွွ ရပ္္န�းခဲ့့�သလားး�။    နာာရီေေ�လ်ာာ� ့့လုုပ္္ခဲ့့�သလားး�။    အထက္္ပါါ အ�ၾကာာင္းး�ရာာ တစ္္ခုုမွွမဟုုတ္္။

34. ဒုုတိိယပုုဂၢိဳဳ��လ္္ သည္္ ကုို�ယ္္ပိုု�င္္လုုပ္္ငန္းး� လုုပ္္ကုို�င္္သူျျ�ဖစ္္လွ််�င္္  a  ႏွွင့့္�  b ကုို� �ျဖပါါ။ဒုုတိိယပုုဂၢိဳဳ��လ္္ သည္္ ကုို�ယ္္ပိုု�င္္လုုပ္္ငန္းး� လုုပ္္ကုို�င္္သူျျ�ဖစ္္လွ််�င္္  a  ႏွွင့့္�  b ကုို� �ျဖပါါ။

a.  အလုုပ္္အမ်ိဳးး���အစ�း 

b. အသားး�တင္္၀င္ေေ�င� (စီးး�ပ��ေ�ရးးအတ�က္္ ကုုန္္က််စ�းရိိတ္္မ��ေ�ပးျျ�ပီးး� ပါါက) ယခုုလ အတ�က္္ ဒီီကုိိ�ယ္္ပိုု�င္္လပ္္ငန္းး�မွွ ရမည့္္�၀င္ေေ�င�.ညွှှန်က်ြား�း�ချျက်မ်ျား�း�ဆီီ သွားး��ပါါ။ $ 

ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ရဲဲ ့၀င္ေေ�င� အ�ၾကာာင��ျ�ပ�ျပပါါ။   ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ရဲဲ ့၀င္ေေ�င� အ�ၾကာာင��ျ�ပ�ျပပါါ။   
ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ မလို�လွ််�င္ေေ�တာာင္္ ဒီီစာာမ််က��ာ�ကုိိ� ျျဖည့္္�ပါါ။ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ မလို�လွ််�င္ေေ�တာာင္္ ဒီီစာာမ််က��ာ�ကုိိ� ျျဖည့္္�ပါါ။ 

ေနာာက္္စာာမ််က��ာ�သုိိ� ့့ဆက္္ပါါ။ 

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 7 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

﻿ေက်းး�ဇူးး�တင္္ပါါသည္္။ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂၏ အ�ၾကာာင္းး� သိိဖိုု� ့့ဤမွ််�သာာလိုု�အပ္္ပါါသည္္။﻿

35 . ယခုုလအတ�င္းး�ယခုုလအတ�င္းး�  ရေေသာာ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ရေေသာာ တျျခ�း၀င္ေေ�င�။ သက္္ဆို�င္္သမွ််�အားး�လံုးျျ���ဖည့္္�ပါါ၊ရေေသာာပမာာဏႏွ �ွင့္္� ဘယ္ႏွွ��စ္္ၾကိိမ္္ရသည္္ကုိေေ��ရးးပါါ။မရွိိ�ပါါက တစ္္ခုုမွွမရွိိ�လိုု� ��ရးးပါါ။   
မွွတ္္ခ််က္္။မွွတ္္ခ််က္္။  ။ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ၏ က�လးးအတ�က္္  �ထာာက္္ပံ့ေေ��ၾကးေေ�င�၊စစ္္မွုု�ထမ��ေဟာာင္းး�မ�း�အတ�က္္ �ပ�ေင�ွ�င့္္� လူူမွုု�လံုျျ��ခ��ေရးးဌာာနမွွ ထပ္ျျ�ဖည့္္� �ပ�ေင�မ�း�(SSI) ကုိိ� �ဖ�ျ�ပရန္္မလို�ပါါ။  

 အလုပ္အကိုင္မရွိ။

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 ရရှိသော မယားစရိတ် (1/1/2019 မတိုင်မီ အပြီးအပြတ် ကွာရှင်းခဲ့မှုများ အတွက်သာလျှင်)

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
 ပင္စင္

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

  စိုက္ပ ိ်ဳးျခင္း/ငါးေမြးျမဴျခင္းမွရသည့္ အသားတင္၀င္ေငြ

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
 လူမွုလုံျခံဳေရး

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 ငွားရမ္းျခင္း /ပစ္စည္းထုတ္လုပ္ ေရာင္းခ်ျခင္း မွရေသာေငြ

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
  အျငိမ္းစားစုေငြ အေကာင့္မ်ား

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 အျခားေသာ၀င္ေငြ အမ ိ်ဳးအစား 

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
36 . ကုုန္္က််စ�းရိိကုုန္္က််စ�းရိိတ�ြ�က္ေေ�င�မ�း�တ�ြ�က္ေေ�င�မ�း�  သက္္ဆို�င္္သည့္္�က�က္္လပ္္မ�း�အားး�လံုးး��၊ �င�ပမာာဏ �ွင့္္� အၾကိိမ�ေ�ရအတ�က္္ကုိိ� ျျဖည့္္�ပါါ။ ဗဟုို�၀င္ေေ�င�ခ�န���က္္ရာာတ�င္္ �ု�တ္္ယူခ�င့့္� ရွိေေ��သာာ ကုုန္္က််စးးရိိတ္္မ�း� က််ခံံထားး�မွုု�ရွိိ�ပါါက က််န္းး�မ�ေ
ရးးအာာမခံံ အတ�က္္ ကုုန္္က််စ�း၇ိိတ္္ ပုိိ�မိုု� သက္္သ�ု��င္္ပါါသည္္။ 
ပုုဂ္ဂိုု��လ် ်2 က ပေး�းဆော�ာင်သ်ော�ာ ကလေး�းထော�ာက်ပ်ံ့့�မှု ုသို့့� �မဟုတု် ်ကွနွ်ယ်က် ်ကိုု�ယ်ပု်ို�င်လ်ုုပ်ငန်းး�အတွကွ် ်သင့််�ဖြေ�ေကြား�း�ချျက်တ်ွငွ် ်ထည့််�ဖေါ်�် ပြ�ထားး�ပြီး�း�ဖြ�စ််သည့််� ကုုန်က်ျျစရိိတ် ်(မေး�းခွနွ်းး� 34b) ကိုု� မထည့့်�သွငွ်းး�ပါါနှှင့််�။﻿

 ပေးချေခဲ့သော မယားစရိတ ်(1/1/2019 မတိုင်မီ အပြီးအပြတ် ကွာရှင်းခဲ့မှုများ အတွက်သာလျှင်)

$   အၾကိမ္အေရအတြက 

 ျခားကုန္က်စားရိတ္မ်ား အမ်ိဳးအစား: 

 

$   အၾကိမ္အေရအတြက  ပညာသင္ၾကားျခင္းေ-ခ်းေငြ အတိုး

$   အၾကိမ္အေရအတြက 
37.  �တစ္ႏွွ��စ္္တစ္ႏွွ��စ္္တာာ အတ�င္းး� ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ၏၀င္ေေ�င� အ�ျပာာင္းး�လဲဲရွိိ�မွွ၊တစ္ႏွွ��စ္္တာာလံုးး��မလုုပ္ျျ�ခင္းး�တာာ အတ�င္းး� ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ၏၀င္ေေ�င� အ�ျပာာင္းး�လဲဲရွိိ�မွွ၊တစ္ႏွွ��စ္္တာာလံုးး��မလုုပ္ျျ�ခင္းး�  သုိိ� ့့ မဟုုတ္္ လအနည္းး�ငယ္္ အတ�က္္ပဲဲ အက်ိဳးျျ����မတ္္ ရရွိျျ��ခင္းျျ��ဖစ္္ပါါက ဒ��မးးခ�န္းး� ကုိေျျ���ဖပါါ။ ပုုဂ္ဂိုု��လ် ်2 သည် ်၎င်းး�၏ ဝင်င်ွေေ� ပြော��ာင်းး�လဲဲမည််

ဟု ုမျှော်�်��လင့့်�မထားး�လျှှင်၊် နော�ာက်တ်စ်ဦးးဆီီသို့့� � ကျော်�်��သွားး��ပါါ။ ﻿﻿

ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ၏ ယခုႏွွ��စ္္ယခုႏွွ��စ္္အတ�က္္ စုုစုေေ�ပါါင္းး�၀င္ေေ�င�

$ 

ပုုဂၢိဳဳ��လ္္၂ ၏ �နာာက္ႏွွ��စ္္ �နာာက္ႏွွ��စ္္အတ�က္္ စုုစုေေ�ပါါင္းး�၀င္ေေ�င� (ကဲြျျ��ပ�းမည္္ဟုုယူဆပါါက) 

$  	   အကယ္္၍ သင့့္�ဝင္ေေ�င� ကုို� ခန္္မွွန္းး�ရန္္ခက္္သည္္ဟုုထင္္လွ််�င္္ ျျဖည့့္�စ�က္္ပါါ။

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 8 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

1. သင္သို႔မဟုတ္ သင္၏ မိသားစုဝင္မ်ားသည္ အေမရိကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလားစကား တိုင္းရင္းသားမ်ားျဖစ္ပါသလား?သင္သို႔မဟုတ္ သင္၏ မိသားစုဝင္မ်ားသည္ အေမရိကန္ အင္းဒီးယန္း သို႔မဟုတ္ အလားစကား တိုင္းရင္းသားမ်ားျဖစ္ပါသလား?
	  မဟုုတ္္ပါါ။ မဟုုတ္္ပါါကမဟုုတ္္ပါါ။ မဟုုတ္္ပါါက အဆင့့္� ၄ ကုို� �ျဖပါါ။                  ဟုုတ္္သည္္။ ဟုုတ္္သည္္ဆို�ပါါကဟုုတ္္သည္္။ ဟုုတ္္သည္္ဆို�ပါါက အဆင့့္�၄ �ွင့္္� �နာာက္္ဆက္္တဲြြ� ခ ကုိိ� �ျဖျျပီးး� ဒ��လွ်ာာ��က္္လႊာာ� တ�င္္ တင္္ပါါ။  

  အဆင္္ 3။   အဆင္္ 3။ အ�မရိိကန္္ အင္းး�ဒီးး�ယန္းး� သိုု�မဟုုတ္္ အလားး�စကားး� တိုု�င္းး�ရင္းး�သားး�  အ�မရိိကန္္ အင္းး�ဒီးး�ယန္းး� သိုု�မဟုုတ္္ အလားး�စကားး� တိုု�င္းး�ရင္းး�သားး�  
(AI/AN) အိိမ္ေေ�ထာာင္္မိိသားး�စုုဝင္္မ�း�(AI/AN) အိိမ္ေေ�ထာာင္္မိိသားး�စုုဝင္္မ�း�

   အဆင္္ 4။    အဆင္္ 4။  သင္္မိိသားး�စုု ၏ က််န္းး�မ�ေရးး �စာာင့္ေေ��႐ွာာ�က္္မႈႈ သင္္မိိသားး�စုု ၏ က််န္းး�မ�ေရးး �စာာင့္ေေ��႐ွာာ�က္္မႈႈ
1.  ဤ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ပ�ေသာာ သူူ တစ္္ဦးးဦးး က လ�န္္ခ�ေ�သာာ ရက္္ ၉၀ အတ�င္းး� Medicaid သုိိ� ့့မဟုုတ္္ က�လးးက််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ပရိုု�ကမ္္ (CHIP) ကုိိ� �လွ်ာာ��က္္ထားး�ရန္္ သတ္္မွွတ္္ခ််က္္ စံႏွုု���န္းး�  ဤ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ပ�ေသာာ သူူ တစ္္ဦးးဦးး က လ�န္္ခ�ေ�သာာ ရက္္ ၉၀ အတ�င္းး� Medicaid သုိိ� ့့မဟုုတ္္ က�လးးက််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ပရိုု�ကမ္္ (CHIP) ကုိိ� �လွ်ာာ��က္္ထားး�ရန္္ သတ္္မွွတ္္ခ််က္္ စံႏွုု���န္းး�  

မျပည့္မီျဖစ္ခဲ့သလား။ (က်န္းမာေရးအာမခံ ေစ်းကြက္ ေၾကာင့္ မဟုတ္ပဲ ျပည္နယ္ အရ စံႏွုန္းမမီသူျဖစ္ပါက ဟုတ္သည္ ကုိေရြး ခ်ယ္ပါ)မျပည့္မီျဖစ္ခဲ့သလား။ (က်န္းမာေရးအာမခ ေစ်းကြက္ ေၾကာင့္ မဟုတ္ပဲ ျပည္နယ္ အရ စံႏွုန္းမမသူျဖစ္ပါက ဟုတ္သည္ ကုိေရြး ခ်ယ္ပါ).......................................................................  ယူမည္   မယပါ   

မည္သူနည္း     	

သို႔မဟုတ္၊ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါဝင္သူ တစ္ေယာက္ေယာက္သည္ လူဝင္မႈ အေျခအေန တခုခု ေၾကာင့္ လြန္ခဲ့ေသာ ၅ ႏွစ္အတြင္း Medicaid သို႔မဟုတ္ CHIP ရ႐ွိခံစားခြင့္  သို႔မဟုတ္၊ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါဝင္သူ တစ္ေယာက္ေယာက္သည္ လူဝင္မႈ အေျခအေန တခုခု ေၾကာင့္ လြန္ခဲ့ေသာ ၅ ႏွစ္အတြင္း Medicaid သို႔မဟုတ္ CHIP ရ႐ွိခစားခြင့္  
မ႐ွိခဲ့ေသာသူ ႐ွိပါသလား?မ႐ွိခဲေသာသူ ႐ွိပါသလား?..................................................................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

မည္သူနည္း    

ဤ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါဝင္သူ တေယာက္ေယာက္သည္ က်န္းမာေရးအာမခံ အေရာင္းဌါန ဖြင့္လွစ္သည့္ ကာလအတြင္း သို႔မဟုတ္ ဘဝေအာင္ျမင္မႈ ရ႐ွိၿပီးေနာက္ပိုင္း တြင္  ဤ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါဝင္သူ တေယာက္ေယာက္သည္ က်န္းမာေရးအာမခ အေရာင္းဌါန ဖြင့္လွစ္သည့္ ကာလအတြင္း သို႔မဟုတ္ ဘဝေအာင္ျမင္မႈ ရ႐ွိၿပီးေနာက္ပိုင္း တြင္  
က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ အစီအစဥ္ကို ဝယ္ဖူးသူ ႐ွိပါသလား?က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ အစီအစဥ္ကို ဝယ္ဖူးသူ ႐ွိပါသလား?..................................................................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

မည္သူနည္း    
2.  �ဤ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တင္္ပ�ေသာာ တစ္္စံုု�တစ္္ဦးးကုို�  အလုုပ�ေ��ပ�ေသာာက််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံရွိိ�သလားး�။  �ဤ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တင္္ပ�ေသာာ တစ္္စံုု�တစ္္ဦးးကုို�  အလုုပ�ေ��ပ�ေသာာက််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံရွိိ�သလားး�။ အာာမခံံသည္္ တစ္္စံုု�တစ္္ဦးး၏ အလုုပ္္မွွ၊ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ မိိဘမွွ ရပါါက ထုို�အာာမခံံကုိိ� လက္္မခံံလွ််�င္ေေ�တာာင္္ ရွိိ�သအာာမခံံသည္္ တစ္္စံုု�တစ္္ဦးး၏ အလုုပ္္မွွ၊ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ မိိဘမွွ ရပါါက ထုို�အာာမခံံကုိိ� လက္္မခံံလွ််�င္ေေ�တာာင္္ ရွိိ�သ

ည္္ဟုေျျ��ဖပါါ။ ည္္ဟုေျျ��ဖပါါ။ ကမ်းး�လှှမ်းး�ပေး�းထားး�သည့့်� အာာမခံံမှာာ� COBRA တစ််ခုုတည်းး�ဖြ�စ််လျှှင်် မဟုုတ််ဟု ုမှှတ််ပေး�းပါါ။ကမ်းး�လှှမ်းး�ပေး�းထားး�သည့့်� အာာမခံံမှာာ� COBRA တစ််ခုုတည်းး�ဖြ�စ််လျှှင်် မဟုုတ််ဟု ုမှှတ််ပေး�းပါါ။

  ရွိိ�သည္္။ �နာာက္္ဆက္္တဲြြ� က ကုိိ� ဆက္ျျ�ဖည့္္�ပါါ။        မရွိိ�ပါါ။ 
ဟုုတ််လျှှင််၊ ၎င်းး�မှာာ� အစိုးး��ရ၏ လုုပ််သားး� အကျိုးး� ��ခံံစား�းခွငွ့်�့ အစီအီစဉ််လားး�။.........................................................................................................................................................   ယူူမည္္    မယူပါါ
လျှော�ာ�က််လွှာာ�ထဲဲတွငွ်် ဖေါ်�်ပြ�ထားး�သူ ူတစ််ဦးးဦးးအားး� ကျျန်းး�မာာရေး�းလျော်�်��စိုု�က််ပေး�းရေး�း အစီီအစဉ်် (Health Reimbursement Arrangement - HRA) သို့့��မဟုုတ်် အရည််အချျင်းး�ပြ�ည့်�့ အသေး�းစား�း  
အလုုပ််ရှငှ်် HRA (Qualified Small Employer HRA - QSEHRA) အရ အာာမခံံကိုု� ကမ်းး�လှမှ်းး�ထားး�ပါါသလားး�?..............................................................................................................   ယူူမည္္    မယူပါါ

3. တစ္ေေ�ယာာက္ေေ�ယာာက္္က လက္္ရွိိ�မွာာ� က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ စာာရင္းး�သ�င္းး�ထားျျ��ပီီလားး�။ တစ္ေေ�ယာာက္ေေ�ယာာက္္က လက္္ရွိိ�မွာာ� က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ စာာရင္းး�သ�င္းး�ထားျျ��ပီီလားး�။ 

  ဟုုတ္္သည္္။ ဟုုတ္္သည္္ဆို�ပါါကဟုုတ္္သည္္။ ဟုုတ္္သည္္ဆို�ပါါက �မးးခ�န္းး� 4 သုို� ့့ ဆက္္ပါါ။            မဟုုတ္္ပါါ။မဟုုတ္္ပါါ။  မဟုုတ္္ပါါက �မးးခ�န္းး� 5 သုိိ� ့့ �က်ာ္္��ပါါ။

4.  လက္္ရွိိ�က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ အ�ၾကာာင္းး� လက္္ရွိိ�က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ အ�ၾကာာင္းး�  (လူူ ၂ ဦးးထက္္ပိုျျ��ပီးး� က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံရွိိ�ပါါက ဤစာာမ််က္္ကုိိ� မိိတၴဴ�ကူးး�ပါါ)
အာမခံ အမ်ိဳးအစားကုိ ေရးပါ။ အလုပ္ရွင္မွေပးေသာ အာမခံ၊ COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, VA health care program, Peace Corps သုိ ့ မဟုတ္ အျခား  
(အကယ္၍ သင့္မွာ Direct Care သုိ ့မဟုတ္ Line of Duty ရွိပါက TRICARE အေၾကာင္း မေျပာပါႏွင့္။)  

ပုုဂၢိဳဳ�
�လ္္

  1
:

က်န္းမာေရးအာမခံတြင္ သြင္းထားသူအမည္ 

က်န္းမာေရးအာမခံ အမ်ိဳးအစားက်န္းမာေရးအာမခံ အမ်ိဳးအစား  

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

အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ ျဖစ္္ပါက ေနာက္ဆက္တဲြ က ကုိလဲ ျဖည့္ရန္လုိသည္။အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ ျဖစ္္ပါက ေနာက္ဆက္တဲြ က ကုိလဲ ျဖည့္ရန္လုိသည္။

က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ကုုမဏီီအမည္္ ေပၚလစီီ/ID နံံပါါတ္္

တျခား အာမခံျဖစ္ပါကတျခား အာမချဖစ္ပါက   အကယ္၍ က်န္းမာေရးအာမခ ေစ်းကြက္မွ ေပးေသာ က်န္းမာေရးအာမခ ျဖစ္ပါက ျဖည့္ပါ။

က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ကုုမဏီီအမည္္ ေပၚလစီီ/ID နံံပါါတ္္

ကန္ ့သတ္ခ်က္ပါေသာ အာမခံလား။ ေက်ာင္းမွ ေပးေသာထိခို္က္ ဒဏ္ရာ ေပၚလစီကဲသုိ ့။ ...........................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

ပုုဂၢိဳဳ�
�လ္္

  2
:

က်န္းမာေရးအာမခံတြင္ သြင္းထားသူအမည္ 

က်န္းမာေရးအာမခံ အမ်ိဳးအစားက်န္းမာေရးအာမခံ အမ်ိဳးအစား 

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

အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ ျဖစ္္ပါက ေနာက္ဆက္တဲြ က ကုိလဲ ျဖည့္ရန္လုိသည္။အလုပ္ကေပးေသာ အာမခံ ျဖစ္္ပါက ေနာက္ဆက္တဲြ က ကုိလဲ ျဖည့္ရန္လုိသည္။

က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ ကုုမဏီီအမည္္ ေပၚလစီီ/ID နံံပါါတ္္

တျခား အာမခံျဖစ္ပါကတျခား အာမခံျဖစ္ပါက   အကယ္၍ က်န္းမာေရးအာမခ ေစ်းကြက္မွ ေပးေသာ က်န္းမာေရးအာမခ ျဖစ္ပါက ျဖည့္ပါ။

က်န္းမာေရးအာမခံ ကုမၼဏီအမည္ ေပၚလစီီ/ID နံံပါါတ္္

ကန္ ့သတ္ခ်က္ပါေသာ အာမခံလား။ ေက်ာင္းမွ ေပးေသာထိခို္က္ ဒဏ္ရာ ေပၚလစီကဲသုိ ့။ ...........................................................................................................................  ယူမည္   မယပါ

မဲပေးရန် စာရင်းသွင်းခြင်းအတွက် အချက်အလက်များ ရယူလိုပါသလား။ (ရွေးချယ်နိုင်ပါသည်)
 ရလို�ုပါါသည််   မလို�ုပါါ   မဖြေ�ေကြား�း�လိုု�ပါါ

Vote.gov တွငွ်် သင့််�ပြ�ည််နယ််အတွကွ်် အချျက််အလက််များ�း�၊ စာာရင်းး�သွငွ်းး�ရန်် နော�ာက််ဆုံးး��ရက််များ�း�အကြော��ာင်းး�နှှင့််� အရင်းး�အမြ�စ််များ�း�ကိုု� ရရှိိ�နို�ုင််ပါါသည််။

https://www.HealthCare.gov
https://vote.gov/


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 9 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

1.  လာမည့္ ၅ ႏွစ္အတြင္း ၀င္ေငြအခြန္ေဆာင္မွုမ်ား အပါအ၀င္ သင့္၀င္ေငြအခ်က္အလက္မ်ား အား  Marketplace ကိုသံုးစဲြခြင့္ေပးဖို ့ သေဘာတူသလား။လာမည့္ ၅ ႏွစ္အတြင္း ၀င္ေငြအခြန္ေဆာင္မွုမ်ား အပါအ၀င္ သင့္၀င္ေငြအခ်က္အလက္မ်ား အား  Marketplace ကိုသံုးစဲြခြင့္ေပးဖို ့ သေဘာတူသလား။.....................  ယူမည္   မယပါ

လာမည္ႏ့ွစ္မ ်ားအတြက္ ၀င္ေငြ အခြန္ေဆာင္ေသာ အခ်က္အလက္ အပါအ၀င္ စာရင္းမ်ားကုိ Marketplace မွ အသံုးျပဳခြင့္ ္ေပးဖို  ့သေဘာတူျခင္းအားျဖင့္ သင္ရႏိုင္ေသာ အာမခ အတြက္ 
ဆံုးျဖတ္ခ်က္ခ်ရာတြင္ ပုိမို လြယ္ကေစမည္။ အေျပာင္းလ ဲျပဳလုပ္မည္ဆိုပါက The Marketplace ကသင့္ကုိ အေၾကာင္းၾကာစာပို ပ့ါမည္။  သင္ရ့ပိုင္ခြင္မ့်ားဆက္လက္ရဖို ၊့ လိုအပ္လွ်င္၀င္ေငြ 
ပိုင္းဆိုင္ရာ သက္ေသျပဖို The Marketplace က စစ္ေဆးမည္။ အခ်ိန္မေရြး သင္ႏွုတ္ထြက္ခြင္ရ့ွိပါသည္။

မဟုုတ္္ပါါက၊ က�္���ပ္္မဟုုတ္္ပါါက၊ က�္���ပ္္ အခ််က္္အလက္္မ�း�ကုိိ� လာာမည့္ႏွွ���စ္္မ�း� အတ�က္္ အလိုု�အ�လ်ာာ�က္္ အသစ္္တင္္ပါါ။  5 �ွစ္္   4 �ွစ္္   3 �ွစ္္   2 �ွစ္္   1 �ွစ္္

  �က�္���ပ္္၏ အခ�န္္ အခ််က္္အလက္္မ�း�ကုိိ� သံုးျျ���ပီးး� က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အသစ္ျျ�ပန္္လုုပ္္ဖို� ့့ အတ�က္္ ကူူညီီ �ပးးဖို� ့့  မသံုးး��ပ�ွ�င့္္�။ (ဤ�ရ�းခ််ယ္္မွုု�က သင့့္� အာာမခံံ ကုိိ� အသစ္ျျ�ပ
န္္လည္္ �ပးးဖို� ့့အက်ိဳးး���သက္ေေ�ရာာက္္မွုု�ရွိႏိုု����င္္သည္္)    

2. ဤ က်န္းမာေရးအာမခံ ေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦးက ေထာင္က်(အထိန္းသိမ္းခံ သုိ ့မဟုတ္ အက်ဥ္းက်ခံ) ဖူးသလား။ဤ က်န္းမာေရးအာမခ ေလွ်ာက္လႊာပါ တစ္ဦးဦးက ေထာင္က်(အထိန္းသိမ္းခံ သုိ ့မဟုတ္ အက်ဥ္းက်ခံ) ဖူးသလား။................................................................  ယူမည္   မယပါ

က်ဖးူသည္ဆိုပါက ထိုသူ၏ အမည္ကုိ ေရးပါ။ အက်ဥ္းက်ဖူးသူ၏ အမည္သည္ .အကယ္၍ ဤပုဂၢိဳလ္သည္ 
တရားစဲြဆိုခ်က္မ်ားႏွင့္ ရင္ဆိုင္ေနရပါက 
ဒီေနရာတြင္ ျဖည့္ပါ။

သင္္၏ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ ပါါဝင္္သူ တစ္္စုံံ�တစ္ေေ�ယာာက္္ သည္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန မွွ တဆင့္ေေ��လွ်ာာ��က္္ၿပီးး� �နာာက္္ပိုု�င္းး�မွွ ထုို�သူူသည္္ အျျခ�း က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အစီီအစဥ္္ တစ္္ခုုခုု (Medicare, Medicaid ႏွွင့့္� 
CHIP ကဲ့့�သိုု�႔ေေသာာ) ကုို� ရ႐ွိိ� ခံံစ�းခ�င့့္� ႐ွိေေ��ၾကာာင္းး� သိိ႐ွိိ�ရလွ််�င္္ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါနသည္္ ထုို�သူူ၏ ခံံစ�းခ�င့့္� မ�း�ကုို� အလုို�အ�လ်ာာ�က္္ အဆုံးး��သတ္္မည္ျျ�ဖစ္္သည္္။ ဤအခ််က္္က အျျခ�း က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အစီီအ
စဥ္္ တစ္္ခုုခုု ကုို� ရ႐ွိိ�သူ သည္္ က််န္းး�မ�ေရးးအ�ရာာင္းး�ဌါါန ၏ အ�ထာာက္္အပံ့့�ကုို� ရ႐ွိႏိုု����င္္မည္္ မဟုုတ္္ဘဲဲ က််သင့္ေေ��သာာစရိိတ္္ကုို� အျျပည့္ေေ��ပးးရန္္ ျျဖစ္္သည္္။

	ဤအ�ျခအ�နမ်ိဳးး��� ႐ွိိ�ခဲ့့�လွ််�င္္ က�ၽန္ေေ�တာ္္�/က�ၽန္္မ တုို�၏ေေလွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ ပါါဝင္ေေ�သာာ ထုို�သူူအားး� က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန မွွ အဆုံးး��သတ္ျျ�ခင္းး�ကုို� သ�ဘာာတူူပါါသည္္။

 	ဤအ�ျခအ�နမ်ိဳးး��� ႐ွိိ�ခဲ့့�လွ််�င္္ က�ၽန္ေေ�တာ္္�/က�ၽန္္မ တုို�၏ေေလွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ ပါါဝင္ေေ�သာာ ထုို�သူူအားး� က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန မွွ အဆုံးး��သတ္ျျ�ခင္းး�ကုို� ခ�င့့္� မျျပ�ု��င္္ပါါ။

﻿ဤ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ပါါ တစ္္ဦးးဦးးက Medicaid ရသလားး�။ဤ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ပါါ တစ္္ဦးးဦးးက Medicaid ရသလားး�။
•	 သင့််�လျှော�ာ�က်လ်ွှာာ�ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ််တို့့� � စိိစစ််ပြီး�း�နော�ာက်တ်ွငွ် ်အရည်အ်ချျင်းး�ပြ�ည့််�မီီကြော��ာင်းး� အသိိပေး�းစာာကိုု� သင်ရ်ရှိိ�ပါါမည်။်   က�ု���ပ္္အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးး ကုုန္္က််မွုု� �င ြြ အကူူအညီီရရန္္ တျျခ�းက််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ၊ ဥပေေဒပိုု�င္းး�

ဆိုု�င္္ရာာ သ�ဘာာတူူညွိႏွိုု�����င္းး�မွဳဳ�၊ သိုု� ့့မဟုုတ္္ တတိိယပါါတီီ မွွတဆင့့္� �တာာင္းး�ခ�င့့္�ကုိိ�  Medicaid ေအဂ််င္္စီ အားး� �ပးးသည္္။  က�ု���ပ္္၏ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္ သိုု� ့့မဟုုတ္္ မိိဘ အတ�က္္ ပါါ က််န္းး�မ�ေရးး အ�ထာာက္္အပံ့့� ၀ယ္္ယူူရရွိိ�
ရန္္ Medicaid ေအဂ််င္္စီအားး� ခ�င့္ျျ��ပဳဳသည္္။

•	 ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ပ�ေသာာ က�လးးတစ္္ဦးးဦးး ၏ မိိဘက အိိမ္္အျျပင���င္္ �နထုို�င္္သလားး�။ ............................................................................................................................  ယူူမည္္   မယူပါါ  

•	 ရွိိ�ပါါက၊ ထုို�မိိဘအားး� က််န္းး�မ�ေရးးအ�ထာာက္္အပံေေ�ပးးမည့္� �အဂ််င္္စီနွွင့္္� ပူးး�တဲြေေ��ဆာာင�ြ�က္္ဖို� ��မးျျ�မန္းး�ခံံရမည္္ကုိိ� သိိပါါသည္္။ အကယ္္ဤ ထုို�ပူးး�တဲြေေ��ဆာာင�ြ�က္္မွုု�က က�ု���ပ္္အတ�က္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ က�လးး အတ�က္္ ထိိခိုု�က္္နစ္္နာာ
မွုု�ရွိႏိုု����င္္သည္္ ဟုုယူူဆလွ််�င္္ Medicaid ကုိိ� အ�ၾကာာင္းး�ၾကားျျ��ပီးး� က�ု���ပ္္ပူးး�တဲြေေ��ဆာာင�ြ�က္္မွုု�မျျပဳဳ၇န္ျျ�ငင္းး�ဆိုႏိုု����င္္သည္္။ 

•	 က�ု��ပ္္သည္္ ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ� ပ္ေေ�မးးခ�န္းး�မ�း�ကုိိ�  အမွွန္္အတုို�င္းး� �ျဖဆုို�ထ�ေ�ၾကာာင္းး� က််မ္းး�က်ိိ�န္္ ၀န္္ခံံကတိျျ�ပဳဳသည့္္� အ�နျျဖင့္္� လက္္မွွတ္္ထိုးး��ပါါသည္္။ က�ု��ပ္္သည္္ ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ� ပါါ အ�ျဖမ�း�ကုိိ� သိိလွ််�က္ႏွွ��င့္္� ရည�ြ�ယ္္ခ််
က္္ရွိိ�စ�ာ လိိမ္္ည�ျ�ဖဆုို�ပါါက ဖက္္ဒရာာ တရ�းဥပေေဒအရ အ�ရးးယူခံံရမည္ျျ�ဖစ္္သည္္ကုိိ�သိိရွိိ�ပါါသည္္။    

•	 ေလွ်ာာ��က္္လႊာာ�တင္ျျ�ဖည့္္�ထ�ေ�သာာ အခ််က္္အလက္္မ��ွ��င့္္�ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� အ�ျပာာင္းး�လဲဲတခုုခုု(ျျဖည့္္�စဥ္္ကႏွွ�င့္္� မတူ)ရွိိ�ပါါက Marketplace ကုိိ�ရက္္၃၀ အတ�င္းး� အ�ၾကာာင္းး�ၾကားး�ရန္္ လိုေေ��ၾကာာင္းး�သိိပါါသည္္။ HealthCare.gov 
သိုု� ့့မဟုုတ္္ ဖုုန္းး� 1-800-318-2596 ကုိိ� ဆက�ြ�ယ္ႏိုု���င္ေေ�ၾကာာင္းး� သိိပါါသည္္။ ၄င��ျ�ပာာင္းး�လဲဲမွုု�သည္္ က်ႏ္ုု���ပ္္အတ�က္္ သုို� ့့မဟုုတ္္ မိိသားး�စုု၀င္္မ�း�အတ�က္္ ရနိုု�င�ြ�င့့္� မ�း� အ�ပၚ သက္ေေ�ရာာက္္မွုု� ရွိႏိုု����င္ေေ�ၾကာာင္းး�သိိပါါသည္္။ 

•	 ဖက္္ဒရယ္္ဥပေေဒအရ လူူမ်ိဳးး���၊ အသ�ေ�ရာာင္္၊ �မ�းဖ��းရ�ု��င္္ငံံ၊ လိိင္္အမ်ိဳးး���အစ�း၊ အသက္္၊ မသန�ြ�မ္းး�မွုု�မ�း� �ွင့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� ခဲြျျ��ခ�းဆက္္ဆံျျ�ခင္းး� ကုိိ�ခ�င့့္�မျျပ�ေၾကာာင္းး�သိိပါါသည္္။ ခဲြျျ��ခ�းဆက္္ဆံံခံံရသည့္္� အ�ၾကာာင္းး� တိုု�င္္ၾကားး�
လိုု�ပါါက HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint မွွတဆင့့္� တိုု�င္ႏိုု���င္္သည္္။ 

•	 ေလွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္ျျ�ဖည့္္�ထ�ေ�သာာ အခ််က္္အလက္္မ�း� ကုိိ� က်ႏု္္���ပ္္၏ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ ရပိုု�င�ြ�င့့္� �ွင့္္�ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� ဆံုးျျ���ဖတ္္ရန္္၊ အာာမခံေေ�ၾကးေေ�င� ကူညူီေေ�ပးး၇န္္(�တာာင္းး�ဆိုု�ပါါက)၊ �ွင့္္� Marketplace ပရိုု�ကမ္္မ�း�၏တရ�းဥပေေဒဆုို�
င္္ရာာ ကိိစရပ္္မ�း� အတ�က္္ အသံုးျျ���ပဳဳမည္္ကုိိ� န�းလည္္ပါါသည္္။

က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �လွ်ာာ��က္္ထားး�ဖိုု� ့့ သင္ေေ�ရ�းခ််ယ္္ပါါက၊ ဤ အခ််က္္အလက္္မ�း�ကုိိ� အသံုးျျ���ပဳျျ�ပီးး� သင့္္� အတ�က္္ ရနုို�င�ြ�င့့္�ကုိိ� စစ္ေေ�ဆးးမည္ျျ�ဖစ္္သည္္။ သင��ျ��ဖမ�း�ကုို� ျျပည���င္းး�အခ�န္္မ�း�ဦးးစီးး�ဌာာန(IRS)  လူူမွုု�လံုျျ��ခ��ေရးး၊ အိုးး��အိိ
မ္္ကာာက�ယ္ေေ�ရးး ဌာာန၊ �ွင့္္� /သုိိ� ့့မဟုုတ္္ စ�းသံုးး��သူူမ�း� ၏ အခ််က္္အလက္္ မ�း�စုေေ�ဆာာင္းး� သတင္းး�ပိုု� ့့သည့္္� �အဂ််င္္စီ စသည့္္� ဌာာနမ�း� ၏ အခ််က္္အလက္္ သိိမ္းး�ဆည္းး�ထားး�သည့္္� အီီလက�ေ�ရာာနစ္္ စာာရင္းး�မ�း�တ�င္္ ျျပန္္လည္္စ
စ္ေေ�ဆးးပါါမည္္။ မကုို�က္္ညီေေ�သာာ အခ််က္္အလက္္မ�း�အတ�က္္ သက္ေေ�သအ�ထာာက္္ထားး�မ�း� ျျပရန္္ သင့္္�ကုိိ� �တာာင္းး�ဆိုု�မည္္။

﻿အကယ္္၍ က�ၽန္ေေ�တာ္္�/က�ၽန္္မ ၏ ခံံစ�းခ�င့့္� ဆုံးျျ���ဖတ္္ခ််က္္မ�း� မ��းယ�င္းး�ခ�ေ�သာာ ဘာာလုုပ္္ရမည္္နည္းး�?အကယ္္၍ က�ၽန္ေေ�တာ္္�/က�ၽန္္မ ၏ ခံစံ�းခ�င့့္� ဆုံးျျ���ဖတ္္ခ််က္္မ�း� မ��းယ�င္းး�ခ�ေ�သာာ ဘာာလုုပ္္ရမည္္နည္းး�?
﻿သင့္္�ရပုို�င�ြ�င့္ႏွွ���င့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� သ�ဘာာမတူပါါက, ကိိစအမ�း�စုုတ�င္္ , အယူူခံံ၀င�ြ�င့္ေေ��တာာင��္���င္္သည္္။ သင််၏ ပါါ၀င််ခွွင့််� အသိိပေး�းစာာကို� ဖတ််ရှုုလျျက်် အာာမခံအတွွက်် လျှော�ာ�က််ထားး�သည့်�့ သင့်�့အိိမ််ထော�ာင််စုုဝင်် တစ်ဦးးစီီနှှင့်�့  
ကို�ုက််ညီီသည့်�့ အယူူခံံရေး�း ညွှှန််ကြား�း�ချျက််များ�း�ကုို�၊ အယူူခံံရေး�းကို�ု တော�ာင်းး�ဆုို�ရန်် ကျျန််နေ�သည့်�့ ရက််များ�း� အပါါအဝင််ကုို�၊ ရှာာ�ကြ�ည့်�ပါါ။ အယူူခံံ၀င�ြ�င့္ေေ��လွ်ာာ��က္္ထားး�ရာာတ�င္္ စဥ္းး�စ�းသင့္ေေ��သာာ အ�ရးးၾကီီသည့္္� အခ််က္္အလက္္မ�း�  
က ဒီီမွာာ�ပါါ။

•	 အယူူခံံ၀င္္ဖုိိ� ့တစ္္စံုု�တစ္္ဦးးကုိိ� သင့္္�ကုို�ယ္္စ�း ပါါ၀င္္ဖို� ့့ဆႏႏရွိိ�ပါါက �တာာင္းး�ဆုိုႏို����င္္သည္္။ ထုို�သူူသည္္ သူူငယ္္ခ််င္းး�၊ �ဆ�မ်ိဳးး���၊ေေရွွ ��န သုိိ� ့့မဟုုတ္္ တျျခ�ေ�သာာ ပုုဂၢိဳဳ��လ္ျျ�ဖစ္ႏိုု���င္္သည္္။ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ သင့္္�ဘာာသာာ အယူူခံံ၀င�ြ�င့့္�ကုိိ� �
တာာင္းး�ဆိုႏိုု����င္္ပါါသည္္။

•	 အယူူခံံ၀င�ြ�င့့္�ကုိိ� �တာာင္းး�ဆိုု�ပါါက အယူူခံံ အတ�က္္ ဆိုု�င္းး�ငံ့့�ကာာလတ�င္္ သင့္္�က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံကုိိ� ဆက္္လက္္ထိ္္�န္းး�သိိမ္းး�ထားး�ခ�င့္္� ရေေကာာင္းး�ရလိိမ့့္�မည္္။

•	 အယူူခံံ၀င�ြ�င့့္�ရလဒ္္က သင့္္�မိိသားး�စုု၀င္္ မ�း�ရဲဲ ့ ရပုို�င�ြ�င့့္� အ�ပၚလဲဲ အက်ိဳးး���သက္ေေ�ရာာက္္မွုု� ရွိႏိုု����င္္ပါါသည္္။  

Marketplace ၏ ရပိုု�င�ြ�င့့္� အတ�က္္ အယူူခံ၀ံင္္ရန္္ HealthCare.gov/marketplace-appeals/ ကုိိ�သ�း�ပါါ။ သိုု� ့မ့ဟုုတ္္ ဖုုန္းး� ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိိ�ဆက္္ပါါ။ ဖုုန္းျျ��ဖင့္္� -- Marketplace Call Center နံပံါါတ္္ 1-800-318-1-800-318-
25962596၊၊ အၾကားး�အာာရုံံ�မေေကာာင္းး�သူျျ�ဖစ္္ပါါက 1-855-889-43251-855-889-4325 ကုိိ� �ခၚ�ု�င္္သည္္။ အယူူခံ၀ံင�ြ�င့့္� �လွ်ာာ��က္္ထားျျ��ခင္းး�ပံုု�စံ ံသုို� ့မ့ဟုုတ္္ သင့္္�ဘာာသ�ေရးးသားး�ထ�ေ�သာာ စာာကုိိ� စာာတုို�က္္မွွ တဆင့့္� Health Insurance Marketplace, 
Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001.  သုိိ� ��ပးးပုိိ� ��ု�င္္သည္္။ ျျငင္းး�ပယ္ျျ�ခင္းး�ခံံရပါါက Marketplace မွွ တဆင့့္� က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ၀ယ�ြ�င့့္�၊ စာာရင္းး�သ�င္းး�သ
ည့္္� အခ်ိိ�န္္ကာာလ၊ အခ�န္္ခရက္္တစ္္၊ စ�းရိိတ�ေ���ပးးစနစ္ျျ�ဖင့္္� �စ��ေလ�ေ��ပးျျ�ခင္းး�၊ Medicaid၊�ွင့္္� CHIP တိုု� ့က့ုိိ� �လွ်ာာ��က္္ထားး�ဖိုု� ့အ့ယူူခံ၀ံင္ႏိုု���င္္သည္္။ အခ�န္္ခရက္္တစ္္ အတ�က္္ သုိိ� ့မဟုုတ္္ စ�းရိိတ�ေ���ပးး စနစ္ျျ�ဖင့္္� �လ�ေ��ပးးသည့္္� စ
နစ္္ ရႏိုု��င�ြ�င့္္�ရွိိ�ပါါက က�ု���ပ္္တို� ��ပးးထားး�သည့္္� ပမာာဏ �ွင့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� အယူူခံ ံ၀င္ႏိုု���င္္သည္္။ သင္ေေ�နထုို�င္ေေ�သာျျ�ပည္္နယ�ေ�ပၚမူတူည္ျျ�ပီးး� Marketplace မွွတဆင့့္� အယူူခံ၀ံင္ျျ�ခင္းး� သုိိ� ့မဟုုတ္္ Medicaid၊�ွင့္္� CHIP ေအဂ််င္္စီမွွ တဆင့္္� 
အယူခံူံ၀င�ြ�င့့္� �လွ်ာာ��က္္ထားး� �ု�င္္ပါါသည္္။

ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ ၁ က ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ လက္္မွွတ္ေေ�ရးးထိုးး��ရမည္္။ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ ၁ က ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�တ�င္္ လက္္မွွတ္ေေ�ရးးထိုးး��ရမည္္။  အကယ္္၍ သင္္က ခ�င့္ျျ��ပဳဳခ််က္္ရကုို�ယ္္စ�းလွွယ္ျျ�ဖစ္ျျ�ပီးး� ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ ၁ က Appendix C တ�င္္ လက္္မွွတ္ေေ�ရးးထိုးး��ထားး�ပါါက သင္္ ဒ��နရာာတ�င္္ လက္္မွွတ္္ထိုးး��ပါါ။ 

လက္မွတ္ လက္မွတ္ထိုးသည့္ရက္စဲြ(လ/ေန ့/ႏွစ္)

အကယ္၍္ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�လက္္ခံံ သည့္္�ကာာလ (နို�ုဝင်ဘ်ာာ 1 ရက် ်နှှင့်�့ ဇန်န်ဝါါရီ ီ15 ရက် ်အကြား�း�မှာာ�) ၏ ျျပင္္ပခ်ိိ�န���င္္ လက္္မွွတ္ေေ�ရးးထိုးး�� ထားး�ပါါက �နာာက္္ဆက္္တဲြြ� ဃ ကုို�ၾကည့္္�ပါါ။ (“ဘ၀အ�ျခအ�နအ�ျပာာင္းး�လဲဲ ဆိုု�င္္ရာာ �မးးခ�န္းး�မ�း�”).

  အဆင္္ 5:   အဆင္္ 5: သင္္၏ သ�ဘာာတူူညီီခ််က္ႏွွ��င့္္� လက္္မွွတ္္။သင္္၏ သ�ဘာာတူူညီီခ််က္ႏွွ��င့္္� လက္္မွွတ္္။

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 10 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

အဂၤၤလိိပ္္ဘာာသာာစကားး� မဟုုတ္္သည့့္� တျျခ�ေ�သာာ ဘာာသာာစကားး�မ�း� အတ�က္္  အဂၤၤလိိပ္္ဘာာသာာစကားး� မဟုုတ္္သည့့္� တျျခ�ေ�သာာ ဘာာသာာစကားး�မ�း� အတ�က္္  
အကူူအညီေေ�တာာင္းျျ��ခင္းး� အကူူအညီေေ�တာာင္းျျ��ခင္းး� ﻿﻿
အကယ္္၍ သင့္္� အတ�က္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ သင္္ အကူူ အညီေေ�ပးး �နသူ တစ္္ဦးး အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ �စ်းး�က�က္ႏွွ��င့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� �မးးခ�န္းး�မ�း� �မးးလို�ပါါက၊ သင့္္�မိိခင္္ ဘာာသာာစကားျျ��ဖင့္္� �မးျျ�မ
န��ျ�ပာာဆိုု� ဖုို� ့့ အခမဲဲ ့ အကူူညီီ �တာာင္းး� ခ�င့့္�ရွိိ� ပါါသည္္။ ဘာာသာျျ�ပန္္မ��ွ��င့္္� �ျပာာဆိုု�ရန္္ ဖုုန္းး� ၁-၈၀၀-၃၁၈ ၂၅၉၆ ကုို� �ခၚပါါ။ 

ဘာာသာျျ�ပန္္ရႏိုု��င္ေေ�သာာ ဘာာသာာစကားး�မ�း� �ွင့့္� အထက္္ပါါ �ၾကျျငာာခ််က္္ကုိိ� ဘာာသာျျ�ပန္္ထားး�သည့္္� ဘာာသာာစကားး�မ�း� စာာရင္းး� အတ�က္္ ဒ��နရာာတ�င္္ ၾကည့္္�ပါါ။ 

အဆင္္ 6:အဆင္္ 6: ﻿�ပီးျျ��ပည့္္�စံုေေ��သာာ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုိိ� စာာတိုု�က္္မွွပုိိ� ့့ပါါ။  ﻿�ပီးျျ��ပည့္္�စံုေေ��သာာ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုိိ� စာာတိုု�က္္မွွပုိိ� ့့ပါါ။ 
လက္မွတ္ထိုးထားေသာ ေလွ်ာက္လႊာကုိ 
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

)

PRA Disclosure Statement: စာာရ�က္္စာာတမ��ေလွ်ာ့့���ခ်ျျ�ခင္းး�ဆုို�င္္ရာာ ဥပေေဒ �ွင့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� အသိေေ�ပးးခ််က္္။၁၉၉၅ တ�င္္ခ််မွွတ္ေေ�သာာ စာာရ�က္္စာာတမ္းး� �လ်ွာ့့���ခ်ျျ�ခင္းး�ဆိုု�င္္ရာာ ဥပေေဒအရ အသက္္ရွိေေ��သာာ OMB ထိိန္းး�ခ်ဳဳ�ပ္္နံပါါတ္္ 
မပါါပါါက ျျဖည့္္�စ�က္ျျ�ခင္းး�၊ �ၾကျျင�ျခင္းး� ျျပဳဳလုုပ္္၇န္္မလို�ပါါ။ ယခုုအခ််က္္လက္ေေ�ကာာက္္ယူျျ�ခင��ွ�င့္္� ပတ္္သက္ေေ�သာာ OMB ထိိန္းး�ခ်ဳဳ�ပ္္နံပါါတ္္မွာာ� ၀၉၃၈၁-၁၁၉၁ ျျဖစ္္သည္္။ အခ််က္္အလက္္ �ကာာက္္ယူရန္္ၾကာျျ�မင့့္�ခ်ိိ�န္္မွာာ� လူူတစ္္ဦးးလွ််�
င္္ ပ််မ္းး�မွ််� ၄၅မိိနစ္ျျ�ဖစ္္သည္္။ထုို� ၄၅မိိနစ���င္္ ညႊႊန္္ၾကားး�ခ််က္္မ�း�ကုိိ� ျျပန္္သံုးး��သပ္ျျ�ခင္းး�၊ လက္္ရွိိ�အခ််က္္လက္္မ�း�ကုိိ� ရ��ေဖ�ျခင္းး� လိုု�အပ္ေေ�သာာ အခ််က္္လက္္မ�း�ကုိိ� ရယူျျ�ခင္းး� �ွင့္္� အျျပီးး�သပ္္ ျျပန္္လည္္ သံုးး��သပ္ျျ�ခင္းး� မ�း�ပါါ၀င္္သည္္။ 
အခ်ိိ�န္္ခန္္ ့့မွွန��ျ�ခ တိိက််မွုု� သိုု� ့့မဟုုတ္္ ဤ �ဖာာင္ျျ�ပည့္္�မွုႏွွ���င့္္�ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� အၾကံျျ�ပဳဳလို�ပါါက �အာာက္္ပါါလိိပ္္စာာသုိိ� ့့လိိပ္္မူျျ�ပီးး� စ�ေရးးအၾကံျျ�ပ�ု��င္္သည္္။ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance 
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။  HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

   
စာမ်က္ႏွာ 11 ၏ နံပါတ္ 11 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

အဂၤၤလိိပ္္ဘာာသာာစကားး� မဟုုတ္္သည့့္� တျျခ�ေ�သာာ ဘာာသာာစကားး�မ�း� အတ�က္္ အကူူအညီေေ�တာာင္းျျ��ခင္းး�အဂၤၤလိိပ္္ဘာာသာာစကားး� မဟုုတ္္သည့့္� တျျခ�ေ�သာာ ဘာာသာာစကားး�မ�း� အတ�က္္ အကူူအညီေေ�တာာင္းျျ��ခင္းး�    
(�ရွွ  ့့ဆက္္ရန္္)(�ရွွ  ့့ဆက္္ရန္္)

PRA Disclosure Statement: စာာရ�က္္စာာတမ��ေလွ်ာ့့���ခ်ျျ�ခင္းး�ဆုို�င္္ရာာ ဥပေေဒ �ွင့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� အသိေေ�ပးးခ််က္္။၁၉၉၅ တ�င္္ခ််မွွတ္ေေ�သာာ စာာရ�က္္စာာတမ္းး� �လ်ွာ့့���ခ်ျျ�ခင္းး�ဆိုု�င္္ရာာ ဥပေေဒအရ အသက္္ရွိေေ��သာာ OMB ထိိန္းး�ခ်ဳဳ�ပ္္နံပါါတ္္ 
မပါါပါါက ျျဖည့္္�စ�က္ျျ�ခင္းး�၊ �ၾကျျင�ျခင္းး� ျျပဳဳလုုပ္္၇န္္မလို�ပါါ။ ယခုုအခ််က္္လက္ေေ�ကာာက္္ယူျျ�ခင��ွ�င့္္� ပတ္္သက္ေေ�သာာ OMB ထိိန္းး�ခ်ဳဳ�ပ္္နံပါါတ္္မွာာ� ၀၉၃၈၁-၁၁၉၁ ျျဖစ္္သည္္။ အခ််က္္အလက္္ �ကာာက္္ယူရန္္ၾကာျျ�မင့့္�ခ်ိိ�န္္မွာာ� လူူတစ္္ဦးးလွ််�င္္ 
ပ််မ္းး�မွ််� ၄၅မိိနစ္ျျ�ဖစ္္သည္္။ထုို� ၄၅မိိနစ���င္္ ညႊႊန္္ၾကားး�ခ််က္္မ�း�ကုိိ� ျျပန္္သံုးး��သပ္ျျ�ခင္းး�၊ လက္္ရွိိ�အခ််က္္လက္္မ�း�ကုိိ� ရ��ေဖ�ျခင္းး� လိုု�အပ္ေေ�သာာ အခ််က္္လက္္မ�း�ကုိိ� ရယူျျ�ခင္းး� �ွင့္္� အျျပီးး�သပ္္ ျျပန္္လည္္ သံုးး��သပ္ျျ�ခင္းး� မ�း�ပါါ၀င္္သည္္။ အ
ခ်ိိ�န္္ခန္္ ့့မွွန��ျ�ခ တိိက််မွုု� သိုု� ့့မဟုုတ္္ ဤ �ဖာာင္ျျ�ပည့္္�မွုႏွွ���င့္္�ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� အၾကံျျ�ပဳဳလို�ပါါက �အာာက္္ပါါလိိပ္္စာာသုိိ� ့့လိိပ္္မူျျ�ပီးး� စ�ေရးးအၾကံျျ�ပ�ု��င္္သည္္။ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, 
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

﻿�နာာက္္ဆက္္တဲြြ� A: ﻿�နာာက္္ဆက္္တဲြြ� A: လုုပ္္ငန္းး�ခ�င�ေ��ပ�ေသာာက််န္းး�မ�ေရ�ေစာာင့္ေေ��ရွာာ�က္္မွုု�လုုပ္္ငန္းး�ခ�င�ေ��ပ�ေသာာက််န္းး�မ�ေရ�ေစာာင့္ေေ��ရွာာ�က္္မွုု�

﻿﻿အကယ္္၍က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ ကုိိ� မိိသားး�စုု၀င္္တစ္္ဦးးဦးး အားး� သူူ၏ အလုုပ္္မွွ ရႏိုု��င�ြ�င့္္� မရွိိ�ပါါက, အဆုို�ပါါ အာာမခံံကုိိ� လက္္မခံံလွ််�င္ေေ�တာာင္္မွွ,ဤ�မးးခ�န္းး�မ�း�အားး� �ျဖရန္္မလို�ပါါ။ အဆို�ုပြု�ု
ထားး�သည့်�့ အာာမခံံမှာာ� COBRA တစ််ခုုတည်းး� ဖြ�စ််ပါါက သင််သည်် ဤမေး�းခွွန်းး�မျာ�ာကို�ု ဖြေ�ေကြား�း�ရန် မလို�ုအပ််ပါါ။ အလုုပ္္ တစ္္ခုုစီမွွ �ပ�ေသာာ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ  မ�း�ကုိိ� မိိတၴဴ�ဆဲြျျ��ပီးး� တဲြြ�တင္္ပါါ။ 

﻿﻿က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �ပ�ေသာာ အလုုပ္္ အ�ၾကာာင္းး� �ျပ�ျပပါါ။က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �ပ�ေသာာ အလုုပ္္ အ�ၾကာာင္းး� �ျပ�ျပပါါ။    
ဤစာာမ််က��ာ�ကုိိ� မိိတၴဴ�ဆဲြျျ��ပီးး� အာာမခံေေ�ပးးသည့္္� အလုုပ္္ရွွင္္ထံသုို� ့့ယူူသ�း�ကာာ �မးးခ�န္းး�မ�း�အားး� ကူေျျ��ဖဆုို�ခိုု�င္းး�ပါါ။

၀န္္ထမ္းး� ၏ အခ််က္္ အလက္္ 

1. ၀န္ထမ္း ၏ အမည္ (ပထမ၊အလယ္၊ ေနာက္ဆံုး) 2. ၀န္ထမ္း ၏ လူမွုလုံျခံဳေရးနံပါတ္ (SSN)

 

အလုုပ္္ရွွင္္၏ အခ််က္္အလက္္ 

3.  အလုပ္ရွင္/ ကုမၼဏီ အမည္

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

ယခုု … ၀န္္ထမ္းး� ၏ အက်ိဳးး���ခံံစ�းခ�င့့္� မ��ွ��င့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� စီီမံံခန္္ ့့ခဲြြ�သည့္္� ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ ဌာာန �ွင့္္� ဆိုု�င္္သည့္္� အခ််က္္အလက္္မ�း�ကုိိ� �ရးးပါါ။ က�ု���ပ္္တိုု� ့့က 
သိိလိုု�သည္္မ�း� ရွိိ�ပါါက အဆိုု�ပါါ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္ ကုိိ� ဆက�ြ�ယ္္ပါါလိိမ့့္�မည္္။

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

7. အလုပ္ရွင္ ၏ လိပ္စာ (က်န္းမာေရးအာမခ ေစ်းကြက္ က ဒီလိပ္စာသုိ ့အေၾကာင္းၾကား စာပုိ ့ႏိုင္ပါသည္)

8.  ျမိဳ ့နယ္ 9. ျပည္နယ္ 10. နယ္ေျမအမွတ္

11.ဖုန္းနံပါတ္(အေပၚမွဖုန္းနွင့္ မတပါက)
  

12. အီးေမလ္းလိပ္စာ

ေနာာက္္စာာမ််က��ာ�သုိိ� ့့ဆက္္ပါါ။ 

13. �လုုပ််သားး�အားး� ကမ်းး�လှှမ်းး�ထားး�သည့်�့ ကျျန်းး�မာာရေး�း အာာမခံမှာာ� ဤအလုုပ််ရှှင်် ထံံမှှ ဖြ�စ််ပါါသလားး�။ သူူတို့့��အားး�လုံးး��ထံံတွွင်် လာာမည့်�့ လဆန်းး�ပို�ုင်းး�တွွင််၊ သို့့��မဟုုတ်် စာာရင်းး�သွွင်းး�မုှု ဖွွင့်�့ထားး�ချိိ�န် ်  
အတွွင်းး�မှာာ� ဆို�ုလျှှင်် ဇန််နဝါါရီီ 1 ရက််တွွင်် အာာမခံံ ကမ်းး�လှှမ်းး�ချျက်် ရှိိ�မှှသာာ “ဟုုတ််ကဲ့့�”ဟုု ရွေး�း�ပါါ။ (နို�ုဝင််ဘာာ 1 - ဇန််နဝါါရီီ 15)

 ရရွိိ�မယ္္ ဆိုု�ပါါက (�ရွွ ့့ဆက္္ရန္္)  မရႏိုု��င္္ပါါမရႏိုု��င္္ပါါ  (အလုုပ္္ရွွင္္ ။အလုုပ္္ရွွင္္ ။ ရပ္ျျ�ပီးး� ဒ��လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုိိ� ၀န္္ထမ္းး�သုိိ� ့ျျ�ပန္ေေ�ပးးပါါ)  
၀န္္ထမ္းး� ။၀န္္ထမ္းး� ။ သင့္္� �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�ကုိိ� က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ �စ်းး�က�က္္  
သုိိ� ့ျျ�ပန္ေေ�ပးးပါါ)

ဤ အလုုပ္္ရွွင္္ က ၀န္္ထမ္းး�၏ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္ သုိိ� ့မဟုုတ္္ မီွွ�ခိုု�(မ�း�) အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ �ပးးထားး�ပါါသလားး�။ ဤ အလုုပ္္ရွွင္္ က ၀န္္ထမ္းး�၏ အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္ သုိိ� ့့မဟုုတ္္ မီွွ�ခိုု�(မ�း�) အတ�က္္ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ �ပးးထားး�ပါါသလားး�။ 

  ေပးးပါါသည္္။ �ပးးလွ််�င္္ မည္္သူ ့့ေပးးပါါသည္္။ �ပးးလွ််�င္္ မည္္သူ ့့ကုိိ� �ပးးထားး�သလဲဲ။	  အိိမ္ေေ�ထာာင္္ဘက္္    မီွွ�ခိုု�သူူ (မ�း�)       မေေပးးပါါမေေပးးပါါ (�မးးခ�န္းး� ၁၄ သိုု� ့့ဆက္္ပါါ) 

ဤ အလုုပ္္မွွ �ပ�ေသာာ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ ကုိိ� ရရန္္ သတ္္မွွတ္္ခ််က္္ စံံခ်ိိ�န္ျျ�ပည့္္�မီီသည့္္�  ဤ အလုုပ္္မွွ �ပ�ေသာာ က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ ကုိိ� ရရန္္ သတ္္မွွတ္္ခ််က္္ စံံခ်ိိ�န္ျျ�ပည့္္�မီီသည့္္�  
၀န္္ထမ္းး�၏ မိိသားး�စုု၀င္္မ�း� အမည္္ကုိိ� �ရးးပါါ။၀န္္ထမ္းး�၏ မိိသားး�စုု၀င္္မ�း� အမည္္ကုိိ� �ရးးပါါ။

အမည္္

အမည္္

အမည္္
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ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 

မဖြ�ည့့်�ပါါနှှင့်�့ အသိပိေး�းရန်် အတွွက််မျှှပါါ။

ဤအလုုပ္္ရွွင္္မွွ ကမ္းး�လွွမ��ေသာာ တန္္ဖိုးး��အနည္းး�ဆံုးး�� က််န္းး�မ�ေရးးအစီီအမံံ အ�ၾကာာင��ျ�ပ�ျပပါါ။  

14. အလုပ္ရွင္ ကမ္းလွမ္းေသာ က်န္းမာေရးအစီအမံ သည္ သတ္မွတ္ထားသည့္ တန္ဖိုးအနည္းဆံုး စံႏွုန္း  ႏွင့္ ကိုက္ညသလား*
 ကိုက္ညီသည္ကိုက္ညီသည္ (ေမးခြန္း ၁၅ သုိ ့သြားပါ)       မကိုက္ပါမကိုက္ပါ (ရပ္ျပီးရပ္ျပီး၊၊ ဒီပံုစံလႊာကုိ အလုပ္သမားအားျပန္ေပးပါ) 

15. အလုုပ္္ရွွင္ေေ�ပ�ေသာာအလုုပ္္ရွွင္ေေ�ပ�ေသာာ အာာမခံံမ�း�အနက္္ သတ္္မွွတ္္ထားး�သည့္္� တန္္ဖိုးး��အနည္းး�ဆံုးး�� စံႏွုု���န္းး� �ွင့္္� ကုို�က္္ညီေေ�သာာ က််န္းး�မ�ေရးးအစီီအမံံ* အတ�က္္ ၀န္္ထမ္းး� က မည္္မွ််� �ပ�ေဆာာင္္ရမည္္နည္းး�။ မိိသားး�စုု 
အစီီမံံမ�း�အတ�က္္ ထည့္္�မတ�က္္ပ�ွ�င့္္�။ 

	 a. ၀န္ထမ္းမွ ေပးရမည့္ က်န္းမာေရး လစဥ္ေၾကးေငြ။ $  
	 မွွတ္္ခ််က္္။မွွတ္္ခ််က္္။ က််န္းး�မ�ေရးးအာာမခံံ အတ�က္္ အလုုပ္္သမ�းမွွ �ပ�ု��င္္သည့္္� အနိိမ့့္�ဆံုးး�� ပမာာဏကုိေေ��ရးးပါါ။

	 b. ၀န္္ထမ္းး�မွွ ဤ ပမာာဏကုို� �ပးးမည္္။   အပတ္္စဥ္ ္   ၂ပတ္္တစ္္ၾကိိမ္္    တစ္္လ �ွစ္္ၾကိိမ္္     တစ္္လ တစ္္ၾကိိမ္္     သံုးး��လ တစ္္ၾကိိမ္္    တစ္ႏွွ��စ္္တစ္္ၾကိိမ္္

16. အခြား�း� အိမ်ိ်ထော�ာင်စ်ုဝုင်မ်ျား�း�ကိုု� မေး�းခွွန်းး� 13 တွွင် ်စာာရင်းး�ပေး�းထားး�လျှှင်-် အလုုပ်သမား�းနှှင့့်� မေး�းခွနွ်းး� 13 တွငွ် ်စာာရင်းး�ပေ�ထားး�သည့့်� အိိမ်ထော�ာင်စ်ုုဝင်မ်ျား�း� ပါါဝင်မ်ည့့်� ကုုန်က်ျျမှု-ုအနည်းး�ဆုံးး�� အစီီအစဉ်
အတွကွ် ်အလုုပ်သမား�းက မည်သ်ို့့� � ပေး�းချေ�ေမည်န်ည်းး�? အလုုပ်ရှှင်က် ကျျန်းး�မာာပျော်�်��ရွှငှ်ရ်ေး�း အစီီအစဉ်များ�း�ကိုု� စီီစဉ်ပေး�းထားး�လျှှင်၊် ဆေး�းရွွက်သ်ုံးး��စွဲဲ�မှု ုရပ်စဲဲရေး�း အစီီအစဉ် တစ်ခုုခုုအတွကွ် ်အလုုပ်သမား�း
က အများ�း�ဆုံးး�� လျှော့�့��ဈေး�းကိုု� ရရှိိ�လျျက် ်ကျျန်းး�မာာပျော်�်��ရွှငှ်ရ်ေး�း အစီီအစဉ်များ�း�ကိုု� အခြေ�ေခံထံားး�သည့့်� အခြား�း�လျှော့�့��ဈေး�းများ�း�ကိုု� မရယူူမည်ဆ်ိုု�ပါါက အလုုပ်သမား�းမှှ ပေး�းချေ�ေနိုု�င်သ်ည့့်� ပရီီမီီယံကံြေး��းကိုု� ရုို�က််
ထည့့်�ပေး�းပါါ။

	 a. ၀န္္ထမ္းး�မွွ �ပးးရမည့္္� က််န္းး�မ�ေရးး လစဥ္ေေ�ၾကးေေ�င�။ $  
	 b. ၀န္္ထမ္းး�မွွ ဤ ပမာာဏကုို� �ပးးမည္္။   အပတ္္စဥ္ ္   ၂ပတ္္တစ္္ၾကိိမ္္    တစ္္လ �ွစ္္ၾကိိမ္္     တစ္္လ တစ္္ၾကိိမ္္     သံုးး��လ တစ္္ၾကိိမ္္    တစ္ႏွွ��စ္္တစ္္ၾကိိမ္္

*.က််န္းး�မ�ေရးးအစီီမံံ တစ္္ရပ္္သည္္ အနိိမ့္�ဆံုးး��တန္္ဖိုးး�� သတ္္မွုု�တ္္ခ််က္္ စံံခ်ိိ�န္္စံႏွုု���န္းး�ထ�ွ��င့္္� ကုို�က္္ညီေေ�အာာင္္ သတ္္မွွတ္္ထ�ေ�သာာ လူူဥ�ေရ အတ�က္္ အနည္းး�ဆံုးး�� �ဆးး၀ါးး�ကုုသမွုု�ကုုန္္က််စ�း၇ိိတ္္ ၆၀% ကုိိ� �ပးျျ�ပီးး�၊ အ�ရးးၾကီးး�သည့္္� 
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https://www.HealthCare.gov


ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ ေလွ်ာက္ထားဖို ့အကူအညီလိုပါသလား။ HealthCare.gov သုိ ့မဟုတ္ Marketplace Call Center နံပါတ္ ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆  ကုိဆက္သြယ္ပါ။ အဂၤလိပ္ဘာသာ အျပင္တျခား ဘာသာျဖင့္ အကူညီလိုပါက ၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆၁-၈၀၀-၃၁၈-၂၅၉၆ ကုိဆ
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က္သြယ္ျပီး ၀န္ထမ္းအား မိမိအကူညီလိုေသာ ဘာသာစကားကုိ ေျပာပါ။ အခမဲ့ ကူညီပါလိမ့္မည္။ အၾကားအာရုံမေကာင္းသူျဖစ္ပါက ၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅၁-၈၅၅-၈၈၉-၄၃၂၅ ကုိ ေခၚႏိုင္သည္။ 
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1. ခြင့္ျပဳမိန္ ့ရ ကုိယ္စားလွယ္ ၏ အမည္( ပထမအမည္၊ အလယ္ အမည္၊ ေနာက္ဆံုး အမည္) 

2. လိပ္စာ 3. အိိမ္္လိိပ္္စာာ 2

4. ျမိဳ ့နယ္ 5. ျျပည္္နယ္္ 6. စာပို ့နယ္ေျမအမွတ္

7. ဖုန္းနံပါတ္ 

  

8. အဖဲြ ့အစည္း အမည္ 

9. ID နံပါတ္(ရွိပါက)

လက္မွတ္ထိုးျခင္းအားျဖင့္ ဤ ပုဂၢိဳလ္အား သင့္ ေလွ်ာက္လႊာတြင္ ဆိုင္းထိုးခြင့္ေပးျခင္း၊ ရံုး ပုိင္းဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ား ရယူျခင္း၊ အနာဂတ္တြင္ ဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္ ဆိုင္ေသာ 
ေဆာင္ရြက္စရာမ်ားကုိ သင့္ကုိယ္စား တာ၀န္ယူေဆာင္ရြက္ခြင့္ ေပးရာေရာက္ပါသည္။ 

10. ယခုေလွ်ာက္လႊာတြင္ ပါသည့္ ပုဂၢိဳလ္ ၁ ၏ လက္မွတ္ 11. လက္မွတ္ေရးထိုးသည့္ ေန စ့ဲြ (လ၊ေန ့၊ ႏွစ္)

﻿�နာာက္္ဆက္္တဲြြ� C: ﻿�နာာက္္ဆက္္တဲြြ� C: ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ� ကိုျျ��ဖည့့္�စ�က္္ရန္္အကူူအညီေေ�ပးျျ�ခင္းး�ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ� ကိုျျ��ဖည့့္�စ�က္္ရန္္အကူူအညီေေ�ပးျျ�ခင္းး�

ေလွ်ာာ��က္္လ��ွ�င့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� လက္္မွွတ္္ရ အၾကံေေ�ပးးမ�း�၊ လမ္းး�ညႊႊန္္သူမ�း�၊ �အးးဂ််င့္္�မ��ွ��င့္္� ပဲြြ�စ�းမ�း�အတ�က္္သာာေလွ်ာာ��က္္လ��ွ�င့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� လက္္မွွတ္္ရ အၾကံေေ�ပးးမ�း�၊ လမ္းး�ညႊႊန္္သူမ�း�၊ �အးးဂ််င့္္�မ��ွ��င့္္� ပဲြြ�စ�းမ�း�အတ�က္္သာာ
ေလွ်ာာ��က္္လ��ွ�င့္္� ပတ္္သက္ျျ�ပီးး� လက္္မွွတ္္ရ အၾကံေေ�ပးးမ�း�၊ လမ္းး�ညႊႊန္္သူမ�း�၊ �အးးဂ််င့္္�မ�း� သိုုု�� ့့မဟုုတ္္ တစ္္စံုု�တစ္္ဦးး အတ�က္္ �လွ်ာာ��က္္လႊာာ�အားျျ��ဖည့္ေေ��ပးးသည့္္� ပဲြြ�စ�းမ��ျ�ဖစ္္ပါါက ဤအပိုု�င္းး�ကုိိ�  
ျဖည့္္�ပါါ။ ့့    

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

2. ပထမအမည္၊ အလယ္နာမည္၊ ေနာက္ဆံုးနာမည္ႏွင့္ ျဖည့္စြက္ေနာက္လိုက္ စာလံုး

3. အဖဲြ ့အစည္း အမည္ 

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

 

ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကို္ယ္စားလွယ္တစ္ဦး ကုိ သင္ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္။ခြင့္ျပဳခ်က္ရ ကို္ယ္စားလွယ္တစ္ဦး ကုိ သင္ေရြးခ်ယ္ႏိုင္သည္။  
သင္္ယံုု�ၾကည္္စိိတ္္ခ််ရသူူတစ္္ဦးးကုိိ� �ရ�းခ််ယ္ျျ�ပီးး� ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�အတ�က္္ �ျပာာဆိုု�ခ�င့့္�၊ အခ််က္္အလက္္မ�း�ကုိိ� ၾကည့္္�ခ�င့့္�၊ �လွ်ာာ��က္္လ��ွ�င့္္�ဆိုု�င္ေေ�သာာ အခ််က္္လက္္မ�း� ရယူျျ�ခင�� �ွင့္္� လက္္မွွတ္ေေ�ရးး
ထိုးး��ခ�င့့္� အပါါအ၀င္္ ဤ�လွ်ာာ��က္္လ��ွ�င့္္� ဆိုု�င္ေေ�သာာ �ဆာာင�ြ�က္္စရာာမ�း�ကုိိ� သင့္္�ကုိိ�ယ္္စ�း တာာ၀န္္ယူေေ�ဆာာင�ြ�က�ြ�င့့္� �ပ�ု��င္္သည္္။ ထုို�သူူကုိိ� “ခ�င့္ျျ��ပဳဳခ််က္္ရ ကို္္��ယ္္စ�းလွွယ္္”  ဟုေေ�ခၚသည္္။ ထုို�ခ�င့္ျျ��ပဳဳ
ခ််က္္ရ ကုိိ�ယ္္စ�းလွွယ္္ကုိိ� ဖယ္္ရ��းလို�ပါါက Marketplace ကုိိ�ဆက�ြ�ယ္္ပါါ။ အကယ္္၍ သင္္သည္္ ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�အတ�က္္ ဥပေေဒအရ ခန္္ ့အပ္္ထ�ေ�သာာ ကုိိ�ယ္္စ�းလွွယ္္ ျျဖစ္္ပါါက သက္ေေ�သခံံစာာ    
ရ�က္္မ�း�ကုို�ပါါ ပူးး�တဲြြ�တင္္ပါါ။
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(ဒီီစာာမ််က��ာ� အပါါအ၀င္္ ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�အတ�က္္ က််န္္ရွိေေ��နသည့္္� �မးးခ�န္းး�မ�း�အားး�လံုးး��ကုိိ� ျျပ��ေအာာင္ျျ�ဖည့္္�ရမည္ျျ�ဖစ္္သည္္။ ဒီီစာာမ််က��ာ�ကုိိ�  (ဒီီစာာမ််က��ာ� အပါါအ၀င္္ ဤ�လွ်ာာ��က္္လႊာာ�အတ�က္္ က််န္္ရွိေေ��နသည့္္� �မးးခ�န္းး�မ�း�အားး�လံုးး��ကုိိ� ျျပ��ေအာာင္ျျ�ဖည့္္�ရမည္ျျ�ဖစ္္သည္္။ ဒီီစာာမ််က��ာ�ကုိိ�  
သီးး�သန္္ ့့မတင���င္းး�ပ�ွ�င့္္�)သီးး�သန္္ ့မတင���င္းး�ပ�ွ�င့္္�)   

ဤလျှော�ာ�က််လွှာာ�ထဲဲက တစ််ဦးးဦးးသည်် လွွန််ခဲ့့�သည့်�့ ရက်် 60 ထဲဲတွွင်် ကျျန်းး�မာာရေး�း အာာမခံ ဆုံးး��ရှုံးး��ခဲ့့�ရခြ�င်းး�၊ အိိမ်ထော�ာင််ပြု�ုခြ�င်းး�၊ သို့့��မဟုုတ်် ကလေး�းမွေး�း�ခြ�င်းး� ကဲ့့�သို့့��သော�ာ ဘဝဆို�ုင််ရာာ အပြော��ာင်းး�အလဲဲ ကြုံ�ံ�ခဲ့့�ရလျှှင်် 
(သို့့��မဟုုတ်် လာာမည့့်� ရက်် 60 ထဲဲတွွသ်် မျှော်�်��လင့််� ရလျှှင််)၊ ဤစာာမျျက််နှာာ�ကို�ု ရေး�းဖြ�ည့့်�ပြီး�း� သင််၏ လက််မှှတ်ထိုးး��ထားး�သည့့်� လျှော�ာ�က််လွှာာ�ကို�ု ထည့်�့ပို့့��ပေး�းပါါ။ အခ်ိဳဳ��႕ေေသာာ ဘဝ �ျပာာင္းး�လဲဲမႈႈမ�း�သည္္ က််န္းး�မ�ေရးး
အာာမခံံ အ�ရာာင္းး�ဌါါန မွွ အ�ထာာက္္အပံ့့�ကုို� ခ််က္္ခ််င္းး� ရ႐ွိိ�ရန္္ ျျဖစ္ေေ�စႏိုု��င္္ပါါသည္္။ ထို့့��အပြ�င်် သင််သည်် စာာရင်းး�သွွင်းး�မှုု ဖွွင့်�့ထားး�ချိိ�န် ် ပြ�င််ပတွွင်် လျှော�ာ�က််နေ�ခြ�င်းး�ဖြ�စ််ပါါက ဤမေး�းခွွန်းး�များ�း�ကို�ု ဖြေ�ေကြား�း�ပေး�းရန် အကြံ�ံပြု�ု
လို�ုပါါသည််။ (နို�ုဝင််ဘာာ 1 - ဇန််နဝါါရီီ 15) 

ဤေမးခြန္းမ်ားအား ေျဖခ်င္မွ ေျဖပါ။ သင့္ဘ၀ေနထိုင္မွု အေျခအေန အေျပာင္းလဲ မရွိပါက အေျဖမ်ားကို ကြက္လပ္ ခ်န္ထားပါ။ အေျပင္းအလဲ မရွိေသာ္လည္း Medicaid ႏွင ထထထထထထ(CHIP)  
ကုိ တစ္ႏွစ္တာ ပတ္လံုး မည္သည့္ အခ်ိန္မဆို ေလွ်ာက္ထားနိုင္သည္။ ဖက္ဒရယ္မွ အသိအမွတ္ျပဳထားေသာ လူမ်ိဳးစုမ်ား ႏွင အလက္ဇကာ ဇာတိႏြယ္၀င္ ရွယ္ယာကိုင္ထားသူမ်ား အေနျဖင့္ 
က်န္းမာေရးအာမခံ ကုိ တစ္ႏွစ္ပတ္လံုး မည္သည့္ အခ်ိန္မဆို Marketplace မွ ေလွ်ာက္ထားႏိုင္သည္။ 

သင့္မိသားစု အတြင္း အေျပာင္းအလဲမ်ားကို ေျပာျပပါ။သင့္မိသားစု အတြင္း အေျပာင္းအလဲမ်ားကို ေျပာျပပါ။
1. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရးအာမခံ ဆံုးရွံဳးသြားသူ သို ့မဟုတ္ လာမည့္ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရးအာမခံ ဆံုးရွံဳးႏိုင္သည့္ အေျခအေန ရွိသူ ရွိပါသလား။ 1. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရးအာမခံ ဆံုးရွံဳးသြားသူ သို ့မဟုတ္ လာမည့္ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရးအာမခံ ဆံုးရွံဳးႏိုင္သည့္ အေျခအေန ရွိသူ ရွိပါသလား။ 

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

2. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း အိမ္ေထာင္ျပဳသူ ရွိပါသလား။ 2. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း အိမ္ေထာင္ျပဳသူ ရွိပါသလား။ 

နာမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

a. အဆိုပါ ပုဂၢိဳလ္မ်ားသည္ လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရး အာမခံ ရဖို ့အရည္ခ်င္းျပည့္မီသလား။အဆိုပါ ပုဂၢိဳလ္မ်ားသည္ လြန္ခဲေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း က်န္းမာေရး အာမခံ ရဖို ့အရည္ခ်င္းျပည့္မီသလား။.............................................................  ပည့္မီသည္   မျပည့္ပါ။

ရွိသည္ဆိုလွ်င ၎တို၏ အမည္မ်ား ဤေနရာ၌ ျဖည့္စြက္ပါ။ရွိသည္ဆိုလွ်င ၎တို၏ အမည္မ်ား ဤေနရာ၌ ျဖည့္စြက္ပါ။    

3. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ဖမ္းဆီးခ်ဳပ္ေႏွာင္ျခင္း (အခ်ုပ္ခန္း သုိ ့မဟုတ္ ေထာင္) မွ လြတ္ေျမာက္လာသူ ရွိပါသလား။3. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ဖမ္းဆီးခ်ဳပ္ေႏွာင္ျခင္း (အခ်ုပ္ခန္း သုိ ့မဟုတ္ ေထာင္) မွ လြတ္ေျမာက္လာသူ ရွိပါသလား။
နာမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

4. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း လူ၀င္မွုၾကီးၾကပ္ေရး ဆိုင္ရာ ေနထိုင္ခြင့္ ရသူ ရွိပါသလား။ 4. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း လူ၀င္မွုၾကီးၾကပ္ေရး ဆိုင္ရာ ေနထိုင္ခြင့္ ရသူ ရွိပါသလား။ 

နာမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

5. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ေမြးစားသူ၊ ေမြးစားဖို ့ေပးလိုက္သူ သို ့မဟုတ္ ေမြးစားမိဘမ်ားႏွင့္ ေနထိုင္ခဲ့ရသူ ရွိပါသလား။ 5. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ေမြးစားသူ၊ ေမြးစားဖို ့ေပးလိုက္သူ သို မ့ဟုတ္ ေမြးစားမိဘမ်ားႏွင့္ ေနထိုင္ခဲ့ရသူ ရွိပါသလား။ 

နာမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

6. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ကေလးေထာက္ပ့ံျခင္း သုိ ့မဟုတ္ တရားရံုး အဆံုးျဖတ္ေၾကာင့္ မီခိုသူ ျဖစ္လာသူ ရွိပါသလား။ 6. လြန္ခဲ့ေသာ ရက္ ၆၀ အတြင္း ကေလးေထာက္ပ့ံျခင္း သုိ ့မဟုတ္ တရားရံုး အဆံုးျဖတ္ေၾကာင့္ မီခိုသူ ျဖစ္လာသူ ရွိပါသလား။ 

နာမည္မ်ား ေန ့စဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္) 

7. လြန္ခဲ့သည့္ ရက္ ၆၀ အတြင္း တစ္စုံတစ္ေယာက္ ေျပာင္းေ႐ြ႕ပါသလား? 7. လြန္ခဲ့သည့္ ရက္ ၆၀ အတြင္း တစ္စုံတစ္ေယာက္ ေျပာင္းေ႐ြ႕ပါသလား? 

နာမည္မ်ား ေျပာင္းသည့္ ေန စ့ဲြ (လ/ရက္/ႏွစ္)

a. သင််၏ ယခင််လိပိ််စာာအတွကွ်် ZIP ကုုဒ််ကိုု� ဖေါ်�်ပြ�ပေး�းပါါ။   အကယ္္၍ သင္္သည္ႏိုု���င္္ငံျျ�ခ�းတို�င္းျျ��ပည္္ တစ္္ခုုခုု သိုု�မဟုုတ္္ အ�မရိိကန္္ ပိုု�င္္နက္္ နယ္ေျျ��မ မွွ �ျပာာင��ေ႐�႕ေေနထိုု�င္္သူ ျျဖစ္္လွ််�င္္ ဤ�နရာာတ�င္ျျ�ဖည့့္�ပါါ။

b. အဆုို�ပါါ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္မ�း�သည္္ လ�န္္ခ�ေ�သာာ ရက္္ ၆၀ အတ�င္းး� က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ ရဖိုု� ့့အရည္္ခ််င္းျျ��ပည့္္�မီီသလားး�။အဆုို�ပါါ ပုုဂၢိဳဳ��လ္္မ�း�သည္္ လ�န္္ခ�ေ�သာာ ရက္္ ၆၀ အတ�င္းး� က််န္းး�မ�ေရးး အာာမခံံ ရဖိုု� ့့အရည္္ခ််င္းျျ��ပည့္္�မီီသလားး�။.............................................................  ပည့့္�မီီသည္္   မျျပည့္္�ပါါ။

အကယ္၍ ရႏိုင္ပါက ၄င္းတို ့၏ အမည္မ်ားကုိ ေအာက္တြင္ ေရးပါ။အကယ္၍ ရႏိုင္ပါက ၄င္းတို ့၏ အမည္မ်ားကုိ ေအာက္တြင္ ေရးပါ။

နာမည္မ်ား

﻿�နာာက္္ဆက္္တဲြြ� D: ﻿�နာာက္္ဆက္္တဲြြ� D: ဘ၀ေေနထိုု�င္္မွုု� အ�ျပာာင္းး�အလဲဲ ဆိုု�င္္ရ�ေမးးခ�န္းး�မ�း�ဘ၀ေေနထိုု�င္္မွုု� အ�ျပာာင္းး�အလဲဲ ဆိုု�င္္ရ�ေမးးခ�န္းး�မ�း�
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