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﻿เอกสารด้้านการประกัันสุุขภาพ คำำ�ขอรับัการประกัันสุุขภาพ  
และ การช่่วยชำำ�ระค่่าใช้้จ่่าย

     โปรดสมััครออนไลน์ที่่� HealthCare.gov เพื่่�อการสมััครที่่�รวดเร็ว็ขึ้้� น

	 ใช้ ใบสมัครน้ีเพ่ือตรวจสอบ
วา่คุณมีคุณสมบัติรบัความ
คุ้มครองแบบใด

•	 Marketplace มีีแผนงานที่่�จะมอบความคุ้้�มครองที่่�ครอบคลุุมเพื่่�อให้้คุุณมีีความเป็็นอยู่่�ที่่�ดีี .
•	 เครดิิตภาษีีที่่�ช่่วยลดเบี้้ �ยประกัันสุุขภาพแก่่คุุณในทัันทีี.
•	 ฟรีีสำำ�หรัับแผนสุุขภาพครอบคลุุมต้้นทุุนต่ำำ��ผ่่านแผน Medicaid หรืือโปรแกรมประกัันสุุขภาพ

สำำ�หรัับเด็็ก Children’s Health Insurance Program (CHIP). ระดัับของรายได้้ ในบางระดัับ
อาจตรงคุุณสมบััติิ ในการขอรับัโปรแกรมต้้นทุุนต่ำำ�� .

	 ใครสามารถใช้แบบคำ�ำขอน้ีได้ •	  ใช้้ ใบสมััครนี้้ �เพื่่�อสมััครแก่่บุุคคลในครอบครััวของคุุณ. 
•	 สมััครถึึงแม้้ว่่าคุุณ คู่่�สมรสของคุุณหรืือบุุตรของคุุณมีีเบี้้� ยประกััยครอบคลุุมอยู่่�แล้้ว ซึ่่�งอาจมีี

สิิทธ์ิ์� ได้้รัับการครอบคลุุมต้้นทุุนต่ำำ��โดยไม่่มีีค่่าใช้้จ่่าย.
•	 หากเป็็นโสด ท่่านสามารถใช้้แบบฟอร์ม์อย่่างย่่อ โปรดศึึกษาในเวปไซต์ ์HealthCare.gov.
•	 ครอบครััวที่่�มีีสมาชิิกเป็็นบุุคคลต่่างชาติิสามารถสมััครได้้เช่่นกััน คุุณสามารถสมััครให้้แก่่บุุตรของ

คุุณได้้ถึงแม้้ว่่าคุุณไม่่มีีสิิทธิ์์� ได้้รัับความครอบคลุุมประกัันนี้้ � การสมััครไม่่ส่่งผลต่่อสถานะคนเข้้า
เมืืองของคุุณหรืือโอกาสในการเป็็นพลเมืืองโดยถาวรหรืือประชากรของประเทศ.

•	 หากบุุคคลอื่่�นกรอกแบบคำำ�ข้้อนี้้ �แทนท่่าน ท่่านต้้องกรอกภาคผนวก C 

	 ข้อมูลจำ�ำเป็นในการสมัคร •	 หมายเลขประกัันสัังคม (SSNs) (หรืือหมายเลขเอกสรสำำ�หรัับต่่างชาติิที่่�มีีสิิทธิ์์� ได้้รัับประกััน
ครอบคลุุม).

•	 ข้้อมููลรายได้้และข้้อมููลนายจ้้างของสมาชิิกครอบครััวทุุกคน (อาทิิ ต้้นขั้้ �วการจ่่าย แบบฟอร์์ม W-2 
หรืือค่่าแรงและภาษีี).

•	 หมายเลขกรรมธรรม์์ประกัันสุุขภาพปัจจุุบััน
•	 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับประกัันท่ี่�เกี่่�ยวข้้องในกรทำำ�งานที่่�มีีอยู่่� ในครอบครััวของคุุณ .

	ทำ�ำ ไมเราจึงต้องข้อมูลเหล่าน้ี?  เราขอข้้อมููลรายได้้และข้้อมููลอื่�นเพื่่�อให้้ท่่านทราบว่่าท่่าน สามารถได้้รับัความคุ้้�มครองแบบใด รวมทั้้ �ง
จะได้้ทราบว่่าท่่านจะได้้สิทธิ์์� ในการช่่วยชำำ�ระมากน้้อยเพีียงใด ข้้อมููลที่่� ได้้จะถููกเก็็บเป็็นความลัับ
ตามที่่�กฎหมายกำำ�หนด เพื่่�อดููคำำ�แถลงเกี่่�ยวกัับรััฐบััญญััติิความเป็็นส่่วนตััว ไปที่่�  HealthCare.gov. 
หรืือดููคำำ�ชี้้ �แจง

	 ขัน้ตอนต่อไปคืออย่างไร?  โปรดเก็็บรัักษาสำำ�เนาไว้้ และส่่งใบสมััครที่่�กรอกเรีียบร้้อยและลงนามแล้้วไปที่่�ที่่�อยู่่�ท่ี่�ระบุุในหน้้า 10 
หากไม่่สามารถกรอกข้้อมููลได้้ครบถ้้วนตามที่่�กำำ�หนด ขอให้้ลงนามและส่่งแบบคำำ�ขอได้้เช่่นกััน 
เราจะตอบกลัับภายใน 1-2 สััปดาห์์ ท่่านอาจจะได้้รัับโทรศััพท์์จากฝ่่ายการตลาดประกััน ในกรณีีที่่�
เราต้้องการข้้อมููลเพิ่่�มเติิม คุุณจะได้้รัับการแจ้้งเตืือนสิิทธิ์์�ผ่่านทางไปรษณีย์์หลัังจากทางเราดำำ�เนิิน
การพิิจารณาใบสมััครของคุุณ หากคุุณไม่่ ได้้รัับการติิดต่่อจากทางเรา กรุุณาติิดต่่อคอลเซ็็นเตอร์์ของ 
Marketplace การกรอกข้้อมููลในใบสมััครนี้้ � ไม่่ ได้้หมายความว่่าคุุณได้้ซื้้ �อประกัันสุุขภาพ,

	 ขอคำ�ำแนะนำ�ำในการกรอกแบบ
คำ�ำขอน้ีอย่างไร

•	 ﻿ศึกึษาในเวป HealthCare.gov.
•	 โทรศัพัท์์สอบถามข้้อมููลเพิ่่�มเติมิที่่�ศููนย์์ ที่่�หมายเลข1-800-318-2596 สำำ�หรับัผู้้�ที่่�มีีปัญหา

ด้้านการได้้ยิิน โปรดโทรเข้้าที่่�หมายเลข 1-855-899-4325

•	 ติิดต่่อด้้วยตนเอง: อาจมีีผู้้�ที่่�สามารถให้้คำำ�แนะนำำ�ได้้ ในพื้้ �นที่่� ใกล้้เคีียง ให้้ศึึกษาในเวป 
HeahthCare.gov หรืือโทรศััพท์์สอบถามข้้อมููลเพิ่่�มเติิมที่่� ศููนย์์ ที่่�หมายเลข1-800-318-2596

•	 ﻿ภาษาอื่่�นๆ หากท่่านต้้องการความช่่วยเหลืืออื่่�นๆนอกเหนืือจากภาษาอัังกฤษ กรุุณาติิดต่่อ  
1-800-318-2596 และแจ้้งภาษาที่่� ใช้้กัับเจ้้าหน้้าที่่�บริิการลููกค้้า เราจะดููแลท่่านโดยไม่่คิิดค่่าใช้้จ่่าย
แต่่อย่่างใด

คุุณมีีสิิทธิ์์� ได้้รับัข้้อมููลในรููปแบบที่่�สามารถเข้้าถึึงได้้ เช่่นเอกสารตัวัพิิมพ์์ขนาดใหญ่่ อัักษรเบรลล์์หรืือเสีียง นอกจากนี้้ � คุุณมีีสิิทธ์ิ์�ยื่่�น
ข้้อร้้องเรียีนได้้หากคุุณรู้้�สึึกว่่าคุุณถููกเลืือกปฏิิบััติ ิไปที่่� CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-

Nondiscrimination-Disabilities-Notice หรืือโทรศััพท์์ที่่� 1-800-318-2596 ผู้้� ใช้้ TTY สามารถโทรไปที่่� 1-855-889-4325.

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

   
หน้าที ่1 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

เขีียนตััวพิิมพ์์ ใหญ่่โดยใช้้หมึึกสีีดำำ�หรืือสีีน้ำำ ��เงิินเท่่านั้้� น  
ให้้แรเงาดำำ�ในวงกลม (  )      ตามแบบนี้้� .

  ตอนที่่� 1: ข้้อมููลส่ว่นบุุคคลของท่่าน 
(ทางเราต้้องการผู้้� ใหญ่่หนึ่่� งคนในครััวเรืือนเพ่ื่�อเป็็นผู้้�ติิดต่่อในเรื่่�องการสมััครของคุุณ)
1. ชื่อตน้ ชื่อกลาง  นามสกุล คำ�ำลงท้าย

2. ท่ีอยู่ (เวน้วา่งหากไม่มี) 3. ที่อยู่ที่พำ�ำนัก 2

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

8. ท่ีอยู่เพื่อรบัพัสดุไปรษณีย์ (หากแตกตา่งจากที่อยู่อาศัย) 9. ที่อยู่สำ�ำหรบัตดิตอ่ 2

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

14. หมายเลขโทรศัพท์

  
15. หมายเลขโทรศัพทรอง

  
16.. ท่านประสงคจ์ะรบัข้อมูลเกี่ยวกับการสมครทางอีเมลใช่หรอืไม่.......................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่

ท่ีอยู่อีเมล : 
17. ภาษาที่ตอ้งการใช้: เขียน พูด

ตอนที่่� 2: อธิิบายครอบครัวัของคุุณแก่่เรา 
ท่านประสงค์จะใสช่ื่อใครในแบบคำ�ำขอน้ี
ทำำ�ตามขั้้ �นตอนในหน้้าที่่� 2 สำำ�หรัับสมาชิิกทุุกคนในครอบครัวัของคุุณ แม้้ว่่าบุุคคลนั้้ �นจะมีีประกัันคุ้้�มครองอยู่่�แล้้วก็็ตาม ข้้อมููลในใบสมััครนี้้ �จะช่่วยให้้เราแน่่ ใจว่่าทุุกคนสามารถได้้รัับประกัันสุุขภาพ
ที่่�ครอบคลุุมที่่�ดีีที่่�สุุด จำำ�นวนความช่่วยเหลืือหรืือประเภทความช่่วยเหลืือที่่�คุุณมีีสิิทธิ์์� ได้้รัับอัันขึ้้ �นอยู่่�กัับจำำ�นวนสมาชิิกในครอบครััวของคุุณและรายได้้ของครอบครััว หากคุุณไม่่รวมทุุกคนในใบสมััคร 
แม้้ว่่าบุุคคลนั้้ �นมีีประกัันสุุขภาพครอบคลุุมแล้้วก็็ตาม อาจส่่งผลต่่อสิิทธิ์์�การได้้รัับประกัันของคุุณ

สำำ�หรัับผู้้� ใหญ่่ที่่�ประสงค์์จะรัับสิิทธ์ิ์�วงเงิินประกััน 
ให้้กรอกชื่�อทุุกคน แม้้ว่่า ทุุกคนไม่่ ได้้กรอกคำำ�ขอประกัันสุุขภาพด้้วยตนเองก็็ตาม

•	 คู่่�สมรส

•	 ไม่่ว่่าบุุตรหรืือธิิดาที่่�มีีอายุุต่ำำ��กว่่า 21 ปีีที่่�ยัังอาศััยอยู่่�ร่่วมกัันรวมทั้้ �งหลาน

•	 บุุคคลอื่่�นใดที่่�อยู่่� ในบััญชีีขอรัับคืืนภาษีีฉบัับเดีียวกััน (รวมทั้้ �งบุุตรคนใดก็ตามที่่�อายุุเกิิน 21 ปีี ไปที่่�บิิดามารดาใช้้ชืือในการเรีียกเก็็บภาษีีคืืน) ท่่านไม่่จำำ�เป็็นต้้องแจ้้งข้้อมููลภาษีีเพ่ื่�อขอวงเงิิน
ประกัันสุุขภาพ

สำำ�หรัับบุุตรอายุุต่ำำ��กว่่า 21 ปีีที่่�ต้องการประกัันสุุขภาพ
ให้้กรอกชื่�อทุุกคน แม้้ว่่า ทุุกคนไม่่ ได้้กรอกคำำ�ขอประกัันสุุขภาพด้้วยตนเองก็็ตาม

•	 พ่่อแม่่ (หรืือพ่่อแม่่บุุญธรรม)ที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วย

•	 บุุตรชายหญิิงของคู่่�สมรสที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วย

•	 บุุตรชายหญิิงที่่�อาศััยอยู่่�ด้้วยรวมทั้้ �งบุุตรบุุญธรรม

•	 หรืือคู่่�สมรสที่่�อาศััยอยู่่�ร่่วมกััน

•	 บุุคคลอื่่�นใดที่่�อยู่่� ในบััญชีีขอรัับคืืนภาษีีฉบัับเดีียวกััน ท่่านไม่่จำำ�เป็็นต้้องแจ้้งข้้อมููลภาษีีเพื่่�อขอวงเงิินประกัันสุุขภาพ

ทำำ�ตามขั้้� นตอนที่่� 2 ให้้เสร็จ็สมบููรณ์์สำำ�หรับัสมาชิิกในครอบครัวัของคุุณแต่่ละคน 
เริ่่�มจากตััวคุุณเอง และเพิ่่�มสมาชิิกอื่่�นๆจากผู้้� ใหญ่่และเด็็ก หากในครอบครััวของคุุณมีีสมาชิิกมากกว่่า 2 คน คุุณต้้องคััดลอกสำำ�เนาของหน้้าเอกสารและแนบมาด้้วย

คุุณไม่่จำำ�เป็็นต้้องระบุุสถานะเข้้าเมืืองหรืือหมายเลขประกัันสัังคม SSN ของสมาชิิกในครอบครััวของคุุณที่่� ไม่่ต้้องการประกัันสุุขภาพ เราจะเก็็บข้้อมููลที่่�คุุณกรอกไว้้อย่่างเป็็นความลัับและปลอดภััย 
ตามหลัักกฏหมายระบุุ เราจะใช้้ข้้อมููลส่่วนตััวของคุุณเพ่ื่�อตรวจสอบสิิทธิ์์�ที่่�คุุณจะได้้รัับประกัันสุุขภาพครอบคลุุมเท่่านั้้ �น

https://www.HealthCare.gov


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

   
หน้าที ่2 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

ทำ�ำตามขัน้ตอนที่ 2 ให้สมบูรณ์สำ�ำหรับตัวคุณเอง คู่สมรส/พาร์ทเนอร์ของคุณ และผู้อาศัยที่อาศัยร่วมกับคุณ และ/หรือบุคคลใดกตามที่ยื่นคืนภาษีรัฐบาลกลางเช่นเดียวกันกับแบบที่คุณ
ยื่น ดูหน้า 1 สำ�ำหรับข้อมูลเพิ่มเติมว่ารวมบุคคลใดบ้าง หากคุณไม่ ได้ยื่นขอภาษีคืน คุณยังต้องเพิ่มสมาชิกในครอบครัวของคุณอยู่ดี

1. ชื่อตน้ 	 ชื่อกลาง	 นามสกุล	 คำ�ำลงท้าย

2. ความสมพันธ์กับบุคคลที่ 1?

ตัวท่านเอง

3. สมรสแล้วใช่หรอืไม่

 ใช่   ไม่ ใช่

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

6. เลขประกันสงัคม(SSN)   
 

_ หากท่่านต้้องการประกัันสุุขภาพ และมีีรหััส SSN หรือืสามารถทำำ�เนิินการให้้ ได้้มาซึ่่�งรหััสดัังกล่่าว เราใช้้เลข SSN เพื่่�อตรวจสอบรายได้้และข้้อมููลอื่่�นๆ เพื่่�อดููว่่าใครจะสามารถช่่วยจ่่ายค่่า
ประกัันสุุขภาพครอบคลุุมได้้ สำำ�หรับัข้้อมููลเพิ่่�มเติมิเพื่่�อขอเลข SSN ให้้เข้้าไปที่่� SSA.gov หรืือติดิต่่อหมายเลขของประกัันสัังคมที่่�1-800-772-1213  ผู้้� ใช้้เครื่่�องโทรพิิมพ์ TTY กรุุณาติดิต่่อ
หมายเลข 1-800-325-0778

7. ท่่านมีีแผนที่่�จะยื่่�นขอคืืนภาษีีรายได้้ ในปีีหน้้าหรือืไม่่ ไม่่ว่่ากรณีีใดท่่านสามารถยื่่�นขอประกัันสุุขภาพถ้้ายัังไม่่ได้้ยื่่�นขอคืืนภาษีีรายได้้
 ถ้้าคำำ�ตอบคืือใช่่ ตอบรายการข้้อ a ถึึง c                    ถ้้าคำำ�ตอบคืือ ไม่่ ใช่่ ให้้ข้้ามไปตอบรายการข้้อ c

a..ท่ านจะยื่นคู่กับคู่สมรสหรอืไม่...........................................................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่  

ถ้าใช่ โปรดกรอกชื่อคู่สมรส 

b..ท่ านจะเรยีกคนืภาษีเพื่อผู้อยู่ ในความอุปการะหรอืไม่ ใช่................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 

ถ้าใช่ โปรดกรอกชื่อผู้อยู่ ในความอุปการะ 

c..ท่ านอยู่ ในรายชื่อผู้ ได้รบัความอุปการะในการขอคนืภาษีของบุคคลใดหรอืไม่.........................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
ถ้าใช่ ใส่ชื่อคนยื่นภาษี ท่านเกี่ยวข้องกับผู้เรยีกคนืภาษีอย่างไร

8. ท่านกำ�ำลังตัง้ครรภห์รอืไม่  .....................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่   a. ถ้าใช่คาดวา่มีทารกกคนในการตัง้ครรภ์ครัง้น้ี  

9. ท่่านต้้องการทำำ�ประกัันสุุขภาพหรือืไม่่ (ถึึงแม้้ว่่าท่่านมีีประกัันสุุขภาพก็ตาม แต่่อาจจะมีีโครงการประกัันท่ี่�ดีกีว่่าหรืือราคาถููกกว่่า)
 ถ้้าใช่่ ตอบทุุกคำำ�ถามต่่อไปนี้้ �          ถ้้าไม่่ ใช่่ ข้้ามไปตอบคำำ�ถามเรื่่�องรายได้้ ในหน้้า 3 ไม่่ต้้องกรอกข้้อมููลใด ๆ ในหน้้านี้้ � 

10. �คุุณมีีเงื่่�อนไขทางสุุขภาพทางกาย สุุขภาพจิต หรืืออารมณ์ที่่�จำำ�กััดความสามารถในการทำำ�กิิจกรรมบางอย่่าง (อาทิิ อาบน้ำำ �� แต่่งตัวั กิิจวัตัรประจำำ�วันั เป็็นต้้น)  
มีีความต้้องการการดููแลสุุขภาพเฉพาะทาง หรืืออาศััยอยู่่� ในบ้้านพัักผู้้�ป่่ วยหรืือบ้้านที่่�มีีสิ่่�งอำำ�นวยความสะดวกทางการแพทย์์หรืือไม่่..........................................................................  ใช่่   ไม่่ ใช่่ 

11. ท่านได้รบัสถานะพลเมืองอเมรกัินหรอืถอืสญัชาติอเมรกัินหรอืไม่ ..............................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 

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

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

13. หากท่่านไม่่ ใช่่พลเมืืองอเมริกัิัน หรืือถืือสััญชาติอิเมริกิััน ท่่านเข้้าเมืืองอย่่างถููกกฎหมายหรืือไม่่    ถ้้าใช่่ ระบุุรููปแบบเอกสารและ หมายเลขบัตัรประชาชน  ไปที่่�คำำ�ชี้้ �แจง

แบบเอกสารเข้าเมือง  ประเภทสถานภาพ (ถ้ามี) ชื่อสกุลดงัปรากฎตามเอกสารการเข้าเมือง

รหัสตา่งด้าว หรอื I-94 หมายเลขบัตร/พาสปอรต์

SEVIS ID หรอืวนัหมดอายุ(ถ้ามี) อื่นๆ (รหัสอื่นใดหรอืประเทศที่ออกเลขที่)

a. ท่านพำ�ำนักในสหรฐัอเมรกิาตัง้แต่ป 1996 หรอืไม่.............................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
b. ท่าน คู่สมรส หรอืผู้ปกครองเป็นทหารผ่านศึก หรอืทหารประจำ�ำการของสหรฐัฯหรอืไม่.................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 

14. ท่านตอ้งการความช่วยเหลือคา่รกัษาพยาบาลในช่วง  3 เดือนที่ผ่านมาหรอืไม่..............................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

15. ท่่านอาศััยอยู่่�กัับเด็็กอายุุต่ำำ��กว่่า 19 อย่่างน้้อย 1 คน ใช่่หรืือไม่่ ท่่านเป็็นผู้้�เลี้้ �ยงดููหลัักของเด็็กคนนี้้ � ใช่่หรืือไม่่ ( ให้้ตอบว่่าใช่่ถ้้าคุุณหรืือคู่่�สมรสเลี้้ �ยงดููเด็็กคนดังักล่่าว) ..................  ใช่่   ไม่่ ใช่่

 ใส่รายชื่อและความสมพันธ์ของเด็กทอายุต่�่ำำกวา่ 19 ปีที่อาศัยอยู่กับคณุในบ้านของคณุ

16. ท่่านเป็็นนัักศึึกษาเต็็มเวลาใช่่หรืือไม่่....................  ใช่่   ไม่่ ใช่่ 17. ท่่านอยู่่� ในสถานะบุุตรอุุปถััมภ์ตอนอายุุ 18 หรืือมากกว่่านั้้ �น................................................................  ใช่่   ไม่่ ใช่่

ตอนที่่� 2: คนที่่� 1 (ตััวท่่านเอง)

มีีต่่อในหน้้าถััดไป

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


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

   
หน้าที ่3 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

 โปรดระบุุ: (การให้้ข้้อมููลไม่่มีีผลกระทบต่่อสิิทธิ์์� ทางเลืือกแผน หรืือค่่าใช้้จ่่าย)

เติมในช่องที่เกี่ยวข้อง
19. เชื้้ �อชาติิ

 ผิิวขาว   ผิิวดำำ� หรืืออััฟริกิัันอเมริกิััน   อเมริกิัันหรืือชนพื้้ �นเมืืองอลััสกา   ฟิิลิิปปิโน   ญี่่�ปุ่่� น   เกาหลีี   เอเซีียนอิินเดียีน   จีีน 
 เวียีตนาม   ชาติเิอเซีียนอื่่�น ๆ   พื้้ �นเมืืองฮาวายเอีียน   กััวมาเนีียน หรืือ ชาโมโร   ซามวน   ชาวเกาะแปซิฟิิกอื่่�น ๆ   อ่ื่�น ๆ 

เลือกหนึ่งคำ�ตอบ
20. เพศที่่�ระบุุตอนเกิิด (อาจมีีอยู่่� ในสููติบัิัตรของคุุณ):

 เพศหญิิง   เพศชาย   อื่่�น ๆ:    ไม่่ทราบ   ไม่่ต้้องการตอบ 

21. เพศปัจจุุบััน

 เพศหญิิง   เพศชาย   ผู้้�หญิิงข้้ามเพศ   ผู้้�ชายข้้ามเพศ   เพศท่ี่�มีีช่ื่�อเรียีกอื่่�น:    ไม่่ทราบ   ไม่่ต้้องการตอบ

22. รสนิยมทางเพศ:

 ไบเซ็็กชวล   เลสเบีียนหรืือเกย์์   ตรงตามเพศกำำ�เนิิด (ไม่่ ใช่่เลสเบีียนหรืือเกย์์)   เพศที่่�มีีช่ื่�อเรียีกอื่่�น:                                                         ไม่่ทราบ   ไม่่ต้้องการตอบ

  ตอนที่่� 2: คนที่่� 1 (กรอกข้้อมููลตัวท่่านเองต่่อ)

   อาชีีพปัจจุุบัันและข้้อมููลรายได้้ 

	หากปัจจุุบัันเป็็นลููกจ้้าง 
 โปรดระบุุรายได้้ เริ่่�มที่่�รายการ 23

	ว่่างงาน:  
ข้้ามไปรายการที่่� 33

	อาชีีพอิิสระ  
ข้้ามไปรายการที่่� 32

﻿อาชีีพปัจจุุบััน 1:
23.ช่ื่�อนายจ้้าง

a. ท่ี่�อยู่่�นายจ้้าง (เลืือกตอบได้้)

b. เมืือง c. รัฐั d. รหััสไปรษณีย์์ 24. หมายเลขโทรศััพท์นายจ้้าง

  
25. ค่่าจ้้าง/ทิิป (ก่่อนหัักภาษีี)

$ 

 รายชั่่�วโมง	  รายสัปดาห์์	  ทุุกสองสััปดาห์์

 เดืือนละ 2 ครั้้ �ง 	  รายเดืือน	  รายปี

26. จำำ�นวนชั่่�วโมงเฉลี่่�ยต่่อสัปัดาห์์

﻿อาชีีพปัจจุุบััน 2: (หากท่่านมีีงานเสริมิและต้้องการที่่�ว่่างเพิ่่�ม ให้้ แนบกระดาษอีีกแผ่่นหนึ่่�ง)
27.ช่ื่�อนายจ้้าง

a. ท่ี่�อยู่่�นายจ้้าง (เลืือกตอบได้้)

b. เมืือง c. รัฐั d. รหััสไปรษณีย์์ 28. หมายเลขโทรศััพท์นายจ้้าง
  

29. ค่่าจ้้าง/ทิิป (ก่่อนหัักภาษีี)

$ 

 รายชั่่�วโมง	  รายสัปดาห์์	  ทุุกสองสััปดาห์์

 เดืือนละ 2 ครั้้ �ง 	  รายเดืือน	  รายปี

30. จำำ�นวนชั่่�วโมงเฉลี่่�ยต่่อสัปัดาห์์

31. ในรอบปีีที่่�ผ่านมา ท่่านได้้      เปลี่่�ยนงาน      หยุุดงาน      ชั่่�วโมงทำำ�งานเริ่่�มลดลง      ไม่่มีีทั้้ �งสามข้้อ

32. หากทำำ�อาชีีพอิิสระ โปรดตอบ a กัับ b:

a. ประเภทงาน:  

b. รายได้้สุุทธิ(กำำ�ไรหลัังหัักค่่าใช้้จ่่าย)เดืือนนี้้ � (ดููคำำ�ชี้้ �แจง) ไปยัังคำำ�ชี้้ �แจง $ 

มีีต่่อในหน้้าถััดไป

https://www.HealthCare.gov


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

   
หน้าที ่4 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

  ขอบคุุณ! นี่่�คือทั้้� งหมดที่่�อยากทราบเกี่่�ยวกัับคุุณ 

33  . รายได้้อื่่�นๆ ที่่�มี ในเดืือนนี้้� : โปรดกรอกทุุกขััอที่่�เกี่่�ยวข้้องพร้้อมระบุุจำำ�นวนเงิิน และความถี่่�บ่่อยท่ี่� ได้้รับั หากไม่่มีี ให้้กรอกตรงนี้้ �   
หมายเหตุุ คุุณไม่่ต้้องระบุุรายได้้ของบุุคคลที่่�2 ได้้จากค่่าเลี้้ �ยงดููบุุตร ค่่าตอบแทนทหารผ่่านศึึก หรืือ รายได้้จากอาชีีพเสริมิด้้านความมั่่�นคง(SSI) ﻿

 ว่างงาน

$   บ่อยแค่ไหน? 

 ค่าเลี้ยงดู (หมายเหตุ: สำ�หรับการหย่าที่มีผลก่อนวันที่ 1/1/2019)

$   บ่อยแค่ไหน? 
 บำ�นาญ

$   บ่อยแค่ไหน? 

 รายได้สุทธิจากการเกษตร/การประมง

$   บ่อยแค่ไหน? 
 ประกันสังคม

$   บ่อยแค่ไหน? 

 รายได้สุทธิจากค่าเช่า/ลิขสิทธิ์

$   บ่อยแค่ไหน? 
 บัญชีบำ�นาญ

$   บ่อยแค่ไหน? 

 รายได้อื่น ๆ ประเภท:

$   บ่อยแค่ไหน? 

34  . ค่่าลดหย่่อน: กรอกทุุกข้้อที่่�เกี่่�ยวข้้อง โปรดระบุุจำำ�นวนเงิินและความถี่่� ถ้้าท่่านชำำ�ระค่่าสิินค้้าใดที่่�สามารถขอคืืนภาษีี เพื่่�อให้้เราสามารถลดเบี้้ �ยประกัันสุุขภาพลง 
อย่่ารวมค่่าเลี้้ �ยงดููบุุตรท่ี่�คุุณจ่่าย ค่่าใช้้จ่่ายนี้้ �รวมอยู่่� ในคำำ�ตอบของคุุณในช่่องรายได้้จากการประกอบอาชีีพอิสระสุุทธิิ (คำำ�ถาม 32b)﻿﻿

 ค่าเลี้ยงดูที่ได้ชำ�ระู (หมายเหตุ: สำ�หรับการหย่าที่มีผลก่อนวันที่ 1/1/2019)

$   บ่อยแค่ไหน? 

 เงินหักอื่น ๆ  ประเภท:  

$   บ่อยแค่ไหน? 
 ดอกเบี้ยเงินกู้เพื่อการศึกษา

$   บ่อยแค่ไหน? 
35  . ตอบคำำ�ถามนี้้� หากรายได้้ของคุุณเปลี่่�ยนแปลงไปในระหว่า่งปีี เช่่น กรณีีหากคุุณทำำ�งานเพีียงแค่่บางช่่วงในปีีหรืือได้้รับัผลประโยชน์เฉพาะช่่วงเดืือนใดเดืือนหนึ่่�ง  หากรายได้้
รายเดืือนของคุุณไม่่เปลี่่�ยนแปลง ให้้ข้้ามไปยังคนถััดไป ﻿﻿

รายได้้สุุทธิิทั้้ �งปีี

$ 

รายได้้สุุทธิิปีีหน้้า (หากคุุณคิดิว่่าจะมีีความเปลี่่�ยนแปลงเกิิดขึ้้ �น)

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

   
หน้าที ่5 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น
หมายเหตุุ หากบุุคคลนี้้�  ไม่่ต้้องการประกัันสุุขภาพ ให้้ตอบข้้อ 1-10 บนหน้้านี้้� เท่่านั้้� น  
ให้้สำำ�เนาหน้้า 5-7 เพิ่่�มหากมีีคนอื่่�นในบ้้านมากกว่า่ 2 คนตอนที่่� 2: คนที่่� 2

โปรดกรอกหน้าน้ีแทนคู่ของคน หรอืบุตรที่อาศัยรว่มบ้าน และหรอืใครก็ตามทใช้รายการขอคนืภาษีฉบับเดยีวกัน แต่หากท่านไม่มรายการเรยีกภาษีคนื อย่าลืมเพิ่มรายการของสมาชิกครอบครวัที่อาศัย
ด้วยกัน โปรดย้อนดูหน้า 1 เพื่อศึกษาข้อมูลเพิ่มเตมิเกี่ยวกับบุคคลที่ควรกรอกเพิ่มเตมิ
1. ชื่อตน้	 ชื่อท้าย	 ชื่อท้าย	  คำ�ำลงท้าย

2. ความสัมพัันธ์์กัับบุุคคลที่่� 1?  (ไปยังคำำ�ชี้้ �แจง) 3. บุคคลที่2 สมรสแล้วใช่หรอืไม่

 ใช่   ไม่ ใช่ 

4. เดือน วนั ปีเกิด 5. เพศ
 หญิง   ชาย

6. หมายเลขประกันสังคม(SSN)  
 เราต้องการข้อมูลน้ี ในกรณีท่ีท่านต้องการประกันสุขภาพสำ�ำหรบับุคคลท 2 และ

บุคคลทสองมีรหัส SSN

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

ถ้าไม่ โปรดระบุท่ีอยู่ 
 

8. บุุคคลที่่� 2 มีีแผนที่่�จะเรียีกคืืนภาษีีรายได้้จากรัฐัในปีีหน้้าหรือืไม่่? (ท่่านสามารถยื่่�นคำำ�ขอถ้้าบุุคคลที่่� 2 ไม่่ยื่่�นแบบขอคืืนภาษีีเงิินได้้จากรัฐั)
  ใช่่ ถ้้าใช่่ กรุุณาตอบรายการ a ถึึง c                  ไม่่ ใช่่ ถ้้าไม่่ ข้้ามไปยัังรายการ c

a.. บุคคตที่ 2 จะยื่นคำ�ำขอรว่มกบคู่สมรสหรอืไม่?...............................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่  

ถ้าใช่ โปรดระบุชื่อคู่สมรส 

b.. บุคคตที ่2 ระบุวา่มผีู้อยู่ ในความอุปการะในคำ�ำขอคนืภาษีหรอืไม่? ..............................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ถ้าใช่ โปรดระบุชื่อ 

c.. บุคคตที่ 2 ระบุวา่ได้รบัความอุปการะในคำ�ำขอคนืภาษีของบุคคลอื่นหรอืไม่?..........................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
ถ้้าใช่่ ใส่่ชื่�อคนยื่่�นภาษีี: บุคคลที่ 2 มีความสมพนธ์กับผู้ยื่นคำ�ำขออย่างไร

9. บุคคลที่ 2 กำ�ำลังตัง้ครรภห์รอืไม่..................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่   a. ถ้าใช่ คาดวา่มีเด็กในครรภ์กี่คน   
10. บุุคคลที่่� 2 นี้้�จำ ำ�เป็็นต้้องมีีประกัันสุุขภาพหรือืไม่่? (หากมีีประกัันสุุขภาพ  อาจมีีโครงการที่่� ได้้รับัการคุ้้�มครองสููงกว่่าหรืือมีีเบี้้ �ยประกัันต่ำำ��กว่่า)

 ถ้้าใช่่ ให้้ตอบทุุกคำำ�ถามต่่อไปนี้้ �         ถ้้าไม่่ ใช่่ ให้้ข้้ามไปตอบคำำ�ถามเรื่่�องรายได้้ ในหน้้า 5 ให้้เว้้นส่่วนที่่�เหลืือของหน้้านี้้ �ว่่างไว้้  

11. บุคคลที่ 2 มีเงื่อนไขทางกายภาพ สุขภาพจิต หรอืทางด้านอารมณ์ที่เป็นเหตใุห้เกิดการจำ�ำกดประสิทธิภาพในการทำ�ำกจกรรมบางอย่าง (อาทิ อาบน้�้ำำ  แตง่ตวั  
กิจวตัรประจำ�ำวนั เป็นตน้)  ...................................................................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
12. บุคคลที ่2 ได้รบัสถานะพลเมืองอเมรกัินหรอืถือสญัชาติอเมรกัินหรอืไม่ ....................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

13. บุุคคลที่่� 2 ได้้รับัสถานะพลเมืืองอเมริกัิันโดยคุุณสมบััติิที่่�เหมาะสมหรืือได้้รับัสถานะพลเมืืองอเมริกัิันโดยสมาชิิกในครอบครัวัใช่่หรืือไม่่? (ซึ่่�งส่่วนมากแล้้วนั้้ �นหมายความว่่าพวกเขาเหล่่านั้้ �น
เกิิดนอกประเทศสหรัฐัอเมริกิา)    ถ้้าใช่่ ตอบ a และ b       ถ้้าไม่่ ใช่่ ข้้ามไปตอบข้้อ 14

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

14. หากบุุคคลที่่� 2 ไม่่ ใช่่พลเมืืองอเมริกัิัน หรือืถืือสัญัชาติิอเมริกัิัน ท่่านเข้้าเมืืองอย่่างถููกกฎหมายหรืือไม่่     ถ้้าใช่่ ระบุุรููปแบบเอกสารและ หมายเลขบััตรประชาชน ไปยัังคำำ�ชี้้ �แจง
แบบเอกสารเข้าเมือง ประเภทสถานภาพ (ถ้ามี) ชื่อสกุลดงัปรากฎตามเอกสารการเข้าเมือง

รหัสตา่งด้าว หรอื I-94 หมายเลขบัตร/พาสปอรต์

SEVIS ID หรอืวนัหมดอายุ(ถ้ามี) อื่นๆ (รหัสอื่นใดหรอืประเทศที่ออกเลขที่)

a. บุคคลที่ 2 พำ�ำนักในสหรฐัอเมรกิาตัง้แต่ป 1996 หรอืไม่...................................................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่ 
b. บุคคลที่ 2 คู่สมรส หรอืผู้ปกครองเป็นทหารผ่านศึก หรอืทหารประจำ�ำการของสหรฐัฯหรอืไม่........................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

15. ท่านตอ้งการความช่วยเหลือคา่รกัษาพยาบาลในช่วง  3 เดือนที่ผ่านมาหรอืไม่..............................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

16. บุุคคลที่่� 2 อาศััยอยู่่�กัับเด็็กอายุุต่ำำ��กว่่า 19 อย่่างน้้อย 1 คน ใช่่หรืือไม่่ บุุคคลที่่� 2 เป็็นผู้้�เลี้้ �ยงดููหลักของเด็็กคนนี้้ � ใช่่หรืือไม่่ ( ให้้ตอบว่่าใช่่ถ้้าคุุณหรืือคู่่�สมรสเลี้้ �ยงดููเด็็กคนดังักล่่าว)..  ใช่่   ไม่่ ใช่่ 

17. โปรดระบุุชื่�อและความสัมพัันธ์์กัับเด็็กที่่�อายุุต่ำำ��กว่่า 19 ท่ี่�อาศััยอยู่่�บ้้านเดียีวกัับบุุคคลที่่� 2 (กรอก “ ใช่่” หากบุุคคลที่่� 2 หรืือคู่่�สมรสของเขาดููแลบุุตร)

บุุคคลที่่� 2 เป็็นบุุคคลที่่�อยู่่� ในปกครองของผู้้�อื่่�นเมื่่�ออายุุ 18 หรืือ มากกว่่าใช่่หรืือไม่่......................................................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

ตอบถามคำำ�ต่อไปนี้้� หาก บุุคคล 2 อายุุ 22 ปีีหรือืน้้อยกว่า่
18. บุุคคลที่่� 2 ถืือกรมธรรม์์ประกัันชีีวิติตลอดช่่วงทำำ�งานแต่่ขาดผลบัังคับัในช่่วง 3 เดืือนที่่�ผ่่านมา...........................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

a. ถ้าใช่ ระบุวนัขาดผลบังคบั   b. เหตผุลที่กรมธรรม์ขาดผลบังคบั  
19. บุุคคลที่่� 2 เป็็นนัักศึึกษาเต็็มเวลาหรืือไม่่................................................................................................................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

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

   
หน้าที ่6 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

 โปรดระบุุ: (การให้้ข้้อมููลไม่่มีีผลกระทบต่่อสิิทธิ์์� ทางเลืือกแผน หรืือค่่าใช้้จ่่าย)

เติมในช่องที่เกี่ยวข้อง
21. เชื้้ �อชาติิ

 ผิิวขาว   ผิิวดำำ� หรืืออััฟริกิัันอเมริกิััน   อเมริกิัันหรืือชนพื้้ �นเมืืองอลััสกา   ฟิิลิิปปิโน   ญี่่�ปุ่่� น   เกาหลีี   เอเซีียนอิินเดียีน   จีีน 
 เวียีตนาม   ชาติเิอเซีียนอื่่�น ๆ   พื้้ �นเมืืองฮาวายเอีียน   กััวมาเนีียน หรืือ ชาโมโร   ซามวน   ชาวเกาะแปซิฟิิกอื่่�น ๆ   อ่ื่�น ๆ 

\เลือกหนึ่งคำ�ตอบ
22.เพศที่่�ระบุุตอนเกิิด (อาจมีีอยู่่� ในสููติบัิัตรของคนที่่� 2):

 เพศหญิิง   เพศชาย   อื่่�น ๆ:    ไม่่ทราบ   ไม่่ต้้องการตอบ 

23. เพศปัจจุุบััน

 เพศหญิิง   เพศชาย   ผู้้�หญิิงข้้ามเพศ   ผู้้�ชายข้้ามเพศ   เพศท่ี่�มีีช่ื่�อเรียีกอื่่�น:    ไม่่ทราบ   ไม่่ต้้องการตอบ

24. รสนิยมทางเพศ:

 ไบเซ็็กชวล   เลสเบีียนหรืือเกย์์   ตรงตามเพศกำำ�เนิิด (ไม่่ ใช่่เลสเบีียนหรืือเกย์์)   เพศที่่�มีีช่ื่�อเรียีกอื่่�น:                                                         ไม่่ทราบ   ไม่่ต้้องการตอบ

  ตอนที่่� 2: คนที่่� 2
กรอกข้้อมููลรายได้้บุุคคลที่่� 2  
โปรดกรอกข้้อมููลหน้้านี้้�  แม้้บุุคคลที่่� 2 ไม่่ต้้องการประกัันสุุขภาพก็็ตาม

   อาชีีพปัจจุุบัันและข้้อมููลรายได้้ 

	หากปัจจุุบัันเป็็นลููกจ้้าง 
  โปรดระบุุรายได้้ เริ่่�มที่่�รายการ 25

	ว่่างงาน:  
ข้้ามไปรายการที่่� 35

	อาชีีพอิิสระ  
ข้้ามไปรายการที่่� 34

﻿อาชีีพปัจจุุบััน 1:
25.ช่ื่�อนายจ้้าง

a. ท่ี่�อยู่่�นายจ้้าง (เลืือกตอบได้้)

b. เมืือง c. รัฐั d. รหััสไปรษณีย์์ 26. หมายเลขโทรศััพท์นายจ้้าง
  

27. ค่่าจ้้าง/ทิิป (ก่่อนหัักภาษีี)

$ 

 รายชั่่�วโมง	  รายสัปดาห์์	  ทุุกสองสััปดาห์์

 เดืือนละ 2 ครั้้ �ง 	  รายเดืือน	  รายปี

28. จำำ�นวนชั่่�วโมงเฉลี่่�ยต่่อสัปัดาห์์

﻿อาชีีพปัจจุุบััน 2: (หากบุุคคลที่่� 2 มีีงานเสริมิและต้้องการที่่�ว่่างเพิ่่�ม ให้้แนบกระดาษอีีกแผ่่นหนึ่่�ง)
29.ช่ื่�อนายจ้้าง

a. ท่ี่�อยู่่�นายจ้้าง (เลืือกตอบได้้)

b. เมืือง c. รัฐั d. รหััสไปรษณีย์์ 30. หมายเลขโทรศััพท์นายจ้้าง
  

31. ค่่าจ้้าง/ทิิป (ก่่อนหัักภาษีี)

$ 

 รายชั่่�วโมง	  รายสัปดาห์์	  ทุุกสองสััปดาห์์

 เดืือนละ 2 ครั้้ �ง 	  รายเดืือน	  รายปี

32. จำำ�นวนชั่่�วโมงเฉลี่่�ยต่่อสัปัดาห์์

33. ในรอบปีีที่่�ผ่านมา บุุคคลที่่�2ได้้:      เปลี่่�ยนงาน      หยุุดงาน      ชั่่�วโมงทำำ�งานเริ่่�มลดลง       ไม่่มีีทั้้ �งสามข้้อ

34. หากบุุคคลที่่� 2 เป็็นเจ้้าของธุุรกิิจ กรอกรายการ a และ b:

a. ประเภทงาน:  

b. รายได้้สุุทธิิ(กำำ�ไรหลัังหัักค่่าใช้้จ่่าย)เดืือนนี้้ � (ดููคำำ�ชี้้ �แจง) ไปยัังคำำ�ชี้้ �แจง $ 

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

   
หน้าที ่7 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

35  . หากบุุคคลที่่� 2 มีีรายได้้อื่่�นๆ ที่่�มี ในเดืือนนี้้� : โปรดกรอกทุุกขััอที่่�เกี่่�ยวข้้องพร้้อมระบุุจำำ�นวนเงิิน และความถี่่�บ่่อยที่่� ได้้รับั หากไม่่มีี ให้้กรอกตรงนี้้ �    
หมายเหตุุ คุุณไม่่ต้้องระบุุรายได้้ที่่�บุุคคลที่่�2 ได้้จากค่่าเลี้้ �ยงดููบุุตร ค่่าตอบแทนทหารผ่่านศึึก หรืือ รายได้้จากอาชีีพเสริมิด้้านความมั่่�นคง(SSI) ﻿

 ว่างงาน

$   บ่อยแค่ไหน? 

 ค่าเลี้ยงดู (หมายเหตุ: สำ�หรับการหย่าที่มีผลก่อนวันที่ 1/1/2019)

$   บ่อยแค่ไหน? 
 บำ�นาญ

$   บ่อยแค่ไหน? 

 รายได้สุทธิจากการเกษตร/การประมง

$   บ่อยแค่ไหน? 
 ประกันสังคม

$   บ่อยแค่ไหน? 

 รายได้สุทธิจากค่าเช่า/ลิขสิทธิ์

$   บ่อยแค่ไหน? 
 บัญชีบำ�นาญ

$   บ่อยแค่ไหน? 

 รายได้อื่น ๆ ประเภท:

$   บ่อยแค่ไหน? 
36  . ค่่าลดหย่่อน: กรอกทุุกข้้อที่่�เกี่่�ยวข้้อง โปรดระบุุจำำ�นวนเงิินและความถี่่� ถ้้าบุุคคลที่่� 2 ชำำ�ระค่่าสิินค้้าใดที่่�สามารถขอคืืนภาษีี เพื่่�อให้้เราสามารถลดเบี้้ �ยประกัันสุุขภาพลง 
อย่่ารวมค่่าเลี้้ �ยงดููบุุตรที่่�คนที่่� 2 จ่่าย ค่่าใช้้จ่่ายนี้้ �รวมอยู่่� ในคำำ�ตอบของคุุณในช่่องรายได้้จากการประกอบอาชีีพอิิสระสุุทธิิ (คำำ�ถาม 34b)﻿

 ค่าเลี้ยงดูที่ได้ชำ�ระู (หมายเหตุ: สำ�หรับการหย่าที่มีผลก่อนวันที่ 1/1/2019)

$   บ่อยแค่ไหน? 

 เงินหักอื่น ๆ ประเภท:  

$   บ่อยแค่ไหน? 
 ดอกเบี้ยเงินกู้เพื่อการศึกษา

$   บ่อยแค่ไหน? 
37  . เติิมเฉพาะหากรายได้้ของบุุคคลที่่� 2 เปลี่่�ยนแปลงในระหว่า่งปีี เช่่น หากบุุคคลที่่� 2 ทำำ�งานเพีียงแค่่บางช่่วงในปีีหรืือได้้รับัผลประโยชน์เฉพาะช่่วงเดืือนใดเดืือนหนึ่่�ง  หากรายได้้รายเดืือนของ
บุุคคลที่่� 2 ไม่่เปลี่่�ยนแปลง ให้้ข้้ามไปยังคนถััดไป ﻿﻿

รายได้้สุุทธิิปีีนี้้� ของบุุคคลที่่� 2

$ 

รายได้้สุุทธิิปีีหน้้าของบุุคคลที่่� 2

$        กรอกส่่วนนี้้ �หากคุุณคิดิว่่ารายได้้ของคุุณไม่่แน่่นอนและยากที่่�จะคาดการณ์์ ได้้

﻿ขอบคุุณ! นี่่�คือทั้้� งหมดที่่�ต้องการทราบเกี่่�ยวกัับบุุคคลที่่�2﻿
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

   
หน้าที ่8 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

1. คุณเป็นบุคคลหรอืบุคคลในครอบครวัของคุณเป็นกลุ่มชนพืน้เมืองอเมรกัินหรอืชนพท้นเมืองอลาสก้าหรอืไม่
﻿	  ถ้้าไม่่ ให้้ต่่อขั้้ �นตอนที่่� 4                  ถ้้าใช่่ ให้้ต่่อตอนที่่� 4 และภาคผนวก B พร้้อมแบบคำำ�ขอ

﻿ตอนที่่� 3:   สมาชิิกครอบครัวักลุ่่�มชนพื้้� นเมืืองอเมริกัิัน หรือืชนพื้้� นเมืืองอลาสก้้า (AI/AN) 

   ตอนที่่� 4:  ความครอบคลุุมด้้านสุุขภาพจองครัวัเรือืนของคุุณ

1. มีี ใครก็็ตามในใบสมััครนี้้�ที่่�  ไม่่มีีคุุณสมบััติิที่่�จะได้้รับัประกัันสุุขภาพจากเมดิิเคท หรือื ประกัันสุุขภาพสำำ�หรับัเด็็ก (CHIP)ภายใน 90 วันัหรือืไม่่?  
(เลืือก ใช่่ เฉพาะในกรณีีที่่�มีีผู้้�ที่่� ไม่่มีีคุุณสมบััติทิี่่�จะได้้รับัการคุ้้�มครองโดยรัฐับาล แต่่ไม่่ ใช่่จากตลาดประกัันสุุขภาพ).....................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่   

ใคร?    	 วันัที่่�:   

หรือื หากพบว่า่มีี ใครในใบสมััครนี้้�  ไม่่มีีสิทิธ์ิ์� ได้้รับั Medicaid หรือื CHIP เนื่่� องจากสถานะการเข้้าเมืืองในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่านมาหรือืไม่่?...................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

ใคร?   

 มีีบุุคคลใดในใบสมััครนี้้�ที่่� สมััครเพื่่�อความคุ้้�มครองในระหว่า่งที่่�มีการเปิิดลงทะเบีียนของ Marketplace หรือืหลัังจากที่่�มีคุุณสมบััติิหรือืไม่่? .....................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

ใคร?   

2. ทุุกปีีที่่�ท่านได้้รับัสิทิธ์ิ์�ขอรับัคืืนภาษีี ท่่านได้้ ใช้้สิทิธิ ในการขอคืืนภาษีีดัังกล่่าวหรือืไม่่? (เลืือกใช่่ ถ้้าหากความคุ้้�มครองนั้้ �นมาจากงานของบุุคลใดบุุคลหนึ่่�งอีีกด้้วย เช่่น พ่่อแม่่หรืือคู่่�สมรส แม้้ว่่าพวกเขาจะไม่่ยอมรับัความ
คุ้้�มครอง) ทำำ�เครื่่�องหมายที่่� ไม่่ หากการคุ้้�มครองที่่�เสนอมีีเพีียง COBRA เท่่านั้้ �น

     ใช่่ ดำำ�เนิินการต่่อและกรอกภาคผนวก A ให้้เรียีบร้้อย           ไม่่
หากใช่่ สิ่่�งนี้้ �เป็็นแผนการให้้ประโยชน์พนักงานของรัฐัหรืือไม่่ ...............................................................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่
มีี ใครที่่�อยู่่� ในรายชื่่�อในใบสมััครได้้รับัการเสนอการคุ้้�มครองส่ว่นบุุคคลเพื่่�อรับัการชดเชยค่่าใช้้จ่่ายทางสุุขภาพ (HRA)  
หรือืเป็็นผู้้�ว่า่จ้้างองค์์กรขนาดเล็็กที่่�มีคุุณสมบััติิเหมาะสมของ HRA (QSEHRA) หรือืไม่่ ...............................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

3. มีีผู้้� ใดได้้รัับการลงทะเบีียนในความคุ้้�มครองสุุขภาพหรืือไม่่?

     ใช่่ ถ้้าใช่่ ดำำ�เนิินการต่่อไปที่่�คำำ�ถามที่่� 4.           ไม่่ ถ้้า ไม่่ ข้้ามไปที่่�ตอนที่่� 5.

4. ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับความคุ้้�มครองด้้านสุุขภาพที่่�มีอยู่่� ( โปรดสำำ�เนาหน้้านี้้ �หากมีีมากกว่่า 2 คนที่่�มีีประกัันสุุขภาพ)
เขีียนประเภทของความคุ้้�มครอง เช่่น ประกัันแรงงาน โครงการประกัันของนายจ้้าง COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE,  โครงการประกัันสุุขภาพ VA, Peace Corps, หรืืออ่ื่�น ๆ   
(ไม่่ต้อ้งระบุุข้้อมููล TRICARE หากท่่านมีี Direct Care หรือื Line of Duty.)

บุค
คลที่่�

  
 1:

ช่ื่�อของผู้้�ที่่� ได้้รับัการลงทะเบีียนในความคุ้้�มครองประกัันสุุขภาพ 

ประเภทความคุ้้�มครอง
  ประกัันนายจ้้าง   COBRA   Medicaid   CHIP   Medicare   TRICARE   โครงการประกัันสุุขภาพ VA   Peace Corps   อ่ื่�นๆ

ถ้้าคุุณมีีประกัันของนายจ้้าง (คุุณยัังต้้องกรอกภาคผนวก A)
ช่ื่�อของบริษัิัทประกัันสุุขภาพ กรมธรรม์์/หมายเลขประจำำ�ตัวั

ถ้้าเป็็นความคุ้้�มครองชนิิดอื่่�น   กรอกลงไปถ้้านี่่�คืือการคุ้้�มครองจากตลาดประกัันสุุขภาพ
ช่ื่�อของบริษัิัทประกัันสุุขภาพ กรมธรรม์์/หมายเลขประจำำ�ตัวั

นี่่� เป็็นแผนรับัผลประโยชนืืที่่�จำำ�กััดใช่่หรืือไม่่? เช่่น กรมธรรม์์ประกัันอุุบััติเิหตุุของดรงเรียีน..............................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่ 

บุค
คลที่่�

  
 2

ชื่อของผู้ที่ ได้รบัการลงทะเบียนในความคุ้มครองประกันสุขภาพ 

ประเภทความคุ้มครอง
  ประกัันนายจ้้าง   COBRA   Medicaid   CHIP   Medicare   TRICARE    โครงการประกัันสุุขภาพ VA   Peace Corps   อื่่�นๆ

ถ้้าคุุณมีีประกัันของนายจ้้าง (คุุณยัังต้้องกรอกภาคผนวก A)
ช่ื่�อของบริษัิัทประกัันสุุขภาพ กรมธรรม์์/หมายเลขประจำำ�ตัวั

ถ้้าเป็็นความคุ้้�มครองชนิิดอื่่�น   กรอกลงไปถ้้านี่่�คืือการคุ้้�มครองจากตลาดประกัันสุุขภาพ
ชื่อของบรษัิทประกันสุขภาพ กรมธรรม์์/หมายเลขประจำำ�ตัวั

นี่่� เป็็นแผนรับัผลประโยชนืืท่ี่�จำำ�กััดใช่่หรืือไม่่? เช่่น กรมธรรม์์ประกัันอุุบััติเิหตุุของดรงเรียีน..............................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

คุุณต้้องการข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการลงทะเบีียนเพื่่�อออกเสียีงใช่่หรือืไม่่ (ตอบหรือืไม่่ตอบก็็ได้้)
 ใช่   ไม่่   ไม่่ต้้องการตอบ

คุุณสามารถได้้รับัข้้อมููล เวลาหมดเขตการลงทะเบีียน และดููข้้อมููลเพิ่่�มเติมิของรัฐัคุุณทีี่ Vote.govพ 

https://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice


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

1.  คุณอนุญาตให้ฝ่ายการตลาดประกันภัยใช้ข้อมูลรายได้ รวมไปถึง ข้อมูลจากการคืนภาษีภายใน 5 ปีข้างหน้า.....................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่
เพื่อให้งา่ยขึน้ในการระบุสทธิข์องคณุในการช่วยจา่ยคา่ครอบคลุมสทธิ์ ในปีตอ่ไป คณุสามารถยนิยอมให้ Marketplace อปัเดตขอ้มูลรายได้ รวมทัง้ขอ้มูลจากการขอคนืภาษี Marketplace จะส่งการ
แจง้เตอืนและแจง้ให้คณุทราบหากมกีารเปลี่ยนแปลง Marketplace จะทำ�ำการตรวจสอบเพื่อให้แน่ใจวา่คณุยงัคงมสิีทธเหมาะสม และอาจขอให้คณุทำ�ำการยืนยนัวา่รายได้ของคณุยงัอยู่ ในเกณฑ์ คณุ
สามารถทำ�ำการยกเลกิได้ตลอดเวลา

﻿ถ้้าไม่่ อัปัเดตข้้อมููลของฉัันสำำ�หรับัถัดัไปโดยอัตัโนมััติ:ิ  5 ปีี    4 ปีี    3 ปีี    2 ปีี    1 ปีี 

   อย่่าใช้้ข้้อมููลภาษีีของฉัันเพื่่�อต่่อสิิทธิ์์�ช่่วยจ่่ายสำำ�หรับัประกัันสุุขภาพ  
(ตัวัเลืือกนี้้ �อาจส่่งผลกระทบต่่อความสามารถในการรับัความช่่วยเหลืือในการจ่่ายสำำ�หรับัความคุ้้�มครองที่่�ต่่ออายุุ)   

2.  ผู้ท่ีย่ืนสมัครประกันสุขภาพน้ีถูกจองจำ�ำ (ถูกคุมขังหรอืจำ�ำคุก)อยู่หรอืไม่?................................................................................................................................................................  ใช่   ไม่ ใช่

ถ้าใช่ ระบุชื่อ ชื่อของผู้ที่ถูกจองจำ�ำคอื
.กรอกข้อมูลตรงน้ี หากบุคคลผู้นี้มีแนวดน้มที่จะ
ถูกจับกุม

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

	 ฉันตกลงให้ Marketplace หยุดการคุ้มครองสิทธิ์ของบุคคลในการสมัครหากเกิดกรณีดังกล่าวขึ้น
 	ฉันไม่อนุญาตให้ Marketplace หยุดการคุ้มครองสิทธิ์หากเกิดกรณีดังกล่าวขึ้น ฉันเข้าใจว่านั่นอาจส่งผลให้บุคคลในใบสมัครของฉันไม่มีสิทธในการได้รับความช่วยเหลือ

ทางการเงินและต้องจ่ายเงินเตม็จำ�นวนสำ�หรับแผนสุขภาพ Marketplace

ถ้าบุุคคลใดบนใบสมััครนี้้�มี สิทิธ์ิ์� ใน Medicaid
•	 ﻿ฉัันกำำ�ลัังให้้ ตััวแทนMedicaid ใช้้สิทธิ์์� ในการติิดตามเงิินจากประกัันสุุขภาพอื่่�น การชำำ�ระหนี้้ �ตามกฏหมาย หรืือบุุคคลที่่�สาม ฉัันก็็กำำ�ลัังให้้ตััวแทนMedicaid ใช้้สิทธิ์์� ในการติิดตามเอาการ

สนับสนุุนด้้านการแพทย์จากคู่่�สมรสหรืือพ่่อแม่่
•	 มีีเด็็กคนใดในใบสมััครนี้้ �มีีผุ้้�ปกครองอยู่่�นอกบ้้านหรืือไม่่?.................................................................................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่
•	 ถ้้าใช่่ ฉัันจะรัับได้้ร้้องขอความร่่วมมืือจากตััวแทนท่ี่�รวบรวมการสนับสนุุนทางการแพทย์์ จาก absent parent ถ้้าฉัันคิิดว่่าการให้้ความร่่วมมืือในการเก็็บรวบรวมความช่่วยเหลืือทางการแพทย์์จะ

เป็็นอัันตรายต่่อฉัันหรืือลููก ๆ ของฉััน ฉัันสามารถแจ้้ง Medicaid และฉัันอาจจะไม่่ ได้้ ให้้ความร่่วมมืือ 
•	 ฉัันลงช่ื่�อเข้้าใช้้ โปรแกรมนี้้ �ภายใต้้บทลงโทษของการเบิิกความเท็็จ ซึ่่�งหมายความว่่าฉัันได้้ ให้้คำำ�ตอบที่่�แท้้จริิงให้้กัับทุุกคำำ�ถามในแบบฟอร์์มนี้้ �ที่่�ดีีที่่�สุุดของความรู้้�ของฉััน ฉัันรู้้�ว่่าฉัันอาจจะต้้องได้้

รัับโทษตามกฎหมายของรััฐบาลกลางถ้้าผมจงใจให้้ข้้อมููลเท็็จหรืือจริิง  

•	 ฉัันรู้้�ว่่าฉัันต้้องแจ้้งฝ่่ ายการตลาดประกัันสุุขภาพภายใน 30 วัันถ้้ามีีอะไรเปลี่่�ยนแปลง (และมีีความแตกต่่างกว่่า) สิ่่�งที่่�ฉัันเขีียนในใบสมััครนี้้ � ฉัันสามารถเยี่่�ยมชม HealthCare.gov หรืือโทร 
1-800-318-2596 เพื่่�อรายงานการเปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ฉัันเข้้าใจว่่าการเปลี่่�ยนแปลงข้้อมููลของฉัันอาจมีีผลต่่อสิิทธิ์์�ของฉัันเช่่นเดีียวกัับคุุณสมบััติิที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับสมาชิิกในครอบครััวของฉััน 

•	 นรู้้�ว่่าภายใต้้กฎหมายของรััฐบาลกลาง การเลืือกปฏิิบััติิไม่่ ได้้รัับอนุุญาตบนพื้้ �นฐานของเชื้้ �อชาติิ สีีผิิว ชาติิกำำ�เนิิด เพศ อายุุ รสนิยมทางเพศ อััตลัักษณ์ทางเพศหรืือความพิิการ ฉัันสามารถยื่่�นเรื่่�อง
ร้้องเรีียนของการเลืือกปฏิิบััติิ โดยไป HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint. 

•	 ฉัันรู้้�ว่่าข้้อมููลในแบบฟอร์ม์นี้้ �จะถููกใช้้เพียีงเพื่่�อตรวจสอบคุุณสมบัตัิทิี่่�เหมาะสมสำำ�หรับัความคุ้้�มครองสุุขภาพช่่วยจ่่ายสำำ�หรับัตามความคุ้้�มครอง (ถ้้ามีีการร้้องขอ) และเพ่ื่�อวัตัถุุประสงค์ท่์ี่�ชอบด้้วยกฎหมาย
ของฝ่่ ายการตลาดและโปรแกรมที่่�ช่่วยการจ่่ายเงินิสำำ�หรับัการรายงานข่่าว 

เราต้้องใช้้ข้้อมููลนี้้ � ในการตรวจสอบสิิทธิ์์�ของคุุณสำำ�หรัับความช่่วยเหลืือจ่่ายเงิินสำำ�หรัับการคุ้้�มครองสุุขภาพถ้้าคุุณเลืือกที่่�จะใช้้เราจะตรวจสอบคำำ�ตอบของคุุณโดยใช้้ข้้อมููลในฐานข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์
ของเราและฐานข้้อมููลจากการให้้บริิการสรรพากร (IRS), ประกัันสัังคม, กรมความมั่่�นคงแห่่งมาตุุภููมิและ / หรืือหน่่วยงานการรายงานของผู้้�บริิ โภค
หากข้้อมููลที่่� ได้้ ไม่่ตรงกััน เราอาจขอให้้คุุณส่่งคำำ�ยืืนยัันให้้เรา

ฉันควรทำำ�อย่่างไรหากฉัันคิิดว่า่การแจ้้งเตืือนสิทิทธ์ิ์�ของฉัันผิิด? 
﻿คุุณจะได้้รับัหนังสืือแจ้้งสิิทธิ์์�ทางจดหมายเมื่่�อเราพิิจารณาใบสมัครของคุุณแล้้ว ถ้้าคุุณไม่่เห็็นด้้วยกัับสิ่่�งที่่�คุุณมีีสิิทธิ์์� ได้้รัับ ในหลายกรณีี คุุณสามารถขออุุทธรณ์์ ได้้ ตรวจสอบใบแจ้้งสิิทธิ์์�ของคุุณเพ่ื่�อ

รัับทราบคำำ�ชี้้ �แจงเรื่่�องการอุุทธรณ์์ของแต่่ละคนในครััวเรืือนของคุุณ ที่่� ได้้สมััครขอรัับการคุ้้�มครอง รวมถึงจำำ�นวนวัันที่่�คุุณต้้องขออุุทธรณ์์ นี่่� เป็็นข้้อมููลที่่�สำำ�คััญที่่�จะต้้องพิิจารณาเมื่่�อขออุุทธรณ์์:
•	 คุุณสามารถมีีคำำ�ขอหรืือมีีส่่วนร่่วมกัับใครบางคนในการอุุทธรณ์์ของคุุณถ้้าคุุณต้้องการ บุุคคลนั้้ �นสามารถเป็็นเพื่่�อน ญาติิทนายความหรืือบุุคคลอื่�น ๆ หรืือคุุณสามารถร้้องขอและมีีส่่วนร่่วมในการ

อุุทธรณ์์ของคุุณเองได้้
•	 หากคุุณได้้ร้้องขออุุทธรณ์์คุุณอาจจะสามารถที่่�จะรัักษาสิิทธิ์์�ของคุุณสำำ�หรัับความคุ้้�มครองในขณะที่่�การอุุทธรณ์์ของคุุณอยู่่�ระหว่่างการพิิจารณา 
•	 ผลของการอุุทธรณ์์สามารถมีีผลเปลี่่�ยนสิิทธิิของสมาชิิกคนอ่ื่�น ๆ ในครอบครััวของคุุณ

ยื่่�นอุุทธรณ์์ต่่อฝ่่ ายการตลาดในผลของการมีีสิิทธิ ิเยี่่�ยมชม HealthCare.gov/marketplace-appeals/ หรืือสอบถามฝ่่ ายการตลาด Call Center 1-800-318-2596 ผู้้� ใช้้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325 
นอกจากนี้้ �คุุณยัังสามารถส่่งแบบฟอร์ม์คำำ�ขออุุทธรณ์์หรืือหนังสืือของตัวัเองขออุุทธรณ์์ไปยังฝ่่ ายการตลาดประกันัสุุขภาพ Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., 
London, KY 40750-0001 คุุณสามารถอุุทธรณ์์การมีีสิิทธิสิำำ�หรับัการซื้้ �อความคุ้้�มครองสุุขภาพผ่่านฝ่่ ายการตลาด ระยะเวลาการลงทะเบียีนการเครดิติภาษีีลดค่่าใช้้จ่่ายร่่วมกันัMedicaidและ CHIP ถ้้าคุุณถููก
ปฏิเิสธจากสิ่่�งเหล่่านี้้ � หากคุุณมีสิีิทธิ์์� ได้้รับัเครดิติภาษีีหรืือลดค่่าใช้้จ่่ายร่่วมกัันคุุณสามารถอุุทธรณ์์จำำ�นวนเงินิที่่�เรากำำ�หนดว่่าคุุณมีสิีิทธ์ิ์� ได้้ ขึ้้ �นอยู่่�กับัสถานะของคุุณ คุุณอาจจะสามารถที่่�จะอุุทธรณ์์ผ่่านฝ่่ ายการ
ตลาดหรืือคุุณอาจจะต้้องร้้องขออุุทธรณ์์กับั Medicaid ของรัฐั หรืือ หน่่วยงานCHIP

บุุคคลที่่� 1 ควรลงชื่่�อในใบสมััครนี้้�  หากคุุณเป็็นตัวัแทนที่่� ได้้รับัอนุุญาต คุุณอาจลงช่ื่�อที่่�นี่่�จนกว่่าบุุคคลที่่� 1ลงช่ื่�อในภาคผนวก C

ลงมือชื่อ ลงชื่อวนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

หากคุุณกำำ�ลังลงช่ื่�อในใบสมัครนี้้ �นอกการเปิิดการลงทะเบียีน (ระหว่่างวันัท่ี่� 1 พฤศจิกิายน และ 15 มกราคม) ให้แ้น่่ ใจว่่าคุุณตรวจสอบภาคผนวก D ( “คำำ�ถามที่่�เกี่่�ยวกับัการเปลี่่�ยนแปลงกับัชีีวิติ”)  

ตอนที่่� 5: สัญัญาของคุุณและ ลายมืือชื่่�อ

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


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

   
หน้าที ่10 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

การขอความช่่วยเหลืือด้้านภาษาอื่่�นๆนอกจากภาษาอัังกฤษ ﻿
หากคุุณหรืือใครก็็ตามท่ี่�คุุณช่่วยเหลืือ มีีคำำ�ถามเกี่่�ยวกัับตลาดประกัันสุุขภาพ คุุณมีีสิิทธิ์์�ที่่�จะได้้รัับความช่่วยเหลืือและข้้อมููลนั้้ �นในภาษาของคุุณโดยไม่่มีีค่่าใช้้จ่่าย 
หากต้้องการพููดกัับล่่าม โทรเข้้าท่ี่�หมายเลข 1-800-318-2596

น่ีคือรายการของภาษาท่ีเรามี ไว้บริการและมีข้อความเดียวกันกับข้างต้น: 

 ตอนที่่� 6: ส่ง่ใบสมััครที่่�กรอกเรียีบร้อ้ยแล้้ว
ส่งใบสมัครที่ลงชื่อแล้วมาที่ : 
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

)

กฎหมายว่่าด้้วยการเปิิดเผยข้้อมููล (PRA): ตามกฎหมายPaperwork Reduction Act of 1995 ไม่่ต้้องตอบการเก็็บรวบรวมข้้อมููลจนกว่่าจะตััวเลขการควบคุุม OMB ที่่�ถููกต้้อง ตััวเลขการควบคุุม 
OMB ที่่�ถููกต้้องสำำ�หรับัการเก็็บข้้อมููลนี้้ �คืือ 0938-1191 เวลาที่่� ใช้้ ในการกรอกการเก็็บข้้อมููลนี้้ � ใช้้เวลาประมาณ 45 นาทีีต่่อคน รวมถึงเวลาในการทบทวนคำำ�แนะนำำ� ค้้นหาข้้อมููลที่่�มีีอยู่่� รวบรวมข้้อมููล
ที่่�จำำ�เป็็นและทำำ�ให้้เรียีบร้้อยและทบทวนการรวบรวมข้้อมููลดัังกล่่าว ถ้้าคุุณมีีหากคุุณมีีความคิิดเห็็นเกี่่�ยวกัับความถููกต้้องของการประมาณการเวลา หรืือข้้อเสนอแนะสำำ�หรับัการปรับัปรุุงแบบฟอร์ม์นี้้ � 
โปรดเขีียนถึึง CMS, 7500 Security Boulevard , Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

https://www.HealthCare.gov


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

   
หน้าที ่11 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

การขอความช่่วยเหลืือด้้านภาษาอื่่�นๆนอกจากภาษาอัังกฤษ ﻿(มีีต่่อ)

กฎหมายว่่าด้้วยการเปิิดเผยข้้อมููล (PRA): ตามกฎหมายPaperwork Reduction Act of 1995 ไม่่ต้้องตอบการเก็็บรวบรวมข้้อมููลจนกว่่าจะตััวเลขการควบคุุม OMB ที่่�ถููกต้้อง ตััวเลขการควบคุุม 
OMB ที่่�ถููกต้้องสำำ�หรับัการเก็็บข้้อมููลนี้้ �คืือ 0938-1191 เวลาที่่� ใช้้ ในการกรอกการเก็็บข้้อมููลนี้้ � ใช้้เวลาประมาณ 45 นาทีีต่่อคน รวมถึงเวลาในการทบทวนคำำ�แนะนำำ� ค้้นหาข้้อมููลที่่�มีีอยู่่� รวบรวมข้้อมููล
ที่่�จำำ�เป็็นและทำำ�ให้้เรียีบร้้อยและทบทวนการรวบรวมข้้อมููลดัังกล่่าว ถ้้าคุุณมีีหากคุุณมีีความคิิดเห็็นเกี่่�ยวกัับความถููกต้้องของการประมาณการเวลา หรืือข้้อเสนอแนะสำำ�หรับัการปรับัปรุุงแบบฟอร์ม์นี้้ � 
โปรดเขีียนถึึง CMS, 7500 Security Boulevard , Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

https://www.HealthCare.gov


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

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

﻿ภาคผนวก A: คุ้้�มครองสุุขภาพจากงาน

﻿﻿คุุณไม่่จำำ�เป็็นต้้องตอบคำำ�ถามเหล่่านี้้ �ยกเว้้นคนในครัวัเรืือนมีีสิิทธิได้้รับัความคุ้้�มครองสุุขภาพจากการทํํางานถึึงแม้้ว่่าพวกเขาไม่่ยอมรับัความคุ้้�มครอง คุุณไม่่ต้้องตอบคำำ�ถามเหล่่านี้้ �หากการคุ้้�มครองที่่�
เสนอมีีเพีียง COBRA เท่่านั้้ �น แนบสำำ�เนาหน้้านี้้ �สำำ�หรับัแต่่ละงานท่ี่� ให้้ความคุ้้�มครอง

﻿แจ้้งพวกเราเกี่่�ยวกัับงานที่่� ให้้ความคุ้้�มครอง 
ทำำ�สำำ�เนาของหน้้านี้้ �และนำำ�ไปให้้นายจ้้างที่่� ให้้ความคุ้้�มครองเพื่่�อช่่วยให้้คุุณตอบคำำ�ถามเหล่่านี้้ � 

ข้้อมููลพนัักงาน
1. ชื่อพนักงาน (ชื่อตน้ชื่อกลางนามสกุล) 2. หมายเลขประกัันสัังคมลููกจ้้าง (SSN)

 

ข้้อมููลพนัักงาน
3. นายจ้าง/ชื่อบรษัิท

4. หมายเลขประจำ�ำตวันายจ้าง (EIN) 5. หมายเลขโทรศัพท์นายจ้าง
  

ณ ตอนนี้้� , ให้้คุุณกรอกข้้อมููลของบุุคคลหรืือหน่่วยงานที่่�จัดการเกี่่�ยวกัับผลประโยชน์์ต่่างๆของลููกจ้้าง เราอาจจะติิดต่่อบุุคคลผู้้�นี้้� หากเราต้้องการข้้อมููล
เพิ่่�มเติิม
6. บุคคลหรอืหน่วยงานที่เราสามารถตดิตอ่ได้เกี่ยวกับประกันคุ้มครองสุขภาพของพนักงาน

7. ที่อยู่ของนายจ้าง (ตลาดประกันสุขภาพอาจส่งหมายแจ้งเตอืนไปยังที่อยู่น้ี)

8. เมือง 9. รฐั 10. รหัสไปรษณีย์

11. หมายเลขโทรศัพท์ (ถ้าแตกตา่งจากข้างตน้)
  

12. อีเมล

มีีต่่อในหน้้าถััดไป

13. �พนักงานได้้รัับการนำำ�เสนอการคุ้้�มครองทางสุุขภาพโดยนายจ้้างหรืือไม่่  เลืือกเพีียง “ ใช่่” หากพวกเขาจะได้้รัับการนำำ�เสนอการคุ้้�มครองทางสุุขภาพในต้้นเดืือนหน้้า หรืือในวัันที่่�  
1 มกราคม หากสมััครในระหว่่างเวลาที่่�เปิิดให้้ลงทะเบีียน (วัันที่่� 1 พฤศจิิกายน – วัันท่ี่� 15 มกราคม)

     ใช่่ (ต่่อ)  ไม่่ (นายจ้้าง: หยุุด และ ส่่งแบบฟอร์ม์นี้้ �กลัับมายัังพนักงาน
นายจ้้าง: ส่่งใบสมัครของคุุณกลับมาที่่�ตลาดประกัันสุุขภาพ)

นายจ้้างรายนี้้� เสนอประกัันสุุขภาพที่่�คุ้้�มครองคู่่�สมรสหรือืผู้้�ที่่�ถููกที่่�อยู่่� ในการอุุปถััมภ์์หรือืไม่่?

    ใช่่ ถ้้าใช่่, คนไหน?      คู่่�สมรส       ผู้้�ที่่�อยู่่� ในการอุุปถััมภ์         ไม่่ (กลัับไปยัังคำำ�ถามข้้อที่่� 14)

ทำำ�รายการรายชื่่�อบุุคคลอื่่�นใดอีีกก็็ตามในครอบครัวัของพนัักงานซึ่่�งมีีคุุณสมบััติิที่่�จะได้้รับัการคุ้้�มครองจากงานนี้้�  

ช่ื่�อ

ช่ื่�อ

ช่ื่�อ

Form Approved
OMB No. 0938-1191
Expires: 09/30/2027

https://www.HealthCare.gov


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

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

ให้้บอกเราเกี่่�ยวกัับประกัันคุ้้�มครองสุุขภาพที่่� ได้้จากนายจ้้างรายนี้้�

14. นายจ้างนำ�ำเสนอแผนสุขภาพที่เป็นไปตามมาตรฐานขัน้ต่�่ำำสุด *?
 ใช่ (ไปที่คำ�ำถามที่ 15)     ไม่ (หยุด และ คนืแบบฟอรม์น้ีให้แก่ลูกจ้าง)

15. พนักงานจะต้้องจ่่าย เท่่าไหร่่สำำ�หรับัการวางแผนค่่าใช้้จ่่ายต่ำำ��สุุดที่่�นำำ�เสนอให้้กัับพนัักงานเท่่านั้้� นที่่�ตรงตามมาตรฐานขั้้ �นต่ำำ��สุุด *? ไม่่รวมถึึงแผนครอบครัวั

	 a. พนักงานควรจะจ่ายเบี ้ยประกันภัยน้ี: ดอลล่า $  
	 หมายเหตุุ: ใส่่จำำ�นวนต่ำำ��สุุดที่่�พนักงานควรจะจ่่ายสำำ�หรับัความคุ้้�มครองสุุขภาพ

	 b. พนักงานควรจะจ่่ายเงิินจำำ�นวนนี้้ �   รายสัปดาห์์   ทุุก 2 สััปดาห์์   เดืือนละ 2 ครั้้ �ง   เดืือนละครั้้ �ง   รายไตรมาส   รายปี

16. หากสมาชิิกในครัวัเรือืนรายอื่่�นมีีรายชื่่�อในข้้อ 13: พนักงานจะต้้องชำำ�ระเงิินจำำ�นวนเท่่าใดสำำ�หรับัแผนที่่�มีีค่่าใช้้จ่่ายต่ำำ��สุุดที่่�คุ้้�มครองพนักงานและสมาชิิกในครัวัเรืือนที่่�มีีรายชื่�อในข้้อ 13 หาก
พนักงานเสนอโปรแกรมเพื่่�อสุุขภาพที่่�ดี ีให้้กรอกเบี้้ �ยประกัันท่ี่�พนักงานจะชำำ�ระหากพนักงานได้้รับัส่่วนลดสููงสุุดสำำ�หรับัโปรแกรมหยุุดสููบบุุหรี่่�และไม่่ได้้รับัส่่วนลดอื่่�น ๆ ตามโปรแกรมเพื่่�อสุุขภาพที่่�ดีี

	 a. พนักงานควรจะจ่่ายเบี้้ �ยประกัันภััยนี้้ �: ดอลล่่า $  

	 b. พนักงานควรจะจ่่ายเงิินจำำ�นวนนี้้ �   รายสัปดาห์์   ทุุก 2 สััปดาห์์   เดืือนละ 2 ครั้้ �ง   เดืือนละครั้้ �ง   รายไตรมาส   รายปี

*.แผนสุุขภาพมีีคุุณสมบััติิตรงตามมาตรฐานขั้้ �นต่ำำ��สุุดถ้้าจ่่ายอย่่างน้้อย 60% ของค่่าใช้้จ่่ายทั้้ �งหมดของการบริกิารทางการแพทย์สำำ�หรับัจำำ�นวนประชากรมาตรฐานและเสนอควา
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

﻿ภาคผนวก B
Form Approved
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Expires: 09/30/2027
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

1.  ชื่อของผู้รบัมอบอำ�ำนาจ (ชื่อแรก ชื่อกลาง นามสกุล)

2. ท่ีอยู่ 3. ที่่�อยู่่�ที่่�พำำ�นัก 2

4. เมือง 5. รฐั 6. รหัสไปรษณีย์

7. หมายเลขโทรศัพท์
  

8. ชื่อองคก์ร

9.  หมายเลขประจำ�ำตวั(ถ้ามี)

โดยการลงนามคุณอนุญาตให้บุคคลนี้ลงนามในใบสมัครของคุณได้รับข้อมูลอย่างเป็นทางการเกี่ยวกับการสมัครน้ีและทำ�ำหน้าที่สำ�ำหรับคุณในเรื่องอนาคตทัง้หมดที่เกี่ยวข้องกับใบ
สมัครน้ี

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

 ภาคผนวก C: ความช่่วยเหลืือในการกรอกใบสมััครนี้้�

สำำ�หรับัผู้้� ให้้คำำ�ปรึกึษาในการสมััครที่่�ผ่านการรับัรองแล้้ว คนนำำ�ทาง ผู้้�แทน และโบรกเกอร์เ์ท่่านั้้� น  
กรอกส่่วนนี้้ �ถ้้าคุุณเป็็นผู้้� ให้้คำำ�ปรึึกษาในการสมััครที่่�ผ่่านการรัับรองแล้้ว คนนำำ�ทาง ผู้้�แทน และโบรกเกอร์์ กรอกใบสมััครนี้้ �สำำ�หรัับบางคนด้้วย   

1.  ใบสมัครเริ่มตน้วนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

2. ชื่อตน้ ชื่อกลาง นามสกุลและส่วนท้าย

3. ชื่อองคืกร 

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

 

คุณสามารถเลือกผู้รบัมอบอำ�ำนาจ
คุณสามารถให้สทธิบุคคลที่เชื่อถือได้ที่จะพูดคุยเกี่ยวกับการสมัครนี้กบเราดูข้อมูลของคุณและทำ�ำหน้าที่ ให้คุณในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการสมัครน้ีรวมทัง้ได้รบัข้อมูลเกี่ยวกับใบสมัคร
และลงนามในใบสมัครของคุณในนามของคุณ บุคคลน้ันน้ีจะเรียกวา่เป็น “ผู้รับมอบอำ�ำนาจ”. หากคุณจำ�ำเป็นต้องเปล่ยนหรือลบผู้รับมอบอำ�ำนาจของคุณติดต่อฝ่ายการตลาดหากคุณ
เป็นผู้แทนที่ ได้รบัแต่งตัง้ตามกฎหมายสำ�ำหรับคนที่เกี่ยวกับการสมัครนี้ส่งหลักฐานพร้อมกับใบสมัคร
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ท่านต้องการความช่วยเหลือในการสมัครใช่หรือไม่? เยี่ยมชม HealthCare.gov,หรือ โทร 1-800-318-2596 หากคุณต้องการความช่วยเหลือในภาษาอื่นที่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษโทร 1-800-318-2596 และ
บอกตัวแทนฝ่ายบริการลูกค้าภาษาที่คุณต้องการ เราจะดำ�เนินความช่วยเหลือคุณโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ผู้ใช้ TTY ควรโทร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มีีเพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่่าน้ั้�น

(คุุณต้้องกรอกส่ว่นที่่�เหลืือของใบสมััครนี้้� ตลอดหน้้านี้้�  อย่่าส่ง่หน้้านี้้�ด้ วยตััวมัันเอง) 

หากบุุคคลในใบสมัครนี้้ �เคยได้้รัับประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับความเปลี่่�ยนแปลงของชีีวิิต - อาทิิ การเสีียสิทธิ์์�ประกัันสุุขภาพ แต่่งงาน  หรืือมีีบุุตร - ในเวลา 60 วััน (หรืือคาดหวัังว่่าจะเกิิด
ขึ้้ �นในเวลา 60 วััน) กรอกข้้อมููลในหน้้านี้้ �และแนบพร้้อมกัับใบสมััครที่่�กรอกข้้อมููลโดยครบถ้้วนและลงนาม การเปลี่่�ยนแปลงในชีีวิิตบางอย่่างสามารถทำำ�ให้้สิทธิ์์� ในการได้้รัับความ
ครอบคลุุมผ่่าน Marketplace เริ่่�มต้้นได้้ทัันทีี เราแนะนำำ�ให้้คุุณตอบคำำ�ถามหากคุุณสมััครนอกเหนืือไปจากระยะการลงทะเบีียนประจำำ�ปี (วัันที่่� 1 พฤศจิิกายน – วัันที่่� 15 มกราคม)

คำำ�ถามเหล่่านี้้ �เป็็นตััวเลืือก ถ้้าหากสถานการณ์์ชีีวิิตของคุุณยัังไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงคุุณสามารถปล่่อยให้้คำำ�ตอบว่่างเปล่่าได้้ คุุณสามารถทะเบีียนในโครงการประกัันสุุขภาพของ
รััฐบาลและประกัันสุุขภาพเด็็ก (CHIP) ในช่่วงเวลาใดๆของปีีก็็ ได้้ แม้้ว่่าคุุณจะไม่่ ได้้พบกัับการเปลี่่�ยนแปลงในชีีวิิต สมาชิิกของชนเผ่่าที่่� ได้้รัับการยอมรัับจากรััฐบาลกลางและผู้้�ถืือ
หุ้้�นอลาสก้้าพื้้ �นเมืืองสามารถลงทะเบีียนในความคุ้้�มครองผ่่านฝ่่ ายการตลาดช่่วงเวลาใดๆของปีี

แจ้งเราเก่ียวกับการเปล่ียนแปลงในครวัเรอืนของคุณ

1. มี ใครสูญเสยีความคุ้มครองสุขภาพท่ีมีคุณสมบัติท่ีเหมาะสมในช่วง60 วนัท่ีผ่านมาหรอืคาดวา่จะสูญเสยีความคุ้มครองสุขภาพท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมใน60 วนัข้างหน้าต่อไปหรอืไม่

ชื่อ วนัที่ความคุ้มครองสิน้สุดหรอืจะสิน้สุด (เดือน/วนั/ปี)

2.  มี ใครแต่งงานใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่?

ชื่อ วนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

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

หากใช่ กรณุาป้อนช่ือตรงน้ี:  

3. มี ใครท่ีถูกปล่อยจากการจองจำ�ำ(คุมขังหรอืจำ�ำคุก) ใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่

ชื่อ วนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

4.  มี ใครได้รบัสทิธการอพยพใน 60 วนัท่ีผ่านหรอืไม่?

ชื่อ วนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

5. มีผู้ ใดรบับุตรบุญธรรม หรอื ได้รบัการอุปการะ ใน 60 วนัท่ีผ่านมาใช่หรอืไม่

ชื่อ วนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

6. มีผู้ ใดกลายเป็นขาดอิสระเน่ืองจากการเลีย้งดูบุตรหรอืคำ�ำสัง่ศาลอ่ืน ๆ ในช่วง 60 วนัท่ีผ่านมาใช่หรอืไม่?

ชื่อ วนัที่ (เดือน/วนั/ปี)

7. มี ใครได้ย้ายเข้าภายใน 60 วนัท่ีผ่านมาหรอืไม่?

ชื่อ วนัที่ย้าย (เดือน/วนั/ปี)

a. รหััสไปรษณีีย์์ของที่่�อยู่่�เดิิมก่่อนหน้้านี้้� ของคุุณคืืออะไร?          กรอกในช่่องนี้้ �หากคุุณย้้ายมาจากประเทศอื่่�นที่่� ไม่่ ใช่่สหรัฐัอเมริกิา

b. ใครคนใดในคนเหล่่านี้้�มี ประกัันสุุขภาพที่่�เหมาะสมใน 60 วันัที่่�ผ่านมาหรือืไม่่?..........................................................................................................................................     ใช่่      ไม่่ ใช่่

ถ้าใช่ ใสช่ื่อ ข้างล่าง:

ชื่อ

 ภาคผนวก D: คำำ�ถามเกี่่�ยวกัับการเปลี่่�ยนแปลงของชีีวิติ
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