
ពាក្យសុំការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាព
ការការពារងាយស រ្ួល និងមានតម ល្ៃសមរម្យសម្រាប់គ រ្ួសាររបស់អ្នក។

This is an application for health care benefits. If you need help translating it, please contact your county assistance office, CAO. Translation services will 
be provided free of charge.

ប្រើពាក្យសុំនេះ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលថាត�ើមានជម្រើសចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងអ្វីខ្លះ ដែលអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់សម្រាប់៖

•	 ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពចំណាយទាប​ ឬឥតគិតថ ល្ៃកម្ម វធិីជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រ  ឬកម្ម វធិីធានារ៉ា ប់រងសុខភាពកុមារ (CHIP)
•	 ឥណទានពន្ធថ្មីមយដែលអាចជួយបង់ថ ល្ៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងសុខភាពរបស់អ្នក
•	 ផែនការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឯកជនដែលមានតម ល្ៃសមរម្យដែលផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងទូលំទូលាយ ដ�ើម្បីជួយអ្នកឱ្យមានសុខភាពល្អ

ត�ើអ្នកណាអាចប្រើពាក្យសុំនេះ?

អ្នកអាចប្រើពាក្យសុំនេះ ដ�ើម្បីដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់នរណាម្នា ក់នៅក្នុងគ រ្ួសាររបស់អ្នកទោះជាពួកគេឥឡូវនេះមានការធានារ៉ា ប់រងរចួហ�ើយក៏ដោយ។ អ្នកនៅតែអាចដាក់ពាក្យសុំបាន ទោះជា
អ្នកមិនដាក់របាយការណ៍ពន្ធល�ើប្រាក់ចំណូលក៏ដោយ។
សូមកត់សម្គា ល់៖  ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយសាច់ប្រាក់ ឬអត្ថប្រយោជន៍កម្ម វធិីជំនួយអាហារបូត្ថម្ភបន្ថែម អ្នកត្រូវតែបំពេញពាក្យសុំផ្សេងគ្នា ។  

ដាក់ពាក្យសុំតាមអ៊ីនធឺណិតយ៉ា ងឆាប់រហ័ស៖

ដាក់ពាក្យសុំតាមអ៊ីនធឺណិតយ៉ា ងឆាប់រហ័សតាម www.compass.state.pa.us ។
ប�ើអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំតាមទូរស័ព្ទ សូមហៅទូរស័ព្ទមកមជ្ឈមណ្ឌ លសេវាកម្មអតិថិជនរបស់យ�ើងសម្រាប់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពតាមលេខ 1-866-550-4355 ។

អ្វីខ្លះដែលអ្នកអាចត្រូវការដ�ើម្បីដាក់ពាក្យសុំ៖

•	លេ ខសន្តិស ុខសង្គម (ឬលេខឯកសារជនអន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ណាមួយ) សម្រាប់ 
មនុស្សគ្រប់របូដែលត្រូវការការធានារ៉ា ប់រង

•	 ព័ត៌មានអំពីនិយោជក និងប្រាក់ចំណូលសម្រាប់មនុស្សគ្រប់របូនៅក្នុងគ រ្ួសាររបស់អ្នក 
(ឧទាហរណ៍ពីគល់បង្កា ន់ដៃបង់ប្រាក់ ទម្រង់ W-2 ឬរបាយការណ៍ប្រាក់ឈ្ នួលនិងពន្ធ )

•	លេ ខគោលនយោបាយសម្រាប់ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពកាលពីមុន ឬបច្ចុប្បន្នណាមួយ

•	 ព័ត៌មានអំពីការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពដែលទាក់ទងនឹងការងារណាមួយ 
ដែលអាចមានចំពោះគ រ្ួសាររបស់អ្នក

ហេតុអ្វីយ�ើងខ្ញ ុំស្ន ើសុំព័ត៌មាននេះ?

យ�ើងខ្ញុំ សាកសួរអំពីប្រាក់ចំណូល និងព័ត៌មានផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីឱ្យអ្នកដឹងថាត�ើមានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងអ្វី ខ្លះ  ដែលអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រ ប់គ្រាន់ដ�ើម្បីទទួលបាន  ហ�ើយប្
រសិនប�ើអ្នកអាចទទួលបានជំនួយណាមួយដែលចំណាយល�ើការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនេះ។ យ�ើងខ្ញ ុំនឹងរក្សាព័ត៌មានទាងំអស់ ដែលអ្នកផ្តល់ជូនជាលក្ខណៈឯកជននិងមានសុវត្ថិភាព 
ដូចដែលបានកំណត់ដោយច្បាប់។

ត�ើមានអ្វីក�ើតឡ�ើងបន្ទា ប់ទ�ៀត?

បញ្ជូ នពាក្យសុំដែលបានចុះហត្ថលេខាពេញលេញរបស់អ្នក ទៅការយិាល័យជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក។ សូមហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-800-842-2020 ប្រសិនប�ើអ្នកមិនដឹងថាត្រូវបញ្ជូ នសំណំុ
បែបបទ របស់អ្នកទៅទីកន្លែងណា។ ទោះជាយ៉ា ងណាក៏ដោយ ប�ើអ្នកមិនមានព័ត៌មានទាងំអស់ដែលយ�ើងខ្ញ ុំស្ន ើសុំនោះទេ ក៏អ្នកត្រូវចុះហត្ថលេខានិងប្រគល់ជូនពាក្យសុំរបស់អ្នកផងដែរ។

យ�ើងខ្ញុំ​ នឹងតាមដានជាមួយអ្នកក្នុងរយៈពេល 30 ថ ង្ៃបន្ទា ប់ទ�ៀត។ អ្នកនឹងទទួលបានការណែនាំអំពីជំហានបន្ទា ប់ទ�ៀត ដ�ើម្បីបំពេញការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពរបស់អ្នក។ 
ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបានឮពីយ�ើងខ្ញុំទេ  សូមទាក់ទងមកការយិាល័យជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-877-395-8930 ។

ទទលបានជំនួយដោយប្រើពាក្យសុំនេះ៖

•	 តាមអ៊ីនធឺណិត៖ www.compass.state.pa.us
•	 ជួបដោយផ្ទា ល់៖ សូមទៅជួបនៅការយិាល័យជំនួ

យខោនធីនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក

•	 តាមទូរស័ព្ទ ៖ សូមហៅទូរស័ព្ទបណ្តា ញជនួំយ(DHS Helpline) តាមលេខ 1-800-842-2020 ។  
អ្នកប្រើ​ប្រាស់ TTY សូម​ហៅទូរស័ព្ទ​ទៅ​​លេខ 1-800-451-5886

•	 En Español: Si necesita este información en español, llame al teléfono: 1-800-842-2020

PA 600 HC-C   8/19

Esta es una solicitud de beneficios de Asistencia Médica. Si necesita ayuda con la traducción comuníquese con la oficina de asistencia del condado (CAO) 
que le corresponde. Los servicios de traducción son gratuitos.

ប្រសិនប�ើអ្នកមានពិការភាព ហ�ើយត្រូវការសំណុំបែបបទនេះជាអក្សរពុម្ពធំ ឬជាទម្រង់ផ្សេងទ�ៀត សូមហៅទូរស័ព្ទលេ ខ 1-800-692-7462 ។  
បុគ្គលនានាដែលថ្លង់ ពិបាកស្តា ប់ ឬមានពិការភាពខាងការនិយាយ និងមានបំណងចង់

ទំនាក់ទំនងជាមួយបណ្តា ញជំនួយនេះ អាចហៅទូរស័ព្ទភ្ជា ប់បន្ត PA ​ដោយចុចលេខ 711 ។ 

هذا طلب للحصول على منافع الرعاية الصحية. إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في ترجمته، يرجى الاتصال بمكتب معونة مقاطعتك CAO. ستقدم خدمات الترجمة مجانًا.

Настоящий докумет является заявлением иа получение обслуживания по 
программе Medical Assistance. Еcли вaм нужнa пoмoщь в пepeвoдe дaннoгo 
зaявлeния, oбpaщaйтecь в окружное отделение социальной помощи (county 
assistance office). Уcлуги пo пepeвoдy пpeдocтaвляютcя бecплaтнo.
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ចាប់ផ្តើម៖
What language do you prefer?	  English	  Spanish	  Other (specify) 	 _______________________________________________________

¿Qué idioma prefiere usted?	  Inglés	  Espãnol	  Otro (especifique) 	

ចូលទៅរកឯកសារអេឡិកត្រូនិក! ត�ើអ្នកចង់ទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងរបស់អ្នកតាមអ៊ីនធឺណិតឬទេ?
សូមចូលទៅ www.compass.state.pa.us និងចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុង My COMPASS Account របស់អ្នក។

យ�ើងខ្ញុំ ជម្ រុញល�ើកទឹកចិត្តអ្នកឱ្យឆ ល្ ើយសំណួរជាច្រើនតាមដែលអ្នកអាចធ្វ ើទៅបាន ល�ើកលែងតែមានការណែនាំប្រាប់អ្នកថា អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសមិនឆ ល្ ើយសំណួរ។ ព័ត៌មានពេញលេញថែមទ�ៀតដែល
យ�ើងខ្ញុំ មាន យ�ើងខ្ញុំ អាចដំណ�ើរការពាក្យសុំរបស់អ្នកកាន់តែឆាប់រហ័ស។

	 ចំណុចសំខាន់៖ បុគ្គលទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ ត្រូវផ្តល់ជូនឬដាក់ពាក្យសុំលេខសន្តិស ខសង្គម (SSN) ហ�ើយឆ ល្ ើយសំណួរអំពីសញ្ជា តិ។ ការផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ  SSN គឺជា 
ជម្រើសសម្រាប់បុគ្គលនានាដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាព ប៉ុន្តែការផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ អាចបង្ក ើនល្បឿនដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំនេះ។ យ�ើងខ្ញុំប្រ ើលេខប័ណ្ណ  
SSNs ដ�ើម្បីឆែកម�ើលប្រាក់ចំណូល និងព័ត៌មានផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលថាត�ើនរណាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយការចំណាយល�ើការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាព។ 
ប្រសិនប�ើអ្នកណាម្នា ក់ ត្រូវការទទួលជំនួយ SSN សូមហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-800-772-1213 ឬចូលទៅ www.socialsecurity.gov ។ អ្នកប្រើ​ប្រាស TTY សូម​ហៅទូរសព្ទលេខ 1-800-325-0778 ។

សូមប្រាប់យ�ើងខ្ញ ុំអំពីអ្នក។  យ�ើងខ្ញុំត្រូ វការទាក់ទងមនុស្សពេញវយ័/មាតាឬបិតា/អ្នកម�ើលថែទា។ំ

បុគ្គលទី 1 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (រមួមាននាមខ្ លួន អក្សរដ�ើមឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ច ប់នៃពាក្យដូចជា -Jr./Sr./ជាដ�ើម)៖ ត�ើអ្នក

ដាក់ពាក្យសុំ
សម្រាប់ខ្ លួនអ្នក?

 ចាស៎

 ទេ

លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) ភេទ

 ប្រុស	   ស្រី
ស្ថា នភាព
អាពាហ៍ពិពាហ៍   នៅលីវ	   បែកគ្នា	    រ�ៀបការ	   លែងលះ	   មេម៉ា យ

អាសយដ្ឋា នផ្ទះ (រមួមាន ផ្ លូវ លេខផ្ទះ ទីក្រុ ង រដ្ឋ ខោនធី & លេខកូដតំបន់ +4)៖ លេខទូរស័ព្ទ៖

(       )
ទូរស័ព្ទប្រើនៅ ( )៖

 ផ្ទះ   កន្លែងធ្វ ើការ   ទូរស័ព្ទចល័ត

អាសយដ្ឋា នប៉ុស្ត ិ៍ប្រៃសណីយ៍ (ប្រសិនប�ើមានខុសពីអាសយដ្ឋា នផ្ទះ)៖ លេខទូរស័ព្ទខ្សែទីពីរ៖

(       )
ទូរស័ព្ទប្រើនៅ ( )៖

 ផ្ទះ   កន្លែងធ្វ ើការ   ទូរស័ព្ទចល័ត

  ( ) គូសទីនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនមានអាសយដ្ឋា នផ្ទះ។ អ្នកនៅតែត្រូវផ្តល់ជូនអាសយដ្ឋា នប៉ុស្ត ិ៍ប្រៃសណីយ៍។

ត�ើអ្នកមានគភ៌ឬទេ?

 ចាស៎	  ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎កូនក�ើតថ ង្ៃណា? ត�ើអ្នករំពឹងទុកថា មានកូនចំនួនប៉ុន្មា ននាក់?

ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់ខ្ លួនឯង។

 ចាស៎   ទេ          ប្រសិនប�ើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ ត�ើអ្នកត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់កម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ?

 ចាស៎   ទេ   

ប្រសិនប�ើអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ យ�ើងខ្ញុំ នឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នកក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យ�ើងចំពោះកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានបំណងចង់ពិនិត្យឡ�ើងវញិ
ការចេញថ ល្ៃធានា រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ យ�ើងខ្ញុំ នឹងត្រូវការវាយតម ល្ៃប្រាក់ចំណូលគ រ្ួសាររបស់អ្នក ដែលរមួមានប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកឬម្តា យអ្នក។ ត�ើអ្នកត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ 
និងមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ ល្ៃធានា រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញឬទេ?

 ចាស៎   ទេ   
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើអ្នកភ័យខ្លា ចថាព័ត៌មានដែលអ្នកអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅអំពីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា ផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទ�ៀតពីប្តី ឬប្រពន្ធ  ឪពុកម្តា យរបស់អ្នក 
ឬអ្នកដទៃទ�ៀតឬទេ?

ត�ើអ្នកជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិឬទេ?	    ចាស៎	   ទេ

ត�ើអ្នកជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិ សូមឆ ល្ ើយសំណួរនានាខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើអ្នកមានឋានៈជាអន្តោ ប្
រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិស្រប
ច្បាប់ឬទេ?

 ចាស៎
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញប្រភេទឯកសារ  
និងលេខអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួនរបស់អ្នក។

ប្រភេទឯកសារ៖ ឯកសារលេខប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន៖

ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិចាប់តាំងពីឆ្នា ំ 1996?	    ចាស៎	   ទេ
ត�ើអ្នក ឬប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬឪពុកឬម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬកំពុងបំពេញកាតព្វកិច្ចសកម្មនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ?

   ចាស៎   ទេ

ត�ើអ្នកមានពិការភាព ឬមានតម រ្ូវការថែទាសំុខភាពពិសេសឬទេ?

  ចាស៎        ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎ត�ើមានភាពពិការអ្វី ? 
(ដែលមានជម្រើស)

ត�ើអ្នកត្រូវការជំនួយបង់វកិ្កយបត្រពេទ្យណាមួយពីរយៈពេលបីខែចុងក្រោយឬទេ?

  ចាស៎        ទេ

ត�ើអ្នករស់នៅក្នុងមណ្ឌ លថែទាសំុខភាពរយៈពេលវែងឬមន្ទី រសុខាភិបាល ឬមានស្ថា នភាពសុខភាពផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ដែលបណ្តា លឱ្យមានការកំណត់កម្រិតសកម្មភាពនានា (ដូចជាការងូតទឹក ការស ល្ ៀកពាក់ ការងារផ្ទះប្រចាំថ ង្ៃ ជាដ�ើម)?

 ចាស៎	  ទេ

សំណួរនានាសម្រាប់អ្នកដែលមានអាយុក្រោម 26 ឆ្នា ៖ំ
ត�ើអ្នកជាសិស្សឬនិស្សិត 

រ�ៀនពេញម៉ោ ង​?
 ចាស៎  

 ទេ

ត�ើអ្នកបានស្ថិ តនៅកន្លែងថែទាកូំន 
ចិញ្ចឹម បណ្តោះ អាសន្ននៅអាយុ 18 ឆ្នា ំ 
ឬអាយុច្រើនជាងនេះឬទេ?

 ចាស៎  

 ទេ

នៅរដ្ឋមយណា?

ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)
(សូមគសយកចំណុចទាងំអស់ ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាមេរកិអាហ្រ្វិ ក	  អាស៊ី	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

 ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (សូមម�ើលឧបសមព័ន្ធ  A)	  ជនជាតិស្បែកស	  ផ្សេងៗ ___________________________________________________

ក្រុ មជនជាតិភាគតិច (ដែលមានជម្រើស)  អេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន	  មិនមែនអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន

អ្នកផ្តលស់េវាកម្មវេជ្ជសាស្រ្តប ្រើប្រាស់តែប៉ុណ្ណ ោះ (Medical Providers Use Only)

Provider Name Provider Number  Emergency

ការយិាលយ័ CAO ប្រើប្រាស់តែប៉ុណ្ណ ោះ (CAO Use Only)

Application Registration Number Caseload County District Record Number Date Stamp
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សូមប្រាប់យ�ើងខ្ញ ុំអំពីគ្រួសាររបស់អ្នក។

ប្រាប់យ�ើងខ្ញុំ អំពីសមាជិកគ រ្ួសារទាងំអស់ ដែលរស់នៅជាមួយអ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ  យ�ើងខ្ញុំត្រូ វដឹងអំពីមនុស្សគ្រប់របូនៅក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធ របស់អ្នក។

សម្គា ល់៖ អ្នកមិនត្រូវការដាក់ឯកសារពន្ធ  ដ�ើម្បីទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឡ�ើយ។

ហ�ើយនេះជាអ្នកដែលត្រូវបញ្ ចូលក្នុងពាក្យសុំរបស់អ្នក៖
•	 ប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬដៃគដែលមិនរ�ៀបការរបស់អ្នក
•	 កូនរបស់អ្នកអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ ដែលរស់នៅជាមួយអ្នក
•	 នរណាម្នា ក់ដែលអ្នករាប់បញ្ចូ លក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធ របស់អ្នក ប�ើទោះជាពួកគេមិនរស់នៅជាមួយអ្នកក៏ដោយ
•	 នរណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀតដែលមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ ដែលរស់នៅជាមួយអ្នក ហ�ើយអ្នកម�ើលថែទាំ

ប្រសិនប�ើអ្នកមាន​សមាជិកច្រើនជាងប្រាមួំយនាក់ ដែលត្រូវរាប់បញ្ ចូលនោះ អ្នកត្រូវការថតចម្លងទំព័រនានា ហ�ើយភ្ជា ប់វា មកជាមួយ។

បុគ្គលទី 2 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (រមួមាននាមខ្ លួន អក្សរដ�ើមឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ច ប់នៃពាក្យដូចជា -Jr./Sr./ជាដ�ើម)៖ ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ?

 ចាស៎    ទេ

លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) ភេទ

 ប្រុស	   ស្រី
ស្ថាន ភាព
អាពាហ៍ពិពាហ៍   នៅលីវ	   បែកគ្នា	    រ�ៀបការ	   លែងលះ	   មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានជាប់ទាក់ទងនឹងអ្នកយ៉ា ងដូចម ត្េច?    ប្តី ឬប្រពន្ធ 	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់ទាក់ទង	

	                                                           ផ្សេងៗ ____________________________________________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយលោកអ្នកឬទេ?

  ចាស៎       ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះមានភ៌ឬទេ?

 ចាស៎	  ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎កូនក�ើតថ ង្ៃណា? ត�ើអ្នករំពឹងទុកថា មានកូនចំនួនប៉ុន្មា ននាក់?

ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។

 ចាស៎   ទេ 	ប្រស ិនប�ើមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់កម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ?

 ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ យ�ើងខ្ញុំ នឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យ�ើងចំពោះកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ។ ប្រសិនប�ើពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្
យឡ�ើងវញិការចេញ ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ យ�ើងខ្ញុំ នឹងត្រូវការវាយតម ល្ៃប្រាក់ចំណូលគ រ្ួសាររបស់ពួកគេ ដែលរមួមានប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកឬម្តា យពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិតែកម្ម វធិីសេវាក
ម្មផែនការគ រ្ួសារ និងមិនមែន សម្រាប់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញឬទេ?

 ចាស៎   ទេ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភ័យខ្លា ចថាព័ត៌មានដែលពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា ផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទ�ៀតពីប្តី ឬប្រពន្ធ  
ឪពុកម្តា យរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀតឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិឬទេ?	    ចាស៎	   ទេ

ប�ើបុគ្គលនេះមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិ សូមឆ ល្ ើយសំណួរនានាខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានឋានៈជាអន្តោប្រ វេសន ៍
ស្របច្បាប់ឬទេ?  ចាស៎

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញប្រភេទឯកសារ និ
ងលេខអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន។

ប្រភេទឯកសារ៖ ឯកសារលេខប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន៖

ត�ើបុគ្គលនេះបានរស់នៅអាមេរកិចាប់តាំងពីឆ្នា ំ 1996?       ចាស៎	   ទេ
ត�ើបុគ្គលនេះ ឬប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬឪពុកឬម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬកំពុងបំពេញកាតព្វកិច្ចសកម្មនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ?  

 ចាស៎     ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះមានពិការភាព ឬមានតម រ្ូវការថែទាសំុខភាពពិសេសឬទេ?

 ចាស៎    ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎ត�ើមានភាពពិការអ្វី ? (ដែលមានជម្រើស) ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការជំនួយបង់វកិ្កយបត្រពេទ្យណាមួយពីរយៈពេលបីខែចុងក្រោយឬទេ?    

 ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងមណ្ឌ លថែទាសំុខភាពរយៈពេលវែងឬមន្ទី រសុខាភិបាល ឬមានស្ថា នភាពសុខភាពផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ដែលបណ្តា លឱ្យមានការកំណត់កម្រិតសកម្មភាពនានា (ដូចជាការងូតទឹក ការស ល្ ៀកពាក់ ការងារផ្ទះប្រចាំថ ង្ៃ ជាដ�ើម)?	  ចាស៎    ទេ

សំណួរសម្រាប់បុគ្គលនានា
អាយុក្រោម 26 ឆ្នា ៖ំ

ត�ើបុគ្គលនេះជាសិស្សឬនិស្សិតរ�ៀន 
ពេញម៉ោ ង​?  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះបានស្ថិ តនៅកន្លែងថែទាកូំនចិញ្ចឹម បណ្តោះ អាសន្ននៅ
អាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬអាយុច្រើនជាងនេះឬទេ?  ចាស៎   ទេ

នៅរដ្ឋមយណា?

ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)
(សូមគសយកចំណុចទាងំអស់ 

ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាមេរកិអាហ្រ្វិ ក	  អាស៊ី	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

 ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (សូមម�ើលឧបសមព័ន្ធ  A)	  ជនជាតិស្បែកស	  ផ្សេងៗ ___________________________________________________________________

ក្រុ មជនជាតិភាគតិច 
(ដែលមានជម្រើស)  អេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន	  មិនមែនអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន
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បុគ្គលទី 3 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (រមួមាននាមខ្ លួន អក្សរដ�ើមឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ច ប់នៃពាក្យដូចជា -Jr./Sr./ជាដ�ើម)៖ ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ?

 ចាស៎    ទេ

លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) ភេទ

 ប្រុស	   ស្រី ស្ថាន ភាព
អាពាហ៍ពិពាហ៍   នៅលីវ	   បែកគ្នា	    រ�ៀបការ	   លែងលះ	   មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានជាប់ទាក់ទងនឹងអ្នកយ៉ា ងដូចម ត្េច?   ប្តី ឬប្រពន្ធ 	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់ទាក់ទង	

		               ផ្សេងៗ _____________________________________________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយលោកអ្នកឬទេ?

  ចាស៎       ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានគភ៌ឬទេ?

 ចាស៎	  ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎កូនក�ើតថ ង្ៃណា? ត�ើអ្នករំពឹងទុកថា មានកូនចំនួនប៉ុន្មា ននាក់?

ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។

 ចាស៎   ទេ 	ប្រស ិនប�ើមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់កម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ?

 ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ យ�ើងខ្ញុំ នឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យ�ើងចំពោះកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានបំណងចង់ពិនិត្យឡ�ើងវញិកា
រចេញថ ល្ៃធានា រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ យ�ើងខ្ញុំ នឹងត្រូវការវាយតម ល្ៃប្រាក់ចំណូលគ រ្ួសាររបស់ពួកគេ ដែលរមួមានប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកឬម្តា យពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ 
និងមិនមែនសម្រាប់ការចេញ ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញឬទេ?

 ចាស៎   ទេ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភ័យខ្លា ចថាព័ត៌មានដែលពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅអំពីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា ផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទ�ៀតពីប្តី ឬប្រពន្ធ  
ឪពុកម្តា យរបស់ ឬអ្នកដទៃ ទ�ៀតឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិឬទេ?	    ចាស៎	   ទេ

ប�ើបុគ្គលនេះមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិ សូមឆ ល្ ើយសំណួរនានាខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានឋានៈជា 
អន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ឬទេ?  ចាស៎

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញប្រភេទឯកសារ  
និងលេខអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន។

ប្រភេទឯកសារ៖ ឯកសារលេខប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន៖

ត�ើបុគ្គលនេះបានរស់នៅអាមេរកិចាប់តាំងពីឆ្នា ំ 1996?       ចាស៎	   ទេ
ត�ើបុគ្គលនេះ ឬប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬឪពុកឬម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬកំពុងបំពេញកាតព្វកិច្ចសកម្មនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ? 

  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះមានពិការភាព ឬមានតម រ្ូវការថែទាសំុខភាពពិសេសឬទេ?

 ចាស៎    ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎ត�ើមានភាពពិការអ្វី ? (ដែលមានជម្រើស) ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការជំនួយបង់វកិ្កយបត្រពេទ្យណាមួយពីរយៈពេលបីខែចុងក្រោយឬទេ?    

 ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងមណ្ឌ លថែទាសំុខភាពរយៈពេលវែងឬមន្ទី រសុខាភិបាល ឬមានស្ថា នភាពសុខភាពផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ដែលបណ្តា លឱ្យមានការកំណត់កម្រិតសកម្មភាពនានា (ដូចជាការងូតទឹក ការស ល្ ៀកពាក់ ការងារផ្ទះប្រចាំថ ង្ៃ ជាដ�ើម)?

 ចាស៎    ទេ

សំណួរសម្រាប់បុគ្គលនានា
អាយុក្រោម 26 ឆ្នា ៖ំ

ត�ើបុគ្គលនេះជាសិស្សឬនិស្សិតរ�ៀន 
ពេញម៉ោ ង​?  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះបានស្ថិ តនៅកន្លែងថែទាកូំនចិញ្ចឹម បណ្តោះ អាសន្ននៅ
អាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬអាយុច្រើនជាងនេះឬទេ?  ចាស៎   ទេ

នៅរដ្ឋមយណា?

ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)
(សូមគសយកចំណុចទាងំអស់ 

ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាមេរកិអាហ្រ្វិ ក	  អាស៊ី	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

 ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (សូមម�ើលឧបសមព័ន្ធ  A)	  ជនជាតិស្បែកស	  ផ្សេងៗ ___________________________________________________________________

ក្រុ មជនជាតិភាគតិច 
(ដែលមានជម្រើស)  អេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន	  មិនមែនអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន
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បុគ្គលទី 4 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (រមួមាននាមខ្ លួន អក្សរដ�ើមឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ច ប់នៃពាក្យដូចជា -Jr./Sr./ជាដ�ើម)៖ ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ?

 ចាស៎    ទេ

លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) ភេទ

 ប្រុស	   ស្រី
ស្ថាន ភាព
អាពាហ៍ពិពាហ៍   នៅលីវ	   បែកគ្នា	    រ�ៀបការ	   លែងលះ	   មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានជាប់ទាក់ទងនឹងអ្នកយ៉ា ងដូចម ត្េច?   ប្តី ឬប្រពន្ធ 	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់ទាក់ទង	

		               ផ្សេងៗ _____________________________________________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយលោកអ្នកឬទេ?

  ចាស៎       ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានគភ៌ឬទេ?

 ចាស៎	  ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎កូនក�ើតថ ង្ៃណា? ត�ើអ្នករំពឹងទុកថា មានកូនចំនួនប៉ុន្មា ននាក់?

ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។

 ចាស៎   ទេ 	ប្រស ិនប�ើមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់កម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ?

 ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ យ�ើងខ្ញុំ នឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យ�ើងចំពោះកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានបំណងចង់ពិនិត្យឡ�ើងវញិកា
រចេញថ ល្ៃធានា រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ យ�ើងខ្ញុំ នឹងត្រូវការវាយតម ល្ៃប្រាក់ចំណូលគ រ្ួសាររបស់ពួកគេ ដែលរមួមានប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកឬម្តា យពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ 
និងមិនមែនសម្រាប់ការចេញ ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញឬទេ?

 ចាស៎   ទេ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភ័យខ្លា ចថាព័ត៌មានដែលពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅអំពីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា ផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទ�ៀតពីប្តី ឬប្រពន្ធ  
ឪពុកម្តា យរបស់ ឬអ្នកដទៃ ទ�ៀតឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិឬទេ?	    ចាស៎	   ទេ

ប�ើបុគ្គលនេះមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិ សូមឆ ល្ ើយសំណួរនានាខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានឋានៈជា 
អន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ឬទេ?  ចាស៎

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញប្រភេទឯកសារ  
និងលេខអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន។

ប្រភេទឯកសារ៖ ឯកសារលេខប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន៖

ត�ើបុគ្គលនេះបានរស់នៅអាមេរកិចាប់តាំងពីឆ្នា ំ 1996?       ចាស៎	   ទេ
ត�ើបុគ្គលនេះ ឬប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬឪពុកឬម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬកំពុងបំពេញកាតព្វកិច្ចសកម្មនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ? 

  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះមានពិការភាព ឬមានតម រ្ូវការថែទាសំុខភាពពិសេសឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎ត�ើមានភាពពិការអ្វី ? (ដែលមានជម្រើស)
ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការជំនួយបង់វកិ្កយបត្រពេទ្យណាមួយពីរយៈពេលបីខែចុងក្រោយឬទេ?    

 ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងមណ្ឌ លថែទាសំុខភាពរយៈពេលវែងឬមន្ទី រសុខាភិបាល ឬមានស្ថា នភាពសុខភាពផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ដែលបណ្តា លឱ្យមានការកំណត់កម្រិតសកម្មភាពនានា (ដូចជាការងូតទឹក ការស ល្ ៀកពាក់ ការងារផ្ទះប្រចាំថ ង្ៃ ជាដ�ើម)?

 ចាស៎    ទេ

សំណួរសម្រាប់បុគ្គលនានា
អាយុក្រោម 26 ឆ្នា ៖ំ

ត�ើបុគ្គលនេះជាសិស្សឬនិស្សិតរ�ៀន 
ពេញម៉ោ ង​?  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះបានស្ថិ តនៅកន្លែងថែទាកូំនចិញ្ចឹម បណ្តោះ អាសន្ននៅ
អាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬអាយុច្រើនជាងនេះឬទេ?  ចាស៎   ទេ

នៅរដ្ឋមយណា?

ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)
(សូមគសយកចំណុចទាងំអស់ 

ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាមេរកិអាហ្រ្វិ ក	  អាស៊ី	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

 ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (សូមម�ើលឧបសមព័ន្ធ  A)	  ជនជាតិស្បែកស	  ផ្សេងៗ ___________________________________________________________________

ក្រុ មជនជាតិភាគតិច 
(ដែលមានជម្រើស)  អេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន	  មិនមែនអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន
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បុគ្គលទី 5 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (រមួមាននាមខ្ លួន អក្សរដ�ើមឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ច ប់នៃពាក្យដូចជា -Jr./Sr./ជាដ�ើម)៖ ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ?

 ចាស៎    ទេ

លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) ភេទ

 ប្រុស	   ស្រី
ស្ថាន ភាព
អាពាហ៍ពិពាហ៍   នៅលីវ	   បែកគ្នា	    រ�ៀបការ	   លែងលះ	   មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានជាប់ទាក់ទងនឹងអ្នកយ៉ា ងដូចម ត្េច?   ប្តី ឬប្រពន្ធ 	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់ទាក់ទង	

		               ផ្សេងៗ _____________________________________________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយលោកអ្នកឬទេ?

  ចាស៎       ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានគភ៌ឬទេ?

 ចាស៎	  ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎កូនក�ើតថ ង្ៃណា? ត�ើអ្នករំពឹងទុកថា មានកូនចំនួនប៉ុន្មា ននាក់?

ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។

 ចាស៎   ទេ 	ប្រស ិនប�ើមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់កម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ?

 ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ យ�ើងខ្ញុំ នឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យ�ើងចំពោះកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានបំណងចង់ពិនិត្យឡ�ើងវញិកា
រចេញថ ល្ៃធានា រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ យ�ើងខ្ញុំ នឹងត្រូវការវាយតម ល្ៃប្រាក់ចំណូលគ រ្ួសាររបស់ពួកគេ ដែលរមួមានប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកឬម្តា យពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ 
និងមិនមែនសម្រាប់ការចេញ ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញឬទេ?

 ចាស៎   ទេ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភ័យខ្លា ចថាព័ត៌មានដែលពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅអំពីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា ផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទ�ៀតពីប្តី ឬប្រពន្ធ  
ឪពុកម្តា យរបស់ ឬអ្នកដទៃ ទ�ៀតឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិឬទេ?	    ចាស៎	   ទេ

ប�ើបុគ្គលនេះមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិ សូមឆ ល្ ើយសំណួរនានាខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានឋានៈជា 
អន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ឬទេ?  ចាស៎

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញប្រភេទឯកសារ  
និងលេខអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន។

ប្រភេទឯកសារ៖ ឯកសារលេខប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន៖

ត�ើបុគ្គលនេះបានរស់នៅអាមេរកិចាប់តាំងពីឆ្នា ំ 1996?       ចាស៎	   ទេ
ត�ើបុគ្គលនេះ ឬប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬឪពុកឬម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬកំពុងបំពេញកាតព្វកិច្ចសកម្មនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ? 

  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះមានពិការភាព ឬមានតម រ្ូវការថែទាសំុខភាពពិសេសឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎ត�ើមានភាពពិការអ្វី ? (ដែលមានជម្រើស)
ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការជំនួយបង់វកិ្កយបត្រពេទ្យណាមួយពីរយៈពេលបីខែចុងក្រោយឬទេ?    

 ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងមណ្ឌ លថែទាសំុខភាពរយៈពេលវែងឬមន្ទី រសុខាភិបាល ឬមានស្ថា នភាពសុខភាពផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ដែលបណ្តា លឱ្យមានការកំណត់កម្រិតសកម្មភាពនានា (ដូចជាការងូតទឹក ការស ល្ ៀកពាក់ ការងារផ្ទះប្រចាំថ ង្ៃ ជាដ�ើម)?

 ចាស៎    ទេ

សំណួរសម្រាប់បុគ្គលនានា
អាយុក្រោម 26 ឆ្នា ៖ំ

ត�ើបុគ្គលនេះជាសិស្សឬនិស្សិតរ�ៀន 
ពេញម៉ោ ង​?  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះបានស្ថិ តនៅកន្លែងថែទាកូំនចិញ្ចឹម បណ្តោះ អាសន្ននៅ
អាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬអាយុច្រើនជាងនេះឬទេ?  ចាស៎   ទេ

នៅរដ្ឋមយណា?

ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)
(សូមគសយកចំណុចទាងំអស់ 

ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាមេរកិអាហ្រ្វិ ក	  អាស៊ី	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

 ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (សូមម�ើលឧបសមព័ន្ធ  A)	  ជនជាតិស្បែកស	  ផ្សេងៗ ___________________________________________________________________

ក្រុ មជនជាតិភាគតិច 
(ដែលមានជម្រើស)  អេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន	  មិនមែនអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន
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បុគ្គលទី 6 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (រមួមាននាមខ្ លួន អក្សរដ�ើមឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ច ប់នៃពាក្យដូចជា -Jr./Sr./ជាដ�ើម)៖ ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ?

 ចាស៎    ទេ

លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) ភេទ

 ប្រុស	   ស្រី
ស្ថាន ភាព
អាពាហ៍ពិពាហ៍   នៅលីវ	   បែកគ្នា	    រ�ៀបការ	   លែងលះ	   មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានជាប់ទាក់ទងនឹងអ្នកយ៉ា ងដូចម ត្េច?   ប្តី ឬប្រពន្ធ 	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់ទាក់ទង	

		               ផ្សេងៗ _____________________________________________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយលោកអ្នកឬទេ?

  ចាស៎       ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះ មានគភ៌ឬទេ?

 ចាស៎	  ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎កូនក�ើតថ ង្ៃណា? ត�ើអ្នករំពឹងទុកថា មានកូនចំនួនប៉ុន្មា ននាក់?

ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។

 ចាស៎   ទេ 	ប្រស ិនប�ើមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់កម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ?

 ចាស៎   ទេ 

ប្រសិនប�ើអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ យ�ើងខ្ញុំ នឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យ�ើងចំពោះកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារតែប៉ុណ្ណោះ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមានបំណងចង់ពិនិត្យឡ�ើងវញិកា
រចេញថ ល្ៃធានា រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញ យ�ើងខ្ញុំ នឹងត្រូវការវាយតម ល្ៃប្រាក់ចំណូលគ រ្ួសាររបស់ពួកគេ ដែលរមួមានប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកឬម្តា យពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡ�ើងវញិកម្ម វធិីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ 
និងមិនមែនសម្រាប់ការចេញ ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពពេញលេញឬទេ?

 ចាស៎   ទេ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភ័យខ្លា ចថាព័ត៌មានដែលពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅអំពីសេវាកម្មផែនការគ រ្ួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា ផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទ�ៀតពីប្តី ឬប្រពន្ធ  
ឪពុកម្តា យរបស់ ឬអ្នកដទៃ ទ�ៀតឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិឬទេ?	    ចាស៎	   ទេ

ប�ើបុគ្គលនេះមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរកិឬសញ្ជា តិអាមេរកិ សូមឆ ល្ ើយសំណួរនានាខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានឋានៈជា 
អន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ឬទេ?  ចាស៎

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញប្រភេទឯកសារ  
និងលេខអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន។

ប្រភេទឯកសារ៖ ឯកសារលេខប័ណ្ណ សម្គា ល់ខ្ លួន៖

ត�ើបុគ្គលនេះបានរស់នៅអាមេរកិចាប់តាំងពីឆ្នា ំ 1996?       ចាស៎	   ទេ
ត�ើបុគ្គលនេះ ឬប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬឪពុកឬម្តា យរបស់អ្នក ជាអតីតយុទ្ធជន ឬកំពុងបំពេញកាតព្វកិច្ចសកម្មនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ?  

  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះមានពិការភាព ឬមានតម រ្ូវការថែទាសំុខភាពពិសេសឬទេ?

 ចាស៎    ទេ
ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎ត�ើមានភាពពិការអ្វី ? (ដែលមានជម្រើស) ត�ើបុគ្គលនេះត្រូវការជំនួយបង់វកិ្កយបត្រពេទ្យណាមួយពីរយៈពេលបីខែចុងក្រោយឬទេ?    

 ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅក្នុងមណ្ឌ លថែទាសំុខភាពរយៈពេលវែងឬមន្ទី រសុខាភិបាល ឬមានស្ថា នភាពសុខភាពផ្ លូវកាយ ផ្ លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ដែលបណ្តា លឱ្យមានការកំណត់កម្រិតសកម្មភាពនានា (ដូចជាការងូតទឹក ការស ល្ ៀកពាក់ ការងារផ្ទះប្រចាំថ ង្ៃ ជាដ�ើម)?

 ចាស៎    ទេ

សំណួរសម្រាប់បុគ្គលនានា
អាយុក្រោម 26 ឆ្នា ៖ំ

ត�ើបុគ្គលនេះជាសិស្សឬនិស្សិតរ�ៀន 
ពេញម៉ោ ង​?  ចាស៎    ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះបានស្ថិ តនៅកន្លែងថែទាកូំនចិញ្ចឹម បណ្តោះ អាសន្ននៅ
អាយុ 18 ឆ្នា ំ ឬអាយុច្រើនជាងនេះឬទេ?  ចាស៎   ទេ

នៅរដ្ឋមយណា?

ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)
(សូមគសយកចំណុចទាងំអស់ 

ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាមេរកិអាហ្រ្វិ ក	  អាស៊ី	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

 ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (សូមម�ើលឧបសមព័ន្ធ  A)	  ជនជាតិស្បែកស	  ផ្សេងៗ ___________________________________________________________________

ក្រុ មជនជាតិភាគតិច 
(ដែលមានជម្រើស)  អេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន	  មិនមែនអេស្ប៉ាញ ឬឡាទីន
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ព័ត៌មានអំពីពន្ធ
បំពេញព័ត៌មាននេះសម្រាប់ប្តី ឬប្រពន្ធ/ដៃគរបស់អ្នក និងកូនៗដែលរស់នៅជាមួយអ្នក និង/ឬ អ្នកផ្សេងទ�ៀតនៅក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធ ប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ ដូចគ្នា របស់អ្នក 
ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ឯកសារមួយច្បាប់។

ត�ើបុគ្គលណាម្នា ក់ក្នុងចំណោមបុគ្គលនានាដែលមានរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ ក្នុងពាក្យសុំនេះមានផែនការដាក់របាយការណ៍ពន្ធ ប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ  ឆ្នា កំ្រោយ?	    ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ  និងរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ ប្តី ឬប្រពន្ធ របស់អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ  ប្រសិនប�ើការដាក់ឯកសាររបាយការណ៍រមួគ្នា ។

ឈ ម្ោះ អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ ប្រសិនប�ើការដាក់ឯកសាររមួគ្នា ៖ ឈ ម្ោះ ប្តីឬប្រពន្ធ

ត�ើបុគ្គលណាម្នា ក់ក្នុងចំណោមបុគ្គលនានាដែលមានរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ ក្នុងពាក្យសុំ នឹងទាមទារសំណងចំពោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកណាម្នា ក់នៅក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធ របស់ពួកគេឬទេ?	    ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ  និងរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក។

អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកម្នា ក់ អាចទាមទារសំណងដោយអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធតែមួយប៉ុណ្ណ ោះ។ សម្រាប់អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធរមួគ្នា  អ្នកគ្រាន់តែត្រូវការរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកសម្រាប់អ្នក
ដាក់ឯកសារពន្ធ ដែលនឹងចុះហត្ថលេខាសំណុំបែបបទពន្ធ។

ឈ ម្ោះ អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក

ត�ើបុគ្គលណាម្នា ក់ក្នុងចំណោមបុគ្គលនានាដែលមានរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ ក្នុងពាក្យសុំ នឹងទាមទារសំណងក្នុងនាមជាអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកនៅក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធ របស់អ្នកណាម្នា ក់ឬទេ?	   ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក និងរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធស​ម្រាប់អ្នកណាដែលជាអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ដែលនឹងត្រូវទាមទារសំណង។

អ្នកមិនចាបំាច់បំពេញព័ត៌មានក្នុងតារាងនេះទេ ប្រសិនប�ើអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ត្រូវបានរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ ខាងល�ើហ�ើយនោះ។

ឈ ម្ោះ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ឈ ម្ោះ អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ ញាតិភាពចំពោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ

ការកាត់យកពន្ធ
ប្រសិនប�ើមាននរណាម្នា ក់បង់ប្រាក់សម្រាប់អ្វីម យជាក់លាក់ ដែលអាចកាត់យកក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធ ប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ  ដែលប្រាប់យ�ើងអំពីពួកគេនោះ អាចរ�ៀបចំការចំណាយល�ើការចេញ
ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពទាបជាងបន្តិ ច។

សម្គា ល់៖ ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស ់ដោយខ្ លួនឯង កុំរាប់បញ្ចូ លការចំណាយដែលអ្នកនឹងរ�ៀបរាប់បញ្ជី ជាការចំណាយល�ើសំណំុបែបបទពន្ធតាមកម្ម វធីិផ ន្ែក C 
របស់អ្នកឡ�ើយ (ឧទាហរណ៍ការចំណាយល�ើរថយន្ត  និងរថយន្តដឹកទំនិញ ការបញ្ចុះ តម ល្ៃ ប្រាក់ឈ្ នួលនិយោជិត និងអត្ថប្រយោជន៍បន្ទា ប់បន្សំ  ជាដ�ើម)។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ មានការចំណាយពី៖
( )(គូស ចាស៎)

ចាស៎ ត�ើការចំណាយនេះជារបស់នរណា?

ត�ើថ ល្ៃចំណាយនេះ  
 ត្រូវបង់ប្រាក់ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?

(មួយដង រ�ៀងរាល់ខែ រ�ៀងរាល់បីខែ 
ពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ រ�ៀងរាល់ឆ្នា ំ)

ប៉ុន្មាន ?

ការកាត់យកការប្រាក់កម្ចី របស់សិស្សឬនិស្សិត

ការកាត់យកធានារ៉ា ប់រងសុខភាពរបស់អ្នកប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស ់ដោ
យខ្ លួនឯង

ផ ន្ែកដែលអាចកាត់យកបានពីពន្ធ ប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស ់ដោយខ្ លួនឯង

ការកាត់យកតាមគណនីសន្សំប្រា ក់ថែទាសំុខភាព

ផ្សេងៗ (សូមបញ្ជា ក់)
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ប្រាក់ចំណូល
សូមប្រាប់យ�ើងអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់កូនណាម្នា ក់ ឬឬមនុស្សពេញវយ័ដែលអ្នកបានរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះន ៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

សូមរាយបញ្ជីប្រា ក់ចំណូលទាងំអស់ ដូចជា៖

•	 ការងារ (ប្រាក់ឈ្ នួល ប្រាក់ទឹកតែ កម្រៃជ�ើងសារ ប្រាក់បន្ថែមល�ើកទឹកចិត្ត) 
•	 ការប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស ់ដោយខ្ លួនឯង (រមួទាងំការម�ើលក្មេង និងបន្ទប់និងអាហារបរភិោគ ដែលបង់ប្រាក់ជូនអ្នក)
•	ស ំណងភាពគ្មា នការងារធ្វ ើ
•	 អត្ថប្រយោជន៍សន្តិស ខសង្គម
•	ប្រា ក់ចូលនិវត្តន៍/ការចូលនិវត្តន៍
•	សោ ធនអាហារកិច្ច
•	 ភាគលាភ/ការប្រាក់
•	 ការធ្វ ើកសិកម្ម/ការនេសាទ
•	 ការជួល/ថ ល្ៃសួយសារ

ត�ើប្រាក់ចំណូលនេះជារបស់នរណា? ប្រភេទ/ប្រភពប្រាក់ចំណូល

ត�ើប្រាក់ចំណូលនេះ 
ទទលបានញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?

(រ�ៀងរាល់សប្តាហ ៍ 
រ�ៀងរាល់ពីរសប្តាហ ៍ រ�ៀងរាល់ខែ 

រ�ៀងរាល់ឆ្នា ំ)

ចំនួនម៉ោ ងមធ្យម
បានធ្វ ើការនៅ

ដ�ើមសប្ដា ហ៍
នីមួយៗ៖

ចំនួនទឹកប្រាក់សរុប?
(ចំនួនប្រាក់ចំណូលមុនការបង់ពន្ធ  

និងការកាត់ចេញ)

កាលពីឆ្នា ំកន្លងទៅ ត�ើមាននរណាម្នា ក់៖ (សូមជ្រើសរ� ើសចំណុចទាងំអស់ ដែលត្រូវអនុវត្ត)

 ផ្លាស ់ប្ តូរការងារ? នរណា? ___________________________________________________________________________ 	  ចាប់ផ ត្ ើមធ្វ ើការងារពីរបីម៉ោ ងឬទេ? នរណា? _______________________________________________

 ឈប់​ធ្វ ើការ? នរណា? ______________________________________________________________________________

ត�ើមានប្រាក់ចំណូលរបស់នរណាម្នា ក់ផ្លាស ់ប្ តូរពីមួយខែទៅមួយខែឬទេ?	    ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមរាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូលផ្លាស ់ប្ តូរ និងប្រាក់ចំណូលសរុបដែលរំពឹងទុកក្នុងឆ្នា ំនេះ និងឆ្នា ំក្រោយ។

ឈ ម្ោះ  ប្រាក់ចំណូលសរុបដែលរំពឹងទុកក្នុងឆ្នា នំេះ ប្រាក់ចំណូលសរុបដែលរំពឹងទុកនៅឆ្នា កំ្រោយ
(ប្រសិនប�ើវាមានខុសគ្នា )
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ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព

ប្រសិនប�ើមាននរណាម្នា ក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ  មានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាព ឬមានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពក្នុងពេលកន្លងមកថ្មីៗនេះសូមបំពេញផ ន្ែកនេះ។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ មានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឬទេ?	    ចាស៎   ទេ

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ មានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពក្នុងរយៈពេល 90 ថ ង្ៃចុងក្រោយឬទេ?	  ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎សូមបំពេញផ ន្ែកបន្ទា ប់ ហ�ើយប្រាប់យ�ើងអំពីការធានារ៉ា ប់រងទាងំអស់ដែលអ្នកអាច។ ប�ើគ្មាន  សូមរំលងផ ន្ែកនេះ។

ប្រសិនប�ើអ្នកមាន (ឬមានក្នុងរយៈពេល 90 ថ ង្ៃចុងក្រោយ) ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពច្រើនជាងមួយប្រភេទ សូមបំពេញក្នុងប្រអប់មួយសម្រាប់គោលនយោបាយ នីមួយៗ ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមាន​ប់គោលនយោបាយច្រើនជាងបី 
អ្នកត្រូវការថតចម្លងទំព័រនានា ហ�ើយភ្ជា ប់វា មកជាមួយ។

ប្រភេទនៃការចេញថ ល្ៃធានា 
រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាព

  ការធានារ៉ា ប់រងនិយោជក                     Medicare                         TRICARE*

  Peace Corps                                        ផែនការបុគ្គល                  ផ្សេងៗ	

រាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកណាដែលទទលបាន (ឬបានទទល) ការចេញថ ល្ៃ៖

ឈ ម្ោះ អ្នកកាន់គោលនយោបាយ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ ម្ោះក្រុមហ  ៊ុនធានារ៉ា ប់រង៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

លេខគោលនយោបាយ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ ម្ោះ /លេខក្រុម ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ត�ើទទលបាន (ឬបានទទួល) 
ការចេញថ ល្ៃអ្វីខ្លះ?

  ការថែទានំៅមន្ទី រពេទ្យ	   ការចញវេជ្ជបញ្ជា	    ការថែទាភំ្នែក

  ជួបគ្រូពេទ្យ	   ធ្មេញ

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះមាន (ឬមានរចួហ�ើយ) ផែនការធានារ៉ា ប់រងដែលមានកំណត់  
(ដូចជាគោលនយោបាយគ្រោះថ្នា ក់នៅសាលា) ឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះ 
បានចាប់ផ្តើមនៅពេលណា?

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះ បានឈប់ (ឬនឹងឈប់) 
នៅពេលណា?
(សូមទុកកន្លែងនេះឲ្យនៅទំនេរ ប្រសិនប�ើអ្នកនៅតែទទួលបានការចេញថ ល្ៃ។)

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនេះ បានបញ្ច ប់ (ឬនឹងបញ្ច ប់) ដោយសារអ្នកកាន់កាប់គោលនយោបាយបាត់បង់ការងារ  
(ការងារបណ្តោះ អាសន្នតែមានបង់ប្រាក់ បញ្ឈប់ពីការងារ ចាកចេញពីការងារ) ឬផ្លាស ់ប្ តូរការងារឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎អ្នកណាបាត់បង់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រង?

ត�ើមានកូនណាម្នា ក់បាន (ឬនឹង) បាត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពដោយសារនិយោជកឈប់ផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងឬទេ?    ចាស៎    ទេ

*សូមកុំគូស ប�ើអ្នកមានការថែទាសំុខភាពដោយផ្ទា ល់ ឬកាតព្វកិច្ចការងារដែលមានគ្រោះថ្នា ក់។     

ប្រភេទនៃការចេញថ ល្ៃធា
នារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាព

  ការធានារ៉ា ប់រងនិយោជក              Medicare                         TRICARE*

  Peace Corps                                 ផែនការបុគ្គល                  ផ្សេងៗ	

រាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកណាដែលទទលបាន (ឬបានទទល) ការចេញថ ល្ៃ៖

ឈ ម្ោះ អ្នកកាន់គោលនយោបាយ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ ម្ោះក្រុមហ  ៊ុនធានារ៉ា ប់រង៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

លេខគោលនយោបាយ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ ម្ោះ /លេខក្រុម ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ត�ើទទលបាន (ឬបានទទួល) 
ការចេញថ ល្ៃអ្វីខ្លះ?

  ការថែទានំៅមន្ទី រពេទ្យ	   ការចញវេជ្ជបញ្ជា	    ការថែទាភំ្នែក

  ជួបគ្រូពេទ្យ	   ធ្មេញ

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះមាន (ឬមានរចួហ�ើយ) ផែនការធានារ៉ា ប់រងដែលមានកំណត់  
(ដូចជាគោលនយោបាយគ្រោះថ្នា ក់នៅសាលា) ឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះ 
បានចាប់ផ្តើមនៅពេលណា?

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះ បានឈប់ (ឬនឹងឈប់) 
នៅពេលណា?
(សូមទុកកន្លែងនេះឲ្យនៅទំនេរ ប្រសិនប�ើអ្នកនៅតែទទួលបានការចេញថ ល្ៃ។)

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនេះ បានបញ្ច ប់ (ឬនឹងបញ្ច ប់) ដោយសារអ្នកកាន់កាប់គោលនយោបាយបាត់បង់ការងារ  
(ការងារបណ្តោះ អាសន្នតែមានបង់ប្រាក់ បញ្ឈប់ពីការងារ ចាកចេញពីការងារ) ឬផ្លាស ់ប្ តូរការងារឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎អ្នកណាបាត់បង់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រង?

ត�ើមានកូនណាម្នា ក់បាន (ឬនឹង) បាត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពដោយសារនិយោជកឈប់ផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងឬទេ?    ចាស៎    ទេ

* សូមគស ប�ើអ្នកមានការថែទាសំុខភាពដោយផ្ទា ល់ ឬកាតព្វកិច្ចការងារដែលមានគ្រោះថ្នា ក់។

(ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនេះ បន្តទៅទំព័របន្ទា ប់)។
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ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព (បន្ត)

ប្រភេទនៃការចេញថ ល្ៃធានា 
រ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាព

  ការធានារ៉ា ប់រងនិយោជក               Medicare                         TRICARE*

  Peace Corps                                  ផែនការបុគ្គល                  ផ្សេងៗ	

រាយបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកណាដែលទទលបាន (ឬបានទទល) ការចេញថ ល្ៃ៖

ឈ ម្ោះ អ្នកកាន់គោលនយោបាយ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ ម្ោះក្រុមហ  ៊ុនធានារ៉ា ប់រង៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

លេខគោលនយោបាយ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ ម្ោះ /លេខក្រុម ៖ នាមខ្ លួន៖ នាមត្រកូល៖

ត�ើទទលបាន (ឬបានទទួល) 
ការចេញថ ល្ៃអ្វីខ្លះ?

  ការថែទានំៅមន្ទី រពេទ្យ	   ការចញវេជ្ជបញ្ជា	    ការថែទាភំ្នែក

  ជួបគ្រូពេទ្យ	   ធ្មេញ

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះមាន (ឬមានរចួហ�ើយ) ផែនការធានារ៉ា ប់រងដែលមានកំណត់  
(ដូចជាគោលនយោបាយគ្រោះថ្នា ក់នៅសាលា) ឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះ 
បានចាប់ផ្តើមនៅពេលណា?

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងនេះ បានឈប់ (ឬនឹងឈប់) 
នៅពេលណា?
(សូមទុកកន្លែងនេះឲ្យនៅទំនេរ ប្រសិនប�ើអ្នកនៅតែទទួលបានការចេញថ ល្ៃ។)

ត�ើការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនេះ បានបញ្ច ប់ (ឬនឹងបញ្ច ប់) ដោយសារអ្នកកាន់កាប់គោលនយោបាយបាត់បង់ការងារ  
(ការងារបណ្តោះ អាសន្នតែមានបង់ប្រាក់ បញ្ឈប់ពីការងារ ចាកចេញពីការងារ) ឬផ្លាស ់ប្ តូរការងារឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស ៎អ្នកណាបាត់បង់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រង?

ត�ើមានកូនណាម្នា ក់បាន (ឬនឹង) បាត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពដោយសារនិយោជកឈប់ផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងឬទេ?    ចាស៎    ទេ

* សូមគស ប�ើអ្នកមានការថែទាសំុខភាពដោយផ្ទា ល់ ឬកាតព្វកិច្ចការងារដែលមានគ្រោះថ្នា ក់។
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ការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីនិយោជករបស់អ្នក
ប្រសិនប�ើមាននរណាម្នា ក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ មាន ឬត្រូវបានគេផ្តល់ជូនការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីការងារមួយនោះ សូមបំពេញផ ន្ែកនេះ។ ហ�ើយនេះរាប់បញ្ចូ លទាងំការចេញថ ល្ៃធា
នារ៉ា ប់រងពី ការងាររបស់នរណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀត ដូចជាឪពុកឬម្តា យ ឬប្តី ឬប្រពន្ធ។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ មានការធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីការងារមួយឬទេ?    ចាស៎    ទេ	គ សយក ចាស៎ ប�ើទោះជាការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនេះមកពីការងាររបស់នរណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀត ដូចជាឪពុកឬម្តា យ 
ឬប្តី ឬប្រពន្ធក៏ដោយ។

ប�ើឆ ល្ ើយថា ចាស៎ សូមបំពេញផ្នែកនេះ និងព័ត៌មានជាច្រើនទ�ៀត ដែលអ្នកអាចធ្វ ើបាននៅក្នុងឧបសម្ព័ន ្ធ  B៖ ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីការងារ។

ត�ើនេះជាផែនការអត្ថប្រយោជន៍និយោជិតរដ្ឋ?

 ចាស៎    ទេ

ត�ើមានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រង COBRA នេះឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ត�ើនេះជាផែនការថែទាសំុខភាពសម្រាប់និវត្តន៍ឬជនចូលនិវត្តន៍?

 ចាស៎    ទេ

ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីការងាររបស់អ្នក 
ត�ើអ្នកត្រូវ​ (ឬនឹងអាច) បង់ប្រាក់សម្រាប់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងរបស់អ្នកឬទេ?  ចាស៎    ទេ ត�ើអ្នកត្រូវ​ (ឬនឹងអាច) បង់ប្រាក់សម្រាប់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងកូនរបស់អ្នកឬទេ?  ចាស៎    ទេ

ត�ើមានការចំណាយប៉ុន្មា នល�ើការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងក្រុមគ  រ្ួសារតាមរ
យៈផែនការថែទាសំុខភាពក្រុម និយោជករបស់អ្នក?

ត�ើមានការចំណាយប៉ុន្មា ន ដ�ើម្បីចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងកូនរបស់ 
អ្នកតាមរយៈផែនការថែទាសំុខភាពនិយោជករបស់អ្នក?

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនត្រូវបានគេចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ តនៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅឥឡូវនេះ ត�ើអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ តនៅទីនេះនៅថ ង្ៃនេះឬទេ?  ចាស៎   ទេ   
ប្រសិនប�ើអ្នកមិនគសប្រអប់ទាងំពីរនេះទេ អ្នកនឹងត្រូវបានគេចាត់ទុកថា បានសម្រេចចិត្តមិនចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ តនៅពេលនេះឡ�ើយ។

ការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះ  ឬការបដិសេធមិនចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត នឹងមិនមានផលប៉ះពាល់ដល់ចំនួនជំនួយដែលអ្នកនឹងត្រូវផ្តល់ជូនដោយទីភ្នា ក់ងារនេះឡ�ើយ។
ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ជួយបំពេញសំណំុបែបបទពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះ អ្នកបោះឆ្នោ ត យ�ើងខ្ញុំ នឹងជួយអ្នក។ ការសម្រេចចិត្តថា ត្រូវស វ្ែ ងរកឬទទួលយកជំនួយគឺជាការសម្រេចចិត្តរបស់អ្នក។  

អ្នកអាចបំពេញសំណំុបែបបទពាក្យសុំជាលក្ខណៈឯកជន។ សូមទាក់ទងការយិាល័យជំនួយខោនធី ប្រសិនប�ើអ្នកចង់បានជំនួយ។ ប្រសិនប�ើអ្នកជ�ឿជាក់ថា មាននរណាម្នា ក់បានរំខានដល់សិទ្ធិរបស់អ្នក 
ចំពោះការចុះឈ ម្ោះ  ឬការបដិសេធមិនចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះសិទ្ធិឯកជនភាពក្នុងការសម្រេចចិត្តថាត�ើត្រូវចុះឈ ម្ោះ  ឬការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត  

ឬសិទ្ធិរបស់អ្នកដ�ើម្បីជ្រើសរ� ើសគណបក្សនយោបាយផ្ទា ល់ខ្ លួនរបស់អ្នក ឬចំណង់ចំណូលចិត្តខាងនយោបាយផ្សេងទ�ៀតនោះ អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹ ងទៅលេខាធិការសហគមន៍នៃក្រសងការបរទេសរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ  
តាមអាសយដ្ឋា ន Secretary of the Commonwealth, PA Department of State, Harrisburg, PA 17120 ។ (លេខទូរស័ព្ទឥតគិតថ ល្ៃ 1-877-VOTESPA)។

ដ�ើម្បីចុះឈ ម្ោះ  អ្នកត្រូវតែ៖ 1) មានអាយុយ៉ា ងតិច 18 ឆ្នា  ំនៅថ ង្ៃបោះឆ្នោ តបន្ទា ប់; 2) ជាពលរដ្ឋអាមេរកិដែលមានរយៈពេលយ៉ា ងតិចមួយខែមុនការបោះឆ្នោ តបន្ទា ប់;  
3) រស់នៅក្នុងរដ្ឋផេននីលស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Pennsylvania និងមណ្ឌ លបោះឆ្នោ តយ៉ា ងតិច 30 ថ ង្ៃមុនការបោះឆ្នោ តល�ើកក្រោយ។

ការចុះបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកបោះឆ្នោ ត (ដែលមានជម្រើស)

COUNTY ASSISTANCE OFFICE STAFF WILL COMPLETE THIS BOX BASED UPON YOUR RESPONSE ABOVE 
បុគ្គលិកការយិាល័យជំនួយនៅខោនធី នឹងបំពេញប្រអប់នេះដោយផ្អែកល�ើចម្ល ើយរបស់អ្នកនៅខាងល�ើ

Given to Client __/__/__  
Declined, not interested __/__/__ 

Sent to voter registration __/__/__ 
Not a U.S. citizen __/__/__ Declined, already registered __/__/__

 Mailed to Client __/__/__
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ជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ

•	 ខ្ញុំ យល់ថារដ្ឋ Pennsylvania ទទួលព័ត៌មានពីប្រព័ន្ធ ផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ភាពមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់ចំពោះប្រាក់ចំណូល (IEVS) ស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុ របាយការណ៍អតិថិជន  
និងទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋនិងសហព័ន្ធ  ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ព័ត៌មានដែលខ្ញុំ
ផ្តល់ជូនពួកគេ។ ព័ត៌មានដែលអាចមានតាមរយៈប្រព័ន្ធ  IEVS 
និងអង្គភាពផ្សេងទ�ៀត នឹងត្រូវបាន ស ន្ ើសុំ ប្រើប្រាស់ និងអាចត្រូវបាន
ផ ទ្ៀងផ្ទា ត់តាមរយៈប្រភេពព័ត៌មាននៅ ពេលព័ត៌មានលម្អិ តដែលខុសគ្នា  
ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយព័ត៌មាន បែបនេះអាចមានផលប៉ះ
ពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ និងកម្រិតនៃអត្ថប្រយោជន៍ គ រ្ួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាតាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញា តឱ្យស្ថា ប័ន 
ហរិញ្ញ វត្ថុណាមួយ បញ្ចេ ញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមអេឡិចត្រូនិក ឬតាមមធ្យោបាយ 
ណាមួយផ្សេងទ�ៀត ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុណាមួយក្នុងចំណោមព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ
នានាដែល គ្រប់គ្រងដោយស្ថា ប័ននោះ ជូនទៅក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ 
ឬភ្នា ក់ងារដែលបាន ចាត់តាំង ឬអ្នកម ៅ៉ ការរបស់ខ្ លួន សម្រាប់គោលបំណង
នៃការកំណត់អត្តសញ្ញា ណ និងការផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ទ្រព្យសម្បត្តិ ក្នុងករណីមានតម រ្ូ
វការដ�ើម្បីកំណត់ និងកំណត់ ឡ�ើងវញិនូវភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះជំនួ
យវេជ្ជសាស្រ្ត ។ ខ្ញុំ យល់ថាព័ត៌មាន ហិរញ្ញ វត្ថុ រមួមានប្រាក់បញ្ញ ើ ការដកប្រាក់ 
ការបិទគណនី និងព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធ  ផ្សេងទ�ៀត ដែលបានស ន្ ើសុំ 
ឬបានទទួលពីស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុ ដែលរមួមានទាងំ ប្រតិបត្តិ ការផ ទ្េរប្រាក់ផ្សេង
ទ�ៀត ដែលទទួលរ៉ា ប់រងដោយស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុចំពោះ 
គណនី ឬទ្រព្យសម្បត្តិ ។ ខ្ញុំ យល់ថាការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ មានប្រសិទ្ធភាព 
រហូតដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត  ត្រូវបានបដិសេធ  
ឬបញ្ច ប់ ប្រសនប�ើខ្ញុំសម្រេ ចចិត្តលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ  
ដោយមានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរជូនទៅក្រសងណាមួយដែល 
ក�ើតឡ�ើងមុនគេ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសនប�ើខ្ញុំ លុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ  
ការណ៍នោះអាចធ្វ ើឱ្យខ្ញុំ  ឬគ រ្ួសារខ្ញុំម ិនមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត
ឡ�ើយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ បកស្រាយខុស បិទបាំង ឬមិនព្រមទទួលការពិតដែ
លអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះអត្ថប្រយោ
ជន៍ ខ្ញុំ អាច ត្រូវបានទាមទារឱ្យបង់ប្រាក់សំណងល�ើអត្ថប្រយោជន៍របស់ខ្
ញុំ ហ�ើយខ្ញុំ អាចត្រូវ កាត់ទោស និងត្រូវដកសិទ្ធិពីការទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍
ជាក់លាក់នា ពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាខ្ញុំ អាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា តដោយបំពេញផ ន្ែកអ្ន
កតំណាង ដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត ហ�ើយដាក់ជូនផ ន្ែកនេះជាមួយពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំ ទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំ ណាមួយដែ
លបាន ធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូនដោ
យនរណាម្នា ក់ ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំ ក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ព័ត៌មានដែលបានបញ្ចូ លនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងា ត ់ហ�ើយត្រូវប្រើដ�ើម្បីគ្រប់គ្រងអត្ថប្រយោជន៍
តែប៉ុណ្ណោះ ។ ខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តឱ្យមានការ ចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទា ល់ខ្ លួន 
ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្តសម្រា ប់ 
គោលបំណងនៃការកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ការផ្លាស ប្ តូរណាមួយដែលតម រ្ូវឱ្យខ្ញុំរា យការណ៍ ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុង 
រយៈពេល 10 ថ ង្ៃដំបូងនៃដ�ើមខែ បន្ទា ប់ពីខែនៃការផ្លាស ប្ តូរ។ 

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ដែលពន្យល់អំពី អត្ថប្រយោជន៍។ ប្រសនប�ើអត្ថប្រយោជន៍ត្រូវបានបដិសេធ 
ផ្លាស ់ប្ ដូរ ផ្អា ក ឬបញ្ឈប់ នោះ លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនេះ 
នឹងពន្យល់អំពីមូលហេតុ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងមានរយៈពេល 30 ថ ង្ៃចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹ
ងនេះ ដ�ើម្បីស ន្ ើសុំសវនាការមួយ ប្រសិនប�ើខ្ញុំម ិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេច
ដែលបានធ្វ ើ ឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ស្ថា នភាពរបស់ខ្ញុំត្រូ វកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវតែផ្តល់ជូលេខសន្តិស ុខសង្គមរបស់ពួកគេ  
ឬដាក់ពាក្យសុំលេខសន្តិស ខសង្គម ប្រសនប�ើពួកគេមិនទាន់មាន។ 
លេខប័ណ្ណ នេះ អាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំ
នេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំត្រូ វតែប្រើប្រព័ន្ធបញ្ជូ នអត្ថប្រយោជន៍តាមអេឡិកត្រូនិក (EBT)  
ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS តែប៉ុណ្ណោះន ៅអំឡុងពេលដែលខ្ញុំ មានសិទ្ធិស្របច្បាប់។  

ខ្ញុំត្រូ វតែប្រើប្រព័ន្ធ  EBT ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS សម្រាប់អ្នកដែលមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់តែប៉ុណ្ណោះ  ហ�ើយខ្ញុំ អាចទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន៍ដែលត្រូវការ 
និងសមហេតុផលប៉ុណ្ណោះ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំម ិនចាំបាច់ផ្តល់ជូនលេខសន្តិស ខសង្គមសម្រាប់នរណាម្នា ក់ 
ដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការថែទាសំុខភាពឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ពិតជាផ្តល់ជូនលេខសន្តិស ុ
ខសង្គម របស់ពួកគេ វាអាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុង
ពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ចូ លគឺជាព័ត៌មានពិត 
ដែលសិ្ថ តក្រោម ទោសបញ្ញ ត្តិស្តី  ពីការស្បថបំពាន។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ មានសិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាច
មាន តម ល្ៃសមរម្យ ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត រ
បស់ខ្ញុំ ។ ច្បាប់សហព័ន្ធកំណត់ថានៅពេលណាការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុ
ខភាព អាចត្រូវបដិសេធ ឬមានកម្រិតកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌ ដែលមានពីមុន។ 
ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ចុះ ឈ ម្ោះន ៅក្នុងផែនការថែទាសំុខភាពជាក្រុម  ដែលមិនរាប់បញ្ចូ លការ
ព្យាបាលតាមស្ថា នភាព ដែលខ្ញុំ មានរចួមកហ�ើយ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានគេកំណត់ឱ្យនៅ
ពេលនេះ ដែលខ្ញុំ បានទទួល ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត្រូ វបានកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេ
ជ្ជសាស្ត្រ  ខ្ញុំ នឹងត្រូវបានដាក់ក្នុងកញ្ច ប់អត្ថប្រយោជន៍ថែទាសំុខភាព
ទូលំទូលាយគ្រប់ជ្រុ ងជ្រោយដែលខ្ញុំ អាចប្រើប្រាស់បាន។ ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ
អាចនឹងត្រូវបានតម រ្ូវឲ្យចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខ
ភាព។ ខ្ញុំ យល់ថា ការចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាព
អាចនឹងឥតគិតថ ល្ៃ ឬមានតម ល្ៃទាបសម្រាប់ខ្ញុំ  ពីព្រោះក្រសងទូទាត់
ថ ល្ៃសេវាប្រចាំខែសម្រាប់គម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឲ្យខ្ញុំ ។ ខ្ញុំ យល់ថា 
ថ ល្ៃសេវាប្រចាំខែគឺជាថ ល្ៃបង់ថេរ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ទទួលបានជំនួយ
វេជ្ជសាស្ត្រ  ដែលខ្ញុំម ិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយសារកំហុស ការបោកបន្លំ  
ឬហេតុផលផ្សេងទ�ៀតនោះ បន្ទា ប់មក ខ្ញុំ អាចនឹងត្រូវបានតម រ្ូវឲ្យសងទៅក្
រសួងវញិនូវថ ល្ៃសេវាប្រចាំខែទាងំអស់ ដែលបានទូទាត់ជំនួសឲ្យរបូខ្ញុំ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ 
មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  គ្រប់គ្រាន់ចំពោះជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្តនោ ះ ពួកគេ
អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្ម វធិី CHIP ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិ
អនុញ្ញា តឱ្យក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ ម្ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសងធានារ៉ា ប់រង ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្ម វធិី CHIP ។ 
ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ  ដែលស្ថិ តក្រោមកម្ម វធិី CHIP 
។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានល
ក្ខណៈសម្បត្តិ  គ្រប់គ្រាន់ចំពោះការថែទាសំុខភាពតាមរយៈក្រសងនោះ 
ពួកគេអាចមានសិទ្ធិ ទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍សហព័ន្ធ  និង/ឬ ស វ្ែ ងរកជម្រើ
សថែទាសំុខភាពជាលក្ខណៈ ឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។ ប្រសិន
ប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើងខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិ អនុញ្ញា តឱ្យក្រសង ផ្តល់ជូនឈ ម្ោះ និងព័ត៌
មានរបស់ខ្ញុំន ៅក្នុងពាក្យសុំ នេះទៅទីផ្សារ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុ
សត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិ តក្រោម ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

CHIP

អ្នកមានសិទ្ធិច ំពោះ៖

•	 ការសម្ងា ត់ - ព័ត៌មានទាងំអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ   
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងា ត់។ ពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវចែករំលែកតែជាមួយកម្ម
វធិីរដ្ឋា ភិបាល ដែលក្នុងនោះអ្នកដាក់ពាក្យសុ ំនិង/ឬ អាចមានសិទ្ធទទួលបាន 
ដូចជាជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  និងជំនួយបុព្វលាភ ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ចាត់តាំងអ្នកតំណាងផ្ទា ល់ខ្ លួន - អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បី 
ទទួលព័ត៌មានទាក់ទងសុខភាពដែលពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នក  
ឬកូនជាអនីតិជនរបស់អ្នក ដោយបំពេញសំណំុបែបបទអ្នកតំណាងផ្ទា ល់ខ្
លួន។

•	 លិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមានតម ល្ៃសមរម្យ - 
ក្នុងករណីអ្នកចាក ចេញពីកម្ម វធិីនេះ អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជា ក់ការ
ចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមាន ម ល្ៃសមរម្យ ដ�ើ
ម្បីពិនិត្យម�ើលការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងវេជ្ជសាស្រ្ត  
ប្រសិនប�ើអ្នកមាន សិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
-  អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជា 
លាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីភាព

សិទ្ធិ  និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក
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មានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នក។

•	 បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ - អ្នកអាចស ន្ ើសុំការពិនិត្យឡ�ើងវញិដែលមិនលំអ�ៀង ប្រសិន 
ប�ើអ្នកមិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចចិត្តណាមួយ 
ដែលទាក់ទងនឹងការដាក់ពាក្យសុំ
នេះ ប្រសិនប�ើសំណ�ើត្រូវបានធ្វ ើឡ�ើងក្នុងរយៈពេល 30 ថ ង្ៃ 
នៃការសម្រេចនេះ។

អ្នកមានការទទលខុសត្រូវចំពោះ៖

•	ស មអាននិងយល់ដឹងពេញលេញអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	ផ្ត ល់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញដោយយល់ដឹងថាមានការដាក់ទ
ណ្ឌ កម្ម ចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតដោយចេតនា៖ វាជាបទល្ម ើសធ្ងន់ធ្ងរ 
និងចាត់ទុក ថាជាបទឧក្រិដ្ឋចំពោះការក្លែងបន្លំ ការធានារ៉ា ប់រង។

•	 ជួយពិនិត្យឡ�ើងវញិនៃការដាក់ពាក្យសុំនេះ 
ដែលអាចរមួបញ្ចូ លការធ្វ ើសម្ភាស ន៍ និងការពិនិត្យឡ�ើងវញិនូវកំណត់ត្រាសុខ
ភាព។

•	ត្រូ វយល់ថា ព័ត៌មានជាក់លាក់ អាចត្រូវកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	ផ្ត ល់ភស្តុ តាងបញ្ជា ក់អំពីអត្តសញ្ញា ណ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរកិ  
ប្រសិនប�ើព័ត៌មាននោះ មិនត្រូវបានទទួលតាមរយៈដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំ
នេះ។

•	ផ្ត ល់ភស្តុ តាងបញ្ជា ក់អំពីស្ថា នភាពអន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ ដោយបង្ហា ញ 
ឯកសារពីសេវាកម្មអន្តោប្រ វេសន៍ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ប្រសនប�ើអ្នក 
កំពុងដាក់ពាក្យសុំឱ្យអ្នកណាម្នា ក់ដែលមិនមែនជាពលរដ្ឋអាមេរកិ។

•	រា យការណ៍អំពីការផ្លាស ប្ តូរទាងំអស់ដែលទាក់ទងនឹងគ រ្ួសាររបស់អ្នក ដែល 
រមួមានទាងំប្រាក់ចំណូល អាសយដ្ឋា ន និងលេខទូរស័ព្ទឱ្យបានឆាប់រហ័សនៅ 
ពេលការផ្លាស ប្ តូរទាងំនោះ។

ខ្ញ ុំបាទ/នាងខ្ញ ុំយល់ថា៖

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ 
មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រ ប់គ្រាន់ ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ ពួកគេអាចមា
នសិទ្ធិទទួលបានជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិ
អនុញ្ញា តឱ្យក្រសងធានារ៉ា ប់រងផ្តល់ជូនព័ត៌មាន ណាមួយឬទាងំអស់ដែលបានរក
ឃ�ើញនៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និង
ការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិ តក្រោមជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រ ប់
គ្រាន់ ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបាអត្ថប្រយោជន៍
សហព័ន្ធ  និង/ឬ ស វ្ែ ងរកជម្រើសថែទាសំុខភាពជាលក្ខណៈឯកជនតាមរយៈ
ទីផ្សារធានា រ៉ា ប់រងសុខភាព។ ប្រសនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើងខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិអនុ
ញ្ញា តឱ្យក្រសង ផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាងំអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅទី
ផ្សារ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិ តក្រោមទីផ្សារ
ធានា រ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ប្រសិនប�ើត្រូវបានកំណត់ថាកូនរបស់ខ្ញុំ មានសិទ្ធិទទួលបាន 
ឬបានចុះឈ ម្ោះ ចូលក្នុង អត្ថប្រយោជនថ៍ែទាសំុខភាពរបស់និយោជិតរដ្ឋពីទី
ភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយទីភ្នា ក់ងារនេះ នឹងអាចបង់ប្រាក់ជូន ទោះជាចំណែកតិចតួ
ចនៃការធានារ៉ា ប់រង ឬការចំណាយ ល�ើបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងក៏ដោយ បន្ទា ប់
មកកូនរបស់ខ្ញុំម ិនមានសិទ្ធិទទួលបាន អត្ថប្រយោជន៍កម្ម វធិី CHIP ឡ�ើយ។ 

ប្រសិនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើង ហ�ើយកូនរបស់ខ្ញុំ ទទួលបានការធានារ៉ា ប់រង
កម្ម វធិី CHIP នោះ អត្ថប្រយោជន៍ កម្ម វធិី CHIP របស់កូនខ្ញុំ  អាចនឹងត្រូវបា
នបញ្ច ប់ដោយមានប្រសទ្ធភាពចាប់ ពីកាលបរចិ្ឆេទកាលពីមុន។

ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព៖

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ចូ លគឺជាព័ត៌មានពិត 
ដែលសិ្ថ ត ក្រោមទោសបញ្ញ ត្តិស្តី  ពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំដ ឹងថាខ្ញុំ អាចប្រឈមនឹ
ងការដាក់ ទោសទណ្ឌ ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  ប�ើខ្ញុំផ្ត ល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ  
និង/ឬ មិនពិត ដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថា ខ្ញុំត្រូ វតែជូនដំណឹងដល់ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព 
ប្រសិនប�ើមានអ្វី ផ្លាស ប្ តូរ (និងមានខុសគ្នា ជាង) អ្វីដ ែលខ្ញុំ បានសរសេរនៅក្នុ
ងពាក្យសុំនេះ។ ខ្ញុំ អាចចូលវបិសាយ www.HealthCare.gov ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 
1-800-318-2596 ដ�ើម្បីរាយការណ៍ការផ្លាស ់ប្ តូរណាមួយ។ ខ្ញុំ យល់ថាការផ្លាស ់ប្ តូរព័
ត៌មានរបស់ខ្ញុំ  អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះសមា
ជិកគ រ្ួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថានៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  ការរ� ើសអ�ើងមិនត្រូវបានអនុញ្ញា ត
ដោយផ អ្ែក ល�ើជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុ រ ប្រភពដ�ើមជនជាតិ ភេទ អាយុ 
និន្នា ការផ្ លូវភេទ អត្តសញ្ញា ណយេនឌ័រ ឬពិការភាព។ ខ្ញុំ អាចដាក់ពាក្យបណ្តឹ ង
អំពីការរ� ើសអ�ើង ដោយចូលទៅ www.hhs.gov/ocr/office/file ។

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថាគ្មា ននរណាម្នា ក់ដែលដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព 
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ត្រូវជាប់ឃុំខ្ លួន (ឃំុខ្ លួនឬដាក់គុក) ឡ�ើយ ។

	 ប្រសិនប�ើមិន ដូច្នោះទេ  ____________________________ ត្រូវជាប់ឃុំខ្ លួន។		
                                        (ឈ ម្ោះ របស់បុគ្គល)

•	 ការបន្តថ្មីឡ�ើងវញិនៃការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនៅឆ្នា កំ្រោយៗ
ទ�ៀត៖  
ដ�ើម្បីធ្វ ើឱ្យងាយស រ្ួលកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះកា
រជួយបង់ការ ចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនៅឆ្នា ំក្រោយៗទ�ៀតនោះ 
ខ្ញុំ យល់ព្រមផ្តល់សិទ្ធិ អនុញ្ញា តឱ្យទីផ្សារ ប្រើទិន្នន័យប្រាក់ចំណូលរបស់
ខ្ញុំ  ដែលរមួមានទាងំព័ត៌មានពី របាយការណ៍ពន្ធផងដែរ។ ទីផ្សារនេះ 
នឹងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹង ដែលអនុញ្ញា ត ឱ្យខ្ញុំធ្វ  ើការផ្លាស ប្ តូរនានា 
ហ�ើយខ្ញុំ អាចជ្រើសយកបានគ្រប់ពេល។

ចាស៎ ការបន្តថ្មីឡ�ើងវញិភាពមានសិទ្ធិស្រ បច្បាប់របស់ខ្ញ ុំដោយ 
ស្វ័យប្រវត្តិសម្រាប់រយៈពេលបន្ទា ប់ទ�ៀត៖

(សូមគសយកមួយ)

	   5 ឆ្នា ំ (ចំនួនឆ្នា ំអតិបរមាដែលបានអនុញ្ញា ត)

	   4 ឆ្នា ំ

	   3 ឆ្នា ំ

	   2 ឆ្នា ំ

	   1 ឆ្នា ំ

  កុំប្រើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ពីរបាយការណ៍ពន្ធ  ការបន្តថ្មីឡ�ើងវញិ  
 នៃការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងរបស់ខ្ញុំ ។

សិទ្ធិ  និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក (បន្ត)
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•	 តាមការយល់ដឹងដ៏ល្អ បំផុតរបស់ខ្ញុំ  ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថា ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ  ហ�ើយថាព័ត៌មានដែលបានបញ្ចូ លក្នុងពាក្យសុំនេះ 
គឺជាព័ត៌មាន ពេញលេញនិងត្រឹមត្រូវក្រោមទោសបញ្ញ ត្តិស្តី  ពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថា ការផ្តល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ  ឬមិនពេញលេញនៅក្នុ
ងការដាក់ពាក្យសុំនេះ គឺជា ការក្លែងបន្លំ ការធានារ៉ា ប់រង។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាខ្ញុំ អាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា តដោយបំពេញផ ន្ែកអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត ហ�ើយដាក់ជូនផ ន្ែកនេះជាមួយ
ពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំ ទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំ ណាមួយដែលបានធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់
ជូនដោយ នរណាម្នា ក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំ ក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា បុគ្គលទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ នឹងត្រូវបានផ្តល់សិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងក្រោមកម្ម វធិីនេះ ដែលក្នុងនោះពួកគេមានសិ
ទ្ធិស្របច្បាប់ ប្រសិនប�ើពួកគេត្រូវបានរកឃ�ើញថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  កម្ម វធិី CHIP ឬអត្ថប្រយោជន៍សហព័ន្ធតាមរយៈទីផ្សារ
ធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញា តឱ្យក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ ផ្តល់ជូនឈ ម្ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំន ៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសងធានារ៉ា ប់រង 
ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្ម វធិី CHIP ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នា ក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្ម វធិី CHIP ។

•	 ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញា តឱ្យក្រសងធានារ៉ា ប់រង ផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាងំអស់ដែលបានរកឃ�ើញនៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ 
ប្រសិន ប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នា ក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញា តឱ្យក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Pennsylvania ​និងក្រសងធានារ៉ា ប់រងនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Pennsylvania 
ទៅទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នា ក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍សហព័ន្ធ  និង/ឬ ចង់ស វ្ែ ងរកជម្រើស 
ថែទាសំុខភាពជាលក្ខណៈឯកជន។

•	 ខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តឱ្យមានការចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទា ល់ខ្ លួន ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្តសម្រា ប់គោលបំណងនៃការកំណត់ភាពមានសិ
ទ្ធិស្របច្បាប់ និងសម្រាប់ការពិនិត្យឡ�ើងវញិនៃកម្ម វធិី CHIP, ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត  និងកម្ម វធិីទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថាបុគ្គលដែលខ្ញុំ កំពុងដាក់ពាក្យសុំ គឺពលរដ្ឋអាមេរកិ ឬជនបរទេសដែលមានឋានៈអន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់។ 

X
ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬបុគ្គលដែលដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ កាលបរចិ្ឆេទ

ប្រសិនប�ើអ្នកជាតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត អ្នកអាចចុះហត្ថលេខានៅទីនេះ ដរាបណាព័ត៌មានដែលតម រ្ូវឱ្យមាននោះ ត្រូវបានផ្តល់ជូននៅក្នុង 
ផ ន្ែកអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត។

អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ អនុញ្ញា ត
អ្នកអាចផ្តល់ជូនសិទ្ធិដល់អ្នកដែលទុកចិត្ត ដ�ើម្បីពិភាក្សាអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះជាមួយយ�ើងខ្ញុំ  សូមម�ើលព័ត៌មានរបស់អ្នកនិងធ្វ ើជាតំណាងឱ្យអ្នកចំពោះបញ្ហា នានាដែលទាក់ទងនឹងការដា
ក់ពាក្យសុំនេះ  ដែលរមួមានការទទួលបានព័ត៌មានអំពីការដាក់ពាក្យសុំរបស់អ្នកនិងការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំរបស់អ្នកក្នុងនាមជំនួសឱ្យអ្នក។ បុគ្គលនេះ ត្រូវបានគេហៅថាជា “អ្នកតំណា
ងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត”។  
ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការផ្លាស ់ប្ តូរអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា តរបស់អ្នក សូមទាក់ទងការយិាល័យជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក។

ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកតំណាងដែលបានតែងតាំងស្របច្បាប់សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំនេះ អ្នកអាចដាក់ជូនភស្តុ តាងបញ្ជា ក់នៅកន្លែងហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំដូចខាងក្រោម។ 
ប្រសិនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើង សូមដាក់ជូនភស្តុ តាងបញ្ជា ក់ជាមួយពាក្យសុំនេះ។

ត�ើអ្នកចង់ដាក់ឈ ម្ោះន រណាម្នា ក់ជាអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ សិទ្ធិ អនុញ្ញា តរបស់អ្នកឬទេ?     ចាស៎    ទេ

ឈ ម្ោះ អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត៖ លេខទូរស័ព្ទ៖

(       )
ទូរស័ព្ទប្រើនៅ ( )៖

 ផ្ទះ     កន្លែងធ្វ ើការ    ទូរស័ព្ទចល័ត

អាសយដ្ឋា នផ្ទះ (រមួមាន ផ្ លូវ លេខផ្ទះ ទីក្រុ ង រដ្ឋ & លេខកូដតំបន់ 4)៖ 

មុខងារអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត៖
  អ្នកម�ើលថែទា	ំ   អាណាព្យាបាលស្របច្បាប់	   ទំនាក់ទំនងបឋម	   អ្នកប្រតិបត្តិ លិខិតបណ្តា ជីំវតិរស់នៅ

  សមាជិកក្រុមគា ំទ្រ	   អ្នកតំណាង	   លិខិតប្រគល់សិទ្ធិអនុញ្ញា ត

តាមរយៈការចុះហត្ថលេខា អ្នកអនុញ្ញា តឱ្យបុគ្គលនេះចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំរបស់អ្នក ដ�ើម្បីទទួលបានព័ត៌មានផ្ លូវការអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ និងដ�ើម្បីធ្វ ើជាតំណាងឱ្យអ្នកចំពោះបញ្ហា នាពេលអនាគតទាងំអស់ជា
មួយទីភ្នា ក់ងារនេះ។

ហត្ថលេខាបេក្ខជនដាក់ពាក្យសុំ កាលបរចិ្ឆេទ

ត្រូវប្រាកដថា ត្រូវចុះហត្ថលេខានិងកាលបរចិ ឆ្េទនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ហ�ើយបញ្ ចូលឯកសារដែលតម្រូវឱ្យមាន។
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សមាជិកគ្រួសាជនជាតិដ�ើមឥណ្ឌា អាមេរកិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (AI/AN)
បំពេញឧបស័ម្ពន្ធ នេះ ប�ើអ្នកឬសមាជិកគ រ្ួសារជាជនជាតិដ�ើមឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា ។ ដាក់ជូនឧបស័ម្ពន្ធ នេះជាមួយពាក្យសុំរបស់អ្នកសម្រាប់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

ប្រាប់យ�ើងខ្ញ ុំអំពីសមាជិកគ្រួសារជនជាតិដ�ើមឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា របស់អ្នក។
ជនជាតិដ�ើមឥណ្ឌា អាមេរចិ និងជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  អាចទទួលបានសេវាកម្មនានាពីសេវាកម្មសុខភាពឥណ្ឌា  កម្ម វធិីសុខភាពឥណ្ឌា កុលសមព័ន្ធ នៅតាមទីក្រុ ង។ ពួកគេប្រហែលមិនត្រូ​
វបង់ថ ល្ៃចំណាយ ចែករំលែករមួគ្នាឡ� ើយ ហ�ើយអាចទទួលបានរយៈពេលចុះឈ ម្ោះប្រ ចាំខែពិសេស។ ឆ ល្ ើយសំណួរខាងក្រោម ដ�ើម្បីធ្វ ើឱ្យប្រាកដថាគ រ្ួសារអ្នកទទួលបានជំនួយភាគច្រើនបំផុតដែលអា
ចធ្វ ើបាន។

សម្គា ល់៖ ប្រសិនប�ើអ្នកមានមនុស្សច្រើននាក់ទ�ៀតត្រូវរាប់បញ្ចូ ល សូមថតចម្លងទំព័រនេះ ហ�ើយភ្ជា ប់ជាមួយពាក្យសុំ។

បុគ្គល 1 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (នាមខ្ លួន ឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល)៖

សមាជិកកុលសមព័ន្ធ ដែលទទួលស្គា ល់ដោយសហព័ន្ធ?   ចាស៎    ទេ

ប�ើចាស៎ ឈ ម្ោះ កុលសមព័ន្ធ  __________________________________________________	 រដ្ឋ៖ _________________________

ត�ើបុគ្គលនេះធ្លា ប់ទទួលបានសេវាកម្មពីសេវាកម្មសុខភាពឥណ្ឌា  កម្ម វធិីសុខភាពកុលសមព័ន្ធ  ឬកម្ម វធិីសុខភាពឥណ្ឌាន ៅតាម
ទីក្រុ ង ឬតាមរយៈអ្នកជំនាញត្រូវបញ្ជូ នមកពីកម្ម វធិីមួយក្នុងចំណោមកម្ម វធិីទាងំនេះ?

 ចាស៎    ទេ

ប្រសិនប�ើឆ ល្ ើយថា ទេ ត�ើបុគ្គលនេះមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ដ�ើម្បីទទួលបានសេវាកម្មនានាពីសេវាកម្មសុខភាពឥណ្
ឌា កម្ម វធិីសុខភាពកុលសមព័ន្ធ  ឬកម្ម វធិីសុខភាពឥណ្ឌាន ៅតាមទីក្រុ ង ឬតាមរយៈអ្នកជំនាញត្រូវបញ្ជូ នមកពីកម្ម វធិីមួយក្នុងចំ
ណោមកម្ម វធិីទាងំនេះឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប្រាក់ខ្លះដ ែលបានទទួល អាចមិនរាប់បញ្ចូ លក្នុងការថែទាសំុខភាពឡ�ើយ។ សូមរាយបញ្ជីប្រា ក់ចំណូល (ចំនួនទឹកប្រាក់ 
និងញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ) ដែលបានរាយការណ៍នៅក្នុងពាក្យសុំរបស់អ្នក ដែលរមួមានប្រាក់ពីប្រភពទាងំនេះ៖

•	 ការបង់ប្រាក់សម្រាប់មនុស្សម្នា ក់ៗពីកុលសមព័ន្ធ  ដែលមកពីធនធានធម្មជាតិ សិទ្ធិប្រើប្រាស់ ការជួល ឬថ ល្ៃសួយសារ។

•	 ការបង់ប្រាក់ពីធនធានធម្មជាតិ ការធ្វ ើស្រែចំការ ការចិញ្ចឹមស ត្វ ការនេសាទ ការជួល ឬថ ល្ៃសួយសារមកពីដី ដែ
លបានកំណត់ទុកជាដី ដែលទុកចិត្តរបស់ជនជាតិឥណ្ឌាដោ យក្រសងមហាផ ទ្ៃ (ដែលរមួមានការទុកបម្ រុង 
និងការទុកបម្ រុងកាលពីមុន)។

•	 លុយពីការលក់វត្ថុឬសម្ភា រ ដែលមានសារៈសំខាន់ខាងវប្បធម៌។

$ _______________________________________________________________

ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? ________________________________________________

បុគ្គល 2 សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់
ឈ ម្ោះ  (នាមខ្ លួន ឈ ម្ោះហ ៅកណ្តា ល នាមត្រកូល)៖

សមាជិកកុលសមព័ន្ធ ដែលទទួលស្គា ល់ដោយសហព័ន្ធ?   ចាស៎    ទេ

ប�ើចាស៎ ឈ ម្ោះ កុលសមព័ន្ធ  __________________________________________________	 រដ្ឋ៖ _________________________

ត�ើបុគ្គលនេះធ្លា ប់ទទួលបានសេវាកម្មពីសេវាកម្មសុខភាពឥណ្ឌា  កម្ម វធិីសុខភាពកុលសមព័ន្ធ  ឬកម្ម វធិីសុខភាពឥណ្ឌាន ៅ
តាមទីក្រុ ង ឬតាមរយៈអ្នកជំនាញត្រូវបញ្ជូ នមកពីកម្ម វធិីមួយក្នុងចំណោមកម្ម វធិីទាងំនេះ?

 ចាស៎    ទេ

ប្រសិនប�ើឆ ល្ ើយថា ទេ ត�ើបុគ្គលនេះមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ដ�ើម្បីទទួលបានសេវាកម្មនានាពីសេវាកម្មសុខភាពឥណ្
ឌា កម្ម វធិីសុខភាពកុលសមព័ន្ធ  ឬកម្ម វធិីសុខភាពឥណ្ឌាន ៅតាមទីក្រុ ង ឬតាមរយៈអ្នកជំនាញត្រូវបញ្ជូ នមកពីកម្ម វធិីមួយក្នុងចំណោ
មកម្ម វធិីទាងំនេះឬទេ?

 ចាស៎    ទេ

ប្រាក់ខ្លះដ ែលបានទទួល អាចមិនរាប់បញ្ចូ លក្នុងការថែទាសំុខភាពឡ�ើយ។ សូមរាយបញ្ជីប្រា ក់ចំណូល (ចំនួនទឹកប្រាក់ 
និងញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ) ដែលបានរាយការណ៍នៅក្នុងពាក្យសុំរបស់អ្នក ដែលរមួមានប្រាក់ពីប្រភពទាងំនេះ៖

•	 ការបង់ប្រាក់សម្រាប់មនុស្សម្នា ក់ៗពីកុលសមព័ន្ធ  ដែលមកពីធនធានធម្មជាតិ សិទ្ធិប្រើប្រាស់ ការជួល ឬថ ល្ៃសួយសារ។

•	 ការបង់ប្រាក់ពីធនធានធម្មជាតិ ការធ្វ ើស្រែចំការ ការចិញ្ចឹមស ត្វ ការនេសាទ ការជួល ឬថ ល្ៃសួយសារមកពីដី
ដែលបានកំណត់ទុកជាដដីែលទុកចិត្តរបស់ជនជាតិឥណ្ឌាដោ យក្រសងមហាផ ទ្ៃ (ដែលរមួមានការទុកបម្ រុង 
និងការទុកបម្ រុងកាលពីមុន)។

•	 លុយពីការលក់វត្ថុឬសម្ភា រ ដែលមានសារៈសំខាន់ខាងវប្បធម៌។

$ _______________________________________________________________

ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? ________________________________________________

ឧបសម្ព័ន ្ធ  A





PA 600 HC-C   8/19

ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីការងារ
ប្រាប់យ�ើងអំពីការងារដែលផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រង។ អ្នកមិនត្រូវការឆ ល្ ើយសំណួរទាងំនេះទេ លុះត្រាតែនរណាម្នា ក់នៅក្នុងគ រ្ួសារមានសិទ្ធិទទួល
បានការចេញ ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពពីការងារមួយ។

សូមសរសេរឈ ម្ោះ  និងលេខសន្តិស ុខសង្គមរបស់អ្នកនៅក្នុងផ ន្ែកព័ត៌មានអំពីនិយោជក។ អ្នកអាចត្រូវការស ន្ ើសុំឱ្យនិយោជករបស់អ្នក ដ�ើម្បីជួយអ្នកបំពេញផ ន្ែកព័ត៌មានអំពីនិយោជក។ ប្រសិន 
ប�ើអ្នកមិនអាចទទួលបានព័ត៌មាននេះពីនិយោជករបស់អ្នកទាន់ពេលវេលា ឬអ្នកមានអារម្មណ៍ថាការបំពេញនេះនឹងអាចពន្យារពេលការចាប់ផ ត្ើមនៃការដាក់ពាក្យសុំរបស់អ្នកនោះ 
អ្នកអាចដាក់ជូនពាក្យសុំ របស់អ្នកដោយមិនចាំបាច់មានឧបសមព័ន្ធ  B ឡ�ើយ។

សូមភ្ជា ប់ឯកសារថតចម្លងនៃទំព័រនេះ សម្រាប់ការងារនីមួយៗដែលផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រង។

ព័ត៌មានអំពនីិយោជិត
ឈ ម្ោះ និយោជិត (នាមខ្ លួន ឈ ម្ោះ កណ្តា ល នាមត្រកូល) លេខសន្តិស ុខសង្គម៖

ព័ត៌មានអំពនីិយោជក
ឈ ម្ោះ និយោជក៖ លេខអត្តសញ្ញា ណនិយោជក (EIN)

អាសយដ្ឋា ននិយោជក (រមួមាន ផ្ លូវ លេខផ្ទះ ទីក្រុ ង រដ្ឋ & លេខកូដតំបន់ +4)៖ លេខទូរស័ព្ទនិយោជក៖

(              )

ត�ើយ�ើងខ្ញុំ អាចទាក់ទងអ្នកណាអំពីការ  
ចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនិយោជិត 
ចំពោះការងារនេះ?

លេខទូរស័ព្ទ (ប្រសិនប�ើមានខុសពីខាងល�ើ)៖

(              )
អាសយដ្ឋា នអ៊ីម៉ែល៖

ត�ើបច្ចុប្បន្ននិយោជិតមានសិទ្ធិទទ លបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងដែលផ្តល់ដោយនិយោជកនេះ ឬត�ើនិយោជិតនឹងមានសិទ្ធិទទ លបានក្នុងរយៈពេល 3 ខែក្រោយឬទេ?

  ចាស៎ (បន្ត ) ប្រសិនប�ើនិយោជិតមិនមានសិទ្ធិស្របច្បាប់នៅថ ង្ៃនេះ ដែលរមួមានទាងំលទ្ធផលនៃការរង់ចាំ ឬរយៈពេលសាកល្បងការងារ ត�ើនិយោជិតមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនៅពេលណា? ________________________________________

  ទេ (ឈប់ និងប្រគល់សំណំុបែបបទនេះទៅនិយោជិតវញិ)

ប្រាប់យ�ើងអំពី ផែនការថែទាសំុខភាព ដែលផ្ដល់ជូនដោយ និយោជកនេះ។
ត�ើនិយោជកផ្តល់ផែនការថែទាសំុខភាពដែលចេញថ ល្ៃសម្រាប់ប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុករបស់និយោជិតឬទេ?	   ចាស៎។ អ្នកណា៖  	   ប្តី ឬប្រពន្ធ 	   អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក

	   ទេ (សូមចូលទៅសំណួរបន្ទា ប់)

ត�ើនិយោជកផ្តល់ជូនផែនការសុខភាពដែលបំពេញតាមស្ត ង់ដារតម ល្ៃអប្បបរមាឬទេ?*	   ចាស៎ (សូមចូលទៅសំណួរបន្ទា ប់) 	   ទេ (ឈប់ និងប្រគល់សំណំុបែបបទនេះទៅនិយោជិតវញិ)

សម្រាប់ផែនការចំណាយទាបបំផុតដែលបំពេញតាមស្ត ង់ដារតម ល្ៃអប្បបរមា * ដែលផ្តល់ជូន តែនិយោជិតប៉ុណ្ណ ោះ (កុំរាប់បញ្ចូ លផែនការគ រ្ួសារ)៖ ប្រសិនប�ើនិយោជកមានកម្ម វធិីសុខុមាលភាព សូមផ្តល់ជូនបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងដែលនិយោជិតនឹងអា
ចបង់ ប្រសិនប�ើគាត់/នាងបានទទួលការបញ្ចុះ តម ល្ៃអតិបរមាសម្រាប់កម្ម វធិីបញ្ឈប់ការជក់បារ ីហ�ើយមិនបានទទួលការបញ្ចុះ តម ល្ៃណាមួយផ្សេងទ�ៀត ដោយផ អ្ែកល�ើកម្ម វធិីសុខុមាលភាព។

ត�ើនិយោជិតនឹងអាចបង់ប្រាក់បុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់ផែនការនេះ ប៉ុន្មា ន?	 $_________________________________________

ត�ើញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?	   រ�ៀងរាល់សប្តាហ ៍	   រ�ៀងរាល់ពីរសប្តាហ ៍	   ពីរដងក្នុងមួយខែ	   រ�ៀងរាល់ខែ	   រ�ៀងរាល់បីខែ	   រ�ៀងរាល់ឆ្នា ំ

ប្រសិនប�ើផែនការរបស់អ្នកនឹងបញ្ច ប់ក្នុងពេលឆាប់ៗនេះ ហ�ើយអ្នកដឹងថាផែនការថែទាសំុខភាពដែលផ្តល់ជូន នឹងផ្លាស ់ប្ តូរនោះ សូមចូលទៅសំណួរបន្ទា ប់។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនដឹង សូមឈប់ និងប្រគល់សំណំុបែបបទនេះទៅនិយោជិតវញិ។

ត�ើនិយោជកនឹងធ្វ ើការផ្លាស ់ប្ តូរអ្វី ខ្លះសម្រា ប់ផែនការឆ្នា ំថ្មីនេះ?

 និយោជកនឹងមិនផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឡ�ើយ

 និយោជកនឹងចាប់ផ ត្ ើមផ្តល់ជូនការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពដល់និយោជិតនានា ឬផ្លាស ់ប្ តូរបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់ផែនការចំណាយទាបបំផុត ដែលអាចផ្តល់ជូនតែនិយោជិតដែលបំពេញតាមស្ត ង់ដារតម ល្ៃអប្បបរមាប៉ុណ្ណោះ ។* 
(បុព្វលាភធានារ៉ា ប់រង ត្រូវបង្ហា ញពីការបញ្ចុះ តម ល្ៃសម្រាប់កម្ម វធិីសុខុមាលភាព។ សូមម�ើលសំណួរខាងល�ើ)។

ត�ើនិយោជិតនឹងអាចបង់ប្រាក់បុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងសម្រាប់ផែនការនេះឬទេ? $	

ត�ើញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?	   រ�ៀងរាល់សប្តាហ ៍	   រ�ៀងរាល់ពីរសប្តាហ ៍	   ពីរដងក្នុងមួយខែ	   រ�ៀងរាល់ខែ	   រ�ៀងរាល់បីខែ	   រ�ៀងរាល់ឆ្នា ំ

កាលបរចិ្ឆេទនៃការផ្លាស ់ប្ តូរ៖ (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) _ ________________________________________________

*ផែនការថែទាសំុខភាពដែលឧបត្ថម្ភដោយនិយោជក បំពេញតាម “ស្ត ង់ដារតម ល្ៃអប្បបរមា” ប្រសិនប�ើការចូលរមួរបស់ផែនការនៃការចំណាយល�ើការធានារ៉ា ប់រងដែលបានអនុញ្ញា តសរុប ចេញថ ល្ៃដោយផែនការនេះមិនតិចជាង 60% នៃការចំណាយបែបនេះ  
(ផ ន្ែក 36B(C)(2)(C)(ii) នៃក្រមស្តី ពីប្រាក់ចំណូលផ ទ្ៃក្នុងឆ្នា ំ 1986)។

ឧបសម្ព័ន ្ធ  B
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នេះជាឯកសារថតចម្លងសិទ្ធិន ិងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក។ សូមរក្សាទុកទំព័រនេះ សម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។

ជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ

•	 ខ្ញុំ យល់ថារដ្ឋ Pennsylvania ទទួលព័ត៌មានពីប្រព័ន្ធ ផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ភាពមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់ចំពោះប្រាក់ចំណូល (IEVS) ស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុ របាយការណ៍អតិថិជន  
និងទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋនិងសហព័ន្ធ  ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ព័ត៌មានដែលខ្ញុំ
ផ្តល់ជូនពួកគេ។ ព័ត៌មានដែលអាចមានតាមរយៈប្រព័ន្ធ  IEVS 
និងអង្គភាពផ្សេងទ�ៀត នឹងត្រូវបាន ស ន្ ើសុំ ប្រើប្រាស់ និងអាចត្រូវបាន
ផ ទ្ៀងផ្ទា ត់តាមរយៈប្រភេពព័ត៌មាននៅ ពេលព័ត៌មានលម្អិ តដែលខុសគ្នា  
ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយព័ត៌មាន បែបនេះអាចមានផលប៉ះ
ពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ និងកម្រិតនៃអត្ថប្រយោជន៍ គ រ្ួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាតាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញា តឱ្យស្ថា ប័ន 
ហរិញ្ញ វត្ថុណាមួយ បញ្ចេ ញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមអេឡិចត្រូនិក ឬតាមមធ្យោបាយ 
ណាមួយផ្សេងទ�ៀត ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុណាមួយក្នុងចំណោមព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ
នានាដែល គ្រប់គ្រងដោយស្ថា ប័ននោះ ជូនទៅក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ 
ឬភ្នា ក់ងារដែលបាន ចាត់តាំង ឬអ្នកម ៅ៉ ការរបស់ខ្ លួន សម្រាប់គោលបំណង
នៃការកំណត់អត្តសញ្ញា ណ និងការផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ទ្រព្យសម្បត្តិ ក្នុងករណីមានតម រ្ូ
វការដ�ើម្បីកំណត់ និងកំណត់ ឡ�ើងវញិនូវភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះជំនួ
យវេជ្ជសាស្រ្ត ។ ខ្ញុំ យល់ថាព័ត៌មាន ហិរញ្ញ វត្ថុ រមួមានប្រាក់បញ្ញ ើ ការដកប្រាក់ 
ការបិទគណនី និងព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធ  ផ្សេងទ�ៀត ដែលបានស ន្ ើសុំ 
ឬបានទទួលពីស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុ ដែលរមួមានទាងំ ប្រតិបត្តិ ការផ ទ្េរប្រាក់ផ្សេង
ទ�ៀត ដែលទទួលរ៉ា ប់រងដោយស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុចំពោះ គណនី ឬទ្រព្យសម្បត្តិ ។ 
ខ្ញុំ យល់ថាការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ មានប្រសិទ្ធភាព រហូតដល់ភាពមានសិទ្ធិស្
របច្បាប់ចំពោះជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត  ត្រូវបានបដិសេធ ឬបញ្ច ប់ ប្រសនប�ើខ្ញុំសម ្
រេចចិត្តលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ ដោយមានលិខិតជូនដំណឹងជា
លាយលក្ខណ៍អក្សរជូនទៅក្រសងណាមួយដែល ក�ើតឡ�ើងមុនគេ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្
រសិនប�ើខ្ញុំ លុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ ការណ៍នោះអាចធ្វ ើឱ្យខ្ញុំ  ឬគ រ្ួ
សារខ្ញុំម ិនមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តឡ� ើយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ បកស្រាយខុស បិទបាំង ឬមិនព្រមទទួលការពិតដែ
លអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះអត្ថប្រយោ
ជន៍ ខ្ញុំ អាច ត្រូវបានទាមទារឱ្យបង់ប្រាក់សំណងល�ើអត្ថប្រយោជន៍របស់ខ្
ញុំ ហ�ើយខ្ញុំ អាចត្រូវ កាត់ទោស និងត្រូវដកសិទ្ធិពីការទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍
ជាក់លាក់នា ពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាខ្ញុំ អាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា តដោយបំពេញផ ន្ែកអ្ន
កតំណាង ដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត ហ�ើយដាក់ជូនផ ន្ែកនេះជាមួយពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំ ទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំ ណាមួយដែ
លបាន ធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូនដោ
យនរណាម្នា ក់ ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំ ក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ព័ត៌មានដែលបានបញ្ចូ លនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងា ត ់ហ�ើយត្រូវប្រើដ�ើម្បីគ្រប់គ្រងអត្ថប្រយោជន៍
តែប៉ុណ្ណោះ ។ ខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិអនុញ្ញា តឱ្យមានការ ចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទា ល់ខ្ លួន 
ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្តសម្រា ប់ គោលបំណងនៃការកំណត់
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ការផ្លាស ប្ តូរណាមួយដែលតម រ្ូវឱ្យខ្ញុំរា យការណ៍ ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុង 
រយៈពេល 10 ថ ង្ៃដំបូងនៃដ�ើមខែ បន្ទា ប់ពីខែនៃការផ្លាស ប្ តូរ។ 

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ដែលពន្យល់អំពី អត្ថប្រយោជន៍។ ប្រសនប�ើអត្ថប្រយោជន៍ត្រូវបានបដិសេធ 
ផ្លាស ់ប្ ដូរ ផ្អា ក ឬបញ្ឈប់ នោះ លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនេះ 
នឹងពន្យល់អំពីមូលហេតុ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងមានរយៈពេល 30 ថ ង្ៃចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹ
ងនេះ ដ�ើម្បីស ន្ ើសុំសវនាការមួយ ប្រសិនប�ើខ្ញុំម ិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេច
ដែលបានធ្វ ើ ឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ស្ថា នភាពរបស់ខ្ញុំត្រូ វកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវតែផ្តល់ជូលេខសន្តិស ុខសង្គមរបស់ពួកគេ  
ឬដាក់ពាក្យសុំលេខសន្តិស ខសង្គម ប្រសនប�ើពួកគេមិនទាន់មាន។ 
លេខប័ណ្ណ នេះ អាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំ
នេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំត្រូ វតែប្រើប្រព័ន្ធបញ្ជូ នអត្ថប្រយោជន៍តាមអេឡិកត្រូនិក (EBT)  
ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS តែប៉ុណ្ណោះន ៅអំឡុងពេលដែលខ្ញុំ មានសិទ្ធិស្របច្បាប់។  

ខ្ញុំត្រូ វតែប្រើប្រព័ន្ធ  EBT ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS សម្រាប់អ្នកដែលមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់តែប៉ុណ្ណោះ  ហ�ើយខ្ញុំ អាចទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន៍ដែលត្រូវការ 
និងសមហេតុផលប៉ុណ្ណោះ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំម ិនចាំបាច់ផ្តល់ជូនលេខសន្តិស ខសង្គមសម្រាប់នរណាម្នា ក់ 
ដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការថែទាសំុខភាពឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ពិតជាផ្តល់ជូនលេខសន្តិស ុ
ខសង្គម របស់ពួកគេ វាអាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុង
ពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ចូ លគឺជាព័ត៌មានពិត 
ដែលសិ្ថ តក្រោម ទោសបញ្ញ ត្តិស្តី  ពីការស្បថបំពាន។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ មានសិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាច
មាន តម ល្ៃសមរម្យ ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត រ
បស់ខ្ញុំ ។ ច្បាប់សហព័ន្ធកំណត់ថានៅពេលណាការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុ
ខភាព អាចត្រូវបដិសេធ ឬមានកម្រិតកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌ ដែលមានពីមុន។ 
ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ចុះ ឈ ម្ោះន ៅក្នុងផែនការថែទាសំុខភាពជាក្រុម  ដែលមិនរាប់បញ្ចូ លការ
ព្យាបាលតាមស្ថា នភាព ដែលខ្ញុំ មានរចួមកហ�ើយ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានគេកំណត់ឱ្យនៅ
ពេលនេះ ដែលខ្ញុំ បានទទួល ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត្រូ វបានកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេ
ជ្ជសាស្ត្រ  ខ្ញុំ នឹងត្រូវបានដាក់ក្នុងកញ្ច ប់អត្ថប្រយោជន៍ថែទាសំុខភាព
ទូលំទូលាយគ្រប់ជ្រុ ងជ្រោយដែលខ្ញុំ អាចប្រើប្រាស់បាន។ ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ
អាចនឹងត្រូវបានតម រ្ូវឲ្យចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខ
ភាព។ ខ្ញុំ យល់ថា ការចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាព
អាចនឹងឥតគិតថ ល្ៃ ឬមានតម ល្ៃទាបសម្រាប់ខ្ញុំ  ពីព្រោះក្រសងទូទាត់
ថ ល្ៃសេវាប្រចាំខែសម្រាប់គម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឲ្យខ្ញុំ ។ ខ្ញុំ យល់ថា 
ថ ល្ៃសេវាប្រចាំខែគឺជាថ ល្ៃបង់ថេរ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ទទួលបានជំនួយ
វេជ្ជសាស្ត្រ  ដែលខ្ញុំម ិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយសារកំហុស ការបោកបន្លំ  
ឬហេតុផលផ្សេងទ�ៀតនោះ បន្ទា ប់មក ខ្ញុំ អាចនឹងត្រូវបានតម រ្ូវឲ្យសងទៅក្
រសួងវញិនូវថ ល្ៃសេវាប្រចាំខែទាងំអស់ ដែលបានទូទាត់ជំនួសឲ្យរបូខ្ញុំ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ 
មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  គ្រប់គ្រាន់ចំពោះជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្តនោ ះ ពួកគេ
អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្ម វធិី CHIP ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិ
អនុញ្ញា តឱ្យក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ ម្ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសងធានារ៉ា ប់រង ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្ម វធិី CHIP ។ 
ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ  ដែលស្ថិ តក្រោមកម្ម វធិី CHIP 
។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានល
ក្ខណៈសម្បត្តិ  គ្រប់គ្រាន់ចំពោះការថែទាសំុខភាពតាមរយៈក្រសងនោះ 
ពួកគេអាចមានសិទ្ធិ ទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍សហព័ន្ធ  និង/ឬ ស វ្ែ ងរកជម្រើ
សថែទាសំុខភាពជាលក្ខណៈ ឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។ ប្រសិន
ប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើងខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិ អនុញ្ញា តឱ្យក្រសង ផ្តល់ជូនឈ ម្ោះ និងព័ត៌
មានរបស់ខ្ញុំន ៅក្នុងពាក្យសុំ នេះទៅទីផ្សារ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុ
សត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិ តក្រោម ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

CHIP

អ្នកមានសិទ្ធិច ំពោះ៖

•	 ការសម្ងា ត់ - ព័ត៌មានទាងំអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងា ត់។ ពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវចែករំលែកតែជាមួយកម្ម
វធិីរដ្ឋា ភិបាល ដែលក្នុងនោះអ្នកដាក់ពាក្យសុ ំនិង/ឬ អាចមានសិទ្ធទទួលបាន 
ដូចជាជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  និងជំនួយបុព្វលាភ ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ចាត់តាំងអ្នកតំណាងផ្ទា ល់ខ្ លួន - អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បី 
ទទួលព័ត៌មានទាក់ទងសុខភាពដែលពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នក 
ឬកូនជាអនីតិជនរបស់អ្នក ដោយបំពេញសំណំុបែបបទអ្នកតំណាងផ្ទា ល់ខ្
លួន។

•	 លិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមាន
តម ល្ៃសមរម្យ - ក្នុងករណីអ្នកចាក ចេញពីកម្ម វធិីនេះ 
អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា
ប់រងដែលអាចមាន តម ល្ៃសមរម្យ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើល
ការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងវេជ្ជសាស្រ្ត  ប្រសិនប�ើអ្នកមាន 
សិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ -  

សិទ្ធិ  និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក
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អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជា  
លាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់
អ្នក។

•	 បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ - អ្នកអាចស ន្ ើសុំការពិនិត្យឡ�ើងវញិដែលមិនលំអ�ៀង ប្រសិន 
ប�ើអ្នកមិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចចិត្តណាមួយ 
ដែលទាក់ទងនឹងការដាក់ពាក្យសុំ
នេះ ប្រសិនប�ើសំណ�ើត្រូវបានធ្វ ើឡ�ើងក្នុងរយៈពេល 30 ថ ង្ៃ 
នៃការសម្រេចនេះ។

អ្នកមានការទទលខុសត្រូវចំពោះ៖

•	ស មអាននិងយល់ដឹងពេញលេញអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	ផ្ត ល់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញដោយយល់ដឹងថាមានការដាក់ទ
ណ្ឌ កម្ម ចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតដោយចេតនា៖ វាជាបទល្ម ើសធ្ងន់ធ្ងរ 
និងចាត់ទុក ថាជាបទឧក្រិដ្ឋចំពោះការក្លែងបន្លំ ការធានារ៉ា ប់រង។

•	 ជួយពិនិត្យឡ�ើងវញិនៃការដាក់ពាក្យសុំនេះ  
ដែលអាចរមួបញ្ចូ លការធ្វ ើសម្ភាស ន៍ និងការពិនិត្យឡ�ើងវញិនូវកំណត់ត្រាសុខ
ភាព។

•	ត្រូ វយល់ថា ព័ត៌មានជាក់លាក់ អាចត្រូវកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទា ត់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	ផ្ត ល់ភស្តុ តាងបញ្ជា ក់អំពីអត្តសញ្ញា ណ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរកិ  
ប្រសិនប�ើព័ត៌មាននោះ មិនត្រូវបានទទួលតាមរយៈដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំ
នេះ។

•	ផ្ត ល់ភស្តុ តាងបញ្ជា ក់អំពីស្ថា នភាពអន្តោប្រ វេសន៍ស្របច្បាប់ ដោយបង្ហា ញ 
ឯកសារពីសេវាកម្មអន្តោប្រ វេសន៍ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ប្រសនប�ើអ្នក 
កំពុងដាក់ពាក្យសុំឱ្យអ្នកណាម្នា ក់ដែលមិនមែនជាពលរដ្ឋអាមេរកិ។

•	រា យការណ៍អំពីការផ្លាស ប្ តូរទាងំអស់ដែលទាក់ទងនឹងគ រ្ួសាររបស់អ្នក ដែល 
រមួមានទាងំប្រាក់ចំណូល អាសយដ្ឋា ន និងលេខទូរស័ព្ទឱ្យបានឆាប់រហ័សនៅ 
ពេលការផ្លាស ប្ តូរទាងំនោះ។

ខ្ញ ុំបាទ/នាងខ្ញ ុំយល់ថា៖

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ 
មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រ ប់គ្រាន់ ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ ពួកគេអាចមា
នសិទ្ធិទទួលបានជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិ
អនុញ្ញា តឱ្យក្រសងធានារ៉ា ប់រងផ្តល់ជូនព័ត៌មាន ណាមួយឬទាងំអស់ដែលបានរក
ឃ�ើញនៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសងសេវាកម្មមនុស្សជាតិ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និង
ការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិ តក្រោមជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រ ប់
គ្រាន់ ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបាអត្ថប្រយោជន៍
សហព័ន្ធ  និង/ឬ ស វ្ែ ងរកជម្រើសថែទាសំុខភាពជាលក្ខណៈឯកជនតាមរយៈ
ទីផ្សារធានា រ៉ា ប់រងសុខភាព។ ប្រសនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើងខ្ញុំផ្ត ល់សិទ្ធិអនុ
ញ្ញា តឱ្យក្រសង ផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាងំអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅទី
ផ្សារ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិ តក្រោមទីផ្សារ
ធានា រ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ប្រសិនប�ើត្រូវបានកំណត់ថាកូនរបស់ខ្ញុំ មានសិទ្ធិទទួលបាន 
ឬបានចុះឈ ម្ោះ ចូលក្នុង អត្ថប្រយោជនថ៍ែទាសំុខភាពរបស់និយោជិតរដ្ឋពីទី
ភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយទីភ្នា ក់ងារនេះ នឹងអាចបង់ប្រាក់ជូន ទោះជាចំណែកតិចតួ
ចនៃការធានារ៉ា ប់រង ឬការចំណាយ ល�ើបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងក៏ដោយ បន្ទា ប់

មកកូនរបស់ខ្ញុំម ិនមានសិទ្ធិទទួលបាន អត្ថប្រយោជន៍កម្ម វធិី CHIP ឡ�ើយ។ 
ប្រសិនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើង ហ�ើយកូនរបស់ខ្ញុំ ទទួលបានការធានារ៉ា ប់រង
កម្ម វធិី CHIP នោះ អត្ថប្រយោជន៍ កម្ម វធិី CHIP របស់កូនខ្ញុំ  អាចនឹងត្រូវបា
នបញ្ច ប់ដោយមានប្រសទ្ធភាពចាប់ ពីកាលបរចិ្ឆេទកាលពីមុន។

ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព៖

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ចូ លគឺជាព័ត៌មានពិត 
ដែលសិ្ថ ត ក្រោមទោសបញ្ញ ត្តិស្តី  ពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំដ ឹងថាខ្ញុំ អាចប្រឈមនឹ
ងការដាក់ ទោសទណ្ឌ ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  ប�ើខ្ញុំផ្ត ល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ  
និង/ឬ មិនពិត ដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថា ខ្ញុំត្រូ វតែជូនដំណឹងដល់ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព 
ប្រសិនប�ើមានអ្វី ផ្លាស ប្ តូរ (និងមានខុសគ្នា ជាង) អ្វីដ ែលខ្ញុំ បានសរសេរនៅក្នុ
ងពាក្យសុំនេះ។ ខ្ញុំ អាចចូលវបិសាយ www.HealthCare.gov ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 
1-800-318-2596 ដ�ើម្បីរាយការណ៍ការផ្លាស ់ប្ តូរណាមួយ។ ខ្ញុំ យល់ថាការផ្លាស ់ប្ តូរព័
ត៌មានរបស់ខ្ញុំ  អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះសមា
ជិកគ រ្ួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថានៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  ការរ� ើសអ�ើងមិនត្រូវបានអនុញ្ញា ត
ដោយផ អ្ែក ល�ើជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុ រ ប្រភពដ�ើមជនជាតិ ភេទ អាយុ 
និន្នា ការផ្ លូវភេទ អត្តសញ្ញា ណយេនឌ័រ ឬពិការភាព។ ខ្ញុំ អាចដាក់ពាក្យបណ្តឹ ង
អំពីការរ� ើសអ�ើង ដោយចូលទៅ www.hhs.gov/ocr/office/file ។

•	 ខ្ញុំស មបញ្ជា ក់ថាគ្មា ននរណាម្នា ក់ដែលដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព 
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ត្រូវជាប់ឃុំខ្ លួន (ឃំុខ្ លួនឬដាក់គុក) ឡ�ើយ ។

	 ប្រសិនប�ើមិន ដូច្នោះទេ  ____________________________ ត្រូវជាប់ឃុំខ្ លួន។		
                                        (ឈ ម្ោះ របស់បុគ្គល)

•	 ការបន្តថ្មីឡ�ើងវញិនៃការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនៅឆ្នា កំ្រោយៗ
ទ�ៀត៖  
ដ�ើម្បីធ្វ ើឱ្យងាយស រ្ួលកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះកា
រជួយបង់ការ ចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពនៅឆ្នា ំក្រោយៗទ�ៀតនោះ 
ខ្ញុំ យល់ព្រមផ្តល់សិទ្ធិ អនុញ្ញា តឱ្យទីផ្សារ ប្រើទិន្នន័យប្រាក់ចំណូលរបស់
ខ្ញុំ  ដែលរមួមានទាងំព័ត៌មានពី របាយការណ៍ពន្ធផងដែរ។ ទីផ្សារនេះ 
នឹងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹង ដែលអនុញ្ញា ត ឱ្យខ្ញុំធ្វ  ើការផ្លាស ប្ តូរនានា 
ហ�ើយខ្ញុំ អាចជ្រើសយកបានគ្រប់ពេល។

ចាស៎ ការបន្តថ្មីឡ�ើងវញិភាពមានសិទ្ធិស្រ បច្បាប់របស់ខ្ញ ុំដោយ 
ស្វ័យប្រវត្តិសម្រាប់រយៈពេលបន្ទា ប់ទ�ៀត៖

(សូមគសយកមួយ)

	   5 ឆ្នា ំ (ចំនួនឆ្នា ំអតិបរមាដែលបានអនុញ្ញា ត)

	   4 ឆ្នា ំ

	   3 ឆ្នា ំ

	   2 ឆ្នា ំ

	   1 ឆ្នា ំ

  កុំប្រើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ពីរបាយការណ៍ពន្ធ  ការបន្តថ្មីឡ�ើងវញិ  
 នៃការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងរបស់ខ្ញុំ ។

សិទ្ធិ  និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក (បន្ត)


