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ពាក្យសុំសម្រាប់ការបង់ថ ល្ៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រង កម្ម វធិីមេឌីឃែរ  
Medicare ធានារ៉ា ប់រងរមួគ្នា និងប្រាក់ដែលអាចកាត់កងបាន

ប្រសិនប�ើអ្នកមានពិការភាព ហ�ើយត្រូវការសំណំុបែបបទនេះជាអក្សរពុម្ពធំ ឬជាទម្រង់ផ្សេងទ�ៀត សូមហៅទូរស័ព្ទតាមបណ្តា ញជំនួយរបស់យ�ើង  
ទូរស័ព្ទលេខ 1-800-692-7462 ។ បុគ្គលនានាដែលថ្លង់ ពិបាកស្តា ប់ ឬមានពិការភាពក្នុងការនិយាយ និងមានបំណងចង់ 

ទាក់ទងជាមួយបណ្តា ញទូរស័ព្ទជំនួយ អាចហៅទូរស័ព្ទទៅសេវាកម្មបញ្ជូ នបន្ត  PA Relay Services ដោយចុចលេខ 711.

This is an application for payment of your Medicare premiums, Coinsurance and Deductibles. 
If you need this application in a different language or someone to interpret, please contact 
your local county assistance office, CAO. Language assistance will be provided free of charge. 

នេះគឺជាពាក្យសុំសំរាប់ការបង់ថ្លៃបុព្វលាភកម្មវិធីមេឌីឃែរ Medicare ធានារ៉ាប់រងរួមគ្នា និង 

ប្រាក់ដែលអាចកាត់កងបាន។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការពាក្យសុំនេះជាភាសាផ្សេង  

ឬត្រូវការនរណាម្នាក់ឲ្យជួយបកប្រែជូនលោកអ្នក សូមទាក់ទងមកការិយាល័យជំនួយប្រចាំប្រទេស,

CAO។ ជំនួយខាងផ្នែកភាសានឹងត្រូវបានផ្ដល់ជូនលោកអ្នកដោយពុំគិតថ្លៃ។

هذا طلب لسداد أقساط الرعاية الطبية والتأمين والاقتطاعات الخاصة بك. إذا كنت بحاجة إلى هذا 
الطلب بلغة مختلفة أو إلى شخص لترجمته فوری، يرجى الاتصال بمكتب المعونة المحلي في 

مقاطعتك CAO ستقدم المساعدة اللغوية مجانًا.

ព័ត៌មានអំពីការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងសុខភាពរបស់អ្នក

ត�ើខ្ញ ុំត្រូវដាក់ពាក្យសុំឬទេ?
បាទ/ចាស៎ លោកអ្នកត្រូវដាក់ពាក្យសុំ។ មនុស្សគ្រប់របូមានសិទ្ធិដាក់ពាក្យសុំ និងជម្រុ ញ 
ល�ើកទឹកចិត្តឱ្យដាក់ពាក្យសុំ។

ត�ើមានការធានារ៉ា ប់រងអ្វី ខ្លះ?
មានការធានារ៉ា ប់រងខុសៗគ្នា ជាច្រើន។ អាស្រ័យល�ើប្រាក់ចំណូលនិងធនធានរបស់អ្នក លោ
កអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងតាមចំណាត់ថ្នា ក់កម្ម វធិីណាមួយក្នុងចំណោម
ចំណាត់ថ្នា ក់កម្ម វធិីនានា ដូចខាងក្រោម៖

ការធានារ៉ា ប់រងជាលក្ខណៈបុគ្គលដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ (QI)

•	 បង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងមេឌីឃែរផ ន្ែក B (Medicare Part B premium) របស់អ្នក។ 
ប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ មិនអាចល�ើសពី 135% នៃគោលការណ៍ណែនាំស្តី ពីកម្រិតប្រា
ក់ចំណូល ភាពក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ។ ការកំណត់ធនធាន មានចំនួនច្រើនជាងកម្
មវធិីជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រ  ដទៃទ�ៀត។ សូមទាក់ទងការយិាល័យជំនួយខោនធី CAO 
ឬមជ្ឈមណ្ឌ លសេវាកម្មអតិថិជន (CAC) នៅមូលដ្ឋា នតាមទូរស័ព្ទលេខ 1-877-395-
8930 សម្រាប់ការកំណត់បច្ចុប្បន្ន។ អ្នករស់នៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Philadelphia 
សូមហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-215-560-7226 ។

អ្នកទទលផលប្រយោជន៍ធានារ៉ា ប់រងពីកម្ម វធិីមេឌីឃែរ Medicare 
មានប្រាក់ចំណូលទាបដែលបានបញ្ជា ក់ (SLMB)

•	ប ងប់្រាកប់ុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងវេជ្ជសាស្រ្តផ  ន្ែក B (Medicare Part B premium) 
របស់អ្នក។ ប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ មិនអាចល�ើសពី 120% នៃ
គោលការណ៍ណែនាំស្តី ពីកម្រិតប្រាក់ចំណូលភាពក្រីក្ររប
ស់សហព័ន្ធ។ ការកំណត់ធនធាន មានចំនួនច្រើនជាងក
ម្ម វធិីជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រដទៃទ� ៀត។ សូមទាក់ទង CAO 
ឬ CSC នៅមូលដ្ឋា នតាមទូរស័ព្ទលេខ 1-877-395-8930 
សម្រាប់ការកំណត់បច្ចុប្បន្ន។ អ្នករស់នៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ 
Philadelphia សូមហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-215-560-7226 ។

អ្នកទទលផលប្រយោជន៍ធានារ៉ា ប់រងពីកម្ម វធិីមេឌីឃែរ Medicare មានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ (QMB)

•	ប ង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងមេឌីឃែរផ ន្ែក Part A (Medicare Part A) 
របស់អ្នក។ (ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងដោយ
ខ្ លួនអ្នកផ្ទាល ់), បុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងមេឌីឃែរផ ន្ែក Part B (Medicare 
Part B), ប្រាក់ដែលអាចកាត់កងបាន ពីកម្ម វធិីមេឌីឃែរ Medicare 
និងការចំណាយធានារ៉ា ប់រងរមួគ្នា  (ការបង់ប្រាក់សហការ)។ ប្រាក់ចំណូលប្រចាំខែ 
មិនអាចល�ើសពី 100% នៃគោលការណ៍ណែនាំស្តី ពីកម្រិតប្រាក់ចំណូលភាព
ក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ។ ការកំណត់ធនធាន មានចំនួនច្រើនជាងកម្ម វធិីជំនួយ 
ផ ន្ែកវេជ្ជសាស្ត្រដទៃទ� ៀត។ សូមទាក់ទង CAO ឬ CSC នៅមូលដ្ឋា នតាមទូរស័ព្ទលេខ  
1-877-395-8930 សម្រាប់ការកំណត់បច្ចុប្បន្ន។ អ្នករស់នៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ 
Philadelphia សូមហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-215-560-7226 ។

•	 អ្នកទទួលផលប្រយោជន៍ធានារ៉ា ប់រងពីកម្ម វធិីមេឌីឃែរ Medicare មានលក្ខណៈសម្បត្តិ  
គ្រប់គ្រាន់ អាចមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  
ពេញលេញ (រមួបញ្ ចូលទាងំមធ្យោបាយធ្វ ើដំណ�ើរទៅការណាត់ជួបផ ន្ែក
វេជ្ជសាស្ត្រ ) និងការ បង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងមេឌីឃែរ Medicare ។ 
ការកំណត់ធនធានមានចំនួន $2,000 បុគ្គលម្នា ក់/$3,000 គូស្វា មីភរយិារ�ៀបការ។

ទោះបីជាប្រាក់ចំណូលនិងធនធានដែលរកបាននិងមិនទាន់រកបានរបស់អ្នក មានកម្រិត 
ខ្ពស់ជាងក៏ដោយ ក៏លោកអ្នកត្រូវដាក់ពាក្យសុំផងដែរ ដោយសារមិនមែនប្រាក់ចំណូល 
ទាងំអស់ត្រូវបានរាប់បញ្ ចូលនោះទេ។ ធនធានមួយចំនួនដូចជាផ្ទះដែលលោកអ្នករស់នៅ  
មិនត្រូវបានរាប់បញ្ ចូលឡ�ើយ។ ការកំណត់ប្រាក់ចំណូល អាចផ្លា ស់ប្ តូរជារ�ៀងរាល់ឆ្នា ។ំ

ពាក្យសុំរបស់អ្នក នឹងត្រូវពិនិត្យឡ�ើងវញិសម្រាប់ការបង់ថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងមេឌីឃែរផ្នែក B 
(Medicare Part B) របស់អ្នក ដែលមានរយៈពេល 3 ខែមុន។
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ពាក្យសុំបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រងមេឌីឃែរ Medicare Premium 
ការបង់ថ្លៃធានារ៉ា ប់រងរមួគ្នា  និងប្រាក់ដែលអាចកាត់កងបាន

ត�ើខ្ញ ុំត្រូវដាក់ពាក្យសុំដោយរប�ៀបណា?
	 សូមបំពេញពាក្យសុំនេះ។ សូមអានសំណំុបែបបទពាក្យសុំទាងំអស់ 

ដែលរមួមានសេចក្តី  ណែនាំនានា។ សូមសរសេរឈ ម្ោះ ជាអក្សរពុម្ពនូវចម្ល ើយរបស់
អ្នកនៅក្នុងពាក្យសុំ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជួយឆ ល្ ើយសំណួរ សូមទូរស័ព្ទមក
ការយិាល័យជំនួយនៅខោនធី នៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក ឬ CAO, ឬ  បណ្តា ញទូរស័ព្ទ  
HELPLINE at 1-800-842-2020 (ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានបញ្ហា ស្តា ប់ 
សូមហៅទូរស័ព្ទ  TDD 1-800-451-5886)។

	ល ោកអ្នកអាចដាក់ពាក្យសុំតាមបណ្តា ញអេឡិកត្រូនិកតាមវែបសាយ
	 www.compass.state.pa.us. តាមប៉ុស្ត ិ៍ប្រៃសណីយ៍ ឬតាមការមកជួបនៅការយិា

ល័យជំនួយនៅខោនធីនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក។

ត�ើខ្ញ ុំត្រូវបញ្ជូ នពាក្យសុំនេះទៅឯណា?
	 នៅពេលលោកអ្នកបានបំពេញពាក្យសុំនេះ សូមបញ្ជូ នវាទៅការយិាល័យ 

CAO របស់អ្នក។ សូមទាក់ទង CSC តាមទូរស័ព្ទលេខ 1-877-395-8930 
សម្រាប់អាស័យដ្ឋា នត្រឹមត្រូវ។ អ្នករស់នៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Philadelphia 
សូមហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-215-560-7226 ។

សូមសរសេរជាអក្សរពុម្ពនូវព័ត៌មានទាងំអស់

ត�ើត្រូវចំណាយពេលប៉ុន្មា ន ដ�ើម្បីដឹងថាខ្ញ ុំត្រូវបានគេពិនិត្យម�ើល 
ថាត�ើមានសិទ្ធិទទលបានកម្ម វធិីនេះឬទេ? វាត្រូវចំណាយពេល 30 ថ ង្ៃ។ 
ប្រសិនប�ើត្រូវការព័ត៌មានបន្ថែម វាអាចចំណាយពេលរហូតដល់ 45 ថ ង្ៃ។

ត�ើលោកអ្នកត្រូវការអ្នកបកប្រែភាសាម្នា ក់ឬទេ?

ប�ើឆ ល្ ើយថា បាទ/ចាស៎ ត�ើភាសាអ្វី ?

សំណួរ 1 - សូមប្រាប់យ�ើងអំពីលោកអ្នក អ្នកដាក់ពាក្យសុំ៖ យ�ើងខ្ញុំត ្រូវការប្រមូលព័ត៌មានអំពីលោកអ្នក បុគ្គលដែលដាក់ពាក្យសុំធានារ៉ា ប់រង។

ឈ ម្ោះ  (នាមត្រកូល នាមខ្ លួន អក្សរឈ ម្ោះ កណ្តា ល)

លេខសម្គាល ់ខ្ លួនចុះបញ្ជីឈ ម្ោះ មិនមែនជាពលរដ្ឋ

បុគ្គលនានាអាចមានច្រើនជាងមួយក្រុ ម។ សូមគូសយកក្រុ មទាងំអស់ 
ដែលត្រូវអនុវត្ត។ ការធានារ៉ា ប់រងរបស់អ្នក មិនមានផលប៉ះពាល់ទេ 
ប�ើលោកអ្នកមិនឆ ល្ ើយសំណួរ។

Office Use Line #

ជាតិសាសន៍
(ដែលមានជម្រើស)

JR/SR/ ជាដ�ើម។ ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) លេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ច

លេខទូរស័ព្ទ

ចំណងទាក់ទង

ភេទ

ប្រុ ស ស្រី

ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ 
អាមេរកិអាហ្វ្រិ ក

ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬ  
ជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា ជនជាតិអាស៊ី

ជនជាតិស្បែកស 
(មិនមែនជនជាតិស្ប៉ាញ)

ផ្សេងៗ នៅលីវ បានបែកគ្នា បានរ�ៀបការ បានលែងលះប្តី ប្រពន្ធ មេម៉ា យឬពោះម៉ា យការរ�ៀបការមិនផ្ លូវការជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬ 
អ្នកកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

ជនជាតិស្ប៉ាញ

ស្ថា នភាព 
អាពាហ៍ពិពាហ៍

អាសយដ្ឋា នផ្ទះ (រមួមាន ផ្ លូវ លេខអគារ ទីក្រុ ង រដ្ឋ និងហ្ស៊ីប កូ +4)

អាសយដ្ឋា នប៉ុស្ត ិ៍ប្រៃសណីយ៍ (រមួមាន ផ្ លូវ លេខអគារ ទីក្រុ ង រដ្ឋ និងហ្ស៊ីប កូដង +4)

ទីប្រជុំជន ឬទីក្រុ ង មណ្ឌ លសិក្សាធិការ

បាទ/ចាស៎ ទេ

ត�ើលោកអ្នកមានប័ណ្ណ  PA Access Card ឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេបាទ/ចាស៎ ទេ ដោយខ្ លួនឯង

លេខបណ្តឹ ងទាមទារសំណងកម្ម វធិីមេឌី
ឃែរ Medicare

1 3 4 5

6 7

2

ត�ើលោកអ្នកជាពលរដ្ឋ អាមេរកិឬទេ?
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សំណួរ 2 - សូមប្រាប់យ�ើងអំពីប្តីឬប្រពន្ធរបស់អ្នក ប្រសិនប�ើគាត់ឬនាងរស់នៅជាមួយអ្នក។ ដ�ើម្បីកំណត់ថាត�ើលោកអ្នក 

មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប ់គ្រាន់ យ�ើងខ្ញុំត ្រូវការដឹងអំពីប្តី ឬប្រពន្ធ របស់អ្នករស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ។

ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់ប្តី ឬប្រពន្ធ របស់អ្នក?

សំណួរ 3 - កុមារអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ។ំ  យ�ើងខ្ញុំត ្រូវការដឹងថាត�ើមានកុមារអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ ដែលរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ។  

ត�ើលោកអ្នកមានកូនអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ ដែលរស់នៅជាមួយលោកអ្នកឬទេ? បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

សំណួរ 4 - ការចូលបម្រើ កងទ័ពអាមេរកិ។ 

ត�ើមាននរណាម្នា ក់នៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិ ឬស្ថិតន ៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ?

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ជាស្ត្រីមេម៉ា  យ ប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬកូន (អាយុក្រោម 18 ឆ្នា ំ) របស់បុគ្គលណាម្នា ក់ដែលនៅក្នុង 
កងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិ ឬបុគ្គលណាម្នា ក់ដែលស្ថិតន ៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ?

សាខា (ឧទាហរណ៍៖ កងទ័ពជ�ើងគោក កងទ័ពជ�ើងទឹក កងម៉ា រនី 
កងកម្លា ងំអាកាស ឆ្មា កំារពារឆ ន្េរសមុទ្រ)បុគ្គលដែលបានចូលបម្រើកងទ័ព កាលបរចិ្ឆេទចូលបម្រើ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

ឈ ម្ោះ  (នាមត្រកូល នាមខ្ លួន អក្សរឈ ម្ោះ កណ្តា ល)Office Use Line # JR/SR/ 
ជាដ�ើម។

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) លេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ចភេទ

ប្រុ ស ស្រី

លេខបណ្តឹ ងទាមទារសំណងកម្ម វធិីមេឌី
ឃែរ Medicare

ត�ើប្តី ឬប្រពន្ធជាពលរដ្ឋ អាមេរកិឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

លេខសម្គាល ់ខ្ លួនចុះបញ្ជីឈ ម្ោះ មិនមែនជាពលរដ្ឋ ចំណងទាក់ទងត�ើប្តី ឬប្រពន្ធមានប័ណ្ណ  PA Access Card ឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

បុគ្គលនានាអាចមានច្រើនជាងមួយក្រុ ម។ សូមគូសយកក្រុ មទាងំអស់ 
ដែលត្រូវអនុវត្ត។ ការធានារ៉ា ប់រងរបស់អ្នក មិនមានផលប៉ះពាល់ទេ 
ប�ើលោកអ្នកមិនឆ ល្ ើយសំណួរ។

ជាតិសាសន៍
(ដែលមានជម្រើស)

ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ 
អាមេរកិអាហ្វ្រិ ក

ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬ  
ជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា ជនជាតិអាស៊ី

ជនជាតិស្បែកស 
(មិនមែនជនជាតិស្ប៉ាញ)ជនជាតិស្ប៉ាញ ផ្សេងៗ ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬ 

អ្នកកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

ប្តី ឬប្រពន្ធ

1 3 4 52 6 7

ឈ ម្ោះ  (នាមត្រកូល នាមខ្ លួន អក្សរឈ ម្ោះ កណ្តា ល)Office Use Line # JR/SR/ 
ជាដ�ើម។

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) លេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ចភេទ

ប្រុ ស ស្រី

លេខបណ្តឹ ងទាមទារសំណងកម្ម វធិីមេឌី
ឃែរ Medicare

ត�ើប្តី ឬប្រពន្ធជាពលរដ្ឋ អាមេរកិឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

លេខសម្គាល ់ខ្ លួនចុះបញ្ជីឈ ម្ោះ មិនមែនជាពលរដ្ឋ ចំណងទាក់ទងត�ើប្តី ឬប្រពន្ធមានប័ណ្ណ  PA Access Card ឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

បុគ្គលនានាអាចមានច្រើនជាងមួយក្រុ ម។ សូមគូសយកក្រុ មទាងំអស់ 
ដែលត្រូវអនុវត្ត។ ការធានារ៉ា ប់រងរបស់អ្នក មិនមានផលប៉ះពាល់ទេ 
ប�ើលោកអ្នកមិនឆ ល្ ើយសំណួរ។

ជាតិសាសន៍
(ដែលមានជម្រើស)

ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ 
អាមេរកិអាហ្វ្រិ ក

ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬ  
ជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា ជនជាតិអាស៊ី

ជនជាតិស្បែកស 
(មិនមែនជនជាតិស្ប៉ាញ)ជនជាតិស្ប៉ាញ ផ្សេងៗ ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬ 

អ្នកកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

ប្តី ឬប្រពន្ធ

1 3 4 52 6 7

ឈ ម្ោះ  (នាមត្រកូល នាមខ្ លួន អក្សរឈ ម្ោះ កណ្តា ល)Office Use Line # JR/SR/ 
ជាដ�ើម។

ថ ង្ៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើត (ខែ/ថ ង្ៃ/ឆ្នា ំ) លេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ចភេទ

ប្រុ ស ស្រី

លេខបណ្តឹ ងទាមទារសំណងកម្ម វធិីមេឌី
ឃែរ Medicare

ត�ើប្តី ឬប្រពន្ធជាពលរដ្ឋ អាមេរកិឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

លេខសម្គាល ់ខ្ លួនចុះបញ្ជីឈ ម្ោះ មិនមែនជាពលរដ្ឋ ចំណងទាក់ទងត�ើប្តី ឬប្រពន្ធមានប័ណ្ណ  PA Access Card ឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

បុគ្គលនានាអាចមានច្រើនជាងមួយក្រុ ម។ សូមគូសយកក្រុ មទាងំអស់ 
ដែលត្រូវអនុវត្ត។ ការធានារ៉ា ប់រងរបស់អ្នក មិនមានផលប៉ះពាល់ទេ 
ប�ើលោកអ្នកមិនឆ ល្ ើយសំណួរ។

ជាតិសាសន៍
(ដែលមានជម្រើស)

ជនជាតិស្បែកខ ម្ៅ  ឬ 
អាមេរកិអាហ្វ្រិ ក

ឥណ្ឌា អាមេរចិ ឬ  
ជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា ជនជាតិអាស៊ី

ជនជាតិស្បែកស 
(មិនមែនជនជាតិស្ប៉ាញ)ជនជាតិស្ប៉ាញ ផ្សេងៗ ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬ 

អ្នកកោះប៉ា ស៊ីហ្វិ ក

ប្តី ឬប្រពន្ធ

1 3 4 52 6 7
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សំណួរ 5 - ការចុះបញ្ជីឈ  ម្ោះ អ្នកបោះឆ្នោ ត។

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនត្រូវបានគេចុះឈ ម្ោះ បោះឆ្នោតន ៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅឥឡូវនេះ ត�ើអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះ បោះឆ្នោតន ៅទីនេះនៅថ ង្ៃនេះឬទេ?  បាទ/ចាស៎  ទេ

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនគូសប្រអប់ទាងំពីរនេះទេ អ្នកនឹងត្រូវបានគេចាត់ទុកថា បានសម្រេចចិត្តមិនចុះឈ ម្ោះបោះឆ្នោ  តនៅពេលនេះឡ�ើយ។

Given to Client __/__/__  

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

ការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះ  ឬការបដិសេធមិនចុះឈ ម្ោះបោះឆ្នោ  ត នឹងមិនមានផលប៉ះពាល់ដល់ចំនួនជំនួយដែលអ្នកនឹងត្រូវផ្តល់ជូនដោយទីភ្នា ក់ងារនេះឡ�ើយ។

ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ជួយបំពេញសំណំុបែបបទពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះ អ្នកបោះឆ្នោត  យ�ើងខ្ញុំ នឹងជួយអ្នក។ ការសម្រេចចិត្តថា ត្រូវស្វែ ងរកឬទទួលយកជំនួយគឺជាការសម្រេចចិត្តរបស់អ្នក។  
អ្នកអាចបំពេញសំណំុបែបបទពាក្យសុំជាលក្ខណៈឯកជន។ សូមទាក់ទងអង្គភាពកណ្តា ល Central Unit ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយ។ ប្រសិនប�ើអ្នកជ�ឿជាក់ថា មាននរណាម្នា ក់បាន

រំខានដល់សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះការចុះឈ ម្ោះ  ឬការបដិសេធចុះឈ ម្ោះ បោះឆ្នោត  សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះសិទ្ធិឯកជនភាពក្នុងការសម្រេចចិត្តថាត�ើត្រូវចុះឈ ម្ោះ   
ឬការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះ បោះឆ្នោត  ឬសិទ្ធិរបស់អ្នកដ�ើម្បីជ្រើសរ� ើសគណបក្សនយោបាយផ្ទាល ់ខ្ លួនរបស់អ្នក ឬចំណង់ចំណូលចិត្តខាងនយោបាយផ្សេងទ�ៀតនោះ  

អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹ ងទៅលេខាធិការសហគមន៍នៃក្រសួងរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ តាមអាសយដ្ឋា ន Secretary of the Commonwealth, PA Department of State, 
Harrisburg, PA 17120 ។ (លេខទូរស័ព្ទឥតគិតថ្លៃ 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)

បុគ្គលិកនៅការយាិ លយ័ សុខុមាលភាព នឹងបំពេ ញប្រ អបនេ់ ះយោ ងទៅល ើចម្ល ើយរបស់អ្នកខាងល ើនេ ះ
COUNTY ASSISTANCE OFFICE STAFF WILL COMPLETE THIS BOX BASED UPON YOUR RESPONSE ABOVE

សំណួរ 6 - ប្រាក់ចំណូល។ យ�ើងខ្ញុំ ចង់ដឹងអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នកនិងប្រាក់ចំណូលប្តី ឬប្រពន្ធ របស់អ្នក។ រាប់បញ្ ចូលប្រាក់ចំណូលកុមារអាយុក្រោម 21 ឆ្នា ំ។  
មិនមែនប្រាក់ចំណូលទាងំអស់ ត្រូវបានរាប់បញ្ ចូលឡ�ើយ។ ឧទាហរណ៍យ�ើងខ្ញុំ មិនយកជាបានការចំពោះប្រាក់ចំណូលយ៉ា ងតិចបំផុត $20 ដុល្លា រ និងមានការដក 
ចេញផ្សេងទ�ៀត ដែលអាចត្រូវធ្វ ើឡ�ើង។ រាយបញ្ជីចំនួនប្រាក់ចំណូលមុននឹងការដកចេញ (ដូចជាពន្ធ  ឬការធានារ៉ា ប់រង) ត្រូវដកចេញ។ 
(ជូនភ្ជាប ់ក្រដាសបន្ថែម ប�ើមានការចាំបាច់)។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ ដែលរមួមានប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬកូន មានប្រាក់ចំណូលឬទេ?

ប�ើឆ ល្ ើយថា បាទ/ចាស៎ ចូររាយបញ្ជីប្រាក់ចំណូលដែលអ្នកបានទទួលរចួហ�ើយនៅ ខែនេះ ឬរំពឹងថានឹងទទួលបាននៅខែនេះ។

បាទ/ចាស៎ ទេ

ប្រភេទ/ប្រាក់ចំណូលប្តីឬប្រពន្ធឈ ម្ោះ  ប៉ុន្មា ន ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?

$
$
$
$
$

Mailed to Client __/__/__

•	ប្រា ក់ឈ្ នួល	
•	 ការបង់ប្រាក់សហជីព
•	 អត្ថប្រយោជន៍ពេលឈឺ
•	 សំណងភាពគ្មា នការងារធ្វ ើឬសំណងកម្មករ
•	 ថ្លៃជួល

•	ប ន្ទប់ និងអាហារ
•	ប្រា ក់សម្រាប់ការបណ្តុះប ណ្តា ល
•	 កម្រៃជ�ើងសារ
•	 SSI
•	 ប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចា ស់ខ្ លួនឯង

•	 ភាគលាភ ឬការប្រាក់
•	 ការជួយឧបត្ថម្ភកុមារ
•	 ការធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ច
•	ប្រា ក់ចូលនិវត្តន៍
•	 ផ្សេងៗ (សូមបញ្ជា ក់)
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ទេ

សំណួរ 7 - ការចំណាយពីប្រាក់ចំណូល។ ប្រជាពលរដ្ឋមួយចំនួនត្រូវបង់ប្រាក់ចំណាយ ដ�ើម្បីទទួលបានប្រាក់ចំណូល 
របស់ខ្ លួន។ សំណួរនេះសួរថាត�ើបុគ្គលណាម្នា ក់ត្រូវបង់ប្រាក់សម្រាប់អ្វី ៗដូចជាការចំណាយល�ើការងារទាក់ទងទៅនឹងការចុះ 
ខ្សោយឬពិការ ថ្លៃឈ្ នួលមេធាវ ីថ្លៃឈ្ នួលតុលាការ ឬមធ្យោបាយធ្វ ើដំណ�ើរដ�ើម្បីទទួលបានប្រាក់ចំណូលដែលមានរាយបញ្ជី 
នៅក្នុងសំណួរ # 6 ដែរឬទេ។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ ដែលរមួមានប្តី /ប្រពន្ធ  ឬកូន បង់ប្រាក់ចំណាយដូចជាថ្លៃឈ្ នួលមេធាវថី្លៃឈ្ នួលធនាគារ 
ថ្លៃឈ្ នួលតុលាការ ថ្លៃឈ្ នួលមធ្យោបាយធ្វ ើដំណ�ើរ ការចំណាយល�ើការងារទាក់ទងទៅនឹងការចុះខ្សោយឬពិការ  
ដ�ើម្បីទទួលបានប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ដែរឬទេ?

ប្រសិនប�ើមានអ្នកណាម្នា ក់បង់ប្រាក់ចំណាយបែបនេះ សូមរាយបញ្ជីចំណាយនៅទីនេះ។

បាទ/ចាស៎ ទេ

ប្រភេទនៃការចំណាយការចំណាយរបស់អ្នកណា? ចំនួនប្រាក់ ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ?

$
$
$

សំណួរ 8 - ធនធាន។ នៅក្នុងសំណួរនេះយ�ើងខ្ញុំ ចង់ដឹងអំពីធនធានរបស់បុគ្គលម្នា ក់ៗ។ ធនធានគឺជាទ្រព្យសម្បត្តិ  ឬប្រាក់សន្សំដ ែលអ្នកអាចមាន។  
សូមយល់ថាមិនមែនធនធានទាងំអស់ ត្រូវរាប់បញ្ ចូលក្នុងការកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ឡ�ើយ។ ឧទាហរណ៍យ�ើងខ្ញុំ មិនរាប់បញ្ ចូលផ ្ទះ ដែលអ្នករស់នៅឡ�ើយ។ 
សូមគូសយក បាទ/ចាស៎ ឬ ទេ សម្រាប់ធនធាននីមួយៗដែលបានរាយបញ្ជី។ ចំពោះការឆ ល្ ើយនីមួយៗថា បាទ/ចាស៎ ជាទីកន្លេងដែលអ្នកបង្ហា ញថា  
អ្នកឬបុគ្គលផ្សេងទ�ៀតមានធនធានដែលបានរាយបញ្ជីនោះ សូមប្រើទីកន្លែងនៅក្នុងគំនូសតាងដ�ើម្បីប្រាប់យ�ើងខ្ញុំបន្ ថែមទ�ៀតអំពីធនធាននោះ។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ ដែលរមួមានប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬកូន មានធានធានណាមួយក្នុងចំណោមធនធាននានាដូចខាងក្រោមឬទេ?

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

សាច់ប្រាក់ឱ្យផ្ទាល ់ដៃ (01)

គណនីប្រាក់សន្សំ  (02)

គណនីចរន្ត  (03)

លិខិតបញ្ជា ក់ប្រាក់បញ្ញ ើ (26)

ទ្រព្យសម្បត្តិ មិនមែនលំនៅដ្ឋា ន (98)

កន្លែងបញ្ចុះសព ប្រាក់បម្រុ ងទុក ឬមរតក (97)

ប័ណ្ណ បំណុល ប្រាក់សន្សំ​ អាមេរកិ (05)

ក្លឹបប ុណ្យណូអែល ឬវសិ្សមកាល (04)

ភាគហ៊ុន ឬប័ណ្ណ ប្រាក់រដ្ឋា ភិបាល (05)

មូលនិធិមរតក (06)

IRA, KEOGH, ឬផែនការចូលនិវត្តន ៍
ផ្សេងទ�ៀត (27)

ប្រភេទនិងទីតាងំ/ស្ថា ប័នហិរញ្ញ វត្ថុធនធានរបស់អ្នកណា? លេខគណនី តម្លៃបច្ចុប្បន្ន

សំណួរ 9 - យានយន្ត។ នៅក្នុងសំណួរនេះ យ�ើងខ្ញុំ ចង់ដឹងអំពីយានយន្តណាមួយ។ សូមយល់ថាមិនមែនយានយន្តទាងំអស់ 
ត្រូវរាប់បញ្ ចូលក្នុងការកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ឡ�ើយ។ ឧទាហរណ៍យ�ើងខ្ញុំ មិនរាប់បញ្ ចូលរថយន្តទីមួយ។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ ដែលរមួមានប្តី /ប្រពន្ធ  ឬកូន មានកម្មសិទ្ធិ ឬ 
នឹងទិញរថយន្ត  រថយន្តដឹកទំនិញ ឬម៉ូ តូឬទេ? បាទ/ចាស៎ ទេ

ឆ្នា ផំលិត ផលិតនៅប្រទេសណា និងម៉ូ ដែលយានយន្តរបស់អ្នកណា? មានអាជ្ញា ប័ណ្ណ ចំនួនទឹកប្រាក់ជំពាក់

បាទ/ចាស៎

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

$
$
$

$
$
$
$
$

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ

បាទ/ចាស៎ ទេ
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សំណួរ 10 - ការធានារ៉ា ប់រងជីវតិ។ នៅក្នុងសំណួរនេះ យ�ើងខ្ញុំ ចង់ដឹងអំពីគោលនយោបាយធានារ៉ា ប់រងជីវតិ 
និងតម្លៃល�ើប័ណ្ណ  និងតម្លៃសាច់ប្រាក់របស់ពួកគេរហូតដល់កម្រិតដែលអ្នកដឹងអំពីព័ត៌មាននេះ។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ ដែលរមួមានប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬកូន មានការធានារ៉ា ប់រងជីវតិឬទេ? 
ប�ើឆ ល្ ើយថា បាទ/ចាស៎ សូមបំពេញផ ន្ែកនេះតាមចំណេះដឹងរបស់អ្នកដ៏ល្អ បំផុត។  
វាមិនអីទេ ប�ើអ្នកមិនមានព័ត៌មានទាងំអស់នេះ។

សំណួរ 11 - ការធានារ៉ា ប់រងវេជ្ជសាស្ត្រ ។ នៅក្នុងសំណួរនេះ យ�ើងខ្ញុំ ចង់ដឹងថាការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត អ្វី ខ្លះដ ែលអ្នកមានផ្សេងទ�ៀត  
ប្រសិនប�ើមាន។

ត�ើមាននរណាម្នា ក់ ដែលរមួមានប្តី ឬប្រពន្ធ  ឬកូន មានការធានារ៉ា ប់រងផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្តផ ្សេងទ�ៀត  
ដែលរមួមានកម្ម វធិីមេឌីឃែរ Medicare ឬការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងដែលទិញដោយអ្នកណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀត?  
ប�ើឆ ល្ ើយថា បាទ/ចាស៎ ចូរបំពេញចំណុចខាងក្រោម និងផ្តល់ជូនឯសារថតចម្លងកាតឬប័ណ្ណ   
និង/ឬ លិខិតជូនដំណឹងអំពីបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រង។

បាទ/ចាស៎ ទេ

ក្រុ មហ៊ុន​ធានារ៉ា ប់រងគោលនយោបាយរបស់អ្នកណា? ចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងឱ្យអ្នកណា?លេខគោលនយោបាយ តម្លៃសាច់ប្រាក់តម្លៃល�ើប័ណ្ណ

$
$
$

$
$
$

សំណួរ 12 - ការផ្លា ស់ប្ តូរប្រាក់ចំណូល ឬធនធាន។ ប្រសិនប�ើអ្នក ឬប្តី ឬប្រពន្ធ របស់អ្នក បានបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រង 
មេឌីឃែរផ ន្ែក B (Medicare Part B) ក្នុងរយៈពេលបខែមុន អ្នកអាចទទួលបានប្រាក់សំណងពីការបង់ថ្លៃនោះវញិ។

សូមប្រាប់យ�ើងខ្ញុំ  ប្រសិនប�ើមានការផ្លា ស់ប្ តូរប្រាក់ចំណូល ឬធនធានក្នុងរយៈពេលបខែចុងក្រោយ។

ក្រុ មហ៊ុន​ធានារ៉ា ប់រង ចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងឱ្យអ្នកណា?លេខគោលនយោបាយ បុព្វលាភធានារ៉ា ប់រង ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា

ទេ មិនមានការផ្លា ស់ប្ តូរឡ�ើយ។

បាទ/ចាស៎ មានការផ្លា ស់ប្ តូរប្រាក់ចំណូល ឬធនធាន។ សូមពន្យល់៖

បាទ/ចាស៎ ទេ
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សំណួរ 13 - ការផ្ទៀងផ្ទា ត់។ យ�ើងនឹងត្រូវការលិខិតបញ្ជា ក់ព័ត៌មានដែលអ្នកបានផ្តល់ជូន ដ�ើម្បីដំណ�ើរការពាក្យសុំរបស់អ្នក។  
ប្រសិនប�ើអ្នកមិនអាចទទួលបានលិខិតបញ្ជា ក់ព័ត៌មាននោះ ការយិាល័យ CAO របស់អ្នក នឹងជួយអ្នក។

	 សូមពិនិត្យម�ើលនៅទីនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយទទួលបានលិខិតបញ្ជា ក់អាសយដ្ឋា ន ប្រាក់ចំណូល និង/ឬ 
ធនធានរបស់អ្នក។

ត�ើអ្នកមានឯកសារថតចម្លងព័ត៌មានដែលអ្នកបានផ្តល់ជូនឬទេ? បាទ/ចាស៎ ទេ

ការកំណត់អត្តសញ្ញា ណ
(មានប្រភពតែមួយ)

សូមផ្ញើឯកសារថតចម្លង - មិនមែនឯកសារសំណៅដ�ើម

ស្ថា នភាពជនបរទេស
(ករណីមិនមែនពលរដ្ឋ អាមេរកិ)

ប្រាក់ចំណូល

ធនធាន

ប័ណ្ណ ប�ើកបរយានយន្ត  លិខិតឆ្លងដែន ប័ណ្ណ សម្គាល ់ខ្ លួនមានរបូថត។

បង្កា ន់ដៃបង់ប្រាក់ថ្មីរយៈពេលមួយខែ លិខិតបញ្ជា ក់អំពីសោធននិវត្តន៍ លិខិតជូនដំណឹងស្តី ពីភាពមានសិទ្ធិទទួលបានប្រាក់សម្រាប់សំណងភាពគ្មា នការងារ  
សំណំុបែបបទពន្ធ  ឬកំណត់ត្រាផ្សេងទ�ៀតពីប្រាក់ចំណូលនៃកិច្ចការជំនួញជាម្ចា ស់ដោយខ្ លួនឯង ឯកសារថតចម្លងបង្កា ន់ដៃបង់ប្រាក់សែក ឬ 
របាយការណ៍នានាពីប្រភពប្រាក់ចំណូល។

ឯកសារអន្តោ ប្រវេសន៍ថ្មីបំផុត។

របាយការណ៍ធនាគារ គោលនយោបាយធានារ៉ា ប់រង លិខិតជូនដំណឹងអំពីការវាយតម្លៃពន្ធ។
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ជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ

•	 ខ្ញុំ យល់ថារដ្ឋ Pennsylvania ទទួលព័ត៌មានពីប្រព័ន្ធផ  ទ្ៀងផ្ទាត ់ភាពមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់ចំពោះប្រាក់ចំណូល (IEVS) ស្ថាប ័នហិរញ្ញ វត្ថុ របាយការណ៍អតិថិជន  
និងទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋនិងសហព័ន្ធ  ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្តល ់ជូនពួក
គេ។ ព័ត៌មានដែលអាចមានតាមរយៈប្រព័ន្ធ  IEVS និងអង្គភាពផ្សេងទ�ៀត  
នឹងត្រូវបានស្ន ើសំុ ប្រើប្រាស់ និងអាចត្រូវផ ទ្ៀងផ្ទាត ់តាមរយៈប្រភេពព័ត៌មា
ននៅ ពេលព័ត៌មានលម្អិតដ ែលខុសគ្នា  ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយភ្នា ក់ងាររដ្ឋ 
ហ�ើយព័ត៌មាន បែបនេះអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ 
និងកម្រិតនៃការធានា រ៉ា ប់រងគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាតាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ ្ញុំនឹងអនុញ្ញាត ឱ្យស្ថា នប័ន 
ហិរញ្ញ វត្ថុណាមួយ បញ្ចេ ញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមអេឡិចត្រូនិក ឬតាមមធ្យោបាយ 
ណាមួយផ្សេងទ�ៀត ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុណាមួយក្នុងចំណោម
ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុនានា ដែលគ្រប់គ្រងដោយស្ថាប ័ននោះ 
ជូនទៅក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ ឬភ្នា ក់ងារ ដែលបានចាត់តាំង 
ឬអ្នកម ៅ៉ ការរបស់ខ្ លួន សម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ អត្តសញ្ញា ណ 
និងការផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ទ្រព្យសម្បត្តិ ក្នុងករណីមានតម្រូវការដ�ើម្បីកំណ
ត់ និងកំណត់ឡ�ើងវញិនូវភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះជំនួយវេជ្ជ
សាស្រ្ត ។ ខ្ញុំ យល់ថាព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ រមួមានប្រាក់បញ្ញ ើ ការដកប្រាក់ 
ការបិទគណនី និងព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធផ ្សេងទ�ៀត ដែលបានស្ន ើសំុ 
ឬបានទទួលពីស្ថាប ័នហិរញ្ញ វត្ថុ ដែលរមួមានទាងំប្រតិបត្តិ ការផ ទ្េរប្រាក់ផ្សេង
ទ�ៀត ដែលទទួលរ៉ា ប់រងដោយស្ថាប ័ន ហិរញ្ញ វត្ថុចំពោះគណនី ឬទ្រព្យសម្បត្តិ ។ 
ខ្ញុំ យល់ថាការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនេ ះ មានប្រសិទ្ធភាពរហូតដល់ភាពមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ចំពោះជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត  ត្រូវបានបដិសេធ ឬបញ្ចប ់ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ស
ម្រេចចិត្តលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាត  នេះ ដោយមានលិខិតជូនដំណឹងជា
លាយលក្ខណ៍អក្សរជូនទៅក្រសួងណាមួយដែល ក�ើតឡ�ើងមុនគេ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រ
សិនប�ើខ្ញុំល បចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនេ ះ ការណ៍នោះអាចធ្វ ើឱ្យខ្ញុំ  ឬគ្រួ
សារខ្ញុំ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តឡ� ើយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំប កស្រាយខុស បិទបាំង ឬមិនព្រមទទួលការពិតដែ
លអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះការធានា
រ៉ា ប់រង ខ្ញុំ អាច ត្រូវបានទាមទារឱ្យបង់ប្រាក់សំណងល�ើការធានារ៉ា ប់រងរបស់ខ្
ញុំ ហ�ើយខ្ញុំ អាចត្រូវ កាត់ទោស និងត្រូវដកសិទ្ធិពីការទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងជាក់
លាក់នាពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាខ្ញុំ អាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតដ ោយបំពេញផ្
នែកអ្នក តំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត  ហ�ើយដាក់ជូនផ ន្ែកនេះជាមួយពាក្យ
សុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំ ទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំណា មួយ
ដែល បានធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូ
នដោយ នរណាម្នា ក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំ ក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ព័ត៌មានដែលបានបញ្ ចូលនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងាត  ់ហ�ើយត្រូវប្រើដ�ើម្បីគ្រប់គ្រងការធានារ៉ា ប់រង
តែប៉ុណ្ណោះ ។ ខ្ញុំផ្តល ់សិទ្ធិអនុញ្ញាត ឱ្យមានការ ចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទាល ខ្ លួន 
ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្ត សម្រាប់ គោលបំណងនៃការកំណត់
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ការផ្លា ស់ប្ តូរណាមួយដែលតម្រូវឱ្យខ្ញុំរា យការណ៍ ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុង 
រយៈពេល 10 ថ ង្ៃដំបូងនៃដ�ើមខែ បន្ទាប ់ពីខែនៃការផ្លា ស់ប្ តូរ។ 

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ដែលពន្យល់អំពីការ ធានារ៉ា ប់រង។ ប្រសិនប�ើការធានារ៉ា ប់រងត្រូវបានបដិ
សេធ ផ្លា ស់ប្ ដូរ ផ្អា ក ឬបញ្ឈប់ នោះ លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនេះ 
នឹងពន្យល់អំពីមូលហេតុ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងមានរយៈពេល 30 ថ ង្ៃចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹ
ងនេះ ដ�ើម្បីស្ន ើសំុសវនាការមួយ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ មិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេច
ដែលបានធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ស្ថា នភាពរបស់ខ្ញុំត ្រូវកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវតែផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គ
មកិច្ចរបស់ពួក គេ ឬដាក់ពាក្យសុំលេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ច 
ប្រសិនប�ើពួកគេមិនទាន់មាន។ លេខប័ណ្ណ នេះ អាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្
យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំត ្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធបញ្ជូ នការធានារ៉ា ប់រងតាមអេឡិកត្រូនិក (EBT) 
ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS Card តែប៉ុណ្ណោះន ៅអំឡុងពេលដែលខ្ញុំ មានសិទ្ធិស្របច្
បាប់។ ខ្ញុំត ្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធ  EBT ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS Card សម្រាប់អ្នកដែលមា
នសិទ្ធិស្របច្បាបតែប៉ុណ្ណោះ  ហ�ើយខ្ញុំ អាចទទួលបានតែការធានារ៉ា ប់រងដែលត្
រវូការ និងសមហេតុផលប៉ុណ្ណោះ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ មិនចាំបាច់ផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ច
សម្រាប់នរណា ម្នា ក់ដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការថែទាសុំខភាពឡ�ើយ។ 
ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ពិតជាផ្តល់ជូន លេខប័ណ្ណ របស់ពួកគេ វាអាចត្រូវប្រើប្រាស់ 
ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុង ពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ ចូលគឺជាព័ត៌មានពិត 
ដែលសិ្ថត  ក្រោមទោសបញ្ញត្តិ  ស្តី ពីការស្បថបំពាន។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ មានសិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាច 
មានតម្លៃសមរម្យ ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត
របស់ ខ្ញុំ ។ ច្បាប់សហព័ន្ធកំណត់ថានៅពេលណាការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងថែ
ទាសុំខភាព អាចត្រូវបដិសេធ ឬមានកម្រិតកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌ ដែល
មានពីមុន។ ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំ ចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងផែនការថែទាសុំខភាពជាក្រុ ម 
ដែលមិនរាប់បញ្ ចូល ការព្យាបាលតាមស្ថា នភាពដែលខ្ញុំ មានរចួមកហ�ើយ 
ខ្ញុំ អាចត្រូវបានគេកំណត់ឱ្យ នៅពេលនេះ ដែលខ្ញុំ បានទទួលការចេញថ្លៃធា
នារ៉ា ប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត ្រូវបានកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេ
ជ្ជសាស្ត្រ  ខ្ញុំ នឹងត្រូវបានដាក់ក្នុងកញ្ចប ់អត្ថប្រយោជន៍ថែទាសុំខភាព
ទូលំទូលាយគ្រប់ជ្រុ ងជ្រោយដែលខ្ញុំ អាចប្រើប្រាស់បាន។ ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ
អាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខ
ភាព។ ខ្ញុំ យល់ថា ការចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាព
អាចនឹងឥតគិតថ្លៃ ឬមានតម្លៃទាបសម្រាប់ខ្ញុំ  ពីព្រោះក្រសួងទូទាត់
ថ្លៃសេវាប្រចាំខែសម្រាប់គម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឲ្យខ្ញុំ ។ ខ្ញុំ យល់ថា 
ថ្លៃសេវាប្រចាំខែគឺជាថ្លៃបង់ថេរ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ទទួលបានជំនួយ
វេជ្ជសាស្ត្រ  ដែលខ្ញុំ មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយសារកំហុស ការបោកបន្លំ  
ឬហេតុផលផ្សេងទ�ៀតនោះ បន្ទាប ់មក ខ្ញុំ អាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យសងទៅក្
រសួងវញិនូវថ្លៃសេវាប្រចាំខែទាងំអស់ ដែលបានទូទាត់ជំនួសឲ្យរបូខ្ញុំ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ 
មិនមានលក្ខណៈសម្ប ត្តិគ្រប ់គ្រាន់ចំពោះជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្តនោ ះ ពួកគេ
អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្ម វធិី CHIP ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូ
មអនុញ្ញាត ឲ្យក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិផ្ដល់ឈ ម្ោះ  និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំន ៅល�ើ
ពាក្យសុំនេះជូនក្រសួងធានារ៉ា ប់រង ឬអ្នកម ៅ៉ ការ CHIP។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ 
និងការទទួល ខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិតក្រោ មកម្ម វធិី CHIP ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្រប ់គ្រាន់ចំពោះការថែទាសុំខភាពតាមរយៈក្រសួងនោះ ពួកគេអាច 
មានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងសហព័ន្ធ  និង/ឬ 
ស្វែ ងរកជម្រើសថែទាសុំខភាព ជាលក្ខណៈឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានា
រ៉ា ប់រងសុខភាព។ ប្រសិនប�ើនេះ ជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូមអនុញ្ញាត ឲ្យក្រ
សួងផ្ដល់ឈ ម្ោះ  និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំន ៅល�ើពាក្យសុំនេះទៅកាន់ទីផ្សារ។ 
ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ  ដែលស្ថិតក្រោ មទីផ្សារធានា
រ៉ា ប់រងសុខភាព។

CHIP
អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះ៖

•	 ការសម្ងាត ់ - ព័ត៌មានទាងំអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងាត ់។ ពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវចែករំលែកតែ
ជាមួយកម្ម វធិីរដ្ឋា ភិបាល ដែលក្នុងនោះអ្នកដាក់ពាក្យសុំ និង/ឬ 
អាចមានសិទ្ធទទួលបាន ដូចជាជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  និងជំនួយបុព្វលាភទីផ្
សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

សិទ្ធិ និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក
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•	 ចាត់តាំងអ្នកតំណាងផ្ទាល ខ្ លួន - អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត 
ដ�ើម្បីទទួលព័ត៌មានទាក់ទងសុខភាពដែលពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នក 
ឬកូនជាអនីតិជនរបស់អ្នក ដោយបំពេញសំណំុបែបបទអ្នកតំណាងផ្ទាល ខ្
លួន។

•	ល ខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ - ក្នុងករ
ណីអ្នកចាកចេញពីកម្ម វធិីនេះ អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ្លៃ
ធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលការចេញថ្លៃធានា	
រ៉ា ប់រងវេជ្ជសាស្រ្ត  ប្រសិនប�ើអ្នកមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	ល ខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ - អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹង
ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់
អ្នក។

•	ប ណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ - អ្នកអាចស្ន ើសំុការពិនិត្យឡ�ើងវញិដែលមិនលំ
អ�ៀង ប្រសិនប�ើ អ្នកមិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចចិត្តណាមួយ 
ដែលទាក់ទងនឹងការដាក់ ពាក្យសុំនេះ ប្រសិនប�ើសំណ�ើត្រូវបាន
ធ្វ ើឡ�ើងក្នុងរយៈពេល 30 ថ ង្ៃ នៃសេចក្ដី សម្រេចនេះ។

អ្នកមានការទទលខុសត្រូវក្នុងការ៖

•	 អាននិងយល់ដឹងពេញលេញអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	ផ្តល ់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញដោយយល់ដឹងថាមានការដាក ់
ទណ្ឌ កម្មចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតដោយចេតនា៖ 
វាជាបទល្ម ើសធ្ងន់ធ្ងរ និងចាត់ទុកថាជាបទឧក្រិដ្ឋចំពោះការក្លែងបន្លំ កា
រធានារ៉ា ប់រង។

•	 ជួយពិនិត្យឡ�ើងវញិនៃការដាក់ពាក្យសុំនេះ 
ដែលអាចរមួបញ្ ចូលការធ្វ ើសម្ភា សន៍ និងការពិនិត្យឡ�ើងវញិនូវកំណត់ត្រា
សុខភាព។

•	 យល់ថា ព័ត៌មានជាក់លាក់ អាចត្រូវកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	ផ្តល ់ភស្តុ តាងបញ្ជា ក់អំពីអត្តសញ្ញា ណ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ប្រសិន 
ប�ើព័ត៌មាននោះ មិនត្រូវបានទទួលតាមរយៈដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	ផ្តល ់ជូនលិខិតបញ្ជា ក់អំពីស្ថា នភាពអន្តោ ប្រវេសន៍ស្របច្បា
ប់ ដោយបង្ហា ញ ឯកសារពីសហរដ្ឋអាមេរកិ។ សេវាកម្មសញ្ជាត ិ 
និងអន្តោ ប្រវេសន៍ ប្រសិនប�ើ លោកអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំឱ្យអ្នកណាម្នា
ក់ដែលមិនមែនជាពលរដ្ឋ អាមេរកិ។

•	រា យការណ៍អំពីការផ្លា ស់ប្ តូរទាងំអស់ដែលទាក់ទងនឹងគ្រួសាររបស់អ្នក 
ដែលរមួមានទាងំប្រាក់ចំណូល អាសយដ្ឋា ន និងលេខទូរស័ព្ទឱ្យបានឆាប់
រហ័សនៅពេលការផ្លា ស់ប្ តូរទាងំនោះ ក�ើតឡ�ើង។

ខ្ញ ុំបាទ/នាងខ្ញ ុំយល់ថា៖

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ 
ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយ ផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  ។ 
ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូមអនុញ្ញាត ឲ្យក្រសួងធានារ៉ា ប់រងផ្ដ
ល់ព័ត៌មានណាមួយ និងទាងំអស់ ដែលត្រូវបានរកឃ�ើញនៅល�ើពាក្យសុំ
នេះជូនក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និង ការទទួលខុសត្
រវូរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិតក្រោ មជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន 
ការធានារ៉ា ប់រងសហព័ន្ធ  និង/ឬ ស្វែ ងរកជម្រើសថែទាសំុខភា
ពជាលក្ខណៈ ឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។ 

ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូមអនុញ្ញាត ឲ្យក្រសួងផ្ដល់ព័ត៌មា
នណាមួយ និងទាងំអស់របស់ខ្ញុំន ៅល�ើពាក្យសុំនេះទៅកាន់ទីផ្សារ។ 
ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ របស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិតក្រោ មទីផ្សារ
ធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ប្រសិនប�ើត្រូវបានកំណត់ថាកូនរបស់ខ្ញុំ មានសិទ្ធិទទួលបាន ឬបាន 
ចុះឈ ម្ោះ ចូលក្នុងការធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពរបស់និយោជិតរដ្ឋព ី
ទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយទីភ្នា ក់ងារនេះនឹងអាចបង់ប្រាក់ជូន ទោះជាចំណែក 
តិចតួចនៃការធានារ៉ា ប់រង ឬការចំណាយល�ើបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រ
ងក៏ដោយ បន្ទាប ់មកកូនរបស់ខ្ញុំ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធា
នារ៉ា ប់រងកម្ម វធិី CHIP ឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ 
ហ�ើយកូនរបស់ខ្ញុំ ទទួលបាន ការធានារ៉ា ប់រងកម្ម វធិី CHIP នោះ 
ការធានារ៉ា ប់រងកម្ម វធិី CHIP របស់កូនខ្ញុំ  អាចនឹងត្រូវបានបញ្ចប ់ដោយ
មានប្រសិទ្ធភាពចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទកាលពីមុន។

ទីផ្សារការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព៖

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ ចូលគឺជាព័ត៌
មានពិត ដែល សិ្ថតក្រោ មទោសបញ្ញត្តិ  ស្តី ពីការស្បថបំពាន។ 
ខ្ញុំដ ឹងថាខ្ញុំ អាចប្រឈមនឹង ការដាក់ទោសទណ្ឌ ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  ប�ើ
ខ្ញុំផ្តល ់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ  និង/ឬ មិនពិតដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថា ខ្ញុំត ្រូវតែជូនដំណឹងដល់ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព 
ប្រសិនប�ើមានអ្វី ផ្លា ស់ប្ តូរ (និងមានខុសគ្នា ជាង) អ្វីដ ែលខ្ញុំ បានសរសេរ 
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។ ខ្ញុំ អាចចូលវបិសាយ www.HealthCare.gov 
ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-2596 ដ�ើម្បីរាយការណ៍ការផ្លា ស់ប្ តូរណា
មួយ។ ខ្ញុំ យល់ថាការផ្លា ស់ប្ តូរព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ  អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះសមាជិកគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថានៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  
ការរ� ើសអ�ើងមិនត្រូវបានអនុញ្ញាតដ ោយ ផ អ្ែកល�ើជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុ រ 
ប្រភពដ�ើមជនជាតិ ភេទ អាយុ ការបង្ហា ញផ្ លូវភេទ អត្តសញ្ញា ណយេនឌ័រ 
ឬពិការភាព។ ខ្ញុំ អាចដាក់ពាក្យ បណ្តឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើងដោយចូលទៅ 
www.hhs.gov/ocr/office/file ។

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថាគ្មា ននរណាម្នា ក់ដែលដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ា ប់រងសុខ
ភាពនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ត្រូវជាប់ឃុំខ្ លួន (ឃុំខ្ លួនឬដាក់គុក) ឡ�ើយ ។

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

•	 ការបន្តការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនៅឆ្នា ំក្រោយ៖ ដ�ើម្បីធ្វ ើឱ្យងាយ 
ស្រួលកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះការជួយបង់ការចេញថ្
លៃធានា រ៉ា ប់រងសុខភាពនៅឆ្នា ំក្រោយនោះ ខ្ញុំ យល់ព្រមផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាត
ឱ្យទីផ្សារ ប្រើទិន្នន័យប្រាក់ចំណូលរបស់ខ្ញុំ  ដែលរមួមានទាងំព័ត៌មានពីរ
បាយការណ៍ពន្ធផងដែរ។ ទីផ្សារនេះ នឹងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹង ដែលអនុញ្ញា
តឱ្យខ្ញុំធ្វ  ើការផ្លា ស់ប្ តូរនានា ហ�ើយខ្ញុំ អាចជ្រើសយកបានគ្រប់ពេល។

ចាស៎ ការបន្តភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញ ុំដោយស្វ័ យប្រវត្តិ 
សម្រាប់រយៈពេលបន្ទា ប់ទ�ៀត៖
(សូមគូសយកមួយ)

	   5 ឆ្នា ំ (ចំនួនឆ្នា ំអតិបរមាដែលបានអនុញ្ញាត )
	   4 ឆ្នា ំ
	   3 ឆ្នា ំ
	   2 ឆ្នា ំ
	   1 ឆ្នា ំ

  កុំប្រើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ពីរបាយការណ៍សំណងពន្ធ  ដ�ើម្បីធ្វ ើបន្តការចេ
ញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងរបស់ខ្ញុំឡ� ើយ។

សិទ្ធិ និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក (បន្ត)
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តាមការយល់ដឹងដ៏ល្អ បំផុតរបស់ខ្ញុំ  ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថា ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ  ហ�ើយថាព័ត៌មានដែលបានបញ្ ចូលក្នុង
ពាក្យសុំនេះ គឺជាព័ត៌មានពេញលេញនិងត្រឹមត្រូវក្រោមទោសបញ្ញត្តិ  ស្តី ពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថា ការផ្តល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ  
ឬមិនពេញលេញនៅក្នុង ការដាក់ពាក្យសុំនេះ ការក្លែងបន្លំ ការធានារ៉ា ប់រង។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាខ្ញុំ អាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតដ ោយបំពេញផ ន្ែកអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត  ហ�ើយដាក់ជូនផ ន្ែកនេះជាមួយ
ពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំ ទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំណា មួយដែលបានធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់
ជូនដោយនរណាម្នា ក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំ ក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា បុគ្គលទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ នឹងត្រូវបានផ្តល់សិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងក្រោមកម្ម វធិីនេះ ដែលក្នុងនោះពួកគេមានសិ
ទ្ធិស្របច្បាប់  ប្រសិនប�ើពួកគេត្រូវបានរកឃ�ើញថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  កម្ម វធិី CHIP ឬការធានារ៉ា ប់រងសហព័ន្ធតាមរយៈទីផ្សារ
ធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញាត ឱ្យក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ ម្ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំន ៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសួងធានារ៉ា ប់រង 
ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្ម វធិី CHIP ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នា ក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្ម វធិី CHIP ។

•	 ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញាត ឱ្យក្រសួងធានារ៉ា ប់រង ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាហ្ស៊ីប កូដបានរកឃ�ើញនៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ  
ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នា ក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញាត ឱ្យក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ នៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Pennsylvania ​និងក្រសួងធានារ៉ា ប់រងនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ Pennsylvania 
ទៅទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នា ក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងសហព័ន្ធ  និង/ឬ ចង់ស្វែ ងរកជម្រើសថែ
ទាសំុខភាពជាលក្ខណៈឯកជន។

•	 ខ្ញុំផ្តល ់សិទ្ធិអនុញ្ញាត ឱ្យមានការចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទាល ់ខ្ លួន ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្ត សម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ភាពមានសិ
ទ្ធិ ស្របច្បាប់ និងសម្រាប់ការពិនិត្យឡ�ើងវញិនៃកម្ម វធិី CHIP, ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត  និងកម្ម វធិីទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថាបុគ្គលដែលខ្ញុំ កំពុងដាក់ពាក្យសុំ គឺពលរដ្ឋអាមេរកិ ឬជនបរទេសដែលមានស្ថា នភាពអន្តោ ប្រវេសន៍ស្របច្បាប់។ 

X
ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬបុគ្គលដែលដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ កាលបរចិ្ឆេទ

ប្រសិនប�ើអ្នកជាតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត  អ្នកអាចចុះហត្ថលេខានៅទីនេះ ដរាបណាព័ត៌មានដែលតម្រូវឱ្យមាននោះ ត្រូវបានផ្តល់ជូននៅក្នុងផ្
នែកអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ។

អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត
អ្នកអាចផ្តលជូនសិទ្ធិដល់អ្នកដែលទុកចិត្ត ដ�ើម្បីពិភាក្សាអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះជាមួយយ�ើងខ្ញុំ  សូមម�ើលព័ត៌មានរបស់អ្នកនិងធ្វ ើជាតំណាងឱ្យអ្នកចំពោះបញ្ហា នានាដែ
លទាក់ទងនឹង ការដាក់ពាក្យសុំនេះ ដែលរមួមានការទទួលបានព័ត៌មានអំពីការដាក់ពាក្យសុំរបស់អ្នកនិងការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំរបស់អ្នកក្នុងនាមជំនួសឱ្យអ្នក។ 
បុគ្គលនេះ ត្រូវបានគេហៅថាជា “អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ”។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការផ្លា ស់ប្ តូរអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត របស់អ្នក សូមទាក់ទងការយិាល័
យជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក។

ប្រសិនប�ើអ្នកជាអ្នកតំណាងដែលបានតែងតាំងស្របច្បាប់សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំនេះ អ្នកអាចដាក់ជូនភស្តុ តាងបញ្ជា ក់នៅកន្លែងហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំដូចខាង
ក្រោម។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ សូមដាក់ជូនភស្តុ តាងបញ្ជា ក់ជាមួយពាក្យសុំនេះ។

ត�ើអ្នកចង់ដាក់ឈ ម្ោះ នរណាម្នា ក់ជាអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិសិទ្ធិអនុញ្ញា តរបស់អ្នកឬទេ?     ចាស៎    ទេ

ឈ ម្ោះ អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ៖ លេខទូរស័ព្ទ៖

(        )
ទូរស័ព្ទប្រើនៅ ( )៖

 ផ្ទះ   កន្លែងធ្វ ើការ   ទូរស័ព្ទចល័ត

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

មុខងារអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ៖
  អ្នកម�ើលថែទា	ំ   អាណាព្យាបាលស្របច្បាប    ទំនាក់ទំនងបឋម	   អ្នកប្រតិបត្តិ ពាក្យបណ្ដា ំ

  សមាជិកក្រុ មគាំទ្រ	   អ្នកតំណាង	      លិខិតប្រគល់សិទ្ធិអនុញ្ញាត

តាមរយៈការចុះហត្ថលេខា អ្នកអនុញ្ញាត ឱ្យបុគ្គលនេះចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំរបស់អ្នក ដ�ើម្បីទទួលបានព័ត៌មានផ្ លូវការអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ និងដ�ើម្បីធ្វ ើជាតំណាងឱ្យអ្នកចំពោះបញ្ហា នាពេលអ
នាគតទាងំអស់ ជាមួយទីភ្នា ក់ងារនេះ។

ហត្ថលេខាបេក្ខជនដាក់ពាក្យសុំ កាលបរចិ្ឆេទ

ត្រូវប្រាកដថា ត្រូវចុះហត្ថលេខានិងកាលបរចិ្ឆេទនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ហ�ើយបញ្ ចូលឯកសារដែលតម្រូវឱ្យមាន។
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សិទ្ធិ និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក

នេះជាសេចក្ដីចម្លងនៃសិទ្ធិនិងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក។ សូមរក្សាទុកទំព័រនេះ សម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។

ជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ

•	 ខ្ញុំ យល់ថារដ្ឋ Pennsylvania ទទួលព័ត៌មានពីប្រព័ន្ធផ  ទ្ៀងផ្ទាត ់ភាពមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់ចំពោះប្រាក់ចំណូល (IEVS) ស្ថាប ័នហិរញ្ញ វត្ថុ របាយការណ៍អតិថិជន  
និងទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋនិងសហព័ន្ធ  ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្តល ់ជូនពួក
គេ។ ព័ត៌មានដែលអាចមានតាមរយៈប្រព័ន្ធ  IEVS និងអង្គភាពផ្សេងទ�ៀត  
នឹងត្រូវបានស្ន ើសំុ ប្រើប្រាស់ និងអាចត្រូវផ ទ្ៀងផ្ទាត ់តាមរយៈប្រភេពព័ត៌មា
ននៅ ពេលព័ត៌មានលម្អិតដ ែលខុសគ្នា  ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយភ្នា ក់ងាររដ្ឋ 
ហ�ើយព័ត៌មាន បែបនេះអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ 
និងកម្រិតនៃការធានា រ៉ា ប់រងគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាតាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ 
ខ្ញុំ នឹងអនុញ្ញាត ឱ្យស្ថា នប័ន ហិរញ្ញ វត្ថុណាមួយ បញ្ចេ ញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមអេ
ឡិចត្រូនិក ឬតាមមធ្យោបាយ ណាមួយផ្សេងទ�ៀត ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុណាមួ
យក្នុងចំណោមព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុនានា ដែលគ្រប់គ្រងដោយស្ថាប ័ននោះ 
ជូនទៅក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ ឬភ្នា ក់ងារ ដែលបានចាត់តាំង 
ឬអ្នកម ៅ៉ ការរបស់ខ្ លួន សម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ អត្តសញ្ញា ណ 
និងការផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ទ្រព្យសម្បត្តិ ក្នុងករណីមានតម្រូវការដ�ើម្បីកំណ
ត់ និងកំណត់ឡ�ើងវញិនូវភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះជំនួយវេជ្ជ
សាស្រ្ត ។ ខ្ញុំ យល់ថាព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ រមួមានប្រាក់បញ្ញ ើ ការដកប្រាក់ 
ការបិទគណនី និងព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធផ ្សេងទ�ៀត ដែលបានស្ន ើសំុ 
ឬបានទទួលពីស្ថាប ័នហិរញ្ញ វត្ថុ ដែលរមួមានទាងំប្រតិបត្តិ ការផ ទ្េរប្រាក់ផ្សេង
ទ�ៀត ដែលទទួលរ៉ា ប់រងដោយស្ថាប ័ន ហិរញ្ញ វត្ថុចំពោះគណនី ឬទ្រព្យសម្បត្តិ ។ 
ខ្ញុំ យល់ថាការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនេ ះ មានប្រសិទ្ធភាពរហូតដល់ភាពមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ចំពោះជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត  ត្រូវបានបដិសេធ ឬបញ្ចប ់ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ស
ម្រេចចិត្តលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាត  នេះ ដោយមានលិខិតជូនដំណឹងជា
លាយលក្ខណ៍អក្សរជូនទៅក្រសួងណាមួយដែល ក�ើតឡ�ើងមុនគេ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រ
សិនប�ើខ្ញុំល បចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនេ ះ ការណ៍នោះអាចធ្វ ើឱ្យខ្ញុំ  ឬគ្រួ
សារខ្ញុំ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តឡ� ើយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំប កស្រាយខុស បិទបាំង ឬមិនព្រមទទួលការពិតដែ
លអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះការធានា
រ៉ា ប់រង ខ្ញុំ អាច ត្រូវបានទាមទារឱ្យបង់ប្រាក់សំណងល�ើការធានារ៉ា ប់រងរបស់ខ្
ញុំ ហ�ើយខ្ញុំ អាចត្រូវ កាត់ទោស និងត្រូវដកសិទ្ធិពីការទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងជាក់
លាក់នាពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថាខ្ញុំ អាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតដ ោយបំពេញផ្
នែកអ្នក តំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត  ហ�ើយដាក់ជូនផ ន្ែកនេះជាមួយពាក្យ
សុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំ ទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំណា មួយ
ដែល បានធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូ
នដោយ នរណាម្នា ក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំ ក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ព័ត៌មានដែលបានបញ្ ចូលនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងាត  ់ហ�ើយត្រូវប្រើដ�ើម្បីគ្រប់គ្រងការធានារ៉ា ប់រង
តែប៉ុណ្ណោះ ។ ខ្ញុំផ្តល ់សិទ្ធិអនុញ្ញាត ឱ្យមានការ ចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទាល ខ្ លួន 
ព័ត៌មានហិរញ្ញ វត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្ត សម្រាប់ គោលបំណងនៃការកំណត់
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ការផ្លា ស់ប្ តូរណាមួយដែលតម្រូវឱ្យខ្ញុំរា យការណ៍ ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុង 
រយៈពេល 10 ថ ង្ៃដំបូងនៃដ�ើមខែ បន្ទាប ់ពីខែនៃការផ្លា ស់ប្ តូរ។ 

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ដែលពន្យល់អំពីការ ធានារ៉ា ប់រង។ ប្រសិនប�ើការធានារ៉ា ប់រងត្រូវបានបដិ
សេធ ផ្លា ស់ប្ ដូរ ផ្អា ក ឬបញ្ឈប់ នោះ លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនេះ 
នឹងពន្យល់អំពីមូលហេតុ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ នឹងមានរយៈពេល 30 ថ ង្ៃចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹ
ងនេះ ដ�ើម្បីស្ន ើសំុសវនាការមួយ ប្រសិនប�ើខ្ញុំ មិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេច
ដែលបានធ្វ ើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ស្ថា នភាពរបស់ខ្ញុំត ្រូវកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវតែផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គ
មកិច្ចរបស់ពួក គេ ឬដាក់ពាក្យសុំលេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ច 
ប្រសិនប�ើពួកគេមិនទាន់មាន។ លេខប័ណ្ណ នេះ អាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្
យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំត ្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធបញ្ជូ នការធានារ៉ា ប់រងតាមអេឡិកត្រូនិក (EBT) 
ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS Card តែប៉ុណ្ណោះន ៅអំឡុងពេលដែលខ្ញុំ មានសិទ្ធិស្របច្
បាប់។ ខ្ញុំត ្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធ  EBT ឬប័ណ្ណ  ACC ACCESS Card សម្រាប់អ្នកដែលមា
នសិទ្ធិស្របច្បាបតែប៉ុណ្ណោះ  ហ�ើយខ្ញុំ អាចទទួលបានតែការធានារ៉ា ប់រងដែលត្
រវូការ និងសមហេតុផលប៉ុណ្ណោះ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ មិនចាំបាច់ផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ ធានារ៉ា ប់រងសង្គមកិច្ច
សម្រាប់នរណា ម្នា ក់ដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការថែទាសុំខភាពឡ�ើយ។ 
ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ពិតជាផ្តល់ជូន លេខប័ណ្ណ របស់ពួកគេ វាអាចត្រូវប្រើប្រាស់ 
ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុង ពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ ចូលគឺជាព័ត៌មានពិត 
ដែលសិ្ថត  ក្រោមទោសបញ្ញត្តិ  ស្តី ពីការស្បថបំពាន។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ មានសិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាច 
មានតម្លៃសមរម្យ ដ�ើម្បីផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត
របស់ ខ្ញុំ ។ ច្បាប់សហព័ន្ធកំណត់ថានៅពេលណាការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងថែ
ទាសុំខភាព អាចត្រូវបដិសេធ ឬមានកម្រិតកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌ ដែល
មានពីមុន។ ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំ ចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងផែនការថែទាសុំខភាពជាក្រុ ម 
ដែលមិនរាប់បញ្ ចូល ការព្យាបាលតាមស្ថា នភាពដែលខ្ញុំ មានរចួមកហ�ើយ 
ខ្ញុំ អាចត្រូវបានគេកំណត់ឱ្យ នៅពេលនេះ ដែលខ្ញុំ បានទទួលការចេញថ្លៃធា
នារ៉ា ប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត ្រូវបានកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេ
ជ្ជសាស្ត្រ  ខ្ញុំ នឹងត្រូវបានដាក់ក្នុងកញ្ចប ់អត្ថប្រយោជន៍ថែទាសុំខភាព
ទូលំទូលាយគ្រប់ជ្រុ ងជ្រោយដែលខ្ញុំ អាចប្រើប្រាស់បាន។ ខ្ញុំ យល់ថា ខ្ញុំ
អាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខ
ភាព។ ខ្ញុំ យល់ថា ការចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាព
អាចនឹងឥតគិតថ្លៃ ឬមានតម្លៃទាបសម្រាប់ខ្ញុំ  ពីព្រោះក្រសួងទូទាត់
ថ្លៃសេវាប្រចាំខែសម្រាប់គម្រោងធានារ៉ា ប់រងសុខភាពឲ្យខ្ញុំ ។ ខ្ញុំ យល់ថា 
ថ្លៃសេវាប្រចាំខែគឺជាថ្លៃបង់ថេរ។ ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំ ទទួលបានជំនួយ
វេជ្ជសាស្ត្រ  ដែលខ្ញុំ មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយសារកំហុស ការបោកបន្លំ  
ឬហេតុផលផ្សេងទ�ៀតនោះ បន្ទាប ់មក ខ្ញុំ អាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យសងទៅក្
រសួងវញិនូវថ្លៃសេវាប្រចាំខែទាងំអស់ ដែលបានទូទាត់ជំនួសឲ្យរបូខ្ញុំ  ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ 
មិនមានលក្ខណៈសម្ប ត្តិគ្រប ់គ្រាន់ចំពោះជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្តនោ ះ ពួកគេ
អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្ម វធិី CHIP ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូ
មអនុញ្ញាត ឲ្យក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិផ្ដល់ឈ ម្ោះ  និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំន ៅល�ើ
ពាក្យសុំនេះជូនក្រសួងធានារ៉ា ប់រង ឬអ្នកម ៅ៉ ការ CHIP។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ 
និងការទទួល ខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិតក្រោ មកម្ម វធិី CHIP ។

•	 ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្រប ់គ្រាន់ចំពោះការថែទាសុំខភាពតាមរយៈក្រសួងនោះ ពួកគេអាច 
មានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ា ប់រងសហព័ន្ធ  និង/ឬ 
ស្វែ ងរកជម្រើសថែទាសុំខភាព ជាលក្ខណៈឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានា
រ៉ា ប់រងសុខភាព។ ប្រសិនប�ើនេះ ជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូមអនុញ្ញាត ឲ្យក្រ
សួងផ្ដល់ឈ ម្ោះ  និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំន ៅល�ើពាក្យសុំនេះទៅកាន់ទីផ្សារ។ 
ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ  ដែលស្ថិតក្រោ មទីផ្សារធានា
រ៉ា ប់រងសុខភាព។

CHIP
អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះ៖

•	 ការសម្ងាត ់ - ព័ត៌មានទាងំអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងាត ់។ ពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវចែករំលែកតែ
ជាមួយកម្ម វធិីរដ្ឋា ភិបាល ដែលក្នុងនោះអ្នកដាក់ពាក្យសុំ និង/ឬ 
អាចមានសិទ្ធទទួលបាន ដូចជាជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  និងជំនួយបុព្វលាភទីផ្
សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។
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សិទ្ធិ និងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក (បន្ត)

•	 ចាត់តាំងអ្នកតំណាងផ្ទាល ខ្ លួន - អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត 
ដ�ើម្បីទទួលព័ត៌មានទាក់ទងសុខភាពដែលពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នក 
ឬកូនជាអនីតិជនរបស់អ្នក ដោយបំពេញសំណំុបែបបទអ្នកតំណាងផ្ទាល ខ្
លួន។

•	ល ខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ - ក្នុងករ
ណីអ្នកចាកចេញពីកម្ម វធិីនេះ អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជា ក់ការចេញថ្លៃ
ធានារ៉ា ប់រងដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលការចេញថ្លៃធានា
រ៉ា ប់រងវេជ្ជសាស្រ្ត  ប្រសិនប�ើអ្នកមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	ល ខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ - អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹង
ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់
អ្នក។

•	ប ណ្តឹ ងឧទ្ធរណ៍ - អ្នកអាចស្ន ើសំុការពិនិត្យឡ�ើងវញិដែលមិនលំ
អ�ៀង ប្រសិនប�ើ អ្នកមិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចចិត្តណាមួយ 
ដែលទាក់ទងនឹងការដាក់ ពាក្យសុំនេះ ប្រសិនប�ើសំណ�ើត្រូវបានធ្វ ើ
ឡ�ើងក្នុងរយៈពេល 30 ថ ង្ៃ នៃសេចក្ដី សម្រេចនេះ។

អ្នកមានការទទលខុសត្រូវក្នុងការ៖

•	 អាននិងយល់ដឹងពេញលេញអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	ផ្តល ់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញដោយយល់ដឹងថាមានការដាក ់
ទណ្ឌ កម្មចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតដោយចេតនា៖ 
វាជាបទល្ម ើសធ្ងន់ធ្ងរ និងចាត់ទុកថាជាបទឧក្រិដ្ឋចំពោះការក្លែងបន្លំ កា
រធានារ៉ា ប់រង។

•	 ជួយពិនិត្យឡ�ើងវញិនៃការដាក់ពាក្យសុំនេះ 
ដែលអាចរមួបញ្ ចូលការធ្វ ើសម្ភា សន៍ និងការពិនិត្យឡ�ើងវញិនូវកំណត់ត្រា
សុខភាព។

•	 យល់ថា ព័ត៌មានជាក់លាក់ អាចត្រូវកំណត់ការផ ទ្ៀងផ្ទាត ់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញ វត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	ផ្តល ់ភស្តុ តាងបញ្ជា ក់អំពីអត្តសញ្ញា ណ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ប្រសិន 
ប�ើព័ត៌មាននោះ មិនត្រូវបានទទួលតាមរយៈដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	ផ្តល ់ជូនលិខិតបញ្ជា ក់អំពីស្ថា នភាពអន្តោ ប្រវេសន៍ស្របច្បា
ប់ ដោយបង្ហា ញ ឯកសារពីសហរដ្ឋអាមេរកិ។ សេវាកម្មសញ្ជាត ិ 
និងអន្តោ ប្រវេសន៍ ប្រសិនប�ើ លោកអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំឱ្យអ្នកណាម្នា
ក់ដែលមិនមែនជាពលរដ្ឋ អាមេរកិ។

•	រា យការណ៍អំពីការផ្លា ស់ប្ តូរទាងំអស់ដែលទាក់ទងនឹងគ្រួសាររបស់អ្នក 
ដែលរមួមានទាងំប្រាក់ចំណូល អាសយដ្ឋា ន និងលេខទូរស័ព្ទឱ្យបានឆាប់
រហ័សនៅពេលការផ្លា ស់ប្ តូរទាងំនោះ ក�ើតឡ�ើង។

ខ្ញ ុំបាទ/នាងខ្ញ ុំយល់ថា៖

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ 
ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយ ផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត  ។ 
ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូមអនុញ្ញាត ឲ្យក្រសួងធានារ៉ា ប់រងផ្ដ
ល់ព័ត៌មានណាមួយ និងទាងំអស់ ដែលត្រូវបានរកឃ�ើញនៅល�ើពាក្យសុំ
នេះជូនក្រសួងសេវាមនុស្សជាតិ។ ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និង ការទទួលខុសត្
រវូរបស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិតក្រោ មជំនួយផ ន្ែកវេជ្ជសាស្រ្ត ។

•	 ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាងំអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ  
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្ម វធិី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបាន 
ការធានារ៉ា ប់រងសហព័ន្ធ  និង/ឬ ស្វែ ងរកជម្រើសថែទាសំុខភា
ពជាលក្ខណៈ ឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។ 

ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ ខ្ញុំ សូមអនុញ្ញាត ឲ្យក្រសួងផ្ដល់ព័ត៌មា
នណាមួយ និងទាងំអស់របស់ខ្ញុំន ៅល�ើពាក្យសុំនេះទៅកាន់ទីផ្សារ។ 
ខ្ញុំ យល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ របស់ខ្ញុំដ ែលស្ថិតក្រោ មទីផ្សារ
ធានារ៉ា ប់រងសុខភាព។

•	 ប្រសិនប�ើត្រូវបានកំណត់ថាកូនរបស់ខ្ញុំ មានសិទ្ធិទទួលបាន ឬបាន 
ចុះឈ ម្ោះ ចូលក្នុងការធានារ៉ា ប់រងថែទាសំុខភាពរបស់និយោជិតរដ្ឋពី 
ទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយទីភ្នា ក់ងារនេះនឹងអាចបង់ប្រាក់ជូន ទោះជាចំណែក 
តិចតួចនៃការធានារ៉ា ប់រង ឬការចំណាយល�ើបុព្វលាភធានារ៉ា ប់រ
ងក៏ដោយ បន្ទាប ់មកកូនរបស់ខ្ញុំ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធា
នារ៉ា ប់រងកម្ម វធិី CHIP ឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីមួយនោះ 
ហ�ើយកូនរបស់ខ្ញុំ ទទួលបាន ការធានារ៉ា ប់រងកម្ម វធិី CHIP នោះ 
ការធានារ៉ា ប់រងកម្ម វធិី CHIP របស់កូនខ្ញុំ  អាចនឹងត្រូវបានបញ្ចប ់ដោយ
មានប្រសិទ្ធភាពចាប់ពីកាលបរចិ្ឆេទកាលពីមុន។

ទីផ្សារការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព៖

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានបញ្ ចូលគឺជាព័ត៌
មានពិត ដែល សិ្ថតក្រោ មទោសបញ្ញត្តិ  ស្តី ពីការស្បថបំពាន។ 
ខ្ញុំដ ឹងថាខ្ញុំ អាចប្រឈមនឹង ការដាក់ទោសទណ្ឌ ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  ប�ើ
ខ្ញុំផ្តល ់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ  និង/ឬ មិនពិតដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថា ខ្ញុំត ្រូវតែជូនដំណឹងដល់ទីផ្សារធានារ៉ា ប់រងសុខភាព 
ប្រសិនប�ើមានអ្វី ផ្លា ស់ប្ តូរ (និងមានខុសគ្នា ជាង) អ្វីដ ែលខ្ញុំ បានសរសេរ 
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។ ខ្ញុំ អាចចូលវបិសាយ www.HealthCare.gov 
ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-2596 ដ�ើម្បីរាយការណ៍ការផ្លា ស់ប្ តូរណា
មួយ។ ខ្ញុំ យល់ថាការផ្លា ស់ប្ តូរព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ  អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះសមាជិកគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំដ ឹងថានៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ  
ការរ� ើសអ�ើងមិនត្រូវបានអនុញ្ញាតដ ោយ ផ អ្ែកល�ើជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុ រ 
ប្រភពដ�ើមជនជាតិ ភេទ អាយុ ការបង្ហា ញផ្ លូវភេទ អត្តសញ្ញា ណយេនឌ័រ 
ឬពិការភាព។ ខ្ញុំ អាចដាក់ពាក្យ បណ្តឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើងដោយចូលទៅ 
www.hhs.gov/ocr/office/file ។

•	 ខ្ញុំ សូមបញ្ជា ក់ថាគ្មា ននរណាម្នា ក់ដែលដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ា ប់រងសុខ
ភាពនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ត្រូវជាប់ឃុំខ្ លួន (ឃុំខ្ លួនឬដាក់គុក) ឡ�ើយ ។

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

•	 ការបន្តការចេញថ ល្ៃធានារ៉ា ប់រងនៅឆ្នា ំក្រោយ៖ ដ�ើម្បីធ្វ ើឱ្យងាយ 
ស្រួលកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំ ចំពោះការជួយបង់ការចេញថ្
លៃធានា រ៉ា ប់រងសុខភាពនៅឆ្នា ំក្រោយនោះ ខ្ញុំ យល់ព្រមផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាត
ឱ្យទីផ្សារ ប្រើទិន្នន័យប្រាក់ចំណូលរបស់ខ្ញុំ  ដែលរមួមានទាងំព័ត៌មានពីរ
បាយការណ៍ពន្ធផងដែរ។ ទីផ្សារនេះ នឹងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹង ដែលអនុញ្ញា
តឱ្យខ្ញុំធ្វ  ើការផ្លា ស់ប្ តូរនានា ហ�ើយខ្ញុំ អាចជ្រើសយកបានគ្រប់ពេល។

ចាស៎ ការបន្តភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញ ុំដោយស្វ័ យប្រវត្តិ 
សម្រាប់រយៈពេលបន្ទា ប់ទ�ៀត៖
(សូមគូសយកមួយ)

	   5 ឆ្នា ំ (ចំនួនឆ្នា ំអតិបរមាដែលបានអនុញ្ញាត )
	   4 ឆ្នា ំ
	   3 ឆ្នា ំ
	   2 ឆ្នា ំ
	   1 ឆ្នា ំ

  កុំប្រើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ពីរបាយការណ៍សំណងពន្ធ  ដ�ើម្បីធ្វ ើបន្តការចេ
ញថ្លៃធានារ៉ា ប់រងរបស់ខ្ញុំឡ� ើយ។

នេះជាសេចក្ដីចម្លងនៃសិទ្ធិនិងការទទលខុសត្រូវរបស់អ្នក។ សូមរក្សាទុកទំព័រនេះ សម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។


