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P E N N S Y L V A N I A
ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance)  

សម្រាប់បុគ្គលិកពិការ
កម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance) សម្រាប់បុគ្គលិកពិការ (MAWD) ផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ា់ប់រងថែទាំសុខភាពសម្រាប់បុគ្គលនានាដែលមានពិការភាព 

ដែលមានការងារធ្វើ។ អាចមានថ្លៃសេវាបន្ទាប់បន្សំចំពោះការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងនេះ។

ប្រសិនប�ើអ្នកមានពិការភាព ហ�ើយត្រូវការសំណុំបែបបទនេះជាអក្សរពុម្ពធំ ឬជាទម្រង់ផ្សេងទ�ៀត សូមហៅទូរស័ព្ទតាមបណ្តាញជំនួយរបស់យ�ើងតាមទូរស័ព្ទលេខ  
1-800-692-7462 ។ បុគ្គលនានាដែលថ្លង់ ពិបាកស្តាប់ ឬមានពិការភាពក្នុងការនិយាយ និងមានបំណងចង់ទាក់ទងតាមបណ្តាញទូរស័ព្ទជំនួយ អាចហៅទូរស័ព្ទទៅ 

សេវាកម្មបញ្ជូនបន្ត PA Relay Services ដោយចុចលេខ 711។

ត�ើខ្ញុំមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់យ៉ាងដូចម្តេច?
1.	  អ្នកត្រូវតែមានអាយុយ៉ាងតិច 16 ឆ្នាំ ប៉ុន្តែតិចជាង 65 ឆ្នាំ។

2.	ប្រ ភពធនធានរបស់អ្នកដែលអាចរាប់បាន ដូចជាគណនីធនាគារ ភាគហ៊ុន 
និងប័ណ្ណធានាបង់ប្រាក់ អាចមានមិនល�ើសពី $10,000 ដុល្លារ។

3.	 ប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នកដែលអាចរាប់បាន បន្ទាប់ពីការកាត់ចេញដែលអាចទទួលយកបាន 
ត្រូវមានតិចជាង 250% នៃគោលការណ៍ណែនាំអំពីប្រាក់ចំណូលភាពក្រីក្ររបស់សហព័ន្ធ។

4.	 អ្នកត្រូវតែបំពេញតាមនិយមន័យនៃពិការភាព ដោយស្របតាមផ្នែករដ្ឋបាលធានារ៉ាប់រង 
សង្គមកិច្ច។ ដ�ើម្បីបំពេញតាមនិយមន័យនៃពិការភាព អ្នកត្រូវបំពេញចំណុចមួយដូចខាងក្រោម៖

o	បច្ចុប្បន្នអ្នកត្រូវតែទទួលបានការធានារ៉ាប់រងពិការភាព 
ពីផ្នែកធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច (SSDI)។

o	អ្នកត្រូវតែបានទទួលប្រាក់ចំណូលឧបត្ថម្ភបន្ថែម, SSI ឬ SSDI ក្នុងរយៈពេល 
12 ខែកន្លងមក។

o	ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបំពេញតាមការកំណត់លក្ខខណ្ឌខាងល�ើទេ នាយកដ្ឋាននឹង 
ពិនិត្យម�ើលពិការភាពរបស់អ្នកឡ�ើងវិញ ដ�ើម្បីកំណត់ថាត�ើវាបំពេញតាម 
ការវិនិច្ឆ័យដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ឬអត់។

5.	 អ្នកត្រូវមានការងារធ្វើ និងការទទួលបានសំណងផងដែរ ដ�ើម្បីទទួលបានការចេញថ្លៃ
ធានារ៉ាប់រងជាបុគ្គលិកម្នាក់ដែលមានពិការភាព។

ត�ើខ្ញុំត្រូវដាក់ពាក្យសុំដោយរប�ៀបណា?
1.	 សូមបំពេញពាក្យសំុដែលបានភ្ជាប់ជូននេះ។ (ប្រសិនប�ើអ្នកត រ្ូវការជំនួយ  

សូមហៅទូរស័ព្ទទៅបណ្តាញជំនួយតាមទូរស័ព្ទលេខ 1-800-842-2020 ឬ  
TDD 711 សម្រាប់អ្នកមានបញ្ហាស្តាប់។) អ្នកអាចទាក់ទងការិយាល័យ 
ជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋាន ឬការិយាល័យជំនួយខោនធី CAO របស់អ្នក 
ផងដែរ ឬពិនិត្យម�ើលគេហទំព័រ DHS តាមរយៈ www.dhs.pa.gov ។  
អ្នកអាចដាក់ពាក្យសុំតាមអនឡាញផងដែរ តាមវែបសាយ 
www.compass.state.pa.us.

2.	 សូមភ្ជាប់លិខិតបញ្ជាក់ប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នក ចំណាយល�ើការងារដែល 
ទាក់ទងទៅនឹងការចុះទន់ខ្សោយ ប្រភពធនធាន លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង 
សង្គមកិច្ច អាសយដ្ឋាន និងការកំណត់អត្តសញ្ញាណរបស់អ្នក។

3.	 សូមអានផ្នែក “សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ” និងចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសំុនេះ។

4.	ផ្ញ ើពាក្យសំុនេះតាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ទៅការិយាល័យជំនួយខោនធី CAO  
របស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើត្រូវការព័ត៌មានបន្ថែម បុគ្គលិកម្នាក់មកពីការិយាល័យ 
ជំនួយខោនធី CAO នឹងទាក់ទងអ្នក។ ការិយាល័យជំនួយខោនធី CAO  
នឹងជូនដំណឹងអ្នកអំពីភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះការធានារ៉ាប់រង។

ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយសាច់ប្រាក់ ឬកម្មវិធីជំនួយអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP  
អ្នកត្រូវតែបំពេញពាក្យសុំផ្សេងគ្នា។ សូមហៅទូរស័ព្ទទៅការិយាល័យជំនួយខោនធី
របស់អ្នកហ�ើយពួកគេនឹងផ្ញើសំណុំបែបបទត្រឹមត្រូវជូនអ្នក។

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

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.

هذا طلب للحصول على منافع المساعدة الطبیة. إذا كنت بحاجة إلى 
 .CAO مساعدة في ترجمته، يرجى الاتصال بمكتب معونة مقاطعتك

ستقدم خدمات الترجمة مجانًا.
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ការចុះបញ្ជីឈ្មោះអ្នកបោះឆ្នោត (ដែលមានជម្រើស)

នៅពេលបំពេញពាក្យសុំនេះ សូមភ្ជាប់ឯកសារដាច់ដោយឡែក ប្រសិនប�ើត្រូវការកន្លែងបន្ថែម។

ដ�ើម្បីចុះឈ្មោះ អ្នកត្រូវតែ៖ 1) មានអាយុយ៉ាងតិច 18 ឆ្នាំ នៅថ្ងៃបោះឆ្នោតបន្ទាប់; 2) ជាពលរដ្ឋអាមេរិកដែលមានរយៈពេលយ៉ាងតិចមួយខែមុនការបោះឆ្នោតបន្ទាប់; 3) រស់នៅក្នុងរដ្ឋផេននីលស៊ីលវ៉ានន�ៀ 
Pennsylvania និងមណ្ឌលបោះឆ្នោតយាងតិច 30 ថ្ងៃមុនការបោះឆ្នោតល�ើកក្រោយ។

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនត្រូវបានគេចុះឈ្មោះបោះឆ្នោតនៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅឥឡូវនេះ ត�ើអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំចុះឈ្មោះបោះឆ្នោតនៅទីនេះនៅថ្ងៃនេះឬទេ?  បាទ/ចាស៎   ទេ
ប្រសិនប�ើអ្នកមិនគូសប្រអប់ទាំងពីរនេះទេ អ្នកនឹងត្រូវបានគេចាត់ទុកថា បានសម្រេចចត្តមិនចុះឈ្មោះបោះឆ្នោតនៅពេលនេះឡ�ើយ។

ការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ្មោះ ឬការបដិសេធមិនចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត នឹងមិនមានផលប៉ះពាល់ដល់ចំនួនជំនួយដែលអ្នកនឹងត្រូវផ្តល់ជូនដោយទីភ្នាក់ងារនេះឡ�ើយ។
ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ជួយបំពេញសំណុំបែបបទពាក្យសុំចុះឈ្មោះអ្នកបោះឆ្នោត យ�ើងខ្ញុំនឹងជួយអ្នក។ ការសម្រេចចិត្តថា ត្រូវស្វែងរកឬទទួលយកជំនួយគឺជាការសម្រេចចិត្តរបស់អ្នក។ អ្នកអាចបំពេញសំណុំ
បែបបទពាក្យសុំជាលក្ខណៈឯកជន។ សូមទាក់ទងការិយាល័យជំនួយខោនធី ប្រសិនប�ើអ្នកចង់បានជំនួយ។ ប្រសិនប�ើអ្នកជ�ឿជាក់ថា មាននរណាម្នាក់បានរំខានដល់សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះការចុះឈ្មោះ 

ឬការបដិសេធចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះសិទ្ធិឯកជនភាពក្នុងការសម្រេចចិត្តថាត�ើត្រូវចុះឈ្មោះ ឬការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត ឬសិទ្ធិរបស់អ្នកដ�ើម្បីជ្រើសរ�ើសគណបក្សនយោបាយផ្ទាល់
ខ្លួនរបស់អ្នក ឬចំណង់ចំណូលចិត្តខាងនយោបាយផ្សេងទ�ៀតនោះ អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងទៅលេខាធិការសហគមន៍នៃក្រសួងរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ានន�ៀ តាមអាសយដ្ឋាន Secretary of the Commonwealth, 

PA Department of State, Harrisburg, PA 17120 ។ (លេខទូរស័ព្ទឥតគិតថ្លៃ 1-877-VOTESPA)។

បុគ្គលិកការិយាល័យជំនួយខោនធី នឹងបំពេញប្រអប់នេះ ដោយផ្អែកល�ើចម្លើយរបស់អ្នកខាងល�ើ

ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន អក្សរដ�ើមឈ្មោះកណ្តាល) របស់អ្នក			 
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

អាសយដ្ឋាន		  រដ្ឋ	លេ ខកូដទីក្រុង	 បូក 4

លេខទូរស័ព្ទ	 មណ្ឌលសិក្សាធិការ 	 សង្កាត់ (ផ្នែកបន្ទាប់បន្សំជនស៊ីវិល)

ត�ើអ្នកទទួលបានការធានារ៉ាប់រងពិការភាពពីផ្នែកធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច (SSDI) ឬទេ?	n	 បាទ/ចាស	៎ n	ទេ	n	 មិនដឹង

ប្រសិនប�ើឆ្លើយថា ទេ សូមប្រាប់យ�ើងអំពីពិការភាពរបស់អ្នក និងផ្តល់ជូនឯកសារ។

សូមប្រាប់យ�ើងអំពីអ្នក អ្នកដែលដាក់ពាក្យសុំ

n	MAIL	 n	WALK IN	 FILE CLEAR BY/DATE	 SCREEN BY/DATE				    DATE

COUNTY		  DISTRICT	 APPLICATION REG. NUMBER	 DATE STAMP				    BY

WORKER ID	 CASE LOAD	 RECORD NUMBER	 CAT				    CAT

NAME					     APPOINTMENT DATE/TIME	n	AM	 REASON CODE

									        n	PM

COUNTY ASSISTANCE OFFICE USE ONLY 	 AUTHORIZED	 UNAUTHORIZED

n	Given to Client __/__/__	 n	Sent to voter registration __/__/__	 n	Mailed to Client __/__/__
n	Declined, not interested __/__/__	 n	Not a U.S. citizen __/__/__	 n	Declined, already registered __/__/__
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ភាពជាពលរដ្ឋ៖ ប្រើលេខកូដមួយក្នុងចំណោមលេខកូដខាងក្រោម៖

1. ព័ត៌មានអំពីក្រុមគ្រួសារ ភាពជាពលរដ្ឋ និងអត្តសញ្ញាណ
សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះមនុស្សដែលរស់នៅជាមួយអ្នក ដោយចាប់ផ្ដើមដោយខ្លួនអ្នក។ ត្រូវប្រាកដថាអ្នកពិនិត្យម�ើលចំណុចខាងក្រោមអំពីលេខកូដជាតិសាសន៍ 
ក្នុងពាក្យសុំ (លេខកូដជាតិសាសន៍ដែលមានជម្រើស និងសម្រាប់គោលបំណងស្ថិតិតែប៉ុណ្ណោះ ហ�ើយមិនមានផលប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ាប់រង 
ឡ�ើយ) និងលេខកូដពលរដ្ឋ។ សូមភ្ជាប់ឯកសារបន្ថែម ប្រសិនប�ើត្រូវការចាំបាច់។ 
ត�ើអ្នកយល់ភាសាអង់គ្លេសឬទេ?	 n	បាទ/ចាស	៎n ទេ	ប� ើឆ្លើយថា ទេ ត�ើអ្នកយល់ភាសាអ្វីខ្លះ?
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

1. ពលរដ្ឋអាមេរិក	 2. ជនបរទេសរស់នៅអចិន្រ្តៃយ៍	 3. ជនបរទេសរស់នៅបណ្តោះអាសន្ន	 4. ជនភ�ៀសខ្លួន
5. ជនបរទេសដែលគ្មានឯកសារ	 6. អនីតិជនគ្មានឯកសារដែលជាជនភ�ៀសខ្លួន

សម្រាប់ជាតិសាសន៍ (ដែលមានជម្រើស)៖ ប្រើលេខកូដណាមួយក្នុងចំណោមលេខកូដខាងក្រោម ដែលត្រូវអនុវត្ត។ ការធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នក មិនមានផលប៉ះពាល់ទេ ប�ើអ្នកមិនឆ្លើយសំណួរ។ បុគ្គលនានាអាចមានច្រើនជាងមួយក្រុម។
	 1. ជនជាតិស្បែកខ្មៅ	 2. អេស្ប៉ាញ	 3. ឥណ្ឌាអាមេរិកខាងជ�ើង ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា	 4. អាស៊ី	 5. ជនជាតិស្បែកស (មិនមែនជនជាតិស្ប៉ាញ)	 6. ជនជាតិផ្សេងៗ		  7. ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ ឬអ្នកកោះប៉ាស៊ីហ្វិក

ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន អក្សរដ�ើមឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះនៅក្នុងសំបុត្រកំណ�ើត (នាមត្រកូល នាមខ្លួន ឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះដ�ើមរបស់ម្តាយ (នាមខ្លួន នាមត្រកូល)

រដ្ឋកំណ�ើត

Jr./Sr., ជាដ�ើម។

ខោនធីកំណ�ើត ទីក្រុងកំណ�ើត

ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណ�ើត

លេខកូដជាតិសាសន៍ ត�ើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ A Pa Access  
Card ឬទេ?

ភេទ

លេខកូដពលរដ្ឋ ប័ណ្ណប�ើកបរ (រដ្ឋ និងលេខ) ឬលេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួនរដ្ឋ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

លេខចុះបញ្ជីឈ្មោះជនបរទេស

លេខបណ្តឹងទាមទារសំណងកម្មវិធីមេឌីឃែរ 
Medicare

ទំនាក់ទំនងញាតិភាពអ្នកដាក់ពាក្យសុំចំពោះអ្នក

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ? 

n	 ប្រុស	 n	 ស្រី

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន អក្សរដ�ើមឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះនៅក្នុងសំបុត្រកំណ�ើត (នាមត្រកូល នាមខ្លួន ឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះដ�ើមរបស់ម្តាយ (នាមខ្លួន នាមត្រកូល)

រដ្ឋកំណ�ើត

Jr./Sr., ជាដ�ើម។

ខោនធីកំណ�ើត ទីក្រុងកំណ�ើត

ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណ�ើត

លេខកូដជាតិសាសន៍ ត�ើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ A Pa Access  
Card ឬទេ?

ភេទ

លេខកូដពលរដ្ឋ ប័ណ្ណប�ើកបរ (រដ្ឋ និងលេខ) ឬលេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួនរដ្ឋ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

លេខចុះបញ្ជីឈ្មោះជនបរទេស

លេខបណ្តឹងទាមទារសំណងកម្មវិធីមេឌីឃែរ 
Medicare

ទំនាក់ទំនងញាតិភាពអ្នកដាក់ពាក្យសុំចំពោះអ្នក

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ? 

n	 ប្រុស	 n	 ស្រី

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន អក្សរដ�ើមឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះនៅក្នុងសំបុត្រកំណ�ើត (នាមត្រកូល នាមខ្លួន ឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះដ�ើមរបស់ម្តាយ (នាមខ្លួន នាមត្រកូល)

រដ្ឋកំណ�ើត

Jr./Sr., ជាដ�ើម។

ខោនធីកំណ�ើត ទីក្រុងកំណ�ើត

ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណ�ើត

លេខកូដជាតិសាសន៍ ត�ើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ A Pa Access  
Card ឬទេ?

ភេទ

លេខកូដពលរដ្ឋ ប័ណ្ណប�ើកបរ (រដ្ឋ និងលេខ) ឬលេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួនរដ្ឋ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

លេខចុះបញ្ជីឈ្មោះជនបរទេស

លេខបណ្តឹងទាមទារសំណងកម្មវិធីមេឌីឃែរ 
Medicare

ទំនាក់ទំនងញាតិភាពអ្នកដាក់ពាក្យសុំចំពោះអ្នក

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ? 

n	 ប្រុស	 n	 ស្រី

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន អក្សរដ�ើមឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះនៅក្នុងសំបុត្រកំណ�ើត (នាមត្រកូល នាមខ្លួន ឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះដ�ើមរបស់ម្តាយ (នាមខ្លួន នាមត្រកូល)

រដ្ឋកំណ�ើត

Jr./Sr., ជាដ�ើម។

ខោនធីកំណ�ើត ទីក្រុងកំណ�ើត

ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណ�ើត

លេខកូដជាតិសាសន៍ ត�ើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ A Pa Access  
Card ឬទេ?

ភេទ

លេខកូដពលរដ្ឋ ប័ណ្ណប�ើកបរ (រដ្ឋ និងលេខ) ឬលេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួនរដ្ឋ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

លេខចុះបញ្ជីឈ្មោះជនបរទេស

លេខបណ្តឹងទាមទារសំណងកម្មវិធីមេឌីឃែរ 
Medicare

ទំនាក់ទំនងញាតិភាពអ្នកដាក់ពាក្យសុំចំពោះអ្នក

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ? 

n	 ប្រុស	 n	 ស្រី

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ឈ្មោះ (នាមត្រកូល នាមខ្លួន អក្សរដ�ើមឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះនៅក្នុងសំបុត្រកំណ�ើត (នាមត្រកូល នាមខ្លួន ឈ្មោះកណ្តាល)

ឈ្មោះដ�ើមរបស់ម្តាយ (នាមខ្លួន នាមត្រកូល)

រដ្ឋកំណ�ើត

Jr./Sr., ជាដ�ើម។

ខោនធីកំណ�ើត ទីក្រុងកំណ�ើត

ថ្ងៃខែ​ឆ្នាំ​កំណ�ើត

លេខកូដជាតិសាសន៍ ត�ើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ A Pa Access  
Card ឬទេ?

ភេទ

លេខកូដពលរដ្ឋ ប័ណ្ណប�ើកបរ (រដ្ឋ និងលេខ) ឬលេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួនរដ្ឋ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

លេខចុះបញ្ជីឈ្មោះជនបរទេស

លេខបណ្តឹងទាមទារសំណងកម្មវិធីមេឌីឃែរ 
Medicare

ទំនាក់ទំនងញាតិភាពអ្នកដាក់ពាក្យសុំចំពោះអ្នក

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ត�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ? 

n	 ប្រុស	 n	 ស្រី

n	 បាទ/ចាស៎	 n ទេ
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2. ប្រាក់ចំណូល

ឈ្មោះ អាសយដ្ឋាននិយោជក
និយោជក ឬ

ប្រភពប្រាក់ចំណូល ទូរស័ព្ទ

ចំនួនម�៉ោងបានធ្វើការ
ក្នុងមួយសប្តាហ៍

ចំនួនទឹកប្រាក់សរុប
មុនការកាត់យក

ត�ើបានទទួលប្រាក់ចំណូលជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា?
(គូសរង្វង់យកមួយ)

រាល់សប្តាហ៍ / ពីរដងក្នុងមួយសប្តាហ៍ / រាល់ខែ / ផ្សេងទ�ៀត (សូមពន្យល់)

រាល់សប្តាហ៍ / ពីរដងក្នុងមួយសប្តាហ៍ / រាល់ខែ / ផ្សេងទ�ៀត (សូមពន្យល់)

រាល់សប្តាហ៍ / ពីរដងក្នុងមួយសប្តាហ៍ / រាល់ខែ / ផ្សេងទ�ៀត (សូមពន្យល់)

រាល់សប្តាហ៍ / ពីរដងក្នុងមួយសប្តាហ៍ / រាល់ខែ / ផ្សេងទ�ៀត (សូមពន្យល់)

រាល់សប្តាហ៍ / ពីរដងក្នុងមួយសប្តាហ៍ / រាល់ខែ / ផ្សេងទ�ៀត (សូមពន្យល់)

ប្រាក់ឈ្នួល
ក្នុងមួយម�៉ោង

សូមប្រាប់យ�ើង ប្រសិនប�ើនរណាម្នាក់ដែលមានរាយបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ មាន ឬរំពឹងទុកថាមានប្រភេទប្រាក់ចំណូលណាមួយ។ សូមរាយបញ្ជីចំនួនប្រាក់ចំណូលមុនការកាត់ចេញ   
(ដូចជាពន្ធ ឬការធានារ៉ាប់រង) ត្រូវបានដកចេញ។ ប្រាក់ចំណូលត្រូវរាប់បញ្ចូល ប៉ុន្តែមិនត រ្ូវបានកំណត់ចំពោះ៖
o ប្រាក់ឈ្នួល	 o ការម�ើលថែទំាទារក	 o ការជួល	 o ការធានារ៉ាប់រងអតីតយុទ្ធជន	o ការធានារ៉ាប់រងឈឺ   o ភាគលាភ ឬការប្រាក់
o ការងារធ្វើជាម្ចាស់ខ្លួនឯង	o បន្ទប់និងអាហារ	 o ធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច/SSI	 o ការជួយឧបត្ថម្ភ ឬសោធនអាហារកិច្ច                     o សំណងគ្មានការងារធ្វើ ឬសំណងបុគ្គលិក
o ប្រាក់ចូលនិវត្តន៍	 o កម្រៃជ�ើងសារ	 o ប្រាក់សម្រាប់មហាវិទ្យាល័យ ឬវគ្គបណ្តុះបណ្តាល

3. ការចំណាយ

ឈ្មោះ ចំនួនទឹកប្រាក់
ត�ើ 

បង់ប្រាក់ជាញឹកញាប់ប៉ុណ្ណាប្រភេទចំណាយ

អ្នកអាចចំណាយលុយ ដ�ើម្បីទទួលបានប្រាក់ចំណូល។ ប្រសិនប�ើអ្នកបានចំណាយលុយ សូមរាយបញ្ជីចំណាយខាងក្រោម៖
o ការចំណាយល�ើតុលាការ សេវាមេធាវី	 o មធ្យោបាយធ្វើដំណ�ើរ	 o ការចំណាយល�ើការងារដែលទាក់ទងនឹងការចុះអនខ្សោយ  

			   (ដូចជាឧបករណ៍វេជ្ជសាស្ដ្រ ឬការថែទាំសុខភាពពីអ្នកម�ើលថែរក្សា) 
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4. ធនធាន

ឈ្មោះ តម្លៃបច្ចុប្បន្នសូមពិពណ៌នាអំពីប្រភេទ/លេខគណនី/ទីកន្លែងប្រភពធនធាន

ត�ើមាននរណាម្នាក់ដែលមានបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ មានកម្មសិទ្ធិយានយន្តដោយខ្លួនឯង ឬពួកគេកំពុងបង់ប្រាក់យានយន្ត (រថយន្ត រថយន្តដឹកទំនិញ ម៉ូតូ) ឬទេ?	 n	បាទ/ចាស៎	 n ទេ

ត�ើមាននរណាម្នាក់ដែលមានបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងការពាក្យសុំនេះ មានប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងជីវិតឬទេ?

ឈ្មោះ ឆ្នាំ ផលិតនៅណា ម៉ូដែល ចំនួនទឹកប្រាក់ជំពាក់មានអាជ្ញាប័ណ្ណ

ម្ចាស់កម្មសិទ្ធិប័ណ្ណ តម្លៃល�ើប័ណ្ណ តម្លៃសាច់ប្រាក់
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប ់
រងឱ្យអ្នកណា?

ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងឱ្យអ្នកណា?

ឈ្មោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង/លេខប័ណ្ណ

ត�ើមាននរណាម្នាក់ដែលមានបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងការពាក្យសុំនេះ មានការធានារ៉ាប់រងសុខភាពក្រៅពីកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance ឬទេ?

ម្ចាស់កម្មសិទ្ធិប័ណ្ណ ឈ្មោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង/លេខប័ណ្ណ

5. ការធានារ៉ាប់រងស្ត្រីមានគភ៌

ការធានារ៉ាប់រងបន្ថែមដែលអាចមានសម្រាប់ស្ត្រីមានគភ៌។ បំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការរ�ៀបចំអ្នកជំនាញត្រូវបញ្ជូនមកសម្រាប់នរណាម្នាក់ក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកដែលមានគភ៌។

ភាពមានគភ៌
ថ្ងៃដល់កំណត់សងឈ្មោះ អាសយដ្ឋាន

ត�ើមាននរណាម្នាក់ ដែលមានបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ មានធានធានណាមួយក្នុងចំណោមធនធាននានាដូចខាងក្រោមឬទេ?
o	បាទ/ចាស៎	 o ទេ   សាច�់�ក់ក��ងេៃដ (01)	 o	បាទ/ចាស៎	o ទេ   ភាព​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​បាន (06)
o	បាទ/ចាស៎	 o ទេ   គណនីសន�ំ (02)	 o	បាទ/ចាស៎	o ទេ   វិពា�ាបនប�តទទួល��ក់បេពាី�រ (26) 
o	បាទ/ចាស៎	 o ទេ   គណនីចរន� (03)	 o	បាទ/ចាស៎	o ទេ   IRA, KEOGH, ឬគម្រោងចូលនិវត្តន៍ផ្សេងទ�ៀត (27) 
o	បាទ/ចាស៎	 o ទេ   កឹ�ប�គីសមាស់ ឬវិស�មកាល (04)	 o	បាទ/ចាស៎	o ទេ   ��ក់ប�មុង ឬ មូលនិថិសំរាប់បពា��ះសព (97)
o	បាទ/ចាស៎	 o ទេ   មូលប�ត ឬ សពា�ាបណ� (05)	 o	បាទ/ចាស៎	o ទេ   �ទព�សំរាប់អនិវាជន (98) 
o	បាទ/ចាស៎	 o ទេ   សពា�ាបណ�សន�ំសហរដ�ឤេមរិក (05)

n	បាទ/ចាស៎	n	ទេ  ត�ើមាននរណាម្នាក់ដែលមានបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងពាក្យសុំនេះដែលរំពឹងថាមានលុយ ឬក៏ប្រភេទធនធានណាមួយបែបនេះ ប៉ុន្តែមិនកំណត់ចំពោះការដោះស្រាយបញ្ហាគ្រោះ
ថ្នាក់ ការទទួលមរតក មូលនិធិទុកចិត្ត ឬធនធានផ្សេងទ�ៀតឬទេ? ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ សូមបញ្ជាក់ប្រភេទធនធាន៖ __________________ តម្លៃ៖ ____________ 
កាលបរិច្ឆេទដែលបានរំពឹងទុក៖ ___________________

n	បាទ/ចាស៎	n	ទេ  ចាប់តាំងពីថ្ងៃទី 8 ខែកុម្ភៈ ឆ្នាំ 2006 ត�ើអ្នកឬនរណាម្នាក់ ដែលមានបញ្ជីឈ្មោះនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ បានផ្តល់ជូន លក់ ឬផ្ទេរកម្មសិទ្ធិទ្រព្យសម្បត្តិណាមួយ ដូចជា៖ ផ្ទះ ដីធ្លី 
ទ្រព្យសម្បត្តិផ្ទាល់ខ្លួន ប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងអាយុជីវិត ប្រាក់ត្រូវបង់ប្រចាំឆ្នាំ គណនីធនាគារ លិខិតបញ្ជាក់តម្កល់ប្រាក់ ភាគហ៊ុន, IRA, ប័ណ្ណធានាសងប្រាក់ ឬសិទ្ធិចំពោះប្រាក់ចំណូលឬទេ? 
ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ សូមពិពណ៌នាអំពីប្រភេទទ្រព្យសម្បត្តិ៖ __________________ តម្លៃ៖ ____________ កាលបរិច្ឆេទលក់ ផ្ទេរកម្មសិទ្ធិ ឬផ្តល់ឱ្យ៖ ____________________

n	បាទ/ចាស៎	n ទេ

n	បាទ/ចាស៎	n ទេ

n	បាទ/ចាស៎	n ទេ

n	បាទ/ចាស៎	n ទេ
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6. សេវាបម្រើ កងទ័ពអាមេរិក

បុគ្គលដែលបានចូលបម្រើកងទ័ព សាខា (កងទ័ពជ�ើងគោក កងទ័ពជ�ើងទឹក កងម៉ារីន កងទ័ពអាកាស ឆ្មាំការពារឆ្នេរសមុទ្រ) កាលបរិច្ឆេទសេវាកម្ម

7. ប្រសិនប�ើអ្នកមានវិក្កយបត្រវេជ្ជសាស្រ្តដែលមិនទាន់បង់ប្រាក់

ប្រសិនប�ើអ្នកមានវិក្កយបត្រវេជ្ជសាស្រ្តដែលមិនទាន់បង់ប្រាក់រហូតរយៈពេលដល់បីខែ មុនថ្ងៃដាក់ពាក្យសុំ វិក្កយបត្រទាំងនោះអាចត្រូវបានចេញថ្លៃ។
ហ�ើយនេះត្រូវបានគេហៅថា ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងចូលជាធរមានចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកន្លងមក។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវបានគេកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប ់
រងចូលជាធរមានចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកន្លងមក អ្នកអាចទទួលខុសត្រូវចំពោះការទូទាត់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងសម្រាប់ខែនីមួយៗចូលជាធរមានចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកន្លងមក។  
សូមកត់សម្គាល់ថាវិក្កយបត្ររបស់អ្នកចូលជាធរមានកន្លងមក នឹងមិនត្រូវបានចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងទេ រហូតដល់ទទួលបានការទូទាត់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងទាំងនេះ។ ប្រសិន 
ប�ើអ្នកគិតថាវិក្កយបត្ររបស់អ្នក អាចមានតិចជាងការទូទាត់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងនោះ អ្នកអាចមិនត្រូវការដាក់ពាក្យស្នើសុំការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងចូលជាធរមានចាប់ព ី
កាលបរិច្ឆេទកន្លងមកឡ�ើយ។ បំពេញផ្នែកខាងក្រោម ប�ើអ្នកមានបំណងចង់ឱ្យគេគិតពិចារណាអំពីការការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងចូលជាធរមានចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកន្លងមក។  
សូមរាយបញ្ជីវិក្កយបត្របន្ថែមល�ើក្រដាសដាច់ដោយឡែកមួយ។
សូមកត់សម្គាល់៖ អ្នកត្រូវតែប្រគល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់ប្រាក់ចំណូល និងធនធានរបស់អ្នកសម្រាប់គ្រប់ខែទាំងអស់ ដែលក្នុងនោះមានការស្នើសុំការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងចូលជាធរ
មានចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកន្លងមក។

កាលបរិច្ឆេទសេវាកម្ម ចំនួនទឹកប្រាក់វិក្កយបត្រមន្ទីរពេទ្យ / វេជ្ជបណ្ឌិត / ការចេញវេជ្ជបញ្ជាឱសថ

ត�ើមាននរណាម្នាក់កំពុងបម្រើការងារកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរិក ឬបានបម្រើការងារកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរិកឬទេ?	 n	បាទ/ចាស៎  	 n ទេ

ត�ើមាននរណាម្នាក់ជាស្ត្រីមេម៉ាយ ប្តីឬប្រពន្ធ ឬកូន (អាយុក្រោម 18 ឆ្នាំ) របស់បុគ្គលណាម្នាក់ដែលកំពុងស្ថិតនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរិក ឬនរណាម្នាក ់ 
ដែលបានបម្រើការងារនៅក្នុងកងទ័ពសហរដ្ឋអាមេរិកឬទេ?			   n បាទ/ចាស៎ 		  n ទេ
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8. ភ្ជាប់លិខិតបញ្ជាក់

យ�ើងខ្ញុំត្រូវការលិខិតបញ្ជាក់ព័ត៌មានដែលអ្នកបានផ្តល់ជូន ដ�ើម្បីដំណ�ើរការពាក្យសុំរបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នក 
មិនអាចទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់ព័ត៌មាននោះ ការិយាល័យ CAO របស់អ្នក នឹងជួយអ្នក។
n	 សូមគូសនៅទីនេះ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់អាសយដ្ឋាន ប្រាក់ចំណូល និង/ឬ ធនធានរបស់អ្នក។
ត�ើអ្នកមានឯកសារថតចម្លងព័ត៌មានដែលអ្នកបានផ្តល់ជូនឬទេ?

ស្ថានភាពជនបរទេស (ប�ើមិនមែនពលរដ្ឋអាមេរិក)

ការកំណត់អត្តសញ្ញាណ (មានប្រភពតែមួយ)

ភាពជាពលរដ្ឋ

អាសយដ្ឋាន (មានប្រភពតែមួយ)

ប្រាក់ចំណូល

ធនធាន

ប័ណ្ណប�ើកបរយានយន្ត លិខិតឆ្លងដែន ប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួន ID មានរូបថត

សំបុត្រកំណ�ើត ឬលិខិតឆ្លងដែន

ឯកសារអន្តោប្រវេសន៍ថ្មីបំផុត

បង្កាន់ដៃបង់ប្រាក់ជួល វិក្កយបត្របង់ថ្លៃសេវាសាធារណៈ ប័ណ្ណប�ើកបរយានយន្ត (ដែលមានអាសយដ្ឋានបច្ចុប្បន្ន), វិក្កយបត្រ 
ឬបង្កាន់ដៃបង់ប្រាក់បញ្ចាំបំណុល កំណត់ហេតុការិយាល័យប្រៃសណីយ៍ កំណត់ហេតុពន្ធ ជាដ�ើម។

បង្កាន់ដៃបង់ប្រាក់ថ្មីរយៈពេលមួយខែ លិខិតបញ្ជាក់អំពីសោធននិវត្តន៍ លិខិតជូនដំណឹងស្តីពីភាពមានសិទ្ធិទទួលបានប្រាក់សម្រាប់សំណង 
ភាពគ្មានការងារ សំណុំបែបបទពន្ធ ឬកំណត់ហេតុផ្សេងទ�ៀតអំពីប្រាក់ចំណូលពីកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស់ដោយខ្លួនឯង ឯកសារថតចម្លង 
បង្កាន់ដៃបង់ប្រាក់សែក ឬរបាយការណ៍នានាពីប្រភពប្រាក់ចំណូល។

របាយការណ៍ធនាគារ ប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង លិខិតជូនដំណឹងអំពីការវាយតម្លៃពន្ធ

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនអាចទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់ព័ត៌មានដែលអ្នកបានផ្តល់ជូននោះ ការិយាល័យជំនួយខោនធី នឹងជួយអ្នក។ សូមភ្ជាប់កំណហេតុមួយច្បាប់ដែលពន្យល់ 
ពីមូលហេតុដែលអ្នកមិនអាចផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់នេះ។

សូមផ្ញើឯកសារថតចម្លង - មិនមែនឯកសារសំណៅដ�ើម

9. ត�ើការធានារ៉ាប់រង នឹងអាចចាប់ផ្តើមនៅពេលណា?

10. រប�ៀបបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រង

ដ�ើម្បីចូលរួមក្នុងកម្មវិធីនេះ អ្នកត្រូវតែបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងប្រចាំខែ។ វិធីទូទាត់ប្រាក់តាមចំណូលចិត្ត គឺជាការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតព ី
បញ្ជីប្រាក់ខែ។ ដោយមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែ និយោជិករបស់អ្នកនឹងកាត់យកចំនួនបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងប្រចាំខែដោយផ្ទាល់ពី 
ប្រាក់ខែរបស់អ្នក។ សូមគូសប្រអប់ខាងក្រោម ប�ើអ្នកចង់ឱ្យមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែ។

n	 បាទ/ចាស៎, ខ្ញុំចង់ឱ្យមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែ
	ប្រ សិនប�ើអ្នកជាអ្នកប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស់ដោយខ្លួនឯងនោះ អ្នកមិនចង់ឱ្យមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែ ឬនិយោជក 

របស់អ្នកមិនផ្តល់ជូនចង់ឱ្យមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែ អ្នកនឹងត្រូវបានគេផ្ញើជូនរបាយការណ៍ប្រចាំខែ។ អ្នកនឹង 
ទទួលខុសត្រូវចំពោះការផ្ញើជូនរបាយការណ៍តាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ជារ�ៀងរាល់ខែដោយមានការបង់ប្រាក់របស់អ្នក។ សូមគូសប្រអប់ខាងក្រោម ប�ើអ្នកចង់ឱ្យ 
មានរបាយការណ៍ប្រចាំខែ ហ�ើយមិនចង់ឱ្យមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែ

n	 ទេ, ខ្ញុំមិនចង់ឱ្យមានការកាត់យកប្រាក់ចំណូលរបស់និយោជិតពីបញ្ជីប្រាក់ខែឡ�ើយ។

កំណត់សម្គាល់៖  ក្នុងករណីខ្លះអ្នកអាចមិនត្រូវបានគេទាមទារឱ្យបង់ថ ល្ៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងឡ�ើយ។

អ្នកអាចជ្រើសរ�ើសខែដែលអ្នកត្រូវការកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance ដ�ើម្បីចាប់ផ្តើម។ គូស (ü) ប្រអប់មួយក្នុងចំណោមប្រអប់ខាងក្រោម៖

n	 គូស (ü) នៅទីនេះ ហ�ើយភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នកនឹងចាប់ផ្តើមពី
ខែនៃការដាក់ពាក្យសុំ។ អ្នកនឹងត្រូវបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រង ដែលចាប់ផ្តើម
ពីខែនៃការដាក់ពាក្យសុំ។

n	 គូស (ü) នៅទីនេះ ហ�ើយភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នកនឹងចាប់ផ្តើមព ី
ខែក្រោយពីការដាក់ពាក្យសុំ។ អ្នកនឹងត្រូវបង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រង ដែល 
ចាប់ផ្តើមពីខែក្រោយពីការដាក់ពាក្យសុំ។

n	បាទ/ចាស៎   n  ទេ
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កម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance)

•	 ខ្ញុំយល់ថារដ្ឋ Pennsylvania ទទួលព័ត៌មានពីប្រព័ន្ធផ្ទៀងផ្ទាត់ភាពមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់ចំពោះប្រាក់ចំណូល (IEVS) ស្ថាប័នហិរញ្ញវត្ថុ របាយការណ៍អតិថិជន  
និងទីភ្នាក់ងាររដ្ឋនិងសហព័ន្ធ ដ�ើម្បីផ្ទៀងផ្ទាត់ព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្តល់ជូនពួក 
គេ។  ព័ត៌មានដែលអាចមានតាមរយៈប្រព័ន្ធ IEVS និងអង្គភាពផ្សេងទ�ៀត  
នឹងត្រូវបានស្នើសុំ ប្រើប្រាស់ និងអាចត្រូវផ្ទៀងផ្ទាត់តាមរយៈការទាក់ទងប្រភេព 
ព័ត៌មានក្នុងករណីព័ត៌មានលម្អិតដែលខុសគ្នា ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយភ្នាក់ងាររដ្ឋ  
ហ�ើយព័ត៌មានបែបនេះអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ និងកម្រិត 
នៃការធានារ៉ាប់រងគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ។

•	 ខ្ញុំយល់ថាតាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ ខ្ញុំនឹងអនុញ្ញាត 
ឱ្យស្ថានប័នហិរញ្ញវត្ថុណាមួយ បញ្ចេញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមអេឡិចត្រូនិក  
ឬតាមមធ្យោបាយណាមួយផ្សេងទ�ៀត ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុណាមួយក្នុងចំណោម 
ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុនានាដែលគ្រប់គ្រងដោយស្ថាប័ននោះ ជូនទៅក្រសួងសេវាកម្ម 
ពលរដ្ឋ ឬភ្នាក់ងារដែលបានចាត់តាំង ឬអ្នកម�៉ៅការរបស់ខ្លួន សម្រាប់គោលបំណង 
នៃការកំណត់អត្តសញ្ញាណ និងការផ្ទៀងផ្ទាត់ទ្រព្យសម្បត្តិក្នុងករណីមានតម្រូវ 
ការដ�ើម្បីកំណត់ និងកំណត់ឡ�ើងវិញនូវភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះកម្មវិធី 
ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។ ខ្ញុំយល់ថាព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ 
រួមមានប្រាក់បញ្ញើ ការដកប្រាក់ ការបិទគណនី និងព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធផ្សេងទ�ៀត 
ដែលបានស្នើសុំ ឬបានទទួលពីស្ថាប័នហិរញ្ញវត្ថុ ដែលរួមមានទាំងប្រតិបត្តិកា
រផ្ទេរប្រាក់ផ្សេងទ�ៀត ដែលទទួលរ៉ាប់រងដោយស្ថាប័នហិរញ្ញវត្ថុចំពោះគណនី 
ឬទ្រព្យសម្បត្តិ។ ខ្ញុំយល់ថា ការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនេះ មានប្រសិទ្ធភាពរហូតដ
ល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះ កម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance 
ត្រូវបានបដិសេធ ឬបញ្ចប់ ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំសម្រេចចិត្តលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា
តនេះ ដោយមានលិខិតជូនដំណឹង ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរជូនទៅនាយកដ្ឋានណាមួ
យដែលក�ើតឡ�ើងមុនគេ។ ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា
តនេះ ការណ៍នោះអាចធ្វើឱ្យខ្ញុំ ឬគ្រួសារ ខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជ
សាស្រ្ត Medical Assistance ឡ�ើយ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំបកស្រាយខុស បិទបាំង ឬមិនព្រមទទួលការពិតដែល 
អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំចំពោះការធានា 
រ៉ាប់រង ខ្ញុំអាចត្រូវបានទាមទារឱ្យបង់ប្រាក់សំណងល�ើការធានារ៉ាប់រង 
របស់ខ្ញុំ ហ�ើយខ្ញុំអាចត្រូវកាត់ទោស និងត្រូវដកសិទ្ធិពីការទទួលបានការធានារ៉ាប់រង 
ជាក់លាក់នាពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំអាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតដោយបំពេញផ្នែក 
អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ហ�ើយដាក់ជូនផ្នែកនេះជាមួយពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំណាមួយ 
ដែលបានធ្វើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូន 
ដោយនរណាម្នាក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ព័ត៌មានដែលបានបញ្ចូលនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងាត់ ហ�ើយត្រូវប្រើដ�ើម្បីគ្រប់គ្រងការធានារ៉ាប់រង 
តែប៉ុណ្ណោះ។ ខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យមានការចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួន  
ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្តសម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ 
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ការផ្លាស់ប្តូរណាមួយដែលតម្រូវឱ្យខ្ញុំរាយការណ៍ 
ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុងរយៈពេល 10 ថ្ងៃដំបូងនៃដ�ើមខែ បន្ទាប់ពីខែនៃការផ្លាស់ប្តូរ។ 

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ដែលពន្យល់អំពីការធានារ៉ាប់រង។ ប្រសិនប�ើការធានារ៉ាប់រងត្រូវបានបដិ
សេធ ផ្លាស់ប្ដូរ ផ្អាក ឬបញ្ឈប់នោះ លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនេះ 
នឹងពន្យល់អំពីមូលហេតុ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំនឹងមានរយៈពេល 30 ថ្ងៃចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹងនេះ 
ដ�ើម្បីស្នើសុំសវនាការមួយ ប្រសិនប�ើខ្ញុំមិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចដែលបាន
ធ្វើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ស្ថានភាពរបស់ខ្ញុំត្រូវកំណត់ការផ្ទៀងផ្ទាត់ពីនិយោជក ប្រភពហិរញ្ញវត្ថុ 
និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំយល់ថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវតែផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ចរបស់ពួក
គេ ឬដាក់ពាក្យសុំលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច ប្រសិនប�ើពួកគេមិនទាន់មាន។ 
លេខប័ណ្ណនេះ អាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំត្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធបញ្ជូនការធានារ៉ាប់រងតាមអេឡិកត្រូនិក (EBT)  
ឬប័ណ្ណ PA ACCESS Card តែប៉ុណ្ណោះនៅអំឡុងពេលដែលខ្ញុំមានសិទ្ធិស្រប 
ច្បាប់។ ខ្ញុំត្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធ EBT ឬប័ណ្ណ PA ACCESS Card សម្រាប់អ្នកដែល 
មានសិទ្ធិស្របច្បាប់តែប៉ុណ្ណោះ ហ�ើយខ្ញុំអាចទទួលបានតែការធានារ៉ាប់រងដែល 
ត្រូវការ និងសមហេតុផលប៉ុណ្ណោះ ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំមិនចាំបាច់ផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ចសម្រាប់នរណាម្នាក់ 
ដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការថែទាំសុខភាពឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំពិតជាផ្តល់ជូនលេខ 
ប័ណ្ណរបស់ពួកគេ វាអាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំ
នេះ។

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលបានបញ្ចូលគឺជាព័ត៌មានពិត ដែលសិ្ថត 
ក្រោមទោសបញ្ញត្តិស្តីពីការស្បថបំពាន។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជាក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងដែលអាចមានតម្លៃ 
សមរម្យ ដ�ើម្បីផ្ទៀងផ្ទាត់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តរបស់ខ្ញុំ។ ច្បាប ់
សហព័ន្ធកំណត់ថានៅពេលណាការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងថែទាំសុខភាព អាចត្រូវ
បដិសេធ ឬមានកម្រិតកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌដែលមានពីមុន។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំចុះឈ្មោះ 
នៅក្នុងផែនការថែទាំសុខភាពជាក្រុម ដែលមិនរាប់បញ្ចូលការព្យាបាលតាមស្ថានភាព
ដែលខ្ញុំមានរួចមកហ�ើយ ខ្ញុំអាចត្រូវបានគេកំណត់ឱ្យនៅពេលនេះ ដែលខ្ញុំបាន 
ទទួលការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត្រូវបានកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្
ត្រ ខ្ញុំនឹងត្រូវបានដាក់ក្នុងកញ្ចប់អត្ថប្រយោជន៍ថែទាំសុខភាពទូលំទូលាយគ្រប់ជ្
រុងជ្រោយដែលខ្ញុំអាចប្រើប្រាស់បាន។ ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំអាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យ
ចុះឈ្មោះនៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខភាព។ ខ្ញុំយល់ថា ការចុះឈ្មោះនៅក្នុ
ងគម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខភាពអាចនឹងឥតគិតថ្លៃ ឬមានតម្លៃទាបសម្រាប់ខ្ញុំ ពីព្
រោះក្រសួងទូទាត់ថ្លៃសេវាប្រចាំខែសម្រាប់គម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខភាពឲ្យខ្ញុំ។ 
ខ្ញុំយល់ថា ថ្លៃសេវាប្រចាំខែគឺជាថ្លៃបង់ថេរ។ ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំទទួលបានជំ
នួយវេជ្ជសាស្ត្រ ដែលខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយសារកំហុស ការបោកបន្លំ 
ឬហេតុផលផ្សេងទ�ៀតនោះ បន្ទាប់មក ខ្ញុំអាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យសងទៅក្រសួងវិ
ញនូវថ្លៃសេវាប្រចាំខែទាំងអស់ ដែលបានទូទាត់ជំនួសឲ្យរូបខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ មិនមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance នោះ ពួក 
គេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី CHIP ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិ 
អនុញ្ញាតឱ្យក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ្មោះនិងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំនៅក្នុង 
ពាក្យសុំនេះទៅនាយកដ្ឋានធានារ៉ាប់រង ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្មវិធ ីCHIP ។ ខ្ញុំយល់ដឹង
អំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដែលស្ថិតក្រោមកម្មវិធី CHIP ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្ប
ត្តិ គ្រប់គ្រាន់ចំពោះការថែទាំសុខភាពតាមរយៈនាយកដ្ឋាននោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិ 
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រងសហព័ន្ធ និង/ឬ ស្វែងរកជម្រើសថែទាំ
សុខភាពជាលក្ខណៈ ឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។ 
ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់ សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យនាយកដ្ឋាន ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ្
មោះនិងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំនៅក្នុងពាក្យសុំ នេះទៅទីផ្សារ។ ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួ
លខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដែលស្ថិតក្រោម ទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។

CHIP

អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះ៖

•	 ការសម្ងាត់ - ព័ត៌មានទាំងអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវរក្សាទុកជា 
ការសម្ងាត់។ ពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវចែករំលែកតែជាមួយកម្មវិធីរដ្ឋាភិបាល  
ដែលក្នុងនោះអ្នកដាក់ពាក្យសុំ និង/ឬ អាចមានសិទ្ធទទួលបាន ដូចជាកម្មវិធ ី
ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance និងជំនួយបុព្វលាភទីផ្សារធានារ៉ាប់រង 
សុខភាព។

•	 ចាត់តាំងអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន - អ្នកអាចជ្រើសរ�ើសបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីទទួល 
ព័ត៌មានទាក់ទងសុខភាពដែលពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នក ឬកូនជាអនីតិជនរបស់អ្នក ដោយ 
បំពេញសំណុំបែបបទអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន។

•	 លិខិតបញ្ជាក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ - ក្នុងករណី 
អ្នកចាកចេញពីកម្មវិធីនេះ អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង 
ដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងវេជ្ជសាស្រ្ត  
ប្រសិនប�ើអ្នកមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក
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•	 លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ - អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជា 
លាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នក។

•	ប ណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ - អ្នកអាចស្នើសុំការពិនិត្យឡ�ើងវិញដែលមិនលំ
អ�ៀង ប្រសិនប�ើអ្នក មិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចចិត្តណាមួយ 
ដែលទាក់ទងនឹងការដាក់ពាក្យសុំនេះ ប្រសិនប�ើសំណ�ើត្រូវបានធ្វើឡ�ើងក្នុងរយៈ
ពេល 30 ថ្ងៃ នៃការសម្រេចនេះ។អ្នកមានការទទួលខុសត្រូវចំពោះ៖

•	ស ូមអាននិងយល់ដឹងពេញលេញអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	 ផ្តល់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញដោយយល់ដឹងថាមានការដាក់ទណ្ឌកម្ម 
ចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតដោយចេតនា៖ វាជាបទល្មើសធ្ងន់ធ្ងរ និងចាត់ទុកថា 
ជាបទឧក្រិដ្ឋចំពោះការក្លែងបន្លំការធានារ៉ាប់រង។

•	 ជួយពិនិត្យឡ�ើងវិញនូវការដាក់ពាក្យសុំនេះ ដែលអាចរួមបញ្ចូលការធ្វើសម្ភាសន៍ និ
ងការពិនិត្យឡ�ើងវិញនូវកំណត់ហេតុសុខភាព។

•	ត្ រូវយល់ថា ព័ត៌មានជាក់លាក់ អាចកំណត់ការផ្ទៀងផ្ទាត់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញវត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ផ្តល់លិខិតបញ្ជាក់អត្តសញ្ញាណ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរិក ប្រសិនប�ើព័ត៌មាននោះ 
មិនត្រូវបានទទួលតាមរយៈដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	 ផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់ស្ថានភាពអន្តោប្រវេសន៍ស្របច្បាប់ 
ដោយបង្ហាញឯកសារពីសហរដ្ឋអាមេរិក។ សេវាកម្មសញ្ជាតិ និងអន្តោប្រវេសន៍  
ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំឱ្យអ្នកណាម្នាក់ដែលមិនមែនជាពលរដ្ឋ អាមេរិក។

•	រា យការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរទាំងអស់ដែលទាក់ទងនឹងគ្រួសាររបស់អ្នក 
ដែលរួមមានទាំងប្រាក់ចំណូល អាសយដ្ឋាន និងលេខទូរស័ព្ទឱ្យបានឆាប់រហ័សនៅ
ពេលការផ្លាស់ប្តូរក�ើតមានឡ�ើង។

•	ប ង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងប្រចាំខែរបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបង់ថ្លៃ 
បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នកទាន់ពេលវេលាទេ  អ្នកអាចបាត់បង់ការ 
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពរបស់អ្នក។ បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នក  
អាចត្រូវបានបដិសេធដោយមូលហេតុនានា ដូចជាបញ្ហាសុខភាពដែលកំពុងបន្ត  
ការបញ្ឈប់បណ្តោះអាសន្ន ឬការបាត់បង់ការងារ ការរ�ើសអ�ើង ឬកត្តាផ្សេងទ�ៀត  
ដែលហួសកម្រិតការគ្រប់គ្រងរបស់អ្នក។ អ្នកត្រូវមានបំណងវិលត្រឡប់ទៅរកមុខងារ
ពីមុនវិញ ឬត្រូវខិតខំប្រឹងប្រែងដោយស្មោះត្រង់ ដ�ើម្បីស្វែងរកការងារផ្សេងទ�ៀត។

•	 ទាក់ទងអ្នកផ្តល់សេវាកម្ម ដ�ើម្បីទទួលបានការសងប្រាក់វិញពីវិក្កយបត្រវេជ្ជសាស្រ្ត 
ណាមួយ ដែលអ្នកបានបង់រវាងកាលបរិច្ឆេទនៃការដាក់ពាក្យសុំ និងការកំណត់ព ី
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នក។

ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំយល់ថា៖

•	ប ្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្មវិធី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីជំនួយ 
វេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្
យនាយកដ្ឋាន ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាំងអស់ដែលបានរកឃ�ើញនៅក្នុង 
ពាក្យសុំនេះទៅក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ។ ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ 
របស់ខ្ញុំដែលស្ថិតក្រោមកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។

•	ប ្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្មវិធី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានការធានា 
រ៉ាប់រងសហព័ន្ធ និង/ឬ ស្វែងរកជម្រើសថែទាំសុខភាពជាលក្ខណៈឯកជន 

តាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិ 
អនុញ្ញាតឱ្យនាយកដ្ឋាន ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាំងអស់នៅក្នុង 
ពាក្យសុំនេះទៅទីផ្សារ។ ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដែល 
ស្ថិតក្រោមទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។

•	ប ្រសិនប�ើត្រូវបានកំណត់ថាកូនរបស់ខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលបាន ឬបានចុះឈ្មោះចូលក្នុង 
ការធានារ៉ាប់រងថែទាំសុខភាពរបស់និយោជិតរដ្ឋពីទីភ្នាក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយទីភ្នាក់ងារនេះ 
នឹងអាចបង់ប្រាក់ជូន ទោះជាចំណែកតិចតួចនៃការធានារ៉ាប់រង ឬការចំណាយល�ើ 
បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងក៏ដោយ បន្ទាប់មកកូនរបស់ខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានា 
រ៉ាប់រងកម្មវិធី CHIP ឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើង ហ�ើយកូនរបស់ខ្ញុំ 
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រងកម្មវិធី CHIP នោះ ការធានារ៉ាប់រងកម្មវិធី CHIP របស់កូនខ្ញុំ 
អាចនឹងត្រូវបានបញ្ចប់ដោយមានប្រសិទ្ធភាពចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកាលពីមុន។

ទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព៖

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលបានបញ្ចូលគឺជាព័ត៌មានពិត ដែលសិ្ថត 
ក្រោមទោសបញ្ញត្តិស្តីពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំដឹងថាខ្ញុំអាចប្រឈមនឹងការដាក់ទោសទណ្ឌ
ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ ប�ើខ្ញុំផ្តល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ និង/ឬ មិនពិតដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំត្រូវតែជូនដំណឹងដល់ទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព ប្រសិនប�ើមាន 
អ្វីផ្លាស់ប្តូរ (និងមានខុសគ្នាជាង) អ្វីដែលខ្ញុំបានសរសេរនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។  
ខ្ញុំអាចចូលវែបសាយ www.HealthCare.gov ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-2596  
ដ�ើម្បីរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរណាមួយ។ ខ្ញុំយល់ថាការផ្លាស់ប្តូរព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ  
អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះសមាជិកគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ។

•	 ខ្ញុំដឹងថានៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ ការរ�ើសអ�ើងមិនត្រូវបានអនុញ្ញាតដោយផ្អែក
ល�ើជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដ�ើមជនជាតិ ភេទ អាយុ ការបង្ហាញផ្លូវភេទ 
អត្តសញ្ញាណយេនឌ័រ ឬពិការភាពឡ�ើយ។ ខ្ញុំអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងអំពីការរ�ើសអ�ើ
ងដោយចូលទៅវែបសាយ www.hhs.gov/ocr/office/file.

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថាគ្មាននរណាម្នាក់ដែលដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ាប់រងសុខភាពនៅក្នុង
ពាក្យសុំនេះ ត្រូវជាប់ឃុំខ្លួន (ឃុំខ្លួនឬដាក់គុក) ឡ�ើយ ។

	ប ្រសិនប�ើមិន ____________________________ ត្រូវជាប់ឃុំខ្លួន។		
	 (ឈ្មោះរបស់បុគ្គល)

•	 ការបន្តថ្មីឡ�ើងវិញនៃការចេញថ្លៃធានារ៉ាបរងនៅឆ្នាំក្រោយ៖ ដ�ើម្បីធ្វើឱ្យងាយ 
ស្រួលកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំចំពោះការជួយបង់ប្រាក់ចេញថ្លៃ 
ធានារ៉ាប់រងសុខភាពនៅឆ្នាំក្រោយនោះ ខ្ញុំយល់ព្រមផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យទីផ្សារ  
ប្រើទិន្នន័យប្រាក់ចំណូលរបស់ខ្ញុំ ដែលរួមមានទាំងព័ត៌មានពីរបាយការណ៍ 
បង់ពន្ធផងដែរ។ ទីផ្សារនេះ នឹងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹង ដែលអនុញ្ញាតឱ្យខ្ញុំធ្វើ 
ការផ្លាស់ប្តូរនានា ហ�ើយខ្ញុំអាចជ្រើសយកបានគ្រប់ពេល។

ចាស៎ ការបន្តថ្មីឡ�ើងវិញភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំដោយស្វ័យប្រវត្តិ 
សម្រាប់រយៈពេលបន្ទាប់ទ�ៀត៖
(គូសយកមួយ)

	   5 ឆ្នាំ (ចំនួនឆ្នាំអតិបរមាដែលបានអនុញ្ញាត)
	   4 ឆ្នាំ
	   3 ឆ្នាំ
	   2 ឆ្នាំ
	   1 ឆ្នាំ

  កុំប្រើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំពីរបាយការណ៍បង់ពន្ធ ដ�ើម្បីធ្វើបន្តថ្មីឡ�ើងវិញ 
ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំឡ�ើយ។

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក (បន្ត)
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•	 តាមការយល់ដឹងដ៏ល្អបំផុតរបស់ខ្ញុំ ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ ហ�ើយថាព័ត៌មានដែលបានបញ្ចូលក្នុងពាក្យសុំនេះ គឺជា 
ព័ត៌មានពេញលេញនិងត្រឹមត្រូវក្រោមទោសបញ្ញត្តិស្តីពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ការផ្តល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ ឬមិនពេញលេញនៅក្នុងការដាក ់
ពាក្យសុំនេះ ការក្លែងបន្លំការធានារ៉ាប់រង។

•	 ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំអាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតដោយបំពេញផ្នែកអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ហ�ើយដាក់ជូនផ្នែកនេះជាមួយពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំណាមួយដែលបានធ្វើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូនដោយ 
នរណាម្នាក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា បុគ្គលទាំងអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ នឹងត្រូវបានផ្តល់សិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងក្រោមកម្មវិធីនេះ ដែលក្នុងនោះពួកគេមានសិទ្ធិស្របច្បាប់  ប្រសិន 
ប�ើពួកគេត្រូវបានរកឃ�ើញថាមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance កម្មវិធី CHIP ឬការធានារ៉ាប់រងសហព័ន្ធតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ាប់រង 
សុខភាព។

•	 ខ្ញុំនឹងអនុញ្ញាតឱ្យក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ្មោះនិងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំនៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅនាយកដ្ឋានធានារ៉ាប់រង ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្មវិធី CHIP ប្រសិន
ប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នាក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី CHIP ។

•	 ខ្ញុំនឹងអនុញ្ញាតឱ្យនាយកដ្ឋានធានារ៉ាប់រង ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាំងអស់ដែលបានរកឃ�ើញនៅក្នុងពាក្យសុំនេះទៅក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ ប្រសិនប�ើអ្នកដា
ក់ពាក្យសុំណាម្នាក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។

•	 ខ្ញុំនឹងអនុញ្ញាតឱ្យក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ានន�ៀ Pennsylvania និងនាយកដ្ឋានធានារ៉ាប់រងរងនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ានន�ៀ Pennsylvania ដ�ើម្បីផ្តល់ជូន 
ព័ត៌មានណាមួយឬទាំងអស់ទៅទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំណាម្នាក់អាចមានសិទ្ធិទទួលបានការធានារ៉ាប់រងសហព័ន្ធ និង/ឬ ចង់ស្វែងរក 
ជម្រើសថែទាំសុខភាពជាលក្ខណៈឯកជន។

•	 ខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យមានការចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួន ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្តសម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់  
និងសម្រាប់ការពិនិត្យឡ�ើងវិញនៃកម្មវិធី CHIP, កម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance និងកម្មវិធីទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថាបុគ្គលដែលខ្ញុំកំពុងដាក់ពាក្យសុំ គឺពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនបរទេសដែលមានឋានៈអន្តោប្រវេសន៍ស្របច្បាប់។ 

X
ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬបុគ្គលដែលដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំ កាលបរិច្ឆេទ

ប្រសិនប�ើអ្នកជាតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត អ្នកអាចចុះហត្ថលេខានៅទីនេះ ដរាបណាព័ត៌មានដែលតម្រូវឱ្យមាននោះ  ត្រូវបានផ្តល់ជូននៅក្នុងផ្នែកអ្នកតំណាង 
ដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត។

អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត

អ្នកអាចផ្តល់ជូនសិទ្ធិដល់អ្នកដែលទុកចិត្ត ដើម្បីពិភាក្សាអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះជាមួយយើងខ្ញុំ សូមមើលព័ត៌មានរបស់អ្នកនិងធ្វើជាតំណាងឱ្យអ្នកចំពោះបញ្ហានានាដែលទាក់ទងនឹង
ការដាក់ពាក្យសំុនេះ ដែលរួមមានការទទួលបានព័ត៌មានអំពីការដាក់ពាក្យសំុរបស់អ្នកនិងការចុះហត្ថលេខាលើពាក្យសុំរបស់អ្នកក្នុងនាមជំនួសឱ្យអ្នក។ បុគ្គលនេះ ត្រូវបានគេហៅថាជា 
“អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត”។ ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការផ្លាស់ប្តូរអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតរបស់អ្នក សូមទាក់ទងការិយាល័យជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋានរបស់អ្នក។
ប្រសិនបើអ្នកជាអ្នកតំណាងដែលបានតែងតាំងស្របច្បាប់សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសំុនេះ អ្នកអាចដាក់ជូនភស្តុតាងបញ្ជាក់នៅកន្លែងហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំដូចខាងក្រោម។ 
ប្រសិនបើនេះជាករណីកើតឡើង សូមដាក់ជូនភស្តុតាងបញ្ជាក់ជាមួយពាក្យសុំនេះ។

តើអ្នកចង់ដាក់ឈ្មោះនរណាម្នាក់ជាអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិសិទ្ធិអនុញ្ញាតរបស់អ្នកឬទេ?     បាទ/ចាស៎    ទេ

ឈ្មោះអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត៖ លេខទូរស័ព្ទ៖

(       )
ប្រភេទទូរស័ព្ទ ( )៖

 ផ្ទះ     កន្លែងធ្វើការ     ទូរស័ព្ទចល័ត

អាសយដ្ឋានផ្ទះ (រួមមាន ផ្លូវ លេខផ្ទះ ទីក្រុង រដ្ឋ & លេខកូដតំបន់ 4)៖ 

មុខងារអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត៖
  អ្នកមើលថែទាំ	   អាណាព្យាបាលស្របច្បាប់	   ទំនាក់ទំនងបឋម	   អ្នកប្រតិបត្តិលិខិតបណ្តាំជីវិតរស់នៅ

  សមាជិកក្រុមការងារគាំទ្រ	   អ្នកតំណាង	  លិខិតប្រគល់សិទ្ធិអនុញ្ញាត

តាមរយៈការចុះហត្ថលេខា អ្នកអនុញ្ញាតឱ្យបុគ្គលនេះចុះហត្ថលេខាលើពាក្យសុំរបស់អ្នក ដើម្បីទទួលបានព័ត៌មានផ្លូវការអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ និងដើម្បីធ្វើជាតំណាងឱ្យអ្នកចំពោះបញ្ហានាពេលអនាគតទាំងអស់ជាមួយទីភ្នាក់ងារនេះ។

ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំ កាលបរិច្ឆេទ

ត្រូវប្រាកដថា ត្រូវចុះហត្ថលេខានិងកាលបរិច្ឆេទនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ហ�ើយបញ្ចូលឯកសារដែលតម្រូវឱ្យមាន។
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កម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance)

•	 ខ្ញុំយល់ថារដ្ឋ Pennsylvania ទទួលព័ត៌មានពីប្រព័ន្ធផ្ទៀងផ្ទាត់ភាពមានសិទ្ធិ 
ស្របច្បាប់ចំពោះប្រាក់ចំណូល (IEVS) ស្ថាប័នហិរញ្ញវត្ថុ របាយការណ៍អតិថិជន  
និងទីភ្នាក់ងាររដ្ឋនិងសហព័ន្ធ ដ�ើម្បីផ្ទៀងផ្ទាត់ព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្តល់ជូនពួក 
គេ។  ព័ត៌មានដែលអាចមានតាមរយៈប្រព័ន្ធ IEVS និងអង្គភាពផ្សេងទ�ៀត  
នឹងត្រូវបានស្នើសុំ ប្រើប្រាស់ និងអាចត្រូវផ្ទៀងផ្ទាត់តាមរយៈការទាក់ទងប្រភេព 
ព័ត៌មានក្នុងករណីព័ត៌មានលម្អិតដែលខុសគ្នា ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយភ្នាក់ងាររដ្ឋ  
ហ�ើយព័ត៌មានបែបនេះអាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ និងកម្រិត 
នៃការធានារ៉ាប់រងគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ។

•	 ខ្ញុំយល់ថាតាមរយៈការចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុំនេះ ខ្ញុំនឹងអនុញ្ញាត 
ឱ្យស្ថានប័នហិរញ្ញវត្ថុណាមួយ បញ្ចេញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមអេឡិចត្រូនិក  
ឬតាមមធ្យោបាយណាមួយផ្សេងទ�ៀត ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុណាមួយក្នុងចំណោម 
ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុនានាដែលគ្រប់គ្រងដោយស្ថាប័ននោះ ជូនទៅក្រសួងសេវាកម្ម 
ពលរដ្ឋ ឬភ្នាក់ងារដែលបានចាត់តាំង ឬអ្នកម�៉ៅការរបស់ខ្លួន សម្រាប់គោលបំណង 
នៃការកំណត់អត្តសញ្ញាណ និងការផ្ទៀងផ្ទាត់ទ្រព្យសម្បត្តិក្នុងករណីមានតម្រូវ 
ការដ�ើម្បីកំណត់ និងកំណត់ឡ�ើងវិញនូវភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះកម្មវិធី 
ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។ ខ្ញុំយល់ថាព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ 
រួមមានប្រាក់បញ្ញើ ការដកប្រាក់ ការបិទគណនី និងព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធផ្សេងទ�ៀត 
ដែលបានស្នើសុំ ឬបានទទួលពីស្ថាប័នហិរញ្ញវត្ថុ ដែលរួមមានទាំងប្រតិបត្តិកា
រផ្ទេរប្រាក់ផ្សេងទ�ៀត ដែលទទួលរ៉ាប់រងដោយស្ថាប័នហិរញ្ញវត្ថុចំពោះគណនី 
ឬទ្រព្យសម្បត្តិ។ ខ្ញុំយល់ថា ការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនេះ មានប្រសិទ្ធភាពរហូតដ
ល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះ កម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance 
ត្រូវបានបដិសេធ ឬបញ្ចប់ ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំសម្រេចចិត្តលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា
តនេះ ដោយមានលិខិតជូនដំណឹង ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរជូនទៅនាយកដ្ឋានណាមួ
យដែលក�ើតឡ�ើងមុនគេ។ ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំលុបចោលការផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញា
តនេះ ការណ៍នោះអាចធ្វើឱ្យខ្ញុំ ឬគ្រួសារ ខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជ
សាស្រ្ត Medical Assistance ឡ�ើយ។ 

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំបកស្រាយខុស បិទបាំង ឬមិនព្រមទទួលការពិតដែល 
អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំចំពោះការធានា 
រ៉ាប់រង ខ្ញុំអាចត្រូវបានទាមទារឱ្យបង់ប្រាក់សំណងល�ើការធានារ៉ាប់រង 
របស់ខ្ញុំ ហ�ើយខ្ញុំអាចត្រូវកាត់ទោស និងត្រូវដកសិទ្ធិពីការទទួលបានការធានារ៉ាប់រង 
ជាក់លាក់នាពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំអាចចាត់តាំងអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាតដោយបំពេញផ្នែក 
អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត ហ�ើយដាក់ជូនផ្នែកនេះជាមួយពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ និងយល់ព្រមថាខ្ញុំទទួលខុសត្រូវចំពោះរបាយការណ៍ក្លែងបន្លំណាមួយ 
ដែលបានធ្វើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទោះជាជាពាក្យសុំនេះត្រូវបានដាក់ជូន 
ដោយនរណាម្នាក់ដែលតំណាងឱ្យខ្ញុំក៏ដោយ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ព័ត៌មានដែលបានបញ្ចូលនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ 
នឹងត្រូវរក្សាទុកជាការសម្ងាត់ ហ�ើយត្រូវប្រើដ�ើម្បីគ្រប់គ្រងការធានារ៉ាប់រង 
តែប៉ុណ្ណោះ។ ខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យមានការចេញផ្សាយព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួន  
ព័ត៌មានហិរញ្ញវត្ថុ និងព័ត៌មានវេជ្ជសាស្រ្តសម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ 
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ការផ្លាស់ប្តូរណាមួយដែលតម្រូវឱ្យខ្ញុំរាយការណ៍ 
ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុងរយៈពេល 10 ថ្ងៃដំបូងនៃដ�ើមខែ បន្ទាប់ពីខែនៃការផ្លាស់ប្តូរ។ 

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ 
ដែលពន្យល់អំពីការធានារ៉ាប់រង។ ប្រសិនប�ើការធានារ៉ាប់រងត្រូវបានបដិ
សេធ ផ្លាស់ប្ដូរ ផ្អាក ឬបញ្ឈប់នោះ លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនេះ 
នឹងពន្យល់អំពីមូលហេតុ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំនឹងមានរយៈពេល 30 ថ្ងៃចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទនៃលិខិតជូនដំណឹងនេះ 
ដ�ើម្បីស្នើសុំសវនាការមួយ ប្រសិនប�ើខ្ញុំមិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចដែលបាន
ធ្វើឡ�ើងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ស្ថានភាពរបស់ខ្ញុំត្រូវកំណត់ការផ្ទៀងផ្ទាត់ពីនិយោជក ប្រភពហិរញ្ញវត្ថុ 
និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំយល់ថា អ្នកដាក់ពាក្យសុំត្រូវតែផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ចរបស់ពួក
គេ ឬដាក់ពាក្យសុំលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច ប្រសិនប�ើពួកគេមិនទាន់មាន។ 

លេខប័ណ្ណនេះ អាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំត្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធបញ្ជូនការធានារ៉ាប់រងតាមអេឡិកត្រូនិក (EBT)  
ឬប័ណ្ណ PA ACCESS Card តែប៉ុណ្ណោះនៅអំឡុងពេលដែលខ្ញុំមានសិទ្ធិស្រប 
ច្បាប់។ ខ្ញុំត្រូវតែប្រើប្រព័ន្ធ EBT ឬប័ណ្ណ PA ACCESS Card សម្រាប់អ្នកដែល 
មានសិទ្ធិស្របច្បាប់តែប៉ុណ្ណោះ ហ�ើយខ្ញុំអាចទទួលបានតែការធានារ៉ាប់រងដែល 
ត្រូវការ និងសមហេតុផលប៉ុណ្ណោះ ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំមិនចាំបាច់ផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ចសម្រាប់នរណាម្នាក់ 
ដែលមិនដាក់ពាក្យសុំការថែទាំសុខភាពឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំពិតជាផ្តល់ជូនលេខ 
ប័ណ្ណរបស់ពួកគេ វាអាចត្រូវប្រើប្រាស់ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំ
នេះ។

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលបានបញ្ចូលគឺជាព័ត៌មានពិត ដែលសិ្ថត 
ក្រោមទោសបញ្ញត្តិស្តីពីការស្បថបំពាន។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជាក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងដែលអាចមានតម្លៃ 
សមរម្យ ដ�ើម្បីផ្ទៀងផ្ទាត់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្តរបស់ខ្ញុំ។ ច្បាប ់
សហព័ន្ធកំណត់ថានៅពេលណាការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងថែទាំសុខភាព អាចត្រូវ
បដិសេធ ឬមានកម្រិតកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌដែលមានពីមុន។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំចុះឈ្មោះ 
នៅក្នុងផែនការថែទាំសុខភាពជាក្រុម ដែលមិនរាប់បញ្ចូលការព្យាបាលតាមស្ថានភាព
ដែលខ្ញុំមានរួចមកហ�ើយ ខ្ញុំអាចត្រូវបានគេកំណត់ឱ្យនៅពេលនេះ ដែលខ្ញុំបាន 
ទទួលការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំត្រូវបានកំណត់ថាមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្
ត្រ ខ្ញុំនឹងត្រូវបានដាក់ក្នុងកញ្ចប់អត្ថប្រយោជន៍ថែទាំសុខភាពទូលំទូលាយគ្រប់ជ្
រុងជ្រោយដែលខ្ញុំអាចប្រើប្រាស់បាន។ ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំអាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យ
ចុះឈ្មោះនៅក្នុងគម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខភាព។ ខ្ញុំយល់ថា ការចុះឈ្មោះនៅក្នុ
ងគម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខភាពអាចនឹងឥតគិតថ្លៃ ឬមានតម្លៃទាបសម្រាប់ខ្ញុំ ពីព្
រោះក្រសួងទូទាត់ថ្លៃសេវាប្រចាំខែសម្រាប់គម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខភាពឲ្យខ្ញុំ។ 
ខ្ញុំយល់ថា ថ្លៃសេវាប្រចាំខែគឺជាថ្លៃបង់ថេរ។ ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំទទួលបានជំ
នួយវេជ្ជសាស្ត្រ ដែលខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយសារកំហុស ការបោកបន្លំ 
ឬហេតុផលផ្សេងទ�ៀតនោះ បន្ទាប់មក ខ្ញុំអាចនឹងត្រូវបានតម្រូវឲ្យសងទៅក្រសួងវិ
ញនូវថ្លៃសេវាប្រចាំខែទាំងអស់ ដែលបានទូទាត់ជំនួសឲ្យរូបខ្ញុំ ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ មិនមានលក្ខណៈ 
សម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance នោះ ពួក 
គេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី CHIP ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិ 
អនុញ្ញាតឱ្យក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ្មោះនិងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំនៅក្នុង 
ពាក្យសុំនេះទៅនាយកដ្ឋានធានារ៉ាប់រង ឬអ្នកចុះកិច្ចសន្យាកម្មវិធី CHIP ។ ខ្ញុំយល់ដឹង
អំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដែលស្ថិតក្រោមកម្មវិធី CHIP ។

•	 ខ្ញុំយល់ថា ប្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្ប
ត្តិ គ្រប់គ្រាន់ចំពោះការថែទាំសុខភាពតាមរយៈនាយកដ្ឋាននោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិ 
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រងសហព័ន្ធ និង/ឬ ស្វែងរកជម្រើសថែទាំ
សុខភាពជាលក្ខណៈ ឯកជនតាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។ 
ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់ សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យនាយកដ្ឋាន ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនឈ្
មោះនិងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំនៅក្នុងពាក្យសុំ នេះទៅទីផ្សារ។ ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួ
លខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដែលស្ថិតក្រោម ទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។

CHIP

អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះ៖

•	 ការសម្ងាត់ - ព័ត៌មានទាំងអស់នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវរក្សាទុកជា 
ការសម្ងាត់។ ពាក្យសុំនេះ នឹងត្រូវចែករំលែកតែជាមួយកម្មវិធីរដ្ឋាភិបាល  
ដែលក្នុងនោះអ្នកដាក់ពាក្យសុំ និង/ឬ អាចមានសិទ្ធទទួលបាន ដូចជាកម្មវិធ ី
ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance និងជំនួយបុព្វលាភទីផ្សារធានារ៉ាប់រង 
សុខភាព។

•	 ចាត់តាំងអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន - អ្នកអាចជ្រើសរ�ើសបុគ្គលផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីទទួល 
ព័ត៌មានទាក់ទងសុខភាពដែលពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នក ឬកូនជាអនីតិជនរបស់អ្នក ដោយ 
បំពេញសំណុំបែបបទអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន។

•	 លិខិតបញ្ជាក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ - ក្នុងករណី 
អ្នកចាកចេញពីកម្មវិធីនេះ អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង 

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក

នេះជាឯកសារថតចម្លងសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក។ សូមរក្សាទុកទំព័រនេះ សម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។
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ដែលអាចមានតម្លៃសមរម្យ ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងវេជ្ជសាស្រ្ត  
ប្រសិនប�ើអ្នកមានសិទ្ធិស្របច្បាប់។

•	 លិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ - អ្នកនឹងទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងជា 
លាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នក។

•	ប ណ្តឹងឧទ្ធរណ៍ - អ្នកអាចស្នើសុំការពិនិត្យឡ�ើងវិញដែលមិនលំ
អ�ៀង ប្រសិនប�ើអ្នក មិនយល់ព្រមចំពោះការសម្រេចចិត្តណាមួយ 
ដែលទាក់ទងនឹងការដាក់ពាក្យសុំនេះ ប្រសិនប�ើសំណ�ើត្រូវបានធ្វើឡ�ើងក្នុងរយៈ
ពេល 30 ថ្ងៃ នៃការសម្រេចនេះ។អ្នកមានការទទួលខុសត្រូវចំពោះ៖

•	ស ូមអាននិងយល់ដឹងពេញលេញអំពីការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	 ផ្តល់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញដោយយល់ដឹងថាមានការដាក់ទណ្ឌកម្ម 
ចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតដោយចេតនា៖ វាជាបទល្មើសធ្ងន់ធ្ងរ និងចាត់ទុកថា 
ជាបទឧក្រិដ្ឋចំពោះការក្លែងបន្លំការធានារ៉ាប់រង។

•	 ជួយពិនិត្យឡ�ើងវិញនូវការដាក់ពាក្យសុំនេះ ដែលអាចរួមបញ្ចូលការធ្វើសម្ភាសន៍ និ
ងការពិនិត្យឡ�ើងវិញនូវកំណត់ហេតុសុខភាព។

•	ត្ រូវយល់ថា ព័ត៌មានជាក់លាក់ អាចកំណត់ការផ្ទៀងផ្ទាត់ពីនិយោជក 
ប្រភពហិរញ្ញវត្ថុ និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ផ្តល់លិខិតបញ្ជាក់អត្តសញ្ញាណ និងភាពជាពលរដ្ឋអាមេរិក ប្រសិនប�ើព័ត៌មាននោះ 
មិនត្រូវបានទទួលតាមរយៈដំណ�ើរការដាក់ពាក្យសុំនេះ។

•	 ផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់ស្ថានភាពអន្តោប្រវេសន៍ស្របច្បាប់ 
ដោយបង្ហាញឯកសារពីសហរដ្ឋអាមេរិក។ សេវាកម្មសញ្ជាតិ និងអន្តោប្រវេសន៍  
ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងដាក់ពាក្យសុំឱ្យអ្នកណាម្នាក់ដែលមិនមែនជាពលរដ្ឋ អាមេរិក។

•	រា យការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរទាំងអស់ដែលទាក់ទងនឹងគ្រួសាររបស់អ្នក 
ដែលរួមមានទាំងប្រាក់ចំណូល អាសយដ្ឋាន និងលេខទូរស័ព្ទឱ្យបានឆាប់រហ័សនៅ
ពេលការផ្លាស់ប្តូរក�ើតមានឡ�ើង។

•	ប ង់ថ្លៃបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងប្រចាំខែរបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបង់ថ្លៃ 
បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នកទាន់ពេលវេលាទេ  អ្នកអាចបាត់បង់ការ 
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពរបស់អ្នក។ បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នក  
អាចត្រូវបានបដិសេធដោយមូលហេតុនានា ដូចជាបញ្ហាសុខភាពដែលកំពុងបន្ត  
ការបញ្ឈប់បណ្តោះអាសន្ន ឬការបាត់បង់ការងារ ការរ�ើសអ�ើង ឬកត្តាផ្សេងទ�ៀត  
ដែលហួសកម្រិតការគ្រប់គ្រងរបស់អ្នក។ អ្នកត្រូវមានបំណងវិលត្រឡប់ទៅរកមុខងារ
ពីមុនវិញ ឬត្រូវខិតខំប្រឹងប្រែងដោយស្មោះត្រង់ ដ�ើម្បីស្វែងរកការងារផ្សេងទ�ៀត។

•	 ទាក់ទងអ្នកផ្តល់សេវាកម្ម ដ�ើម្បីទទួលបានការសងប្រាក់វិញពីវិក្កយបត្រវេជ្ជសាស្រ្ត 
ណាមួយ ដែលអ្នកបានបង់រវាងកាលបរិច្ឆេទនៃការដាក់ពាក្យសុំ និងការកំណត់ព ី
ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់អ្នក។

ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំយល់ថា៖

•	ប ្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ដែលដាក់ពាក្យសុំ មិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្មវិធី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធីជំនួយ 
វេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្
យនាយកដ្ឋាន ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាំងអស់ដែលបានរកឃ�ើញនៅក្នុង 
ពាក្យសុំនេះទៅក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ។ ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ 
របស់ខ្ញុំដែលស្ថិតក្រោមកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត Medical Assistance។

•	ប ្រសិនប�ើបុគ្គលខ្លះឬទាំងអស់ ដែលដាក់ពាក្យសុំមិនមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្រប់គ្រាន់ចំពោះកម្មវិធី CHIP នោះ ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលបានការធានា 

រ៉ាប់រងសហព័ន្ធ និង/ឬ ស្វែងរកជម្រើសថែទាំសុខភាពជាលក្ខណៈឯកជន 
តាមរយៈទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីដែលខ្ញុំផ្តល់សិទ្ធិ 
អនុញ្ញាតឱ្យនាយកដ្ឋាន ដ�ើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មានណាមួយឬទាំងអស់នៅក្នុង 
ពាក្យសុំនេះទៅទីផ្សារ។ ខ្ញុំយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំដែល 
ស្ថិតក្រោមទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព។

•	ប ្រសិនប�ើត្រូវបានកំណត់ថាកូនរបស់ខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលបាន ឬបានចុះឈ្មោះចូលក្នុង 
ការធានារ៉ាប់រងថែទាំសុខភាពរបស់និយោជិតរដ្ឋពីទីភ្នាក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយទីភ្នាក់ងារនេះ 
នឹងអាចបង់ប្រាក់ជូន ទោះជាចំណែកតិចតួចនៃការធានារ៉ាប់រង ឬការចំណាយល�ើ 
បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងក៏ដោយ បន្ទាប់មកកូនរបស់ខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការធានា 
រ៉ាប់រងកម្មវិធី CHIP ឡ�ើយ។ ប្រសិនប�ើនេះជាករណីក�ើតឡ�ើង ហ�ើយកូនរបស់ខ្ញុំ 
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រងកម្មវិធី CHIP នោះ ការធានារ៉ាប់រងកម្មវិធី CHIP របស់កូនខ្ញុំ 
អាចនឹងត្រូវបានបញ្ចប់ដោយមានប្រសិទ្ធភាពចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទកាលពីមុន។

ទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព៖

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលបានបញ្ចូលគឺជាព័ត៌មានពិត ដែលសិ្ថត 
ក្រោមទោសបញ្ញត្តិស្តីពីការស្បថបំពាន។ ខ្ញុំដឹងថាខ្ញុំអាចប្រឈមនឹងការដាក់ទោសទណ្ឌ
ក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ ប�ើខ្ញុំផ្តល់ជូនព័ត៌មានក្លែងបន្លំ និង/ឬ មិនពិតដោយចេតនា។

•	 ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំត្រូវតែជូនដំណឹងដល់ទីផ្សារធានារ៉ាប់រងសុខភាព ប្រសិនប�ើមាន 
អ្វីផ្លាស់ប្តូរ (និងមានខុសគ្នាជាង) អ្វីដែលខ្ញុំបានសរសេរនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ។  
ខ្ញុំអាចចូលវែបសាយ www.HealthCare.gov ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 1-800-318-2596  
ដ�ើម្បីរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរណាមួយ។ ខ្ញុំយល់ថាការផ្លាស់ប្តូរព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ  
អាចមានផលប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់ចំពោះសមាជិកគ្រួសាររបស់ខ្ញុំ។

•	 ខ្ញុំដឹងថានៅក្រោមច្បាប់សហព័ន្ធ ការរ�ើសអ�ើងមិនត្រូវបានអនុញ្ញាតដោយផ្អែក
ល�ើជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដ�ើមជនជាតិ ភេទ អាយុ ការបង្ហាញផ្លូវភេទ 
អត្តសញ្ញាណយេនឌ័រ ឬពិការភាពឡ�ើយ។ ខ្ញុំអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងអំពីការរ�ើសអ�ើ
ងដោយចូលទៅវែបសាយ www.hhs.gov/ocr/office/file.

•	 ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថាគ្មាននរណាម្នាក់ដែលដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ាប់រងសុខភាពនៅក្នុង
ពាក្យសុំនេះ ត្រូវជាប់ឃុំខ្លួន (ឃុំខ្លួនឬដាក់គុក) ឡ�ើយ ។

	ប ្រសិនប�ើមិន ____________________________ ត្រូវជាប់ឃុំខ្លួន។		
	 (ឈ្មោះរបស់បុគ្គល)

•	 ការបន្តថ្មីឡ�ើងវិញនៃការចេញថ្លៃធានារ៉ាបរងនៅឆ្នាំក្រោយ៖ ដ�ើម្បីធ្វើឱ្យងាយ 
ស្រួលកំណត់ភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំចំពោះការជួយបង់ប្រាក់ចេញថ្លៃ 
ធានារ៉ាប់រងសុខភាពនៅឆ្នាំក្រោយនោះ ខ្ញុំយល់ព្រមផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យទីផ្សារ  
ប្រើទិន្នន័យប្រាក់ចំណូលរបស់ខ្ញុំ ដែលរួមមានទាំងព័ត៌មានពីរបាយការណ៍ 
បង់ពន្ធផងដែរ។ ទីផ្សារនេះ នឹងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹង ដែលអនុញ្ញាតឱ្យខ្ញុំធ្វើ 
ការផ្លាស់ប្តូរនានា ហ�ើយខ្ញុំអាចជ្រើសយកបានគ្រប់ពេល។

ចាស៎ ការបន្តថ្មីឡ�ើងវិញភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របស់ខ្ញុំដោយស្វ័យប្រវត្តិ 
សម្រាប់រយៈពេលបន្ទាប់ទ�ៀត៖
(គូសយកមួយ)

	   5 ឆ្នាំ (ចំនួនឆ្នាំអតិបរមាដែលបានអនុញ្ញាត)
	   4 ឆ្នាំ
	   3 ឆ្នាំ
	   2 ឆ្នាំ
	   1 ឆ្នាំ

  កុំប្រើព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំពីរបាយការណ៍បង់ពន្ធ ដ�ើម្បីធ្វើបន្តថ្មីឡ�ើងវិញ 
ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងរបស់ខ្ញុំឡ�ើយ។

សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក (បន្ត)

នេះជាឯកសារថតចម្លងសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក។ សូមរក្សាទុកទំព័រនេះ សម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។


