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QUALIFIED MEDICARE BENEFICIARY (QMB), SPECIFIED LOW-INCOME MEDICARE 
BENEFICIARY (SLMB), AND QUALIFYING INDIVIDUAL (QI) APPLICATION 

ການລົງລະໝກັຂອງ ຜ ູ້ມຄີນຸສົມບດັໄດ້ຮັບຜນົປະໂຫຍດຈາກເມດິແຄ(QMB),ຜ ູ້ໄດ້ຮັບຜນົປະໂຫຍດຈາກເມດິແຄເນືອ່ງຈາກລາຍຮັບ 
ຕໍ່າຕາມທີ່ກຳນົດ (SLMB) ແລະ ບຸກຄົນທີ່ມີຄຸນສົມບັດ (QI) 

ຊ່ື ໝາຍເລກຂອງSocial Security ໝາຍເລກຂອງ Medicare ວັນທີ 

ເບີໂທລະສັບ 
( ) 

ວັນເດືອນປີເກີດ ເພດ  ູ
 ຜ້ຍິງູ

ສະຖານະການແຕງ່ງານ  ່ ້
 ຢ າຮາງ  ່ ້  ແຍກກນຢ  ັ ່ ູ  ໂສດ  ເປນໝາຍັ ້

ທ່ີຢູ່ (ໝາຍເລກ, ຖະໜົນ) ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ 

 

 

 

ສ ິງ່ສຳຄນັ 
່ ່ ່ທານອາດມ ່ ສີ ດສຳລ ິ ບໂຄງການຂອງ  ັ Medi-Cal  ອືນໆອ ກີ ນອກຈາກໂຄງການ QMB  ແລະ SLMB,  ເຊນ  : CalFresh 

ແລະ/ຫຼື  Medi-Cal  ໂດຍໄດຮບການຫ ກລງຂອງຄ ົ າໃຊ່ ຈ້າຍເດ່ ອນ  ື (ການແບງຈ່ າຍ ່ ).  ທານອາດຍ ່ ງມັ ສີດສຳລ ິ ບ  ັ Medi-Cal 
ພອມກ້ ບການແບ ັ ງຈ່ າຍປະຈຳເດ ່ ອນ ື ຖາລາຍຮ້ ບຂອງທັ ານກາຍຂອບເຂດລາຍຮ ່ ບຂອງໂຄງການ ັ QMB, SLMB  ແລະ QI. 
ຖາທ ້ ານຕ ່ ອງການລ ້ ງສະໝ ົ ກສຳລ ັ ບໂຄງການອ ັ ນໆເຫ ື ານົ    ຼ ,ີ   ໃຫໝາຍຕ້ ກ ິ ແມນແລ່ ວ  ້ ແລະ ເຂດການປົ ກຄອງຈະສງແບບຟອມ ົ
ອືນໆໃຫທານຕ ມໃຫ ຄບຖວນ .

ັ   ບໍ 
້ ັ ຼ ຸ

່ ່ ້ ່
່ ່້ ່ ື ້ ົ ້

່ທານຕ ່ ອງການສະໝ ້ ກເອ ັ  ົາການຄ ມຄອງຢ ຸ້  ້ອນຫງສາມເດ ຼັ ອນສຳລ ື ບໂຄງການສຳລ ັ ບັ   SLMB ແລະ QI  ບໍ  (ບມໍການຄ ີ ມຄອງ ຸ້ 
ຢ້ອນຫງສຳລ ບັ QMB).

່  ແມ່ນ   ບໍ
ັຼ

ສົງ່ແບບຟອມທີ ່ປະກອບແລ້ວໄປຍັງໜວ່ຍງານຮັບໃຊ້ສັງຄມົຂອງເຂດປກົຄອງປະຈຳທອ້ງຖິນ່ຂອງທາ່ນ. 
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ຂມູໍນນແມີ ນເພ່ ອຊ່ວຍທ່ານສະໝື ກເອັ ົາໂຄງການສຳລັບ Qualified Medicare Beneficiary (QMB)  (ຜູຮັບເງ້ ນຊ່ວຍເຫິ ອຈາກຼື  
Medicare  ທີມຄີນສຸ ມບົ ດເໝາະສັ ມົ), Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB)  (ຜູຮັບເງ້ ນຊ່ວຍເຫິ ອຈາກຼື  
Medicare  ທີມລາຍຮັບຂີ ນຕ່ຳທີັ ລະບຸໄວ້ຊັດເຈນ), ຫ ືຼQualifying Individual (QI)  ( ບຸກຄົນທີມຄີນສຸ ມບົ ດເໝາະສັ ມົ). 
ລັດຈະຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare Parts A ແລະ B, ທີບຕ້ໍອງຈ່າຍຄ່າພາສລາຍໄດ້ີ , ແລະ ຄ່າທຳນຽມການປະກັນໄພຮ່ວມກັນສຳລັບບຸກ
ຄົນທີມສີດໄດ້ຮັບສຳລັບໂຄງການ ິ QMB. ລັດຈະຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare Part B ສຳລັບຄົນທີມສີດໄດ້ຮັບສຳລັບ ິ SLMB  ຫ ືຼQI. 
ທ່ານສາມາດສະໝກເປັ ັນ QMB, SLMB,  ຫ ືຼQI ໄດ້ໂດຍການປະກອບ ແລະ ການສງແບບຟອມສະບົ ບນັ ໄປຍີ ງໜັ ວຍງານຮັບໃຊ້ສ່ ງຄົມຂອງັ
ເຂດປົກຄອງປະຈຳທ້ອງຖິນຂອງທ່ານ.

້ ້ ່
່
່ ້ ່ ່

່ ່
່ ່

່ ້
່

ເພອໃຫ້ມື ສີດໄດ້ຮັບສຳລັບ ິ QMB, SLMB, ຫ  ືຼQI, ທ່ານຕ້ອງ່
y
y
y

ມສີດໄດ້ຮັບສຳລັບ ິ Medicare Part A (ການປະກັນໄພສຳລັບໂຮງໝ).ໍ
ມສີດໄດ້ຮັບສຳລັບ ິ Medicare Part B (ການປະກັນໄພທາງການແພດ).  
ຕອບສະໜອງຂກຳນໍ ດທາງດ້ານລາຍຮັບຕົ ໄປນໍ ີ້ ່ ້

5

5

5

QMB: ມີລາຍຮັບສຸດທິຢ່າງເປັນທາງການເທ່ົາກັບ ຫືຼ ໜ້ອຍກວ່າ 100% ຂອງ Federal Poverty Level 
(FPL) (ລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ ) (ເທ່ົາກັບ ຫືຼ ໜ້ອຍກວ່າ $1,074* ສໍາລັບຄົນໂສດ, ຫືຼ 
$1,452* ສາໍລັບຄູ່ຜົວເມຍ). 
SLMB: ມີລາຍຮັບສຸດທິຢ່າງເປັນທາງການຕ່ໍາກວ່າ 120% ຂອງ FPL (ຕ່ໍາກວ່າ $1,288* ສໍາລັບຄົນໂສດ, 
ຫືຼ $1,742* ສາໍລັບຄູ່ຜົວເມຍ).
QI: ມີລາຍຮັບສຸດທິຢ່າງເປັນທາງການຕໍາ່ກວ່າ 135% ຂອງ FPL (ຕ່ໍາກວ່າ $1,449* ສາໍລັບຄົນໂສດ, ຫືຼ
$1,960* ສາໍລັບຄ່ ູຜົ່ວເມຍ) ຖາຫາກທ່ານມີ້ ລູກທີອາໄສຢ່ໃນເຮືອນນຳທ່ານູ , ຈຳນວນເງນເຫິ າົຼນອາດສູງຂີ ນຶ. ຈຳນວນເງນເຫິ າົຼນຄາດວີ າຈະເພ່ ມີຂນໃນເດືອນຶ  

ເມສາຂອງແຕ່ລະປ.ີ ຖ້າຫາກທ່ານໄດ້ຮັບການປັບປຽນສຳລັບຄ່າຄອງ່ ຊບຈາກ ີ Title II Social Security ໃນເດືອນມງັກອນ,  
ຈຳນວນເງິນນຈະີ ບຖືກນັໍ່ ບເຂາຈົນກວົ າຈະເຖິງເດື່ ອນເມສາ.

່ ້ ້ ່ ້ ່ ້

້ ້
y
y

ມີຊັບສິນທ່ີຖືກຫັກຄ່າພາສີແລ້ວບໍ່ເກີນກວ່າ $7,970 ໂດຍບໍ່ມີຂໍ້ຍົກເວ້ັນສາໍລັບຄົນໂສດ ຫືຼ  $11,960 ສາໍລັບຄູ່ຜົວເມຍ. 
ຕອບສະໜອງຂກຳນົໍ ດ ແລະ ເງອນື ໄຂບາງຢ່າງ, ເຊນວັ າ່ ການເປັນຜູ້ທີອາໄສຢໃ່ນ ູ California.້ ່ ່ ່
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  ລາຍຮັບທີໄດ້ມາໂດຍບ ຕ້ອງຫາອ ໍ ນໆໃດໜ ື ງຶ  
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income (line f) 
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Spouse’s 
unearned 
income (line l) 
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Compare to 
QMB/SLMB/QI 
income limit. 

 MFBU size 

 

 

Net earned 
income (line r) 
+ 

  Net unearned 
income 

 

Any Income 
deduction 
-

 
 

If over income limit, 
is there a spouse 

  and/or children 

  ລາຍຮບັທ ີສ່າມາດນບັໄດ  ້

່ລະບຸລາຍຊ່ືທຸກຄົນທ່ີອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ (ຄູ່ສົມລົດ/ລູກ).  ຖາຫາກທ ້ ານມ ່ ຄີນທ ົ ອາໄສຢ ີ ່ນຳທ ູ ານຫ ່ າຍກວ ຼ  ່າ
ສາມຄນົ , ທານສາມາດລະບ ່ ລາຍ ຊ ຸ ເຂື າເຈົ າໃນໜ ົ າໜ້ ງຕຶ າງຫາກ່ .່ ້ ່

COUNTY USE A.

1. ໃຫ້ຕ່ືມລາຍຮັບທ່ີໄດ້ມາໂດຍບ່ໍຕ້ອງຫາລາຍເດືອນທ່ີໄດ້ຮັບໂດຍຜູ້ສະໝັກ QMB/SLMB/
QI:

a. ໃບຮັບເງນຂອງິ  Social Security $ 
$ 
$ 
$ 
$
$

b. ເງນຊ່ວຍເຫ ິ ອືຼ VA  
c. ດອກເບຍຈາກບ ້ ນຊີທະນາຄານ ຫ ັ  ໜຼ ື ງສ ັ ເງ ື ນຝາກທະນາຄານິ  
d. ລາຍຮັບຈາກເບຍບຳນານ້  

່ ່ ່ ່e.
່ ່ ່f. Total ຂອງລາຍຮັບທີໄດ້ມາໂດຍບ  ຕ້ອງຫາ ໍ –ຂຽນເພມແຖວ  ີ a. ຫາ e 

2. ຖ້າຫາກທ່ານແຕ່ງງານແລ້ວ  ແບະ ກຳລັງອາໄສຢູ່ຮ່ວມກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ,  ໃຫ້ຕ່ືມ
ລາຍຮັບທ່ີໄດ້ມາໂດຍບ່ໍຕ້ອງຫາລາຍເດືອນທ່ີໄດ້ຮັບໂດຍຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ:

g. ໃບຮັບເງນຂອງ ິ Social Security $ 
$ 
$ 
$
$ 

$

h. ເງນຊ່ວຍເຫ ິ ອືຼ VA  
i. ດອກເບຍຈາກບ ້ ນຊີທະນາຄານ ຫ ັ  ໜຼ ື ງສ ັ ເງ ື ນຝາກທະນາຄານິ  

່ ່ ່j. ລາຍຮັບທີ ໄດ້ມາໂດຍບ ຕ້ອງຫາອ ໍ ນໆ ື  
k. ລາຍຮັບຈາກເບຍບຳນານ້  

່ ່l. Total ຂອງລາຍຮັບທີໄດ້ມາໂດຍບ ຕ້ອງຫາຂອງຄ ໍ  ູ່  
ສມົລົດ –ຂຽນເພມແຖວ  g. ຫາ k.  ່ ີ

3. ໃຫ້ຕ່ມລາຍຮັບທ່ຫາມາໄດ້ລາຍເດືອນທ່ໄດ້ຮັບໂດຍຜ້ສະໝ ກັ QMB/SLMB/QI ແລະ ຄ່ສ ມົລົດ:ື ີ ີ ູ ູ
m. ລາຍໄດ້ທັງໝດສຳລັບຄົນຜູ ົ ທ້ີ  ຕ້ອງການເປັນ QMB, 

SLMB, ຫ ືຼ QI 
່

$ 
$ 
$ 
$ 
$ 
$ 

n. ລາຍໄດ້ທັງໝດສຳລັບຄ ົ ສູ່ ມລົດ ົ  
່o. Total–ຂຽນເພມແຖວ ີ m. ຫາ n. 

p. ລົບອອກ $65 Total net income 
q. ຈຳນວນເຫອືຼ  
r.  ຫານໃຫ້ 2 

4. ລາຍຮັບທັງໝົດ:
່ຂຽນເພມແຖວ ີ  f., I., ແລະ r $

$ ່s. ລົບ $20 (ການຫັກລາຍຮັບໃດໜງອອກຶ ) 

5. ລາຍຮັບທ່ີສາມາດນັບໄດ້ທັງໝົດ 

6. ສິດທິສຳລັບ QMB, SLMB, ຫືຼ QI  ທ່ີອາດເປັນໄປໄດ້:

ຂອງ FPL   (ຢູ່ລະຫວ່ າງ $1,074* ສຳລັບຄົນໂສດ, ຫ ຢູຼື ່ລະຫວ່າງ $1,452* ສຳລັບ
ຄຜູ່ ວເມຍົ ). 

  ທ່ານອາດມີ ສິ ດເປັ ນ QMB ຖ້າຫາກລາຍຮັບຂອງທ່ານເທ່ົ າກັບ ຫືຼ  ໜ້ ອຍກວ່ າ 100%5

ຊ ື  ່ ໝາຍເລກຂອງSocial 
Security 

ເພດ 
ຜ  ູ້ຊາຍ ຜ  ູ້ຍ ິງ ວນັເດອືນປ ເີກດີ ຄວາມສຳພນັຕ ໍກ່ບັທາ່ນ 
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 ທ່ານອາດມສີ ດເປ ິ  ັນ SLMB ຖ້າຫາກລາຍຮັບຂອງທ່ານຕ່ຳກວ່າ 120% ຂອງ FPL 
(ຕ່ຳກວ່າ $1,288* ສຳລັບຄົນໂສດ, ຫ ຕ່ຳກວຼື າ່ $1,742* ສຳລັບຄຜູ່ ວເມຍ ົ ).
ທ່ ານອາດມີ ສິ ດເປັນ QI ຖ້າຫາກລາຍຮັບຂອງທ່ານຕ່ໍາກ່ວາ 135% ຂອງ FPL ( ຕ່ໍາ
ກວ່າ $1,449* ສຳລັບຄົນໂສດ, ຫ ຕ່ຳກວຼື າ່ $1,960* ສຳລັບຄຜູ່ ວເມຍົ ).

 in the home? 
 Complete the MC 

 SLMB/QI form. 
 

 
 
 

 
 

 
  

 

 
 

           

COUNTY USE 

176-2 A QMB/ 
່ ້ ້*ຖ້າຫາກທ່ານມລູກຢູ ີ  ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ, ຈຳນວນເງນເຫ ິ ານຼ ົ  ອາດຈະສູງຂ ີ ນຶ.B. ຊບັສນິ 

່ ່ ່ ່QMB, SLMB, ຫ ືຼ QI ຜູທ້ີ ຍັ ງບທັໍນໄດ້ແຕ່ງງານ ຫ  ບຼື  ໄດ້ກຳລັງອາໄສຢູ ໍ  ່ຮ່ວມກັບຄສູ່ ມລົດຂອງລາວສາມາດມ ົ ຊັບສ ີ ນທີ ິ ສາມາດນ ບໄດ້ັ
ເຊິງເທົາກັບ ຫ   ໜຼື ອຍກວ ້  ່າ $7,970.  QMB,  SLMB, ຫ ືຼ  QI ຜູທ້ີ ແຕ່ງງານແລ້ວ ແລະ ກຳລັງອາໄສຢູ  ່ຮ່ວມກັບຄສູ່ ມລົດຂອງລາວຕ້ອງົ
ມຊັບສີ ນທີິ    ສາມາດນ ບໄດ້ ເຊິ ັ ງເທົາກັບ ຫ  ໜຼ ື ອຍກວ ້  ່າ $11,960.

່ ່ ່
່ ່ ່

່ ່ ້ ່ ່ ່ ່ສງິຕໄປນ ໍ ແມ ີ ນຕ່ ວຢົ  ່າງຂອງ ຊບສັ ນທິ ຄີດໄລິ ໄດ.້  ສຳຄັນ: ບານທ ້ ທ  ່  ີ ານ ແລະ ່ /ຫ ຄ ຼື ສ່ ູ ມລ ົ ດອາໄສຢ ົ ່ແມ່ນບ ູ ນ ບັ. ລດໜົ ງຄຶ ນສຳລ ັ ບການັ
ເດນທາງ ແມ ີ ນບ່  ໍ  ນັບ. ຖາທ້ ານໄດ່ ສະໝ້ ກທັ  ຕີ ວແທນບ   ົ ລໍການສ ິ ງຄັ ມເຂດທ ົ ອງຖ້ ນ ຂອງທ ີ ານທ່ ເປີ  ັນ QMB,  SLMB,  ຫື QI, ເຂດທອງຖນ 
ອາດປະຕບິ ດກ ັ ບຊ ັ ບສ ັ ນທ ິ ທີ ານລວມຢ ່ ່ ໃນແບບຟອມນີ   ູ ແຕກຕ າງກ ່ ນັ . ມຊີ ບສ ັ ນປະເພດອ ິ ນໆທ ື  ຕ ີ ວແທນບ ົ ລໍ ການສ ິ ງຄ ັ ມເຂດທ ົ ອງຖ ້ ນ ີ , ທຍີ ງັ
ຈະໄດເບ້ ງິ, ຕວຢົ  ່າງ, ໃບຢັງຢືນເງນຝາກິ   . ນແມີ ນຊ່ ບສັ ນປະເພດອ ິ ນໆທ ື   ີ ອາດ  ຫື  ຼ ອາດບ ນບເຖງການຈຳກ ດຊບສນ .

ໍ
່ ່ ່ ່ ່ຼ ້ ີ

່ ້ ່ ່ ່ ່
່ ້ ້ ່ ່ ່ ໍ ັ ິ ັ ັ ິ

່ ່ ້ ່ໃຫ້ຕື ມມູນຄ່າຂອງຊັບສນຕ ິ ໄປນ ໍ  ເຊິີ ງເປ  ັນຂອງທ່ານ, ຄສູ່ ມລົດຂອງທ່ານ ົ , ຫ ຂອງທ່ານທັງສອງຼື .
1. ບນຊີໃບຮັບເງ ັ ນິ $ 

$ 
$ 
$ 
$ 
$
$
$

COUNTY USE 
2. ບນຊີເງ ັ ນຝາກ ິ
3. ໜງສ ັ ເງ ື ນຝາກທະນາຄານິ
4. ຫ ຸ້ນ
5. ພນທະບ ັ ດັ

່6. ລົດຄັນທີສອງ (ມູນຄ່າລົບຈຳນວນເງນທີ ິ ຄ້າງຊຳລະ) 
່7. ເຮືອນຫງທີສອງ ຼ ັ (ມູນຄ່າລົບຈຳນວນເງນທີ ິ ຄ້າງຊຳລະ) 

8. ມູນຄ່າເງນສ ິ ດຂອງສ ົ ນຍາປະກັນໄພຊີວ ັ  ິດ ຖ້າຫາກ  
ມູນຄ່າທີກຳນດຂ ົ ນຂອງສ ຶ ນຍາປະກັນໄພ ັ ທັງໝົດ  
ທີຮວມເຂາກັນຫ ົ າຍກວ ຼ  ່າ $1,500 (ບລໍວມເອ ົາ  “ໄລຍະເວລາ”  
ຂອງສນຍາປະກັນໄພັ )

່ ້
່ ້ ່

່9. ຊັບສນທັງໝ ິ ດົ - ຂຽນເພມແຖວ ີ 1 ຫາ 8 **$
້ ່**ຈຳນວນລວມນຕ້ອງບ ີ ເກີນ  ໍ $7,970 ສຳລັບຄົນໂສດ ຫ ືຼ  $11,960 ສຳລັບຄຜູ່ ວເມຍົ .

ຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ: ທ່ານສາມາດມສີ ດໄດ້ຮັບສຳລັບິ ການຄຸ້ມຄອງຢ້ອນຫັຼງຈົນເຖິງສາມເດືອນຂອງຄ່າປະກັນໄພ Medicare Part B 
ຂອງທ່ານພາຍໃຕ້ໂຄງການສຳລັບ SLMB ແລະ QI.

ໝາຍເຫດ:  ໂຄງການ Medi-Cal  ຕ້ອງເອົາການຊຳລະຄືນຈາກ  ຊັບຂອງສະມາຊິກຂອງ Medi-Cal  ທ່ີຕາຍແລ້ວ,  ເພ່ືອ
ປິດການຊຳລະທ່ີລວມມີຄ່າການບໍລິຫານການດູແລ,  ການບໍລິການຕ່າງໆໃນສະຖານທ່ີພະຍາບານ ແລະ ການບໍລິການ
ຢູ່ເຮືອນ ແລະ ໃນຊຸມຊົນ,  ແລະ ໂຮງໝໍ ແລະ ການບໍລິການທາງການຢາທ່ີໄດ້ໃຫ້ກັບສະມາຊິກທ່ີຕາຍແລ້ວ  ໃນວັນເກີດ
ຄົບຮອບ 55  ປີ ຫືຼ ຫຼາຍກວ່າ.  ຖ້າສະມາຊິກ Medi-Cal  ທ່ີຕາຍແລ້ວ  ບ່ໍມີຊັບໄວ້ໃຫ້ ຫືຼ ບ່ໍມີໜ້ີກັບພວກເຮົາໃນຕອນຕາຍ,  
ເຂົາເຈ້ົາຈະບ່ໍມີໜ້ີ ສຳລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມຕ່ືມ ທ່ານອາດໄປຢ້ຽມຢາມທ່ີເວັບໄຊ້ການຟ້ືນຟູຊັບສິນ ທ່ີ  
http://dhcs.ca.gov/er  ຫືຼ ໂທ (916) 650-0590.  ເຖິງຢ່າງໃດກໍຕາມ,  ບຸກຄົນທ່ີລົງທະບຽບໃນໂຄງການສຳລັບ 
QMB/SLMB/QI  (ທັງ ໃນການຮ່ວມກັນກັບ Medi-Cal  ຫືຼ ບ່ໍມີການຮ່ວມກັນ),  ບ່ໍເຮັດໃຫ້ມີການໄດ້ຮັບເງິນຄືນມາສຳລັບ
ຄ່າປະກັນໄພ Medicare,  ທ່ີບ່ໍຕ້ອງຈ່າຍຄ່າພາສີລາຍຮັບ ຫືຼ ການຊຳລະເງິນຮ່ວມກັນ. 
ຂ້າພະເຈົ້າຂໍປະກາດພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດກ່ຽວກັບການໃຫ້ຂໍ້ຄວາມເທັດ, ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງສະຫະລັດ
ອາເມຣິກາ ແລະ State of  California, ວ່າຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ໃຫ້ໃນແບບຟອມສະບັບນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ,  

່ລາຍເຊັນ (ຫ ເຄືຼື ອງໝາຍ) ຂອງຜູສະໝ້ ກັ


ວັນທີ

 County Use 


Eligibility Worker’s signature 


Date 
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ຄຳຖະແຫຼງການຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ DHCS  
້ ່ແບບຟອມສະບບນ ັ ແມ ີ ນເພ ່ ອການໄດ້ຮັບເງ ື ນຊ່ວຍເຫ ິ ອຜ ືຼ ານ ່ Department of Health Care Services 

(DHCS). ຂມູນສ ວນບຸກຄົນ ແລະ ທາງການແພດທີ ທ່ານສະໜອງໃຫ້ກ່ຽວກັບມ ນແມ ັ ນເປ ່  ັນການສວນຕົວ ແລະ່   
ເປັນຄວາມລັບ. DHCS ຕ້ອງການມນເພັ   ອລະບຸຕົວທ່ານ ແລະ ຄົນອ ື ນໆໃນແບບຟອມລະບ ື ບນັ  ແລະ ເພ ີ ອບື ລິຫານຈັໍ  
ດການໂຄງການຂອງພວກເຮົາ. ພວກເຮົາຈະແບງປ ່  ັນຂມູນຂອງທ່ານຮ່ວມກັບໜ ໍ ວຍງານຂອງລັດ່ , ລັດຖະບານກາງ, ແລະ  
ໜວຍງານອ່   ນືໆ, ຜູເຮັດສ້ ນຍາ ັ , ແຜນປະກັນສຸຂະພາບ, ແລະ ໂຄງການສະເພາະເພອບື ລິຫານຈັດການໂຄງການເທົ ໍ ານ ນ , 
ແລະ ຮ່ວມກັບໜວຍງານຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງອ ່ ນໆຕາມທີ ື ກົດໝາຍກຳນ ດົ .

້ ໍ ່ ່
່ ່ ້ ່

້
່ ່ ່ ້ັ

່ ່

້ ້ ່ທ່ານຕ້ອງຕອບທກຄຳຖາມໃນແບບຟອມສະບ ຸ ບນ ັ  ເວ ີ ນເສຍແຕ່ວ ັ າ່ພວກມ ນຖືກໝາຍໄວ ັ  ້ວ່າ  “ບບໍ ງຄັບ ັ .” ຖ້າ
ແບບຟອມຂອງທ່ານຂາດຫາຍອັນໃດອັນໜຶ   ງທີ ພວກເຮົາຕ້ອງການ , ພວກເຮົາຈະຕິດຕຫາທ່ານເພ ໍ ອຮັບມ ື ນັ.  
ຖ້າຫາກທ່ານບສະໜອງໃຫ້ມ ໍ ນັ , ພວກເຮົາຈະບສາມາດເຮັດຄຳຕັດສ ໍ ນກ່ຽວກັບເງ ິ ນຊ່ວຍເຫ ິ ອຂອງທ່ານໄດ້ຼື . ທ່ານອາດຈຳເ 
ປັນຕ້ອງສງໃບຄຳຮ້ອງໃໝ ົ ,່  ຫ ການບຼ ື ລິການອາດຖືກປະຕິເສດໍ . 

່ ່ ່ ່
່ ່

່

່ ່ ້ ່ໃນກລະນ ໍ ສີວນໃຫຍ ່ ,່  ທ່ານມສີດທີ ິ ຈະເບ ງຂ ິ  ມູນສ ໍ ວນບຸກຄົນກ່ຽວກັບທ່ານທີ ່ ຢູ ່ໃນບດບ ົ ນທຶກຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະັ
ຂອງລັດ. ທ່ານສາມາດເບ ງມ ິ ນໃນຮ ັ  ູບແບບອນໆ  ື (ເຊັນວ   ່າ ຕົວພມໃຫຍ ິ )່  ຖ້າທ່ານຕ້ອງການແບບນນັ . ສຳລັບຂມູນ ໍ
ເພມເຕີມ ີ , ໃຫ້ຕິດຕ   ໍ DHCS Information Protection Unit ທີ: 

່ ່ ່ ້ ້
່ ່ ່

P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 
95899-7413 
Phone: 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929 

່ ້ ້ກົດໝາຍຂອງລັດເຫານຼ ົ  ໃຫ້ສ ີ ດທິແກ່ພວກເຮົາໃນການຮວບຮວມ ແລະ ບ ິ ນທຶກຂ ັ ມູນໍ : CA Welfare and 
Institutions Code § 14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9. ພວກ 
ເຮົາຕ້ອງໃຫ້ Privacy Statement under CA Civil Code § 1798.17 ສະບບນ ັ ແກ່ທ່ານີ .້
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