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QUALIFIED MEDICARE BENEFICIARY (QMB), SPECIFIED LOW-INCOME MEDICARE  
BENEFICIARY (SLMB), AND QUALIFYING INDIVIDUALS (QI-1) APPLICATION

(ពាក្យសំុ​អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ MEDICAREដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូលរមួ (QMB), អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ MEDICARE ដែល​មាន​ប្រាក់ចំណូល​តិច​​
ដែល​បាន​បញ្ជា ក់ (SLMB), និង​បុគ្គល​ទំាងឡាយ​​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូលរមួ (QI-1))

ឈ ម្ ោះ លេខ Social Security លេខ Medicare កាល​បរចិ្ឆេទ

លេខ​ទូរស័ព្ទ
(          )

ថ្ងៃខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើ ត ភេទ
q ប្រុស q ស រ្ី

ស្ថា នភាព​អាពាហ៍ពិពាហ៍	 q រ�ៀបការ​ហ�ើយ	 q លែងលះ
q បែក​គ្នា 	 q នៅ​លីវ 	 q មេម៉ាយ ឬ​ពោះ​ម៉ាយ

អាស័យដ្ឋា ន (លេខ​ផ្ទះ, ផ្លូវ) ទីក្រុង រដ្ឋ ហ ស្៊ីប កូដ

ព័ត៌មាន​នេះ​គឺ​ដ�ើម្បី​ជួយ​លោកអ្នក​ដាក់​ពាក្យ​សំុ សំរាប់​កម្មវធិី ​Qualified Medicare Beneficiary (QMB) (អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ Medicare ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូលរមួ (QMB)), 

Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB) (អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ Medicare ដែល​មាន​ប្រាក់ចំណូល​តិច​​ដែល​បាន​បញ្ជា ក់(SLMB)) ឬ​កម្មវធិី Qualifying 

Individual-1 (QI-1) (បុគ្គល​ទំាងឡាយ​​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូលរមួ (QI-1))។ រដ្ឋ​នឹង​បង់​ថ្លៃ​ប្រាក់​ធានា​រ៉ាប់រង ​Medicare Parts A និង B ចំនួន​ថ្លៃ​ត្រូវ​បង់​ខ្លួន​ឯង និង​ថ្លៃ​សហការ​ធានា​រ៉ាប់រង 

សំរាប់​បុគ្គល​ទំាងឡាយ​ណា​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ​កម្មវធិី QMB។ រដ្ឋ​នឹង​បង់​ថ្លៃ​ប្រាក់​ធានា​រ៉ាប់រង​ Medicare Part B សំរាប់​បុគ្គល​ទំាងឡាយ​ណា​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ SLMB ឬ  

QI-1។ លោកអ្នក​អាច​ដាក់ពាក្យ​សំុ​សំរាប់ QMB, SLMB ឬ QI-1 ដោយ​បំពេញ ហ�ើយ​ផ្ញើ​ពាក្យ​សំុ​នេះ​ទៅ​អោយ​ទី​ភ្នា ក់ងារ​សេវាកម្ម​សង្គមកិច្ច​ស្ រុក​តាម​តំបន់​របស់​លោកអ្នក។

ដ�ើម្បី​មាន​សិទ្ធិ​ចូល​រមួ QMB, SLMB ឬ QI-1 លោក​អ្នក​ត្រូវតែ

�	

�	

�	

មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​យក Medicare Part A (ការ​ធានា​រ៉ាប់រង​មន្ទីរពេទ្យ)។

មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​យក Medicare Part B (ការ​ធានា​រ៉ាប់រង​វេជ្ជសាស្ត្រ)។

សក្ដិសម​នឹង​តម្រូវការ​ប្រាក់ចំណូល​ដូច​តទៅ​នេះ

�	 QMB: ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​អាច​រាប់​បាន​សុទ្ធ នៅ​ត្រឹម​ឬ​ក្រោម​ចំនួន 100% នៃ Federal Poverty Level (FPL) (នៅ​ត្រឹម​ឬ​ក្រោម​ចំនួន  $973* 

សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ​ម្នា ក់ ឬ $1,311* សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​មួយ​គូ)។

�	 SLMB: ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​រាប់​បាន​សុទ្ធ ​ចំនួន​ក្រោម 120% នៃ FPL (ក្រោម​ចំនួន $1,167* សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ​ម្នា ក់ ឬ $1,573* សំរាប់​ស្វា មី​

ភរយិា​មួយ​គូ)។

�	 QI-1: ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​រាប់​បាន​សុទ្ធ​ចំនួន​ក្រោម 135% នៃ FPL (ក្រោម​ចំនួន $1,313* សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ​ម្នា ក់ ឬ $1,770* សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​

មួយ​គូ)។

*ប�ើ​លោកអ្នក​មាន​កូន​រស់​នៅ​ផ្ទះ​ជាមួយ​លោកអ្នក ចំនួន​ទំាង​នេះ​អាច​ខ្ពស់​ជាង។ ចំនួន​ទំាងនេះ​ត្រូវ​បាន​រពឹំង​ថា​ នឹង​ក�ើន​ឡ�ើង​រ�ៀង​រាល់​ឆ្នា ំ​ក្នុង​ខែ​មេសា។ ប�ើ​លោកអ្នក​បាន​ទទួល​ការ​លៃ​សម្រួល​តម្លៃ​នៃ​ការ​

រស់​នៅ Title II Social Security នៅ​ក្នុង​ខែ​មករា ចំនួន​នេះ​នឹង​មិន​ត្រូវ​​បាន​រាប់​​រហូត​ដល់​ខែ​មេសា។

�	 មិន​មាន​ជាង $7,160 ជា​សម្បត្តិ​ដែល​មិន​ល�ើកលែង​ពន្ធ​ សំរាប់​បុគ្គល​ដែល​នៅ​លីវ ឬ $10,750 សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​មួយ​គូ។

�	 សក្ដិសម​នឹង​តម្រូវការ ​និង​ល័ក្ខខ័ណ្ឌ ​មួយ​ចំនួន​ ដចជា​​អ្នក​ស្ រុក California។

សំខាន់

លោកអ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ចូលរមួ​កម្មវធិី Medi-Cal ផ្សេងៗ​ទ�ៀត​បន្ថែម​ពី​ល�ើ​កម្មវធិី QMB និង SLMB ដច​ជា​ជំនួយ​ម្ហូប​អាហារ និង/ឬ Medi-Cal ជាមួយ​ការ​បន្ថយ​

ប្រាក់​ចំណូល​ដក​ចំណាយ​ពេទ្យ​ ប្រចំា​ខែ (“ការ​បែង​ចែក​នៃ​តម្លៃ”)។ លោកអ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​យក Medi-Cal ជាមួយ​“ការ​បែង​ចែក​នៃ​តម្លៃ​​“ប្រចំា​ខែ ប�ើ​

លោកអ្នក​មាន​ប្រាក់​ចំណូល​ល�ើស កម្រិត​នៃ​កម្មវធិី QMB, SLMB និង QI-1។ ការ​បង់​ធានា​រ៉ាប់រង​នេះ​នឹង​រមួ​បញ្ចូល​ការ​បង់ថ្លៃ​នៃ​ប្រាក់​ធានា Medicare Part B។ 

ប�ើ​លោកអ្នក​ចង់​ដាក់ពាក្យ​សំរាប់​កម្មវធីិ​ផ្សេងៗ​ទ�ៀត​នេះ គូស​បាទ/​ចាស ហ�ើយ​ស្ រុក​នឹង​ផ្ញើ​អោយ​លោកអ្នក​នូវ​ពាក្យសំុ​ផ្សេងៗ​ទ�ៀត​ដ�ើម្បី​បំពេញ។

ត�ើ​លោក​អ្នក​ចង់​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​ការ​បង់​ធានា​រ៉ាប់រង​ប្រតិ​សកម្ម​បី​ខែ​ សំរាប់​កម្មវធិី SLMB និង QI-1 (មិន​មាន​ការ​បង់​ធានា​រ៉ាប់រង​ប្រតិ​សកម្ម​សំរាប់ QMB) ឬទេ។

ចុះ​បញ្ជី ​បុគ្គល​ទំាងអស់​ដែល​រស់នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ​របស់​លោកអ្នក (ប្ដី​ប្រពន្ធ/កូនៗ)។ ប�ើ​លោកអ្នក​មាន​មនុស្ស​ជាង​បី​នាក់​រស់​នៅ​ជាមួយ​លោកអ្នក លោកអ្នក​អាច​

ចុះបញ្ជី ​ពួកគេ​នៅ​ទំព័រ​មួយ​ផ្សេងទ�ៀត។

ឈ ម្ ោះ លេខ Social Security
ភេទ
ប=ប្រុស
ស=ស រ្ី

ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នា ំ​កំណ�ើ ត ទំនាក់​ទំនង​ជាមួយ​លោកអ្នក

q បាទ​/ចាស q ទេ

q បាទ​/ចាស q ទេ

ផ្ញើពាក្យសំុដែលបំពេញហ�ើយ ទៅកាន់ទីភ្នា ក់ងារសេវាកម្មសង្គមកិច្ចស្រុក។ សូមម�ើលតំណរភ្ជា ប់ខាងក្រោម សំរាប់អាសយដ្ឋា ន។ 

http://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/forms/Forms/MEB%20Translated%20Forms/mc14a-cntylist-sp.pdf
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A.	 ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​អាច​រាប់​បាន

1.	 បំពេញ​​នូវ​ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​មិន​រក​បាន​ខ្លួន​ឯង​ប្រចំាខែ​ដែល​ទទួល​បាន​ដោយ​បេក្ខជន QMB/SLMB/QI-1៖

a.	 សែក Social Security	 $

b.	 អត្ថប្រយោជន៍ VA 	 $ 

c.	 ការ​ប្រាក់​មក​ពី​កុង​ធនាគារ ឬ​ប័ណ្ណ​ផ្ញើ​ប្រាក់	 $

d.	 ប្រាក់​ចំណូល​រ៉តឺ្រែត	 $	

e.	 ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​មិន​រក​បាន​ខ្លួន​ឯង​ណាមួយ​ផ្សេង​ទ�ៀត	 $ 

f.	 Total ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​មិន​រក​បាន​ខ្លួន​ឯង–បូក​បន្ទា ត់  a. ដល់​បន្ទា ត់​ e.	 $ 

2.	 ប�ើ​លោកអ្នក​បាន​រ�ៀបការ​ហ�ើយ ហ�ើយនិង​នៅ​ជាមួយ​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ បពេញ​ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​មិន​រក​បាន​ខ្លួនឯង​ប្រចំាខែ​ដែល​ទទួល​

ដោយ​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ​របស់​លោកអ្នក៖

g.	 សែក Social Security	 $

h.	 អត្ថប្រយោជន៍ VA	 $ 

i.	 ការ​ប្រាក់​មក​ពី​កុង​ធនាគារ ឬ​ប័ណ្ណ​ផ្ញើ​ប្រាក់	 $ 

j.	 ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​មិន​រក​បាន​ខ្លួន​ឯង​ណា​មួយ​ផ្សេង​ទ�ៀត	 $ 

k.	 ប្រាក់​ចំណូល​រ៉តឺ្រែត	 $ 

l.	 Total ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​មិន​រក​បាន​ខ្លួន​ឯង​របស់​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ–បូក​បន្ទា ត់​ g. ដល់​បន្ទា ត់​ k.	 $ 

3.	 បំពេញ​នូវ​ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​​រក​បាន​ខ្លួន​ឯង​ប្រចំាខែ ​ទទួល​ដោយ​បេក្ខជន​និង​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ​ QMB/SLMB/QI-1៖

m.	 ប្រាក់​ដែល​រក​បាន​ទំាង​អស់​សំរាប់​បុគ្គល​ដែល​ចង់​ក្លា យ​ជា QMB, SLMB ឬ QI-1	 $

n.	 ប្រាក់​ដែល​រក​បាន​ទំាង​អស់​​សំរាប់​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ	 $ 

o.	 Total–បន្ថែម​បន្ទា ត់ m. និង​បន្ទា ត់ n.	 $ 

p.	 ដក $65	 $

q.	 នៅ​សល់	 $ 

r.	 ចែក​អោយ 2	 $ 

4.	 ប្រាក់​ចំណូល​សរបុ៖		

បូក​បន្ទា ត់  f., បន្ទា ត់ I, និង​បន្ទា ត់ r.	 $ 	  

s.	 ដក $20 (ការ​កាត់​បន្ថយ​ប្រាក់​ចំណូល​ណា​ក៏បាន)	 $

5.	 ប្រាក់​ចំណូល​ដែល​រាប់​បាន​សរបុ						           $  _______________
									       

6.	 អ្នក​ដែល​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល QMB, SLMB ឬ QI-1 ដែល​អាច​ទទួល​បាន៖

�	 លោកអ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ជា​អ្នក​ QMB ប�ើ​ប្រាក់​ចំណូល​របស់​លោកអ្នក​មាន​ចំនួន​នៅ​ត្រឹម ឬ​ក្រោម 100% នៃ FPL (ចំនួន  

	 $973* សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ ឬ​ចំនួន $1,311* សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​មួយ​គូ)។

�	 លោកអ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ជា​អ្នក SLMB ប�ើ​ប្រាក់​ចំណូល​របស់​លោកអ្នក​មាន​ចំនួន​ក្រោម 120% នៃ FPL (ក្រោម​ចំនួន  

	 $1,167* សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ ឬ​ក្រោម $1,573* សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​មួយ​គូ)។

�	 លោកអ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​​ជា​អ្នក QI-1 ប�ើ​ប្រាក់​ចំណូល​របស់​លោកអ្នក​មាន​ចំនួន​ក្រោម 135% នៃ FPL (ក្រោម​ចំនួន 1,313*  

	 សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ ឬ​ក្រោម $1,770* សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​មួយ​គូ)។

*ប�ើ​លោកអ្នក​មាន​កូន​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ ចំនួន​ទំាង​នេះ​អាច​ខ្ពស់​ជាង។

Applicant’s 
unearned 

COUNTY USE

income (line f) $	

Spouse’s 
unearned 
income (line l) +	

	
	

Any 
Income
deduction       -	
	
Net 
unearned 
income            	
Net 
earned 
income
(line r)            +	
	
Total 
net income      	
	
MFBU size      	

Compare to 
QMB/SLMB/QI-1/QI-2 
income limit.

If over income limit, is there a 
spouse and/or children in the 
home? Complete the MC 176-2 A 
QMB/SLMB/QI-1 form.
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B.	 ទ្រព្យ​សម្បត្តិ

QMB, SLMB ឬ​ QI-1 ណា​ម្នា ក់ ​ដែល​មិន​ទាន់​រ�ៀបការ​ហ�ើយ ឬ​មិន​រស់​នៅ​ជាមួយ​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ​របស់​គាត់​អាច​មាន​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដែល​អាច​រាប់​បាន​ដែល​ស្មើ​នឹង ឬ​តិច​ជាង $7,160។ 

QMB, SLMB, ឬ​ QI-1 ដែល​រ�ៀបការ​ហ�ើយ​ ហ�ើយ​រស់នៅ​ជាមួយ​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ​របស់​គាត់​ ត្រូវ​តែ​មាន​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដែល​អាច​រាប់​បាន​ ស្មើ​នឹង ឬ​តិច​ជាង $10,750។

ដូច​តទៅ​នេះ​ជា​ឧទាហរណ៍​​នៃ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដែល​អាច​រាប់​បាន។ សំខាន់៖ ផ្ទះ​ដែល​លោកអ្នក​ និង/ឬ​ប្ដី​ឬ​ប្រពន្ធ​រស់​នៅ​មិន​ រាប់​បញ្ចូ ល​ទេ។ ឡាន​មួយ​ត្រូវ​បាន​ប្រើ​សំរាប់​ការ​

ដឹកជញ្ជូ ន​មិន​រាប់​បញ្ចូ ល​ទេ។ ប�ើ​លោកអ្នក​ដាក់​ពាក្យ​សំុ​នៅ​ក្រសួង​សុខុមាលភាព​ស្រុក​ក្នុង​នាម​ជា QMB, SLMB ឬ QI-1 ស រ្ុក​អាច​ចាត់​ទុក​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដែល​មាន​ចុះ​នៅ​

ល�ើ​ពាក្យ​សំុ​នេះ​ដោយ​ខុស​គ្នា ។ មាន​ប្រភេទ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​​ផ្សេងៗ​ទ�ៀត​ដែល​ក្រសួង​សុខុមាលភាព​ស រ្ុក​នឹង​ម�ើល​ផង​ដែរ ជា​ឧទាហរណ៍​ប័ណ្ណ​ផ្ញើ​ប្រាក់។ ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ផ្សេង​

ទ�ៀត​នេះ​ប្រហែល​ជា​អាច​ ឬ​មិន​អាច​ រាប់​ទៅ​កាន់​ចំនួន​កំណត់​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ។

បំពេញ​នូវ​តម្លៃ​នៃ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដូច​តទៅ​នេះ ​ដែល​ជា​កម្មសិទ្ធិ​របស់​លោកអ្នក ប្ដី​ប្រពន្ធ​របស់​លោកអ្នក ឬ​អ្នក​ទំាង​ពីរ​នាក់។

1.	 កុង​គណនី​ចរន្ត	 $

2.	 កុង​គណនី​សន ស្ំ​ការ​ប្រាក់	 $

3.	 ប័ណ្ណ​ផ្ញើ​ប្រាក់	 $

4.	 ភាគ​ហុ៊ន	 $

5.	 សញ្ញា ប័ណ្ណ	 $

6.	 ឡាន​ទីពីរ (តម្លៃ​ឡាន​ដក​ចំនួន​ដែល​ជំពាក់)	 $

7.	 ផ្ទះ​ទី​ពីរ (តម្លៃ​ផ្ទះ​ដក​​ចំនួន​ដែល​ជំពាក់)	 $

8.	 តម្លៃ​លុយ​ដែល​ប្រគល់​អោយ ​នៃ​ប័ណ្ណ​ធានា​រ៉ាប់រង​ជីវតិ ប�ើ​តម្លៃ​ល�ើ​ប័ណ្ណ​ធានា​រ៉ាប់រង​	 $

	 ទំាងអស់​បញ្ចូល​គ្នា ​សរបុ​មិន​ល�ើស $1,500 (កំុ​រមួ​បញ្ចូល​ទំាង បណ្ណ​ធានា​រ៉ាប់រង “រយៈ​
 

ពេលកំណត់” ទេ)

9.	 ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​សរបុ- បក​បន្ទា ត់ 1 ដល់​បន្ទា ត់ 8 	 **$
**ចំនួន​សរបុ​នេះ​មិន​អាច​ល�ើស $7,160 សំរាប់​បុគ្គល​នៅ​លីវ ឬ $10,750 សំរាប់​ស្វា មី​ភរយិា​មួយ​គូ។

ព័ត៌មាន​បន្ថែម៖ លោកអ្នក​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​​ការ​បង់​ធានា​រ៉ា ប់រង​ប្រតិ​សកម្ម​ដល់​ទៅ​បី​ខែ​ សម្រាប​ការ​បង់​ប្រាក់​ធានា Medicare Part B របស់​លោកអ្នក ក្រោម​កម្មវធិី SLMB 

និង​កម្មវធិី QI-1។

សំគាល់៖  បគ្គល​ទំាងឡាយ​ដែល​បាន​ចុះ​ឈ ម្ ោះ​នៅ​ក្នុង Medi-Cal ធម្មតា (ប៉ុន្តែ​មិនមែន​កម្មវធិី QMB/SLMB/QI-1) អាច​ត្រូវ​​រង​នឹង​ការ​ប្រគល់​​កម្មសិទ្ធិ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​ដល់​រដ្ឋ​ពេល​

ស្លាប ។ អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal ទទួល​បាន​ដោយ​បុគ្គល​ដែល​មាន​អាយុ​ក្រាយ​ពី 55 អាច​ត្រូវ​បាន​​រដ្ឋ​យក​កម្មសិទ្ធិ​វញិ។ ការ​ប្រគល់​កម្មសិទ្ធិ​ដល់​រដ្ឋ​ពេល​ស្លាប  ​អាច​ត្រូវ​បាន​ធ្វើ​

ឡ�ើង​ពី​ទ្រព្យសម្បត្តិ ឬ​ពី​អ្នក​ទទួល​បែង​ចែក/អ្នក​ទទួល​មរតក​នៃ​អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal ប�ើ​អ្នក​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍​មិន​បន្សល់​ទុក​ប្ដី​ប្រពន្ធ​ដែល​នៅ​មានជីវតិ កូនៗ​

អនីតិជន ឬ​កូន​ប្រុស ឬ​កូន​ស រ្ី​ដែល​ពិការ ឬ​ខ្វា ក់​ទំាង​ស្រុង​ទេ។ ទោះ​បី​យ៉ាង​ណា​ក៏​ដោយ បគ្គល​ដែល​បាន​ចុះឈ ម្ ោះ​នៅ​ក្នុង​កម្មវធិី QMB/SLMB/QI-1 (ទោះ​រមួបញ្ចូ ល​ជាមួយ 

Medi-Cal ឬ​អត់​ក៏​ដោយ) ​មិន​ត្រូវ​រង​ការ​ប្រគល់​កម្មសិទ្ធិ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ​​ដល់​រដ្ឋ​ពេល​ស្លាប ​ទេ ​សំរាប់​ការ​បង់​ប្រាក់​ធានា Medicare ចំនួន​ថ្លៃ​បង់​ដោយ​ខ្លួនឯង ឬ​ថ្លៃ​បង់​សហការ​ធានា​

រ៉ា ប់រង។

ខ្ញុំ​ប្រកាស​ក្រោម​ច្បាប់​នៃ​ការ​ផ្ដន្ទា ​ទោស​នៃ​ការ​កុហក ក្រោម​ច្បាប់​ទំាងឡាយ​របស់​សហរដ្ឋ​អាមេរកិ និង State of California ថា​ព័ត៌មាន​ដែល​ខ្ញុំ​បាន​ផ្ដល់​អោយ​នៅ​ល�ើ​ពាក្យសំុ​នេះ​គឺ​

ពិត ត្រឹមត្រូវ និង​ពេញលេញ។

ហត្ថ​លេខា (ឬ​គំនូស​ចំណំា) របស់​បេក្ខជន


កាល​បរចិ្ឆេទ

County Use
	 q QMB approved	 q SLMB approved	 q QI-1 approved	 q QMB/SLMB/QI-1-denied
Eligibility Worker’s signature


Date

COUNTY USE
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សេចក្តីថ្លែងការណ៍ឯកជនភាព DHCS

ពាក្យសំុនេះគឺសំរាប់អត្ថប្រយោជន៍តាមរយៈ Department of Health Care Services (DHCS)។ 
ព័ត៌មានផ្ទា ល់និងព័ត៌មានសុខភាព ដែលលោកអ្នកផ្តល់អោយល�ើពាក្យសំុ គឺឯកជន និងសម្ងា ត់។ DHCS 
ត្រូវការវា ដ�ើម្បីបញ្ជា ក់អត្តសញ្ញា ណលោកអ្នក និងបុគ្គលផ្សេងៗ នៅល�ើពាក្យសំុនេះ 
ដ�ើម្បីចាត់ចែងកម្មវធីិរបស់យ�ើង។ យ�ើងនឹងចែកចាយព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកជាមួយរដ្ឋ សហព័ន្ធ 
និងទីភ្នា ក់ងារស រ្ុក អ្នកចុះកិច្ចសន្យា គម្រោងសុខភាពនិងកម្មវធីិនានា គ្រាន់តែដ�ើម្បីចាត់ចែងកម្មវធិី 
និងជាមួយទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋ និងសហព័ន្ធ ដែលតម្រូវតាមច្បាប់ តែប៉ុណ្ណ ោះ។

លោកអ្នកត្រូវតែឆ្លើយសំណួរទំាងអស់ នៅល�ើពាក្យសំុនេះ ល�ើកលែងតែវាត្រូវបានគូស “តាមការជ្រើសរ� ើស”។ 
ប�ើពាក្យសំុរបស់លោកអ្នកបាត់អ្វីមួយដែលយ�ើងតម្រូវអោយមាន យ�ើងនឹងទាក់ទងលោកអ្នកដ�ើម្បីទទួលបានព័
ត៌មាននោះ។ ប�ើលោកអ្នកមិនផ្តល់វា យ�ើងនឹងមិនអាចធ្វើការសម្រេចចិត្ត អំពីអត្ថប្រយោជន៍របស់លោកអ្នកបាន
ទេ។ លោកអ្នកប្រហែលត្រូវដាក់ពាក្យសំុថ្មី ប�ើមិនអញ្ចឹ ងទេ សេវាកម្មអាចត្រូវបានបដសេធ។ 

នៅក្នុងករណីភាគច្រើន លោកអ្នកមានសិទ្ធិដ�ើម្បីឃ�ើញព័ត៌មានអំពីផ្ទា ល់ខ្លួនលោកអ្នក ដែលនៅក្នុងកំណត់ហេតុ 
សហព័ន្ធ និងរដ្ឋ។ លោកអ្នកអាចម�ើលវាជាទំរង់ផ្សេងទ�ៀត (ដូចជាអក្សរពុម្ពធំ) ប�ើលោកអ្នកត្រូវការវា។ 
សំរាប់ព័ត៌មានថែមទ�ៀត ទាក់ទង DHCS Information Protection Unit នៅ៖

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

ច្បាប់រដ្ឋទំាងនេះបានផ្តល់សិទ្ធិអោយយ�ើងប្រមូល និងរក្សាទុកព័ត៌មាន៖ CA Welfare and Institutions Code § 
14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9។ យ�ើងត្រូវតែផ្តល់អោយលោកអ្នកនូវ 
Privacy Statement under CA Civil Code § 1798.17 នេះ។ 




