
ใครท่ีมีสิทธิ์

มีความคุ้มครองอะไรบ้าง

ครอบครัวจะสมัครได้อย่างไร

03/2024 

ศูนย์บริการทางโทรศัพท์ HACCP 
(833) 956-2878

(พหุภาษา, TTY/TTD, บรกิารถ่ายทอดทางวดีิโอ)
จ.-ศ. เวลา: 8 a.m. – 7 p.m. 
ส. เวลา:  8 a.m. – 12 p.m.

ศูนย์บริการทางโทรศัพท์ HACCP
(833) 956-2878

จ.-ศ. เวลา: 8 a.m. – 7 p.m. 
ส. เวลา:  8 a.m. – 12 p.m.

แชท
ออนไลนท์ ี ่ www.dhcs.ca.gov/HACCP 

(คลกิ "แชทกบัเรา..." 
ท ีม่มุดา้นลา่งของหนา้จอของคณุ)

▪ เครอ่ืงช่วยการได้ยิน รวมถึงเครอ่ืง
ช่วยการ�ง (ALDs)  และเครือ่งช่วย
การได้ยินชนิดรบัเสยีงผ่านกระดูก
แบบสวมใสภ่ายนอก (BCHDs)   

▪ อุปกรณ์เสรมิ รวมถึงแม่พิมพ์หู
และแบตเตอรเีคร่อืงช่วยการ
ได้ยิน

▪ อุปกรณ์ประกอบทางการแพทย์ที่
จําเป็นต่อเครือ่งช่วยการได้ยิน

▪ บรกิารด้านโสตสมัผัสวทิยาและ
บรกิารหลังการประเมินเกี่ยวกับ
เครอ่ืงช่วยการได้ยิน

ค้มุ ครองเรื่องอะไรบ้าง



ใครท่ีมีสทิธิ์
▪ เด็กและเยาวชนท่อีาย ุ0–20 ปี
▪ ตอ้งอาศัยใน California 
▪ ไม่มีสทธิ์ ไดรบ Medi-Calิ ้ ั
▪ ไม่มีความคมครองของ California Children’s

Services (CCS) สําหรบัเคร่อืงช่วยการไดย้ิน
(สามารถสมัคร CCS และ HACCP ในเวลา
เดยวกันได)

ุ้

ี ้
▪ หนงสออ้างอิงผู้ ให้บรการหรอใบสงเครองชวย

การไดยิ้น
ั ื ิ ื ั่ ื่ ่

▪ ไม่มีความคมครองดานสขภาพอืน ๆ ที
เกียว ข้องกับเครองชวยการไดยิน หรอมีประกัน
สขภาพทีคมครองเพียง $1,500 ในส่วนของ
เคร่อืงช่วยการไดย้ิน

ุ้ ้ ุ ่ ่
่ ื่ ่ ้ ื

ุ ่ ุ้

▪ รายไดค้รวัเรอืนอยู่ต่าํกวา่ 600% ของระดบัความ
ยากจนทีกําหนดโดยรฐบาลกลาง (FPL)่ ั

www.dhcs.ca.gov/haccp

1. สมัครออนไลน์ท่ี
https://haccp.dhcs.ca.gov/
(หรอืกรอกและพิมพ์ใบสมัครได้ท่ี
www.dhcs.ca.gov/haccp)

2. แนบเอกสารทัง้หมดท่ีต้องใช้:
▪ รายได้ครวัเรอืน
▪ ความคุ้มครองด้านสุขภาพท่ีมีอยู่

(หากมี)
▪ ใบสัง่เครือ่งช่วยการได้ยินหรอืหนังสอือ้

างอิผู้ ให้บรกิาร

3. สงใบสมัครทางจดหมายหรอแฟกซให
HACCP:

่ ื ์
 
▪ จดหมาย

 Hearing Aid Coverage for
   Children Program
 PO Box 138000
 Sacramento, CA 95813

▪  แฟกซ์: (833) 774-2227

ครอบครัวจะสมัครได้อย่างไร

เรยีนรูเ้พิ่มเติมเกี่ยวกับโปรแกรม: สมัครรบัการคุ้มครองวนัน้ี

https://haccp.dhcs.ca.gov/

ตวเลข FPL รายป 2024ั ี
(�ดขน้ึใหเ้ต็มจาํนวนดอลลาร)์

ขนาดครัวเรือน/
ครอบครัว

(รวมบิดามารดา)

600% FPL
(รายได้รวมของครัวเรือน)

1 $90,360 ต่อปี
($7,530 ต่อเดือน)

 

2 $122,640 ต่อปี
($10,224 ต่อเดือน)

3
$154,920 ต่อปี

($12,912 ต่อเดือน)

4 $187,200 ต่อปี
($15,600 ต่อเดือน)

สำหรับสมาชิกใน
ครอบครัวเพิ่มเติม
แต่ละคน

เพิ่ม $32,280 ต่อปี
($2,694 ต่อเดือน)

https://www.dhcs.ca.gov/haccp



