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

ใบสมัครเพื่อเป็นผู้มีสิทธิ์รับผลประโยชน์จากเมดิแคร์ (QMB), ผู้รับผลประโยชน์ประเภทรายได้ต่ำา 
(SLMB) และผู้มีสิทธิ์รับผลประโยชน(์QI) 

ช่ือ หมายเลข Social Security หมายเลข Medicare วันท่ี 

หมายเลขโทรศัพท์ 
( ) 

วันเกิด เพศ  
 ชาย  หญิง

สถานภาพสมรส  สมรส   หย่า
 แยกกันอยู่  โสด  ม่าย

ท่ีอยู่ (เลขท่ี, ถนน) เมือง รัฐ รหัสไปรษณีย์ 

ข้อมูลน้ีมีเพ่ือช่วยคุณ ในการสมัคร Qualified Medicare Beneficiary (QMB) ผู้ท่ีมีคุณสมบัติเป็นผู้ได้รับประโยชน์ 
ของเมดิแคร์ (คิวเอ็มบี), Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB)ผู้รับประโยชน์ของเมดิแคร์ท่ีได้ 
ระบุว่ามีรายได้ต่ำา (เอสแอลเอ็มบี) หรือ Qualifying Individual (QI) ใบสมัครเป็นบุคคลผู้มีคุณสมบัติ (คิวไอ) รัฐจะ
ชำาระเบ้ีย Medicare Parts A และ B หักเงิน และค่าประกันภัยร่วมสำาหรับ ผู้ท่ีมีคุณสมบัติเข้าโปรแกรม QMB รัฐจะ 
ชำาระเบ้ีย Medicare Part B สำาหรับผู้ท่ีมีคุณสมบัติเข้าโปรแกรม SLMB หรือ QI คุณอาจสมัครเข้า QMB, SLMB,
หรือ QI โดยการกรอกแบบฟอร์ม และส่งแบบฟอร์มน้ีให้กับหน่วยงานให้บริการประจำาเขตของคุณ 
เพ่ือให้มีคุณสมบัติเข้ากับ QMB, SLMB, หรือ QI คุณต้อง 

y มีคุณสมบัติเข้ากับ Medicare Part A (ประกันสุขภาพ). 
y มีคุณสมบัติเข้ากับ Medicare Part B (ประกันสุขภาพ). 
y มีคุณสมบัติด้านรายได้ดังต่อไปน้ี 

5 QMB:  ตอ้งมรีายไดส้ทุธเิทา่กบัหรอืนอ้ยกวา่  100% ของ  Federal Poverty Level (FPL) 
ระดบัความยากจนของสหพนัธรฐั(เอฟพแีอล) (เทา่กบัหรอนื อย้ กวา ่  $1,153* ส ำาหรบับคคุ ล 
สถานภาพโสด หรอ ื  $1,546*  ส ำาหรบัคสู่มรส)   

5 SLMB: มรีายไดส้ทุธนิอ้ยกวา ่  120% ของ  FPL (นอ้ยกวา่  $1,380* สาหำ รบับคุคลสถานภาพ
โสด หรอ ื $1,852*  ส ำาหรบัคสู่มรส)   

5 QI: รายไดส้ทุธนิอ้ยกวา ่  135% ของ  FPL (นอ้ยกวา่  $1,550* สาหำ รบับคุคลสถานภาพโสด หรอื 
$2,081*  ส ำาหรบัคสู่มรส)   

*หากลกูอยทู่ ีบ่าน้ กบัคณุดว้ย จานำ วนดงักลา่วอาจสงูข ึน้ จานำ วนดงักลา่วจะปรบัใหส้งูข ึนใ้ นเดอนื เมษายน
ของแตล่ะป  ีหากคณุไดร้บแั บบฟอรม์การปรบคั า่ครองชพีจาก  Title II Social Security ในเดอืนมกราคม  
จาำ นวนน ีจ้ะไมน่าำ มาใช ้ในเดอืนเมษายน 

y มีทรัพย์สินท่ีคำานวณภาษีมากกว่า $130,000 โดยไม่ได้รับการยกเว้น แม้ว่าจะเป็นบุคคลสถานภาพโสด หรือ 
$195,000 สำาหรับคู่สมรส 

y มีคุณสมบัติตรงตามข้อกำาหนดและเง่ือนไข เช่นเป็นผู้อาศัยในรัฐ California

ข้อมูลสำาคัญ 
คุณอาจมีสิทธ์ิในโปรแกรมอ่ืนของ Medi-Cal นอกเหนือจาก โปรแกรม QMB และ SLMB เช่น 
 CalFresh และ/หรือเงินช่วยเหลือภาระค่าใช้จ่ายรายเดือนจาก Medi-Cal (แบ่งเบาภาระค่าใช้จ่าย) 
คุณอาจมีสิทธ์ิรับเงินช่วยเหลือภาระค่าใช้จ่ายรายเดือนจาก Medi-Cal หากคุณมีรายได้เกินกว่า 
เกณฑ์ของโปรแกรม QMB, SLMB และ QI หากคุณต้องการสมัครโปรแกรมอ่ืน ๆ ท่ีกล่าวมาน้ี ให้ทำา 
เคร่ืองหมายท่ี ใช่ และเขตจะส่งแบบฟอร์มอ่ืนให้คุณกรอก  

 ใช่  ไม่ 

ท่านต้องการสมัครเพ่ือรับการคุ้มครองสามเดือนย้อนหลัง สำาหรับโปรแกรม SLMB และ QI  (ไม่มีการ 
คุ้มครองย้อนหลังสำาหรับ QMB) 

 ใช่  ไม่ 

รายช่ือบุคคลท่ีอยู่ในครัวเรือนของท่าน (คู่สมรส/ บุตร) หากท่านมีสมาชิกมากกว่าสามคนในครัว 
เรือนของท่าน ท่านอาจระบุรายช่ือในหน้าอ่ืนได้ 

ส่งแบบฟอร์มที่กรอกแล้วให้กับหน่วยให้บริการทางสังคมในเขตท้องถิ่นของท่าน กรุณาดูลิง 
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ชื่อ หมายเลข 
Social Security 

เพศ
ชาย หญิง วันเกิด ความสัมพันธ์กับท่าน 

COUNTY USE A. รายได้ท่ีนับได้ 
Applicant’s  
unearned  
income (line f) 
$ 

Spouse’s  
unearned  
income (line l) 
+  

 

Any Income 
deduction 
- 
 
Net  unearned  
income 
 

Net earned  
income (line r) 
+ 
 

Total net income 
 
 

1. กรอกข้อมูลรายได้ท่ีถูกหักรายเดือน ของผู้สมัครโปรแกรม QMB/SLMB/QI:
a. เช็ค Social Security $

$
$
$
$
$

$
$
$
$
$
$

$
$
$
$
$
$

$
$

$ 

b. ผลประโยชน์ VA   
c. ดอกเบ้ียจากบัญชีธนาคาร หรือบัตรเงินฝาก 
d. รายได้จากการเกษียณ  
e. รายได้ท่ีถูกหักรายเดือนอ่ืน ๆ  
f. รายได้ท่ีถูกหัก Total – บวกแถว เอ. ถึง อี.  

2. หากคุณสมรสและอยู่กับคู่สมรส ให้กรอกข้อมูลรายได้ท่ีถูกหักรายเดือนของคู่ 
สมรสของท่าน

g. เช็ค Social Security 
h. ผลประโยชน์ VA   
i. ดอกเบ้ียจากบัญชีธนาคาร หรือบัตรเงินฝาก 
j. รายได้จากการเกษียณ  
k. รายได้ท่ีถูกหักรายเดือนอ่ืน ๆ  
l. รายได้ท่ีถูกหัก Total ของคู่สมรส -บวกแถว จี. ถึง เค. 

3. กรอกข้อมูลรายได้ท่ีถูกหักรายเดือน ของผู้สมัครโปรแกรม QMB/SLMB/QI และ
คู่สมรส

m. รายได้รวมของบุคคลท่ีต้องการสมัครเป็น  
QMB,SLMB,หรือ QI 

n. รายได้รวมของคู่สมรส 
o. โอ. Total–บวกแถว เอ็ม. ถึง แถวเอ็น. 
p. หัก $65 
q. ยอดคงเหลือ 
r. อาร์ หารด้วย 2 

4. รายได้รวม
บวกแถว เอฟ แอล และ อาร์  MFBU  size 

 

Compare  to  
QMB/SLMB/QI  
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  form. 

s. เอส. ลบด้วย $20 (การหักรายได้ใด ๆ) 

5. รายได้ท่ีนับได้รวม  _______ 

6. ผู้ท่ีคาดว่าจะมีคุณสมบัติเข้าโปรแกรม QMB, SLMB, or QI
5คณุอาจมส ี ทิธ ิเ์ขา้โปรแกรม  QMB หากรายไดขอ้ งคณุเทา่กบัหรอนื อย ้

กวา่  100% ของ  FPL ($1,153* สาำ หรบับคคุ ลโสด หรอ ื  $1,546* สาำ หรบั 
ค ูส่มรส)  

5คณุอาจมส ี ทิธ ิเ์ขา้โปรแกรม  SLMB หากรายไดขอ้ งคณุเทา่กบัหรอนื อย ้
กวา่  120% ของ  FPL (นอ้ยกวา่  $1,380* สาหำ รบับคุคลโสด หรอื นอย้ กวา ่  
$1,852* ส ำาหรบัคสู่มรส). 
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 5คณุอาจมส ี ทิธ ิเ์ขา้โปรแกรม  QI หากรายไดขอ้ งคณุนอย้ กวา่135% ของ  FPL (นอ้ยกวา่  
$1,550* สาหำ รบับคุคลโสด หรอื นอย้ กวา ่  $2,081* สาหรบัคสู่มรส). ำ

*หากลกอู ยทู่ ีบ่า้นกบคั ณุดว้ย จำานวนดงักลา่วอาจสงูข ึน ้

B. ทรัพย์สิน
ผู้เข้าโปรแกรม QMB, SLMB หรือ QI ท่ีไม่ได้สมรสหรือไม่ได้อยู่กับคู่สมรส อาจมีทรัพย์สินท่ีนับได้ซ่ึงเท่ากับหรือ
น้อยกว่า $130,000 ผู้เข้าโปรแกรม QMB, SLMB หรือ QIท่ีสมรสและอยู่กับคู่สมรสจะต้องมีทรัพย์สินท่ีนับได้เท่ 
ากับหรือน้อยกว่า $195,000. 
ข้อมูลต่อไปน้ีเป็นตัวอย่างทรัพย์สินท่ีนับได้ ข้อมูลสำาคัญ: บ้านท่ีคุณ และ/หรือ คู่สมรสของคุณอยู่จะไม่นับรวม
ด้วย รถยนต์ท่ีใช้เดินทางหน่ึงคน จะไม่นับรวมด้วย หากคุณสมัครท่ีหน่วยงานสวัสดิการสังคมประจำาเขต เพ่ือ
เข้าโปรแกรม QMB, SLMB, หรือ QI เขตอาจพิจารณารายการทรัพย์สินแตกต่างกันออกไป มีทรัพย์สินประเภท
อ่ืนท่ีหน่วยงานสวัสดิการสังคมประจำาเขตจะพิจารณาตรวจสอบด้วย เช่น บัตรเงินฝาก ทรัพย์สินอย่างอ่ืนอาจนับ
รวม หรือไม่นับรวมกับอัตราทรัพย์สินก็ได้ 
กรอกมูลค่าทรัพย์สินต่อไปน้ีท่ีคุณ คู่สมรสของคุณ หรือท้ังคู่ครองกรรมสิทธ์ิ
1. บญัชเีชค็ $ 

$ 
$ 
$ 
$ 
$ 
$ 
$ 

COUNTY USE 
2. บญัชอีอมทรพัย ์
3. บตัรฝากเงนิ 
4. หุน้ 
5. ตราสารหน ้ี
6. รถคนัท ่สีอง (มลูคา่ลบดว้ยจำานวนท ่ียงัเปน็หน ้ี )
7. บา้นหลงัท ่สีอง (มลูคา่ลบดว้ยจำานวนท ่ียงัเปน็หน ้ี )
8. มลูคา่กรมธรรมป์ระกนัช ีวติเปน็เงนิสด

หากมูลค่าตามเอกสารกรมธรรม์ ท้ังหมดรวมกันแล้วเกินกว่า 
$1,500 (ไม่รวมกรมธรรม์แบบ “ช่ัวระยะเวลา”) 

9. ทรพัยส์ นิทั ง้หมด- บวกแถว 1 ถง ึ 8 **$ 
**จำานวนรวมทั้งหมดจะต้องไม่เกิน $130,000 
สำาหรับบุคคลโสด หรือ $195,000 สำาหรับคู่สมรส 

ข้อมูลเพ่ิมเติม คุณอาจได้รับสิทธ์ิรับความคุ้มครองย้อนหลังของคุณได้ถึงสามเดือน ในรูปของเบ้ีย Medicare
Part B ตามโปรแกรม SLMB และ QI

โปรดทราบ: โปรแกรม Medi-Cal ได้รับเงินส่วนหน่ึงจากนิคมอุตสากรรมของสมาชิกท่ีทำางานอยู่เม่ือสมาชิก 
 Medi-Cal ผู้น้ันเสียชีวิต เพ่ือให้การบริการครอบคลุมกับส่ิงท่ีสมาชิกผู้น้ันได้ชำาระเงินซ่ึงหมายถึงเบ้ียประกัน 
น้ันไว้ ส่ิงท่ีสมาชิกสามารถได้รับ คือ การบริการในสถานพยาบาล การบริการส่วนตัวท่ีบ้าน การบริการในชุมชน
 การบริการในโรงพยาบาล รวมท้ังสมาชิกสามารถได้รับยาบำารุงเม่ือสมาชิกมีอายุครบ 55 ปีหรือมากกว่าน้ัน
 ถ้าสมาชิกของ Medi-Cal ผู้น้ันไม่ได้ย้ายถ่ินฐานไปนอกเขตคุ้มครองหรือสมาชิกเสียชีวิต โดยท่ีไม่มีหน้ีสิน 
อะไร สำาหรับข้อมูลเพ่ิมเติมคุณสามารถเย่ียมชมสิทธิประโยชน์ ได้ท่ีเว็บไซต์ http://dhcs.ca.gov/er หรือโทร 
 (916) 650 -0590.อย่างไรก็ตาม บุคคลท่ีลงทะเบียนในโปรแกรม QMB/SLMB/QI (ไม่ว่าจะรวมกับ Medi-Cal 
หรือไม่รวมก็ตาม) จะไม่ถูกเรียกทรัพย์สินท่ีเป็นเบ้ียของ Medicare คืน ถูกหักเงิน หรือชำาระเงินร่วม 
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ข้าพเจ้ารับรองว่า ภายใต้โทษจากการให้ข้อมูลเท็จ ของกฎหมายสหรัฐอเมริกาและ State of California 
ข้าพเจ้ารับรองว่าข้อมูลในแบบฟอร์มนี้เป็นจริง ถูกต้อง และสมบูรณ์ 
ลายเซ็น (หรือเคร่ืองหมาย) ของผู้สมัคร 


วันท่ี

 County Use 
 QMB approved  SLMB approved  QI approved  QMB/SLMB/QI-denied

Eligibility Worker’s signature 


Date 

นโยบายคุ้มครองสิทธิส่วนบุคคล DHCS 
แบบฟอร์มน้ีมีเพ่ือให้รับผลประโยชน์จาก Department of Health Care Services (DHCS). ข้อมูล 
ส่วนตัวและข้อมูลเก่ียวกับการแพทย์ท่ีคุณได้ให้ไว้ จะถือเป็นข้อมูลส่วนตัวและเป็นข้อมูลลับ DHCS
จำาเป็นต้องรับข้อมูลน้ีเพ่ือจำาแนกคุณออกจากบุคคลอ่ืน ในแบบฟอร์มน้ี และเพ่ือจัดการโปรแกรม 
ของเรา เราจะให้ข้อมูลของคุณกับรัฐอ่ืน สหพันธรัฐอ่ืน หน่วยงานท้องถ่ินอ่ืน ผู้ทำาสัญญาอ่ืน แผน 
สุขภาพอ่ืน และโปรแกรมอ่ืน เพ่ือจัดการโปรแกรมของเราเท่าน้ัน และหน่วยงานของรัฐอ่ืน หรือ 
สหพันธรัฐอ่ืน ตามท่ีกฎหมายกำาหนด 
คุณจะต้องตอบคำาถามท้ังหมดในแบบฟอร์มน้ี เว้นแต่หากข้อน้ันมีเคร่ืองหมาย “เลือกตอบได้” หาก 
แบบฟอร์มขาดข้อมูลใด ๆ ท่ีทางเราต้องการ เราจะติดต่อคุณเพ่ือรับข้อมูลน้ัน หากคุณไม่ให้ข้อมูล 
ดังกล่าว เราจะไม่สามารถพิจารณาผลประโยชน์ของคุณได้ คุณอาจจะต้องย่ืนสมัครใหม่ หรือเราอาจ 
ปฏิเสธการให้บริการ 
ในกรณีส่วนใหญ่แล้ว คุณมีสิทธ์ิดูข้อมูลส่วนตัวของคุณ ท่ีสหพันธรัฐ หรือรัฐได้บันทึกไว้ คุณสามารถ 
ดูในแบบฟอร์มอ่ืน ๆ (เช่นการคัดสำาเนาใหญ่) หากคุณต้องการ หากต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม กรุณา
ติดต่อ DHCS Information Protection Unit ท่ี 

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

กฎหมายแห่งรัฐให้สิทธ์ิเราในการเก็บและรักษาข้อมูล CA Welfare and Institutions Code §
14011 and Article 3, Chapters 5 and 7, Parts 2 and 3, Division 9. เราต้องให้ Privacy
Statement ฉบับน้ี under CA Civil Code § 1798.17.
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