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ວັນທີ ແຈ້ງການ:  
ໝາຍເລກກໍລະນີ :  
ຊື່ ພະນັກງານ:  
ໝາຍເລກ ID ພະນັກງານ:  
ເບີ ແຟັກຂອງພະນັກງານ:  
ເບີ ໂທລະສັບຂອງພະນັກງານ: 
ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ:
ແຈ້ງການສໍ າລັບ:  

ຂໍ ້ ຄວນເອົ າໃຈໃສ່: ອ່ານໜ້ານີ ້ ກ່ອນ

ພວກເຮົ າຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມຈາກທ່ານ ເພ່ືອເຮັດສໍ າເລັດການທົບທວນຂອງພວກເຮົ າກ່ຽວກັບການມີ ສິ ດ
ໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຂອງທ່ານ. ກ່ອນທີ່ ພວກເຮົ າຂໍ ເອົ າຂໍ ້ ມູນຈາກທ່ານ, ພວກເຮົ າໄດ້ເບິ່ ງບັນທຶກຂອງພວກເຮົ າ
ແລະ ຂໍ ້ ມູນອື່ ນໆທັງໝົດທີ່ ມີ ໃຫ້ແກ່ພວກເຮົ າແລ້ວ. ການສຶ ກສາຄ້ົນຄວ້າຂອງພວກເຮົ າບໍ່ ໄດ້ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທັງໝົດທີ່
ຕ້ອງການ. ພວກເຮົ າຍັງຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນບ່ອນມີ ຊ່ອງທີ່ ໝາຍຕິກໃສ່ຢູ່ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນີ ້ .

ພວກເຮົ າຕ້ອງໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນນີ ້ ພາຍໃນວັນທີ ືຫຼ ທ່ານອາດສູນເສຍິສດິທປະໂຫຍດ Medi-Cal ຂອງ
ທ່ານ! 

• ໃຊ້ແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອຊ່ວຍຮວບຮວມເອກະສານ ຫຼື  ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຕ້ອງການ.
• ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງສ່ົງຄື ນແບບຟອມນີ ້ ໃຫ້ພວກເຮົ າ.
• ທ່ານອາດຈະໃຫ້ຂໍ ້ ມູນແກ່ພວກເຮົ າທາງໄປສະນີ , ແຟັກ, ໂທລະສັບ, ດ້ວຍຕົວເອງ, ຫຼື  ທາງອອນລາຍ. ຕິດ

ຕ່ໍເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານ ເພ່ືອຊອກຮູ້ວິ ທີ ການສ່ົງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານທາງອອນລາຍ.
• ີມຊອງຈົດໝາຍແບບຈ່າໜ້າຊອງເຖິງຕົວເອງທີ່ ຈ່າຍຄ່າໄປສະນີ ລ່ວງໜ້າໃຫ້ທ່ານ ເພ່ືອໃຫ້ທ່ານສ່ົງຄື ນເອ

ກະສານ ຫຼື  ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂໍ .
• ກະລຸນາຂຽນໝາຍເລກກໍລະນີ ທີ່ ລະບຸໄວ້ຢູ່ດ້ານເທິງຂອງໜ້ານີ ້ ໃສ່ໃນເອກະສານໃດໜ່ຶງທີ່ ທ່ານສ່ົງໃຫ້ພວກ

ເຮົ າ.
• ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມ, ຕ້ອງການຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ, ຫຼື  ບໍ່ ສາມາດໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂໍ ໄດ້ ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົ າ

ຕາມເບີ ໂທລະສັບທີ່ ລະບຸໄວ້ຢູ່ດ້ານເທິງຂອງໜ້ານີ ້ .
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ສິ່ ງສໍ າຄັນ! ກະລຸນາອ່ານທຸກໜ້າຂອງແບບຟອມສະບັບນີ ້

ຊ່ວຍພວກເຮົ າຕິດຕ່ໍກັບທ່ານ! 

ໂທຫາພະນັກງານຝ່າຍການມີ ສິ ດຂອງທ່ານ ຖ້າທ່ານມີ ການປ່ຽນແປງທີ່ ຢູ່ ຫຼື  ເບີ ໂທລະສັບ. 
(ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍຂອງພະນັກງານລະບຸໄວ້ຢູ່ດ້ານເທິ ງຂອງໜ້ານີ ້ )

ຄໍ າຂໍ ເອົ າຂໍ ້ ມູນຂອງ MEDI-CAL (MEDI-CAL REQUEST FOR INFORMATION)
ໝາຍເຫດ: ພວກເຮົ າຕ້ອງການພຽງແຕ່ຂໍ ້ ມູນບ່ອນທີ່ ມີ ການໝາຍຕິກໃສ່ຊ່ອງເທ່ົານ້ັນ. 

ລາຍຮັບ 

ຂໍ ້ ມູນລາຍຮັບຂອງທ່ານຈະຊ່ວຍພວກເຮົ າຕັດສິ ນ ວ່າທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ Medi-Cal ແບບຟຣີ  ຫຼື  ຕ້ົນທຶນຕ່ໍາ ຫຼື
ການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ Covered California, ການແລກປ່ຽນສິ ດທິປະໂຫຍດດ້ານສຸຂະພາບຂອງລັດ. 

ສໍ າເນົ າຂອງສ້ົນໃບຮັບເງິ ນເດື ອນຫ້ຼາສຸດ ຫຼື  ຄໍ າຖະແຫຼງການຈາກນາຍຈ້າງຂອງທ່ານກ່ຽວກັບວຽກຂອງ
ທ່ານ (ທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນກ່ອນຫັກອາກອນຫຼາຍເທ່ົາໃດ, ທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນເລື ້ ອຍໆສໍ່ າໃດ, ທ່ານເຮັດວຽກຈັກ
ຊ່ົວໂມງ) ສໍ າລັບແຕ່ລະວຽກຂອງທ່ານ (ຖ້າທ່ານມີ ຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງວຽກ) ສໍ າລັບ:

ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ຮັບສົ ້ ນໃບຮັບເງິ ນເດື ອນ ແລະ ບໍ່ ສາມາດຮັບຄໍ າຖະແຫຼງການຈາກນາຍຈ້າງຂອງທ່ານໄດ້,
ທ່ານສາມາດເຮັດສິ່ ງໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ :

• ໃຫ້ສໍ າເນົ າໃບແຈ້ງເສຍອາກອນຫ້ຼາສຸດຂອງທ່ານແກ່ພວກເຮົ າສໍ າລັບ:

• ຕິດຕ່ໍພະນັກງານຂອງທ່ານເພ່ືອເຮັດສໍ າເລັດຄໍ າຖະແຫຼງການປະຕິຍານທີ່ ລົງລາຍເຊັນພາຍໃຕ້ການ
ລົງໂທດໃນຄວາມຜິດຖານຕົວະ ແລະ ລົງວັນທີ ໂດຍທ່ານ ກ່ຽວກັບທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນກ່ອນຫັກອາ
ກອນຫຼາຍເທ່ົາໃດ, ທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນເລື ້ ອຍໆສໍ່ າໃດ, ທ່ານເຮັດວຽກຈັກຊ່ົວໂມງ.

ຖ້າທຸລະກິດສ່ວນຕົວ, ສໍ າເນົ າຂອງ Schedule C ຂອງໃບແຈ້ງເສຍອາກອນຫ້ຼາສຸດ, ຫຼື  ໃບແຈ້ງກໍາໄລ ແລະ 
ການຂາດທຶນໃນຊ່ວງສາມເດື ອນທີ່ ຜ່ານມາສໍ າລັບ:  

ຫັຼກຖານສະແດງການຫວ່າງງານ ຫຼື  ສິ ດທິປະໂຫຍດຄົນພິການ—ສໍ າເນົ າຂອງສ້ົນໃບຮັບສິ ດທິປະໂຫຍດ
ແບບຈ່າຍເງິ ນໃຫ້ ຫຼື  ໜັງສື ທີ່ ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບຫຍັງແດ່ກ່ອນການຫັກຈໍ ານວນສໍ າລັບ:  

ຫັຼກຖານສະແດງສິ ດທິປະໂຫຍດສໍ າລັບນັກຮົບເກ່ົາ (ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອ ແລະ ການເຂົ ້ າຮ່ວມ, ຄວາມພິການ
ຫຼື  ການເຂົ ້ າບໍ ານານ) - ສໍ າເນົ າຂອງສ້ົນໃບຮັບສິ ດທິປະໂຫຍດແບບຈ່າຍເງິ ນໃຫ້ ຫຼື  ໜັງສື ແຈ້ງຮັບລາງວັນ
ສໍ າລັບ:  

ຫັຼກຖານສະແດງການໄດ້ຮັບສິ ດທິປະໂຫຍດຈາກການປະກັນສົງຄົມ—ສໍ າເນົ າຂອງສ້ົນໃບຮັບສິ ດທິປະ
ໂຫຍດແບບຈ່າຍເງິ ນໃຫ້ ຫຼື  ໜັງສື ແຈ້ງຮັບລາງວັນສໍ າລັບ:  

ຫັຼກຖານສະແດງການໄດ້ຮັບລາຍຮັບຈາກການເຂົ ້ າບໍ ານານ ຫຼື  ເບ້ຍບໍ ານານ—ສໍ າເນົ າຂອງສ້ົນໃບຮັບສິ ດທິ
ປະໂຫຍດ ຫຼື  ສ້ົນໃບເຊັກຮັບເງິ ນສໍ າລັບ:
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ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສະຖານະການຍື່ ນອາກອນຂອງທ່ານ ແລະ/ຫຼື  ສະຖານະການຍື່ ນອາກອນຂອງສະມາຊິ ກອື່ ນໆ
ໃນຄົວເຮື ອນສໍ າລັບ:

ປະກອບຂໍ ້ ມູນໃສ່ແບບຟອມຕິດຄັດທີ່ ມີ ຊື່ ຫົວຂໍ ້ ວ່າ “ຄໍ າຂໍ ຮັບເອົ າຂໍ ້ ມູນອາກອນຄົວເຮື ອນ (Request for
Tax Household Information) (RFTHI)” ສໍ າລັບ:  

ອື່ ນໆ:

ການຫັກອອກ 

 ສໍ າເນົ າຂອງໃບເຊັກ ຫຼື  ໃບຮັບເງິ ນຄ່າດູແລເບິ່ ງແຍງເດັກ, ເງິ ນຊ່ວຍສະໜັບສະໜູນເດັກ, ເງິ ນຄ່າລ້ຽງດູ
ຫຼື  ຄ່າປະກັນສຸຂະພາບທີ່ ຈ່າຍໃຫ້ສໍ າລັບ: 

ອື່ ນໆ:

ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບບຸກຄົນທີ່ ຂໍ  Medi-Cal 

ສໍ າເນົ າຂອງໃບຂັບຂີ່  ຫຼື  ບັດປະຈໍ າຕົວມີ ຮູບຖ່າຍຕິດຂອງ California ຂອງທ່ານສໍ າລັບ:

ໝາຍເລກການປະກັນສັງຄົມສໍ າລັບ:

ສໍ າເນົ າຂອງເອກະສານ ຫຼື  ບັດສະແດງການເຂົ ້ າເມື ອງ (ອັດສໍ າເນົ າບັດ ຫືຼ ເອກະສານທັງສອງດ້ານ) ສໍ າລັບ:

ຖ້າທ່ານເປັນຄົນເຂົ ້ າເມື ອງ ແລະ ບໍ່ ມີ ໝາຍເລກການປະກັນສັງຄົມ ຫຼື  ເອກະສານສະແດງການເຂົ ້ າເມື ອງ
ໃຫ້ພວກເຮົ າ, ທ່ານອາດຈະຍັງຄົງມີສິ ດໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການສຸກເສີ ນ ແລະ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖື ພາຢູ່. ກະລຸ
ນາໂທຫາພະນັກງານຂອງທ່ານ ເພ່ືອບອກໃຫ້ພວກເຮົ າຮູ້ເຖິງການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງຕ່ໍສະຖານະການເຂົ ້ າ
ເມື ອງ/ການເປັນພົນລະເມື ອງຂອງທ່ານ ຫຼື  ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ໝາຍເລກການປະກັນສັງຄົມ ຫຼື  ເອກະສານສະ
ແດງການເຂົ ້ າເມື ອງ, ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົ າສາມາດເຮັດການທົບທວນຂອງພວກເຮົ າໃຫ້ສໍ າເລັດ.

ອະດີ ດຊາວໜຸ່ມອຸປະຖໍາ 

 ສໍ າເນົ າຂອງເອກະສານໃດໜ່ຶງສໍ າລັບ:   ທີ່ ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານໄດ້ເຄີ ຍຢູ່ໃນການດູແລເບິ່ ງແຍງ
ອຸປະຖໍາໃນວັນເກີດຄົບຮອບ 18 ປີ ຂອງທ່ານ. ພວກເຮົ າກໍາລັງຂໍ ເອົ າຂໍ ້ ມູນນີ ້  ເພາະວ່າພວກເຮົ າຍັງບໍ່ ມີ
ຄວາມສາມາດຮັບຫັຼກຖານທີ່ ສະແດງວ່າທ່ານໄດ້ຢູ່ໃນການດູແລເບິ່ ງແຍງອຸປະຖໍາເມື່ ອອາຍຸ 18 ປີ ຂຶ ້ ນເມື ອ.

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າກວດສອບສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າ:

ທີ່ ຢູ່ອາໄສ 

ໃບຢື ນຢັນທີ່ ຢູ່ປະຈຸບັນຂອງທ່ານ (ໃບຄ່າເຊົ່ າ, ໃບບິ ນຄ່າໃຊ້ສອຍ ແລະ ອື່ ນໆ)

ຊັບສິ ນສ່ວນຕົວ ຫຼື  ຕົວຈິ ງ 

ສໍ າເນົ າຂອງທະບຽນລົດ ຫຼື  ໜັງສື ຢ້ັງຢື ນກໍາມະສິ ດທັງໝົດ (ຖ້າທ່ານມີ ລົດຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງຄັນ) ສໍ າລັບ:
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ສໍ າເນົ າຂອງໃບແຈ້ງຍອດບັນຊີ ທະນາຄານຫ້ຼາສຸດຂອງທ່ານ (ການກວດສອບ, ບັນຊີ ເງິ ນຝາກປະຢັດ ແລະ 
ອື່ ນໆ) ສໍ າລັບ:

ສໍ າເນົ າຂອງໜັງສື ປະກັນໄພຊີ ວິ ດ, ຫຸ້ນ, ພັນທະບັດ, ໃບແຈ້ງຍອດບັນຊີ ເບ້ຍບໍ ານານສໍ າລັບ:

ເອກະສານກ່ຽວກັບຊັບສິ ນອື່ ນໆໃດໜ່ຶງຢູ່ພາຍໃນ ຫືຼ ນອກສະຫະລັດ (United States) (ເຮື ອນຫັຼງອື່ ນໆ
ນອກເໜືອຈາກຫັຼງທີ່ ອາໄສຢູ່, ທີ່ ດິ ນ ແລະ ອື່ ນໆ) ສໍ າລັບ:

 ການຢື ນຢັນວ່າທ່ານໄດ້ຂາຍ, ແລກປ່ຽນ ຫືຼ ມອບຊັບສິ ນແລ້ວ ຫຼື  ປິ ດບັນຊີ ແລ້ວ ສໍ າລັບ: 

ຄວາມພິການ/ການຂາດຄວາມສາມາດ 

ໜັງສື ແຈ້ງຮັບລາງວັນສໍ າລັບຄົນພິການຈາກການປະກັນສັງຄົ ມສໍ າລັບ:

ຫັຼກຖານອື່ ນໆທີ່ ສະແດງວ່າທ່ານມີ ຄວາມພິການທາງຮ່າງກາຍ, ຈິ ດໃຈ ຫືຼ ອາລົມທີ່ ຈະເປັນແກ່ຍາວເຖິງ
12 ເດື ອນຂຶ ້ ນໄປ ສໍ າລັບ:

ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າທ່ານ ຫຼື  ສະມາຊິ ກໃດໜ່ຶງໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານທີ່ ໄດ້ຮັບ Medi-Cal ມີ ຄວາມພິການ ກະລຸ
ນາຕິດຕ່ໍພະນັກງານຂອງທ່ານ. 

ຂໍ ້ ມູນອື່ ນໆທີ່ ພວກເຮົ າຕ້ອງການ:
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