
    

      

 

 

  
  

  ສົ່ ົງສາເນາົ ຂອງ  Department of Health Care Services  ປະຈຸໍບັນຂອງເອກະສານແຜນການທາງດາ້ ນການເງນິ  
ແລະ  ສຸຂະພາບທີື່ຈໍາເປັນ,  ຕາມທີື່ໃຊໄ້ ດ.້  

 
  ສນົເອກະສານການຈໍາ ຍເງນ ເດອນຫ າ ສດ   (ຈໍາກໜອຍ ກວາ  45 ມກ ່ອນ),  ຫ     
 

  
  
  ແບບຟອມພາສລາຍໄດຂອງລັດ ຖະບານກາງຂອງປີທີື່ຜານມາທີື່ມຕາຕະ ລາງ C, C-EZ, ຫ  F, ຫ     
  
 

  
  
 
 

  
   

  ບ່ອນທີື່ຈໍະສົງຄໍາຮອງສະຫມັກ AER ຂອງທ່ານ:ົ່ ້ 

        

    

  
   

 

 

     ຖ້າທ່ານບໍ່ມີ ົ ັດສາລັບ HACCP ອີກຕໄປ - ຈໍະເກີດຫຍັງຂນຕໄປໍ່ ?ຄຸໍນສມບ ໍ່ ຶີ້ 

 
  

   

 

  

   

ວິ ັທີການສາເລດ Hearing Aid Coverage for Children Program (HACCP) 

ຄໍາຮ້ ົບທວນການມສດໄດຮັບປະຈໍາປີ (AER) ຂອງທ່ານ:ອງສະຫມັກການທ ີ ິ ້ 

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

1. ຕມື່ ແບບຟອມສະໝັກ  AER.  
ຖ້າຫາກທ່ານບໍ່ເຂາ ໃຈໍຄໍາຖາມ  ຫ  ບໍ່ມເີອກະສານໃດຫນງ ,  ໂທຫາ  1 (833) 956-2878,  ຫ  ຊອກຫາຂໍ້ມນທີື່ທ່ານຕອງ ການ
ໃນຫນາ  1-4  ຫ  ອອນລາຍໄດທີື່  

ົີ້ ຶື່ ູ ້
້ ້ www.dhcs.ca.gov/haccp. 

2.

(ທ່ານອາດຈໍະສາມາດໃຊເ້ ອກະສານອ ື່ນໆ ທີື່ບໍ່ມຢ່ໃນີ ູ ລາຍການນີີ້ .)  
□  ເອກະສານຫນງສາຶື່ ລັບແຕລ່ ະຄໍົນທີື່ອາໄສຢູ່ ໃນເຮອນທີື່ມວຽີ ກເຮດັ ງານທາ: 
• ົ້ ່ ິ ້ ຸ ້ ່  ີ້
• ໃບແຈໍງຍອດທີື່ລົງລາຍເຊນ ,  ລົງວັນທີຈໍາກນາຍຈໍາ ງຂອງທາ່ນທີື່ສະແດງລາຍໄດລວມຂອງທ່ານ ແລະ 
ທ່ານຈໍະໄດຮັບ ຄໍາ ຈໍາງເລ ີ້ອຍໆສ່າໃດ,  ຫ    

້ ັ ້ ້
້ ່ ້

• ການຄໍນພາສ ລາຍໄດຂອງລັດ ຖະບານກາງຂອງປີທີື່ຜານມາ.  ີ ້ ່
□ ເອກະສານຫນງສາຶື່ ລັບແຕລ່ ະຄໍົນທີື່ອາໄສຢູ່ ໃນເຮອນທີື່ເຮດັ ວຽກກັບຕົ ນເອງ: 
• ີ ້ ່ ີ ຼື
• ໃບລາຍງານຜນກາໄລ ແລະ ການສນ ເສຍທີື່ໄດລ ົງລາຍເຊນ ,  ລາຍເຊນ ໃນສາມເດອນຜານມາ.  ົ ້ ັ ັ ູ່
□ ຖ້າທ່ານມລີ າຍໄດຈ້ໍ າກຄໍວາມພິ ການ,  ເງນິ ບານານ,  ເງນິ ອອກການ,  ປະກັນສັງ ຄົໍມ,  ເງນິ ອ ຸດໜູນຂອງນັກຮົບເກົື່າ, 

ຄໍາ່ ຊົດເຊຍີ ຂອງຜູ້ອອ ກແຮງງານ,  ຫ ການຫວາ່ ງງານ,  ໃຫ້ ສົ່ ົງສາ ເນາົ ຂອງ: 
• ຈໍົດໝາຍລາງວັນ,  ເຊກ ,  ຫ  ໃບແຈໍງຍອດ ທະນາຄໍານທີື່ສະແດງເງນ ຝາກໂດຍກົງສາລັບການຈໍາຍເງນຫ າສດ . ັ ້ ິ ່ ິ ້ ຸ
□ ສາລັບສະມາຊກິ   HACCP  ແຕລ່ ະຄໍົນທີື່ປະຈຸໍບັ ນມປີ ະກັນໄພສຸຂະພາ ບ,  ໃຫ ້ສົ່ ົງສ າເນາົ ຂອງ: 
• ການປະຕເ ສດການແຈໍງກາ ນຄໍມຄໍ ອງສາລັບເຄໍອງຊ ວຍ ຟ ງຈໍາກແຜນປະກັນສ ຂະພາບຂອງເຂາ ເຈໍາ ,  ຫ   ິ ້ ຸ ້ ົີ້ື່ ່ ັ ຸ ົ
• EOC ຂອງປປ ະຈໍບ ັນສາລັບແຜນປະກັນສຂະພາ ບຂອງເຂາທ່ານ  (ສະແດງຊຜ  ສະຫມັກເປັນຜປະກັນໄພ,  ຫ  
ມາພອມກບ ບ ດປະກນ ໄພສຂະພາບຫຄໍາ ຍຄໍກ ນທກ ານ ດຜສະຫມກ ເປນ ສະມາຊກ ຂອງແຜນການນ ັນ).  

ີ ຸ ຸ ົ  ື່ ້ ູ ້ ູ
ັ ັ ້ ັ ົ້ ັ ຸ ີື່ ້ ູ ັ ັ ິ ົ້

ທ່ານສາມາດສົ່ ົງແບບຟອມຄໍາຮອງສະຫມັ້ ກ  AER ຂອງທ່ານແລະເອກະສານທີື່ຕອງກາ ້ ນໄປຫາ  DHCS ໂດຍ: 
1. ອັບໂຫດ: ອອນລາຍຢູ່ www.dhcs.ca.gov/haccp (ກົດ "ສົນທະນາກັບພວກເຮາົ ... " 

ໃນແຈໍລ່ມສ ດຂອງຫນາ ຈໍຂອງທ່ານ ແລະ ເລ ອກ "ອັບໂຫລດເອກະສານ.”)  ຸ ໍຸ ້
2. ແຟກ: ໂທຟຣຫາ 1 (833) 774-2227 ັ ີ 
3. ຈົໍດໝາຍ: 

Hearing Aid Coverage for Children Program 
P.O. Box 138000 
Sacramento, CA 95813 

ຖ້າທ່ານບໍ່ມຄຸໍນສົມບັດສາລັບ  HACCP, 
ທ່ານຈໍະໄດຮັບ ຈໍົດຫມາຍປະຕເ ສດທີື່ຈໍະອະທບ າຍວທີທີື່ທ່ານສາມາດຍນ ອຸທອນການຕັດສນ ໃຈໍທີື່ມສ ດ ໄດຮັບ,  
ແຕວ າ ທ່ານຍັງສາມາດສະຫມັກຂເ ອົາ  Medi-Cal  ຫ  ປະກນັໄພສຂະພາ ບອ ື່ນໆ ໄດໂດຍການຕມຂ ມ ນໃສກ ານປະກັນໄພທີື່  .  

ີ
້ ິ ິ ິ  ື່ ິ ້ີ ິ

່ ່ ໍ ຸ ູ້  ື່ ໍ້ ່
www.coveredca.com/apply. ຖ້າຫາກວາ ມຄີໍວາມຜ ດພາດ  ຫ  ການແກ້ໄຂທີື່ຈໍາເປນເນອງ ຈໍາກບັນຫາລະບບ,  ຫ  ຖ້າ 
ຫາກວາ ທ່ານມຄີໍາຖາມໃດໆ,  ກະລຸນາໂທຫາ  HACCP  ທີື່  1 (833) 956-2878  (ມຢີໃນພາສາເກນ  Medi-Cal, 
TTY/TTD, ແລະ  ການບໍລິການ ໂທທາງວດີ ໂອ),  ວັນຈໍັນ  ຫາ ວັນສກ , 8  ໂມງເຊາ ຫາ  7 ໂມງແລງ,  ແລະ ວັນເສາ   8 ໂມງເຊາ   
ຫາ  12 ໂມງແລງ,  ຫ  ອີເມລ .  

່ ິ ັ  ື່ ົ
່ ູ ່

ິ ຸ ົີ້ົີ້ ົ
໌ ່ ່HACCP@maximus.com. ການໂທແມນບໍ່ເສຍຄໍາ. 
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