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ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthyrhode.ri.gov 
 
ຫາກມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບທ່ີລາຄາຖືກ, 
ໂທຫາ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-4774 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີລາຄາ 
ບ່ໍແພງ ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໃຫ້ໂທຫາພະແນກ 
ບໍລິການມະນຸດທ່ີເບີ1-855-MY-RI-DHS  
(1-855-697-4347) 

 
ການຮັບຮອງ /ແຈ້ງການຕ່ໍອາຍຸ 

ການດໍາເນີນການທ່ີຈໍາເປັນ: ກວດເບ່ິງຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີຢູ່ໃນເອກະສານສໍາລັບທ່ານ 
 
ຍ້ອນຫຍັງທ່ານຈ່ຶງໄດ້ຮັບແຈ້ງການນ້ີ? 
ມັນເຖິງເວລາແລ້ວທ່ີພວກເຮົາຈະທົບທວນຄືນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບໂຄງການຕ່ໍໄປນ້ີ. ຖ້າຊ່ືຂອງທ່ານຖືກລະບຸໄວ້ໃນກ໋ອງຕ່ໍໄປນ້ີ, 
ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນ ເຊັນຊ່ື ແລະ ສ່ົງຄືນແບບຟອມນ້ີພ້ອມກັບຫັຼກຖານທ່ີຮ້ອງຂໍ ຫືຼ ຖ້າບ່ໍດ່ັງນ້ັນ, ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດຈະສ້ິນສຸດ. 
 
ທຸກໆປີ, ພວກເຮົາຕ້ອງທົບທວນກໍລະນີຂອງທ່ານເພ່ືອເບ່ິງວ່າທ່ານຍັງມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ Medicaid ຫືຼ ບ່ໍ. ພວກເຮົາຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານ 
ຍັງມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ ຫືຼ ບ່ໍ ອີງຕາມຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ. ຫັຼງຈາກນ້ັນພວກເຮົາຈະກວດສອບຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍໃຊ້ເຄ່ືອງມືຢືນຢັນທາງເອ 
ເລັກໂຕຣນິກ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດລະບຸໄດ້ວ່າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຍັງມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ໂດຍອີງໃສ່ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານ 
ໄດ້ໃຫ້ພວກເຮົາ. ເພ່ືອສືບຕ່ໍການມີສິດຮັບ Medicaid ຂອງທ່ານ ແລະ ບ່ໍສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງ, ກະລຸນາອ່ານແບບຟອມນ້ີຢ່າງລະອຽດ 
ແລະ ຂຽນຂ້ໍມູນທ່ີປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ເຊັນ ແລະ ສ່ົງຄືນແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທັງໝົດກັບມາ. 
 

ຊ່ືໂຄງການ ຊ່ື ວັນທີຜົນປະໂຫຍດໃນປັດຈຸບັນແມ່ນ 
ກໍານົດເວລາໃຫ້ສ້ິນສຸດລົງ 

Medicaid MEDICAID RECIPIENT 05/31/2023 
 
ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານບ່ໍມີການຍຸດໃນຜົນປະໂຫຍດ, ສ່ົງແບບຟອມນ້ີຄືນການຕ່ໍອາຍຸນ້ີພາຍໃນ 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີ ແຈ້ງການນ້ີ 
 ເພ່ືອອະນຸຍາດໃຫ້ໃຊ້ເວລາດໍາເນີນການ. ແຕ່ລະໂຄງການອາດມີຂ້ັນຕອນການຕ່ໍອາຍຸທ່ີແຕກຕ່າງກັນ. ກະລຸນາອ່ານຂ້ໍມູນຂ້າງລຸ່ມນ້ີກ່ຽວກັບ 
ວິທີການຕ່ໍອາຍຸ ການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບແຕ່ລະໂຄງການ. 
 
ຫາກທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫືຼ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຕ່ືມແບບຟອມນ້ີ, ກະລຸນາໂທຫາ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຈະຕ່ໍອາຍຸໄດ້ແນວໃດ? 
 

MEDICAID:  
  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthyrhode.ri.gov/


ບັນຊີ #: 775301588 
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ຫາກພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າ ການຄຸ້ມຄອງ Medicaid ຂອງທ່ານຖືກກໍານົດໃຫ້ຢຸດ, ນ້ີໝາຍຄວາມວ່າພວກເຮົາ 
ຕ້ອງການຂ້ໍມູນບາງຢ່າງຈາກທ່ານເພ່ືອຕັດສິນໃຈວ່າເຈ້ົາຍັງມີສິດໄດ້ຮັບ ຫືຼ ບ່ໍ. ຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງການຈາກທ່ານ 
ແມ່ນມີລະບຸໄວ້ໃນແຈ້ງການຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 

• ຈົດໝາຍ: ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະຕອບທາງໄປສະນີ, ກະລຸນາຂຽນຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຄໍລໍາ “Updated Information” 
(ຂ້ໍມູນອັບເດດ) ຂອງແຈ້ງການນ້ີ. ຖ້າບ່ໍມີຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ພິມໄວ້ລ່ວງໜ້າ ແລະ ທ່ານກໍາລັງສ່ົງແບບຟອມນ້ີຄືນ, ໃຫ້ຕ່ືມ 
"CURRENT INFORMATION" (ຂ້ໍມູນປະຈຸບັນ) ລົງໃນກ່ອງຂ້ໍມູນ. ກະລຸນາໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານລົງນາມ ແລະ 
ລົງວັນທີໃນແບບຟອມ. ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມໄປທ່ີທ່ີຢູ່ດ້ານເທິງຂອງແຈ້ງການນ້ີ. 

• ໄປສ່ົງຢູ່ທ່ີຫ້ອງການ DHS: ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະສ່ົງແບບຟອມໄປທ່ີຫ້ອງການ DHS, ກະລຸນາປະຕິບັດຕາມຄໍາ  
ແນະ ນໍາທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ ສໍາລັບຈົດໝາຍ. ສໍາລັບສະຖານທ່ີຫ້ອງການ, ເຂ່້ົາເບ່ິງ www.dhs.ri.gov ຫືຼ ໂທຫາ  
1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

• ອອນລາຍ: ທ່ານຍັງສາມາດເຂ້ົາໄປທ່ີບັນຊີຜູ້ໃຊ້ຂອງທ່ານທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov ແລະ ເຮັດການປ່ຽນແປງ. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຈໍາເປັນຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງຫຍັງແດ່? 
 
• ລາຍຮັບ: ພວກເຮົາຕ້ອງການຮູ້ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆໃນລາຍຮັບຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ 

ຄົນເພ່ິງພາອາໄສໃດໆທ່ີຖືກພິຈາລະນາໃນການກໍານົດຈໍານວນເງິນທ່ີຕ້ອງຈ່າຍຕ່ໍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລໃນແຕ່ລະເດືອນ. 
• ຊັບພະຍາກອນ: ພວກເຮົາຍັງຕ້ອງຮູ້ວ່າ ຊັບພະຍາກອນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄດ້ເພ່ີມຂ້ືນ ແລະ/ຫືຼ ວ່າ 

ຊັບພະຍາກອນໃດໆທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເປັນເຈ້ົາຂອງຢ່າງແທ້ຈິງ ຫືຼ ຮ່ວມກັນໄດ້ຖືກຂາຍ ຫືຼ ໂອນໃຫ້ຜູ້ອ່ືນ. 
• ທ່ີຢູ່ ແລະ ການຈັດແຈງທ່ີຢູ່ອາໄສ: ບອກພວກເຮົາວ່າຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄດ້ຍ້າຍ ຫືຼ ປ່ຽນທ່ີຢູ່, ເຂ້ົາ ຫືຼ ອອກຈາກ 

ບ່ອນຢູ່ອາໄສທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ, ສະຖານທ່ີພະຍາບານ ຫືຼ ເຮືອນເປັນກຸ່ມ ຫືຼ ຢູ່ໃນຮູບແບບການດໍາລົງຊີວິດຮ່ວມ 
ກັນໃໝ່ ຫືຼ ແຕກຕ່າງກັນ. 

• ສະພາບການຄອບຄົວ ແລະ ຄົວເຮືອນ: ພວກເຮົາຕ້ອງການຮູ້ວ່າມີການປ່ຽນແປງໃນຄົວເຮືອນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນ 
ປະໂຫຍດເຊ່ັນວ່າ: ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ຜູ້ທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄດ້ເສຍຊີວິດແລ້ວ, ໄດ້ຮັບການຢ່າຮ້າງແລ້ວ, 
ແຕ່ງງານກັບຜູ້ອ່ືນແລ້ວ ຫືຼ ໄດ້ຍ້າຍເຂ້ົາ, ໄດ້ອອກ ຫືຼ ຂາຍເຮືອນທ່ີບ່ໍໄດ້ນັບເປັນຊັບພະຍາກອນ. 

• ສະຖານະພາບຄົນເຂ້ົາເມືອງ: ທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮົາວ່າສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນ 
ປະໂຫຍດທ່ີບ່ໍແມ່ນພົນລະເມືອງ ແລະ/ຫືຼ ຜູ້ສະໜັບສະໜູນ ໄດ້ປ່ຽນແປງຕ້ັງແຕ່ວັນທີການສະຫມັກທໍາອິດ ຫືຼ 
ການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງຫ້ຼາສຸດ. 

 
Medicaid ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຈະໄດ້ຮັບການຕ່ໍອາຍຸຈ່ັງໃດ? 
 
• ຫາກທ່ານຖືກຖາມໃຫ້ຈັດກຽມເອກະສານເພ່ີມເຕີມ ຫືຼ ທ່ານລາຍງານການປ່ຽນແປງ ພວກເຮົາຈະກວດເບ່ິງຂ້ໍມູນທ່ີ 

ທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ ແລະ ຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດຕ່ໍອາຍຸການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ Medicaid ຂອງທ່ານ ຫືຼ ບ່ໍ. ພວກເຮົາ 
ຈະສ່ົງຈົດອີກສະບັບໜ່ຶງໃຫ້ທ່ານຮູ້ສ່ິງທ່ີພວກເຮົາຕັດສິນໃຈ ຫືຼ ຖ້າພວກເຮົາຕ້ອງການຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ອນວັນທີຕ່ໍອາຍຸ. 

 
ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການພ້ືນທ່ີເພ່ີມເຕີມ, ກະລຸນາໃຊ້ພາກຄໍາເຫັນຂອງລູກຄ້າໃນແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸນ້ີ. 
 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສະໝັກຂໍເອົາໂຄງການເພ່ີມເຕີມ, ທ່ານຕ້ອງປະກອບຄໍາຮ້ອງສະໝັກການຊ່ວຍເຫືຼອໃໝ່ (DHS-2) ໃຫ້ສໍາເລັດ ຫືຼ 
ສະໝັກທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ healthyrhode.ri.gov. ກະລຸນາຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີເບີໂທລະສັບທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງຕ້ົນເພ່ືອຮ້ອງຂໍຄໍາຮ້ອງສະ 
ໝັກໃໝ່ ຫືຼ ເຂ້ົາເບ່ິງ www.dhs.ri.gov ເພ່ືອປ່ິນໃບໜ່ຶງອອກ. 
 

ຂ້ໍມູນບັນຊີກະເເສເງິນລາຍວັນ 
 
ກະລຸນາກວດເບ່ິງຂ້ໍມູນຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ຖ້າຫາກຂ້ໍມູນມີການປ່ຽນແປງ, ກະລຸນາອັບເດດຂ້ໍມູນໃນຄໍລໍາ “Updated Information” (ຂ້ໍມູນອັບເດດ) 
ໄປທາງຂວາ. 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງຜູ້ສະໝັກຂ້ັນເບ້ືອງຕ້ົນ 
 
ຂ້ໍມູນການຕິດຕ່ໍຂ້າງລຸ່ມນ້ີສໍາລັບຜູ້ສະໝັກເບ້ືອງຕ້ົນແມ່ນຍັງຄົງຖືກຕ້ອງບໍ?   ຖືກຕ້ອງ    ບ່ໍຖືກຕ້ອງ – ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນປັບປຸງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 
 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 

ທ່ີຢູ່ເຮືອນ 123 MAIN ST 
CITY, RI 12345  

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ  
(ຖ້າຫາກແຕກຕ່າງຈາກທ່ີຢູ່ເຮືອນ) 

123 MAIN ST 
CITY, RI 12345  

ເບີໂທລະສັບ 123-456-7890  

ເບີໂທລະສັບສໍາລັບ DHS ເພ່ືອໂທ 
ຫາທ່ານສໍາລັບການສໍາພາດຕາມ 
ກໍານົດເວລາ (ຖ້າມີ) 

  

ອີເມວ   

ພາສາທ່ີຕ້ອງການເວ້ົາ English  

ພາສາທ່ີຕ້ອງການອ່ານ English  
 
ທ່ານຕ້ອງການນາຍພາສາບໍ?   ຕ້ອງການ  ບ່ໍຕ້ອງການ 
ຖ້າຫາກຕ້ອງການ, ແມ່ນມີການບໍລິການນາຍພາສາໃຫ້ຟຣີ. 
 
ສະມາຊິກຄົວເຮືອນປັດຈຸບັນ 
 
ຄົນທ່ີມີລາຍຊ່ືຂ້າງລຸ່ມນ້ີຍັງອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານບໍ?   ແມ່ນ  ບ່ໍແມ່ນ – ຖ້າບ່ໍແມ່ນ, ກະລຸນາໃສ່ວັນທີທ່ີຄົນນ້ັນອອກໄປ. 
 

ຊ່ື ວັນເດືອນປີເກີດ 
ຄວາມສໍາພັນ 
ກັບຜູ້ສະໝັກ 
ຂ້ັນເບ້ືອງຕ້ົນ 

ຕ່ໍອາຍຸ 
ໂຄງການແລ້ວ 

ຊ້ື ແລະ ກະກຽມ 
ອາຫານນໍາ 
ກັນບໍ? 

ວັນທີທ່ີຄົນຍ້າຍ 
ອອກຈາກເຮືອນ* 

MEDICAID RECIPIENT DD/MM/YYYY Self Medicaid NA  
 
 
 
 

     

*ຕົວຢ່າງຂອງການຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນ: ທ່ີຢູ່ອາໄສໃໝ່, ຄຸກ, ໂຮງໝໍ, ຫໍພັກ, ສະຖານພະຍາບານ, ໂຄງການທ່ີຢູ່ອາໄສ, ການດໍາລົງຊີວິດ
ແບບຊ່ວຍເຫືຼອ, ເຮືອນເປັນກຸ່ມ, ການດໍາລົງຊີວິດຮ່ວມກັນ. 
 
ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນໃໝ່ 
 
ກະລຸນາຕ່ືມຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີເພ່ືອເພ່ີມຊ່ືຂອງຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງທ່ີບ່ໍໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ, ລວມເຖິງຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງທ່ີໄດ້ຍ້າຍເຂ້ົາໄປໃນເຮືອນຂອງທ່ານ. 
 
ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການພ້ືນທ່ີເພ່ີມເຕີມ, ກະລຸນາໃຊ້ພາກຄໍາເຫັນຂອງລູກຄ້າໃນແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸນ້ີ. 
 
ຖ້າຫາກວ່າຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງທ່ີຍ້າຍໄປຢູ່ເຮືອນຂອງທ່ານ ກໍາລັງຂໍຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ, ກະລຸນາໝາຍໃສ່ກ່ອງທ່ີເໝາະສົມຢູ່ໃນຄໍລໍາເບ້ືອງຂວາ. 
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ຊ່ືສະມາຊິກໃນຄົວ 
ເຮືອນໃໝ່ ວັນເດືອນປີເກີດ 

SSN 
 

(ຕອບພຽງແຕ່ຖ້າ 
ສະໝັກຂໍຮັບເງີນ 
ຊ່ວຍເຫືຼອເທ່ົານ້ັນ) 

ເປັນພົນລະເມືອງ
ສະຫະລັດບໍ? 

 
(ຕອບພຽງແຕ່ຖ້າ
ສະໝັກຂໍຮັບເງີນຊ່
ວຍເຫືຼອເທ່ົານ້ັນ) 

ຄວາມສໍາພັນ 
ກັບຜູ້ສະໝັກ 
ຂ້ັນເບ້ືອງຕ້ົນ 

ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ 
ທ່ີຮ້ອງຂໍ 

  / /   - -  [ ] ແມ່ນ  
[ ] ບ່ໍແມ່ນ 

 
[ ] SNAP  [ ] RIW 
[ ] Medicaid 
[ ] CCAP  [ ] GPA 

  / /   - -  [ ] ແມ່ນ  
[ ] ບ່ໍແມ່ນ 

 
[ ] SNAP  [ ] RIW 
[ ] Medicaid 
[ ] CCAP  [ ] GPA 

 
ມີໃຜຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີເປັນຄົນຕາບອດ, ພິການ, ຖືພາ ຫືຼ ອາໄສຢູ່ໃນສະຖາບັນ ຫືຼ ທ່ີພັກອາໄສຂອງຊຸມຊົນບໍ? 
 ແມ່ນ - ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນຂ້າງລຸ່ມນ້ີ  ບ່ໍແມ່ນ 
 

ຊ່ື 

ບຸກຄົນນ້ີແມ່ນຖືກ 
ກໍານົດວ່າເປັນຄົນ 
ຕາບອດ ຫືຼ ພິການ 
ໂດຍອົງການ 
ລັດຖະບານ 

ຄົນນ້ີຖືພາບໍ? 
ປັດຈຸບັນມີໃຜອາໄສຢູ່ໃນສະຖາບັນ  
ຫືຼ ທ່ີພັກອາໄສຂອງຊຸມຊົນບໍ? 

ກະລຸນາລະບຸ* 

 [ ] ແມ່ນ [ ] ບ່ໍແມ່ນ [ ] ແມ່ນ [ ] ບ່ໍແມ່ນ [ ] ແມ່ນ,   
[ ] ບ່ໍແມ່ນ 

 [ ] ແມ່ນ [ ] ບ່ໍແມ່ນ [ ] ແມ່ນ [ ] ບ່ໍແມ່ນ [ ] ແມ່ນ,   
[ ] ບ່ໍແມ່ນ 

*ການອາໄສຢູ່ໃນສະຖາບັນ (ກະລຸນາລະບຸ: ໂຮງໝໍ, ສະຖານພະຍາບານ, ໂຄງການທ່ີຢູ່ອາໄສ, ຄຸກ); 
*ອາໄສຢູ່ໃນທ່ີພັກອາໄສຂອງຊຸມຊົນ (ກະລຸນາລະບຸ: ການດໍາລົງຊີວິດທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ, ເຮືອນເປັນກຸ່ມ, ການດໍາລົງຊີວິດຮ່ວມກັນ). 
 
ລາຍຮັບຈາກວຽກ 
 
ຂ້າງລຸ່ມນ້ີແມ່ນຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີກ່ຽວກັບຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີມີລາຍຮັບຈາກວຽກ. ກະລຸນາ ແນບຫັຼກຖານລາຍຮັບສໍາລັບ 
30 ວັນທ່ີຜ່ານມາ, ເຖິງແມ່ນວ່າຈະບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃດໆກໍຕາມ (ບ່ໍຈໍາເປັນສໍາລັບ Medicaid). 
 
ຂ້ໍມູນຂ້າງລຸ່ມນ້ີແມ່ນຖືກຕ້ອງບໍ?   ຕ້ອງການ   ບ່ໍຕ້ອງການ 
 
ຖ້າບ່ໍມີ, ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງ ແລະ ຂ້ໍມູນລາຍຮັບໃຫມ່ໃດໆໃນແຖວຫວ່າງທ່ີໃຫ້ໃວ້ໃນຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 
ກະລຸນາສັງເກດວ່າ ບ່ໍແມ່ນລາຍຮັບທັງໝົດທ່ີທ່ານລາຍງານອາດຈະຄິດໄລ່ໄດ້ ສໍາລັບການຕ່ໍອາຍຸ.  
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ກະລຸນາລວມເອົາລາຍຮັບຈາກການເຮັດວຽກອິດສະລະເຊ່ັນ: ເງິນທ່ີໄດ້ຮັບຈາກທຸລະກິດ, ການດູແລເດັກນ້ອຍທ່ີບ່ໍຢູ່ເຮືອນ ຫືຼ ລາຍຮັບຈາກ 
ຊັບສິນເຊ່ົາທ່ີເປັນເຈ້ົາຂອງ ຫືຼ ຄຸ້ມຄອງໂດຍຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃນຄົວເຮືອນ. 
 

ຊ່ື ສະຖານະພາບການຈ້າງວຽກ ຊ່ື ແລະ ທ່ີຢູ່ຂອງນາຍຈ້າງ ລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນທັງໝົດ * 
 
    

 
    

* ລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນທັງໝົດ: ລາຍໄດ້ກ່ອນການຕັດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສ່ິງໃດສ່ິງໜ່ຶງ 
 
ລາຍຮັບຈາກແຫ່ຼງອ່ືນ 
 
ຂ້າງລຸ່ມນ້ີແມ່ນຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີກ່ຽວກັບລາຍຮັບທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບ. ກະລຸນາແນບຫັຼກຖານລາຍຮັບສໍາລັບ 30 ວັນທ່ີຜ່ານມາ, ເຖິງ 
ແມ່ນວ່າຈະບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃດໆກໍຕາມ (ບ່ໍຈໍາເປັນສໍາລັບ Medicaid). 
 
ພາກນ້ີຈະພິຈາລະນາລາຍຮັບຈາກແຫ່ຼງທ່ີບ່ໍແມ່ນວຽກເຊ່ັນ: ການປະກັນສັງຄົມ, ການບໍານານ, ການປະກັນຄວາມພິການ ຫືຼ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ 
ຂອງຜູ້ລອດຊີວິດ (Retirement, Survivors, Disability Insurance, RSDI), ຜົນປະໂຫຍດຂອງນັກຮົບເກ່ົາລວມທັງເງິນອຸດໜູນບໍາ 
ນານ ແລະ ການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼ ການຈ່າຍເງິນເຂ້ົາຮ່ວມ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອການຫວ່າງງານ, ລາຍຮັບຈາກຊັບສິນເຊ່ົາ ຫືຼ ສັນຍາເຊ່ົາ, 
ລາຍຮັບປະກັນໄພເສີມ (Supplemental Security Income, SSI), ການປະກັນໄພຄວາມພິການຊ່ົວຄາວ (Temporary Disability 
Insurance, TDI), ຄ່າຊົດເຊີຍແຮງງານ, ດອກເບ້ຍ/ເງິນປັນຜົນໃນບັນຊີການເງິນ, ເງິນອຸດໜູນການຮັບຮອງເອົາ, ການຈັດສັນເງິນ 
ທະຫານ/ຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສທັງໝົດ, ການສະໜັບສະໜູນເດັກ ແລະ/ຫືຼ ຄ່າລ້ຽງດູ. 
 
ຂ້ໍມູນຂ້າງລຸ່ມນ້ີແມ່ນຖືກຕ້ອງບໍ?   ຕ້ອງການ   ບ່ໍຕ້ອງການ 
 
ຖ້າບ່ໍມີ, ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງ ແລະ ຂ້ໍມູນລາຍຮັບໃຫມ່ໃດໆໃນແຖວຫວ່າງທ່ີໃຫ້ໃວ້ໃນຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 
ກະລຸນາສັງເກດວ່າ ບ່ໍແມ່ນລາຍຮັບທັງຫມົດທ່ີທ່ານລາຍງານອາດຈະຄິດໄລ່ໄດ້ ສໍາລັບການຕ່ໍອາຍຸ. 
 

ຊ່ື ປະເພດຂອງລາຍຮັບ ຈໍານວນ ໄດ້ຮັບເລ້ືອຍໆສ່ໍາໃດ 
 
 

   

 
 

   

 
ລາຍໄດ້ທ່ີສະແດງຢູ່ໃນສ່ວນລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ ແລະ ລາຍໄດ້ຈາກສ່ວນແຫ່ຼງອ່ືນໆຂອງແຈ້ງການນ້ີສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍຜົນປະໂຫຍດ 
Medicaid ຂອງທ່ານທ່ີຂ້ຶນກັບການຕ່ໍອາຍຸ. ນ້ີແມ່ນປະເພດລາຍຮັບດຽວທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງການຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ປັບປຸງ. ກະລຸນາລາຍງານແຫ່ຼງ 
ລາຍຮັບໃໝ່ໃນພ້ືນທ່ີທ່ີຈັດໃຫ້. 
 
ຕາຕະລາງການເບ່ິງແຍງດູແລເດັກ 
 
ຖ້າທ່ານກໍາລັງໄດ້ຮັບການດູແລເດັກ, ກະລຸນາຕ່ືມໃສ່ກ່ອງຕາຕະລາງການເຮັດວຽກໃນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ ແລະ ຄວາມຕ້ອງການສໍາລັບ 
ບໍລິການຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
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ຕ້ອງການເຫດຜົນ  
(ກະລຸນາຕິກທຸກຂ້ໍ 
ທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ) 

[ ] ວຽກ [ ] ຄວາມຕ້ອງການພິເສດເນ່ືອງຈາກສະພາບສຸຂະພາບຂອງເດັກ ຫືຼ ພ່ໍ-ແມ່ 
 
[ ] ໂຮງຮຽນມັດທະຍົມຕອນປາຍ/ສໍາເລັດ [ ] ການຝຶກອົບຮົມໄລຍະສ້ັນ [ ] ວິທະຍາໄລ 

 ພ່ໍ-ແມ່ 1 (ຊ່ື): ພ່ໍ-ແມ່ 2 (ຊ່ື): 
ວັນ ເວລາເລ່ີມຕ້ົນ ເວລາສ້ິນສຸດ ເວລາເລ່ີມຕ້ົນ ເວລາສ້ິນສຸດ 
ວັນຈັນ     

ວັນອັງຄານ     

ວັນພຸດ     

ວັນພະຫັດ     

ວັນສຸກ     

ວັນເສົາ     

ວັນອາທິດ     

ຖ້າຕາຕະລາງຂອງທ່ານແຕກຕ່າງກັນ, ກະລຸນາອະທິບາຍວິທີການ (ທ່ານສາມາດສ່ົງເອກະສານເພ່ີມເຕີມເພ່ືອກວດສອບ). 
 
 
 
ການເຂ້ົາຮຽນໃນໂຮງຮຽນ ແລະ ສະຖານະພາບຂອງນັກຮຽນ 
 
ຂ້າງລຸ່ມນ້ີແມ່ນຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີກ່ຽວກັບຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີເຂ້ົາຮຽນໃນໂຮງຮຽນ. ຂ້ໍມູນຂ້າງລຸ່ມນ້ີແມ່ນຖືກຕ້ອງບໍ? 
 ຕ້ອງການ    ບ່ໍຕ້ອງການ 
 
ຖ້າບ່ໍມີ, ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງ ແລະ ຂ້ໍມູນໃໝ່ໃດໆໃນແຖວຫວ່າງທ່ີໃຫ້ໃວ້ໃນຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. 
 

ຊ່ື ອາຍຸ ຊ່ືໂຮງຮຽ
ນ 

ເຂ້ົາຮ່ວມເຄ່ິງເວ
ລາ ຫືຼ ຫຼາຍ 
ກວ່ານ້ັນບໍ? 
ແມ່ນ/ບ່ໍແມ່ນ 

ຈົບຊ້ັນສູງສຸດ 
ໄດ້ຮັບການສຶກສ
າເຮັດວຽກບໍ? 
ແມ່ນ/ບ່ໍແມ່ນ 

ປະເພດໂຮງຮຽນ 
(K-12, 

ວິທະຍາໄລ, 
ໂຮງຮຽນການຄ້າ) 

MEDICAID RECIPIENT 99 UNKNO
WN No NA NA NA 
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ການເຂ້ົາເຖິງການປະກັນໄພສຸຂະພາບອ່ືນໆ 
 

ຊ່ື ຊ່ືຂອງຜູ້ຖືກເຄາະ
ຮ້າຍແມ່ນຫຍັງ? ຊ່ືແຜນການ ສະຖານະກາ

ນລົງທະບຽນ 

ການຮຽກຮ້ອງ,  
ສັນຍາ/ ກຸ່ມ ແລະ/ຫືຼ 
ເລກລະຫັດສະມາຊິກ 

ຊ່ື ແລະ ທ່ີຢູ່ຂອງ 
ບໍລິສັດປະກັນໄພ 
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ການຍິນຍອມຂອງທ່ານທ່ີຈະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສໍາລັບການຕັດສິນໃຈກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ  
MEDICAID ແລະ ການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບເທ່ົານ້ັນ 

ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ດີກວ່າຖ້າພວກເຮົາສາມາດເຮັດວຽກກັບອົງການ ແລະ ຜູ້ຊ່ຽວຊານອ່ືນໆທ່ີຮູ້ຈັກທ່ານ ແລະ ຄອບຄົວຂອງ 
ທ່ານ. ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງ “I Agree” (ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີ), ສະແດງວ່າທ່ານກໍາລັງໃຫ້ອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ນໍາໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນ 
ຂ້ໍມູນລັບກ່ຽວກັບທ່ານຈາກແຫ່ຼງຕ່າງໆລວມທັງ ພະແນກແຮງງານ ແລະ ການຝຶກອົບຮົມ R.I. (R.I. Department of Labor and 
Training, DLT), ພະແນກບໍລິການມະນຸດ R.I. (R.I. Department of Human Services, DHS), ຫ້ອງການບໍລິຫານສຸຂະພາບ  
ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ R.I. (R.I. Executive Office of Health and Human Services, EOHHS), ພະແນກສຸຂະພາບ  
R.I. (R.I. Department of Health), ພະແນກແກ້ໄຂ R.I. (R.I. Department of Corrections, RIDOC) ແລະ ຜູ້ຊ່ຽວຊານ 
ໃນນາມສູນບໍລິການ Medicaid ແລະ Medicare (Centers for Medicaid and Medicare Services, CMS) ແລະ ບໍລິຫານ 
ປະກັນສັງຄົມ (Social Security Administration, SSA). 
 
ພວກເຮົາຈະບ່ໍປະຕິເສດໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອໃດໆ ຫືຼເຂ້ົາເຖິງໂຄງການໃດໆທ່ີທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບພຽງແຕ່ເພາະວ່າທ່ານບ່ໍອະນຸຍາດ 
ໃຫ້ພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ນໍາໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທ່ີເປັນຄວາມລັບ. ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ຈໍາເປັນໄດ້ຮັບການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງທ່ານເພ່ືອ 
ພິຈາລະນາ ຫືຼ ຕ່ໍອາຍຸການມີສິດຂອງທ່ານໂດຍໃຊ້ແຫ່ຼງຂ້ໍມູນເອເລັກໂຕຣນິກ ສໍາລັບໂຄງການອ່ືນໆເຊ່ັນ: ການປະກັນໄພສຸຂະພາບທາງ 
ການຄ້າຜ່ານ HealthSourceRI. 
 
ທ່ານສາມາດສືບຕ່ໍການເລືອກຊ້ື ແລະ ຊ້ືປະກັນໄພສຸຂະພາບໂດຍບ່ໍຕ້ອງເຮັດສໍາເລັດການຍິນຍອມນ້ີໂດຍການຕິດຕ່ໍສູນຕິດຕ່ໍຂອງພວກເຮົາທ່ີ 
1-855-840-HSRI (4774), ແຕ່ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮູ້ວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນໃດໆ ສໍາລັບການຊ້ືການປົກປ້ອງ, 
ບ່ໍວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ຫືຼບໍກ່ໍຕາມ, ມັນຈະຈໍາເປັນສໍາລັບທ່ານທ່ີຈະເຮັດສໍາເລັດການຍິນຍອມນ້ີ. 
 
ການແບ່ງປັນ ແລະ ການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງ “I Agree” (ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີ) ຈະຖືກເຮັດຕາມ 
ກົດໝາຍ ແລະ ລະບຽບການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດທັງໝົດທ່ີປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ, ລວມທັງ 
ແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດເຖິງ: ກົດຫມາຍວ່າດ້ວຍບັນຊີ ແລະ ການປະກັນໄພສຸຂະພາບປີ 1996 (Pub. L. 104-191); ການຮັກສາຄວາມລັບຂອງ 
R.I. ຂອງການສ່ືສານ ແລະ ຂ້ໍມູນການດູແລສຸຂະພາບ (R.I.G.L. 5-37.3-1 et seq.); R.I.G.L. 28-32-5, 28-36-12, 28-42-38, 
28-39-19, 28-39-22, 40.1-5-26, 23-3-23, 42-12-22, 40-6-12 ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ລະບຽບການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງອ່ືນໆທັງໝົດ. 
ຂ້ໍມູນຈະຖືກແບ່ງປັນໂດຍການໂອນຂ້ໍມູນຄອມພິວເຕີ. 
 
ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງທໍາອິດຂ້າງລຸ່ມ, ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ຮັບເອົາ ແລະ ນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນລັບກ່ຽວກັບຂ້າພະເຈ້ົາ ເພ່ືອກໍານົດສິດເບ້ືອງຕ້ົນ ແລະ 
ຕ່ໍເນ່ືອງຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການລົງທະບຽນໃນການຄຸ້ມຄອງປະກັນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜຸນຈາກລັດ ຫືຼ ໂຄງການທ່ີໄດ້ຮັບການ 
ສະໜອງທຶນຈາກລັດອ່ືນໆທ່ີຄຸ້ມຄອງຜ່ານເວັບໄຊນ້ີທ່ີວາງແຜນ, ສະໜອງ ແລະ ປະສານສົມທົບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ການຈ່າຍເງິນ. 
 

 ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ການຍິນຍອມທ່ີຈະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສໍາລັບການຕັດສິນໃຈການມີສິດໄດ້ຮັບ. 
 
 ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍໃຫ້ການຍິນຍອມ ແລະ ເຂ້ົາໃຈວ່າການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສໍາລັບໂຄງການອ່ືນໆອາດຈະໄດ້ຮັບ 
ຜົນກະທົບຈາກການຕັດສິນໃຈຄ້ັງນ້ີ. 
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ຄໍາເຕືອນບົດລົງໂທດ 
ການລົງນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຂ້າງລຸ່ມນ້ີສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອ່ານ ຫືຼ ໄດ້ອ່ານສິດທິ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຄັດຕິດກັບ 
ແບບຟອມນ້ີແລ້ວ. ພາຍໃຕ້ການລົງໂທດຂອງການເວ້ົາຕົວະ, ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ການຢ້ັງຢືນວ່າຄໍາຕອບທັງຫມົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກ່ຽວ 
ກັບແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸນ້ີແມ່ນຖືກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ລວມທັງຂ້ໍມູນສະຖານະກ່ຽວກັບພົນລະເມືອງ 
ແລະ ສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງ ແລະ ຕົວຕົນຂອງເດັກຜູ້ນ້ອຍທ່ີຖືກລະບຸໃນແບບຟອມນ້ີ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາລະເມີດກົດ 
ໝາຍ ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງໂດຍເຈດຕະນາ ແລະ ສາມາດຖືກລົງໂທດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍລັດຖະບານກາງ, ກົດໝາຍຂອງ 
ລັດ ຫືຼ ທັງສອງ. 
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ຜູ້ຮັບ 
 
 

ວັນທີ ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຕາງຫນ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ວັນທີ 

ລາຍເຊັນຂອງຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ລູກຂອງພ່ໍ-ແມ່ຄົນອ່ືນ 
 ວັນທີ ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທ່ີຊ່ວຍທ່ານ 

ໃນການຕ່ືມແບບຟອມນ້ີ ວັນທີ 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງ, ຜູ້ອະນຸລັກ  
ຫືຼ ໃບມອບອໍານາດ 
 

ວັນທີ ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຕາງໜ້າອົງການ 
(ສໍາລັບການນໍາໃຊ້ຫ້ອງການເທ່ົານ້ັນ) ວັນທີ 

 
ໃບສະໝັກລົງທະບຽນຜູ້ມີສິດເລືອກຕ້ັງຂອງລັດ ໂຣດໄອແລນ 

ຖ້າທ່ານບ່ໍລົງທະບຽນລົງຄະແນນສຽງຕາມທ່ີຢູ່ປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງການລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງບໍ? 
   ຕ້ອງການ   ບ່ໍຕ້ອງການ 
ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານບ່ໍໃສ່ເຄ່ືອງໝາຍໃສ່ກ່ອງໃດກ່ອງໜ່ຶງ, ຈະຖືວ່າໄດ້ວ່າທ່ານບ່ໍຕັດສິນໃຈລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນ 
ສຽງໃນເວລານ້ີ. 
 
ການສະໝັກ ຫືຼ ການປະຕິເສດລົງທະບຽນລົງຄະແນນສຽງ ຈະບ່ໍສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍຈໍານວນການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີພະແນກນ້ີຈະໃຫ້ແກ່ທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຊ່ວຍຕ່ືມແບບຟອມສະໝັກລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງ, ພວກເຮົາຈະຊ່ວຍທ່ານ. ການຕັດສິນໃຈວ່າ ຈະຂໍ ຫືຼ 
ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອນ້ັນແມ່ນຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຈະຕ່ືມແບບຟອມສະຫມັກລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງເປັນສ່ວນຕົວ. 
ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງ ໄດ້ແຊກແຊງສິດທິຂອງທ່ານໃນການລົງທະບຽນ ຫືຼ ປະຕິເສດການລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງ, ສິດທິຂອງ 
ທ່ານໃນຄວາມເປັນສ່ວນຕົວໃນການຕັດສິນໃຈວ່າຈະລົງທະບຽນ ຫືຼ ໃນການສະໝັກ ລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງ ຫືຼ ສິດຂອງທ່ານໃນ 
ການເລືອກພັກການເມືອງຂອງທ່ານເອງ ຫືຼ ຄວາມມັກທາງດ້ານການເມືອງອ່ືນໆ, ທ່ານອາດຈະຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກຕ່ໍຜູ້ປະສານງານການ 
ລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງທ່ີ 50 Branch Avenue, Providence, RI, 02904 ຫືຼ ໂທຫາ (401) 222 - 2345. 
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ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີສະແດງໃຫ້ທ່ານເຫັນເອກະສານບາງຕົວຢ່າງທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງສ່ົງພ້ອມກັບແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸນ້ີ. 
ສ່ົງແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທ່ີສໍາເລັດແລ້ວນ້ີຄືນ, ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານບ່ໍມີເອກະສານທັງໝົດນ້ີ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມ 
ຊ່ວຍເຫືຼອໃນການໄດ້ຮັບເອກະສານເຫ່ົຼານ້ີ, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີເບີໂທລະສັບທ່ີລະບຸໄວ້ໃນໜ້າທີ 1 ຂອງແບບຟອມນ້ີ. 
 
ທ່ານຍັງສາມາດສ່ົງເອກະສານຂອງທ່ານຜ່ານແອັບພລິເຄຊັນມືຖື HealthyRhode, ມີໃຫ້ດາວໂຫລດໄດ້ໃນສະມາດ 
ໂຟນຂອງທ່ານ. 
 

ລາຍຮັບຈາກວຽກ ການຈ່າຍເງິນແບບໃບບິນເອກະສານ ຫືຼ ໃບແຈ້ງຍອດຫົວຈົດຫມາຍຂອງນາຍຈ້າງສະແດງໃຫ້ເຫັນ 
ລາຍຮັບກ່ອນພາສີ, ວັນເດືອນປີຈ່າຍ, ຕາຕະລາງເຮັດວຽກລາຍຊ່ົວໂມງ ແລະ ຈໍານວນເວລາເຮັດ 
ວຽກສໍາລັບສ່ີອາທິດທ່ີຜ່ານມາ 

ທ່ີຢູ່ໃໝ່ ແລະ ຄ່າໃຊ້ 
ຈ່າຍທ່ີພັກອາໄສ 

ໃບຮັບເງິນຄ່າເຊ່ົາ, ປ້ືມການຊໍາລະເງິນກູ້ຢືມ, ສັນຍາເຊ່ົາ/ເຊ່ົາ, ໃບແຈ້ງຍອດຈາກກົມພັດທະນາທ່ີຢູ່ 
ອາໄສ ແລະ ຕົວເມືອງ (Department of Housing and Urban Development, HUD) ໃບ 
ແຈ້ງຍອດຈາກບຸກຄົນທ່ີແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີພັກອາໄສ, ບິນຄ່ານ້ໍາຄ່າໄຟ, ໃບແຈ້ງຍອດຈາກ 
ບໍລິສັດເຄ່ືອງໃຊ້, ໃບແຈ້ງຍອດຈາກເຈ້ົາຂອງທ່ີດິນລວມທັງທ່ີຢູ່ ແລະ ຈໍານວນເງິນທ່ີຈ່າຍ 

ການລ້ຽງດູເດັກທ່ີທ່ານຈ່າຍ ຖ້າພາລະຂອງທ່ານໃນການຈ່າຍເງິນລ້ຽງດູເດັກໄດ້ປ່ຽນແປງ, ໃຫ້ສະຫນອງສໍາເນົາຂອງຄໍາສ່ັງຂອງສານ. 
ລາຍຮັບທ່ີບ່ໍທັນໄດ້ຮັບ ສໍາເນົາຫ້ຼາສຸດຂອງການກວດສອບປະກັນສັງຄົມ ຫືຼ ຈົດຫມາຍລາງວັນ, ຫັຼກຖານສະແດງການ 

ຫວ່າງງານ, ຄ່າຊົດເຊີຍແຮງງານ, ເງິນບໍານານ, ເງິນການສະໜັບສະໜູນເດັກ, ຄ່າລ້ຽງດູ, TDI 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລ 
ຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສ 

ໃບຮັບເງິນທ່ີສະແດງເຖິງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລເດັກ ຫືຼ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລຄົນພິການ ຫືຼ 
ຜູ້ສູງອາຍຸສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ 

ຊັບພະຍາກອນ/ຍານພາຫະນະ ໃບແຈ້ງຍອດບັນຊີທະນາຄານ (ເງິນຝາກປະຢັດ, ການກວດສອບ, ໃບແຈ້ງຍອດສະຫະພັນສິນເຊ່ືອ 
ແລະ/ຫືຼ CD ຂອງ); ຮຸ້ນ ຫືຼ ພັນທະບັດ; ເອກະສານຂອງເຈ້ົາຂອງທຸລະກໍາ; ຫັຼກຖານສະແດງຄວາມ 
ເປັນເຈ້ົາຂອງຊັບສິນທ່ີແທ້ຈິງນອກ ເຫນືອຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ; ຫັຼກຖານສະແດງຊັບສິນເຊ່ົາ; 
ການລົງທະບຽນຍານພາຫະນະລວມທັງລົດ, ເຮືອ, ລົດໃຫຍ່, ລົດຈັກ, ລົດແຄ້ມເບີ; ຫັຼກຖານ 
ສະແດງຊັບສິນທ່ີຜະລິດລາຍຮັບອ່ືນໆ; ຫັຼກຖານສະແດງຄວາມເປັນເຈ້ົາຂອງບ່ອນຝັງສົບ 
(ຖ້າທ່ານເປັນເຈ້ົາຂອງຫຼາຍກ່ວາຫນ່ຶງບ່ອນ) 
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ການປ່ຽນແປງຂ້ໍກໍານົດການລາຍງານ 
 
ທ່ານຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງໃດໆຕ່ໍໄປນ້ີທ່ີອາດຈະສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະ ການລົງທະບຽນຂອງຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງໃນຄົວ 
ເຮືອນຂອງທ່ານພາຍໃນ 10 ວັນ ນັບຕ້ັງແຕ່ວັນທີການປ່ຽນແປງ: 
 

• ທ່ີຢູ່ອາໄສ; 
• ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ; 
• ລາຍຮັບ; 
• ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ; 
• ຄົນທ່ີຍ້າຍເຂ້ົາໄປໃນເຮືອນຂອງທ່ານ ຫືຼ ອອກຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ ຫືຼ ຜູ້ທ່ີຢູ່ໃນຫນ່ວຍງານເກັບພາສີຂອງທ່ານ; 
• ສະຖານະພາບການຖືພາຂອງບຸກຄົນໃດຫນ່ຶງໃນຄົວເຮືອນ; 
• ການຖືກຄຸມຂັງ ຫືຼ ສະຖານະພາບທາງສະຖາບັນ; 
• ການເຂ້ົາເຖິງການປະກັນໄພສຸຂະພາບອ່ືນໆ ລວມເຖິງການມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare ຫືຼ ການເຂ້ົາເຖິງການປະກັນໄພຜ່ານວຽກ 

ຂອງທ່ານ ຫືຼ ຜ່ານວຽກຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວ; 
• ສະຖານະພາບຄົນເຂ້ົາເມືອງ ຫືຼ ສັນຊາດ; 
• ການເກີດ, ການຮັບຮອງເອົາ, ການຈັດວາງ ສໍາລັບການຮັບຮອງເອົາ, ການແຕ່ງງານ, ການຢ່າຮ້າງ ຫືຼ ການເສຍຊີວິດ; 
• ສະຖານະພາບການຍ່ືນເອກະສານອາກອນລາຍຮັບຂອງລັດຖະບານກາງ; ຫືຼ 
• ຈໍານວນຜູ້ຢູ່ໃນພາລະພາສີທ່ີຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີພາສີລາຍຮັບຂອງລັດຖະບານກາງ. 

 
ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການປ່ິນປົວທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ. ອີງຕາມກົດຫມາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດຫມາຍ ແລະ ນະໂຍບາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ 
ກະຊວງກະສິກໍາ ຂອງສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture, USDA), USDA, ອົງການ, ຫ້ອງການ, ແລະ ພະນັກງານ, ແລະ ສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ 
ບໍລິຫານໂຄງການ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫ້ມີການເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະຫນາ, ເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກທາງເພດ 
(ລວມເຖິງການສະແດງອອກທາງເພດ), ທັດສະນະທາງເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ/ພ່ໍແມ່, ລາຍຮັບທ່ີໄດ້ 
ຮັບຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນຫນ້ານ້ີ, ໃນໂຄງການ 
ໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະຫນູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ ແລະ ກໍານົດ 
ເວລາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 
 
ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, ພາສາສັນຍານອາເມລິກາ, ແລະອ່ືນໆ), 
 ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາຫມາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600 (ສຽງ ແລະ TTY) ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍຂອງລັດຖະບານກາງ ທ່ີ 
(800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງ 
ໂຄງການ, ໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, AD-3027, ສາມາດພົບໄດ້ທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf ແລະ ຢູ່ຫ້ອງການຂອງ USDA ຫືຼ 
ຂຽນຈົດໝາຍທ່ີສ່ົງໄປຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີຮ້ອງຂໍໃນແບບຟອມ. ເພ່ືອຂໍສໍາເນົາແບບຟອມການຮ້ອງທຸກ, ໂທ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ  
ຫືຼ ຈົດໝາຍທ່ີສໍາເລັດແລ້ວຂອງທ່ານໄປຫາ USDA ໂດຍ: (1) ທາງໄປສະນີ: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil 
Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫືຼ (3) ອີເມວ: 
program.intake@usda.gov. USDA ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ, ນາຍຈ້າງ, ແລະ ຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ. 
ອີງຕາມຫົວຂ້ໍ VI ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເຮືອນຂອງປີ 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), ມາດຕາ 504 ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຟ້ືນຟູຂອງປີ 1973, 
ສະບັບປັບປຸງ (29 U.S.C. 794), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄົນພິການອາເມລິກາ ປີ 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.) ແລະ ຫົວຂ້ໍທີ IX ຂອງການປັບປຸງການສຶກສາຂອງປີ 
1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການຂອງປີ 2008 (ໃນເມ່ືອກ່ອນແມ່ນກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສະແຕມອາຫານ), ກົດໝາຍ 
ວ່າດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 1975, ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ ຈັດຕ້ັງປະຕິບັດກົດລະບຽບ (45 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 80  
ແລະ 84) ແລະ ກົດລະບຽບການປະຕິບັດຂອງກະຊວງສຶກສາຂອງສະຫະລັດ (34 C.F.R. ສ່ວນທ່ີ 104 ແລະ 106), ແລະ ກະຊວງກະສິກໍາ, ອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການ 
ຂອງສະຫະລັດ (7 C.F.R. 272. 6); ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) 
ແລະ ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ສາດສະຫນາ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, 
 ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍ 
ທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບ 
ກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ  
25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971. ເພ່ືອໂທໂດຍໃຊ້ Rhode Island Relay, ໃຫ້ໂທຫາ 7-1-1 ຫືຼ ໂທຫາເບີໂທຟຣີໃດໜ່ຶງໃນນ້ີ: 
TTY: 1-800-745-5555, ສຽງ: 1-800-745-6575. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຕິດຕ່ໍພົວພັນຊຸມຊົນແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ VI, ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງການບໍລິການ 
ຟ້ືນຟູ (Office of Rehabilitation Services, ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 504 ແລະ ADA. 
ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການຂອງອົງການ. 
ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊອບຕ່ໍບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍຕາມຄວາມເຫມາະສົມ. 

ສິດທິຂອງທ່ານ 
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ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ສິດຂອງທ່ານ: 
 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮ້ອງຂໍ ແລະ ຖ້າພົບວ່າມີເງ່ືອນໄຂ, ເພ່ືອຮັບຜົນປະໂຫຍດທາງດ້ານການເງິນ ຫືຼ Medicaid ຫືຼ ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານ 
ໂພຊະນາການເສີມ (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) ໂດຍອີງໃສ່ນະໂຍບາຍ ແລະ ມາດຕະຖານທ່ີໄດ້ 
ສ້າງຕ້ັງຂ້ຶນພາຍໃຕ້ກົດໝາຍ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. 
 
ທ່ານອາດຈະມີສິດທ່ີຈະອຸທອນ ແລະ ມີການໄຕ່ສວນຄວາມຢ່າງຍຸຕິທໍາທາງດ້ານການບໍລິຫານຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈຂອງ 
ພວກເຮົາ. ທ່ານອາດຈະ: 
 

1. ໂທຫາພວກເຮົາເພ່ືອປຶກສາຫາລືກ່ຽວກັບການຕັດສິນໃຈເລ່ືອງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ. ຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີເບີໂທລະສັບທ່ີຢູ່ເທິງ 
ຫນ້າທໍາອິດຂອງແຈ້ງການນ້ີ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານມີແຈ້ງການນ້ີ ແລະ ລະຫັດກໍລະນີ/ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວຢູ່ໃນ-ມືເມ່ືອທ່ານໂທ. 

2. ອຸທອນສໍາລັບການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາທາງດ້ານການບໍລິຫານ. ການອຸທອນແມ່ນການຮ້ອງຂໍຢ່າງເປັນທາງການທ່ີຮຽກຮ້ອງ 
ໃຫ້ມີການທົບທວນຄືນຂອງການຕັດສິນໃຈໃນກອງປະຊຸມບໍລິຫານ. ກະລຸນາສືບຕ່ໍອ່ານ ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

 
ການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸຕິທໍາແມ່ນຫຍັງ? 
ການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸດຕິທໍາແມ່ນໂອກາດສໍາລັບທ່ານທ່ີຈະບອກເຈ້ົາໜ້າທ່ີການໄຕ່ສວນການບໍລິຫານວ່າເປັນຫຍັງທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການຕັດສິ
ນໃຈຂອງອົງການກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ/ຫືຼ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆທ່ີທ່ານຕ້ອງຈ່າຍ. ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງອົງການຍັງມີຢູ່ໃນ 
ກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນ ເພ່ືອອະທິບາຍພ້ືນຖານຂອງການຕັດສິນໃຈຂອງອົງການ. ຕາມກົດຫມາຍ, ເຈ້ົາຫນ້າທ່ີບໍລິຫານຈະຕ້ອງກວດກາຄືນ 
ຄວາມເປັນຈິງຂອງຄະດີທ່ີນໍາສະເຫນີໂດຍທາງສອງຝ່າຍຢ່າງຍຸຕິທໍາ ແລະ ເປັນກາງ. 
 
ເວລາກໍານົດສໍາລັບການອຸທອນ ແລະ ການຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນທ່ີຍຸດຕິທໍາ 
ຕາຕະລາງຂ້າງລຸ່ມນ້ີອະທິບາຍເຖິງເວລາທ່ີຈະຍ່ືນອຸທອນຂໍຕ່ໍແຕ່ລະໂຄງການ. ສໍາລັບບາງໂຄງການ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ ຫືຼ ການບໍລິການຂອງ 
ທ່ານອາດຈະສືບຕ່ໍໄປຈົນກ່ວາເຮັດການຕັດສິນໃຈໃນການພິຈາລະນາແລ້ວ ຖ້າຫາກວ່າທ່ານອຸທອນຕາມເວລາກໍານົດທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນຕາຕະລາງ. 
 ຖ້າທ່ານພາດເວລທ່ີກໍານົດໄວ້ນ້ີ, ທ່ານອາດຈະສູນເສຍສິດໃນການອຸທອນຂອງທ່ານ. ຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍອຸທອນຂອງທ່ານແລ້ວ, ພວກເຮົາ 
ຈະກໍານົດເວລາການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ ແລະ ອອກຄໍາຕັດສິນພາຍໃນ 90 ວັນ, ຫືຼ 60 ວັນ ຖ້າການໄຕ່ສວນກ່ຽວຂ້ອງກັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ 
SNAP ຂອງທ່ານ. ການຕັດສິນໃຈຈະອອກໃນການອຸທອນຂອງ HealthSource RI ທັງໝົດພາຍໃນ 90 ວັນ ນັບຕ້ັງແຕ່ວັນທີທ່ີໄດ້ຮັບຄໍາ 
ຮ້ອງຂໍອຸທອນ, ຕາມທ່ີເປັນໄປໄດ້ທາງຝ່າຍການບໍລິຫານ. 
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ໂຄງການ ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນອຸທອນໃນ: ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍຖ້າການອຸທອນຖື
ກເຮັດພາຍໃນ 10 ວັນ ນັບຈາກວັນແຈ້ງ 

ການ ("Aid Pending")? 
Medicaid 30 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີແຈ້ງການບວກ 

ຫ້າວັນ ສໍາລັບເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ 
ແມ່ນແລ້ວ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍໂດຍ 
ອັດຕະໂນມັດ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານບອກ 

ພວກເຮົາໃນທາງອ່ືນ 
SNAP 90 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງການທາງໄປສະນີ ແມ່ນແລ້ວ, ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈະສືບຕ່ໍໂດຍ 

ອັດຕະໂນມັດ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານບອກ 
ພວກເຮົາໃນທາງອ່ືນ 

CCAP 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງການທາງໄປສະນີ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອອາດຈະຖືກຫຸຼດລົງ 
ໄດ້ຈົນກວ່າຈະມີການພິຈາລະນາໄຕ່ສວນ. 

GPA 10 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງການທາງໄປສະນີ ແມ່ນແລ້ວ, ແຕ່ການຮ້ອງຂໍຕ້ອງໄດ້ຂຽນ 
ເປັນລາຍລັກອັກສອນ 

ການປະກັນສຸຂະພາບທາງການຄ້າ 30 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີແຈ້ງການບວກ 
ຫ້າວັນ ສໍາລັບເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ. 

ທ່ານຕ້ອງໂທຫາ HealthSource RI 
ພາຍໃນ 30 ວັນ ຫັຼງຈາກແຈ້ງການເພ່ືອຂໍ 

Aid-Pending. 
ໂຄງການອ່ືນໆ 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີແຈ້ງການທາງໄປສະນີ ແມ່ນ 

 
ການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະປະກອບການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ ຖ້າທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການທັນທີສໍາລັບການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບ ຫືຼ ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ 
SNAP ແລະ ການລໍຖ້າການອຸທອນຕາມມາດຕະຖານອາດຈະເປັນອັນຕະລາຍຕ່ໍຊີວິດ ຫືຼ ສຸຂະພາບຂອງທ່ານຢ່າງຮ້າຍແຮງ ຫືຼ ຄວາມ 
ສາມາດໃນການບັນລຸ, ຮັກສາ ຫືຼ ກັບມາຟ້ືນຟູເຮັດຫນ້າທ່ີສູງສຸດໄດ້. ພວກເຮົາຕ້ອງຕັດສິນ ການອຸທອນເລ່ັງດວ່ນໄວເທ່ົາທ່ີເປັນໄປໄດ້, 
ຕາມສະຖານະການ. ຖ້າພວກເຮົາປະຕິເສດການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານສໍາລັບການອຸທອນທ່ີເລ່ັງດ່ວນ, ພວກເຮົາຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮັບຮູ້ຢ່າງ 
ວ່ອງໄວ ແລະ ພວກເຮົາຕ້ອງຈັດແຈງການອຸທອນຂອງທ່ານຜ່ານຂ້ັນຕອນມາດຕະຖານຂອງພວກເຮົາ. 
 
ສິດທ່ີຈະສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອໃນຂະນະທ່ີລໍຖ້າການໄຕ່ສວນ 
ທ່ານອາດຈະມີສິດທ່ີຈະບ່ໍປ່ຽນແປງເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານໃນຂະນະທ່ີທ່ານລໍຖ້າການຮັບຟັງການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ (ນ້ີເອ້ີນວ່າ  
"Aid-Pending"). ຍົກເວ້ັນການປະກັນສຸຂະພາບການຄ້າຜ່ານ HealthSource RI, ຖ້າທ່ານຂໍອຸທອນພາຍໃນ 10 ວັນ, 
ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບ Aid-Pending ໂດຍອັດຕະໂນມັດ. ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານສາມາດສະແດງໄດ້ທາງອ່ືນໄດ້,  
ສໍາລັບ Medicaid ແລະ HealthSource RI, ພວກເຮົາຈະຖືວ່າທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການ 5 ວັນ ຫັຼງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການ. 
 
ຖ້າທ່ານມີ Medicaid ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບ Aid-Pending ແລະ ຫັຼງຈາກນ້ັນ ທ່ານສູນເສຍການອຸທອນຂອງທ່ານ, ລັດອາດຈະໃຫ້ທ່ານຈ່າຍ 
ຄືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການຄຸ້ມຄອງຕົນເອງ ສໍາລັບໃນໄລຍະ Aid-Pending. ສໍາລັບ HealthSource RI, Aid-Pending ແມ່ນມີໃຫ້ສະເພາະ 
ໃນກໍລະນີທ່ີທ່ານກໍາລັງອຸທອນການກໍານົດສິດຄືນໃໝ່ທ່ີເກີດຂ້ືນພາຍໃນ 30 ວັນ ຈາກວັນທີທ່ີທ່ານຍ່ືນການອຸທອນຂອງທ່ານ, ແລະ ການ 
ຮ້ອງຂໍແມ່ນເຮັດໂດຍທາງໂທລະສັບກັບ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774). ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເຄຣດິດພາສີເພ່ືອຊ່ວຍຈ່າຍ 
ຄ່າປະກັນໄພຂອງທ່ານ ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບ Aid-Pending ແລະ ບ່ໍຊະນະອຸທອນຂອງທ່ານ, ຫັຼງຈາກນ້ັນ ທ່ານອາດຈະມີໜ້ີເພ່ີມເຕີມໃນພາສີ 
ລັດຖະບານກາງຂອງທ່ານໃນປີໜ້າ. ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພປະຈໍາເດືອນ, ທ່ານຍັງຕ້ອງຈ່າຍໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາ Aid-Pending. 
 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ SNAP, RIW ຫືຼ GPA ແລະ Aid-Pending ແລະ ທ່ານບ່ໍຊະນະການອຸທອນຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະ 
ຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງີນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ ແຕ່ບ່ໍໄດ້ຮັບມສິດໃນໄລຍະນ້ີ. 
 
ສິດໃນການເປັນຕົວແທນຕົນເອງ ແລະ ສິດໃນການເປັນຕົວແທນ 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະເປັນຕົວແທນຕົນເອງໃນການໄຕ່ສວນຄະດີ ຫືຼ ຈະຖືກຕາງໜ້າໂດຍຜູ້ທ່ີທ່ານເລືອກ, ລວມທັງທະນາຍຄວາມ, ຜູ້ສະໜັບສະໜູນ, 
ໝູ່ເພ່ືອນ ຫືຼ ຍາດພ່ີນ້ອງ.  
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ຄໍາແນະນໍາທາງດ້ານກົດໝາຍ ແມ່ນສາມາດໃຊ້ໄດ້ຈາກ Rhode Island Legal Services, Inc. ທ່ີ 274-2652 ຫືຼ 1-800-662-5034. 
ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະມີຕົວແທນທາງກົດໝາຍ, ຜູ້ຕາງໜ້າຕ້ອງຍ່ືນເອກະສານເປັນລາຍລັກອັກສອນຂອງການປະກົດຕົວກັບຫ້ອງການ 
ການໄຕ່ສວນໃນເວລາໄຕ່ສວນ ຫືຼ ກ່ອນໜ້ານ້ັນ. ການເຂ້ົາເຖິງການປະກົດຕົວປະຕິບັດເປັນການປ່ອຍຂ້ໍມູນລັບ, ເຊ່ິງຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າ 
ທາງກົດໝາຍສາມາດເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກໃນກໍລະນີຂອງອົງການ. ມັນຍັງຈໍາເປັນສໍາລັບຫ້ອງການຮັບຟັງທ່ີຈະຢືນຢັນການເປັນຕົວແທນ 
ສໍາລັບຈຸດປະສົງການຕິດຕາມ, ການທົບທວນຄືນ, ການຮ້ອງຂໍຄວາມສືບຕ່ໍ ແລະ ອ່ືນໆ. 
 
ຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນອ່ືນໆອາດຈະໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ 
ການຕັດສິນໃຈອຸທອນຂອງພວກເຮົາອາດຈະເຮັດໃຫ້ມີການປ່ຽນແປງໃນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນອ່ືນ. 
 
ເຂ້ົາເຖິງບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ 
ທ່ານມີສິດເບ່ິງບັນທຶກຄະດີຂອງທ່ານ, ລວມທັງຫັຼກຖານໃດໆທ່ີລັດຈະໃຊ້ໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເບ່ິງບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ, 
ໂທຫາພວກເຮົາໄດ້ທ່ີ 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347). ຖ້າທ່ານກໍາລັງຂໍອຸທອນຕ່ໍການກະທໍາທ່ີໄດ້ປະຕິບັດໂດຍ 
HealthSource RI, ທ່ານສາມາດຂໍສໍາເນົາບັນທຶກຂອງທ່ານໂດຍການໂທຫາ: 1-855-840-HSRI (4774). 
 
ການແກ້ໄຂແບບບ່ໍເປັນທາງການ 
ພວກເຮົາອາດຈະສາມາດແກ້ໄຂບັນຫາຂອງທ່ານໄດ້ຢ່າງໄວວາໄດ້ໂດຍບ່ໍມີການໄຕ່ສວນ. ກະລຸນາໂທຫາ 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347) 
ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮົາສາມາດທົບທວນກໍລະນີຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານກໍາລັງອຸທອນ ການດໍາເນີນການໂດຍ HealthSource 
RI, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-HSRI (4774) ເພ່ືອຂໍການທົບທວນຄືນການອຸທອນຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. 
ພວກເຮົາຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານໃນຄວາມພະຍາຍາມທ່ີຈະແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. ສິດໃນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກ 
ກະທົບຈາກຄວາມພະຍາຍາມໃນການແກ້ໄຂບັນຫາຂອງທ່ານຢ່າງບ່ໍເປັນທາງການ. 
 
ຖ້າຫາກວ່ານ້ີແມ່ນໃບສະໝັກເບ້ືອງຕ້ົນຂອງທ່ານ ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງ Medicaid, ທ່ານຕ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນເປັນລາຍລັກອັກສອນພາຍ 
ໃນສາມສິບ (30) ວັນ. ເພ່ືອປົກຄຸມເວລາສ່ົງຈົດຫມາຍ, 30 ມ້ືຈະເລ່ີມຕ້ົນໃນມ້ືທີ ຫ້າ ຫັຼງຈາກວັນທີໃນແຈ້ງການນ້ີ. ດ່ັງນ້ັນ, ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນ 
ຂໍອຸທອນຂອງທ່ານພາຍໃນວັນທີ 05/06/2023.ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ Medicaid ແລ້ວ ແລະ ຕ້ອງການຮັກສາການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານຈົນກວ່າ 
ເຮັດການຕັດສິນໃຈໃນການໄຕ່ສວນແລ້ວ, ທ່ານຕ້ອງຂໍອຸທອນເປັນລາຍລັກອັກສອນພາຍໃນສິບ (10) ວັນ. ອີກເທ່ືອຫນ່ຶງ, ເພ່ືອຄວບຄຸມ 
ເວລາສ່ົງຈົດໝາຍ, 10 ມ້ືເລ່ີມຕ້ົນໃນມ້ືທີຫ້າ ຫັຼງຈາກວັນທີອອກແຈ້ງການສະບັບນ້ີ. 
 
ທ່ານມີສິດໃນການຮັກສາຄວາມລັບ. ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດ, ທຸກອົງການທ່ີຄຸ້ມຄອງໂຄງການແມ່ນຖືກຜູກມັດໂດຍ 
ກົດໝາຍ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ ເພ່ືອນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບທ່ານ ແລະ ສະມາຊິກອ່ືນໆຂອງຄົວ 
ເຮືອນຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ ສໍາລັບຈຸດປະສົງທ່ີກ່ຽວຂ້ອງໂດຍກົງກັບການບໍລິຫານໂຄງການ ແລະ ຕາມມາດຕະຖານຂອງກົດ 
ໝາຍ ວ່າດ້ວຍການປະກັນສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ (Health Insurance Portability and Accountability 
Act, HIPAA) ສໍາລັບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້ໍມູນສຸຂະພາບທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນບຸກຄົນໄດ້. ຂ້ໍຈໍາກັດຂອງ HIPAA ປ້ອງ 
ກັນພວກເຮົາຈາກການສົນທະນາຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກຄົວເຮືອນຂອງທ່ານກັບຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງ, ລວມທັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບ 
ອະນຸຍາດ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າບຸກຄົນນ້ັນມີໜັງສືມອບອໍານາດ ຫືຼ ທ່ານໄດ້ລົງນາມໃນແບບຟອມການເຫັນດີອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນນ້ີ. 
ອັນນ້ີປະກອບມີການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສຸຂະພາບຈິດ, ພະຍາດ HIV, ໂລກເອດສ, ຜົນກວດພະຍາດຕິດຕ່ໍທາງເພດສໍາພັນ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ 
ແລະ ການບໍລິການທ່ີເພ່ິງພາກັບສານເຄມີ. 
 
EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກຄົນອ່ືນໆໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໂດຍບ່ໍມີການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງທ່ານ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນກົດໝາຍທ່ົວໄປຂອງລັດໂຣດໄອແລນ ແລະ ລະບຽບການທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນລະຫັດການບໍລິຫານຂອງ DHS ແລະ 
ລະຫັດການບໍລິຫານຂອງ Medicaid. ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີຖືກພົບເຫັນວ່າມີຄວາມຜິດໃນການລະເມີດຂ້ໍກໍານົດຂອງກົດໝາຍທ່ົວໄປຂອງລັດ 
ໂຣດໄອແລນ ຈະຖືວ່າມີຄວາມຜິດ. ຜູ້ລະເມີດແມ່ນຂ້ຶນກັບການປັບໃຫມສູງສຸດຂອງສອງຮ້ອຍໂດລາ ($ 200), ຫືຼ ການຈໍາຄຸກເຖິງຫົກ (6) 
ເດືອນ ຫືຼ ທັງສອງຢ່າງ. 
 
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະສະໝັກໃຊ້ບໍລິການສະໜັບສະໜູນຜ່ານຫ້ອງການບໍລິການສະໜັບສະໜູນເດັກ. ເພ່ືອຮັບໃບສະໝັກບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີ, 
ເຂ້ົາເບ່ິງ http://www.cse.ri.gov/ ຫືຼ ເຂ້ົາໄປທ່ີຫ້ອງການບໍລິການສະໜັບສະໜູນເດັກໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານທ່ີ 77 dorrance st., 
providence, ri 02903.  
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ທ່ານມີສິດທ່ີຈະແຕ່ງຕ້ັງຊ່ືຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດແມ່ນບຸກຄົນທ່ີຖືກແຕ່ງຕ້ັງໂດຍຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ 
ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທ່ີຮັບຜິດຊອບອ່ືນໆ, ເພ່ືອດໍາເນີນການໃນນາມຄົວເຮືອນໃນການສະໝັກເອົາເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງ 
ໂຄງການ ຫືຼ ການນໍາໃຊ້ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ. ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອອາດຈະເປັນ ຫືຼ ບ່ໍເປັນບຸກຄົນດຽວກັນທ່ີຖືກ 
ແຕ່ງຕ້ັງ ໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍາລັບຂ້ັນຕອນການສະໝັກ ຫືຼ ສໍາລັບການຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການໃນການລາຍ 
ງານ. ການແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕ້ອງໄດ້ເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ.  
 

ຖ້າຫາກວ່າທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍເອົາການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບທ່ີມີລາຄາບ່ໍແພງຂອງ Medicaid, EOHHS ຮຽກຮ້ອງ 
ໃຫ້ພະແນກຕ້ອງ: 

• ໃຫ້ທ່ານມີເວລາສາມສິບ (30) ວັນ ເພ່ືອໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງການ ເພ່ືອທົບທວນຄືນຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍ 
ມູນໃຫ້ພວກເຮົາ ຫືຼ ຂໍເວລາເພ່ີມເຕີມ, ພວກເຮົາອາດຈະປະຕິເສດ, ປິດ ຫືຼ ປ່ຽນການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

• ແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບ, ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ຢ່າງໜ້ອຍ ສິບ (10) ວັນ ກ່ອນທ່ີພວກເຮົາຈະຢຸດການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 
• ໃຫ້ການຕັດສິນໃຈເປັນລາຍລັກອັກສອນແກ່ທ່ານ, ໃນກໍລະນີສ່ວນໃຫຍ່, ພາຍໃນສາມສິບ (30) ວັນ. ການຄຸ້ມຄອງການຮັກສາ 

ສຸຂະພາບ ແລະ ບາງກໍລະນີທ່ີມີຄວາມພິການອາດຈະໃຊ້ເວລາສ່ີສິບຫ້າ (45) ຫາ ເກ້ົາສິບ (90) ວັນ. 
• ສືບຕ່ໍການຄຸ້ມຄອງ Medicaid ຂອງໂຣດໄອແລນ ໃນຂະນະທ່ີພວກເຮົາຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ໂຄງການອ່ືນ ຫືຼ ບ່ໍ. 

 

ໜ້າທ່ີຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ 
 

ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ໜ້າທ່ີຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ: 
 

ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການສະໜອງຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງກ່ຽວກັບລາຍຮັບ, ຊັບພະຍາກອນ ແລະ ການຈັດການທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງທ່ານ 
ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີ. 
 

ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການສະໝອງຕົວເລກປະກັນສັງຄົມ (ຫືຼ ຫັຼກຖານວ່າທ່ານໄດ້ສະໝັກ) ສໍາລັບທ່ານ ແລະ ສະມາຊິກຂອງຄົວເຮືອນ 
ຂອງທ່ານ, ຕາມເງ່ືອນໄຂຂອງຄຸນສົມບັດ. ການເກັບກໍາຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການສະໝັກ, ພ້ອມທັງເລກປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນຂອງ 
ທ່ານທັງຫມົດທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ, ແມ່ນໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍອາຫານ ແລະ ໂພສະນາການປີ 2008 (ກ່ອນໜ້ານ້ີແມ່ນ 
ກົດຫມາຍປະທັບຕາອາຫານ), ດ່ັງທ່ີໄດ້ປັບປຸງ, 7 USC 2011-2036 ແລະ ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍລັດຖະບານກາງ (ແລະ). ຂ້ໍມູນນ້ີຈະຖືກພິຈາລະນາ 
ວ່າຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີສິດ ຫືຼ ສືບຕ່ໍມີສິດເຂ້ົາຮ່ວມ SNAP, Medicaid, RIW, GPA, CCAP ແລະ/ຫືຼ ການປະກັນສຸຂະພາບທາງການຄ້າ 
ດ້ວຍການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ. ພະແນກຈະກວດສອບຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍຜ່ານການຈັບຄູ່ກັບຄອມພິວເຕີກັບພະແນກແຮງງານ ແລະ ການຝຶກ 
ອົບຮົມ, ອົງການປະກັນສັງຄົມ, ບໍລິການລາຍຮັບພາຍໃນ, ບໍລິການອາຫານ ແລະ ໂພສະນາການ ແລະ ອົງການລັດຖະບານ ແລະ ເອກະຊົນອ່ືນໆທ່ີ 
ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກກົດໝາຍ, ລະບຽບຂ້ໍບັງຄັບ ຫືຼ ສັນຍາ ແລະ ພວກເຂົາຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການກວດສອບໂດຍເຈ້ົາໜ້າທ່ີລັດຖະບານກາງ, ລັດ 
ແລະ ທ້ອງຖ່ິນ. ຂ້ໍມູນລາຍຮັບ ແລະ ການມີສິດໄດ້ຮັບທ່ີໄດ້ຮັບຈາກອົງການເຫ່ົຼານ້ີຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອຮັບປະກັນວ່າຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ 
ແລະ ໄດ້ຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອ SNAP, GPA, ການດູແລເດັກ, RIW, Medicaid ແລະ ການປະກັນສຸຂະພາບທາງການຄ້າດ້ວຍການຊ່ວຍເຫືຼອທາງ 
ດ້ານການເງິນໃນຈໍານວນທ່ີຖືກຕ້ອງ. ຂ້ໍມູນນ້ີຍັງຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອຕິດຕາມການປະຕິບັດຕາມລະບຽບການຂອງໂຄງການ, ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງ 
ໂຄງການ ແລະ ເພ່ືອປ້ອງກັນການສ້ໍໂກງ ແລະ ກວດສອບການຮ້ອງຂໍການຮັກສາສຸຂະພາບ. 
ຂ້ໍມູນນ້ີສາມາດເປີດເຜີຍໃຫ້ອົງການລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດອ່ືນໆ ສໍາລັບການກວດສອບຢ່າງເປັນທາງການ ແລະ ເຈ້ົາໜ້າທ່ີບັງຄັບໃຊ້ 
ກົດຫມາຍເພ່ືອຈັບກຸມຜູ້ຫົຼບຫນີທ່ີຫີຼກລ່ຽງກົດຫມາຍ. ຖ້າມີການຮຽກຮ້ອງເກີດຂ້ຶນຕ່ໍຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໄດ້ສະຫນອງໃຫ້ 
ໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ, ລວມທັງ SSNs ທັງຫມົດ, ອາດຈະຖືກສ່ົງໄປຫາອົງການລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດເຊ່ັນດຽວກັນກັບອົງການ 
ເກັບກໍາຄໍາຮ້ອງຂໍເອກະຊົນ ສໍາລັບການດໍາເນີນການເກັບກໍາຄໍາຮ້ອງຂໍ. ການໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຕ້ອງການແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ. ເຖິງຢ່າງໃດ 
ກ່ໍຕາມ, ການບ່ໍສາມາດສະໜອງ SSN ຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ແກ່ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີສະໝັກຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຖືກປະຕິເສດ. SSN ໃດໆທ່ີສະຫນອງ 
ໃຫ້ຈະຖືກນໍາໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍໃນແບບດຽວກັນກັບ SSN ຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທ່ີໄດ້ຮັບສິດທິ. 
 

ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການຮ່ວມມືຢ່າງເຕັມທ່ີກັບພະນັກງານລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງທ່ີດໍາເນີນການກວດກາການ 
ຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ. 
 

ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການຮ່ວມມືກັບຫ້ອງການບໍລິການສະໜັບສະໜູນເດັກ ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບວຽກງານໃນໂຣດໄອແລນ, ການ 
ຊ່ວຍເຫືຼອໃນການດູແລເດັກ ຫືຼ Medicaid. ທ່ານຕ້ອງຊ່ວຍສ້າງ, ປັບປຸງ ຫືຼ ບັງຄັບໃຊ້ການສະໜັບບສະໜູນເດັກສໍາລັບເດັກທ່ີຢູ່ໃນການ 
ດູແລຂອງທ່ານ ແລະ ສ້າງຄວາມເປັນພ່ໍ-ແມ່ (ຖ້າຈໍາເປັນ). ຖ້າທ່ານສາມາດສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານມີເຫດຜົນທ່ີດີທ່ີຈະເຊ່ືອວ່າການຮ່ວມ 
ມືກັບຫ້ອງການບໍລິການດູແລເດັກເຮັດໃຫ້ທ່ານ, ລູກຂອງທ່ານ, ຫືຼ ລູກທ່ີຢູ່ໃນການດູແລຂອງທ່ານມີຄວາມສ່ຽງຕ່ໍຄວາມເສຍຫາຍຈາກ 
ພ່ໍ-ແມ່ທ່ີບ່ໍແມ່ນຜູ້ປົກຄອງ, ທ່ານອາດຈະຂໍເຫດຜົນທ່ີດີທ່ີຈະບ່ໍຮ່ວມມື.  
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ໂຄງການ ການເຮັດວຽກຂອງໂຣດໄອແລນ, Medicaid, ການຊ່ວຍເຫືຼອດູແລເດັກ ແລະ ການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະທ່ົວໄປ 
 

ພັນທະ ແລະ ໜ້າທ່ີ 
 
ອີງຕາມກົດຫມາຍທ່ົວໄປຂອງ ໂຣດໄອແລນ, ພາກ 40-6-9, 40-6-10 ຫືຼ 40-8-15, ໂດຍບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງລົງນາມໃນເອກະສານໃດໆ: 
ກ.) ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຊ່ວຍເຫືຼອເດັກ ແລະ ການຈັດຕ້ັງການເປັນພ່ໍ 
ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ມອບສິດໃດໜ່ຶງ ແລະ ສິດທັງໝົດທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະມີສໍາລັບ ແລະ ໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ ແລະ ສໍາລັບ ແລະ 
ໃນນາມຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ໃຫ້ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS) 
ບ່ໍວ່າຈະປະຕິບັດດ້ວຍຕົນເອງ ຫືຼ ເປັນຕົວແທນທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຫ້ອງການບໍລິຫານຂອງສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ 
(Executive Office of Health and Human Services, EOHHS), ຕ່ໍບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີລ້ົມເຫລວໃນການໃຫ້ການສະໜັບ 
ສະໜູນ, ການບໍາລຸງຮັກສາ ແລະ ການດູແລທາງການແພດສໍາລັບຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ລູກນ້ອຍ ຫືຼ ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ເຊ່ິງການຊ່ວຍເຫືຼອ 
ແມ່ນຈ່າຍໂດຍໜ່ຶງ ຫືຼ ທັງສອງອົງການ. ໃນຄວາມສາມາດນ້ີ, DHS ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ສ້າງຕ້ັງຊຸດດໍາເນີນຄະດີເພ່ືອສ້າງຕ້ັງຄວາມເປັນພ່ໍ 
ແລະ/ຫືຼ ເພ່ືອເກັບກໍາການຊ່ວຍເຫືຼອສໍາລັບຕົວເອງ ຫືຼ ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ລູກທ່ີໄດ້ຮັບຫືຼໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ DHS ແລະ/ຫືຼ 
EOHHS. ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາຢຸດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ ຫືຼ Medicaid, ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງບອກຫ້ອງການບໍລິການດູແລເດັກ 
ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆທ່ີສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການສະໜັບສະໜູນເດັກ/ທາງການແພດເຊ່ັນ: ຖ້າລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຍ້າຍອອກຈາກ 
ເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ມີການປ່ຽນແປງທ່ີຢູ່ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 
ຂ.) ກ່ຽວກັບເງິນທ່ີສາມາດກູ້ຄືນໄດ້ຈາກພາກຄົນທີສາມ 
ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ມອບສິດໃດໜ່ຶງ ແລະ ສິດທັງໝົດໃຫ້ກັບ DHS ຫືຼ EOHHS, ສໍາລັບ ແລະ ໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ ແລະ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງ 
ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທາງກົດໝາຍເພ່ືອເປັນຕົວແທນຂ້າພະເຈ້ົາ, ສໍາລັບຈໍານວນເງິນທ່ີສາມາດກູ້ຄືນໄດ້ຈາກບຸກຄົນທີສາມເທ່ົາກັບຈໍານວນ 
ເງິນຂອງການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ ແລະ Medicaid ທ່ີສະໜອງໃຫ້ເປັນຜົນມາຈາກອຸບັດຕິເຫດ, ການບາດເຈັບ ຫືຼ ການເຈັບປ່ວຍ. 
ຄ.) ກ່ຽວກັບຈໍານວນເງິນທ່ີສາມາດກູ້ຄືນໄດ້ຈາກຄ່າຊົດເຊີຍຂອງຄົນເຮັດວຽກ 
ພະແນກບໍລິການດ້ານມະນຸດ ແລະ/ຫືຼ ຫ້ອງການບໍລິຫານຂອງສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການດ້ານມະນຸດ ອາດຈະວາງຄວາມຮັບຜິດຊອບ 
ຕ່ໍການຄໍາຕັດສິນ, ຄໍາສ່ັງ ຫືຼ ການຕົກລົງທ່ີຍັງຄ້າງຄ້າງ, ເຊ່ິງຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ຂ້ໍກໍານົດຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຊົດເຊີຍ 
ຄົນເຮັດວຽກຂອງລັດໂຣດໄອແລນ, ບົດທີ 28-29 ຫາ 28-38 ຂອງກົດໝາຍທ່ົວໄປຂອງລັດໂຣດໄອແລນ. ຈຸດປະສົງຂອງການສິດໃນການຄອບ
ຄອງຊັບສິນລູກໜ້ີແມ່ນເພ່ືອຮັບປະກັນການຊົດເຊີຍໃຫ້ແກ່ລັດ ສໍາລັບການຈ່າຍເງິນທາງດ້ານການເງິນ ແລະ Medicaid ທ່ີໄດ້ເຮັດກັບ 
ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ໃນນາມຂ້າພະເຈ້ົາ ສໍາລັບໄລຍະເວລາທ່ີຄ່າຊົດເຊີຍ, ຄໍາສ່ັງ ຫືຼ ການຈັດສັນຂອງແຮງງານຖືກມອບໃຫ້. 
ງ.) ກ່ຽວກັບສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບເສຍຊີວິດສໍາລັບການຊົດເຊີຍຂອງ Medicaid 
ອີງຕາມ R.I.G.L. 40-8-15, EOHHS ສາມາດວາງສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບ Medicaid ທ່ີມີອາຍຸຫ້າສິບຫ້າ (55) ປີ ຫືຼ 
ສູງກວ່າໃນເວລາທ່ີເສຍຊີວິດ. ສໍາລັບຈຸດປະສົງຂອງພາກສ່ວນນ້ີ, ຄໍາວ່າ "ຊັບສິນ" ທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບບຸກຄົນທ່ີເສຍຊີວິດຈະລວມທັງຊັບສິນ 
ທ່ີແທ້ຈິງ ແລະ ສ່ວນຕົວ ແລະ ຊັບສິນອ່ືນໆທັງໝົດ ທ່ີລວມ ຫືຼ ລວມຢູ່ໃນຊັບສິນທ່ີພິສູດວ່າເຈດຕະນາຖືກຕ້ອງຂອງບຸກຄົນນ້ັນ. ຈໍານວນ 
ເງິນທັງໝົດຂອງ Medicaid ທ່ີຈ່າຍໃນນາມຜູ້ຮັບ Medicaid ຜູ້ທ່ີມີອາຍຸຫ້າສິບຫ້າ (55) ປີ ຫືຼ ສູງກວ່າໃນເວລາທ່ີໄດ້ຮັບແມ່ນຫນ້ີສິນຕ່ໍ 
ລັດ ແລະ ປະກອບເປັນຫນ້ີສິນຕ່ໍຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບເພ່ືອຜົນປະໂຫຍດຂອງ EOHHS. ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ສິດໃນການຄອບຄອງຊັບສິນ 
ແມ່ນມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ ແລະ ບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງກັບຊັບສິນຂອງຜູ້ຮັບທ່ີລອດຊີວິດຈາກຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ເດັກນ້ອຍອາຍຸຕ່ໍາ ກວ່າ ຊາວເເອັດປີ (21) ຫືຼ 
ເດັກນ້ອຍທ່ີຕາບອດ ຫືຼ ພິການຢ່າງຖາວອນ ແລະ ພິການທັງໝົດຕາມທ່ີກໍານົດໄວ້ໃນຫົວຂ້ໍ XVI (SSI) ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍປະກັນ 
ສັງຄົມ. ທ່ີດິນຂອງຊົນເຜ່ົາ ແລະ ຊັບສິນທ່ີຂ້ຶນກັບຊາວອາເມຣິກັນອິນເດຍ ແລະ ຊາວພ້ືນເມືອງອາລາສກາເນຍ ອາດຈະຖືກຍົກເວ້ັນ 
ຈາກການຟ້ືນຟູ. 
  

https://healthyrhode.ri.gov/


ບັນຊີ  #: 775301588 
 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ເຂ້ົາເບ່ິງ https://healthyrhode.ri.gov 

 
 
DHS-1010 (Rev.03/29/2018) RI UHIP IES ໜ້າ 20 ຂອງ 22 22756687 

 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈດີວ່າໃບສະໝັກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃຊ້ເປັນການອະນຸຍາດໃຫ້ EOHHS ແລະ/ຫືຼ DHS ໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງ 
ການແພດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ກັບບຸກຄົນໃດໆກໍຕາມທ່ີລວມຢູ່ໃນໃບສະໝັກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຕາບໃດທ່ີກໍລະນີຍັງເປີດຢູ່. 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີວ່າ EOHHS ຫືຼ ຕົວແທນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງມັນ, DHS, ອາດຈະຕິດຕ່ໍກັບບຸກຄົນ ຫືຼ ອົງການອ່ືນໆ 
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຫັຼກຖານທ່ີຈໍາເປັນຂອງການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະ ລະດັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງເຂ້ົາໃຈວ່າ EOHHS ແລະ DHS ສາມາດໃຊ້ ຫືຼ ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ສະຫນອງໃນໃບສະໝັກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ 
ໃນບັນຊີສ່ວນຕົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ສໍາລັບການບໍລິຫານໂຄງການໃດໆທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ສະຫມັກ ແລະ/ຫືຼ ອາດຈະໃຫ້ເງີນຊ່ວຍເຫືຼອແກ່ 
ຂ້າພະເຈ້ົາຕາມກົດໝາຍ, ສັນຍາ ແລະ ລະບຽບການຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. EOHHS ແລະ DHS ສາມາດເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ 
ທ່ີບ່ໍລະບຸຕົວຕົນ ສໍາລັບຈຸດປະສົງໃນການຄ້ົນຄວ້າ. ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທ່ີລະບຸຕົວຕົນໃດໆຕ້ອງໄດ້ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ  
ແລະ ລັດຖະບານກາງ. 
 
Medicaid: ສ້ິນສຸດລົງໂດຍທ່ານ 
ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ່ໍໄປນ້ີມີການຄຸ້ມຄອງ Medicaid: 
 
ຊ່ື 
MEDICAID RECIPIENT 
 
ທ່ານສາມາດຢຸດຕິການປະກັນສຸຂະພາບຂອງ Medicaid ຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. ພວກເຮົາສະເຫນີຫຼາຍ 
ວິທີໃນການປະມວນຜົນຄໍາຮ້ອງຂໍຢຸດເຊົາຂອງທ່ານ: 

• ທາງໂທລະສັບ: ໂທຫາສູນໂທຂອງພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS) ທ່ີ 1-855-697-4347 
(ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ, ຍົກເວ້ັນວັນພັກ, ຈາກ 8: 30 ໂມງເຊ້ົາ-3 ໂມງແລງ) ຫືຼ HealthSource RI ທ່ີ 1-855-840-4774 (ວັນຈັນ 
ຫາ ວັນສຸກ, ຍົກເວ້ັນວັນພັກ, ຈາກ 8 ໂມງເຊ້ົາ-6 ໂມງແລງ) 

• ດ້ວຍຕົນເອງ: ໄປຢ້ຽມຢາມຫ້ອງການ DHS ຫືຼ ສະເໜີຄໍາຮ້ອງຂໍຢຸດເຊົາການເຮັດວຽກຂອງທ່ານໃນກ່ອງຮັບທ່ີປອດໄພໃດ 
ໜ່ຶງທ່ີຫ້ອງການ DHS ແລະ ສູນຄອບຄົວໃນພາກພ້ືນ. ສໍາລັບສະຖານທ່ີຫ້ອງການ, ເຂ້ົາເບ່ິງ www.dhs.ri.gov ຫືຼ ໂທຫາ  
1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

• ທາງໄປສະນີ: ທ່ານຍັງສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເປັນລາຍລັກອັກສອນໄດ້ຢ່າງໜ້ອຍສອງອາທິດກ່ອນທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງການໃຫ້ການຄຸ້ມ 
ຄອງສ້ິນສຸດລົງ ແລະ ສ່ົງທາງໄປສະນີໄປທ່ີ: State of Rhode Island, P.O. Box 8709, Cranston, RI 02920-8787 

 
♥Medicaid: ການຢຸດເຊົາໂດຍລັດ 
ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ່ໍໄປນ້ີມີການຄຸ້ມຄອງ Medicaid: 
 
ຊ່ື 
MEDICAID RECIPIENT 
 
ການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ ຫືຼ ການຄຸ້ມຄອງສໍາລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນ Medicaid ສາມາດຖືກຍົກເລີກໄດ້ພຽງແຕ່ຖ້າມີ 
ສ່ິງດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີເກີດຂ້ຶນ: 

• ຖ້າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບຄຸ້ມຄອງລາຄາຖືກອີກຕ່ໍໄປ 
• ຖ້າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຖືກສິນສຸດຄວາມຄຸ້ມຄອງ ຍ້ອນຂ້ໍມູນການສ້ໍໂກງໃນຄໍາຮ້ອງສະຫມັກຂອງທ່ານ. 

 
ຖ້າທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການດູແລດ້ານສຸຂະພາບພິເສດ 
 
ທ່ານ ແລະ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບການບໍລິການເພ່ີມເຕີມຜ່ານ Medicaid ຖ້າຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງໃນຄົວເຮືອນຂອງ 
ທ່ານມີຄວາມຕ້ອງການການດູແລສຸຂະພາບພິເສດ. 

• ມີໃຜໃນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີຄວາມພິການບໍ? 
• ມີໃຜຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ້ອງການການດູແລຢູ່ເຮືອນພະຍາບານ ຫືຼ ການບໍລິການດູແລໄລຍະຍາວອ່ືນໆບໍ? 
• ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດສູງ ຫືຼ ເລ້ືອຍໆບໍ? 
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ຖ້າເປັນດ່ັງນ້ັນ, ໃຫ້ກວດເບ່ິງວ່າພວກເຂົາມີຄຸນສົມບັດຕາມຄວາມຕ້ອງການ ການດູແລສຸຂະພາບພິເສດ ຫືຼ ບໍ. ໂທ (855) 712-9158 ຫືຼ 
ເຂ້ົາເບ່ິງ www.HealthSourceRI.com ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ.  
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ແຈ້ງການ-ການບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ 
ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ບໍລິການມະນຸດ (EOHHS) ແລະ ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (DHS) ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ 
ພ້ືນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ, ອາຍຸ, ສາສະໜາ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ 
ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາຂອງຕົນ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງ 
ກົດໝາຍທ່ີບັງຄັບໃຊ້, EOHHS/DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງ 
ອອກ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດໝາຍທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຜ່ົາພັນ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ 
ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ຕິດຕ່ໍ DHS ທ່ີ 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920, 
ເບີໂທລະສັບ (401) 462-2971 (ສໍາລັບຄົນຫູໜວກ/ຜູ້ມີຂ້ໍບົກພ່ອງການໄດ້ຍິນສຽງ 1-800-745-6575; TTY 711).   
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