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ວິທີເພ່ືອຕິດຕ່ໍຫາພວກເຮົາ 
ໄປທາງອອນລາຍ: https://healthyrhode.ri.gov 
 
ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບທ່ີລາຄາບ່ໍແພງ 
ຫືຼ ໂຄງການບໍລິການມະນຸດ, ໃຫ້ໂທຫາພະແນກບໍລິການມະນຸດ 
ທ່ີເບີ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
ລັດ ໂຣດໄອແລັນ 

 
ການຕ່ໍອາຍຸໂຄງການຈ່າຍເງິນຄ່າປະກັນໄພ MEDICARE (MEDICARE PREMIUM PAYMENT PROGRAM, MPPP) 

 
ການດໍາເນີນການທ່ີຈໍາເປັນ: ກວດເບ່ິງຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາມີຢູ່ໃນເອກະສານສໍາລັບທ່ານ 

 
ທຸກໆປີ, ພວກເຮົາຕ້ອງທົບທວນກໍລະນີຂອງທ່ານເພ່ືອເບ່ິງວ່າທ່ານຍັງມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບໂຄງການການຊໍາລະເງິນ Medicare Premium 
(MPP) ຫືຼ ບ່ໍ. ພວກເຮົາຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານຍັງມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ ຫືຼ ບ່ໍ ອີງຕາມຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ພວກເຮົາ. ຫັຼງຈາກນ້ັນພວກເຮົາຈະກວດ 
ສອບຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍໃຊ້ເຄ່ືອງມືຢືນຢັນທາງເອເລັກໂຕຣນິກ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດລະບຸໄດ້ວ່າທ່ານ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຍັງມີສິດ 
ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ MPP ໂດຍອີງກວດສອບຢ້ັງຢືນພາຍນອກ ແລະ ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໄດ້ໃຫ້ພວກເຮົາ. ເພ່ືອສືບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ MPP ຂອງ 
ທ່ານ ແລະ ຈ່ຶງບ່ໍສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງ, ກະລຸນາກວດເບ່ິງແຈ້ງເຕືອນທັງໝົດນ້ີ, ອັບເດດຂ້ໍມູນບ່ອນທ່ີມີ, ເຊັນຊ່ື ແລະ ສ່ົງຄືນແບບຟອມ 
ການຕ່ໍອາຍຸພາຍໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ຖ້າທ່ານບ່ໍເຮັດແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທ່ີລົງນາມໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, ລະບົບຈະປະ 
ເມີນ ແລະ ພິຈາລະນາການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາລັບທາງເລືອກການຄຸ້ມຄອງ MPPຕາມຄວາມເໝາະສົມ. 
 

ຊ່ືໂຄງການ ຊ່ື ວັນທີຮັບເງີນຊ່ວຍເຫືຼອໃນປະຈຸ 
ບັນກໍານົດເວລາໃຫ້ສ້ິນສຸດລົງ 

Medicare Premium Payments MEDICAID RECIPIENT 06/01/2023 
 
ກະລຸນາຍ່ືນເອກະສານຕ່ໍໄປນ້ີ ແລະ ແບບຟອມຕ່ໍອາຍຸທ່ີລົງນາມພາຍໃນໃນວັນທີທ່ີລະບຸໄວ້ຕາມລາຍການຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ເພ່ືອຫີຼກລ່ຽງການ 
ສູນເສຍຜົນປະໂຫຍດ MPP ຂອງທ່ານ, ກະລຸນາໃຫ້ເອກະສານທ່ີຮ້ອງຂໍ, ພ້ອມກັບແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທ່ີໄດ້ເຊັນ ແລະ ເຮັດສໍາເລັດ. 
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ຊ່ື ພວກເຮົາຕ້ອງການຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບ: ຂ້ໍມູນທ່ີກໍານົດໄວ້ໂດຍ: ຕົວຢ່າງຂອງຫັຼກຖານທ່ີຍອມຮັບໄດ້ 
(ກະລຸນາສ່ົງຄືນໜ່ຶງຢ່າງຕ່ໍໄປນ້ີ): 

MEDICAID RECIPIENT 

ລາຍຮັບທ່ີລໍຖ້າຮັບ (ລວມທັງ 
ການປະກັນໄພ ຄວາມພິການ 
ຊ່ົວຄາວ ຫືຼ ບໍານານ, ປະກັນ 
ໄພພິການຜູ້, ລອດຊີວິດ) 

05/01/2023 

ໃບກວດສອບຫ້ຼາສຸດເມ່ືອບ່ໍດົນມານ້ີ 
ຈົດໝາຍ ຫືຼ ເອກະສານຈາກບຸກຄົນ/ 
ອົງການທ່ີຈ່າຍເງິນ 
ບັນທຶກສານ ຫືຼ ເອກະສານທາງກົດໝາຍອ່ືນໆ 
ບັນທຶກທະນາຍຄວາມ 
ຈົດຫມາຍຂອງຊົນເຜ່ົາ 
ໃບຊິແຈງຈາກຜູ້ໃຫ້ກູ້ຢືມ 
ໜັງສືຮັບຮອງຂອງທະນາຄານ ຫືຼ 
ໃບລາຍງານການເງິນອ່ືນໆ 
AP-91 
ສັນຍາເງິນກູ້ 
ຄໍາສ່ັງຂອງສານສໍາລັບການລ້ຽງດູເດັກ ຄໍາຊ້ີ 
ແຈງຈາກຂ້ໍຕົກລົງພ່ໍແມ່ໃຫ້ການໃຫ້ການ 
ສະໜັບສະໜູນເບ່ິງແຍງດູແລ 

 
ແບບຟອມນ້ີຕ້ອງຖືກສ່ົງຄືນພາຍໃນວັນທີ 05/01/2023. ຖ້າພວກເຮົາບ່ໍໄດ້ຮັບການລົງນາມທ່ີສ້າງຂ້ຶນພາຍໃນມ້ືນ້ັນ, ການມີສິດໄດ້ຮັບ 
MPP ຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກຕ່ໍອາຍຸ ແລະ ທ່ານຈະສູນເສຍການຄຸ້ມຄອງໃນວັນທີ 05/31/2023. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາຈໍາເປັນຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງຫຍັງແດ່? 
 

• ລາຍຮັບ: ການປ່ຽນແປງໃດໆໃນລາຍໄດ້ຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ MPP ແລະ ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ຜູ້ຢູ່ໃນຄອບຄົວທ່ີຖືກພິຈາລະນາ 
ໃນເວລາທ່ີກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບ. 

• ຊັບພະຍາກອນ: ການປ່ຽນແປງໃນຊັບພະຍາກອນໃດໆຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ MPP ແລະ ຄູ່ສົມລົດ/ຜູ້ຢູ່ໃນເຮືອນທ່ີລວມ 
ຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. 

• ທ່ີຢູ່ ແລະ ການຈັດແຈງທ່ີຢູ່ອາໄສ: ຖ້າຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ MPP ແລະ ຜົວ/ເມຍ/ຜູ້ຢູ່ໃນທ່ີເພ່ິງພາອາໄສໄດ້ຍ້າຍ ຫືຼ ປ່ຽນທ່ີຢູ່, 
ເຂ້ົາໄປ ຫືຼ ອອກຈາກບ່ອນຢູ່ອາໄສທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ, ສະຖານທ່ີພະຍາບານ ຫືຼ ເຮືອນເປັນກຸ່ມ ຫືຼ ການຈັດການການດໍາລົງ 
ຊີວິດຮ່ວມກັນ. 

• ສະພາບການຄອບຄົວ ແລະ ຄົວເຮືອນ: ຖ້າຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ຜູ້ທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ MPPP ໄດ້ເສຍຊີວິດ, 
ໄດ້ຮັບການຢ່າຮ້າງ, ແຕ່ງງານກັບຜູ້ອ່ືນ ຫືຼ ໄດ້ຍ້າຍເຂ້ົາ ຫືຼ ອອກຈາກເຮືອນທ່ີບ່ໍໄດ້ຄິດໄລ່ເປັນຊັບພະຍາກອນ. 

 
ຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດລາຍງານການປ່ຽນແປງໄດ້ແນວໃດ? 
 
ມີຫຼາຍວິທີທ່ີຈະລາຍງານການປ່ຽນແປງ. ກະລຸນາອ່ານຄໍາແນະນໍາຕ່ໍໄປນ້ີຢ່າງລະອຽດ. 
 

• ຈົດໝາຍ: ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະຕອບທາງໄປສະນີ, ກະລຸນາຂຽນຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຄໍລໍາ “ຂ້ໍມູນອັບເດດ” ຂອງແຈ້ງການນ້ີ. 
ຖ້າບ່ໍມີຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ພິມໄວ້ລ່ວງໜ້າ ແລະ ທ່ານກໍາລັງສ່ົງແບບຟອມນ້ີຄືນ, ໃຫ້ຕ່ືມ “ຂ້ໍມູນປະຈຸບັນ”ລົງໃນກ່ອງຂ້ໍມູນ. ກະລຸນາໃຫ້ແນ່ 
ໃຈວ່າທ່ານລົງນາມ ແລະ ລົງວັນທີໃນແບບຟອມ. ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມໄປທ່ີທ່ີຢູ່ດ້ານເທິງຂອງແຈ້ງການນ້ີ. 

• ໄປສ່ົງຢູ່ທ່ີຫ້ອງການຂອງພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department on Human Services, DHS): 
ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະສ່ົງແບບຟອມໄປທ່ີຫ້ອງການ DHS, ກະລຸນາປະຕິບັດຕາມຄໍາແນະນໍາທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງສໍາລັບຈົດໝາຍ. 
ສໍາລັບສະຖານທ່ີຫ້ອງການ, ເຂ້ົາເບ່ິງ www.dhs.ri.gov ຫືຼ ໂທຫາ 1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347). 

• ອອນລາຍ: ທ່ານຍັງສາມາດເຂ້ົາໄປທ່ີ “User Account” (ບັນຊີຜູ້ໃຊ້) ຂອງທ່ານທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov ແລະ ເຮັດ 
ການປ່ຽນແປງ. 
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ເບ່ິງບັນຊີຂອງທ່ານອອນລາຍ 
 
ຂ້ໍມູນຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຍັງມີຢູ່ໂດຍການເຂ້ົາສູ່ລະບົບບັນຊີຂອງທ່ານຢູ່ທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov/. ທ່ານສາມາດເຂ້ົາເຖິງ 
ບັນຊີຂອງທ່ານໂດຍໃຊ້ຊ່ືຜູ້ໃຊ້ຖ້າຫາກວ່າ REDACTED ທ່ານບ່ໍຈ່ືລະຫັດຜ່ານຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດດຶງຂ້ໍມູນໂດຍການຄລິກ LOG IN 
(ເຂ້ົາສູ່ລະບົບ)ຈາກນ້ັນ, ຄລິກໃສ່ Forgot Username/Password?  ( ລືມຊ່ືຜູ້ໃຊ້/ລະຫັດຜ່ານ?) ທ່ີ https://healthyrhode.ri.gov/. 
ຜ່ານບັນຊີຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດສະໝັກ ແລະ ຕ່ໍອາຍຸເງີນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ ແລະ ລາຍງານການປ່ຽນແປງ.  
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ແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸ MPP 
 
ທິດທາງ: ກະລຸນາອ່ານແບບຟອມນ້ີຢ່າງລະອຽດ ແລະ ຂຽນຂ້ໍມູນ ທ່ີປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ເຊັນ ແລະ 
ສ່ົງຄືນແບບຟອມການຕ່ໍອາຍຸທັງໝົດກັບມາ, ລວມທັງໜ້ານ້ີ, ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບ່ໍມີການປ່ຽນແປງທ່ີຈະລາຍງານກໍຕາມ. 
 
ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 
 
 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
ການຕິດຕ່ໍຫັຼກ ແລະ ຄວາມສໍາພັນ ກັບຜູ້ 
ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

REDACTED 
Self 

 

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ REDACTED 
1, Pawtucket, RI 02860 

 

 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
ທ່ີຢູ່ບ່ອນທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ MPP 
ອາໄສຢູ່ດຽວນ້ີ 

REDACTED 
REDACTED et, RI 02860 

 

 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
ເບີໂທລະສັບ 774REDACTED 

 
 

ອີເມວ REDACTED@gmail.com  
 ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
ຊ່ືຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ   
 
1. ລາຍຮັບ: 

ນັບຕ້ັງແຕ່ຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃນເບ້ືອງຕ້ົນໄດ້ນໍາໃຊ້ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງຫ້ຼາສຸດ, ມີການປ່ຽນແປງລາຍ ໄດ້ບໍ? ພວກເຮົາຈໍາເປັນ 
ຕ້ອງຮູ້ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆໃນລາຍຮັບຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ຊ່ື ແລະ ລາຍຮັບຂອງຄູ່ສົມລົດ/ຜູ້ຢູ່ໃນຄວາມຮັບຜິດຊອບ 
ໃດໆທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງພິຈາລະນາໃນການກໍານົດສິດໄດ້ຮັບ. 

ຖ້າກ່ອງແມ່ນເປ່ົາ, ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນນ້ີ. 

ຖ້າກ່ອງຖືກພິມໄວ້ກ່ອນ, ໃຫ້ເອົາຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງອອກມາ ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງໃນແຖວຫວ່າງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ເພ່ີມຊ່ື ແລະ ລາຍຮັບ 
ຂອງຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສໃໝ່. 

ສ່ົງຫັຼກຖານຂອງລາຍຮັບໃໝ່ ຫືຼ ຈໍານວນທ່ີຖືກແກ້ໄຂດ້ວຍແບບຟອມນ້ີ. 

 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃນລາຍຮັບທ່ີຈະລາຍງານ 
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ຊ່ື SSN ວັນເດືອນປີເກີດ 
ຄວາມສໍາພັນກັບຜູ້ 
ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ລາຍຮັບ/ ປະເພດ 

   Self 

$ 977.00 I RSDI 
(Retirement, 

Survivors, and 
Disability Insurance) 

 
 
     
 
 
     
 
 
     

 
2. ຊັບພະຍາກອນ 

ນັບຕ້ັງແຕ່ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ MPP ໄດ້ນໍາໃຊ້ໃນເບ້ືອງຕ້ົນ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການຕ່ໍອາຍຸຄ້ັງສຸດຫ້ຼາສຸດ, ມີການປ່ຽນແປງໃດໆໃນຊັບພະຍາກອນ 
ທ່ີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ຄູ່ສົມລົດຂອງລາວເປັນເຈ້ົາຂອງ, ລວມທັງການເພ່ີມຂ້ຶນ ຫືຼ ຫຸຼດລົງໃດໆບໍ? ຖ້າຊັບພະຍາກອນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນ 
ປະໂຫຍດ MPP ໄດ້ປ່ຽນແປງໃຫ້ສະແດງ ລາຍຊ່ືເຂົາເຈ້ົາຂ້າງລຸ່ມນ້ີຢູ່ໃນຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ. ຖ້າແບບຟອມຖືກພິມໄວ້ກ່ອນ, ໃຫ້ຂິດຂ້າຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍ 
ຖືກຕ້ອງ ແລະ ໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກອັບເດດຢ່າງຖືກຕ້ອງໃນກ່ອງທາງຂວາ. 
 
ໝາຍເຫດ: ຊັບພະຍາກອນລວມທັງເງິນສົດໃນມື, ເງິນຝາກປະຢັດ ແລະ ບັນຊີເງິນເຊັກ, ໃບຢ້ັງຢືນເງິນຝາກ, ຫຸ້ນ, ພັນທະບັດ, ບັນຊີທ່ີ 
ມີສິດທິ, ກອງທຶນລວມ, ການເປັນເຈ້ົາຂອງທຸລະກິດ ແລະ ອ່ືນໆ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີການປ່ຽນແປງ ໃນຊັບພະຍາກອນທ່ີຈະລາຍງານ. 
 
ຊ່ືເຈ້ົາຂອງ ຊັບພະຍາກອນ ຂ້ໍມູນປັດຈຸບັນ ຂ້ໍມູນອັບເດດແລ້ວ 
 ເງິນເຊັກ/ເງິນຝາກປະຢັດ -  
 ຫຸ້ນ/ພັນທະບັດ -  
 ໃບຢ້ັງຢືນເງິນຝາກ -  
 ບັນຊີຕະຫຼາດເງິນ -  
 ການເປັນເຈ້ົາຂອງທຸລະກິດ -  
 ເງິນປະຈໍາປີ -  
 IRA, 401K, 403B, Keogh 

ບັນຊີ 
-  

 ອ່ືນໆ -  
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2ກ. ຄວາມໄວ້ວາງໃຈ. 
 
ຖ້າຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ MPP ຫືຼ ຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງປະຕິບັດໃນນາມຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄດ້ຈັດຕ້ັງຂ້ືນ ຫືຼ ໂອນສ່ິງຂອງທ່ີມີຄຸນຄ່າໃດໆເຊ່ັນ: 
ມໍລະດົກ, ຊັບສິນ, ການຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ, ການແຈກຢາຍ IRA, ສັນຍາການຝັງສົບ, ຫັູກຊັບຮຸ້ນ, ກອງທຶນຄວາມໄວ້ວາງໃຈ, ແຜນການ 
ປະຈໍາປີ, ບັນຊີນາຍຫນ້າ, ການຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ ຫືຼ ຄ້າຍຄືກັນເຂ້ົາໄປໃນຄວາມໄວ້ວາງໃຈພາຍໃນຫົກສິບ (60) ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ, ຕ່ືມໃສ່ 
ກ່ອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະ ສ່ົງຫັຼກຖານ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີກິດຈະກໍາທ່ີໄວ້ວາງໃຈໄດ້ທ່ີຈະລາຍງານ. 
 

ລາຍລະອຽດຂອງລາຍການ ວັນທີການດໍາເນີນງານ ມູນຄ່າ/ຈໍານວນສິນຄ້າ 
ທ່ີວາງໄວ້ໃນຄວາມໄວ້ວາງໃຈ 

 
 

  

 
 

  

 
3. ການຄຸ້ມຄອງປະກັນໄພສຸຂະພາບ 

ໃຫ້ຂ້ໍມູນຄົບຖ້ວນ ແລະ ປັບປຸງແລ້ວກ່ຽວກັບທຸກຮູບແບບຂອງການປະກັນສຸຂະພາບທ່ີໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງແກ່ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໂດຍ 
ການຕ່ືມຂ້ໍມູນ-ໃສ່ບ່ອນຫວ່າງ ຫືຼ ແກ້ໄຂຂ້ໍມູນທ່ີພິມໄວ້ກ່ອນໃນກ່ອງຫວ່າງໃນແຖວຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ລວມທັງນາຍຈ້າງ, ຜູ້ບໍານານ ແລະ 
ແຜນສຸຂະພາບເອກະຊົນອ່ືນໆ; ແຜນສຸຂະພາບທັນຕະກໍາ, ການເບ່ິງເຫັນ ແລະ ແຜນເສີມອ່ືນໆ ແລະ Medicare, Tricare ແລະ 
ແຜນລັດຖະບານທ່ີຄ້າຍຄືກັນ. 
 
 ກວດເບ່ິງວ່າບ່ໍມີການປ່ຽນແປງໃນການຄຸ້ມຄອງປະກັນໄພສຸຂະພາບທ່ີຈະລາຍງານ 

ການປະກັນໄພສຸຂະພາບ ຊ່ືຜູ້ຖືນະໂຍບາຍ ໝາຍເລກນະໂຍບາຍ ຄ່າປະກັນໄພປະຈໍາເດືອນ 
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ຄໍາເຕືອນບົດລົງໂທດ 
“ພາຍໃຕ້ການລົງໂທດຂອງການໃຫ້ຄວາມສ້ໍໂກງ, ຂ້າພະເຈ້ົາສາບານວ່າຮູບແບບການຕ່ໍອາຍຸນ້ີໄດ້ຖືກກວດສອບໂດຍ ຫືຼ ອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາ 
ຟັງແລ້ວ ແລະ ຕາມຄວາມຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ຂ້ໍມູນແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຄົບຖ້ວນ. ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາສະໝັກໃນນາມບຸກຄົນອ່ືນ, ຂ້າພະເຈ້ົາ 
ສາບານວ່າໃບສະໝັກນ້ີໄດ້ຖືກກວດສອບໂດຍ ຫືຼ ອ່ານໃຫ້ຜູ້ສະໝັກ ແລະ ຕາມຄວາມຮູ້ຂອງລາວ, ຂ້ໍເທັດຈິງແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຄົບຖ້ວນ.” 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດເບ່ິງ DHS Publication 1010, ສ່ິງສໍາຄັນກ່ຽວກັບໂຄງການ ແລະ ການບໍລິການ, ທ່ີ www.dhs.ri.gov. 
ການລົງລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຂ້າງລຸ່ມນ້ີສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອ່ານ ຫືຼ ໄດ້ອ່ານສິດທິ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ີຕິດພັນກັບ 
ແບບຟອມນ້ີແລ້ວ. ພາຍໃຕ້ການລົງໂທດຂອງການເວ້ົາຕົວະ, ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ການຢ້ັງຢືນວ່າຄໍາຕອບທັງຫມົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກ່ຽວກັບຄໍາ 
ຮ້ອງສະຫມັກນ້ີແມ່ນຖືກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ລວມທັງຂ້ໍມູນສະຖານະກ່ຽວກັບພົນລະເມືອງ ແລະ ສະຖານະ 
ພາບການເຂ້ົາເມືອງ ແລະ ຕົວຕົນຂອງເດັກນ້ອຍນ້ອຍທ່ີຖືກລະບຸໃນຄໍາຮ້ອງສະຫມັກນ້ີ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາລະເມີດກົດໝ 
າຍ ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງໂດຍເຈດຕະນາ ແລະ ສາມາດຖືກລົງໂທດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍລັດຖະບານກາງ, ກົດໝາຍຂອງລັດ  
ຫືຼ ທັງສອງ. 

ລາຍເຊັນຂອງລູກຄ້າ ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ  
ວັນທີ: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ລາຍເຊັນຂອງພະຍານຢູ່ທ່ີພະແນກ  
ວັນທີ: 

ລາຍເຊັນຂອງຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ພ່ໍ-ແມ່  
ວັນທີ: 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງ/ຜູ້ພິທັກ/ຜູ້ຮັບມອບອໍານາດ 
ວັນທີ: 
ເບີໂທລະສັບ ( )  
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ການຍິນຍອມຂອງທ່ານທ່ີຈະແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສໍາລັບການຕັດສິນໃຈການມີສິດໄດ້ຮັບ 
ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ດີກວ່າຖ້າພວກເຮົາສາມາດເຮັດວຽກກັບອົງການ ແລະ ຜູ້ຊ່ຽວຊານອ່ືນໆທ່ີຮູ້ຈັກທ່ານ ແລະ ຄອບຄົວຂອງ 
ທ່ານ. ໂດຍການເລືອກໝາຍໃສ່ກ່ອງ “ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີ”, ທ່ານກໍາລັງອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ນໍາໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນ ຂ້ໍມູນລັບກ່ຽວ 
ກັບທ່ານຈາກຫຼາຍໆແຫ່ຼງລວມທັງ RI. ພະແນກແຮງງານ ແລະ ການຝຶກອົບຮົມ, RI. ພະແນກບໍລິການມະນຸດ, ໂຣດໄອແລນ. ຫ້ອງການ 
ບໍລິຫານດ້ານສາທາລະນະສຸກ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ, ໂຣດໄອແລນ. ພະແນກສາທາລະນະສຸກ, ໂຣດໄອແລນ. ພະແນກແກ້ໄຂ ແລະ ຜູ້ 
ຊ່ຽວຊານໃນນາມຂອງສູນບໍລິການ Medicaid ແລະ Medicare (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) ແລະ 
ສໍານັກງານປະກັນສັງຄົມ. 
 
ພວກເຮົາຈະບ່ໍປະຕິເສດໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃດໆ ຫືຼ ເຂ້ົາເຖິງໂຄງການໃດໆທ່ີທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບພຽງແຕ່ເພາະວ່າທ່ານບ່ໍອານຸຍາດໃຫ້ 
ພວກເຮົາໄດ້ຮັບ, ນໍາໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂ້ໍມູນທ່ີເປັນຄວາມລັບ. ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ຫາກບ່ໍມີການອະນຸມັດຈາກທ່ານ, ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດ 
ຊ່ວຍທ່ານໃນການເຂ້ົາເຖິງໂຄງການ ແລະ ການສະໜັບສະໜູນບາງຢ່າງທ່ີທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບ. ການອະນຸມັດຂອງທ່ານແມ່ນຈໍາເປັນ 
ເພ່ືອພິຈາລະນາຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານ. 
 
ທ່ານສາມາດສືບຕ່ໍການເລືອກຊ້ື ແລະ ຊ້ືປະກັນໄພສຸຂະພາບໂດຍບ່ໍຕ້ອງເຮັດສໍາເລັດການຍິນຍອມນ້ີໂດຍການຕິດຕ່ໍສູນຕິດຕ່ໍພວກເຮົາທ່ີ 
1-855-840-HSRI (4774), ແຕ່ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮູ້ວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນໃດໆ ສໍາລັບການຊ້ືການປົກ 
ປ້ອງ, ບ່ໍວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ຫືຼ ບ່ໍກໍຕາມ, ມັນຈະຈໍາເປັນສໍາລັບທ່ານທ່ີຈະເຮັດສໍາເລັດການຍິນຍອມນ້ີ. 
 
ການແບ່ງປັນ ແລະ ການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງ “ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີ” ຈະຖືກປະຕິບັດຕາມກົດໝ 
າຍ ແລະ ກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດທ່ີປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ, ລວມທັງແຕ່ບ່ໍຈໍາກັດ 
ເຖິງ: ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍບັນຊີ ແລະ ການປະກັນໄພສຸຂະພາບປີ 1996 (Pub. L. 104-191 ທ່ີຮູ້ຈັກກັນໃນນາມ HIPAA; The RI. ການ 
ຮັກສາຄວາມລັບຂອງ 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 ລະບຽບ 
ການທ່ີກ່ຽວຂ້ອງອ່ືນໆທັງຫມົດ. ຂ້ໍມູນຈະຖືກແບ່ງປັນໂດຍການໂອນຂ້ໍມູນຄອມພິວເຕີ. 
 
ໂດຍການໝາຍໃສ່ກ່ອງທໍາອິດຂ້າງລຸ່ມ, ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ສໍາລັບການເອົາ ແລະ ນໍາໃຊ້ຂ້ໍ ມູນລັບກ່ຽວກັບຂ້າພະເຈ້ົາ ເພ່ືອກໍານົດສິດ 
ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການລົງທະບຽນໃນການຄຸ້ມຄອງປະກັນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜຸນຈາກລັດ ຫືຼ ໂຄງການທ່ີໄດ້ຮັບການສະໜ 
ອງທຶນຈາກລັດອ່ືນໆທ່ີຄຸ້ມຄອງຜ່ານເວັບໄຊນ້ີ, ເພ່ືອວາງແຜນ, ສະໜອງ ແລະ ປະສານສົມທົບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ການຈ່າຍເງິນ. 
 
 

 ຂ້າພະເຈ້ົາ ໃຫ້ ການຍິນຍອມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການແບ່ງປັນຂ້ໍມູນສໍາລັບການຕັດສິນໃຈການມີສິດໄດ້ຮັບ 

 ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍໃຫ້ການຍິນຍອມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ເຂ້ົາໃຈວ່າການມີສິດໄດ້ຮັບບາງໂຄງການ ແລະ ການສະໜັບສະໜູນຈະ 
ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກການຕັດສິນໃຈນ້ີ 
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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, ລາຍຮັບທ່ີ 
ໄດ້ຮັບຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫືຼ ການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນຫນ້ານ້ີ, ໃນ 
ໂຄງການໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການ ຫືຼ ໄດ້ຮັບການທຶນສະຫນັບສະຫນູນຈາກ USDA (ບ່ໍແມ່ນພ້ືນຖານທັງຫມົດ ນໍາໃຊ້ກັບທຸກໆໂຄງການ). ການແກ້ໄຂ  
ແລະ ກໍານົດເວລາໃນການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແຕກຕ່າງກັນຕາມໂຄງການ ຫືຼ ອຸບັດຕິເຫດ. 
 
ຜູ້ມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກສໍາລັບຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, ພາສາສັນຍານອາເມລິກາ, 
ແລະອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບອົງການທ່ີຮັບຜິດຊອບ ຫືຼ ສູນເປ້ົາຫມາຍຂອງ USDA ທ່ີ (202) 720-2600 (ສຽງ ແລະ TTY) ຫືຼ ຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານບໍລິການສ່ົງຕ່ໍຂອງ 
ລັດຖະບານກາງ ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໂຄງການສາມາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບ 
ການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, ໃຫ້ຕ່ືມແບບຟອມຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອດປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, AD-3027, ສາມາດພົບໄດ້ທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ 
https: //www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf ແລະ ທ່ີຫ້ອງການຂອງ 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), ກົດໝາຍວ່າ 
ດ້ວຍການເລືອກປະຕິບັດອາຍຸຂອງປີ 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 ໂພຊະນາການຂອງສະຫະລັດ  
(7 C.F.R. 272. 6); ຫ້ອງການບໍລິຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) ແລະ ພະແນກ 
ບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS), ຫ້າມເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ຄວາມພິການ, ສາດສະຫນາ, 
ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ, ອາຍຸ ຫືຼ ເພດໃນການຍອມຮັບ ຫືຼ ໃຫ້ການບໍລິການ, ການຈ້າງງານ ຫືຼ ການປ່ິນປົວ, ໃນການສຶກສາ ແລະ ກິດຈະກໍາໂຄງການອ່ືນໆ. 
ພາຍໃຕ້ບົດບັນຍັດອ່ືນໆຂອງກົດໝາຍທ່ີນໍາໃຊ້ໄດ້, EOHHS ແລະ DHS ບ່ໍເລືອກປະຕິບັດໂດຍອີງໃສ່ແນວທາງ-ທາງເພດ, ຄວາມເປັນເອກະລັກຂອງເພດ ຫືຼ ການສະແດງອອກ. 
ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບກົດຫມາຍທ່ີບ່ໍເລືອກປະຕິບັດ, ລະບຽບການ ແລະ ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກທ່ີບ່ໍຈໍາແນກເຫ່ົຼານ້ີ ສໍາລັບການແກ້ໄຂຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການ 
ເລືອກປະຕິບັດ, 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, 
ຜູ້ບໍລິຫານຫ້ອງການບໍລິການຟ້ືນຟູ (Office of Rehabilitation Services, ORS) ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວແມ່ນຜູ້ປະສານງານໃນການຈັດຕ້ັງປະຕິບັດຫົວຂ້ໍ IX, ມາດຕາ 
504 ແລະ ADA. ຜູ້ອໍານວຍການຂອງ DHS ຫືຼ ຜູ້ຖືກແຕ່ງຕ້ັງຂອງລາວມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ົວໄປ ສໍາລັບການປະຕິບັດຕາມສິດທິພົນລະເມືອງ ສໍາລັບທຸກໆໂຄງການຂອງ 
ອົງການ. ເລຂາທິການຂອງ EOHHS ແມ່ນຮັບຜິດຊອບຕ່ໍບັນຫາການເລືອກປະຕິບັດທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ Medicaid ແລະ ການຮ້ອງທຸກໃດໆດ່ັງກ່າວຈະຖືກສ່ົງຕ່ໍຕາມຄວາມເຫມາະສົມ. 
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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).  

https://healthyrhode.ri.gov/
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