
 ใช้ ใบสมัครน้ีเพ่ือตรวจสอบ
วา่คุณมีคุณสมบัติรบัความ
คุ้มครองแบบใด

• Marketplace มีีแผนงานที่ี�จะมีอบความีค้�มีครองที่ี�ครอบคลุ้มีเพื่่�อให้�ค้ณมีีความีเป็็นอยู่่�ที่ี�ดีี .
• เครดีิตภาษีีที่ี�ช่�วยู่ลุดีเบี �ยู่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่แกั�ค้ณในที่ันที่ี.
• ฟรีสุำาห้รับแผนสุ้ขภาพื่ครอบคลุ้มีต�นที่้นตำ�าผ�านแผน Medicaid ห้รอ่โป็รแกัรมีป็ระกัันสุ้ขภาพื่

สุำาห้รับเด็ีกั Children’s Health Insurance Program (CHIP). ระดับของรายได้ ในบางระดับ
อาจตรงคุณสมบัติ ในการขอรบัโปรแกรมต้นทุุนตำ่า .

 ใครสามารถใช้แบบคำาขอน้ีได้ •  ใช่� ใบสุมีัครนี�เพื่่�อสุมีัครแกั�บ้คคลุในครอบครัวของค้ณ. 
• สมัครถึงแม้ว่าคุณ ค่่สมรสของคุณหรือบุตรของคุณมีเบีย้ประกัยครอบคลุุมอย่่แลุ้ว ซ่ึึ่งอาจมี

สิทุธิิ์� ได้รับการครอบคลุุมต้นทุุนตำ่าโดยไม่มีค่าใช้จ่าย.
• ห้ากัเป็็นโสุดี ที่�านสุามีารถใช่�แบบฟอรม์ีอยู่�างยู่�อ โป็รดีศึึกัษีาในเวป็ไซต ์HealthCare.gov.
• ครอบครัวที่ี�มีีสุมีาชิ่กัเป็็นบ้คคลุต�างช่าติสุามีารถสุมัีครไดี�เช่�นกััน ค้ณสุามีารถสุมีัครให้�แกั�บ้ตรของ

ค้ณไดี�ถึงแมี�ว�าค้ณไมี�มีีสิุที่ธิ์ิ� ไดี�รับความีครอบคลุ้มีป็ระกัันนี� กัารสุมีัครไมี�สุ�งผลุต�อสุถานะคนเข�า
เมี่องของค้ณห้ร่อโอกัาสุในกัารเป็็นพื่ลุเมี่องโดียู่ถาวรห้รอ่ป็ระช่ากัรของป็ระเที่ศึ.

• ห้ากับค้คลุอ่�นกัรอกัแบบคำาข�อนี�แที่นที่�าน ที่�านต�องกัรอกัภาคผนวกั C 

 ข้อม่ลุจำาเป็นในการสมัคร •  ห้มีายู่เลุขป็ระกัันสัุงคมี (SSNs) (ห้ร่อห้มีายู่เลุขเอกัสุรสุำาห้รับต�างช่าติที่ี�มีีสิุที่ธิ์ิ� ไดี�รับป็ระกััน
ครอบคลุ้มี).

• ข�อมี่ลุรายู่ไดี�แลุะข�อมี่ลุนายู่จ�างของสุมีาชิ่กัครอบครัวที่้กัคน (อาทิี่ ต�นขั �วกัารจ�ายู่ แบบฟอรม์ี W-2 
ห้ร่อค�าแรงแลุะภาษีี).

• ห้มีายู่เลุขกัรรมีธิ์รรมี์ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ปัจจ้บัน
• ข�อมี่ลุเกัี�ยู่วกัับป็ระกัันทีี่�เกัี�ยู่วข�องในกัรที่ำางานที่ี�มีีอยู่่� ในครอบครัวของค้ณ .

 ทุำาไมเราจึงต้องข้อม่ลุเหลุ่าน้ี?  เราขอข�อมี่ลุรายู่ไดี�แลุะข�อมี่ลุอ่�นเพื่่�อให้�ที่�านที่ราบว�าที่�าน สุามีารถไดี�รับความีค้�มีครองแบบใดี รวมีที่ั �ง
จะไดี�ที่ราบว�าที่�านจะไดี�สิุที่ธิ์ิ� ในกัารช่�วยู่ช่ำาระมีากัน�อยู่เพื่ียู่งใดี ข้อม่ลุท่ีุ ได้จะถ่กเก็บเป็นความลัุบ
ตามท่ีุกฎหมายกำาหนด เพื่่�อดี่คำาแถลุงเกัี�ยู่วกัับรัฐบัญญัติความีเป็็นสุ�วนตัว ไป็ที่ี�  HealthCare.gov. 
ห้รอ่ดีค่ำาชี่ �แจง

 ขัน้ตอนต่อไปคืออย่างไร?  โป็รดีเก็ับรักัษีาสุำาเนาไว� แลุะสุ�งใบสุมีัครที่ี�กัรอกัเรียู่บร�อยู่แลุะลุงนามีแลุ�วไป็ที่ี�ที่ี�อยู่่�ทีี่�ระบ้ในห้น�า 8 หาก
ไม่สามารถกรอกข้อม่ลุได้ครบถ้วนตามท่ีุกำาหนด ขอให้ลุงนามแลุะส่งแบบคำาขอได้เช่นกัน เรา
จะตอบกัลุับภายู่ใน 1-2 สัุป็ดีาห้์ ทุ่านอาจจะได้รับโทุรศััพท์ุจากฝ่่ายการตลุาดประกัน ในกรณีท่ีุ
เราต้องการข้อม่ลุเพ่ิมเติม ค้ณจะไดี�รับกัารแจ�งเต่อนสิุที่ธิ์ิ�ผ�านที่างไป็รษีณียู่์ห้ลุังจากัที่างเราดีำาเนิน
กัารพื่ิจารณาใบสุมีัครของค้ณ ห้ากัค้ณไมี� ไดี�รับกัารติดีต�อจากัที่างเรา กัรณ้าติดีต�อคอลุเซ็นเตอร์ของ 
Marketplace กัารกัรอกัข�อมี่ลุในใบสุมัีครนี� ไมี� ไดี�ห้มีายู่ความีว�าค้ณไดี�ซ่ �อป็ระกัันสุ้ขภาพื่ ,

 ขอคำาแนะนำาในการกรอกแบบ
คำาขอน้ีอย่างไร

•  ศักึษาในเวป HealthCare.gov.
• โทุรศัพัท์ุสุอบถามีข�อมี่ลุเพื่ิ�มีเตมิีที่ี�ศึน่ยู่์ ที่ี�ห้มีายู่เลุข1-800-318-2596 สุำาห้รบัผ่�ที่ี�มีีปัญห้า

ดี�านกัารไดี�ยู่ิน โป็รดีโที่รเข�าที่ี�ห้มีายู่เลุข 1-855-899-4325

• ติดต่อด้วยตนเอง: อาจมีีผ่�ที่ี�สุามีารถให้�คำาแนะนำาไดี� ในพื่่ �นที่ี� ใกัลุ�เคียู่ง ให้�ศึึกัษีาในเวป็ 
HeahthCare.gov ห้ร่อโที่รศัึพื่ที่์สุอบถามีข�อมี่ลุเพื่ิ�มีเติมีที่ี� ศึ่นย์ู่ ที่ี�ห้มีายู่เลุข1-800-318-2596

•  ภาษาอ่ืนๆ ห้ากัที่�านต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่ออ่�นๆนอกัเห้น่อจากัภาษีาอังกัฤษี กัรณ้าติดีต�อ  
1-800-318-2596 แลุะแจ�งภาษีาที่ี� ใช่�กัับเจ�าห้น�าที่ี�บริกัารลุ่กัค�า เราจะดี่แลุที่�านโดียู่ไมี�คิดีค�าใช่�จ�ายู่
แต�อยู่�างใดี

อย่ากรอกข้อม่ลุ สิง่น้ีมีเพ่ือแจ้งให้ทุราบเทุ่าน้ัน
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คณ้มีีสิุที่ธิ์ิ� ไดี�รบัข�อมี่ลุในรป่็แบบที่ี�สุามีารถเข�าถึงไดี� เช่�นเอกัสุารตวัพื่ิมีพื่์ขนาดีให้ญ� อักัษีรเบรลุลุ์ห้รอ่เสีุยู่ง นอกัจากันี� คณ้มีี
สิุที่ธิ์ิ�ยู่่�นข�อร�องเรยีู่นไดี�ห้ากัคณ้ร่�สึุกัว�าคณ้ถ่กัเลุ่อกัป็ฏิิบัต ิไป็ที่ี� CMS.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/

CMSNondiscriminationnotice ห้รอ่โที่รศัึพื่ที่์ที่ี� 1-800-318-2596 ผ่� ใช่� TTY สุามีารถโที่รไป็ที่ี� 1-855-889-4325.

This product was produced at U.S. taxpayer expense.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of 
the U.S. Department of Health & Human Services.

 เอกสารด้านการประกันสุขภาพ  คำาขอรบัการประกันสุขภาพ  
แลุะ การช่วยชำาระค่าใช้จ่าย

     โปรดสมัครออนไลุน์ท่ีุ HealthCare.gov เพ่ือการสมัครท่ีุรวดเรว็ขึน้

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
https://www.cms.gov/about-cms/agency-Information/aboutwebsite/cmsnondiscriminationnotice
https://www.healthcare.gov/


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325
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อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

ทุ่านประสงค์จะใสช่ื่อใครในแบบคำาขอน้ี
ที่ำาตามีขั �นตอนในห้น�าที่ี� 2 สุำาห้รับสุมีาชิ่กัที่้กัคนในครอบครัวของค้ณ แมี�ว�าบ้คคลุนั�นจะมีีป็ระกัันค้�มีครองอยู่่�แลุ�วก็ัตามี ข�อมี่ลุในใบสุมัีครนี�จะช่�วยู่ให้�เราแน� ใจว�าที่้กัคนสุามีารถไดี�รับป็ระกัันสุ้ขภาพื่
ที่ี�ครอบคลุ้มีที่ี�ดีีที่ี�สุ้ดี จำานวนความีช่�วยู่เห้ลุ่อห้ร่อป็ระเภที่ความีช่�วยู่เห้ลุ่อที่ี�ค้ณมีีสิุที่ธิ์ิ� ไดี�รับอันขึ �นอยู่่�กัับจำานวนสุมีาชิ่กัในครอบครัวของค้ณแลุะรายู่ไดี�ของครอบครัว ห้ากัค้ณไมี�รวมีที่้กัคนในใบสุมัีคร 
แมี�ว�าบ้คคลุนั�นมีีป็ระกัันสุ้ขภาพื่ครอบคลุ้มีแลุ�วก็ัตามี อาจสุ�งผลุต�อสิุที่ธิ์ิ�กัารไดี�รับป็ระกัันของค้ณ

สำาหรับผู้่้ ใหญ่่ท่ีุประสงค์จะรับสิทุธิิ์�วงเงินประกัน 
ให้�กัรอกัช่่�อที่้กัคน แมี�ว�า ที่้กัคนไมี� ไดี�กัรอกัคำาขอป็ระกัันสุ้ขภาพื่ดี�วยู่ตนเองก็ัตามี

• ค่�สุมีรสุ

• ไมี�ว�าบ้ตรห้รอ่ธิ์ิดีาที่ี�มีีอายู่้ตำ�ากัว�า 21 ปี็ที่ี�ยู่ังอาศัึยู่อยู่่�ร�วมีกัันรวมีที่ั �งห้ลุาน

•  บ้คคลุอ่�นใดีที่ี�อยู่่� ในบัญชี่ขอรับค่นภาษีีฉบับเดีียู่วกััน (รวมีที่ั �งบ้ตรคนใดีก็ัตามีที่ี�อายู่้เกัิน 21 ปี็ ไป็ที่ี�บิดีามีารดีาใช่�ช่่อในกัารเรียู่กัเก็ับภาษีีค่น) ที่�านไมี�จำาเป็็นต�องแจ�งข�อมี่ลุภาษีีเพ่ื่�อขอวงเงิน
ป็ระกัันสุ้ขภาพื่

สำาหรับบุตรอายุตำ่ากว่า 21 ปีท่ีุต้องการประกันสุขภาพ
ให้�กัรอกัช่่�อที่้กัคน แมี�ว�า ที่้กัคนไมี� ไดี�กัรอกัคำาขอป็ระกัันสุ้ขภาพื่ดี�วยู่ตนเองก็ัตามี

• พื่�อแมี� (ห้ร่อพื่�อแมี�บ้ญธิ์รรมี)ที่ี�อาศัึยู่อยู่่�ดี�วยู่

• บ้ตรช่ายู่ห้ญิงของค่�สุมีรสุทีี่�อาศัึยู่อยู่่�ดี�วยู่

• บ้ตรช่ายู่ห้ญิงที่ี�อาศัึยู่อยู่่�ดี�วยู่รวมีที่ั �งบ้ตรบ้ญธิ์รรมี

• ห้ร่อค่�สุมีรสุทีี่�อาศัึยู่อยู่่�ร�วมีกััน

• บ้คคลุอ่�นใดีที่ี�อยู่่� ในบัญชี่ขอรับค่นภาษีีฉบับเดีียู่วกััน ที่�านไมี�จำาเป็็นต�องแจ�งข�อมี่ลุภาษีีเพื่่�อขอวงเงินป็ระกัันสุ้ขภาพื่

ทุำาตามขัน้ตอนท่ีุ 2 ให้เสรจ็สมบ่รณ์สำาหรบัสมาชิกในครอบครวัของคุณแต่ลุะคน 
เริ�มีจากัตัวค้ณเอง แลุะเพื่ิ�มีสุมีาชิ่กัอ่�นๆจากัผ่� ให้ญ�แลุะเด็ีกั ห้ากัในครอบครัวของค้ณมีีสุมีาชิ่กัมีากักัว�า 2 คน ค้ณต�องคัดีลุอกัสุำาเนาของห้น�าเอกัสุารแลุะแนบมีาดี�วยู่

ค้ณไมี�จำาเป็็นต�องระบ้สุถานะเข�าเมี่องห้ร่อห้มีายู่เลุขป็ระกัันสัุงคมี SSN ของสุมีาชิ่กัในครอบครัวของค้ณที่ี� ไมี�ต�องกัารป็ระกัันสุ้ขภาพื่ เราจะเก็ับข�อมี่ลุที่ี�ค้ณกัรอกัไว�อยู่�างเป็็นความีลัุบแลุะป็ลุอดีภัยู่ 
ตามีห้ลุักักัฏิห้มีายู่ระบ้ เราจะใช่�ข�อมี่ลุสุ�วนตัวของค้ณเพื่่�อตรวจสุอบสิุที่ธิ์ิ�ที่ี�ค้ณจะไดี�รับป็ระกัันสุ้ขภาพื่ครอบคลุ้มีเที่�านั�น

  ตอนท่ีุ 1: ข้อม่ลุสว่นบุคคลุของทุ่าน 

ตอนท่ีุ 2: อธิิ์บายครอบครวัของคุณแก่เรา 

เขียนตัวพิมพ์ ใหญ่่โดยใช้หมึกสีดำาหรือสีนำ ้าเงินเทุ่าน้ัน  
ให้แรเงาดำาในวงกลุม (  )      ตามแบบน้ี.

(ที่างเราต�องกัารผ่� ให้ญ�ห้นึ�งคนในครัวเร่อนเพื่่�อเป็็นผ่�ติดีต�อในเร่�องกัารสุมัีครของค้ณ)
1. ช่่�อต�น ช่่�อกัลุาง  นามีสุกั้ลุ คำาลุงที่�ายู่

2. ที่ี�อยู่่� (เว�นว�างห้ากัไมี�มีี) 3. ที่ี�อยู่่�ที่ี�พื่ำานักั 2

4.  นคร/มีห้านคร 5. รฐั 6. รห้ัสุไป็รษีณียู่์ 7. เขต

8. ที่ี�อยู่่�เพื่่�อรบัพื่ัสุดีไ้ป็รษีณียู่์ (ห้ากัแตกัต�างจากัที่ี�อยู่่�อาศัึยู่) 9. ที่ี�อยู่่�สุำาห้รบัตดิีต�อ 2

10.  นคร/มีห้านคร 11. รฐั 12. รห้ัสุไป็รษีณียู่์ 13. เขต

14. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์

  
15. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์รอง

  
16. ที่�านป็ระสุงคจ์ะรบัข�อมี่ลุเกัี�ยู่วกัับกัารสุมีัครที่างอีเมีลุใช่�ห้รอ่ไมี� ......................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี�

ที่ี�อยู่่�อีเมีลุ : 
17. ภาษีาที่ี�ต�องกัารใช่�: เขียู่น พื่่ดี

https://www.HealthCare.gov


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 2 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

ที่ำาตามีขั �นตอนที่ี� 2 ให้�สุมีบ่รณ์สุำาห้รับตัวค้ณเอง ค่�สุมีรสุ/พื่าร์ที่เนอร์ของค้ณ แลุะผ่�อาศัึยู่ที่ี�อาศัึยู่ร�วมีกัับค้ณ แลุะ/ห้ร่อบ้คคลุใดีก็ัตามีทีี่�ยู่่�นค่นภาษีีรัฐบาลุกัลุางเช่�นเดีียู่วกัันกัับแบบที่ี�ค้ณ
ยู่่�น ดี่ห้น�า 1 สุำาห้รับข�อมี่ลุเพื่ิ�มีเติมีว�ารวมีบ้คคลุใดีบ�าง ห้ากัค้ณไมี� ไดี�ยู่่�นขอภาษีีค่น ค้ณยู่ังต�องเพื่ิ�มีสุมีาชิ่กัในครอบครัวของค้ณอยู่่�ดีี

1. ช่่�อต�น  ช่่�อกัลุาง นามีสุกั้ลุ คำาลุงที่�ายู่

2. ความีสัุมีพื่ันธิ์์กัับบ้คคลุที่ี� 1?

ตัวทุ่านเอง

3. สุมีรสุแลุ�วใช่�ห้รอ่ไมี�

 ใช่�   ไมี� ใช่�

4. เดีอ่น วนั ปี็เกัิดี(ว/ดี/ป็) 5. เพื่ศึ
 ห้ญิง   ช่ายู่

6. เลุขประกันสงัคม(SSN)   
 

 หากทุ่านต้องการประกันสุขภาพ แลุะมีรหัส SSN หรอืสามารถทุำาเนินการให้ ได้มาซ่ึึ่งรหัสดังกลุ่าว เราใช่�เลุข SSN เพื่่�อตรวจสุอบรายู่ไดี�แลุะข�อมี่ลุอ่�นๆ เพื่่�อดีว่�าใครจะสุามีารถช่�วยู่จ�ายู่ค�า
ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ครอบคลุ้มีไดี� สุำาห้รบัข�อมี่ลุเพื่ิ�มีเตมิีเพื่่�อขอเลุข SSN ให้�เข�าไป็ที่ี� SSA.gov ห้รอ่ตดิีต�อห้มีายู่เลุขของป็ระกัันสัุงคมีที่ี�1-800-772-1213  ผ่� ใช่�เคร่�องโที่รพื่ิมีพื่์ TTY กัรณ้าตดิีต�อ
ห้มีายู่เลุข 1-800-325-0778

7. ทุ่านมีแผู้นท่ีุจะย่ืนขอคืนภาษีรายได้ ในปีหน้าหรอืไม่ ไมี�ว�ากัรณีใดีที่�านสุามีารถยู่่�นขอป็ระกัันสุ้ขภาพื่ถ�ายู่ังไมี�ไดี�ยู่่�นขอคน่ภาษีีรายู่ไดี�
 ถ้าคำาตอบคือใช่ ตอบรายู่กัารข�อ a ถึง c                    ถ้าคำาตอบคือ ไม่ ใช่ ให้�ข�ามีไป็ตอบรายู่กัารข�อ c

a. ที่�านจะยู่่�นค่�กัับค่�สุมีรสุห้รอ่ไมี� ..........................................................................................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�  

ถ้าใช่ โป็รดีกัรอกัช่่�อค่�สุมีรสุ 

b. ที่�านจะเรยีู่กัคน่ภาษีีเพื่่�อผ่�อยู่่� ในความีอป้็กัาระห้รอ่ไมี� ใช่� ...............................................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่� 

ถ้าใช่ โป็รดีกัรอกัช่่�อผ่�อยู่่� ในความีอ้ป็กัาระ 

c. ที่�านอยู่่� ในรายู่ช่่�อผ่� ไดี�รบัความีอ้ป็กัาระในกัารขอคน่ภาษีีของบ้คคลุใดีห้รอ่ไมี� ........................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�
ถ้าใช่ ใสุ�ช่่�อคนยู่่�นภาษีี ที่�านเกัี�ยู่วข�องกัับผ่�เรยีู่กัคน่ภาษีีอยู่�างไร

8. ที่�านกัำาลุังตั �งครรภ์ห้รอ่ไมี�   ....................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�   a. ถ้าใช่คาดีว�ามีีที่ารกักัี�คนในกัารตั �งครรภ์ครั �งนี�  

9. ทุ่านต้องการทุำาประกันสุขภาพหรอืไม่ (ถึงแมี�ว�าที่�านมีีป็ระกัันสุ้ขภาพื่ก็ัตามี แต�อาจจะมีีโครงกัารป็ระกัันที่ี�ดีกีัว�าห้รอ่ราคาถ่กักัว�า)
 ถ้าใช่ ตอบที่้กัคำาถามีต�อไป็นี�          ถ้าไม่ ใช่ ข้ามไปตอบคำาถามีเร่�องรายู่ไดี� ในห้น�า 3 ไมี�ต�องกัรอกัข�อมี่ลุใดี ๆ ในห้น�านี� 

10.  คณ้มีีเง่�อนไขที่างสุ้ขภาพื่ที่างกัายู่ สุ้ขภาพื่จิต ห้รอ่อารมีณ์ที่ี�จำากััดีความีสุามีารถในกัารที่ำากัิจกัรรมีบางอยู่�าง (อาที่ิ อาบนำ �า แต�งตวั กัิจวตัรป็ระจำาวนั เป็็นต�น)  
มีีความีต�องกัารกัารดีแ่ลุสุ้ขภาพื่เฉพื่าะที่าง ห้รอ่อาศัึยู่อยู่่� ในบ�านพื่ักัผ่�ป็� วยู่ห้รอ่บ�านที่ี�มีีสิุ�งอำานวยู่ความีสุะดีวกัที่างกัารแพื่ที่ยู่์ห้รอ่ไมี�.........................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่� 

11. ที่�านไดี�รบัสุถานะพลุเมืองอเมรกัินห้รอ่ถอ่สญั่ชาติอเมรกัินห้รอ่ไมี�  .............................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่� 

12. บ้คคลุที่ี� 2 ไดี�รบัสุถานะพลุเมืองอเมรกัินโดยคุณสมบัติท่ีุเหมาะสมหรอืได้รบัสถานะพลุเมืองอเมรกัินโดยสมาชิกในครอบครวัใช่�ห้รอ่ไมี�? (ซึง่ส่วนมากแล้วน้ันหมายความวา่พวกเขาเหล่าน้ัน
เกิดนอกประเทศสหรฐัอเมรกิา)      ถ้าใช่ ตอบ a แลุะ b       ถ้าไม่ ใช่ ข�ามีไป็ตอบข�อ 13

a. เลุขต�างดี�าว b. ห้มีายู่เลุขสุ่ตบิัตร
ห้ลุังจากัตอบ a.แลุะb.แลุ�วข้ามไป็ตอบ
ข�อ 14

13. หากทุ่านไม่ ใช่พลุเมืองอเมรกัิน ห้รอ่ถ่อสัุญช่าตอิเมีรกิััน ที่�านเข�าเมี่องอยู่�างถ่กักัฎห้มีายู่ห้รอ่ไมี�    ถ้าใช่ ระบ้รป่็แบบเอกัสุารแลุะ ห้มีายู่เลุขบตัรป็ระช่าช่น  ไป็ที่ี�คำาชี่ �แจง

แบบเอกัสุารเข�าเมี่อง  ป็ระเภที่สุถานภาพื่ (ถ�ามีี) ช่่�อสุกั้ลุดีงัป็รากัฎตามีเอกัสุารกัารเข�าเมี่อง

รห้ัสุต�างดี�าว ห้รอ่ I-94 ห้มีายู่เลุขบัตร/พื่าสุป็อรต์

SEVIS ID ห้รอ่วนัห้มีดีอายู่้(ถ�ามีี) อ่�นๆ (รห้ัสุอ่�นใดีห้รอ่ป็ระเที่ศึที่ี�ออกัเลุขที่ี�)

a. ที่�านพื่ำานักัในสุห้รฐัอเมีรกิัาตั �งแต�ปี็ 1996 ห้รอ่ไมี� ............................................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�
b. ที่�าน ค่�สุมีรสุ ห้รอ่ผ่�ป็กัครองเป็็นที่ห้ารผ�านศึึกั ห้รอ่ที่ห้ารป็ระจำากัารของสุห้รฐัฯห้รอ่ไมี� ................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่� 

14. ที่�านต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อค�ารกััษีาพื่ยู่าบาลุในช่�วง  3 เดีอ่นที่ี�ผ�านมีาห้รอ่ไมี� .............................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

15. ที่�านอาศัึยู่อยู่่�กัับเด็ีกัอายู่้ตำ�ากัว�า 19 อยู่�างน�อยู่ 1 คน ใช่�ห้รอ่ไมี� ที่�านเป็็นผ่�เลุี �ยู่งดีห่้ลุักัของเด็ีกัคนนี� ใช่�ห้รอ่ไมี� ( ให้�ตอบว�าใช่�ถ�าคณ้ห้รอ่ค่�สุมีรสุเลุี �ยู่งดีเ่ด็ีกัคนดีงักัลุ�าว)  ................  ใช่�   ไมี� ใช่�

 ใสุ�รายู่ช่่�อแลุะความีสัุมีพื่ันธิ์์ของเด็ีกัที่ี�อายู่้ตำ�ากัว�า 19 ปี็ที่ี�อาศัึยู่อยู่่�กัับคณ้ในบ�านของคณ้

16. ที่�านเป็็นนักัศึึกัษีาเต็มีเวลุาใช่�ห้รอ่ไมี� ...................  ใช่�   ไมี� ใช่� 17. ที่�านอยู่่� ในสุถานะบ้ตรอ้ป็ถัมีภ์ตอนอายู่้ 18 ห้รอ่มีากักัว�านั�น ...............................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

ตอนท่ีุ 2: คนท่ีุ 1 (ตัวทุ่านเอง)

มีต่อในหน้าถัดไป

https://www.HealthCare.gov
http://ssa.gov


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 3 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

 โปรดระบุ: (กัารให้�ข�อมี่ลุไมี�มีีผลุกัระที่บต�อสิุที่ธิ์ิ� ที่างเลุ่อกัแผน ห้รอ่ค�าใช่�จ�ายู่)

เติมในช่องทุี่เกี่ยวข้อง
19. เช่่ �อช่าติ

 ผิวขาว   ผิวดีำา ห้รอ่อัฟรกิัันอเมีรกิััน   อเมีรกิัันห้รอ่ช่นพื่่ �นเมี่องอลุัสุกัา   ฟิลุิป็ปิ็โน   ญี�ป้็� น   เกัาห้ลุี   เอเซียู่นอินเดียีู่น   จีน 
 เวยีู่ตนามี   ช่าตเิอเซียู่นอ่�น ๆ   พื่่ �นเมี่องฮาวายู่เอียู่น   กััวมีาเนียู่น ห้รอ่ ช่าโมีโร   ซามีวน   ช่าวเกัาะแป็ซิฟิกัอ่�น ๆ   อ่�น ๆ 

เลุือกหนึ่งคำาตอบ
20. เพื่ศึที่ี�ระบ้ตอนเกัิดี (อาจมีีอยู่่� ในสุ่ตบิัตรของคณ้):

 เพื่ศึห้ญิง   เพื่ศึช่ายู่   อ่�น ๆ:    ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ   ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ

21. เพื่ศึปัจจ้บัน

 เพื่ศึห้ญิง   เพื่ศึช่ายู่   ผ่�ห้ญิงข�ามีเพื่ศึ   ผ่�ช่ายู่ข�ามีเพื่ศึ   เพื่ศึที่ี�มีีช่่�อเรยีู่กัอ่�น:    ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ

22. รสุนิยู่มีที่างเพื่ศึ:

 ไบเซ็กัช่วลุ   เลุสุเบียู่นห้รอ่เกัยู่์   ตรงตามีเพื่ศึกัำาเนิดี (ไมี� ใช่�เลุสุเบียู่นห้รอ่เกัยู่์)   เพื่ศึที่ี�มีีช่่�อเรยีู่กัอ่�น:                                                         ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ

  ตอนท่ีุ 2: คนท่ีุ 1 (กรอกข้อม่ลุตัวทุ่านเองต่อ)

   อาชีพปัจจุบันแลุะข้อม่ลุรายได้ 

 หากปัจจุบันเป็นลุ่กจ้าง 
 โป็รดีระบ้รายู่ไดี� เริ�มีที่ี�รายู่กัาร 20

 ว่างงาน:  
ข�ามีไป็รายู่กัารที่ี� 30

 อาชีพอิสระ  
ข�ามีไป็รายู่กัารที่ี� 29

 อาชีพปัจจุบัน 1:
20.ช่่�อนายู่จ�าง

a. ที่ี�อยู่่�นายู่จ�าง (เลุ่อกัตอบไดี�)

b. เมี่อง c. รฐั d. รห้ัสุไป็รษีณียู่์ 21. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์นายู่จ�าง

  
22. ค�าจ�าง/ที่ิป็ (กั�อนห้ักัภาษีี)

$ 

 รายู่ชั่�วโมีง  รายู่สัุป็ดีาห้์  ที่้กัสุองสัุป็ดีาห้์

 เดีอ่นลุะ 2 ครั �ง   รายู่เดีอ่น  รายู่ปี็

23. จำานวนชั่�วโมีงเฉลุี�ยู่ต�อสปัดาห์

 อาชีพปัจจุบัน 2: (ห้ากัที่�านมีีงานเสุรมิีแลุะต�องกัารที่ี�ว�างเพื่ิ�มี ให้� แนบกัระดีาษีอีกัแผ�นห้นึ�ง)
24.ช่่�อนายู่จ�าง

a. ที่ี�อยู่่�นายู่จ�าง (เลุ่อกัตอบไดี�)

b. เมี่อง c. รฐั d. รห้ัสุไป็รษีณียู่์ 25. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์นายู่จ�าง
  

26. ค�าจ�าง/ที่ิป็ (กั�อนห้ักัภาษีี)

$ 

 รายู่ชั่�วโมีง  รายู่สัุป็ดีาห้์  ที่้กัสุองสัุป็ดีาห้์

 เดีอ่นลุะ 2 ครั �ง   รายู่เดีอ่น  รายู่ปี็

27. จำานวนชั่�วโมีงเฉลุี�ยู่ต�อสปัดาห์

28. ในรอบปีท่ีุผู่้านมา ทุ่านได้      เป็ลุี�ยู่นงาน      ห้ยู่้ดีงาน      ชั่�วโมีงที่ำางานเริ�มีลุดีลุง      ไมี�มีีที่ั �งสุามีข�อ

29. หากทุำาอาชีพอิสระ โปรดตอบ a กับ b:

a. ป็ระเภที่งาน:  

b. รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิ(กัำาไรห้ลุังห้ักัค�าใช่�จ�ายู่)เดีอ่นนี� (ดีค่ำาชี่ �แจง) ไป็ยู่ังคำาชี่ �แจง $ 

มีต่อในหน้าถัดไป
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 4 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

  ขอบคุณ! น่ีคือทัุง้หมดท่ีุอยากทุราบเก่ียวกับคุณ 

   อาชีพปัจจุบันแลุะข้อม่ลุรายได้ 

30  . รายได้อ่ืนๆ ท่ีุมี ในเดือนน้ี: โป็รดีกัรอกัที่้กัขัอที่ี�เกัี�ยู่วข�องพื่ร�อมีระบ้จำานวนเงิน แลุะความีถี�บ�อยู่ที่ี� ไดี�รบั ห้ากัไมี�มีี ให้�กัรอกัตรงนี�   
หมายเหตุ คณ้ไมี�ต�องระบ้รายู่ไดี�ของบ้คคลุที่ี�2 ไดี�จากัค�าเลุี �ยู่งดีบ่้ตร ค�าตอบแที่นที่ห้ารผ�านศึึกั ห้รอ่ รายู่ไดี�จากัอาชี่พื่เสุรมิีดี�านความีมีั�นคง(SSI)  

 ว�างงาน

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 ค�าเลุี�ยู่งดี ่(หมายเหตุ: สุำาห้รับกัารห้ยู่�าที่ี�มีีผลุกั�อนวันที่ี� 1/1/2019)

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 บำานาญ

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิจากักัารเกัษีตร/กัารป็ระมีง

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 ป็ระกัันสุังคมี

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิจากัค�าเช่�า/ลุิขสุิที่ธิ์ิ์

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 บัญช่ีบำานาญ

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 รายู่ไดี�อ่�น ๆ ป็ระเภที่:

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

31  . ค่าลุดหย่อน: กัรอกัที่้กัข�อที่ี�เกัี�ยู่วข�อง โป็รดีระบ้จำานวนเงินแลุะความีถี� ถ�าที่�านช่ำาระค�าสิุนค�าใดีที่ี�สุามีารถขอคน่ภาษีี เพื่่�อให้�เราสุามีารถลุดีเบี �ยู่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ลุง 
หมายเหตุ: อยู่�ารวมีค�าเลุี �ยู่งดีบ่้ตรที่ี�คณ้จ�ายู่ ค�าใช่�จ�ายู่นี�รวมีอยู่่� ในคำาตอบของคณ้ในช่�องรายู่ไดี�จากักัารป็ระกัอบอาชี่พื่อิสุระสุ้ที่ธิ์ิ (คำาถามี 29b)  

 ค�าเลุี�ยู่งดี่ที่ี�ไดี�ช่ำาระ่ (หมายเหตุ: สุำาห้รับกัารห้ยู่�าที่ี�มีีผลุกั�อนวันที่ี� 1/1/2019)

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 เงินห้ักัอ่�น ๆ  ป็ระเภที่:  

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 ดีอกัเบี�ยู่เงินกั่�เพื่่�อกัารศึึกัษีา

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
32  . ตอบคำาถามน้ีหากรายได้ของคุณเปล่ีุยนแปลุงไปในระหวา่งปี เช่�น กัรณีห้ากัคณ้ที่ำางานเพื่ียู่งแค�บางช่�วงในปี็ห้รอ่ไดี�รบัผลุป็ระโยู่ช่น์เฉพื่าะช่�วงเดีอ่นใดีเดีอ่นห้นึ�ง  ห้ากัรายู่ไดี�
รายู่เดีอ่นของคณ้ไมี�เป็ลุี�ยู่นแป็ลุง ให้�ข�ามีไป็ยู่ังคนถัดีไป็   

รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิที่ั �งปี็

$ 

รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิปี็ห้น�า (ห้ากัคณ้คดิีว�าจะมีีความีเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงเกัิดีขึ �น)

$    กัรอกัสุ�วนนี�ห้ากัคณ้คดิีว�ารายู่ไดี�ของคณ้ไมี�แน�นอนแลุะยู่ากัที่ี�จะคาดีกัารณ์ ไดี�
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 5 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้
หมายเหตุ หากบุคคลุน้ีไม่ต้องการประกันสุขภาพ ให้ตอบข้อ 1-10 บนหน้าน้ีเทุ่าน้ัน  
ให้สำาเนาหน้า 4-5 เพ่ิมหากมีคนอ่ืนในบ้านมากกวา่ 2 คนตอนท่ีุ 2: คนท่ีุ 2

โป็รดีกัรอกัห้น�านี�แที่นค่�ของคน ห้รอ่บ้ตรที่ี�อาศัึยู่ร�วมีบ�าน แลุะห้รอ่ใครก็ัตามีที่ี� ใช่�รายู่กัารขอคน่ภาษีีฉบับเดียีู่วกััน แต�ห้ากัที่�านไมี�มีีรายู่กัารเรยีู่กัภาษีีคน่ อยู่�าลุ่มีเพื่ิ�มีรายู่กัารของสุมีาชิ่กัครอบครวัที่ี�อาศัึยู่
ดี�วยู่กััน โป็รดียู่�อนดีห่้น�า 1 เพื่่�อศึึกัษีาข�อมี่ลุเพื่ิ�มีเตมิีเกัี�ยู่วกัับบ้คคลุที่ี�ควรกัรอกัเพื่ิ�มีเตมิี
1. ช่่�อต�น ช่่�อที่�ายู่ ช่่�อที่�ายู่  คำาลุงที่�ายู่

2. ความีสัุมีพื่ันธิ์์กัับบ้คคลุที่ี� 1?  (ไป็ยู่ังคำาชี่ �แจง) 3. บ้คคลุที่ี�2 สุมีรสุแลุ�วใช่�ห้รอ่ไมี�

 ใช่�   ไมี� ใช่� 

4. เดีอ่น วนั ปี็เกัิดี 5. เพื่ศึ
 ห้ญิง   ช่ายู่

6. ห้มีายู่เลุขป็ระกัันสัุงคมี(SSN)  
 เราต้องการข้อม่ลุน้ี ในกรณีท่ีุทุ่านต้องการประกันสุขภาพสำาหรบับุคคลุท่ีุ 2 แลุะ

บุคคลุท่ีุสองมีรหัส SSN

7. บ้คคลุที่ี� 2 นี� อาศัึยู่อยู่่�ที่ี�อยู่่�เดียีู่วกัันกัับ บ้คคลุที่ี� 1 ห้รอ่ไมี� ...............................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

ถ้าไม่ โปรดระบุท่ีุอย่่ 
 

8. บุคคลุท่ีุ 2 มีแผู้นท่ีุจะเรยีกคืนภาษีรายได้จากรฐัในปีหน้าหรอืไม่? (ที่�านสุามีารถยู่่�นคำาขอถ�าบ้คคลุที่ี� 2 ไมี�ยู่่�นแบบขอคน่ภาษีีเงินไดี�จากัรฐั)
  ใช่ ถ้าใช่ กัรณ้าตอบรายู่กัาร a ถึง c                  ไม่ ใช่ ถ้าไม่ ข�ามีไป็ยู่ังรายู่กัาร c

a. บ้คคตที่ี� 2 จะยู่่�นคำาขอร�วมีกัับค่�สุมีรสุห้รอ่ไมี�? ..............................................................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�  

ถ้าใช่ โป็รดีระบ้ช่่�อค่�สุมีรสุ 

b. บค้คตที่ี� 2 ระบ้ว�ามีผี่�อยู่่� ในความีอป้็กัาระในคำาขอคน่ภาษีีห้รอ่ไมี�?  .............................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

ถ้าใช่ โป็รดีระบ้ช่่�อ 

c. บ้คคตที่ี� 2 ระบ้ว�าไดี�รบัความีอ้ป็กัาระในคำาขอคน่ภาษีีของบ้คคลุอ่�นห้รอ่ไมี�?..........................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�
ถ้าใช่ ใสุ�ช่่�อคนยู่่�นภาษีี: บ้คคลุที่ี� 2 มีีความีสัุมีพื่ันธิ์์กัับผ่�ยู่่�นคำาขออยู่�างไร

9. บ้คคลุที่ี� 2 กัำาลุังตั �งครรภ์ห้รอ่ไมี� .................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�   a. ถ้าใช่ คาดีว�ามีีเด็ีกัในครรภ์กัี�คน   
10. บุคคลุท่ีุ 2 น้ีจำาเป็นต้องมีประกันสุขภาพหรอืไม่? (ห้ากัมีีป็ระกัันสุ้ขภาพื่  อาจมีีโครงกัารที่ี� ไดี�รบักัารค้�มีครองสุ่งกัว�าห้รอ่มีีเบี �ยู่ป็ระกัันตำ�ากัว�า)

 ถ้าใช่ ให้�ตอบที่้กัคำาถามีต�อไป็นี�         ถ้าไม่ ใช่ ให้�ข้ามไปตอบคำาถามีเร่�องรายู่ไดี� ในห้น�า 5 ให้�เว�นสุ�วนที่ี�เห้ลุ่อของห้น�านี�ว�างไว�  

11. บ้คคลุที่ี� 2 มีีเง่�อนไขที่างกัายู่ภาพื่ สุ้ขภาพื่จิต ห้รอ่ที่างดี�านอารมีณ์ที่ี�เป็็นเห้ตใ้ห้�เกัิดีกัารจำากััดีป็ระสิุที่ธิ์ิภาพื่ในกัารที่ำากัิจกัรรมีบางอยู่�าง (อาที่ิ อาบนำ �า แต�งตวั  
กัิจวตัรป็ระจำาวนั เป็็นต�น)   ..................................................................................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�
12. บ้คคลุที่ี� 2 ไดี�รบัสุถานะพลุเมืองอเมรกัินห้รอ่ถือสญั่ชาติอเมรกัินห้รอ่ไมี�  ...................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

13. บ้คคลุที่ี� 2 ไดี�รบัสถานะพลุเมืองอเมรกัินโดยคุณสมบัติท่ีุเหมาะสมห้รอ่ไดี�รบัสถานะพลุเมืองอเมรกัินโดยสมาชิกในครอบครวัใช่�ห้รอ่ไมี�? (ซึ�งสุ�วนมีากัแลุ�วนั�นห้มีายู่ความีว�าพื่วกัเขาเห้ลุ�านั�น
เกัิดีนอกัป็ระเที่ศึสุห้รฐัอเมีรกิัา)    ถ้าใช่ ตอบ a แลุะ b       ถ้าไม่ ใช่ ข�ามีไป็ตอบข�อ 14

a. ห้มีายู่เลุขต�างดี�าว b. ห้มีายู่เลุขสุ่ตบิัตร
เมี่�อตอบ a กัับ b แลุ�ว ให้�ข้ามไปตอบ
ข�อ 15

14. หากบุคคลุท่ีุ 2 ไม่ ใช่พลุเมืองอเมรกัิน หรอืถือสญั่ชาติอเมรกัิน ที่�านเข�าเมี่องอยู่�างถ่กักัฎห้มีายู่ห้รอ่ไมี�     ถ้าใช่ ระบ้รป่็แบบเอกัสุารแลุะ ห้มีายู่เลุขบัตรป็ระช่าช่น ไป็ยู่ังคำาชี่ �แจง
แบบเอกัสุารเข�าเมี่อง ป็ระเภที่สุถานภาพื่ (ถ�ามีี) ช่่�อสุกั้ลุดีงัป็รากัฎตามีเอกัสุารกัารเข�าเมี่อง

รห้ัสุต�างดี�าว ห้รอ่ I-94 ห้มีายู่เลุขบัตร/พื่าสุป็อรต์

SEVIS ID ห้รอ่วนัห้มีดีอายู่้(ถ�ามีี) อ่�นๆ (รห้ัสุอ่�นใดีห้รอ่ป็ระเที่ศึที่ี�ออกัเลุขที่ี�)

a. บ้คคลุที่ี� 2 พื่ำานักัในสุห้รฐัอเมีรกิัาตั �งแต�ปี็ 1996 ห้รอ่ไมี� ..................................................................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่� 
b. บ้คคลุที่ี� 2 ค่�สุมีรสุ ห้รอ่ผ่�ป็กัครองเป็็นที่ห้ารผ�านศึึกั ห้รอ่ที่ห้ารป็ระจำากัารของสุห้รฐัฯห้รอ่ไมี� .......................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

15. ที่�านต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อค�ารกััษีาพื่ยู่าบาลุในช่�วง  3 เดีอ่นที่ี�ผ�านมีาห้รอ่ไมี� .............................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

16. บ้คคลุที่ี� 2 อาศัึยู่อยู่่�กัับเด็ีกัอายู่้ตำ�ากัว�า 19 อยู่�างน�อยู่ 1 คน ใช่�ห้รอ่ไมี� บ้คคลุที่ี� 2 เป็็นผ่�เลุี �ยู่งดีห่้ลุักัของเด็ีกัคนนี� ใช่�ห้รอ่ไมี� ( ให้�ตอบว�าใช่�ถ�าคณ้ห้รอ่ค่�สุมีรสุเลุี �ยู่งดีเ่ด็ีกัคนดีงักัลุ�าว)  ใช่�   ไมี� ใช่� 

17. โป็รดีระบ้ช่่�อแลุะความีสัุมีพื่ันธิ์์กัับเด็ีกัที่ี�อายู่้ตำ�ากัว�า 19 ที่ี�อาศัึยู่อยู่่�บ�านเดียีู่วกัับบ้คคลุที่ี� 2 (กัรอกั “ ใช่�” ห้ากับ้คคลุที่ี� 2 ห้รอ่ค่�สุมีรสุของเขาดีแ่ลุบ้ตร)

บ้คคลุที่ี� 2 เป็็นบ้คคลุที่ี�อยู่่� ในป็กัครองของผ่�อ่�นเมี่�ออายู่้ 18 ห้รอ่ มีากักัว�าใช่�ห้รอ่ไมี� .....................................................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

ตอบถามคำาต่อไปน้ีหาก บุคคลุ 2 อายุ 22 ปีหรอืน้อยกวา่
18. บ้คคลุที่ี� 2 ถ่อกัรมีธิ์รรมี์ป็ระกัันชี่วติตลุอดีช่�วงที่ำางานแต�ขาดีผลุบังคบัในช่�วง 3 เดีอ่นที่ี�ผ�านมีา .........................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

a. ถ้าใช่ ระบ้วนัขาดีผลุบังคบั   b. เห้ตผ้ลุที่ี�กัรมีธิ์รรมี์ขาดีผลุบังคบั  
19. บ้คคลุที่ี� 2 เป็็นนักัศึึกัษีาเต็มีเวลุาห้รอ่ไมี� ...............................................................................................................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

มีต่อในหน้าถัดไป
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 6 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

 โปรดระบุ: (กัารให้�ข�อมี่ลุไมี�มีีผลุกัระที่บต�อสิุที่ธิ์ิ� ที่างเลุ่อกัแผน ห้รอ่ค�าใช่�จ�ายู่)

Fill in all that apply
21. เช่่ �อช่าติ

 ผิวขาว   ผิวดีำา ห้รอ่อัฟรกิัันอเมีรกิััน   อเมีรกิัันห้รอ่ช่นพื่่ �นเมี่องอลุัสุกัา   ฟิลุิป็ปิ็โน   ญี�ป้็� น   เกัาห้ลุี   เอเซียู่นอินเดียีู่น   จีน 
 เวยีู่ตนามี   ช่าตเิอเซียู่นอ่�น ๆ   พื่่ �นเมี่องฮาวายู่เอียู่น   กััวมีาเนียู่น ห้รอ่ ช่าโมีโร   ซามีวน   ช่าวเกัาะแป็ซิฟิกัอ่�น ๆ   อ่�น ๆ 

\เลุือกหนึ่งคำาตอบ
22.เพื่ศึที่ี�ระบ้ตอนเกัิดี (อาจมีีอยู่่� ในสุ่ตบิัตรของคนที่ี� 2):

 เพื่ศึห้ญิง   เพื่ศึช่ายู่   อ่�น ๆ:    ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ   ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ

23. เพื่ศึปัจจ้บัน

 เพื่ศึห้ญิง   เพื่ศึช่ายู่   ผ่�ห้ญิงข�ามีเพื่ศึ   ผ่�ช่ายู่ข�ามีเพื่ศึ   เพื่ศึที่ี�มีีช่่�อเรยีู่กัอ่�น:    ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ

24. รสุนิยู่มีที่างเพื่ศึ:

 ไบเซ็กัช่วลุ   เลุสุเบียู่นห้รอ่เกัยู่์   ตรงตามีเพื่ศึกัำาเนิดี (ไมี� ใช่�เลุสุเบียู่นห้รอ่เกัยู่์)   เพื่ศึที่ี�มีีช่่�อเรยีู่กัอ่�น:                                                         ไมี�ที่ราบ   ไมี�ต�องกัารตอบ

  ตอนท่ีุ 2: คนท่ีุ 2
กรอกข้อม่ลุรายได้บุคคลุท่ีุ 2  
โปรดกรอกข้อม่ลุหน้าน้ี แม้บุคคลุท่ีุ 2 ไม่ต้องการประกันสุขภาพก็ตาม

   อาชีพปัจจุบันแลุะข้อม่ลุรายได้ 

 หากปัจจุบันเป็นลุ่กจ้าง 
  โป็รดีระบ้รายู่ไดี� เริ�มีที่ี�รายู่กัาร 22

 ว่างงาน:  
ข�ามีไป็รายู่กัารที่ี� 32

 อาชีพอิสระ  
ข�ามีไป็รายู่กัารที่ี� 31

 อาชีพปัจจุบัน 1:
22.ช่่�อนายู่จ�าง

a. ที่ี�อยู่่�นายู่จ�าง (เลุ่อกัตอบไดี�)

b. เมี่อง c. รฐั d. รห้ัสุไป็รษีณียู่์ 23. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์นายู่จ�าง
  

24. ค�าจ�าง/ที่ิป็ (กั�อนห้ักัภาษีี)

$ 

 รายู่ชั่�วโมีง  รายู่สัุป็ดีาห้์  ที่้กัสุองสัุป็ดีาห้์

 เดีอ่นลุะ 2 ครั �ง   รายู่เดีอ่น  รายู่ปี็

25. จำานวนชั่�วโมีงเฉลุี�ยู่ต�อสปัดาห์

 อาชีพปัจจุบัน 2: (ห้ากับ้คคลุที่ี� 2 มีีงานเสุรมิีแลุะต�องกัารที่ี�ว�างเพื่ิ�มี ให้�แนบกัระดีาษีอีกัแผ�นห้นึ�ง)
26.ช่่�อนายู่จ�าง

a. ที่ี�อยู่่�นายู่จ�าง (เลุ่อกัตอบไดี�)

b. เมี่อง c. รฐั d. รห้ัสุไป็รษีณียู่์ 27. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์นายู่จ�าง
  

28. ค�าจ�าง/ที่ิป็ (กั�อนห้ักัภาษีี)

$ 

 รายู่ชั่�วโมีง  รายู่สัุป็ดีาห้์  ที่้กัสุองสัุป็ดีาห้์

 เดีอ่นลุะ 2 ครั �ง   รายู่เดีอ่น  รายู่ปี็

29. จำานวนชั่�วโมีงเฉลุี�ยู่ต�อสปัดาห์

30. ในรอบปีท่ีุผู่้านมา บุคคลุท่ีุ2ได้:      เป็ลุี�ยู่นงาน      ห้ยู่้ดีงาน      ชั่�วโมีงที่ำางานเริ�มีลุดีลุง       ไมี�มีีที่ั �งสุามีข�อ

31. หากบุคคลุท่ีุ 2 เป็นเจ้าของธุิ์รกิจ กรอกรายการ a แลุะ b:

a. ป็ระเภที่งาน:  

b. รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิ(กัำาไรห้ลุังห้ักัค�าใช่�จ�ายู่)เดีอ่นนี� (ดีค่ำาชี่ �แจง) ไป็ยู่ังคำาชี่ �แจง $ 

มีต่อในหน้าถัดไป
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 7 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

   อาชีพปัจจุบันแลุะข้อม่ลุรายได้ 

32  . หากบุคคลุท่ีุ 2 มีรายได้อ่ืนๆ ท่ีุมี ในเดือนน้ี: โป็รดีกัรอกัที่้กัขัอที่ี�เกัี�ยู่วข�องพื่ร�อมีระบ้จำานวนเงิน แลุะความีถี�บ�อยู่ที่ี� ไดี�รบั ห้ากัไมี�มีี ให้�กัรอกัตรงนี�    
หมายเหตุ คณ้ไมี�ต�องระบ้รายู่ไดี�ที่ี�บ้คคลุที่ี�2 ไดี�จากัค�าเลุี �ยู่งดีบ่้ตร ค�าตอบแที่นที่ห้ารผ�านศึึกั ห้รอ่ รายู่ไดี�จากัอาชี่พื่เสุรมิีดี�านความีมีั�นคง(SSI)  

 ว�างงาน

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 ค�าเลุี�ยู่งดี ่(หมายเหตุ: สุำาห้รับกัารห้ยู่�าที่ี�มีีผลุกั�อนวันที่ี� 1/1/2019)

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 บำานาญ

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิจากักัารเกัษีตร/กัารป็ระมีง

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 ป็ระกัันสุังคมี

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิจากัค�าเช่�า/ลุิขสุิที่ธิ์ิ์

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 บัญช่ีบำานาญ

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 รายู่ไดี�อ่�น ๆ ป็ระเภที่:

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
33  . ค่าลุดหย่อน: กัรอกัที่้กัข�อที่ี�เกัี�ยู่วข�อง โป็รดีระบ้จำานวนเงินแลุะความีถี� ถ�าบ้คคลุที่ี� 2 ช่ำาระค�าสิุนค�าใดีที่ี�สุามีารถขอคน่ภาษีี เพื่่�อให้�เราสุามีารถลุดีเบี �ยู่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ลุง 
หมายเหตุ: อยู่�ารวมีค�าเลุี �ยู่งดีบ่้ตรที่ี�คนที่ี� 2 จ�ายู่ ค�าใช่�จ�ายู่นี�รวมีอยู่่� ในคำาตอบของคณ้ในช่�องรายู่ไดี�จากักัารป็ระกัอบอาชี่พื่อิสุระสุ้ที่ธิ์ิ (คำาถามี 31b) 

 ค�าเลุี�ยู่งดี่ที่ี�ไดี�ช่ำาระ่ (หมายเหตุ: สุำาห้รับกัารห้ยู่�าที่ี�มีีผลุกั�อนวันที่ี� 1/1/2019)

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 

 เงินห้ักัอ่�น ๆ ป็ระเภที่:  

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
 ดีอกัเบี�ยู่เงินกั่�เพื่่�อกัารศึึกัษีา

$  บ�อยู่แค�ไห้น? 
34  . เติมเฉพาะหากรายได้ของบุคคลุท่ีุ 2 เปล่ีุยนแปลุงในระหวา่งปี เช่�น ห้ากับ้คคลุที่ี� 2 ที่ำางานเพื่ียู่งแค�บางช่�วงในปี็ห้รอ่ไดี�รบัผลุป็ระโยู่ช่น์เฉพื่าะช่�วงเดีอ่นใดีเดีอ่นห้นึ�ง  ห้ากัรายู่ไดี�รายู่เดีอ่นของ
บ้คคลุที่ี� 2 ไมี�เป็ลุี�ยู่นแป็ลุง ให้�ข�ามีไป็ยู่ังคนถัดีไป็   

รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ิปีน้ีของบ้คคลุที่ี� 2

$ 

รายู่ไดี�สุ้ที่ธิ์ปีิหน้าของบ้คคลุที่ี� 2

$        กัรอกัสุ�วนนี�ห้ากัคณ้คดิีว�ารายู่ไดี�ของคณ้ไมี�แน�นอนแลุะยู่ากัที่ี�จะคาดีกัารณ์ ไดี�

 ขอบคุณ! น่ีคือทัุง้หมดท่ีุต้องการทุราบเก่ียวกับบุคคลุท่ีุ2 
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หน้าทุี่ 8 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

1. คุณเป็นบุคคลุหรอืบุคคลุในครอบครวัของคุณเป็นกลุุ่มชนพืน้เมืองอเมรกัินหรอืชนพทุ้นเมืองอลุาสก้าหรอืไม่
   ถ้าไม่ ให้�ต�อขั �นตอนที่ี� 4                  ถ้าใช่ ให้ต่อตอนท่ีุ 4 แลุะภาคผนวกั B พื่ร�อมีแบบคำาขอ

  ตอนท่ีุ 3:   สมาชิกครอบครวักลุุ่มชนพืน้เมืองอเมรกัิน หรอืชนพืน้เมืองอลุาสก้า 
(AI/AN) 

   ตอนท่ีุ 4:  ความครอบคลุุมด้านสุขภาพจองครวัเรอืนของคุณ

1. มี ใครก็ตามในใบสมัครน้ีท่ีุ ไม่มีคุณสมบัติท่ีุจะได้รบัประกันสุขภาพจากเมดิเคทุ หรอื ประกันสุขภาพสำาหรบัเด็ก (CHIP)ภายใน 90 วันหรอืไม่?  
(เลุ่อกั ใช่� เฉพื่าะในกัรณีที่ี�มีีผ่�ที่ี� ไมี�มีีคณ้สุมีบัตทิี่ี�จะไดี�รบักัารค้�มีครองโดียู่รฐับาลุ แต�ไมี� ใช่�จากัตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่) ....................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�   

ใคร?     วนัที่ี�:   

หรอื หากพบวา่มี ใครในใบสมัครน้ีไม่มีสทิุธิิ์� ได้รบั Medicaid หรอื CHIP เน่ืองจากสถานะการเข้าเมืองในช่วง 5 ปีท่ีุผู่้านมาหรอืไม่? ..................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

ใคร?   

 มีบุคคลุใดในใบสมัครน้ีท่ีุสมัครเพ่ือความคุ้มครองในระหวา่งท่ีุมีการเปิดลุงทุะเบียนของ Marketplace หรอืหลัุงจากท่ีุมีคุณสมบัติหรอืไม่?  ....................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

ใคร?   

2. ทุุกปีท่ีุทุ่านได้รบัสทิุธิิ์�ขอรบัคืนภาษี ทุ่านได้ ใช้สทิุธิิ์ ในการขอคืนภาษีดังกลุ่าวหรอืไม่? (เลุ่อกัใช่� ถ�าห้ากัความีค้�มีครองนั�นมีาจากังานของบ้คลุใดีบ้คลุห้นึ�งอีกัดี�วยู่ เช่�น พื่�อแมี�ห้รอ่ค่�สุมีรสุ แมี�ว�าพื่วกัเขาจะไมี�ยู่อมีรบัความี
ค้�มีครอง) ที่ำาเคร่�องห้มีายู่ที่ี� ไมี� ห้ากักัารค้�มีครองที่ี�เสุนอมีีเพื่ียู่ง COBRA เที่�านั�น

     ใช่ ดีำาเนินกัารต�อแลุะกัรอกัภาคผนวกั A ให้�เรยีู่บร�อยู่           ไม่
หากใช่ สิุ�งนี�เป็็นแผนกัารให้�ป็ระโยู่ช่น์พื่นักังานของรฐัห้รอ่ไมี�  ..............................................................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�
มี ใครท่ีุอย่่ ในรายช่ือในใบสมัครได้รบัการเสนอการคุ้มครองสว่นบุคคลุเพ่ือรบัการชดเชยค่าใช้จ่ายทุางสุขภาพ (HRA)  
หรอืเป็นผู้่้วา่จ้างองค์กรขนาดเล็ุกท่ีุมีคุณสมบัติเหมาะสมของ HRA (QSEHRA) หรอืไม่  ..............................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

3. มีผู้่้ ใดได้รับการลุงทุะเบียนในความคุ้มครองสุขภาพหรือไม่?

     ใช่ ถ้าใช่ ดีำาเนินกัารต�อไป็ที่ี�คำาถามีที่ี� 4.           ไม่ ถ้า ไม่ ข้ามไป็ที่ี�ตอนที่ี� 5.

4. ข้อม่ลุเก่ียวกับความคุ้มครองด้านสุขภาพท่ีุมีอย่่ ( โป็รดีสุำาเนาห้น�านี�ห้ากัมีีมีากักัว�า 2 คนที่ี�มีีป็ระกัันสุ้ขภาพื่)
เขียู่นป็ระเภที่ของความีค้�มีครอง เช่�น ป็ระกัันแรงงาน โครงกัารป็ระกัันของนายู่จ�าง COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE,  โครงกัารป็ระกัันสุ้ขภาพื่ VA, Peace Corps, ห้รอ่อ่�น ๆ   
(ไม่ต้อ้งระบุุข้อมูล TRICARE หากท่านมี Direct Care หรอื Line of Duty.)

บุค
คลุ

ทุ 
 1:

ช่่�อของผ่�ที่ี� ไดี�รบักัารลุงที่ะเบียู่นในความีค้�มีครองป็ระกัันสุ้ขภาพื่ 

ประเภทุความคุ้มครอง
    ป็ระกัันนายู่จ�าง      COBRA      Medicaid      CHIP      Medicare      TRICARE      โครงกัารป็ระกัันสุ้ขภาพื่ VA      Peace Corps      อ่�นๆ

ถ้าคุณมีประกันของนายจ้าง (คณ้ยู่ังต�องกัรอกัภาคผนวกั A)
ช่่�อของบรษัิีที่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ กัรมีธิ์รรมี์/ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวั

ถ้าเป็นความคุ้มครองชนิดอ่ืน   กัรอกัลุงไป็ถ�านี�คอ่กัารค้�มีครองจากัตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่
ช่่�อของบรษัิีที่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ กัรมีธิ์รรมี์/ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวั

นี� เป็็นแผนรบัผลุป็ระโยู่ช่น่ที่ี�จำากััดีใช่�ห้รอ่ไมี�? เช่�น กัรมีธิ์รรมี์ป็ระกัันอ้บัตเิห้ตข้องดีรงเรยีู่น .............................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่� 

บุค
คลุ

ทุ 
 2

ช่่�อของผ่�ที่ี� ไดี�รบักัารลุงที่ะเบียู่นในความีค้�มีครองป็ระกัันสุ้ขภาพื่ 

ประเภทุความคุ้มครอง
    ป็ระกัันนายู่จ�าง      COBRA      Medicaid      CHIP      Medicare      TRICARE      โครงกัารป็ระกัันสุ้ขภาพื่ VA      Peace Corps      อ่�นๆ

ถ้าคุณมีประกันของนายจ้าง (คณ้ยู่ังต�องกัรอกัภาคผนวกั A)
ช่่�อของบรษัิีที่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ กัรมีธิ์รรมี์/ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวั

ถ้าเป็นความคุ้มครองชนิดอ่ืน   กัรอกัลุงไป็ถ�านี�คอ่กัารค้�มีครองจากัตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่
ช่่�อของบรษัิีที่ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ กัรมีธิ์รรมี์/ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวั

นี� เป็็นแผนรบัผลุป็ระโยู่ช่น่ที่ี�จำากััดีใช่�ห้รอ่ไมี�? เช่�น กัรมีธิ์รรมี์ป็ระกัันอ้บัตเิห้ตข้องดีรงเรยีู่น .............................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

https://www.HealthCare.gov


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี่ 9 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

1.  คุณอนุญ่าตให้ฝ่่ายการตลุาดประกันภัยใช้ข้อม่ลุรายได้ รวมไปถึง ข้อม่ลุจากการคืนภาษีภายใน 5 ปีข้างหน้า ....................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�
เพื่่�อให้�ง�ายู่ขึ �นในกัารระบ้สิุที่ธิ์ิ�ของคณ้ในกัารช่�วยู่จ�ายู่ค�าครอบคลุม้ีสิุที่ธิ์ิ� ในปี็ต�อไป็ คณ้สุามีารถยู่นิยู่อมีให้� Marketplace อปั็เดีตข�อมีลุ่รายู่ไดี� รวมีที่ั �งข�อมีลุ่จากักัารขอคน่ภาษีี Marketplace จะสุ�งกัาร
แจ�งเตอ่นแลุะแจ�งให้�คณ้ที่ราบห้ากัมีกีัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุง Marketplace จะที่ำากัารตรวจสุอบเพื่่�อให้�แน� ใจว�าคณ้ยู่งัคงมีสิีุที่ธิิ์�เห้มีาะสุมี แลุะอาจขอให้�คณ้ที่ำากัารยู่น่ยู่นัว�ารายู่ไดี�ของคณ้ยู่งัอยู่่� ในเกัณฑ์ คณ้
สุามีารถที่ำากัารยู่กัเลุกิัไดี�ตลุอดีเวลุา

 ถ้าไม่ อปั็เดีตข�อมีลุ่ของฉันสุำาห้รบัถดัีไป็โดียู่อตัโนมัีต:ิ  5 ปี็    4 ปี็    3 ปี็    2 ปี็    1 ปี็ 

   อยู่�าใช่�ข�อมี่ลุภาษีีของฉันเพื่่�อต�อสิุที่ธิ์ิ�ช่�วยู่จ�ายู่สุำาห้รบัป็ระกัันสุ้ขภาพื่  
(ตวัเลุ่อกันี�อาจสุ�งผลุกัระที่บต�อความีสุามีารถในกัารรบัความีช่�วยู่เห้ลุ่อในกัารจ�ายู่สุำาห้รบัความีค้�มีครองที่ี�ต�ออายู่้)   

2.  ผู้่้ท่ีุย่ืนสมัครประกันสุขภาพน้ีถ่กจองจำา (ถ่กคุมขังหรอืจำาคุก)อย่่หรอืไม่? ...............................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

ถ้าใช่ ระบ้ช่่�อ ช่่�อของผ่�ที่ี�ถ่กัจองจำาคอ่
 กัรอกัข�อมี่ลุตรงนี� ห้ากับ้คคลุผ่�นี�มีีแนวดีน�มีที่ี�จะ
ถ่กัจับกั้มี

ห้ากับ้คคลุใดีในกัารสุมีัครของค้ณไดี�ลุงที่ะเบียู่นในกัารครอบคลุ้มีสุิที่ธิ์ิ์ของ Marketplace แลุะพื่บห้ลุังจากันั�นว�าค้ณมีีกัารครอบคลุ้มีสุ้ขภาพื่อยู่�างอ่�นที่ี�มีีค้ณสุมีบัติ (อยู่�างเช่�น 
Medicare, Medicaid, ห้ร่อ CHIP) Marketplace จะห้ยู่้ดีแผนของ Marketplace โดียู่อัตโนมีัติ นี�เป็็นกัารช่�วยู่ให้�แน�ใจว�า ไมี�ว�าบ้คคลุใดีที่ี�มีีแผนป็ระกัันครอบคลุ้มีสุ้ขภาพื่ที่ี�มีี
ค้ณสุมีบัติไมี�อยู่่�ในกัารลุงที่ะเบียู่นของแผนครอบคลุ้มีสุิที่ธิ์ิ์ของ Marketplace แลุะต�องจ�ายู่ค�าใช่�จ�ายู่เต็มีจำานวน

 ฉันตกัลุงให้� Marketplace ห้ยู่้ดีกัารค้�มีครองสุิที่ธิ์ิ์ของบ้คคลุในกัารสุมีัครห้ากัเกัิดีกัรณีดีังกัลุ�าวขึ�น
  ฉันไมี�อน้ญาตให้� Marketplace ห้ยู่้ดีกัารค้�มีครองสุิที่ธิ์ิ์ห้ากัเกัิดีกัรณีดีังกัลุ�าวขึ�น ฉันเข�าใจว�านั�นอาจสุ�งผลุให้�บ้คคลุในใบสุมีัครของฉันไมี�มีีสุิที่ธิ์ิ์ในกัารไดี�รับความีช่�วยู่เห้ลุ่อ

ที่างกัารเงินแลุะต�องจ�ายู่เงินเต็มีจำานวนสุำาห้รับแผนสุ้ขภาพื่ Marketplace

 ถ้าบุคคลุใดบนใบสมัครน้ีมีสทิุธิิ์� ใน Medicaid
•  ฉันกัำาลุังให้� ตัวแที่นMedicaid ใช่�สิุที่ธิ์ิ� ในกัารติดีตามีเงินจากัป็ระกัันสุ้ขภาพื่อ่�น กัารช่ำาระห้นี�ตามีกัฏิห้มีายู่ ห้รอ่บ้คคลุที่ี�สุามี ฉันก็ักัำาลุังให้�ตัวแที่นMedicaid ใช่�สิุที่ธิ์ิ� ในกัารติดีตามีเอากัาร

สุนับสุน้นดี�านกัารแพื่ที่ยู่์จากัค่�สุมีรสุห้ร่อพื่�อแมี�
• มีีเด็ีกัคนใดีในใบสุมัีครนี�มีีผ้�ป็กัครองอยู่่�นอกับ�านห้ร่อไมี�? ................................................................................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�
• ถ�าใช่� ฉันจะรับไดี�ร�องขอความีร�วมีมี่อจากัตัวแที่นที่ี�รวบรวมีกัารสุนับสุน้นที่างกัารแพื่ที่ยู่์ จากั absent parent ถ�าฉันคิดีว�ากัารให้�ความีร�วมีมี่อในกัารเก็ับรวบรวมีความีช่�วยู่เห้ลุ่อที่างกัารแพื่ที่ยู่์จะ

เป็็นอันตรายู่ต�อฉันห้ร่อลุ่กั ๆ ของฉัน ฉันสุามีารถแจ�ง Medicaid แลุะฉันอาจจะไมี� ไดี� ให้�ความีร�วมีมี่อ 
• ฉันลุงช่่�อเข�าใช่� โป็รแกัรมีนี�ภายู่ใต�บที่ลุงโที่ษีของกัารเบิกัความีเท็ี่จ ซึ�งห้มีายู่ความีว�าฉันไดี� ให้�คำาตอบที่ี�แที่�จริงให้�กัับที่้กัคำาถามีในแบบฟอร์มีนี�ที่ี�ดีีที่ี�สุ้ดีของความีร่�ของฉัน ฉันร่�ว�าฉันอาจจะต�องไดี�

รับโที่ษีตามีกัฎห้มีายู่ของรัฐบาลุกัลุางถ�าผมีจงใจให้�ข�อมี่ลุเท็ี่จห้ร่อจริง  

• ฉันร่�ว�าฉันต�องแจ�งฝ� ายู่กัารตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่ภายู่ใน 30 วันถ�ามีีอะไรเป็ลุี�ยู่นแป็ลุง (แลุะมีีความีแตกัต�างกัว�า) สิุ�งที่ี�ฉันเขียู่นในใบสุมัีครนี� ฉันสุามีารถเยีู่�ยู่มีช่มี HealthCare.gov ห้ร่อโที่ร 
1-800-318-2596 เพื่่�อรายู่งานกัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงใดี ๆ ฉันเข�าใจว�ากัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงข�อมี่ลุของฉันอาจมีีผลุต�อสิุที่ธิ์ิ�ของฉันเช่�นเดีียู่วกัับค้ณสุมีบัติที่ี�เห้มีาะสุมีสุำาห้รับสุมีาชิ่กัในครอบครัวของฉัน 

• นร่�ว�าภายู่ใต�กัฎห้มีายู่ของรัฐบาลุกัลุาง กัารเลุ่อกัป็ฏิิบัติไมี� ไดี�รับอน้ญาตบนพื่่ �นฐานของเช่่ �อช่าติ สีุผิว ช่าติกัำาเนิดี เพื่ศึ อายู่้ รสุนิยู่มีที่างเพื่ศึ อัตลุักัษีณ์ที่างเพื่ศึห้ร่อความีพิื่กัาร ฉันสุามีารถยู่่�นเร่�อง
ร�องเรียู่นของกัารเลุ่อกัป็ฏิิบัติ โดียู่ไป็ HHS.gov/ocr/office/file. 

• ฉันร่�ว�าข�อมีลุ่ในแบบฟอรม์ีนี�จะถก่ัใช่�เพื่ยีู่งเพื่่�อตรวจสุอบคณ้สุมีบตัทิี่ี�เห้มีาะสุมีสุำาห้รบัความีค้�มีครองสุ้ขภาพื่ช่�วยู่จ�ายู่สุำาห้รบัตามีความีค้�มีครอง (ถ�ามีีกัารร�องขอ) แลุะเพ่ื่�อวตัถป้็ระสุงคท์ี่ี�ช่อบดี�วยู่กัฎห้มีายู่
ของฝ� ายู่กัารตลุาดีแลุะโป็รแกัรมีทีี่�ช่�วยู่กัารจ�ายู่เงนิสุำาห้รบักัารรายู่งานข�าว 

เราต�องใช่�ข�อมี่ลุนี� ในกัารตรวจสุอบสิุที่ธิ์ิ�ของค้ณสุำาห้รับความีช่�วยู่เห้ลุ่อจ�ายู่เงินสุำาห้รับกัารค้�มีครองสุ้ขภาพื่ถ�าค้ณเลุ่อกัที่ี�จะใช่�เราจะตรวจสุอบคำาตอบของค้ณโดียู่ใช่�ข�อมี่ลุในฐานข�อม่ีลุอิเล็ุกัที่รอนิกัส์ุ
ของเราแลุะฐานข�อมี่ลุจากักัารให้�บริกัารสุรรพื่ากัร (IRS), ป็ระกัันสัุงคมี, กัรมีความีมีั�นคงแห้�งมีาต้ภ่มิีแลุะ / ห้ร่อห้น�วยู่งานกัารรายู่งานของผ่�บริ โภค
ห้ากัข�อมี่ลุที่ี� ไดี� ไมี�ตรงกััน เราอาจขอให้�ค้ณสุ�งคำายู่่นยู่ันให้�เรา

 ฉันควรทุำาอย่างไรหากฉันคิดวา่การแจ้งเตือนสทิุทุธิิ์�ของฉันผิู้ด? 
 คณ้จะไดี�รบัห้นังสุ่อแจ�งสิุที่ธิ์ิ�ที่างจดีห้มีายู่เมี่�อเราพื่ิจารณาใบสุมีัครของคณ้แลุ�ว ถ�าค้ณไมี�เห็้นดี�วยู่กัับสิุ�งที่ี�ค้ณมีีสิุที่ธิ์ิ� ไดี�รับ ในห้ลุายู่กัรณี ค้ณสุามีารถขออ้ที่ธิ์รณ์ ไดี� ตรวจสุอบใบแจ�งสิุที่ธิ์ิ�ของค้ณเพ่ื่�อ

รับที่ราบคำาชี่ �แจงเร่�องกัารอ้ที่ธิ์รณ์ของแต�ลุะคนในครัวเร่อนของค้ณ ที่ี� ไดี�สุมีัครขอรับกัารค้�มีครอง รวมีถึงจำานวนวันที่ี�ค้ณต�องขออ้ที่ธิ์รณ์ นี� เป็็นข�อมี่ลุที่ี�สุำาคัญที่ี�จะต�องพิื่จารณาเมี่�อขออ้ที่ธิ์รณ์:
• ค้ณสุามีารถมีีคำาขอห้รอ่มีีสุ�วนร�วมีกัับใครบางคนในกัารอ้ที่ธิ์รณ์ของค้ณถ�าค้ณต�องกัาร บ้คคลุนั�นสุามีารถเป็็นเพื่่�อน ญาติที่นายู่ความีห้รอ่บ้คคลุอ่�น ๆ ห้ร่อค้ณสุามีารถร�องขอแลุะมีีสุ�วนร�วมีในกัาร

อ้ที่ธิ์รณ์ของค้ณเองไดี�
• ห้ากัค้ณไดี�ร�องขออ้ที่ธิ์รณ์ค้ณอาจจะสุามีารถที่ี�จะรักัษีาสิุที่ธิ์ิ�ของค้ณสุำาห้รับความีค้�มีครองในขณะที่ี�กัารอ้ที่ธิ์รณ์ของค้ณอยู่่�ระห้ว�างกัารพิื่จารณา 
• ผลุของกัารอ้ที่ธิ์รณ์สุามีารถมีีผลุเป็ลุี�ยู่นสิุที่ธิ์ิของสุมีาชิ่กัคนอ่�น ๆ ในครอบครัวของค้ณ

ยู่่�นอ้ที่ธิ์รณ์ต�อฝ� ายู่กัารตลุาดีในผลุของกัารมีีสิุที่ธิ์ ิเยีู่�ยู่มีช่มี HealthCare.gov/marketplace-appeals/ ห้รอ่สุอบถามีฝ� ายู่กัารตลุาดี Call Center 1-800-318-2596 ผ่� ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325 
นอกัจากันี�คณ้ยู่งัสุามีารถสุ�งแบบฟอรม์ีคำาขออท้ี่ธิ์รณ์ห้รอ่ห้นังสุ่อของตวัเองขออท้ี่ธิ์รณ์ไป็ยู่งัฝ� ายู่กัารตลุาดีป็ระกันัสุ้ขภาพื่ Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., 
London, KY 40750-0001 คณ้สุามีารถอท้ี่ธิ์รณ์กัารมีีสิุที่ธิ์สิุำาห้รบักัารซ่ �อความีค้�มีครองสุ้ขภาพื่ผ�านฝ� ายู่กัารตลุาดี ระยู่ะเวลุากัารลุงที่ะเบยีู่นกัารเครดีติภาษีีลุดีค�าใช่�จ�ายู่ร�วมีกันัMedicaidแลุะ CHIP ถ�าคณ้ถก่ั
ป็ฏิเิสุธิ์จากัสิุ�งเห้ลุ�านี� ห้ากัคณ้มีสิีุที่ธิ์ิ� ไดี�รบัเครดีติภาษีีห้รอ่ลุดีค�าใช่�จ�ายู่ร�วมีกันัคณ้สุามีารถอท้ี่ธิ์รณ์จำานวนเงนิที่ี�เรากัำาห้นดีว�าคณ้มีสิีุที่ธิ์ิ� ไดี� ขึ �นอยู่่�กับัสุถานะของคณ้ คณ้อาจจะสุามีารถทีี่�จะอท้ี่ธิ์รณ์ผ�านฝ� ายู่กัาร
ตลุาดีห้รอ่คณ้อาจจะต�องร�องขออท้ี่ธิ์รณ์กัับ Medicaid ของรฐั ห้รอ่ ห้น�วยู่งานCHIP

บุคคลุท่ีุ 1 ควรลุงช่ือในใบสมัครน้ี ห้ากัคณ้เป็็นตวัแที่นที่ี� ไดี�รบัอน้ญาต คณ้อาจลุงช่่�อที่ี�นี�จนกัว�าบค้คลุที่ี� 1ลุงช่่�อในภาคผนวกั C

ลุงมี่อช่่�อ ลุงช่่�อวนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

ห้ากัคณ้กัำาลัุงลุงช่่�อในใบสุมัีครนี�นอกักัารเปิ็ดีกัารลุงที่ะเบยีู่น (ระห้ว�างวนัทีี่� 1 พื่ฤศึจกิัายู่น แลุะ 15 มีกัราคมี) ให้�แน� ใจว�าคณ้ตรวจสุอบภาคผนวกั D ( “คำาถามีที่ี�เกัี�ยู่วกับักัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงกับัชี่วติ”)  

ตอนท่ีุ 5:  สญั่ญ่าของคุณแลุะ ลุายมือช่ือ

https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.hhs.gov/ocr/office/file
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี ่10 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

การขอความช่วยเหลืุอด้านภาษาอ่ืนๆนอกจากภาษาอังกฤษ  
ห้ากัค้ณห้ร่อใครก็ัตามีที่ี�ค้ณช่�วยู่เห้ลุ่อ มีีคำาถามีเกัี�ยู่วกัับตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่ ค้ณมีีสิุที่ธิ์ิ�ที่ี�จะไดี�รับความีช่�วยู่เห้ลุ่อแลุะข�อมี่ลุนั�นในภาษีาของค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ 
ห้ากัต�องกัารพื่่ดีกัับลุ�ามี โที่รเข�าทีี่�ห้มีายู่เลุข 1-800-318-2596

นี�ค่อรายู่กัารของภาษีาที่ี�เรามีี ไว�บริกัารแลุะมีีข�อความีเดีียู่วกัันกัับข�างต�น: 

 ตอนท่ีุ 6:  สง่ใบสมัครท่ีุกรอกเรยีบรอ้ยแลุ้ว
สุ�งใบสุมีัครที่ี�ลุงช่่�อแลุ�วมีาที่ี� : 
Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services
Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750-0001

ห้ากัคณ้ต�องกัารที่ี�จะลุงที่ะเบียู่นเพื่่�อลุงคะแนนคณ้สุามีารถกัรอกัแบบ
ฟอรม์ีกัารลุงที่ะเบียู่นผ่�มีีสิุที่ธิ์ิเลุ่อกัตั �งที่ี� eac.gov.)

กฎหมายว่าด้วยการเปิดเผู้ยข้อม่ลุ (PRA): ตามีกัฎห้มีายู่Paperwork Reduction Act of 1995 ไมี�ต�องตอบกัารเก็ับรวบรวมีข�อม่ีลุจนกัว�าจะตัวเลุขกัารควบค้มี OMB ที่ี�ถ่กัต�อง ตัวเลุขกัารควบค้มี 
OMB ที่ี�ถ่กัต�องสุำาห้รบักัารเก็ับข�อมี่ลุนี�ค่อ 0938-1191 เวลุาที่ี� ใช่� ในกัารกัรอกักัารเก็ับข�อม่ีลุนี� ใช่�เวลุาป็ระมีาณ 45 นาที่ีต�อคน รวมีถึงเวลุาในกัารที่บที่วนคำาแนะนำา ค�นห้าข�อม่ีลุที่ี�มีีอยู่่� รวบรวมีข�อมี่ลุ
ที่ี�จำาเป็็นแลุะที่ำาให้�เรยีู่บร�อยู่แลุะที่บที่วนกัารรวบรวมีข�อมี่ลุดีังกัลุ�าว ถ�าค้ณมีีห้ากัค้ณมีีความีคิดีเห็้นเกีั�ยู่วกัับความีถ่กัต�องของกัารป็ระมีาณกัารเวลุา ห้รอ่ข�อเสุนอแนะสุำาห้รบักัารป็รบัป็รง้แบบฟอรม์ีนี� 
โป็รดีเขียู่นถึง CMS, 7500 Security Boulevard , Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

https://www.HealthCare.gov
https://www.eac.gov


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

   
หน้าทุี ่11 จาก 11

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

การขอความช่วยเหลืุอด้านภาษาอ่ืนๆนอกจากภาษาอังกฤษ  (มีต่อ)

กฎหมายว่าด้วยการเปิดเผู้ยข้อม่ลุ (PRA): ตามีกัฎห้มีายู่Paperwork Reduction Act of 1995 ไมี�ต�องตอบกัารเก็ับรวบรวมีข�อม่ีลุจนกัว�าจะตัวเลุขกัารควบค้มี OMB ที่ี�ถ่กัต�อง ตัวเลุขกัารควบค้มี 
OMB ที่ี�ถ่กัต�องสุำาห้รบักัารเก็ับข�อมี่ลุนี�ค่อ 0938-1191 เวลุาที่ี� ใช่� ในกัารกัรอกักัารเก็ับข�อม่ีลุนี� ใช่�เวลุาป็ระมีาณ 45 นาที่ีต�อคน รวมีถึงเวลุาในกัารที่บที่วนคำาแนะนำา ค�นห้าข�อม่ีลุที่ี�มีีอยู่่� รวบรวมีข�อมี่ลุ
ที่ี�จำาเป็็นแลุะที่ำาให้�เรยีู่บร�อยู่แลุะที่บที่วนกัารรวบรวมีข�อมี่ลุดีังกัลุ�าว ถ�าค้ณมีีห้ากัค้ณมีีความีคิดีเห็้นเกีั�ยู่วกัับความีถ่กัต�องของกัารป็ระมีาณกัารเวลุา ห้รอ่ข�อเสุนอแนะสุำาห้รบักัารป็รบัป็รง้แบบฟอรม์ีนี� 
โป็รดีเขียู่นถึง CMS, 7500 Security Boulevard , Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

https://www.HealthCare.gov


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

 ภาคผู้นวก A: คุ้มครองสุขภาพจากงาน

  ค้ณไมี�จำาเป็็นต�องตอบคำาถามีเห้ลุ�านี�ยู่กัเว�นคนในครวัเรอ่นมีีสิุที่ธิ์ิไดี�รบัความีค้�มีครองสุ้ขภาพื่จากักัารที่ำางานถึงแมี�ว�าพื่วกัเขาไมี�ยู่อมีรบัความีค้�มีครอง คณ้ไมี�ต�องตอบคำาถามีเห้ลุ�านี�ห้ากักัารค้�มีครองที่ี�
เสุนอมีีเพื่ียู่ง COBRA เที่�านั�น แนบสุำาเนาห้น�านี�สุำาห้รบัแต�ลุะงานทีี่� ให้�ความีค้�มีครอง

 แจ้งพวกเราเก่ียวกับงานท่ีุ ให้ความคุ้มครอง 
ที่ำาสุำาเนาของห้น�านี�แลุะนำาไป็ให้�นายู่จ�างที่ี� ให้�ความีค้�มีครองเพื่่�อช่�วยู่ให้�ค้ณตอบคำาถามีเห้ลุ�านี� 

ข้อม่ลุพนักงาน
1. ช่่�อพื่นักังาน (ช่่�อต�นช่่�อกัลุางนามีสุกั้ลุ) 2. ห้มีายู่เลุขป็ระกัันสัุงคมีลุ่กัจ�าง (SSN)

 

ข้อม่ลุพนักงาน
3. นายู่จ�าง/ช่่�อบรษัิีที่

4. ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวันายู่จ�าง (EIN) 5. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์นายู่จ�าง
  

ณ ตอนน้ี, ให้คุณกรอกข้อม่ลุของบุคคลุหรือหน่วยงานท่ีุจัดการเก่ียวกับผู้ลุประโยชน์ต่างๆของลุ่กจ้าง เราอาจจะติดต่อบุคคลุผู้่้น้ีหากเราต้องการข้อม่ลุ
เพ่ิมเติม
6. บ้คคลุห้รอ่ห้น�วยู่งานที่ี�เราสุามีารถตดิีต�อไดี�เกัี�ยู่วกัับป็ระกัันค้�มีครองสุ้ขภาพื่ของพื่นักังาน

7. ที่ี�อยู่่�ของนายู่จ�าง (ตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่อาจสุ�งห้มีายู่แจ�งเตอ่นไป็ยู่ังที่ี�อยู่่�นี�)

8. เมี่อง 9. รฐั 10. รห้ัสุไป็รษีณียู่์

11. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์ (ถ�าแตกัต�างจากัข�างต�น)
  

12. อีเมีลุ

มีต่อในหน้าถัดไป

13.  พื่นักังานไดี�รับกัารนำาเสุนอกัารค้�มีครองที่างสุ้ขภาพื่โดียู่นายู่จ�างห้ร่อไมี�  เลุ่อกัเพื่ียู่ง “ ใช่�” ห้ากัพื่วกัเขาจะไดี�รับกัารนำาเสุนอกัารค้�มีครองที่างสุ้ขภาพื่ในต�นเดี่อนห้น�า ห้ร่อในวันที่ี�  
1 มีกัราคมี ห้ากัสุมีัครในระห้ว�างเวลุาที่ี�เปิ็ดีให้�ลุงที่ะเบียู่น (วันที่ี� 1 พื่ฤศึจิกัายู่น – วันทีี่� 15 มีกัราคมี)

     ใช่ (ต�อ)  ไม่ (นายจ้าง: หยุด แลุะ สุ�งแบบฟอรม์ีนี�กัลุับมีายู่ังพื่นักังาน
นายจ้าง: สุ�งใบสุมีัครของคณ้กัลุับมีาที่ี�ตลุาดีป็ระกัันสุ้ขภาพื่)

นายจ้างรายน้ีเสนอประกันสุขภาพท่ีุคุ้มครองค่่สมรสหรอืผู้่้ท่ีุถ่กท่ีุอย่่ ในการอุปถัมภ์หรอืไม่?

    ใช่ ถ้าใช่, คนไห้น?      ค่�สุมีรสุ       ผ่�ที่ี�อยู่่� ในกัารอ้ป็ถัมีภ์         ไม่ (กัลุับไป็ยู่ังคำาถามีข�อที่ี� 14)

ทุำารายการรายช่ือบุคคลุอ่ืนใดอีกก็ตามในครอบครวัของพนักงานซ่ึึ่งมีคุณสมบัติท่ีุจะได้รบัการคุ้มครองจากงานน้ี 

ช่่�อ

ช่่�อ

ช่่�อ
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

ให้บอกเราเก่ียวกับประกันคุ้มครองสุขภาพท่ีุ ได้จากนายจ้างรายน้ี

14. นายู่จ�างนำาเสุนอแผนสุ้ขภาพื่ที่ี�เป็็นไป็ตามีมีาตรฐานขั �นตำ�าสุ้ดี *?
 ใช่ (ไป็ที่ี�คำาถามีที่ี� 15)     ไม่ (ห้ยู่้ดี แลุะ คน่แบบฟอรม์ีนี� ให้�แกั�ลุ่กัจ�าง)

15. พื่นักังานจะต�องจ�ายู่ เที่�าไห้ร�สุำาห้รบักัารวางแผนค�าใช่�จ�ายู่ตำ�าสุ้ดีที่ี�นำาเสุนอให้กับพนักงานเทุ่าน้ันที่ี�ตรงตามีมีาตรฐานขั �นตำ�าสุ้ดี *? ไมี�รวมีถึงแผนครอบครวั

 a. พื่นักังานควรจะจ�ายู่เบี �ยู่ป็ระกัันภัยู่นี�: ดีอลุลุ�า $  
 หมายเหตุ: ใสุ�จำานวนตำ�าสุ้ดีที่ี�พื่นักังานควรจะจ�ายู่สุำาห้รบัความีค้�มีครองสุ้ขภาพื่

 b. พื่นักังานควรจะจ�ายู่เงินจำานวนนี�   รายู่สัุป็ดีาห้์   ที่้กั 2 สัุป็ดีาห้ ์  เดีอ่นลุะ 2 ครั �ง   เดีอ่นลุะครั �ง   รายู่ไตรมีาสุ   รายู่ปี็

16. หากสมาชิกในครวัเรอืนรายอ่ืนมีรายช่ือในข้อ 13: พื่นักังานจะต�องช่ำาระเงินจำานวนเที่�าใดีสุำาห้รบัแผนที่ี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ตำ�าสุ้ดีที่ี�ค้�มีครองพื่นักังานแลุะสุมีาชิ่กัในครวัเรอ่นที่ี�มีีรายู่ช่่�อในข�อ 13 ห้ากั
พื่นักังานเสุนอโป็รแกัรมีเพื่่�อสุ้ขภาพื่ที่ี�ดี ีให้�กัรอกัเบี �ยู่ป็ระกัันที่ี�พื่นักังานจะช่ำาระห้ากัพื่นักังานไดี�รบัสุ�วนลุดีสุ่งสุ้ดีสุำาห้รบัโป็รแกัรมีห้ยู่้ดีสุ่บบ้ห้รี�แลุะไมี�ไดี�รบัสุ�วนลุดีอ่�น ๆ ตามีโป็รแกัรมีเพื่่�อสุ้ขภาพื่ที่ี�ดีี

 a. พื่นักังานควรจะจ�ายู่เบี �ยู่ป็ระกัันภัยู่นี�: ดีอลุลุ�า $  

 b. พื่นักังานควรจะจ�ายู่เงินจำานวนนี�   รายู่สัุป็ดีาห้์   ที่้กั 2 สัุป็ดีาห้ ์  เดีอ่นลุะ 2 ครั �ง   เดีอ่นลุะครั �ง   รายู่ไตรมีาสุ   รายู่ปี็

* แผนสุ้ขภาพื่มีีค้ณสุมีบัติตรงตามีมีาตรฐานขั �นตำ�าสุ้ดีถ�าจ�ายู่อยู่�างน�อยู่ 60% ของค�าใช่�จ�ายู่ที่ั �งห้มีดีของกัารบรกิัารที่างกัารแพื่ที่ยู่์สุำาห้รบัจำานวนป็ระช่ากัรมีาตรฐานแลุะเสุนอควา

https://www.HealthCare.gov


ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

 ภาคผู้นวก B
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

1.  ช่่�อของผ่�รบัมีอบอำานาจ (ช่่�อแรกั ช่่�อกัลุาง นามีสุกั้ลุ)

2. ที่ี�อยู่่� 3. ที่ี�อยู่่�ที่ี�พื่ำานักั 2

4. เมี่อง 5. รฐั 6. รห้ัสุไป็รษีณียู่์

7. ห้มีายู่เลุขโที่รศัึพื่ที่์
  

8. ช่่�อองคก์ัร

9.  ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวั(ถ�ามีี)

โดียู่กัารลุงนามีค้ณอน้ญาตให้�บ้คคลุนี�ลุงนามีในใบสุมีัครของค้ณไดี�รับข�อมี่ลุอยู่�างเป็็นที่างกัารเกัี�ยู่วกัับกัารสุมีัครนี�แลุะที่ำาห้น�าที่ี�สุำาห้รับค้ณในเร่�องอนาคตที่ั �งห้มีดีที่ี�เกัี�ยู่วข�องกัับใบ
สุมีัครนี�

10. ลุายมือช่ือของบุคคลุท่ีุ 1 บันทึุกลุงในใบสมัครน้ี 11. วนัท่ีุลุงช่ือ(เดือน/วนั/ปี))

 ภาคผู้นวก C: ความช่วยเหลืุอในการกรอกใบสมัครน้ี

สำาหรบัผู้่้ ให้คำาปรกึษาในการสมัครท่ีุผู่้านการรบัรองแลุ้ว คนนำาทุาง ผู้่้แทุน แลุะโบรกเกอรเ์ทุ่าน้ัน  
กัรอกัสุ�วนนี�ถ�าค้ณเป็็นผ่� ให้�คำาป็รึกัษีาในกัารสุมัีครที่ี�ผ�านกัารรับรองแลุ�ว คนนำาที่าง ผ่�แที่น แลุะโบรกัเกัอร์ กัรอกัใบสุมีัครนี�สุำาห้รับบางคนดี�วยู่   

1.  ใบสุมีัครเริ�มีต�นวนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

2. ช่่�อต�น ช่่�อกัลุาง นามีสุกั้ลุแลุะสุ�วนที่�ายู่

3. ช่่�อองคก่ัร 

4.ห้มีายู่เลุขป็ระจำาตวั (ถ�ามีี) 5. เฉพื่าะตวัแที่น/โบรกัเกัอร ์: ห้มีายู่เลุขNPN 

 

คุณสามารถเลืุอกผู้่้รบัมอบอำานาจ
ค้ณสุามีารถให้�สิุที่ธิ์ิบ้คคลุที่ี�เช่่�อถ่อไดี�ที่ี�จะพื่่ดีค้ยู่เกัี�ยู่วกัับกัารสุมัีครนี�กัับเราดี่ข�อมี่ลุของค้ณแลุะที่ำาห้น�าที่ี� ให้�ค้ณในเร่�องที่ี�เกัี�ยู่วข�องกัับกัารสุมีัครนี�รวมีที่ั �งไดี�รับข�อมี่ลุเกัี�ยู่วกัับใบสุมีัคร
แลุะลุงนามีในใบสุมัีครของค้ณในนามีของค้ณ บ้คคลุนั�นนี�จะเรียู่กัว�าเป็็น “ผ่�รับมีอบอำานาจ”. ห้ากัค้ณจำาเป็็นต�องเป็ลีุ�ยู่นห้ร่อลุบผ่�รับมีอบอำานาจของค้ณติดีต�อฝ� ายู่กัารตลุาดีห้ากัค้ณ
เป็็นผ่�แที่นที่ี� ไดี�รับแต�งตั �งตามีกัฎห้มีายู่สุำาห้รับคนที่ี�เกัี�ยู่วกัับกัารสุมัีครนี�สุ�งห้ลุักัฐานพื่ร�อมีกัับใบสุมีัคร
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ทุ่านต้องการความช่วยเหลุือในการสมัครใช่หรือไม่? เยู่ี�ยู่มีช่มี HealthCare.gov,ห้ร่อ โที่ร 1-800-318-2596 ห้ากัค้ณต�องกัารความีช่�วยู่เห้ลุ่อในภาษีาอ่�นที่ี�ไมี�ใช่�ภาษีาอังกัฤษีโที่ร 1-800-318-2596 แลุะ
บอกัตัวแที่นฝ�ายู่บริกัารลุ่กัค�าภาษีาที่ี�ค้ณต�องกัาร เราจะดีำาเนินความีช่�วยู่เห้ลุ่อค้ณโดียู่ไมี�มีีค�าใช่�จ�ายู่ ผ่�ใช่� TTY ควรโที่ร 1-855-889-4325

อย่่ากรอกข้้อมููล สิ่่�งน้ี้�มู้เพ่ื่�อแจ้้งให้้ทราบเท่าน้ี้�นี้

(คุณต้องกรอกสว่นท่ีุเหลืุอของใบสมัครน้ีตลุอดหน้าน้ี อย่าสง่หน้าน้ีด้วยตัวมันเอง) 

ห้ากับ้คคลุในใบสุมัีครนี�เคยู่ไดี�รับป็ระสุบกัารณ์เกัี�ยู่วกัับความีเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงของชี่วิต - อาที่ิ กัารเสีุยู่สิุที่ธิ์ิ�ป็ระกัันสุ้ขภาพื่ แต�งงาน  ห้ร่อมีีบ้ตร - ในเวลุา 60 วัน (ห้ร่อคาดีห้วังว�าจะเกัิดี
ขึ �นในเวลุา 60 วัน) กัรอกัข�อมี่ลุในห้น�านี�แลุะแนบพื่ร�อมีกัับใบสุมัีครที่ี�กัรอกัข�อมี่ลุโดียู่ครบถ�วนแลุะลุงนามี กัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงในชี่วิตบางอยู่�างสุามีารถที่ำาให้�สิุที่ธิ์ิ� ในกัารไดี�รับความี
ครอบคลุ้มีผ�าน Marketplace เริ�มีต�นไดี�ทัี่นที่ี เราแนะนำาให้�ค้ณตอบคำาถามีห้ากัค้ณสุมีัครนอกัเห้น่อไป็จากัระยู่ะกัารลุงที่ะเบียู่นป็ระจำาปี็ (วันที่ี� 1 พื่ฤศึจิกัายู่น – วันที่ี� 15 มีกัราคมี)

คำาถามีเห้ลุ�านี�เป็็นตัวเลุ่อกั ถ�าห้ากัสุถานกัารณ์ชี่วิตของค้ณยู่ังไมี�มีีกัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงค้ณสุามีารถป็ลุ�อยู่ให้�คำาตอบว�างเป็ลุ�าไดี� ค้ณสุามีารถที่ะเบียู่นในโครงกัารป็ระกัันสุ้ขภาพื่ของ
รัฐบาลุแลุะป็ระกัันสุ้ขภาพื่เด็ีกั (CHIP) ในช่�วงเวลุาใดีๆของปี็ก็ั ไดี� แมี�ว�าค้ณจะไมี� ไดี�พื่บกัับกัารเป็ลุี�ยู่นแป็ลุงในชี่วิต สุมีาชิ่กัของช่นเผ�าที่ี� ไดี�รับกัารยู่อมีรับจากัรัฐบาลุกัลุางแลุะผ่�ถ่อ
ห้้�นอลุาสุกั�าพื่่ �นเมี่องสุามีารถลุงที่ะเบียู่นในความีค้�มีครองผ�านฝ� ายู่กัารตลุาดีช่�วงเวลุาใดีๆของปี็

แจ้งเราเก่ียวกับการเปล่ีุยนแปลุงในครวัเรอืนของคุณ

1. มี ใครส่ญ่เสยีความคุ้มครองสุขภาพท่ีุมีคุณสมบัติท่ีุเหมาะสมในช่วง60 วนัท่ีุผู่้านมาหรอืคาดวา่จะส่ญ่เสยีความคุ้มครองสุขภาพท่ีุมีคุณสมบัติเหมาะสมใน60 วนัข้างหน้าต่อไปหรอืไม่

ช่่�อ วนัที่ี�ความีค้�มีครองสิุ�นสุ้ดีห้รอ่จะสิุ�นสุ้ดี (เดีอ่น/วนั/ปี็)

2.  มี ใครแต่งงานใน 60 วนัท่ีุผู่้านมาหรอืไม่?

ช่่�อ วนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

a. ใครคนใดในคนเหลุ่าน้ีมีประกันสุขภาพท่ีุเหมาะสมใน 60 วนัท่ีุผู่้านมาหรอืไม่? ................................................................................................................................................  ใช่�   ไมี� ใช่�

หากใช่ กรณุาป้อนช่ือตรงน้ี:  

3. มี ใครท่ีุถ่กปลุ่อยจากการจองจำา(คุมขังหรอืจำาคุก) ใน 60 วนัท่ีุผู่้านมาหรอืไม่

ช่่�อ วนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

4.  มี ใครได้รบัสทิุธิิ์การอพยพใน 60 วนัท่ีุผู่้านหรอืไม่?

ช่่�อ วนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

5. มีผู้่้ ใดรบับุตรบุญ่ธิ์รรม หรอื ได้รบัการอุปการะ ใน 60 วนัท่ีุผู่้านมาใช่หรอืไม่

ช่่�อ วนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

6. มีผู้่้ ใดกลุายเป็นขาดอิสระเน่ืองจากการเลีุย้งด่บุตรหรอืคำาสัง่ศัาลุอ่ืน ๆ ในช่วง 60 วนัท่ีุผู่้านมาใช่หรอืไม่?

ช่่�อ วนัที่ี� (เดีอ่น/วนั/ปี็)

7. มี ใครได้ย้ายเข้าภายใน 60 วนัท่ีุผู่้านมาหรอืไม่?

ช่่�อ วนัที่ี�ยู่�ายู่ (เดีอ่น/วนั/ปี็)

a. รหัสไปรษณีย์ของท่ีุอย่่เดิมก่อนหน้าน้ีของคุณคืออะไร?          กัรอกัในช่�องนี�ห้ากัคณ้ยู่�ายู่มีาจากัป็ระเที่ศึอ่�นที่ี� ไมี� ใช่�สุห้รฐัอเมีรกิัา

b. ใครคนใดในคนเหลุ่าน้ีมีประกันสุขภาพท่ีุเหมาะสมใน 60 วนัท่ีุผู่้านมาหรอืไม่? .........................................................................................................................................     ใช่�      ไมี� ใช่�

ถ้าใช่ ใสช่ื่อ ข้างลุ่าง:

ช่่�อ

 ภาคผู้นวก D: คำาถามเก่ียวกับการเปล่ีุยนแปลุงของชีวติ
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