
 
1801 Hickman Road 

Des Moines, Iowa 50314 
ေငြေၾကးေထာက္ပံ့မႈ႐ုံး 

ဖက္စ္- 515-282-2270 ဖုန္း-(515) 282-2246  
 

အစုအဖြ႕ဲ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အစီအစဥ္အတြက္ လုိအပ္သည့္ စာ႐ြက္စာတမ္း 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1. ဓာတ္ပံုပါစိစစ္ေရးကဒ္မွာ အိုင္အိုဝါ ျပည္နယ္ တရားဝင္ စိစစ္ေရးကဒ္ျဖစ္ရပါမည္။ အိုင္အိုဝါ ယာဥ္ေမာင္းလိုင္စင္ႏွင့္ အုိင္အိုဝါ စိစစ္ေရးကဒ္တို႔ကို 6310 SE 

Convenience Blvd (Corporate Woods Drive အထြက္နား) ရိွ အုိင္အိုဝါ ပုိ႔ေဆာင္ေရးဌာနတြင္ ရယူႏုိင္ပါသည္ Ankeny, IA  50021 515-239-1101 
 

2. လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ္ သက္ေသခံ။  ဤနံပါတ္ကို သင္၏ လူမႈဖူလုံေရးကဒ္မွ ရရိွႏုိင္ပါသည္။  သင့္ထံတြင္ သုံးစြဲႏုိင္သည့္ လူမႈဖူလုံေရးကဒ္ မရိွပါက ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံမႈ 
အႀကံေပးအရာရိွကို ဆက္သြယ္ပါ။ လူမႈဖူလုံေရးကဒ္မ်ားကို လဲလွယ္ျခင္းကို Riverpoint ရုံးေနရာ၊ 455 SW 5th Street Suite “F” Des Moines, Iowa. တြင္ 
ျပဳလုပ္ႏုိင္ပါသည္။ 1-800-772-1213။ ႐ံုးဖြင့္ခ်ိန္မ်ားမွာ တနလၤာ - ေသာၾကာ- နံနက္ 9 နာရီ မွ ညေန 3:30 နာရီ။ 
 

3. ေနထုိင္ေၾကာင္း သက္ေသခံ။  ကြၽနု္ပ္တို႔အေနျဖင့္ သင္္ညသCares Medical အိမ္ နယ္ေျမ 5 တြင္ ေနထိုင္ေၾကာင္း သက္ေသလိုအပ္ပါသည္။ ဤသို႔သက္ေသရရိွရန္ 
ကြၽနု္ပ္တို႔ စာ႐ြက္စာတမ္းမ်ား လိုအပ္ပါသည္။  ငွားရမ္းမႈ အေထာက္အထားစာ႐ြက္၊ မီတာခ ေျပစာမ်ား၊ အာမခံစာ႐ြက္စာတမ္းမ်ား သို႔မဟုတ္ လြန္ခ့ဲသည့္ ရက္ေပါင္း 30 
အတြင္း သင္ေနထိုင္သည့္ ေနရပ္လိပ္စာသို႔ "တရားဝင္" ေပးပုိ႔ခ့ဲသည့္ စာ။  ယင္းအေထာက္အထားမ်ားသည္ PO ေဘာက္စ္၊ သင့္ထံသို႔ လိပ္မူ၍ ပုိ႔ထားသည့္ “စာပုိ႔ရန္” 
လိပ္စာ သို႔မဟုတ္ “အသံုးမဝင္သည့္” စာမ်ား သို႔မဟုတ္ “လက္ရိွ ေနထိုင္ရာ” မျဖစ္ရပါ။ Broadlawns က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ စင္တာမွ ေပးပုိ႔သည့္ စာမ်ားကို 
ကြၽနု္ပ္တို႔ လက္မခံပါ။ 

 
4. ဝင္ေငြသက္ေသခံ။  လြန္ခဲ့သည့္ ရက္ 30 အတြင္း ရရိွခဲ့သည့္ ဝင္ေငြအားလုံးအတြက္ ကြၽနု္ပ္တို ႔ သက္ေသလိုအပ္ပါသည္။ ယင္းသက္ေသမ်ားတြင္ ေအာက္ပါတို႔သာဟု 

မကန္႔သတ္ထားေသာ္လည္း ၎တို႔ ပါဝင္ႏုိင္သည္-လြန္ခ့ဲသည့္ရက္ေပါင္း 30 က ထုတ္ေပးခ့ဲသည့္ လစာခ်က္လက္မွတ္မ်ား သို ႔မဟုတ္ အလုပ္ရွင္၏ ေထာက္ခံခ်က္၊ 
လူမႈဖူလုံေရး စာရင္းရွင္းတမ္းမ်ား၊ အလုပ္သမား ႏွစ္နာေၾကး ထုတ္ေပးေငြမ်ား၊ မသန္စြမ္းမႈ ဝင္ေငြ။ ကေလးအေထာက္အပ့ံ၊ ေမြးစား ေစာင့္ေရွာက္မႈ ဝင္ေငြ၊ 
ကိုယ္ပုိင္လုပ္ငန္း။ အေမြဆက္ခံမႈ   

 
5. ္ြသခြ္ေ္ငသ ြငငသ္မသ္ခြ္။   ႏုိင္ငံေတာ္ ဝင္ေငြခြန္ ျပန္အမ္းေငြအတြက္ အနီးစပ္ဆုံး မွတ္တမ္းမိတၱဴကို ကြၽနု္ပ္တို ႔ လိုအပ္ပါသည္။ 

 
ဝင္ေငြမရိွလွ်င္/အလုပ္မရိွလွ်င္။  မီွခုိမႈေတာင္းခံလႊာစာ (ေထာက္ပ့ံမႈသတိေပးခ်က္)ကို ကြၽနု္ပ္တို႔  လိုအပ္ပါသည္။   

 
6. လူမႈဖူလံုေရး မသန္စြမ္းမႈအတြက္ ေလွ်ာက္လႊာသက္ေသလုိအပ္ပါသည္။  ေ႐ြးခ်ယ္ထားသည့္ တရားဝင္ ကိုယ္စားလွယ္/ေရွ႕ေနမွ ျဖည့္ထားသည့္ သို႔မဟုတ္ 

ေရးသားထားသည့္ ထုတ္ျပန္ခ်က္ျပဳလုပ္သည့္ ရက္စြကဲိုေဖာ္ျပထားသည့္ လူမႈဖူလုံေရး အုပ္ခ်ဳပ္မႈ႐ံုး (515-283-0212)မွ စာ႐ြက္စာတမ္းမ်ားႏွင့္ သက္ေသျပဳႏုိင္ပါသည္။ 
 

7. ေဆးကုသစားရိတ္ / အုိင္အုိဝါ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အစီအစဥ္မ်ားအတြက္ သင္ အက်ဳံးဝင္သည္ဆုိပါက ေဆးကုသစားရိတ္ / အိုင္အိုဝါ ေစာင့္ေရွာက္မႈ အစီအစဥ္မ်ားအတြက္ 
ေလွ်ာက္ထားရန္ လိုအပ္ပါသည္။  ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံမႈကို ရရိွႏုိင္သည္ သို႔မဟုတ္ မရရိွႏုိင္ပါ။ သင္၏ ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံမႈ အႀကံေပးအရာရိွမွ ဤ ဆုံးျဖတ္ခ်တ္ခ်က္ကို 
ျပဳလုပ္ရာတြင္ အကူအညီေပးပါမည္။ ဤအစီအစဥ္မ်ားတြင္ အက်ဳံးဝင္ႏုိင္သည္ကို သက္ေသျပရန္ လိုအပ္ပါသည္။ သင္၏ အိုင္အိုဝါ ျပည္သူ ႔ဝန္ေဆာင္မႈဌာနမွ 
ဆုံးျဖတ္ခ်က္ အေၾကာင္းၾကားစာ မိတၱဴတြင္ ဤအခ်က္အလက္ ပါရမည္၊ (Iowa Medicaid၊ 1900 Carpenter Des Moines 515-286-3635 ႐ံုးခ်ိန္မ်ားမွာ နံနက္ 8 
နာရီမွ ညေန 4:30 နာရီအထိ တနလၤာ-ေသာၾကာ) 

 
8. စားေသာက္ခြင့္လက္မွတ္ ခံစားခြင့္မ်ားအတြက္ သင္၏ အေၾကာင္းၾကားစာကုိ တင္ျပရပါမည္။ သင္၏ အိုင္အိုဝါ ျပည္သူ႔ဝန္ေဆာင္မႈဌာနမွ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ အေၾကာင္းၾကားစာ 

မိတၱဴတြင္ ဤအခ်က္အလက္ ပါရမည္၊ (Iowa Medicaid၊ 1900 Carpenter Des Moines 515-286-3635 ႐ံုးခ်ိန္မ်ားမွာ နံနက္ 8 နာရီမွ ညေန 4:30 နာရီအထိ 
တနလၤာ-ေသာၾကာ) 

 
9. ေမြးစာရင္း။ သင့္အေနျဖင့္ အက်ဳံးဝင္သည့္လူမ်ားအားလုံးအတြက္ ေမြးစာရင္းကို တင္ျပရန္ လိုအပ္ပါသည္။ ျပည္နယ္မွထုတ္ေပးထားသည့္ စာ႐ြက္စာတမ္းျဖစ္ၿပီး 

ျပည္နယ္တံဆိပ္တုံး ခပ္ႏိွပ္ထားရမည္။ (အိုင္အိုဝါ ေမြးစာရင္း ေတာင္းခံမႈမ်ား- 515-281-4944။ လူးကက္စ္ ျပည္နယ္ ႐ံုး အေဆာက္အဦး 321 East 12th, Des Moines 
Iowa။)  

 
10. ေငြစာရင္းမ်ားအားလံုးအတြက္ သက္ေသခံမ်ား တြင္ ေအာက္ပါတို႔သာဟု မကန္႔သတ္ထားေသာ္လည္း ၎တို႔ ပါဝင္ႏုိင္သည္- ခ်က္လက္မွတ္မ်ား၊ စုေဆာင္းေငြမ်ား၊ IRA 

မ်ား၊ 401K မ်ား၊ CD  မ်ား၊ ရွယ္ယာမ်ား၊ စာခ်ဳပ္မ်ား၊ 403B မ်ား၊ Trust မ်ား၊ ႏွစ္စဥ္ရန္ပံုေငြမ်ား၊ IPERS ႏွင့္ အျခား ေငြစာရင္းမ်ားအားလုံး။  
၎စာရင္းမ်ားတြင္ရိွေနသည့္ ေငြပမာဏမ်ားကို ေဖာ္ျပေပးထားသည့္ ဘဏ္စာရင္းရွင္းတမ္းမ်ား မိတၱဴကို ကြၽနု္ပ္တို႔ လိုအပ္ပါသည္။  

 
11. ကေလးေထာက္ပ့ံစားရိတ္ ေပးေခ်မႈမ်ား သက္ေသခံ။ ကခလးေထာက္ပ့ံစားရိတ္ေပးရသည္ဆိုပါက လြန္ခ့ဲသည့္ ရက္ေပါင္း 90 အတြင္း ေပးေဆာင္ထားသည့္ 

သက္ေသခံမ်ား ယူေဆာင္လာရန္ လိုအပ္ပါသည္။ အိုင္အိုဝါ၏ ကေလးေထာက္ပ့ံစားရိတ္ အစီအစဥ္ 1-888-229-9223၊ တနလၤာမွ ေသာၾကာေန႔အထိ နံနက္ 8 နာရီမွ 
ညေန 5 နာရီ။ CST စံေတာ္ခ်ိန္ 

 
12. အျခား-  ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံမႈအႀကံေပးအရာရိွမွ သင္၏ အက်ဳံးဝင္မႈအတြက္ လိုအပ္လာႏုိင္သည့္ အျခားအခ်က္အလက္မ်ား။ 

 

 



 
 
 

ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံရန္ အႀကံေပးမႈ စစ္ေဆးခ်က္ 
           

ရက္စြဲ_တနင်္ဂနွေ, ဇွန် 23, 2019    MR#_____________________ 
 
 

 
အမည္အျပည့္အစုံ_________________________ အမည္အျပည့္အစံု______________________________ 
ေမြးသကၠရာဇ္- _______________အသက္-__________ ေမြးသကၠရာဇ္-____________အသက္-__________ 
လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ္___________________________လူမႈဖူလုံေရးနံပါတ္____________________________ 
က်ား/မ- က်ား / မ မိခင္ဘာသာစကား-_________က်ား/မ- က်ား /မ  မိခင္ဘာသာစကား-______________ 
အေမရိကန္ ႏိုင္ငံသား-  ဟုတ္ / မဟုတ္            အေမရိကန္ ႏိုင္ငံသား- က်ား / မ 

အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန (တစ္ခုေ႐ြးပါ)-အိမ္ေထာင္မရွိ(လက္မထပ္ဖူးပါ) / အိမ္ေထာင္ရွိ / သီးျခားခြေဲန / 
အိမ္ေထာင္ကြ ဲ/ တစ္ခုလပ္ / ႐ိုးရာအိမ္ေထာင္သည္ 
အေမရိကန္ စစ္တပ္တြင္ တာဝန္ထမ္းေထာင္ဖူးပါသလား။  ထမ္းဖူးသည္ / မထမ္းဖူးပါ    
အနားယူသည့္ အေျခအေန။ __________________ 

 
လက္ရွိေနထိုင္ရာ လိပ္စာ-_______________________________________________________________ 
စာပုိ႔ရန္ လိပ္စာ (မတူညီပါက) ____________________________________________________________________________ 
ၿမိဳ႕- __________________________________ ျပည္နယ္-________________________ဇစ္ကုဒ္-_______________________ 
ဖုန္း-______________________________________ဒုတိယဖုန္း-_____________________________________ 
 

 
အမည-္__________________ေမြးသကၠရာဇ-္ _______________ss#__________________အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား  ဟုတ္ / မဟုတ္ 
အမည-္__________________ေမြးသကၠရာဇ္- _______________ss#__________________အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား  ဟုတ္ / မဟုတ္ 
အမည-္__________________ေမြးသကၠရာဇ္- _______________ss#__________________အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား  ဟုတ္ / မဟုတ္ 
အမည-္__________________ေမြးသကၠရာဇ္- _______________ss#__________________အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား  ဟုတ္ / မဟုတ္ 
အမည-္__________________ေမြးသကၠရာဇ္- _______________ss#__________________အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား  ဟုတ္ / မဟုတ္ 
 

ေနာက္ေၾကာင္းစစ္ေဆးမႈ___________ 
ကေလးမ်ား____________________ 
မသန္စြမ္းမႈအေျခအေန____________ 
အေထြေထြအာမခံ_______________ 
T19 အက္ပ္____________________ 
PHC:________________________ 

**ဝန္ထမ္းမွျဖည့္ရန္ ** 

                                      ေလွ်ာက္ထားသူ                                                 အိမ္ေထာင္ဖက္ 

သင့္အိမ္တြင္ အဓိက ေနထုိင္သည့္ ကေလးမ်ား 

ေနထုိင္မႈအေျခအေန 



 
အမည-္____________________________________________________ေတာ္စပ္ပုံ-_________________________________ 
အမည-္____________________________________________________ေတာ္စပ္ပုံ-_________________________________ 
အမည-္____________________________________________________ေတာ္စပ္ပုံ-_________________________________ 
အမည-္____________________________________________________ေတာ္စပ္ပုံ-_________________________________ 
 

 
အလုပ္ရွင္ အမည္-       စတင္သည့္ေန႔-    
လိပ္စာ-___________________________________ ၿမိဳ႕-________________ ျပည္နယ္-____________ ဇစ္ကုဒ္-____________ 
အလုပ္ရွင္ ဖုန္းနံပါတ္#___________________________________________________ 
 
အိမ္ေထာင္ဖက္၏ အလုပ္ရွင္-_______________________________________စတင္သည့္ေန႔-     
လိပ္စာ-___________________________________ ၿမိဳ႕-________________ ျပည္နယ္-____________ ဇစ္ကုဒ္- ___________ 
အိမ္ေထာင္ဖက္၏ အလုပ္ရွင္ ဖုန္း#____________________________________________  
 

 

 
လက္ခံသူ    ဝင္ေငြ  ရလမ္း           အၾကမ္းဖ်င္းပမာဏ           ရရွိသည့္အႀကိမ္အေရအတြက္ 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

 
ခ်က္လက္မွတ္ စာရင္းမ်ား-   ရိွ / မရိွ  ပမာဏ$__________     စုေငြ-   ရိွ / မရိွ     ပမာဏ$___________  IRA-   ရိွ / မရိွ      ပမာဏ$__________ 
 CD မ်ား-   ရိွ / မရိွ                    ပမာဏ$__________     ယံုၾကည္အပ္ႏံွေငြ-  ရိွ / မရိွ       ပမာဏ$____________ ႏွစ္စဥ္ရန္ပံုေငြ-  ရိွ / မရိွ   ပမာဏ$__________ 
ရွယ္ယာ/ စာခ်ဳပ္မ်ား- ရိွ / မရိွ       ပမာဏ$__________  401K-   ရိွ / မရိွ  ပမာဏ$___________  IPERS-  ရိွ / မရိွ   ပမာဏ$__________ 
အိမ္ၿခံေျမ/အေဆာက္အအံု  ရိွ / မရိွ   ပမာဏ$_____________လိပ္စာ-______________________________________________________________ 
 
ကား-      ႏွစ္__________ ထုတ္လုပ္သူ_________________ ေမာ္ဒယ္________________ အငွား/အပုိင္  တန္ဖုိး________________________ 
ကား- ႏွစ္__________ ထုတ္လုပ္သူ_________________ ေမာ္ဒယ္________________   အငွား/အပုိင္              တန္ဖုိး________________________ 
ကား- ႏွစ္__________ ထုတ္လုပ္သူ_________________ ေမာ္ဒယ္________________ အငွား/အပုိင္ တန္ဖုိး________________________ 
 
က်န္းမာေရးအာမခံရွိပါသလား။      ရွိ / မရွိ     လစဥ္ကုန္က်စားရိတ္-  $_________________________________ 
အျခားအာမခံမ်ားရွိပါသလား-     ရွိ / မရွိ     
ကေလးေထာက္ပံ့စားရိတ္ ေပးရသည္ သို႔မဟုတ္ ရရွိသည္-   ရွိ / မရွိ     ပမာဏ-  $____________ေပးရသည့သူ္ / လက္ခံသူ-  _________  

သင့္အိမ္တြင္ေနထုိင္သည့္ အျခားလူမ်ားကုိ ခ်ေရးေပးပါ 

အလုပ္လုပ္ကုိင္မႈ အခ်က္အလက္မ်ား 

ဝင္ေငြ 
ဝင္ေငြ၊ အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား၊ ေထာက္ပံ့မႈ၊ ခံစားပုိင္ခြင့္မ်ားႏွင့္ ကူညီေထာက္ပံ့မႈမ်ား အားလံုးကို စာရင္းျပဳေပးပါ- 

 

အရင္းအျမစ္မ်ား 



လက္ရွိ ရရွိေနသည့္ လူမႈဖူလုံေရး မသန္စြမ္းမႈ ေထာက္ပံ့ေၾကး-       ရွိ / မရွိ     
မူလ လူမႈဖူလုံေရး ေလွ်ာက္လႊာ ရက္စြကဲို ေဖာ္ျပပါ- _______________________ 
မသန္စြမ္းမႈေထာက္ပံ့ေၾကးအတြက္ ကူညီေပးေနသည့္ ေရွ႕ေနရိွပါသလား။      ရွိ / မရွိ     
သင့္ မသန္စြမ္းမႈေရွ႕ေန၏ အမည္- _____________________________________ 
Broadlawns တြင္ လြန္ခဲ့သည့္ 13 လက စိတ္က်န္းမာေရးအတြက္ ကုသမႈခံယူခဲ့သည္-    ရွိ / မရွိ     

သင္ စိတ္က်န္းမာေရးအတြက္ ကုသမႈခံယူရန္ အစီအစဥ္ရွိပါသလား-     ရွိ / မရ ွိ     
အိမ္ေထာင္စုအတြင္း ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ရိွပါသလား-       ရွိ / မရ ွိ     

 
ကၽြႏ္ုပ္/ ကၽြႏ္ုပ္တို႔သည္ Broadlawns က်န္းမာေရး စင္တာ (BMC) ႏွင့္ အလားအလာရွိသည့္ မည္သည့္ ရင္းႏွီးႁမွပ္ႏွံသူ သို႔မဟုတ္ အာမခံသူကုိမဆို 
ျပည္နယ္သုိ႔ အလုပ္ရွင္တစ္ဦးခ်င္းစီမွ အေၾကာင္းၾကားထားေသာ အခ်က္အလက္အပါအဝင္ ဤခရက္ဒစ္ လႊေဲျပာင္းမႈ၊ အလုပ္အကိုင္ မွတ္တမ္းမ်ား 
အေျခအေန၊ ျပည္နယ္ အလုပ္ခန္႔ထားမႈ လံုျခံဳေရး ေအဂ်င္စီမွတ္တမ္းမ်ား အပါအဝင္ ဝင္ေငြမွတ္တမ္းကိုပါ လုပ္ပိုင္ခြင့္ လႊဲအပ္သည္။  
လုပ္ပိုင္ခြင့္လႊအဲပ္ျခင္းသည္ ဤအေႂကြးလုပ္ေဆာင္မႈအတြက္သာ သီးသန႔္ ျဖစ္ၿပီး အကယ္၍ ျပည္နယ္ဥပေဒမွ မကန႔္သတ္ထားပါက ေလွ်ာက္ထားသူ၏ 
ဤသေဘာတူညီခ်က္ကုိ စတင္လုပ္ေဆာင္သည့္ေန႔မွစ၍ 365 ရက္အတြင္းသာ သက္ေရာက္မႈရိွပါသည္။ ဥပေဒကန႔္သတ္ခ်က္တြင္ 
လုပ္ပိုင္ခြင့္လႊအဲပ္ျခင္းသည္ ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားသည့္အတိုင္း အမ်ားဆုံး 365 ရက္ထက္ မေက်ာ္ရပါ။ 
ထပ္မံ၍ ကြၽန္ုပ္/ ကြၽန္ုပ္တို႔သည္ ကြၽန္ုပ္၏ ယခင္ႏွင့္ လက္ရွိ အလုပ္လုပ္ကိုင္မႈ ဝင္ေငြ မွတ္တမ္းမ်ား၊ အတိတ္ႏွင့္လက္ရွိ အလုပ္လုပ္ကိုင္မႈ အေျခအေန၊ 
ဘဏ္ စာရင္းမ်ား၊ စေတာ့ပိုင္ဆိုင္ထားမႈမ်ားႏွင့္ အျခား လက္ဝယ္ ပိုင္ဆိုင္မႈထားမႈမ်ားကုိ လိုအပ္သလုိ အတည္ျပဳစစ္ေဆးႏုိင္ရန္ BMC၊ ၎၏ 
ကိုယ္စားလွယ္မ်ား သို႔မဟုတ္ တာဝန္ေပးအပ္ထားသူမ်ားကုိ လုပ္ပိုင္ခြင့္လႊအဲပ္ပါသည္။  ထို႔အျပင္ ကြၽန္ုပ္/ ကြၽန္ုပ္တို႔သည္ လိုအပ္သလုိ သုံးစြသဲူ၏ 
အေႂကြးကဒ္ အစီရင္ခံစာကို ၾကည့္ရန္ႏွင့္ အျခားအေႂကြးအခ်က္အလက္မ်ားကုိ အတည္ျပဳႏိုင္ရန္ BMC၊ ၎၏ ကိုယ္စားလွယ္မ်ား သို႔မဟုတ္ 
တာဝန္ေပးအပ္ထားသူမ်ားကုိ လုပ္ပိုင္ခြင့္လႊအဲပ္ပါသည္။  (လက္မွတ္ေရးထိုးထားသူ၏) ဤလုပ္ပိုင္ခြင့္လႊေဲျပာင္းမႈစာခ်ဳပ္၏ ဓာတ္ပုံ သို ႔မဟုတ္ 
ကာဘြန္မိတၱဴကုိ မူရင္းအျဖစ္မွတ္ယူ လက္ခံႏိုင္ပါသည္။ 
အိမ္ေထာင္စု ဝင္ေငြႏွင့္ အာမခံမႈအေျခအေနမ်ား တစ္စုံတစ္ရာႏွင့္အားလံုး ေျပာင္းလမဲႈမ်ား ရွိပါက လုပ္ငန္းကာလ 10 ရက္အတြင္း သတင္းပို ႔ရန္မွာ 
ေလွ်ာက္ထားသူ၏ တာဝန္ျဖစ္ပါသည္။ 
 

 
____________________________________________________   ________________________      
ေလွ်ာက္ထားသူ၏လက္မွတ္        ရက္စြဲ- 
 
 
____________________________________________________   ________________________    
ေလွ်ာက္ထားသူ၏အိမ္ေထာင္ဖက္ လက္မွတ္      ရက္စြဲ- 
 

 
 

လုပ္ပုိင္ခြင့္လႊဲအပ္ျခင္း 


