
    
 

1 
Burmese Renewal Application  
 

အသင်းဝင် သက်တမ်းတုိးြခင်း ေလ�ာက်လ�ာ 

ဤေလ�ာက်လ�ာကုိ ေအာက်ပါလပ်ိစာသို ့ လပ်ိမူ၍ ေပးပုိရ့န်-  

Vermont Department of Health, PO Box 70 Drawer 38 (YF), Burlington, VT 05402-0070 

ဤေလ�ာက်လ�ာကုိ ဖက်စ်ြဖင့ ်ေပးပုိရ့န်-  

802-657-4208 

နားမ�ကားသူများ�ငှ့ ်နားေလးေသာသူများအတွက်၊ ေကျးဇူးြပု၍ Vermont Relay Service 711 ကုိ သံုး၍ က��်ပ်ုတုိ၏့နပံါတ် 1-800-508-2222 ကုိ ေပးပါ။ 

သင့တွ်င ်ေမးခွနး်များ�ှိလ�င ်သိုမ့ဟုတ် စကားြပနဝ်နေ်ဆာငမ်�များ လုိအပ်ပါက 1-800-508-2222 သိုေ့ခါ်ဆိုပါ။ ေကျးဇူးြပု၍ 

သင၏်ဘာသာစကားကိုေဖာ်ြပ�ပီး က��်ပ်ုတုိသ့ည် စကားြပနတ်စ်ဦး�ငှ့ ်ချိတ်ဆက်ေပးပါမည်။ 

 

အပုိငး် 1-  သင့အ်ေ�ကာငး်  

 

 

နာမည်- 

 

ေမွးသက� ရာဇ် (လ/ရက်/ခု�စ်ှ)- 

 

နာမ်စား-     o  သူမ/သူ     o  သူ/သူ     o  သူတို/့၎ငး်တုိ ့     o  အြခား (ေကျးဇူးြပု၍ သတ်မှတ်ပါ)-  

လမ်းလပ်ိစာ (လုိအပ်သည်)-                                                         o  က��်ပ်ုတွင ်ေလာေလာဆယ ်အ�မဲတမ်းလိပ်စာမ�ှိပါ 

 

�မို � �ကီး/�မို �-                                                                          ြပည်နယ-်                              စာပုိသ့ေကင်္တ- 

စာပုိလ့ပ်ိစာ (အထက်�ငှ့မ်တူပါက)- 

�မို � �ကီး/�မို �-  ြပည်နယ-် စာပုိသ့ေကင်္တ- 

အးီေမးလ ်လပ်ိစာ- 

သင့ထ် ံဆက်သယွရ်န် အေကာငး်ဆံုး ဖုန်းနံပါတ-် 

(_____) _______ - _______________ 

 အမ်ိ  အလုပ်  ဆဲလ် 

မက်ေဆခ့ျ်ထားခ့ဲလို ့ ရပါသလား။  ရပါသည်     မရပါ 



    
 

2 
Burmese Renewal Application  
 

You First အစီအစဉ်သည ်လူမျိုး၊ လူမျိုး�ယွ်စု၊ ပညာေရး၊ လိငအ်မှတ်အသား၊ လိငစိ်တ်၊ မသနစွ်မ်းမ��ငှ့ ်ဘာသာစကားတုိ�့ငှ့ ်ပတ်သက်၍ 

ကိုယ်ေရးကိုယ်တာအချက်အလက်များကို ေတာငး်ခံပါသည်။ You First ဝနေ်ဆာငမ်�များကုိ လက်ခံ�ိငုသူ်များထံ က��်ပ်ုတုိ ့ လက်လှမ်းမီ ဆက်သွယ်ေ�ကာငး် 

ေသချာေစရနအ်တွက် ဤေမးခွနး်များကို က��်ပ်ုတိုေ့မးပါသည်။ သင့အ်ေြဖများသည် က��်ပ်ုတို၏့အဖွဲ�အား ကျနး်မာေရးရလဒမ်ျားတွင ်တားဆီး�ိငုေ်သာ 

ကွဲြပားမ�များကို ေလ�ာခ့ျရန ်ကူညီေပးပါသည်။ သင့အ်ေနြဖင့ ်ဤအချက်အလက်ကုိ မမ�ေဝလုိပါက 'မေြဖလုိပါ' ေရွးချယ်မ�ကို သငေ်ရွးချယ်�ိငုပ်ါသည်။  

 

အပုိငး် 2- ဝငေ်င ွ 

 

 အပုိငး် 3-  ကျနး်မာေရးအာမခ ံ

 

သင့တ်ငွ ်ကျန်းမာေရးအာမခံ�ိှပါသလား။ 

 မ�ှိပါ၊ ေလာေလာဆယ်တွင ်က�နေ်တာ့်မှာ ကျနး်မာေရးအာမခံ မ�ှိေသးပါ။ 

 �ှိပါသည်၊ က�နေ်တာ့်မှာ ကျနး်မာေရးအာမခံ�ှိပါသည်။ 

သင့တ်ငွ ်အာမခံ�ိှပါက၊ ေကျးဇူးြပု၍ သင့အ်ာမခံအေ�ကာငး်ကုိ ေအာက်တငွ ်ေြပာြပပါ။ အချက်အလက်အများစုကိ ုသင့အ်ာမခံကတ်တွင ်

ထည့်သွငး်ထားပါသည်။ 

အာမခံကုမ�ဏအီမည-် အာမခ ံစတငအ်ကျံုးဝငသ်ည့်ေနစဲွ့-  

 

မူဝါဒကိုငေ်ဆာငသူ်အမည ် မူဝါဒ သိုမ့ဟုတ် ID နပံါတ်- 

အုပ်စု သိုမ့ဟုတ် အေကာင့န်ပံါတ်-  

 

LGBTQ+ (အမျို းသမီးချငး်ချစ်သ၊ူ လငိတ်ခူျစ်သ၊ူ လငိ�်စှ်မျိုးလံးုချစ်သ၊ူ လငိေ်ြပာငး်ထားသ ူသိုမ့ဟတု ်queer) ပုဂ�ိုလအ်ြဖစ် သငသ်တမှ်တပ်ါသလား။                     

o ဟုတ်ပါသည်    o မဟုတ်ပါ    o မေြဖလုိပါ 

သင့တ်ငွ ်�ုပ်ပုိငး်ဆိငုရ်ာ၊ စိတပုိ်ငး်ဆိငုရ်ာ၊ သငယ်မူ� သိုမ့ဟတု ်စိတခံ်စားမ�ပုိငး်ဆိငုရ်ာ ကျန်းမာေရး အေြခအေန သိုမ့ဟတု ်မသန်စွမ်းမ� �ိှပါသလား။   

o �ှိသည်            o မ�ှိပါ          o မေြဖလုိပါ 

အခွန်မေဆာငမီ် စုစုေပါငး်အမ်ိေထာငစ်ုဝငေ်င-ွ $                                                   

 

  o �စ်ှစဉ်�စ်ှတိုငး် o လတုိငး်  o အပတ်တိုငး်    o တစ်ပတ်ြခားတစ်ခါ 

ဤဝငေ်ငြွဖင့ ်ေနထိငုသ် ူစုစုေပါငး် အေရအတက်ွ-                                       

(သငက်ိုယ်တိုင၊်အမ်ိေထာငဖ်က်/လက်တွဲေဖာ်၊ သားသမီးများ သိုမ့ဟုတ် ဤဝငေ်ငအွေပါ် မီှခိုေနသည့် အြခားသူများကိုပါထည့်သွငး်ပါ) 


	အပိုင်း 1-  သင့်အကြောင်း
	အပိုင်း 3-  ကျန်းမာရေးအာမခံ

