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Return this form to: 
State of Hawaii – Dept. of Human 
Services Med-QUEST Division 
P. O. Box 3490 
Honolulu, HI 96811-3490 

 
 

Month XX, 2024 Case Number: 00000000-XX 
    หมายเลขโทรศัพท:์ (808) XXX-XXXX 

 
 

FIRST LAST 
#### STREET 
HWY APT ### 
CITY, HI ZIP 

 
 

อา้งองิ: MEDICAL ASSISTANCE ELIGIBILITY RENEWAL FORM – N14 
 

Aloha PI_FIRST PI_LAST, 
 

นีค่อื eligibility renewal form ของคณุซึง่ตอ้งทําเป็นประจําทกุปี. โปรดตรวจสอบขอ้มลูท ัง้หมดดา้นลา่ง 
ป้อนขอ้มลูใหมห่รอืขอ้มลูทีเ่ปลีย่นแปลงลงในทกุสว่น และตอบคาํถามท ัง้หมดในแบบฟอรม์นี ้ 
 
วันทีค่รบกําหนด: สง่แบบฟอรม์นีแ้ละเอกสารทีร่อ้งขอมาใหเ้ราภายในวันทีค่รบกําหนด <DUE DATE for 
Renewal Form> 

คณุรูไ้หมวา่ตอนนีค้ณุสามารถกรอกแบบฟอรม์นีท้างออนไลนไ์ดอ้ยา่งงา่ยดายแลว้ 
ไปที ่medical.mybenefits.hawaii.gov เพือ่ทําการตอ่อายสุทิธิข์องคณุวันนี!้ 

 
<<Add new N40 table with approved/ex parte members>> 
ความคุม้ครองความชว่ยเหลอืทางการแพทยอ์าจถกูยกเลกิสําหรบับคุคลตอ่ไปนี ้
หากการตอ่อายขุองคณุไมเ่สร็จสิน้ภายในวนัทีค่รบกําหนด  
 

Dynamic Text (if we know that income is an issue): “It appears that your income has changed. Please 
update your income below and provide documentation.”  

 
ชือ่  เอกสาร  
ชือ่, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย  
 

 

 
คณุสามารถตอ่อายใุหเ้สร็จสิน้ดว้ยวธิใีดวธิหีนึง่ตอ่ไปนี:้  

• ดําเนนิการตอ่อายทุางออนไลนท์ี ่medical.mybenefits.hawaii.gov 
• โทรหาเราเพือ่ทําการตอ่อายใุหเ้สร็จสิน้ทางโทรศัพท ์ 
•     กรอก ลงนาม และสง่แบบฟอรม์นีก้ลับมาใหเ้ราทางไปรษณีย,์ email หรอื fax  
•   . ไปทีสํ่านักงานแหง่ใดแหง่หนึง่ของเราเพือ่ทําการตอ่อายใุหเ้สร็จสิน้ดว้ยตนเอง 

 
ด ูForms Instructions ในตอนทา้ยของประกาศนีเ้พือ่ดรูายละเอยีดเกีย่วกบัวธิกีารสง่แบบฟอรม์ตอ่อายขุองคณุ  
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วันทีค่รบกําหนด: สง่แบบฟอรม์นีแ้ละเอกสารทีร่อ้งขอมาใหเ้ราภายในวันทีค่รบกําหนด <DUE DATE for 
Renewal Form> 
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สว่น A ขอ้มลูครวัเรอืน: 
 
ใช ่ไมใ่ช ่

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ใช ไมใ่ช ่
 

 
A1. ขอ้มลูการตดิตอ่: ชือ่, ทีอ่ยู ่(ทีอ่ยูอ่าศัยและ/หรอืทีอ่ยูท่างไปรษณีย)์ หมายเลขโทรศัพท ์
หรอืทีอ่ยูอ่เีมลของคณุเปลีย่นแปลงหรอืไม?่ 
 

ขอ้มลูปัจจบัุน เปลีย่นไปเป็น 
 

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ , คําตอ่ทา้ย): ชือ่, นามสกลุ   

ทีอ่ยูอ่าศัย:  
 

 

โทรศัพทบ์า้น:   

โทรศัพทม์อืถอื:   

โทรศัพทท์ีทํ่างาน:   

อเีมล:   

 
A2. การเปลีย่นแปลงในครัวเรอืนปัจจบุัน: มกีารเปลีย่นแปลงสมาชกิในครัวเรอืนของคณุหรอื MEDQUEST 
สิน้สดุ ความคุม้ครองสําหรับสมาชกิในครัวเรอืนของคณุหรอืไม?่  
 
สว่นความสมัพันธใ์นครอบครัวตอ่ไปนีจ้ะเต็มไปดว้ยความสมัพันธร์ะหวา่งสมาชกิหลักและสมาชกิแตล่ะคนใน
ครัวเรอืน. หากความสมัพันธใ์ดในรายการไมถ่กูตอ้ง, ใหข้ดีฆา่และเขยีนความสมัพันธท์ีถ่กูตอ้ง. 
หากความสมัพันธว์า่งเปลา่, โปรดเขยีนลงในประเภทความสมัพันธท์ีถ่กูตอ้ง  
 
* เพิม่สมาชกิในครัวเรอืนทีห่ายไปในชอ่งวา่งทีจั่ดไวใ้ห ้ 
 
 หากไมม่กีารเปล ีย่นแปลง โปรดไปคาํถาม  A3  
 
ชือ่  ความสมัพันธก์บัสมาชกิหลัก  เปลีย่นไปเป็น  
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ใช ่ไมใ่ช ่
หากมกีารเปลีย่นแปลงในครัวเรอืนของคณุ 

โปรดใชแ้ผนภมูดิา้นลา่งเพือ่อปัเดตขอ้มลูเกีย่วกบัสมาชกิทีอ่อกจากครัวเรอืนหรอืไมต่อ้งการสทิธปิระโยช
นอ์กีตอ่ไป.  

    หากตอ้งการเพิม่สมาชกิ กรณุากรอก Appendix A. 
 

สมาชกิในครวัเรอืนถกูลบออกหรอืหยดุรบัผลประโยชน ์

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คาํตอ่ทา้ย) 

เหตผุล 
(ดตูวัอยา่งดา้นลา่ง) วนัทีล่บออก หยดุผลประโยชน ์

    ใช ่  ไมใ่ช ่

    

ตวัอยา่งเหตผุลในการลบสมาชกิในครวัเรอืน: 
ยา้ยออก; อยูใ่นคกุ, หรอืโรงพยาบาลของรัฐ Hawaii; หยา่รา้ง; เสยีชวีติแลว้; Nursing Home หรอื 
Community Care Foster Family Home; เหตผุลอืน่ๆ (โปรดอธบิาย) 

 
ใช ่ไมใ่ช ่

A3. การยืน่ภาษคีรวัเรอืน: ขอ้มลูการยืน่ภาษีตามรายการดา้นลา่งถกูตอ้งหรอืไม ่
หากไมโ่ปรดอปัเดตตารางดา้นลา่ง. 
 
ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) การยืน่แบบรายบคุคลหรอืการยืน่แบบรว่ม? 

คณุเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนทีต่อ้งเสยีภาษีหรอืไม?่ 
   ใช ่  ไมใ่ช ่

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

ชือ่ของผูท้ีข่อลดหยอ่นภาษีได ้ ้(ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย): 

คณุถกูอา้งวา่เป็นการขอลดหยอ่นภาษีโดยขึน้อยูก่บัภาษีของผูอ้ืน่หรอืไม?่  ใช ่  ไมใ่ช ่

หากคณุถกูอา้งวา่เป็นชือ่ทีข่ ึน้อยูก่บั (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) ผูย้ืน่ภาษีทีอ่า้งสทิธิ ์
คณุเป็นผูอ้ยูใ่นอปุการะของผูย้ืน่ภาษี: 
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ใช ่ไมใ่ช ่
 

 
A4. รายไดข้องครวัเรอืน: หากขอ้มลูทีเ่รามดีา้นลา่งมกีารเปลีย่นแปลง 
โปรดแนบสําเนาของการเปลีย่นแปลง (เชน่ ใบแจง้ยอดการจา่ยเงนิยอ้นหลังสามเดอืน) 
หากคณุเป็นผูป้ระกอบอาชพีอสิระ  
โปรดเตรยีมเอกสารรายละเอยีดรายไดจ้ากการประกอบอาชพีอสิระของคณุ. 

 
 

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

แหลง่ทีม่าของรา
ยได ้

รายเดอืน 
จํานวนเ
งนิรวม 

นายจา้ง/ 
*ประกอบอาชพีอสิระ 

เริม่วันที ่ วันทีส่ ิน้สดุ 

 

 
 

 
 

  
 

 
 

เปลีย่นไปเป็น:      

 

   

 
  

 
 

เปลีย่นไปเป็น:      

      
      

* โปรดหักคา่ใชจ้า่ยทางธรุกจิการประกอบอาชพีอสิระของคณุจากรายไดต้อ่เดอืนทีร่ายงานขา้งตน้ 
ใช ไมใ่ช 

 
ใช ่ไมใ่ช ่

A5. มใีครในครัวเรอืนนีท้ีล่งทะเบยีนประกนัสขุภาพนอกเหนอืจาก Medicaid (QUEST Integration) 
นีห้รอืไม? 

 

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

ผูใ้หบ้รกิาร/แผนประกนัสขุภาพ รหัสนโยบาย เริม่วันที ่ วันทีส่ ิน้สดุ 
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These sections should be dynamic so we don’t populate them if there are no HH Members over age 65 or disabled, 
etc. 
 
 Section C 
 This section does not apply to your household. Please continue to next section. 

Section D 
 This section does not apply to your household. Please continue to next section. 

Section E 
 This section does not apply to your household. Please continue to next section. 

Section F 
  
สว่น B 
ใช ่ไมใ่ช ่

 

 
 
ขา้มสว่น C, D หากไมม่สีมาชกิในครัวเรอืนที:่ 
 

• อาย ุ65 ปีขึน้ไป 
• ไดร้ับผลประโยชนเ์สรมิดา้นความมั่นคงรายได ้(SSI) และ/หรอื 
• ไดร้ับผลประโยชนต์ามควา มพกิารและ/หรอื 
• ไดร้ับ Medicare A/B หรอืทัง้สองอยา่ง 

 
B1. คณุมสีมาชกิทีอ่าย ุ65 ปีขึน้ไป ตาบอด หรอืพกิารหรอืไม?่ ซึง่รวมถงึ (บคุคล) 
ทีไ่ดร้บัผลประโยชนเ์สรมิดา้นรายไดเ้สรมิ (SSI) ไดร้ับผลประโยชนต์ามความพกิาร, หรอืรับ Medicare Part 
A หรอื B. หากขอ้มลูของคณุมกีารเปลีย่นแปลง โปรดอปัเดตขอ้มลูดา้นลา่งนี.้ 
 
 
 
 
 
 

 

สว่น C 
ใช ่ไมใ่ช ่

C1. ทรัพยส์นิของใครบา้ง (บัญชธีนาคาร/สถาบันการเงนิ บา้น, 401K, หุน้ ฯลฯ) 
เปลีย่นแปลงหรอืไม ่โปรดทําการเปลีย่นแปลงดา้นลา่ง * ยอดคงเหลอื ณ วันที ่1 ของเดอืนปัจจบุัน 

 

 
ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, 

คําตอ่ทา้ย) 

 
ประเภททรัพยากร/   

สถาบันการเงนิ 

 
มลูคา่ทีร่ายงานลา่สดุ 

 
กรอกยอดคงเหลอื 

ณ วันที ่1 
ของเดอืนนี ้

 
    

 

    
    

 

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, 
คําตอ่ทา้ย) 

คนตาบอด/พกิาร 
 

อาย ุ65 ปีขึน้ไป 
 

รับ SSI 
 

Medicare 
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สว่น D  
ใช ่ไมใ่ช ่

D1. คณุหรอืใครก็ตามในครัวเรอืนของคณุเป็นเจา้ของอสงัหารมิทรัพยห์รอืไม?่ 
 

ชือ่เจา้ของ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

 
ทีอ่ยูท่รัพยส์นิ 

 
มลูคา่ปัจจบุัน 

   
   

 
 

ใช ่ไมใ่ช ่
 

 
 
 
 
 
ใช ่ไมใ่ช ่
 

 
 
 
 
 
 
 
ใช ่ไมใ่ช ่
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ใช ่ไมใ่ช ่
 

D2. คณุและ/หรอืคูส่มรสของคณุเป็นเจา้ของ annuity หรอืไม? 
 

ชือ่เจา้ของ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, 
คําตอ่ทา้ย) 

วันทีอ่อกเงนิรายปี  
ชือ่และทีอ่ยูข่องบรษัิทเงนิรายปี Annuity 

   
   

 
D3. คณุหรอืใครก็ตามในครัวเรอืนของคณุเป็นหนี้เงนิกู,้ จํานอง ,หรอืตั๋วสญัญาใชเ้งนิหรอืไม?่ 

ชือ่เจา้ของ (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, 
คําตอ่ทา้ย) 

 
วันทีทํ่าธรุกรรม 

 
จํานวนเงนิเดมิ 

 
ยอดคงเหลอืทีค่า้ง ชําระ 

    

    

 
 
 
D4.คณุหรอืใครก็ตามในครัวเรอืนของคณุซือ้ผลประโยชนด์า้นอสงัหารมิทรัพยเ์พือ่ชวีติในทรัพยส์นิของผูอ้ืน่ห
รอื ไม?่ 
 

ชือ่เจา้ของ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

 
วันทีทํ่าธรุกรรม 

 
ทีอ่ยูท่รัพยส์นิ 

 
จํานวนเงนิทีจ่่าย 

    

    

 
 
D5.คณุหรอืใครก็ตามในครัวเรอืนของคณุตอ้งจา่ยคา่ธรรมเนยีมแรกเขา้เพือ่เขา้สูช่มุชนการเกษียณอายกุารดแูลตอ่เ
นือ่ง (Community Care Retirement Community - CCRC) หรอืชมุชนการดแูลชวีติ (Life Care Community - 
LCC) 

ชือ่เจา้ของ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

 
วันทีอ่อก 

 
ชือ่และทีอ่ยูข่อง CCRC/LCC 

 
จํานวนเงนิทีจ่่าย 
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สว่น E บรกิารดแูลระยะยาว 
ใช ่ไมใ่ช ่

E1. มใีครในครัวเรอืนของคณุไดร้ับหรอืตอ้งการ Long-Term Care บรกิารใน Nursing Home, บา้น 
Adult Foster, ในบา้นของคณุเอง, บา้น Assisted Living หรอื Retirement/Life Care Community 
หรอืไม? 
ชือ่ของบคุคล (ชื,่ ชือ่กลาง ,นามสกลุ ,คําตอ่ทา้ย): 

ชือ่ของบคุคล (ชื,่ ชือ่กลาง ,นามสกลุ ,คําตอ่ทา้ย)

 ใช ่
ไมใ่ช ่
 

  

 

E2. คณุและ/หรอืคูส่มรสของคณุขาย คา้ขาย หรอืใหท้รัพยส์นิหรอืทรัพยส์นิอืน่ ๆ รวมถงึเงนิ 
ในชว่ง60 เดอืนทีผ่า่นมาหรอืไม?่ หรอืคณุและ/หรอืคูส่มรสของคณุไดโ้อนเขา้กองทนุ trust ภายใน 
60 เดอืนทีผ่า่นมาหรอืไม?่ 
 

 

ชือ่ (ชือ่, ชือ่กลาง, 
นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

ประเภทของสนิทรัพย ์ เหตผุล วันทีโ่อนยา้ย มลูคา่ จํานวนเงนิทีไ่ 
ดร้ับ 

      

      
 

สว่น F การเปลีย่นแปลงอืน่ๆ 
ใช ่ไมใ่ช ่

F1. คณุมกีารเปลีย่นแปลงอืน่ ๆ ทีจ่ะรายงานหรอืไม?่ หากรายงานการเปลีย่นแปลงอืน่ๆ 
โปรดใหเ้อกสารประกอบ. 

 
 

 
 
 

โปรดลงชือ่ดา้นลา่งและสง่คนืแบบฟอรม์ใหเ้ราทางไปรษณีย,์ อเีมล, แฟกซ ์
หรอืดว้ยตนเองทีส่ํานกังานของเรา 

คาํเตอืน: คณุสามารถโทรหาเราเพือ่ทําการตอ่อายทุางโทรศพัทไ์ด ้
ดสูําหรบัรายละเอยีดสว่นคาํแนะนําแบบฟอรม์ สําหรบัรายละเอยีด 

 
ฉันรับรองขอ้มลูทีใ่หไ้ว ้recertification นีนั้น้เป็นจรงิและเทา่ทฉัีนทราบ 
หากฉันจงใจใหข้อ้มลูอนัเป็นเท็จในแบบฟอรม์นี ้ฉันอาจถกูดําเนนิคดตีาม Hawaii Revised Statutes §710-1063. 
โดยการลงนาม ฉันอนุญาตใหม้กีารตรวจสอบขอ้กาํหนดคณุสมบัตใิดๆ เพือ่รวมทรัพยากรกบัสถาบันการเงนิ 
ขา้พเจา้ขออนุญาต ิState of Hawaii เพือ่ตรวจสอบงบของฉัน 
ฉันไดอ้า่นหรอือา่นรายการสทิธแิละความรับผดิชอบในหนา้สดุทา้ยทีฉั่นอาจเก็บไวเ้พือ่เป็นขอ้มลูขอ งฉัน. 

 
ผูต้ดิตอ่หลัก/ผูร้ับผลประโยชน/์ตัวแทนทีไ่ดร้ับอนุญาต 
ลายเซน็: 

วันที ่
(ดด/วว/ปปปป) 

 
 

ขอขอบคณุทีส่ละเวลาและเราหวงัวา่จะไดช้ว่ยเหลอืคณุ!
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FORMS INSTRUCTIONS SECTION 
 
วตัถปุระสงค:์ 
แบบฟอรม์ DHS 1100B-2 Medical Assistance Eligibility Renewal ใหใ้ชเ้ป็นฉบับกระดาษของ 
N-14 Renewal Notice. หากในกรณีที ่N-14 Renewal Notice ไมส่ามารถใชง้านได ้DHS 1100B-2 
สามารถใชแ้ทนได ้
 
คาํแนะนํา: 
แบบฟอรม์นีจ้ะตอ้งกรอกโดยผูต้ดิตอ่หลักหรอืตัวแทนทีไ่ดร้ับอนุญาต. 

 
ลายเซ็นผูต้ดิตอ่หลกั: 
หากตอ้งการพืน้ทีเ่พิม่เตมิสําหรับการตอบกลับของคณุ โปรดแนบกระดาษอกีแผน่มากบัแบบฟอรม์การตอ่อายนุี ้มาตรา 
A-F เลอืกกลอ่งกาเครือ่งหมายใชห่รอืไมใ่ชแ่ละตอบคําถามตามความเหมาะสม. 

 
PRIMARY CONTACT SIGNATURE: 
ผูต้ดิตอ่หลักจะตอ้งลงนามในสว่นนีแ้ละใหข้อ้มลูทีร่อ้งขอ 
โดยการลงนามพวกเขารบัรองวา่ขอ้มลูทีใ่หไ้วใ้นแบบฟอรม์การรับรองซํ้านีเ้ป็นจรงิและถกูตอ้งตามความรูท้ีด่ทีีส่ดุและอ 
นุญาตใหร้ัฐของ Hawaii เพือ่ตรวจสอบทรัพยากรตามทีไ่ดร้ับอนุญาตภายใต ้Hawaii Revised Statutes §710-1063. 
 
โปรดสง่แบบฟอรม์ทีก่รอกครบถว้นนีแ้ละสําเนาเอกสารตวัแทนทีไ่ดร้บัอนุญาตไปยงัทีอ่ยูท่ ีร่ะบไุวใ้นหนา้ 1 
ของแบบฟอรม์นีห้รอืไปที ่Eligibility Branch Office ใกลค้ณุ (ดดูา้นลา่ง) คณุยงัตดิตอ่ได.้ 
คณุยงัสามารถตดิตอ่ Customer Service ไดท้ี ่1-800-316-8005 (TTY/TDD 711) 
เพือ่ทําการตอ่อายใุหเ้สร็จสิน้ทางโทรศพัท ์
 

 
 

Statewide 

Med-QUEST Eligibility & Enrollment Service Centers 
1-800-316-8005 (Phone) 

711 TTY/TDD (Available to deaf, hearing, and speech impaired) 
1-800-576-5504 (Fax) 

MQDCustomerSupport@dhs.hawaii.gov (Email) 
P.O. Box 3490, Honolulu, HI 96811-3490 (Mailing) 

 
 

HAWAIʻI 

Hilo Service Center 
1404 Kilauea Avenue, Hilo, HI 96720 

 
Kona Service Center 

Lanihau Professional Center, 75-5591 Palani Road, Suite 3004, 
Kailua-Kona, HI 96740 

 
KAUAʻI 

Kauai Service Center 
Dynasty Court, 4473 Pahee Street, Suite A, Lihue, HI 96766 

 
 

MAUI 

Maui Service Center (Maui County) 
Maui Millyard Plaza, 210 Imi Kala Street, Suite 101, Wailuku, HI 96793 
Moloka‘i  State Civic Center, 65 Makaena Street, Room 110, Kaunakakai, HI 

96748 
Lana‘i 730 Lana‘i Avenue, Lana‘i City, HI 96763 

mailto:MQDCustomerSupport@dhs.hawaii.gov
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OAHU Oahu Service Center 
 

Honolulu  1350 South King Street, Suite 200, Honolulu, HI 96814 
Kapolei 601 Kamokila Boulevard, Room 415, Kapolei, HI 96707 
Waipahu 94-275 Mokuola Street, Suite 301, Waipahu, HI 96797 
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ภาคผนวก A  

เพิม่สมาชกิในบา้น 
 

 
 

สมาชกิใหมใ่นครวัเรอืน: หากคณุ ตอ้งการเพ ิม่มากกวา่ (1) สมาชกิใหม ,่ 
โปรดทําสําเนาหนา้น ี�และหนา้ถดัไปหรอืแนบกระดาษแยกกนัและตอบคาํถามตอ่ไปน ี�สําหรบัแตล่ะ
ครวัเรอืน ทีเ่พ ิม่หรอืตดิตอ่ Customer Service ที ่1-800-316-8005 (TTY: 711 หรอื 
1-800-603-1201) เพ ือ่ขอความชว่ยเหลอืเพ ิม่เตมิ: 

ชือ่สมาชกิใหม ่(ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย) 

หากสมาชกิใหมเ่ป็นทารกแรกเกดิ กรณุาระบชุือ่บดิามารดาดา้นลา่ง: 

ชือ่มารดา (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย): ชือ่บดิา (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย): 

สมัครความคุม้ครองทางการแพทย?์ ☐ใช ่   ☐ไมใ่ช ่
บรกิารทางการแพทยท์ีไ่ดร้ับ ภายใน 90 วันทีผ่า่นมา?   ☐ใช ่   ☐ไมใ่ช ่     ถา้ใช,่ วันที:่ 
เพศ วันเกดิ **หมายเลขประกนัสงัคม 
** หมายเลขประกนัสงัคม (SSN) จะตอ้งจัดเตรยีมไวสํ้าหรับบคุคลแตล่ะคน (รวมถงึเด็ก) 
ทีส่มัครความชว่ยเหลอืทางการแพทย.์ เราอาจตดิตอ่ครัวเรอืนของคณุหากตอ้งการขอ้มลูเพิม่เตมิ 
สทิธปิระโยชนอ์าจลา่ชา้หากไมไ่ดร้ับขอ้มลูทีร่อ้งขอ. หากจําเป็นตอ้งไดร้ับความชว่ยเหลอืในการ ไดร้ับ 
SSN หรอืบัตรทดแทน SSN, โทรศัพท ์1-800-772-1213หรอืเยีย่มชม socialsecurity.gov. 
ผูใ้ช TTY ควรโทร 1-800-325-0778 

แตง่งานแลว้? ☐ใช ่☐ไมใ่ช ่ ถา้ใช ่ชือ่คูส่มรส (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย): 

รายไดร้วมตอ่เดอืน (รายไดร้วมกอ่นหักภาษีหรอืการหกัเงนิอืน่ๆ): 

วางแผนทีจ่ะยืน่แบบแสดงรายการภาษีเงนิไดข้องรัฐบาลกลางหรอืไม?่   ☐ ใช ่☐ ไมใ่ช ่ 
ยืน่รว่มกบัคูส่มรส?  ☐ ใช ่☐ไมใ่ช ่
จะเรยีกรอ้งภาษีใด ๆ ขึน้อยูก่บัการคนืภาษีของพวกเขาหรอืไม?่    ☐ ใช ่ ☐ไมใ่ช ่

เขยีนชือ่ของผูอ้ยูใ่นอปุการะการเรยีกรอ้งภาษี (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คําตอ่ทา้ย): 
 

จะถอืเป็นการขอคนืภาษีไดห้รอืไมข่ึน้อยูก่บัการขอคนืภาษีของบคุคลใด? ☐ ใช ่   ☐ ไมใ่ช ่

 หากใช ่ชือ่ของผูย้ืน่ภาษี (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คํา ตอ่ทา้ย): * ความสมัพันธ:์ 

สมาชกิใหมท่อ้งหรอืเปลา่? ☐ ใช ่☐ ไมใ่ช ่ วันทีค่รบกําห
นดทีค่าดหวัง: 

 คาดหวังไวก้ีค่น: 

คณุเป็นพลเมอืง U.S. /สญัชาตหิรอืไม ่☐ใช ่  ☐ไมใ่ช ่  

หากไมม่ ีสมาชกิใหมม่สีถานะเขา้เมอืงหรอืไม?่ ☐ ใช ่  ☐ ไมใ่ช ่

วนัทีเ่ขา้ประเทศ  คนตา่งดา้ว หรอื เลขท I-94  

ประเภทเอกสารการเขา้เมอืง (เชน่ I-551, Visa, etc.): ประเภทสถา นะ 

ชือ่ (ชือ่ ชือ่กลาง นามสกลุ คําตอ่ทา้ย) ตามทีป่รากฏในเอกสารตรวจคนเขา้เมอืงของคณุ: 

เลขทีห่นังสอืเดนิทาง:                                เลขทีบั่ตรอืน่ๆ: 

SEVIS ID หรอืวันหมดอาย ุ(ไมบั่งคับ) รหัสหมวดหมู ่
 สมาชกิใหมอ่า้งวา่เป็นการเรยีกรอ้งภาษีขึน้อยูก่บัภาษีของสมาชกิในครัวเรอืนหรอืไม?่ 
☐ ใช ่☐   ไมใ่ช ่
หากใช  ่โปรดระบชุ ือ่ของสมาชกิในครวัเรอืนทีพ่วกเขาถกูอา้งวา่ตอ้งเสยีภาษตีามดา้นลา่งน ี�. 

ตวัอยา่งความสมัพนัธใ์นครอบครวั (รวมถงึข ั�นตอนตามความเหมาะสม) ดา้นลา่ง: 
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• แตง่งานแลว้ • พอ่แม ่ • เด็ก • พีน่อ้ง • ภายใตก้ารดแูลเบือ้งตน้ 
• ปู่ ยา่ตายาย • ลงุป้า • หลานสาวหลานชาย • ลกูพีล่กูนอ้ง 

 
• หลาน 

• พอ่แมอ่ปุถัมภ ์ • เด็กอปุถัมภ ์
 

คูร่ักทีย่ังไมไ่ดแ้ตง่งานหรอืมคีวามสมัพนัธก์นัพัน
ธมติร 

• ไมเ่กีย่วขอ้งกนั 

• อืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกนั (โปรดอธบิาย) 

สมาชกิใหมเ่กีย่วขอ้งกบัผูต้ดิตอ่หลักในแบบฟอรม์นีอ้ยา่งไร (*ตัวอยา่งความสมัพันธบ์นหนา้กอ่นหนา้) 

หากมสีมาชกิคนอืน่ๆ ในครัวเรอืนนี ้(อาศัยอยูต่าม “ทีอ่ยูปั่จจบัุน”ทีร่ะบไุว)้ 
โปรดระบชุือ่ใครพวกเขาเป็นอยา่งไรและสมาชกิใหมเ่กีย่วขอ้งอยา่งไร *เกีย่วขอ้งกับพวกเขาดา้นลา่ง: 
 
 
สมาชกิในครัวเรอืนปัจจบัุน (ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, คํา 
ตอ่ทา้ย): 

ความสมัพันธก์ ับสมาชกิใหม ่(ชือ่, ชือ่กลาง, นามสกลุ, 
คําตอ่ทา้ย): 

1. 1. 

2. 2. 

3. 3. 

4. 4. 

5. 5. 

6. 6. 

หากมผีูค้นมากกวา่ (6) คนในครัวเรอืนนี ้โปรดทําสําเนาหนา้นี ้กรอกขอ้มลูใหค้รบถว้นและ แนบไปกบัมัน. 
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ปลอ่ยวา่งไวโ้ดยเจตนา
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สทิธิข์องคณุในการรอ้งขอการพจิารณาคดขีองฝ่ายบรหิาร 

 
การพจิารณาคดขีองฝ่ายบรหิาร (“การพจิารณาคด)ี คอือะไร? 
การพจิารณาคดเีป็นการตรวจสอบการดําเนนิการของกระทรวงในกรณีของคณุอยา่งยตุธิรรม และจะตอ้งรอ้งขอภายใน 90 
วันตามปฏทินินับจากวันทีแ่จง้ใหท้ราบนี ้
เจา้หนา้ทีพ่จิารณาคดทีีไ่มเ่กีย่วขอ้งกบัการดําเนนิการของกรมจะตรวจสอบขอ้เท็จจรงิทัง้หมดของคดขีองคณุ 
หากเจา้หนา้ทีพ่จิารณาคดพีบวา่กรมฯ กระทําผดิ กรมฯ จะดําเนนิการแกไ้ขใหถ้กูตอ้ง. HAR 17-602.1-3 to 4; 17-602.1-6; 17-602.1-24; 
17-602.1-26; 17-602.1-28; 17-602.1-37; 
17-1703.1-2 to 4; 17-1713.1-2 
 
เหตผุลทีต่อ้งขอใหม้คีด:ี 
• คณุไมเ่ห็นดว้ยกบัการตัดสนิใจทีเ่กดิขึน้ในใบสมัครหรอืกรณีของคณุ 
• ใบสมัครของคณุไมไ่ดรั้บการดําเนนิการตามกําหนดเวลา: 30 วันสําหรับ SNAP; 90 
วันสําหรับความชว่ยเหลอืทางการแพทยต์ามความทพุพลภาพ 45 
วันสําหรับความชว่ยเหลอืทางการเงนิหรอืการสมัครความชว่ยเหลอืทางการแพทยอ์ืน่ๆ HAR 17-602.1-4; 17-602.1-24; 17-647-3; 17-647-
7; 17-647-14; 17-1711.1-32 
 
ฉนัจะขอการพจิารณาคดไีดอ้ยา่งไร? 
คณุสามารถขอใหม้กีารพจิารณาคดเีป็นลายลักษณ์อักษรในแบบฟอรม์ของกรมหรอืเอกสารอืน่ใดได.้ สําหรับ SNAP 
และความชว่ยเหลอืทางการแพทยเ์ทา่นัน้ คณุสามารถโทรหรอืบอกคนงานไดว้า่คณุตอ้งการการพจิารณาคด ีเมือ่กรมไดรั้บคําขอของคณุ 
สํานักงานอทุธรณ์ฝ่ายบรหิารจะสง่ขอ้มลูเกีย่วกบัการพจิารณาคดขีองคณุทางไปรษณียถ์งึคณุ. HAR 17-602.1-6; 17-602.1-31; 17-1703.1-
4 
 
สทิธปิระโยชนข์องฉนัจะถกูระงบั 
ฉันสามารถรับผลประโยชนต์อ่ไปในขณะทีก่ารพจิารณาคดขีองฉันกําลังอยูร่ะหวา่งการพจิารณาไดห้ร ื
อไม?่ ใช,่โปรดอา่นแจง้กําหนดเวลาการขอรับสทิธปิระโยชนต์อ่เนือ่ง หากคําตัดสนิการพจิารณาคดไีมเ่ป็นผลดตีอ่คณุ 
คณุตอ้งจา่ยผลประโยชนท์ีค่ณุไมม่สีทิธิไ์ดรั้บ. HAR 17-602.1-10; 17-602.1-12; 17-602.1-18; 17-602.1-34; 17-1703.1-5; 17-1703.1-17 
 
กระบวนการนีใ้ชเ้วลานานเทา่ใด? โดยท่ัวไปกระบวนการจะใชเ้วลา 60 วันสําหรับ SNAP หรอื 90 วนัสําหรับโปรแกรมอืน่ๆ. 
สําหรับการพจิารณาคดทีางการแพทยแ์ละ SNAP คณุอาจขอกระบวนการพจิารณาคดแีบบเรง่ดว่นสําหรับกรณีรา้ยแรง เชน่ 
เมือ่ชวีติหรอืสขุภาพตกอยูใ่นความเสีย่งรา้ยแรง. HAR 17-602.1-16; 17-602.1-27; 17-602-1-29; 17-1703.1-4; 17-1703.1-15 to 16. 
 
ฉนัจําเป็นตอ้งมทีนายความหรอืไม?่ ไมจํ่าเป็นตอ้งมทีนายความ .คณุตอ้งเขา้รว่มการพจิารณาคด ี
เวน้แตค่ณุจะบอกแผนก,เป็นลายลักษณ์อักษร,วา่ตัวแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตจะเขา้รว่มสําหรับคณุ 
ตัวแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตสามารถเป็นเพือ่น,ญาต,ิผูส้นับสนุน หรอืบคุคลอืน่ได ้หากตอ้งการคําแนะนําทางกฎหมายหรอืการเป็นตัวแทนฟร ี
โปรดตดิตอ่ the Legal Aid Society of Hawaii ที ่808-536-4302 (Oahu) หรอื 1-800-499-4302 (หมูเ่กาะเพือ่นบา้น). HAR 17-602.1-5; 17-
602.1-7; 17-602.1-25; 17-602.1-38; 17-1703.1-3 
 
หากฉนัตอ้งการลา่มหรอืทีพ่กัอืน่ ๆ จะตอ้งทําอยา่งไร?  ในการรอ้งขอการพจิารณาคดขีองคณุ, 
คณุสามารถขอลา่มมอือาชพี, สิง่พมิพข์นาดใหญ,่ ลา่มภาษามอื, ความชว่ยเหลอืเสรมิ ,หรอืสิง่อํานวยความสะดวกอืน่ ๆ 
ทีส่มเหตสุมผลไดฟ้ร ี.หากคณุไมย่ืน่คํารอ้งกอ่นวันพจิารณาคด ีการไตส่วนของคณุอาจถกูเลือ่นไปเป็นเวลาทีส่ามารถจัดหาทีพ่ักได.้ HAR 
17-602.1-5; 17-602.1-13; 17-602.1-30; 17-1703.1-6; 17-1711.1-2 

 
สทิธใินการการพจิารณาคดขีองฉนัคอือะไร?  คณุสามารถขอใหพ้นักงานของคณุดเูอกสารและบันทกึกอ่นการพจิารณาคดไีด ้
ในการพจิารณาคด ีคณุสามารถพดูไดว้า่ทําไมคณุถงึคดิวา่แผนกนีไ้มถ่กูตอ้ง และคณุสามารถซกัถามพยานของแผนกได ้       
คณุสามารถนําพยานมาเองได ้คณุและแผนกตอ้งตกลงกนัเกีย่วกบับคุคลทีจ่ะไดรั้บอนุญาตใหเ้ขา้รว่มฟังการพจิารณาคด ี
ดดูา้นบนสําหรับลา่ม. HAR 17-602.1-4 to 5; 17-602.1-30; 17-602.1-36; 17-602.1-38; 17-602.1-40; 17-1703.1-3; 17-1703.1-6 
 
การฉอ้โกงคอือะไร?  หากคณุไมป่ฏบัิตติามขอ้กําหนดการรายงานบังคับของคณุ การโกหกหรอืซอ่นขอ้เท็จจรงิ 
คณุอาจตอ้งรับผดิชอบในการชําระคนืมลูคา่ของผลประโยชนท์ีค่ณุไดรั้บและคา่ปรับอืน่ ๆ ตามทีเ่กีย่วขอ้งภายใตก้ฎหมาย 
รวมถงึการดําเนนิคด.ี HAR 17-604.1; 17-1704-3, 17-1713.1-2; HRS §346-43.5, 710-1063 
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สทิธอิ ืน่ ๆ ของฉนัคอือะไร? 
• การรกัษาความลบั: แผนกจะไมเ่ปิดเผยขอ้มลูของคณุเวน้แตจ่ะไดรั้บอนุญาตในกฎของโปรแกรมหรอืกฎหมายของรัฐบาลกลาง, 

จําเป็นในสถานการณ์บรกิารป้องกนัเฉพาะ, สําหรับการสบืสวนการฉอ้โกง, 
หรอืหากคณุสง่คําขอเป็นลายลักษณ์อักษรเพือ่เปิดเผยขอ้มลูของคณุ. HAR 17-601; 17-1702-5 to 6; 17-1706-6 
 
การไมแ่บง่แยก: กระทรวงไมเ่ลอืกการแบง่แยก, กดีกนั, หรอืปฏบัิตติอ่ผูค้นทีแ่ตกตา่งกนับนพืน้ฐานของเชือ้ชาต,ิ สผีวิ, 
ชาตกํิาเนดิ, อาย,ุ ความทพุพลภาพ, หรอืเพศ/เพศ (การแสดงออกหรอือัตลักษณ์) 
หรอืชนชัน้ทีไ่ดรั้บการคุม้ครองภายใตก้ฎหมายของรัฐบาลกลางหรอืของรัฐ 
หากคณุเชือ่วา่กระทรวงหรอืผูใ้หบ้รกิารลม้เหลวในการใหบ้รกิารหรอืเลอืกปฏบัิตติอ่คณุ คณุสามารถยืน่เรือ่งรอ้งเรยีนกบั: Civil Rights 
Compliance Officer ทางอเีมลไดท้ี ่DHSCivilRightsBox@dhs.hawaii.gov, โทร (808) 586-4955 หรอื 
 711, fax ถงึ (808) 586-4990 หรอืเขยีนถงึ: Civil Rights Compliance Officer, P.O. Box 339, Honolulu, HI 96809-0339.  DHS 
แบบฟอรม์การรอ้งเรยีนการแบง่แยก (DHS 6000) มจํีาหน่ายที ่https://humanservices.hawaii.gov ใน Civil Rights Corner ภายใต ้
Forms. คณุยังสามารถยืน่เรือ่งรอ้งเรยีนกับ the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, 
ทางอเิล็กทรอนกิสท์ี ่https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, หรอืทางไปรษณียห์รอืโทรศัพทท์ี:่ U.S. Department of Health 
and Human Services, Office for Civil Rights (OCR), 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 
20201. โทรศพัท:์ 1(800) 368–1019, TDD: 1(800) 537–7697. 
 

mailto:DHSCivilRightsBox@dhs.hawaii.gov
https://humanservices.hawaii.gov/

	ส่วน B
	ส่วน C
	FORMS INSTRUCTIONS SECTION
	PRIMARY CONTACT SIGNATURE:


