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ຄໍາແນະນໍາໃນການສະໝັກ SENIORCARE 
SENIORCARE APPLICATION INSTRUCTIONS 

ໃບສະໝັກ SeniorCare ແມ່ນໃຊ້ສໍາລັບການສະໝັກເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການຢາຕາມໃບສ່ັງແພດ 

SeniorCare ເທ່ົານ້ັນ. ໃບສະໝັກນ້ີບ່ໍແມ່ນໃຊ້ເພ່ືອຂໍຮັບການຄຸ້ມຄອງດ້ານສຸຂະພາບ ຫືຼ 

ໂຄງການຜົນປະໂຫຍດອ່ືນໆ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການປະກອບຟອມສະໝັກ, 

ໃຫ້ໂທຫາຝ່າຍບໍລິການລູກຄ້າຂອງ SeniorCare ທ່ີເບີ 800-657-2038. ມີບໍລິການ TTY ແລະ 

ການແປພາສາ. ນອກຈາກນ້ີ ທ່ານຍັງສາມາດໂທຫາຫ້ອງການຜູ້ສູງອາຍຸໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ ຫືຼ 

ສູນຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຄົນພິການໄດ້. ເຂ້ົາເບ່ິງ FindMyADRC.org 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ.  

ທ່ານອາດຈະສາມາດມີຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດມາສະໝັກໃຫ້ທ່ານ. 

ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ກະລຸນາປະກອບ ແບບຟອມແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫືຼ 

ຖອດຖອນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: ແບບຟອມບຸກຄົນ, F-10126A ຫືຼ ແບບຟອມແຕ່ງຕ້ັງ, 

ປ່ຽນ ຫືຼ ຖອດຖອນຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: ແບບຟອມອົງກອນ, F-10126B ແລະ 

ສ່ົງມາພ້ອມກັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານ. 

ນ້ີຈະຊ່ວຍໃຫ້ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານສາມາດປະກອບໃບສະໝັກ ແລະ 

ເຊັນຊ່ືໃຫ້ທ່ານໄດ້. 

ວິທີການປະກອບໃບສະໝັກໃຫ້ສໍາເລັດ 
• ພິມໃຫ້ຊັດເຈນ ແລະ ໃຊ້ພຽງແຕ◌່ໝຶກສີຟ້າ ຫືຼ ສີດ◌ໍາເທ່ົານ້ັນ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເລືອກຄໍາຕອບສໍາລັບຄໍາຖາມ, ໃຫ້ໝາຍ X 

ໃສ່ໃນກ່ອງທາງຊ້າຍຂອງຄໍາຕອບທ່ີເໝາະສົມ. 

• ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ທຸກພາກສ່ວນຂອງໃບສະໝັກ ແລະ 

ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມລົງທະບຽນທ່ີເໝາະສົມ. ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານປະກອບບ່ໍສໍາເລັດ ຫືຼ 

ບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ຕົວແທນບໍລິການລູກຄ້າຂອງ SeniorCare 

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-10126a
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-10126a
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10126b
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10126b


SENIORCARE APPLICATION INSTRUCTIONS  
F-10076AL (07/2026) 

ໜ້າ 2 ຂອງ 16 

 

ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານເພ່ືອຂໍຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ນ້ີອາດຈະເຮັດໃຫ້ການດໍາເນີນການໃບສະໝັກຂອງທ່ານຊັກຊ້າ. 

• ໃຫ້ຂ້ໍມູນໃນແບບຟອມສະໝັກສໍາລັບທ່ານ ແລະ ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ 

(ຖ້າທ່ານມີຄູ່ສົມລົດທ່ີອາໄສຢູ່ກັບທ່ານ). 

ຢ່າລວມເອົາຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄົນອ່ືນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ. 

ຂ້ໍມູນຜູ້ສະໝັກ (ພາກທີ 1) 
ເບ່ິງຂ້າງລຸ່ມນ້ີສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບວິທີການຕອບຄໍາຖາມໃນຊ່່່່່່່ອງຂ້ໍມູນໃນພາກສ່ວນຜູ້

ສະໝັກ ແລະ ຂ້ໍມູນ. 

ທ່ີຢູ່ 
ພິມທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງທ່ານໃສ່ໃນຊ່ອງທ່ີຢູ່ຊຸດທໍາອິດໃນໃບສະໝັກ. 

ຖ້າທ່ີຢູ່ໄປສະນີຂອງທ່ານແຕກຕ່າງຈາກທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງທ່ານ, 

ໃຫ້ພິມທ່ີຢູ່ໄປສະນີຂອງທ່ານໃສ່ໃນຊ່ອງທ່ີຢູ່ຊຸດທີສອງຂ້າງລຸ່ມນ້ີ 

ບ່ອນທ່ີທ່ານປ້ອນທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງທ່ານ. 

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ 

ພິມ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (Social Security Number, SSN) ຂອງທ່ານ. 

ຕາມທ່ີກົດໝາຍກໍານົດໄວ້ ພວກເຮົາຕ້ອງເກັບກໍາຂ້ໍມູນປະກັນສັງຄົມ (SSN) ແລະ 

ຂ້ໍມູນສ່ວນບຸກຄົນທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ອ່ືນໆຂອງທ່ານ (Wis. Stat. §§ 49.688 ແລະ 

49.82(2)). 

ການບ່ໍສາມາດໃຫ້ໄດ້ຂ້ໍມູນນ້ີອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ໃບສະໝັກຂໍຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຖືກປະຕິເ

ສດ.  

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ແລະ 

ຂ້ໍມູນສ່ວນບຸກຄົນທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ຂອງທ່ານຈະຖືກນໍາໃຊ້ສໍາລັບການບໍລິຫານໂຄງກ

ານ SeniorCare ໂດຍກົງເທ່ົານ້ັນ. ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) 

ຂອງທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ກວດສອບຂ້ໍມູນຂອງທ່ານກັບອົງການລັດຖະບານອ່ືນໆດ້ວຍຄອມພິວເ

ຕີ ເຊ່ັນ: ກົມສ່ວຍສາອາກອນພາຍໃນ (Internal Revenue Service, IRS), 
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ອົງການບໍລິຫານປະກັນສັງຄົມ (Social Security Administration, SSA) ແລະ 

ພະແນກພັດທະນາແຮງງານ (Department of Workforce Development, DWD). 

ນອກຈາກນ້ັນ, ພະແນກບໍລິການມະນຸດ (Department of Human Services, DHS) ຈະຈັບຄູ່ຊ່ື 

ແລະ SSN ຂອງທ່ານກັບເອກະສານທ່ີສະໜອງໃຫ້ໂດຍບໍລິສັດປະກັນໄພສຸຂະພາບ 

ເພ່ືອກໍານົດວ່າທ່ານມີປະກັນໄພອ່ືນຫືຼບ່ໍ. ຖ້າທ່ານມີປະກັນໄພສຸຂະພາບ, SeniorCare 

ຈະປະສານງານການຄຸ້ມຄອງຜົນປະໂຫຍດກັບແຜນປະກັນຂອງທ່ານ. 

ເຊ້ືອຊາດ ແລະ ຊົນເຜ່ົາ (ບ່ໍບັງຄັບ) 

ເລືອກຕົວເລືອກທ່ີອະທິບາຍເຖິງເຊ້ືອຊາດ ຫືຼ ຕ້ົນກໍາເນີດຊົນເຜ່ົາຂອງທ່ານ ແລະ 

ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານໄດ້ດີທ່ີສຸດ. ຂ້ໍມູນນ້ີເປັນຂ້ໍມູນໂດຍສະໝັກໃຈ ແລະ 

ຈະບ່ໍຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອກໍານົດການລົງທະບຽນຂອງທ່ານ. 

ສະຖານະການແຕ່ງງານ ແລະ ການຈັດການດ້ານການດໍາລົງຊີວິດ 
ເລືອກທາງເລືອກທ່ີເໝາະສົມກັບສະຖານະການແຕ່ງງານຂອງທ່ານ.  

ສໍາລັບຄໍາຖາມທ່ີວ່າ “ທ່ານອາໄສຢູ່ກັບຄູ່ສົມລົດແມ່ນບໍ?”: 

• ເລືອກ “ແມ່ນ” ຖ້າທ່ານແຕ່ງງານແລ້ວ ແລະ ອາໄສຢູ່ກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ. 

• ເລືອກ “ບ່ໍແມ່ນ” ຖ້າທ່ານບ່ໍມີຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ຖ້າຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ອາໄສຢູ່ກັບທ່ານ. 

ຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນ Wisconsin 

ຖືວ່າທ່ານເປັນຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນ Wisconsin ຖ້າທ່ານຕົງຕາມຂ້ໍກໍານົດໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

• ມີທ່ີຢູ່ອາໄສຖາວອນໃນ Wisconsin 

• ຖືວ່າເປັນຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນ Wisconsin ເພ່ືອຈຸດປະສົງດ້ານພາສີ 

• ເປັນຜູ້ມີສິດເລືອກຕ້ັງທ່ີລົງທະບຽນໃນ Wisconsin 

ພົນລະເມືອງສະຫະລັດ 

ຖ້າທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍ SeniorCare ແລະ ບ່ໍແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ, 

ກະລຸນາໃຫ້ໝາຍເລກທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວ ຫືຼ ໝາຍເລກ USCIS ຂອງທ່ານ. ນອກຈາກນ້ີ 

ທ່ານອາດຈະສາມາດແນບສໍາເນົາບັດລົງທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວທັງສອງດ້ານຂອງທ່ານ 
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ເພ່ືອຢືນຢັນສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງ ແລະ ໝາຍເລກທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວຂອງທ່ານໄດ້.  

ຕອບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບວ່າ ທ່ານມາສະຫະລັດເມ່ືອໃດ, ທ່ານມີຜູ້ສະໜັບສະໜູນຫືຼບ່ໍ ແລະ 

ທ່ານມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງທາງການທະຫານຫືຼບ່ໍ. 

ຂ້ໍມູນຄູ່ສົມລົດ (ພາກທີ 2) 
ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃນພາກສ່ວນຂ້ໍມູນຄູ່ສົມລົດຂອງໃບສະໝັກຂອງທ່ານສະເພາະໃນກໍລະນີທ່ານມີ

ຄູ່ສົມລົດ ແລະ ປະຈຸບັນພວກເຂົາອາໄສຢູ່ກັບທ່ານເທ່ົານ້ັນ. 

ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ອາໄສຢູ່ກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ ແລະ ພວກເຂົາຕ້ອງການສະໝັກ, 

ພວກເຂົາຕ້ອງຍ່ືນໃບສະໝັກຂອງພວກເຂົາເອງ. 

ພວກເຮົາບ່ໍໄດ້ນັບລາຍຮັບຂອງສະມາຊິກຄົນອ່ືນໆໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານສໍາລັບ SeniorCare. 

ເຊ້ືອຊາດ ແລະ ຊົນເຜ່ົາ (ບ່ໍບັງຄັບ) 
ເລືອກຕົວເລືອກທ່ີອະທິບາຍເຖິງເຊ້ືອຊາດ ຫືຼ 

ຕ້ົນກໍາເນີດຊົນເຜ່ົາຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານໄດ້ດີທ່ີສຸດ. ຂ້ໍມູນນ້ີເປັນຂ້ໍມູນໂດຍສະໝັກໃຈ 

ແລະ ຈະບ່ໍຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອກໍານົດການລົງທະບຽນຂອງທ່ານ. 

ຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນ Wisconsin 

ຖືວ່າຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານເປັນຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນ Wisconsin 

ຖ້າພວກເຂົາຕົງຕາມຂ້ໍກໍານົດໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

• ມີທ່ີຢູ່ອາໄສຖາວອນໃນ Wisconsin 

• ຖືວ່າເປັນຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນ Wisconsin ເພ່ືອຈຸດປະສົງດ້ານພາສີ 

• ເປັນຜູ້ມີສິດເລືອກຕ້ັງທ່ີລົງທະບຽນໃນ Wisconsin 

ພົນລະເມືອງສະຫະລັດ 

ຖ້າຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານບ່ໍແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ, 

ກະລຸນາໃຫ້ໝາຍເລກທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວ ຫືຼ ໝາຍເລກ USCIS ຂອງພວກເຂົາ. ນອກຈາກນ້ີ 

ທ່ານອາດຈະສາມາດແນບສໍາເນົາບັດລົງທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວທັງສອງດ້ານຂອງພວກເຂົາ 

ເພ່ືອຢືນຢັນສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງ ແລະ ໝາຍເລກທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວຂອງພວກເຂົາໄດ້.  
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ຕອບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບວ່າ ພວກເຂົາມາສະຫະລັດເມ່ືອໃດ, ພວກເຂົາມີຜູ້ສະໜັບສະໜຸນຫືຼບ່ໍ 

ແລະ ວ່າພວກເຂົາມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງທາງການທະຫານຫືຼບ່ໍ. 

ສະຖານະການແຕ່ງງານ ແລະ ການຈັດການດ້ານການດໍາລົງຊີວິດ 

ເລືອກທາງເລືອກທ່ີເໝາະສົມກັບສະຖານະການແຕ່ງງານຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ.  

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ 
ປ້ອນSSNຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ. SSN ຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ ແລະ 

ຂ້ໍມູນສ່ວນບຸກຄົນທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ອ່ືນໆແມ່ນກໍານົດໂດຍ Wisconsin. Stat. §§ 

49.688 ແລະ 49.82(2). 

ການບ່ໍສາມາດໃຫ້ໄດ້ຂ້ໍມູນອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ໃບສະໝັກຂໍຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສ

ດ. ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ແລະ 

ຂ້ໍມູນສ່ວນບຸກຄົນທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ຂອງພວກເຂົາຈະຖືກນໍາໃຊ້ສໍາລັບການບໍລິຫານໂ

ຄງການ SeniorCare ໂດຍກົງເທ່ົານ້ັນ. SSN 

ຂອງພວກເຂົາອະນຸຍາດໃຫ້ກວດສອບຂ້ໍມູນຂອງພວກເຂົາກັບອົງການລັດຖະບານອ່ືນໆດ້ວຍ

ຄອມພິວເຕີ ເຊ່ັນ: IRS, SSA ແລະ DWD. ນອກຈາກນ້ັນ, DHS ຈະຈັບຄູ່ຊ່ື ແລະ SSN 

ຂອງທ່ານກັບເອກະສານທ່ີສະໜອງໃຫ້ໂດຍບໍລິສັດປະກັນໄພສຸຂະພາບ 

ເພ່ືອກໍານົດວ່າພວກເຂົາມີປະກັນໄພອ່ືນຫືຼບ່ໍ. ຖ້າພວກເຂົາມີແຜນປະກັນໄພສຸຂະພາບ, 

SeniorCare ຈະປະສານງານການຄຸ້ມຄອງຜົນປະໂຫຍດກັບແຜນປະກັນຂອງທ່ານ. 

ທ່ີຢູ່ 
ທ່ານຄວນໃສ່ຂ້ໍມູນທ່ີຢູ່ຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານໃນຊ່ອງທ່ີຢູ່ສະເພາະໃນກໍລະນີທ່ີຢູ່ຂອງພວກເຂົ

າແຕກຕ່າງຈາກຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ. 

ຂ້ໍມູນລາຍຮັບ (ພາກທີ 3) 
ການລົງທະບຽນ SeniorCare ແມ່ນອີງໃສ່ລາຍຮັບທ່ີທ່ານຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບໃນ 12 ເດືອນຂ້າງໜ້າ. 

ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ກັບຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງລວມລາຍຮັບຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານນໍາ.  

ທ່ານຕ້ອງລວມເອົາຈໍານວນເງິນລວມສໍາລັບລາຍຮັບທຸກປະເພດ 

ຍົກເວ້ັນລາຍໄດ້ຈາກການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ. 
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ຈໍານວນເງິນລວມແມ່ນຈໍານວນເງິນກ່ອນຫັກພາສີ ຫືຼ ການຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອ່ືນໆອອກໄປ. 

ເມ່ືອລວມເອົາຈໍານວນລາຍຮັບຂອງທ່ານ, ທ່ານຕ້ອງ: 

• ປ້ອນສະເພາະຈໍານວນໂດລາເທ່ົານ້ັນ, ບ່ໍແມ່ນເຊັນ. 

• ຖ້າທ່ານບ່ໍມີລາຍຮັບໃນໝວດໝູ່ໃດໜ່ຶງ, ໃຫ້ປ້ອນ "$0". 

• ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານລວມເອົາຈໍານວນເງິນລາຍປີ, ບ່ໍແມ່ນບັນຊີລາຍເດືອນ. 

ລາຍຮັບຫຼາຍປະເພດບ່ໍໄດ້ຖືກນັບ. ປະເພດເຫ່ົຼານ້ີລວມເຖິງ:  

• ລາຍຮັບເສີມດ້ານຄວາມປອດໄພ (Supplemental Security Income, SSI) 

• ການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໄພພິບັດ ແລະ ສຸກເສີນທ່ີສໍາຄັນ 

• ບັນຊີການພັດທະນາສ່ວນບຸກຄົນ 

• ການຈ່າຍເງິນຊົດເຊີຍທ່ີໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຕາມກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງສໍາລັບຊາ

ວອາເມລິກັນພ້ືນເມືອງ 

• ລາຍຮັບ ຫືຼ ຜົນປະໂຫຍດຈາກບາງໂຄງການພິເສດ 

ໃຊ້ແບບຟອມການຄິດໄລ່ລາຍຮັບທ່ີເລ່ີມຕ້ົນໃນໜ້າ 13 

ຂອງຄໍາແນະນໍາເຫ່ົຼານ້ີເພ່ືອຊ່ວຍທ່ານຄິດໄລ່ລາຍຮັບຂອງທ່ານ.  

ແຫ່ຼງລາຍຮັບຫັຼກທ່ີນັບເຂ້ົາໃນ SeniorCare ແມ່ນໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ.  

ປະກັນສັງຄົມ 
ຈໍານວນເງິນລວມທັງໝົດຂອງເງິນປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ, ລວມທັງເບ້ຍປະກັນໄພ 

Medicare ຖ້າພວກມັນຖືກຫັກອອກຈາກໃບເຊັກຜົນປະໂຫຍດ ຫືຼ 

ການໂອນເງິນທາງອີເລັກໂທຣນິກຂອງທ່ານ. ສາຍນ້ີຍັງລວມມີເງິນບໍານານທາງລົດໄຟ 

ຖ້າພວກເຂົາໄດ້ຮັບເງິນຈາກອົງການປະກັນສັງຄົມ.  

ລາຍຮັບຈາກວຽກ ແລະ ຄ່າຈ້າງ 
ເງິນເດືອນ, ຄ່າຈ້າງ, ໂບນັດ ແລະ ຄ່າຄອມມິຊັນທັງໝົດຂອງທ່ານ 

(ບ່ໍລວມລາຍໄດ້ຈາກການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ ຫືຼ ລາຍໄດ້ຈາກຄວາມຮ່ວມມື) 
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ກ່ອນຫັກພາສີ ຫືຼ ການຫັກລົບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆ.  

ຖ້າທ່ານໃຊ້ແບບຟອມເສຍພາສີ ຫືຼ ແບບຟອມ W-2 

ຈາກປີກາຍເພ່ືອປະເມີນລາຍຮັບຂອງທ່ານ, 

ກະລຸນາພິຈາລະນາວ່າທ່ານຄາດວ່າຈະເຮັດວຽກເທ່ົາເດີມ, ຫຼາຍກວ່າ ຫືຼ ໜ້ອຍກວ່າໃນ 12 

ເດືອນຂ້າງໜ້າ. ຢ່າໃຊ້ຕົວເລກລາຍຮັບລວມທ່ີໄດ້ປັບແລ້ວຈາກການຍ່ືນພາສີຂອງທ່ານ.  

ດອກເບ້ຍ, ເງິນປັນຜົນ ແລະ ກໍາໄລຈາກທຶນ 
ດອກເບ້ຍປະຈໍາປີທັງໝົດ, ເງິນປັນຜົນ ແລະ ກໍາໄລຈາກທຶນທ່ີປະມານ. 

ທ່ານຕ້ອງລວມເອົາຈໍານວນເງິນທ່ີໄດ້ຮັບ ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບ່ໍໄດ້ຮັບລາຍຮັບນ້ັນກໍຕາມ. 

ຕົວຢ່າງ, ຈະຕ້ອງລວມເອົາດອກເບ້ຍທ່ີໄດ້ຮັບຈາກໃບຢ້ັງຢືນການຝາກເງິນ (Certificate of 

Deposit, CD) ທ່ີນໍາຄືນໄປລວມກັບຕ້ົນທຶນ. 

 ຖ້າທ່ານຄາດວ່າຈະມີການສູນເສຍສຸດທິ, ໃຫ້ປ້ອນສູນ. ຢ່າປ້ອນຕົວເລກທ່ີເປັນລົບ. 

ການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ 
ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດກະສິກໍາ ຫືຼ ທຸລະກິດທ່ີເປັນເຈ້ົາຂອງພຽງແຕ່ຜູ້ດຽວ ຫືຼ ຮ່ວມກັບຜູ້ອ່ືນ. 

ຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງທຸລະກິດຂອງທ່ານ, ເງິນສູນເສຍທາງທຸລະກິດ, 

ຄ່າເສ່ືອມລາຄາຂອງຊັບສິນທາງທຸລະກິດ ແລະ ການຫັກລົບອ່ືນໆທ່ີ IRS 

ອະນຸຍາດໃຫ້ທ່ານຫັກຈາກລາຍຮັບຈາກການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ.  

ທ່ານອາດຈະສາມາດເບ່ິງເອກະສານພາສີຂອງທ່ານຈາກປີກາຍເພ່ືອເບ່ິງວ່າທ່ານມີລາຍໄດ້ເທ່ົາ

ໃດ ແລະ ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຫຍັງທ່ີທ່ານສາມາດຫັກລົບໄດ້. 

ຖ້າທ່ານຄາດວ່າຈະມີການສູນເສຍໃນການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ, 

ໃຫ້ປ້ອນສູນ. ຢ່າປ້ອນຕົວເລກທ່ີເປັນລົບ. 

ການອອກບໍານານ 
ເງິນບໍານານ, ບັນຊີ 401(k), ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອນັກຮົບເກ່ົາ, 

ສ່ວນທ່ີຕ້ອງເສຍພາສີຂອງບັນຊີເງິນບໍານານສ່ວນບຸກຄົນ (Individual Retirement 

Accounts, IRAs) ແລະ ເງິນລາຍປີທ່ີໃຫ້ການຈ່າຍເປັນງວດ.  

ນ້ີລວມທັງເງິນບໍານານທາງລົດໄຟທ່ີຈ່າຍໂດຍ Railroad Retirement Board.  
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ລາຍຮັບຄ່າເຊ່ົາຈາກທ່ີດິນ ຫືຼ ຊັບສິນ (ບ່ໍແມ່ນທຸລະກິດ) 
ລາຍຮັບທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການເຊ່ົາທ່ີດິນ/ຊັບສິນລົບອອກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍາເນີນງານ. 

ບ່ໍຄວນລະບຸລາຍຮັບໄວ້ໃນພ້ືນທ່ີນ້ີ ຖ້າໄດ້ຮັບຈາກການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ.  

ອ່ືນໆ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອເປັນເງິນສົດ, ເງິນຊົດເຊີຍການວ່າງງານ ຫືຼ ເງິນຊົດເຊີຍແຮງງານ, 

ເງິນຄ່າລ້ຽງດູ, ເງິນສະໜັບສະໜູນ ແລະ 

ແຫ່ຼງລາຍຮັບອ່ືນໆທ່ີບ່ໍໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນແຫ່ຼງລາຍຮັບອ່ືນໆ.  

ຖ້າທ່ານມີລາຍຮັບຈາກຄູ່ສົມລົດທ່ີບ່ໍໄດ້ອາໄສຢູ່ກັບທ່ານ, ໃຫ້ລວມໄວ້ໃນບ່ອນນ້ີ. 

ທັງໝົດ (ບ່ໍບັງຄັບ) 
ການປ້ອນຈໍານວນທັງໝົດແມ່ນບ່ໍບັງຄັບ. ຖ້າທ່ານບ່ໍປ້ອນ, SeniorCare 

ຈະຄິດໄລ່ຕົວເລກໃຫ້ທ່ານ. 

ລາຍເຊັນ (ພາກທີ 4) 
ການສ່ົງໃບສະໝັກໂດຍບ່ໍມີການເຊັນຊ່ືອາດຈະເຮັດໃຫ້ການລົງທະບຽນຊັກຊ້າ. 

ໃບສະໝັກຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ່ື ແລະ ລົງວັນທີໂດຍຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, 

ຜູ້ປົກຄອງທ່ີຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ຮັບມອບອໍານາດ ຫືຼ 

ຜູ້ອະນຸລັກທ່ີປະກອບແບບຟອມສະໝັກແທນພວກເຂົາ.  

ຄ່າທໍານຽມລົງທະບຽນ (ພາກທີ 5) 
ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ລວມຄ່າທໍານຽມການລົງທະບຽນຄົບຖ້ວນ, ການລົງທະບຽນ SeniorCare 

ຂອງທ່ານອາດຈະຖືກປະຕິເສດ ຫືຼ ມີຄວາມຊັກຊ້າ. 

ເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ລວມເອົາຈໍານວນເງິນທັງໝົດສໍາລັບຄ່າທໍານຽມຂອງທ່ານມາພ້ອມກັບ

ໃບສະໝັກຂອງທ່ານເມ່ືອທ່ານສ່ົງໃບສະໝັກທ່ີປະກອບສໍາເລັດແລ້ວ. 

ຖ້າໃບສະໝັກ SeniorCare ຂອງທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ, 

ພວກເຮົາຈະສ່ົງຄ່າທໍານຽມການລົງທະບຽນຂອງທ່ານຄືນພາຍໃນຫົກຫາແປດອາທິດ. 



SENIORCARE APPLICATION INSTRUCTIONS  
F-10076AL (07/2026) 

ໜ້າ 9 ຂອງ 16 

 

ໄດ້ຄັດຕິດຄ່າທໍານຽມການລົງທະບຽນມາພ້ອມນ້ີ  
ໝາຍ X ໃນກ່ອງທ່ີຢູ່ຖັດຈາກ $30 ຖ້າມີພຽງຄົນດຽວທ່ີສະໝັກ. ໝາຍ X ໃນກ່ອງທ່ີຢູ່ຖັດຈາກ 

$60 ຖ້າທ່ານ ແລະ ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານທ່ີອາໄສຢູ່ກັບທ່ານທັງສອງກໍາລັງສະໝັກຂໍ SeniorCare. 

ການຈ່າຍເງິນສາມາດເຮັດໄດ້ໂດຍໃຊ້ໃບສ່ັງຈ່າຍເງິນ, ໃບເຊັກຂອງພະນັກງານເກັບເງິນ ຫືຼ 

ໃບເຊັກສ່ວນຕົວທ່ີຈ່າຍໃຫ້ “State of Wisconsin.” 

ກະລຸນາລະບຸຊ່ືຂອງຜູ້ສະໝັກທຸກຄົນໄວ້ໃນເຊັກ ຫືຼ ໃບສ່ັງຈ່າຍເງິນຂອງທ່ານ. ບ່ໍລວມເງິນສົດ.   
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ຂ້ໍມູນໂຄງການອ່ືນໆ 
ຖ້າທ່ານສົນໃຈໂຄງການອ່ືນໆ, ເຊ່ັນ: Medicare Savings Program ຫືຼ FoodShare, 

ໃຫ້ຕິດຕ່ໍຝ່າຍບໍລິການສະມາຊິກທີ່ີ 800-362-3002. Medicare Savings Program 

ຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພຮ່ວມ Medicare ແລະ ເບ້ຍປະກັນໄພສໍາລັບ ພາກ A 

ແລະ ພາກ B. FoodShare ຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບສາມາດຊ້ືອາຫານໄດ້. 

ຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມຈະເປັນສ່ິງຈໍາເປັນ ຖ້າທ່ານຕັດສິນໃຈສະໝັກຂໍຮັບໂຄງການເຫ່ົຼານ້ີ.  

ເພ່ືອເບ່ິງວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການອ່ືນໆຫືຼບ່ໍ, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍຫາຄາວຕ້ີ ຫືຼ 

ໜ່ວຍງານຊົນເຜ່ົາໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ ຫືຼ ເຂ້ົາເບ່ິງທ່ີ access.wi.gov. ເຂ້ົາໄປທ່ີອອນໄລນ໌໌ 

dhs.wi.gov/im-agency ເພ່ືອຊອກຫາຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ.   

https://access.wi.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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ສິດທິ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ 

ຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ, ເຊ່ັນ: ການເສຍຊີວິດຂອງສະມາຊິກ, ທ່ີຢູ່ 

(ລວມທັງທ່ີຢູ່ໄປສະນີ), ການປ່ຽນແປງທ່ີຢູ່ອາໄສຖາວອນນອກ Wisconsin ແລະ 

ການປ່ຽນແປງອົງປະກອບຄົວເຮືອນ (ການແຕ່ງງານ, ການຢ່າຮ້າງ ຫືຼ ການແຍກກັນຢູ່) 

ທ່ີສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍທ່ານ ແລະ/ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານໃຫ່້ຝ່າຍບໍລິການລູກຄ້າຂອງ SeniorCare ທ່ີ 

800-657-2038 ພາຍໃນ 10 ມ້ື. ນອກຈາກນ້ີ, 

ການປ່ຽນແປງອາດຈະຖືກລາຍງານໂດຍການຂຽນຈົດໝາຍໄປທ່ີ:  

SeniorCare  

PO Box 6710  

Madison, WI 53716-0710  

ລາຍເຊັນຂອງທ່ານໃນໃບສະໝັກ (ພາກທີ 4 ໃນແບບຟອມ) ໝາຍຄວາມວ່າທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ 

DHS ຮ້ອງຂໍຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມໃດໆທ່ີເໝາະສົມ ແລະ ຈໍາເປັນສໍາລັບການບໍລິຫານໂຄງການ 

SeniorCare ຢ່າງຖືກຕ້ອງ.  

ໂດຍການເຊັນຊ່ືຂອງທ່ານ ຫືຼ ໂດຍລວມເອົາລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທ່ີເຊັນຕາງໜ້າໃຫ້ທ່ານ, 

ສະແດງວ່າທ່ານຕົກລົງເຫັນດີວ່າຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ ຫືຼ ຕົວແທນຂອງທ່ານໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ 

ຖືກຕ້ອງ. ທ່ານ ແລະ ຕົວແທນຂອງທ່ານຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຕ່ໍຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ ຫືຼ 

ຂ້ໍຜິດພາດຕ່າງໆ. ການລົງໂທດສໍາລັບການໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີເປັນການສ້ໍໂກງອາດຈະຖືກປັບໃໝບ່ໍເກີນ 

10,000$ ຫືຼ ຈໍາຄຸກບ່ໍເກີນໜ່ຶງປີ ຫືຼ ທັງສອງຢ່າງ.  

ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີຢ່າງຍຸດຕິທໍາ 

ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການດໍາເນີນການໃດໆທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບໃບສະໝັກ ຫືຼ 

ຜົນປະໂຫຍດຕ່ໍເນ່ືອງຂອງທ່ານ. 

ທ່ານອາດຈະສາມາດຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຄະດີຢ່າງຍຸດຕິທໍາໂດຍຂຽນຈົດໝາຍໄປທ່ີ:  

Wisconsin Department of Administration  

Division of Hearings and Appeals  
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PO Box 7875  

Madison, WI 53707-7875  

Department of Health Services ແມ່ນນາຍຈ້າງ ແລະ 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທ່ີໃຫ້ໂອກາດຢ່າງເທ່ົາທຽມກັນ. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານມີຄວາມພິການ ແລະ 

ຕ້ອງການເຂ້ົາເຖິງຂ້ໍມູນນ້ີໃນຮູບແບບອ່ືນ ຫືຼ ຕ້ອງການໃຫ້ແປເປັນພາສາອ່ືນ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ 

608-266-3356 (ສຽງ) ຫືຼ 711 (TTY). ການບໍລິການແປພາສາທັງໝົດແມ່ນບ່ໍມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. 

ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດ, ໃຫ້ຕິດຕ່ໍ: 

Civil Rights Compliance Office  

Wisconsin Department of Health Services  

Office of Affirmative Action and Civil Rights Compliance  

201 E. Washington Ave., Room E200B  

PO Box 7850  

Madison, WI 53707-7850  

ໂທລະສັບ 608-267-4955 (ສຽງ) ຫືຼ 711 (TTY) ຫືຼ ແຟັກ 608-267-2147 
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ລາຍການກວດສອບການສະໝັກ SeniorCare 
 ປ້ອນຂ້ໍມູນໃນແຕ່ລະພາກສ່ວນໃຫ້ສໍາເລັດ. ຖ້າຫາກວ່າທ່ານແຕ່ງງານແລ້ວ ແລະ 

ທ່ານອາໄສຢູ່ກັບຄູ່ສົມລົດ, ເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ລວມເອົາຂ້ໍມູນຂອງຄູ່ສົມລົດນໍາ. 

 ເຊັນຊ່ື ແລະ ລົງວັນທີໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ. 

ຖ້າຫາກວ່າທ່ານມີຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ຜູ້ປົກຄອງທ່ີຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ ຫືຼ 

ຜູ້ຮັບມອບອໍານາດ, ພວກເຂົາຄວນລົງລາຍເຊັນ.  

 ກະລຸນາຂຽນເຊັກ ຫືຼ ໃບສ່ັງຈ່າຍເງິນທ່ີຈ່າຍໃຫ້ “State of Wisconsin” 

ເພ່ືອຊໍາລະຄ່າທໍານຽມການລົງທະບຽນ ແລະ ແນບມາພ້ອມກັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານ 

($30.00 ສ າລັບຜູ້ສະໝັກໜ່ຶງຄົນ; $60.00 ຖ້າທ່ານ ແລະ ຄູ່ສົມລົດສະໝັກພ້ອມກັນ). 

 ສ່ົງໃບສະໝັກ ແລະ ຄ່າທໍານຽມລົງທະບຽນຂອງທ່ານໄປທ່ີ: 

SeniorCare 

PO Box 6710  

Madison, WI 53716-0710. 

 ກະລຸນາກວດສອບຈົດໝາຍຂອງທ່ານເພ່ືອເບ່ິງແຈ້ງການການຕັດສິນ. 

ໂດຍປົກກະຕແລ້ວຈະໃຊ້ເວລາ 4-6 ອາທິດ ເພ່ືອກວດສອບວ່າທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນ 

SeniorCare ແລ້ວຫືຼບໍ.  
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ແບບຟອມຄໍານວນລາຍຮັບ 
ແບບຟອມນ້ີຈະຊ່ວຍທ່ານແປງລາຍຮັບລາຍເດືອນຂອງທ່ານໃຫ້ເປັນລາຍຮັບລວມປະຈໍາປີ 

ທ່ີທ່ານຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບໃນໄລຍະ 12 ເດືອນຂ້າງໜ້າ. 

ນໍາໃຊ້ຕາຕະລາງທໍາອິດສໍາລັບລາຍຮັບຂອງທ່ານ. 

ນໍາໃຊ້ຕາຕະລາງທີສອງສໍາລັບລາຍຮັບຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ ຖ້າພວກເຂົາອາໄສຢູ່ກັບທ່ານ. 

ສໍາຄັນ: ປ້ອນຈໍານວນເງິນລວມ (ຈໍານວນເງິນກ່ອນຫັກພາສີ ຫືຼ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອ່ືນໆ) 

ສໍາລັບລາຍຮັບແຕ່ລະປະເພດ ຍົກເວ້ັນລາຍຮັບຈາກການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ, 

ເຊ່ິງຄວນເປັນຈໍານວນສຸດທິຫັຼງຈາກຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆ. 

ໃຫ້ການຄາດຄະເນທ່ີດີທ່ີສຸດຂອງທ່ານສໍາລັບແຕ່ລະປະເພດ. 

ປ້ອນສະເພາະຈໍານວນໂດລາເທ່ົານ້ັນ, ບ່ໍແມ່ນເຊັນ. 

ການຄໍານວນລາຍຮັບຂອງຜູ້ສະໝັກ 

ປະເພດລາຍຮັບ ຈໍານວນເງິນລາຍເດືອນ 
ຕົວຄູນ 12 

ເດືອນ 
ລວມທັງໝົດ 

1) ປະກັນສັງຄົມ $ ____________ x 12 = $____________ 

2) ລາຍຮັບຈາກວຽກ ແລະ 

ຄ່າຈ້າງ 
$ ____________ x 12 = $____________ 

3) ດອກເບ້ຍ, ເງິນປັນຜົນ ແລະ 

ກໍາໄລຈາກທຶນ 
$ ____________ x 12 = $____________ 

4) ການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ  $ ____________ x 12 = $____________ 
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5) ການອອກບໍານານ  $ ____________ x 12 = $____________ 

6) ລາຍຮັບຄ່າເຊ່ົາຈາກທ່ີດິນ ຫືຼ 

ຊັບສິນ (ບ່ໍແມ່ນທຸລະກິດ) 
$ ____________ x 12 = $____________ 

7) ອ່ືນໆ $ ____________ x 12 = $____________ 

ລວມທັງໝົດ $ ____________ x 12 = $____________ 

  

ການຄໍານວນລາຍຮັບຂອງຄູ່ສົມລົດ 

ປະເພດລາຍຮັບ ຈໍານວນເງິນລາຍເດືອນ 
ຕົວຄູນ 12 

ເດືອນ 
ລວມທັງໝົດ 

1) ປະກັນສັງຄົມ $ ____________ x 12 = $____________ 

2) ລາຍຮັບຈາກວຽກ ແລະ 

ຄ່າຈ້າງ 
$ ____________ x 12 = $____________ 

3) ດອກເບ້ຍ, ເງິນປັນຜົນ ແລະ 

ກໍາໄລຈາກທຶນ 
$ ____________ x 12 = $____________ 
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4) ການປະກອບອາຊີບສ່ວນຕົວ  $ ____________ x 12 = $____________ 

5) ການອອກບໍານານ  $ ____________ x 12 = $____________ 

6) ລາຍຮັບຄ່າເຊ່ົາຈາກທ່ີດິນ ຫືຼ 

ຊັບສິນ (ບ່ໍແມ່ນທຸລະກິດ) 
$ ____________ x 12 = $____________ 

7) ອ່ືນໆ $ ____________ x 12 = $____________ 

ລວມທັງໝົດ $ ____________ x 12 = $____________ 
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