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ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန 

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း
ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ။) စကားပြန်တစ်ဦး သင် လိုအပ်ပါသလား။  ဟုတ်  မဟုတ်  'ဟုတ်'ပါက မည်
သည့်ဘာသာစကားကို သင်ပြောဆိုပါသလဲ -  ________________________________________________________________

အပုိင်း 1 – ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှခံယူသူ အချက်အလက်များ (ဆက်တုိက် ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှလုိအပ်သည့် အထူးလုိအပ်ချက်များရိှသူ။) 

သက်သာစေရေး (respite) အတွက် တောင်းဆိုချက်ကို ကူညီပံ့ပိုးရန် စာရွက်စာတမ်း တွဲထည့်ပေးပါ (ဥပမာ - ကုထုံးရှင် 

သို့မဟုတ် ကျန်းမာရေးစောင့်ရှောက်မှု ပေးအပ်သူထံမှစာ၊ လက်ရှိ ဆေးဘက်ဆိုင်ရာ အစီရင်ခံစာများ သို့မဟုတ် IEP)။ 

ပြစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ၏ အမည် - မွေးနေ့ရက်စွဲ- ကျား/မ - 

 ကျား  မ

နေထိုင်ရေး အစီအစဉ်များ-

 ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ၏ အိမ်တွင် ပြုစုစောင့်ရှောက်သူနှင့်အတူ

 ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ၏ အိမ်တွင် ပြုစုစောင့်ရှောက်သူနှင့်အတူ

 အခြားမိသားစု သို့မဟုတ် မိတ်ဆွေသူငယ်ချင်းနှင့်အတူ

 တစ်ဦးတည်းနေသည်

လူမှုဖူလုံရေး နံပါတ် -

ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ၏ နိုင်ငံသားအခြေအနေ -

 အမေရိကန် ပြည်ထောင်စု နိုင်ငံသားတစ်ဦး သို့မဟုတ်

 ကျွနု်ပ်သည် ပြည်ထောင်စု လူဝင်မုှကြီးကြပ်ရေးနှင့် အမျုိးသား အက်ဥပဒေအရ အရည်အချင်း ပြည့်မီသော နုိင်ငံခြားသားတစ်ဦး ဖြစ်ပါသည်။

စာပို့လိပ်စာ-

မြို့တော်- ပြည်နယ်- ဇစ်ကုဒ်- ကောင်တီ-

ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူသည် တစ်ကိုယ်ရေ စောင့်ရှောက်ရေး လုပ်ဆောင်မှုများအတွက် အကူအညီလိုအပ်ပါသလား-

ရေချိုးခြင်း  လို    မလို အိမ်သာတက်ခြင်း  လို    မလိ ု ဖီးလိမ်းသန့်ရှင်းခြင်း  လို    မလို

ဝတ်စားဆင်ယင်ခြင်း   လို    မလို သယ်ယူပို့ဆောင်ရေးများ  လို    မလိ ု ရွေ့လျားမှ ု  လို    မလို

အစာစားခြင်း  လို    မလို လမ်းလျှောက်ခြင်း  လို    မလို

ကြီးကြပ်မှုလိုအပ်သည့် ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူမှ ကြုံတွေ့ရသည့် လိုအပ်ချက်အားလုံးကို အမှတ်ခြစ်ပါ -

 အသိစိတ်ချို့ယွင်းမှု ဒါမှမဟုတ် သွပ်ချာပါဒရောဂါ  အုိမင်းခြင်းကြောင့် လုပ်ငန်းဆောင်တာပုိင်းဆုိင်ရာ အကန့်အသတ်များ

 အပြုအမူဆိုင်ရာ စိန်ခေါ်မှုများ  သင်ယူနိုင်မှုစွမ်းရည် ချို့တဲ့မှ ု  အခြား -

 ဖွံ့ဖြိုးတိုးတက်မှု နှှှင့်/သို့မဟုတ် ဉာဏ်ရည်ချို့တဲ့မှ ု  စိတ်ကျန်းမာရေး ပြဿနာများ  ရုပ်ပိုင်းဆိုင်ရာ မသန်မစွမ်းမှု

အပိုထောက်ပံ့မှုလိုအပ်သည့် နေ့စဉ်ပြုစုစောင့်ရှောက်မှု လုပ်ရိုးလုပ်စဉ်များကဲ့သို့သော ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ၏ အထူး

လိုအပ်ချက်များကို ဖော်ပြပါ – (အဖြေ လိုအပ်ပါသည်)

(ပြုစုစောင့်ရှောက်ရေး၊ မွေးစားစောင့်ရှောက်ရေး၊ စိတ်ကျန်းမာရေးဆိုင်ရာ အဖွဲ့အစည်း၊ အုပ်စုဖွဲ့နေအိမ်ကဲ့သို့ အန္တရာယ် မြင့်မား

သည့်အတွက် နေအိမ်ပြင်ပ နေရာချထားမှု/ဌာနတွင်း စောင့်ရှောက်မှု –   ဟုတ်    မဟုတ်

Burmese



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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အပိုင်း 2 - အဓိကပြုစုစောင့်ရှောက်သူ အချက်အလက် (မိဘ၊ အိမ်ထောင်ဖက်၊ အခြားမိသားစု သို့မဟုတ် မိတ်ဆွေသူငယ်ချင်းများ

က ဆက်တိုက်စောင့်ရှောက်မှုပေးခြင်း)။ 

အခွင့်အာဏာပေးထားသော ကိုယ်စားလှယ်၏ အမည် - (အဓိက 

မိသားစုတွင်း ပြုစုစောင့်ရှောက်သ)ူ

ကျား/မ - 

 ကျား  မ

အသက်အရွယ် –  18 နှစ်နှင့် အောက်

 19-59   60-75   76+

ပြုစုစောင့်ရှောက်သူသည် -

 မွေးစားမိဘ  မိတ်ဆွေသူငယ်ချင်း  တရားဝင် အုပ်ထိန်းသူ   မိတ်ဖက်

 မိဘအရင်း  မွေးစား မိဘ မောင်နှမ  ရှေ့နေအာဏာ လွှဲအပ်ချက်

 သမီး/သား  အဘိုးအဘွား  အိမ်ထောင်ဖက်

နေအိမ်ဖုန်းလိုင်း နံပါတ် - ဆဲလ်ဖုန်း နံပါတ် - စာသားမက်ဆေ့ပ့ုိရန် သဘောတူခွင့်ပြုပါသည် - 

 ဟုတ်  မဟုတ် 

ဆဲလ်ဖုန်း ထောက်ပံ့သူ -

အီးမေးလ်မှတစ်ဆင့် ဆက်သွယ်ရန် သဘောတူခွင့်ပြုချက် 

 ဟုတ်  မဟုတ်

ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ၏ အီးမေးလ် -

သင့်အနေဖြင့် နောက်ပါ ဆက်သွယ်ပြောဆိုမှုကို ပိုနှစ်သက်ပါသလား - 

 အီးမေးလ်  အီးမေးလ်နှင့် စာသားမက်ဆေ့  စာတိုက်မှ  စာတိုက်မှနှင့် စာသားမက်ဆေ့

အပတ်စဉ် ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုအတွက် ကုန်ဆုံးခဲ့ချိန် –  

 5-10 နာရီ    11-20 နာရီ    21-35 နာရီ    အချိန်ပြည့် 24/7

ပြုစုစောင့်ရှောက်မှု ခံယူသူအား ပြုစုစောင့်ရှောက်ခြင်း၏ 

ရလဒ်အနေဖြင့် သင့်ထံတွင"်စိတ်ဖိစီးမှ"ု မည်မျှရှိပါသလဲ။

 စိတ်ဖိစီးမုှ လံုးဝမရိှခ့ဲပါ

 အနည်းအကျဉ်း စိတ်ဖိစီးခ့ဲသည်

 အသင့်အတင့် စိတ်ဖိစီးခ့ဲသည်

 အလွန် စိတ်ဖိစီးခ့ဲသည်

 အလွန်အမင်း စိတ်ဖိစီးခဲ့သည်

တောင်းဆိုချိန်တွင် ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ၏ ကျန်းမာရေး (တစ်ခုကို 

အမှတ်ခြစ်ပါ) - 

 ကောင်း    သင့်တင့်    မသန်စွမ်းမှုရှိ    အရေးပေါ်အခြေအနေ   

ပြုစုစောင့်ရှောက်သူသည် အလုပ်ရှိသည် -

 အချိန်ပြည့်    အချိန်ပိုင်း    အလုပ်မလုပ် သို့မဟုတ် အငြိမ်းစား



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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လွန်ခဲ့သော ခြောက်လအတွင်း မိသားစု ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ တစ်ဦး သို့မဟုတ် ပိုများများသည် လစာမရသည့် မိသားစုပြုစု

စောင့်ရှောက်မှုကြောင့် အလုပ်ပျက်ရန် လိုအပ်ခဲ့သည်

တာဝန်ဝတ္တရားများ -  ဟုတ်    မဟုတ်    အဓိက ပြုစုစောင့်ရှောက်သူသည် အလုပ်မလုပ်ပါ

အကယ်၍ ‘ဟုတ’်ပါက ရက်ပေါင်းမည်မျှ ပျက်ကွက်ခဲ့ပါပြီလဲ -

သက်သာရေး ဝန်ဆောင်မှု မရရှိသူများ သို့မဟုတ် အခြားအစိုးရအစီအစဉ်မှ အခြား သက်သာရေးဝန်ဆောင်မှုများရရှိရန် သတ်မှတ်

ချက်မပြည့်မီသူများအတွက်သာ Lifespan Respite က သက်သာစေရေးကူညီပံ့ပိုးမှုများ ပေးအပ်ပါမည်။

ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူသည် လတ်တလော သက်သာစေရေး ဝန်ဆောင်မှုများ လက်ခံရရှိနေပါသလား သို့မဟုတ် အခြားအစိုးရ

အစီအစဉ်မှ အခြားသက်သာစေရေး ဝန်ဆောင်မှုများအတွက် အရည်အချင်းပြည့်မီပါသလား။  ဟုတ်    မဟုတ်  

စစ်ရေးဆိုင်ရာ အချက်အလက်များ -

အိမ်ထောင်စုတွင်းရှိ တစ်ဦးဦးသည် အမေရိကန်ပြည်ထောင်စု စစ်ဌာနခွဲတစ်ခုခုတွင် လောလောဆယ် တက်ကြွစွာအမှုထမ်းပါ

သလား သို့မဟုတ် အရံတစ်ဦးဖြစ်ပါသလား။  ဟုတ်    မဟုတ်  

သင် သို့မဟုတ် သင့်အိမ်ထောင်စုဝင် တစ်ဦးဦးသည် စစ်ဌာနခွဲတစ်ခုခုတွင် အမှုထမ်းခဲ့ဖူးပါသလား။  ဟုတ်    မဟုတ်  

‘ဟုတ’် ပါက အဆိုပါသ(ူများ)အတွက် အောက်တွင်ဖော်ပြထားသော အချက်အလက်များကို ပေးအပ်ပါ။ 

စစ်တပ်တွင်းရှိသူ၏အမည် သို့မဟုတ် စစ်မှုထမ်းဟောင်းတစ်

ဦး၏ အိမ်ထောင်ဖက် သို့မဟုတ် ကလေး၏ အမည် -
သူ/သူမသည် -

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း  တက်ကြွစွာ အမှုထမ်းနေသည် 

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း၏ အိမ်ထောင်ဖက်  အရံ

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း၏ ကလေး (18 နှစ် သို့မဟုတ် အောက)် 

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း  တက်ကြွစွာ အမှုထမ်းနေသည် 

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း၏ အိမ်ထောင်ဖက်  အရံ

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း၏ ကလေး (18 နှစ် သို့မဟုတ် အောက)် 

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း  တက်ကြွစွာ အမှုထမ်းနေသည် 

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း၏ အိမ်ထောင်ဖက်  အရံ

 စစ်မှုထမ်းဟောင်း၏ ကလေး (18 နှစ် သို့မဟုတ် အောက)် 



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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အပိုင်း 3 – နေထိုင်ရေး အစီအစဉ်များ (ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ၏ အိမ်ထောင်စုတွင်း နေထိုင်သူအားလုံးကို စာရင်းပေးရန)် -  

အမည-် မွေးနေ့ရက်စွ-ဲ ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူနှင့် တော်စပ်ပု-ံ

(အကယ်၍ ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူသည် SNAP သို့မဟုတ် MEDICAID NON-MAGI အစီအစဉ်များမှတစ်ဆင့် အကျိုးခံစားခွင့်

များရရှိပါက အပိုင်း 7 သို့ ကျော်သွားပါ))  

အသက် 18 နှစ်နှင့် အောက် ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှခံယူသူထံတွင် အိမ်ပြင်ပ၌ နေထုိင်သော မိဘတစ်ဦးရိှပါသလား -  ဟုတ်     မဟုတ်  

အပိုင်း 4 - ရင်းမြစ်များ/ပိုင်ဆိုင်ပစ္စည်းများ

သင် သို့မဟုတ် အိမ်ရှိလူတစ်ဦးဦးထံတွင် အောက်ပါတို့မှ တစ်ခုခုရှိပါသလား -  ဟုတ်    မဟုတ်  

‘ဟုတ်’ပါက သက်ဆုိင်သည့်အရာအားလံုးကုိ စစ်ဆေးပြီး အောက်ပါဇယားတွင်းပါ ရင်းမြစ်များ/ပုိင်ဆုိင်ပစ္စည်းများကုိ စာရင်းပေးပါ။

 ငွေသား

 သုံးငွေနှင့် စုငွေအကောင့်များ

 ငွေစုလက်မှတ်များ (CD)

 အပြန်အလှန် ရန်ပုံငွေများ

 အမွေ

 401(K)

 အခြားရင်းမြစ်များ

 အငြိမ်းစား အကောင့်များ

 စတော့ရှယ်ယာများ/ဘွန်းများ

 နှစ်စဉ်ပေးချေသောငွေများ

 ပညာရေး အကောင့်များ

 ပိုင်ဆိုင်မှု (မြေ၊ အိမ)်

 မြေမြှုပ်သင်္ဂြိုဟ်ရန် ယုံကြည်အပ်နှံငွေများ

 မြေမြှုပ်သင်္ဂြိုဟ်ရန် အစီအစဉ်များ

 ယုံကြည်အပ်နှံငွေများ

အကောင့်ပေါ်ရှိ အမည(်များ) -

သူတို့ထံတွင် 

ဘာတွေရှိနေပါ

သလဲ –

အကောင့်ပေါ်ရှိ 

ငွေပမာဏ - 
အကောင့်ပေါ်ရှိ အမည(်များ) -

သူတို့ထံတွင် 

ဘာတွေရှိနေပါ

သလဲ –

အကောင့်ပေါ်ရှိ 

ငွေပမာဏ - 



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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အပုိင်း 5 – ဝင်ငွေ (အကြမ်းဖျဉ်း ဝင်ငွေစုစုပေါင်း (လျှော့ချမုှမတုိင်မီ) အားလံုးကုိ စာရင်းပြုစုပါ။ အသက် 19 နှစ် ပြည့်ပြီးသူများ

အတွက် လျှောက်ထားသူ၏ဝင်ငွေနှှှင့် လျှောက်ထားသူ၏ အိမ်ထောင်ဖက်ကုိသာ စာရင်းပြုစုပါမည်။ အသက် 19 နှစ်အောက်ရိှ

သူများအတွက် လျှောက်ထားသူ၏ဝင်ငွေနှင့် ထိန်းသိမ်းစောင့်ရှောက်ထားသော မိဘ(များ)၏ အခွန်ကောင်ခံနုိင်သည့်ဝင်ငွေကုိ 

စာရင်းပြုစုပါမည်။ 464 NAC 1.011.02(A))  

ဝင်ငွေအမျိုးအစား- ပမာဏ -
၎င်းအား လက်ခံရရှိခဲ့

သော အကြိမ်ရေ - 
၎င်းကို လက်ခံရရှိသူ –

 လုပ်အားခများ -

 ကိုယ်ပိုင်အလုပ်အကိုင် –

(ကုိယ်ပုိင်အလုပ်အတွက် IRS ဝင်ငွေ အတည်ပြု

ချက် တဲွပေးရမည်)

 လူမှုဖူလုံရေး မသန်စွမ်းမှု အာမခံ (SSDI)

 လူမှုဖူလုံရေး အငြိမ်းစားယူခြင်း

ဝင်ငွေအမျိုးအစား- ပမာဏ -
၎င်းအား လက်ခံရရှိခဲ့

သော အကြိမ်ရေ - 
၎င်းကို လက်ခံရရှိသူ –

 SS အငြိမ်းစားယူမှုအောက်ရှိ ပင်စင်စား -

 ကလေးထောက်ပံ့မှု –

 မယားစရိတ် -

အခြား -

အပုိင်း 6 –မသန်မစွမ်းမုှနှင့် ဆက်စပ်သော အသံုးစရိတ်များ (ပြန်အစားမပေးသော အိတ်ကပ်မှစုိက်ထုတ်ရသည့် ကုန်ကျစရိတ်များသာ) 

အခြားအရင်းအမြစ်တစ်ခုခုမှ မကာပေးသည့်၊ ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှ ခံယူသူမှ တစ်နှစ်တာအချိန်အတွင်း ပေးချေရမည့် မသန်မစွမ်းမုှနှှှှ

င့် ဆက်စပ်သော အသံုးစရိတ်များကုိ စာရင်းပြုစုပါ။ ကုန်ကျစရိတ် ဥပမာများ - ဆရာဝန်ထံ သွားရောက်မုှများ၊ ညွန်းဆေးများ၊ လူကြီး 

ဆီးဝမ်းမထိန်းနုိင်မုှဆုိင်ရာ ထုတ်ကုန်ပစ္စည်းများ၊ ဆေးဘက်ဆုိင်ရာ သယ်ယူပ့ုိဆောင်ရေး၊ ဘီးတပ် ကုလားထုိင်များ၊ ဓာတ်လှေကား

များ ၊ ဗိသုကာပုိင်း မွမ်းမံပြင်ဆင်ရေးအတွက် ချေးငွေများ။ အခြားမိသားစုဝင်များ၏ အသံုးစရိတ်များကုိ မထည့်ပါနှင့် –

အသုံးစရိတ-် ကုန်ကျစရိတ-် အကြိမ်မည်မျ-ှ



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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အပိုင်း 7 – ရွေးချယ်လိုပါက လူဦးရေဆိုင်ရာအချက်များ 

မျိုးနွယ်စု - လူမျိုး -

 စပိန်မျိုးနွယ်၊ လက်တီီီနို သို့မဟုတ် စပိန်ဇစ်မြစ် မဟုတ်ပါ

 မက္ကဆီကန်

 ပွာတီရီကန်

 အမေရိကန်အလယ်ပိုင်း

 ကျူးဘား

 တောင်အမေရိကတိုက်သား

 အခြား စပိန်မျိုးနွယ်၊ လက်တီီီနို သို့မဟုတ် စပိန်ဇစ်မြစ်မဟုတ်

 အခြား/မသိပါ

 လူမ/ဲအာဖရိကန် အမေရိကန်

 လူဖြ/ူကော့ကေးရှန်း

 အာရှတိုက်သား

 အမေရိကန် အင်းဒီးယန်း

 အာလာစကန် ဌာနေသား

 ဟာဝိုင်ယီ ဌာနေသား

 အခြားပစိဖိတ်ကျွန်းသား

 အခြား/မသိပါ

အပိုင်း 8 - သဘောတူညီချက်နှင့် လက်မှတ်

ကျွန်ုပ်၏ ဖော်ပြချက်များကို စစ်ဆေးနိုင်ကြောင်းနှင့် မှားယွင်းဖော်ပြချက်များ သို့မဟုတ် အချက်အလက်မှားများ ပေးခဲ့ပါက 

ကျွန်ုပ်အနေဖြင့် လိမ်လည်မှုကျူးလွန်ကြောင်း တွေ့ရနိုင်သည်ကို ကျွန်တော်နားလည်ပါသည်။

ကျွန်ုပ်ပေးခဲ့သော အချက်အလက်များတွင်း အပြောင်းအလဲများ ရှိသောအခါတိုင်း ကျွနု်ပ် သည် ၎င်းတို့ကို Nebraska ကျန်းမာရေး

နှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုဌာန၊ Respite Subsidy Program Coordinator သို့ ချက်ချင်း အစီရင်ခံရမည်ဖြစ်ကြောင်း ကျွန်ုပ် 

နားလည်ပါသည်။

ကျွနု်ပ်၏တောင်းဆုိချက်ကုိ မှန်ကန်စွာ ကုိင်တွယ်ဆောင်ရွက်သည်ဟု ကျွနု်ပ်မထင်ပါက အယူခံဝင်ခွင့်ရိှကြောင်း ကျွနု်ပ်နားလည်ပါသည်။

ကျွန်ုပ်၏ ငွေကြေးဆိုင်ရာ သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှုကို ဆုံးဖြတ်ရန်နှင့် ကျွန်ုပ် လျှောက်ထားနေသော ကူညီပံ့ပိုးမှုအတွက် 

ကျွန်ုပ်၏လိုအပ်ချက်ကို အတည်ပြုရန် သို့မဟုတ် ဝန်ဆောင်မှုများကိုရယူရာတွင် ကျွန်ုပ်အားကူညီပေးရန် ရည်ညွှန်းလွှဲပြောင်းမုှများ 

ပြုလုပ်ရန် Nebraska ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုဌာနအနေဖြင့် အခြားအေဂျင်စီများနှင့် လူပုဂ္ဂိုလ်များကို ဆက်

သွယ်ရန်လိုအပ်ကြောင်း ကျွန်ုပ် နားလည်ပါသည်။ ဤလျှို့ဝှက်အချက်အလက်ကို ထုတ်ပြန်ရန် ကျွန်ုပ် အခွင့်အာဏာပေးပါသည်။

ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူအတွက် လူမှုဖူလုံရေးနံပါတ်ကို ကျွန်ုပ် မပေးအပ်ခဲ့ပါက အကျိုးခံစားခွင့်များအတွက် ငွေပေးချေမှုများ 

နှောင့်နှေးနိုင်ကြောင်း ကျွန်တော်နားလည်ပါသည်။

ကျွန်ုပ်၏တုံ့ပြန်မှုနှင့် အစိုးရအကျိုးခံစားခွင့်များရရှိရန် ဤဖောင်နှင့်ဆက်စပ်လျှောက်ထားချက် တစ်ခုခုပေါ်တွင် ပေးအပ်ထားသော

အချက်အလက်များသည် မှန်ကန်၊ ပြည့်စုံပြီး တိကျသည့်အပြင် အဆိုပါအချက်အလက်များကို အမေရိကန်ပြည်ထောင်စုတွင်း 

ကျွန်ုပ် တရားဝင်ရောက်ရှိနေမှုကို အတည်ပြုစစ်ဆေးရန် အသုံးပြုနိုင်ကြောင်း ကျွန်ုပ်နားလည်ပါသည်။

အရွယ်ရောက်ပြီး ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ သို့မဟုတ် အခွင့်အာဏာပေးထားသော 

ကိုယ်စားလှယ်၏ လက်မှတ် -

ရက်စွ-ဲ



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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သက်ဆိုင်ပါက ဤလျှောက်လွှာကိုဖြည့်ရာတွင် ကူညီပေးခဲ့သူ၏လက်မှတ် -

ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူနှင့် တော်စပ်ပု-ံ ကူညီသူ၏ တယ်လီဖုန်း - ကူညီသူ၏ အီးမေးလ် -

အပိုင်း 9 – ရည်ညွှန်းလွှဲပြောင်းရေးဆိုင်ရာ ရင်းမြစ ်(ပရိုဂရမ်အကြောင်း သင့်အား ပြောပြသ)ူ

အမည/်ရာထူး - အဖွဲ့အစည်း/အေဂျင်စီ သို့မဟုတ် ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူ

နှင့် တော်စပ်ပုံ -

လိပ်စာ- မြို့တော-် ပြည်နယ-်

တယ်လီဖုန်း- အီးမေးလ-်

ဖြည့်ပြီးသား လျှောက်လွှာနှင့် ထောက်ကူစာရွက်စာတမ်းများကို နောက်ပါလိပ်စာသို့ ပေးပို့ရန် –

အီးမေးလ် - (အကြံပြုပါသည)် dhhs.respite@nebraska.gov. စာတိုက်မှ -

DHHS
Lifespan Respite Subsidy Program
P.O. Box 98933
Lincoln, NE 68509-8933

ဖက်စ-် (402) 742-8356

လူမှုဝန်ဆောင်ရေး လုပ်သား - (402) 471-9188

ဒေသန္တရ Respite ညှိနှိုင်း

ဆောင်ရွက်ရေးမှူးအား ဆက်သွယ်ပါ -
1-866-RESPITE (1-866-737-7483)

လမ်းညွှန်ချက်များ - 

ဖောင်ပုံစံ CFS-1400, “ဘဝတွက်တာသက်သာရေး ထောက်ပံ့မှု အစီအစဉ်လျှောက်ထားချက် (Lifespan Respite Subsidy 

Program Application)” ကို ဖြည့်ရန်အတွက် လမ်းညွှန်ချက်များ 

အသုံးပြုရန် – Lifespan Respite Sspite Subsidy Subgram အကျိုးခံစားခွင့များအတွက် သတ်မှတ်ချက် ပြည့်မီမှုရှိမရှိ ဆုံးဖြတ်ရန် 

ဖောင် CFS-1400 ကို လျှောက်လွှာတစ်ခုအဖြစ် အသုံးပြုပါသည်။ သက်သာစေရေး ဝန်ဆောင်မှုများအတွက် သတ်မှတ်ချက် ပြည့်မီ

မှုရှိမရှိ ဆုံးဖြတ်ရန် လိုအပ်သောအချက်အလက်များ စုဆောင်းရန် အစီအစဉ်ဝန်ထမ်းများက ဤဖောင်ပုံစံကို အသုံးပြုပါလိမ့်မည်။ 

သတ်မှတ်ချက် ပြည့်မီမှုရှိမရှိ ဆုံးဖြတ်ရန် ထပ်ဆောင်းအချက်အလက်များ လိုအပ်သောအခါ အချက်အလက်များ ထုတ်ပြန်ချက်တစ်

ခု အဖြစ်လည်း ၎င်းက ဆောင်ရွက်ပါသည်။ ဤအစီအစဉ်သည် အဓိက ပြုစုစောင့်ရှောက်သူအား ယာယီအနားယူခွင့်ပေးရန် သက်သာ

စေရေး ဝန်ဆောင်မှုများအတွက် ငွေပေးချေပါသည်။ သက်သာစေရေး (Respite) ဆိုသည်မှာ အထူးလိုအပ်ချက်များရှိသူ တစ်ဦးကို 

ဆက်လက်ပြုစုစောင့်ရှောက်ရန် တောင်းဆိုချက်များမှ အဓိက ပြုစုစောင့်ရှောက်သူများကို ရေတိုသက်သာစေရန် ပြဌာန်းပေးခြင်း

ဟု ဆိုလိုသည်။ ဆက်လက်ပြုစုစောင့်ရှောက်ခြင်း ဆိုသည်မှာ အထူးလိုအပ်ချက်များရှိသူ တစ်ဦးအတွက် စဉ်ဆက်မပြတ် အချိန်ပြည့်

ကြီးကြပ်မှ/ုပြုစုစောင့်ရှောက်မှုဟု ဆိုလိုသည်။ DHS လက်စွဲစာအုပ် ရည်ညွှန်းချက် 464 NAC 1.001.01၊ 464 NAC 1.009 နှင့် NAC 



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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1.010. ယင်းသည် အခြားအစိုးရအစီအစဉ်မှ သက်သာစေရေးဝန်ဆောင်မှုများ လက်ခံရရှိနေသူများအတွက် မဟုတ်ပါ။ 

ပြည့်စံုပါက – ပရုိဂရမ်ဝန်ထမ်းများက သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမုှ ရိှမရိှ ဆံုးဖြတ်ရန် အချက်အလက်များကုိ အသံုးပြုပါမည်။ အချက်အလက် 

မပြည့်စံုပါက သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမုှ ရိှမရိှ ဆံုးဖြတ်ချက်ကုိ နှောင့်နှေးစေနုိင်ပါသည်။ လျှောက်လှွာကုိ အရွယ်ရောက်ပြီး ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှ

ခံယူသူ သ့ုိမဟုတ် သူ/သူမ၏ အခွင့်အာဏာပေးထားသော ကုိယ်စားလှယ်က လက်မှတ်ရေးထုိးပြီး ရက်စဲွတပ်ရပါမည်။ 

အပုိင်း 1 - ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှခံယူသူ အချက်အလက် (အချိန်ပြည့် ဆက်တုိက်စောင့်ရှောက်မုှ လုိအပ်နေသည့် အထူးလုိအပ်ချက်များရိှသူ) 

ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှခံယူသူ၏ အမည်၊ မွေးနေ့ရက်စဲွ၊ ကျား/မ၊ နေထုိင်ရေး အစီအစဉ်များ၊ လူမုှဖူလံုရေး နံပါတ်၊ နုိင်ငံသား အနေအထား၊ 

လိပ်စာ၊ မြ့ုိတော်၊ ပြည်နယ်၊ ဇစ်ကုဒ်နှင့် ကောင်တီကုိ ထည့်သွင်းပါ။ သက်ဆုိင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်အားလံုးကုိ အမှတ်အသားပေးပါ။ 

သက်သာစေရေး (respite) အတွက် တောင်းဆိုချက်ကို ကူညီပံ့ပိုးရန် စာရွက်စာတမ်း တွဲထည့်ပေးပါ (ဥပမာ - ကုထုံးရှင် 

သို့မဟုတ် ကျန်းမာရေးစောင့်ရှောက်မှု ပေးအပ်သူထံမှစာ၊ လက်ရှိ ဆေးဘက်ဆိုင်ရာ အစီရင်ခံစာများ သို့မဟုတ် IEP)။ 

အိမ်ပြင်ပ နေရာချထားမုှ/ဌာနတွင်း စောင့်ရှောက်မုှ၏ အန္တရာယ်မြင့်မားမုှ - သက်ဆုိင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကုိ အမှတ်အသားပေးပါ။ 

အပုိင်း 2- အဓိက ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ အချက်အလက် (ဆက်တုိက်ပြုစုစောင့်ရှောက်ပေးနေသည် မိဘ၊ အိမ်ထောင်ဖက်၊ အခြားမိသားစု 

သ့ုိမဟုတ် မိတ်ဆွေသူငယ်ချင်း) - ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ၏အမည်ကုိ ထည့်သွင်းပါ။ ကျား/မ၊ အသက်အရွယ်နှင့် အခန်းကဏ္ဍ(များ)အတွက် 

သက်ဆုိင်ရာ အကွက်အားလံုးကုိ အမှတ်အသားပေးပါ။ အိမ်ဖုန်း၊ ဆဲလ်ဖုန်းနှင့် အလုပ်ဖုန်း နံပါတ်(များ)ကုိ ထည့်သွင်းပါ။ 

စာသားကိုသဘောတူခွင့်ပြုချက် – သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကို အမှတ်အသားပေးပါ။ ‘ဟုတ’် ပါက သင့်ဆဲလ်ဖုန်း ပံ့ပိုးသူ

ကို စာရင်းပေးပါ။ 

အီးမေးလ် အဆက်အသွယ် - အစီအစဉ်ဝန်ထမ်းက သင့်အား အီးမေးလ်ဖြင့် ဆက်သွယ်နိုင်မှု ရှိမရှိ အကွက်ကို အမှတ်ခြစ်ပေးပါ။ အီး

မေးလ် လိပ်စာကို ထည့်သွင်းပါ။ 

အပတ်စဉ် ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုပေးရသည့် အချိန–် သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကို အမှတ်အသားပေးပါ။ 

စိတ်ဖိစီးမှုအဆင့် – သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကို အမှတ်အသားပေးပါ။ 

ကြိုက်နှစ်သက်သည့် ဆက်သွယ်ပြောဆိုမှု – သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကို အမှတ်အသားပေးပါ။ 

ပြုစုစောင့်ရှောက်သူ၏ ကျန်းမာရေး– သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကို အမှတ်အသားပေးပါ။ 

အလုပ်အကိုင် အခြေအနေ– သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကို အမှတ်အသားပေးပါ။ 

အလုပ်ပျက်မုှ – သက်ဆုိင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်ကုိ အမှတ်အသားပေးပါ။ အလုပ်ပျက်ခ့ဲသည့် နေ့ရက်အရေအတွက်ကုိ စာရင်းပြုစုပါ။ 



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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အကယ်၍ ပြုစုစောင့်ရှောက်မှုခံယူသူသည် Medicaid ၊ SNAP ၊ ADC၊ ပြည်နယ် မသန်မစွမ်းမှု သို့မဟုတ် AABD ကို လက်ခံ

ရရှိပါက အပိုင်း 7 (ရွေးချယ်လိုပါက လူဦးရေးဆိုင်ရာအချက်များ) သို့ ကျော်လိုက်ပါ။ 

အပိုင်း 4 - ရင်းမြစ်များ/ပိုင်ဆိုင်ပစ္စည်းများ - *ရင်းမြစ်များ/ပိုင်ဆိုင်ပစ္စည်းများသည် ပြည်နယ် ပြဌာန်းဥပဒေ၊ အစီအစဉ်

ရန်ပုံငွေများ အသုံးပြုရန်အတွက် ဖောက်သည်၏ ငွေကြေးဆိုင်ရာ လိုအပ်ချက် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှု ရှိမရှိ သရုပ်ဖော်ပြသရန် 

အဓိပ္ပါယ်သတ်မှတ်ထားသော စီမံအုပ်ချုပ်ရေးနှင့် စစ်ဆေးရေးဆိုင်ရာ လိုအပ်ချက်များကို အတည်ပြုရန် အစီအစဉ်ဝန်ထမ်းက 

သင့်အား မေးမြန်းနိုင်ပါသည်။ တုံ့ပြန်ရန် ပျက်ကွက်ခြင်း သို့မဟုတ် မပြည့်စုံသော သတင်းအချက်အလက်များကို ပေးအပ်ခြင်းတို့

က အရည်အချင်းပြည့်မီမှု ရှိမရှိ ဆုံးဖြတ်ချက်ကို နှောင့်နှေးစေနိုင်သည်။

သက်ဆုိင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်အားလံုးကုိ အမှတ်အသားပေးပါ။ ရန်ပံုငွေကုိ စစ်ဆေးပြီး တစ်ခုချင်းစီ၏ ပမာဏကုိ စစ်ဆေးခ့ဲ

သူ(များ)ကုိ စာရင်းပြုစုပေးပါ။ လက်ဝယ် ငွေသား၊ သံုးငွေနှင့် စုငွေအကောင့်များ၊ ငွေစုလက်မှတ်များ၊ စတော့ရှယ်ယာများ၊ ဘွန်းများ၊ 

အသက်အာမခံ ငွေသားတန်ဖုိးများ၊ IRA နှင့် Keogh ရန်ပံုငွေများ၊ စသဖြင့်တ့ုိ ပါဝင်သည့် ငွေသားအလွယ်တကူပြောင်းနုိင်သော ရင်းမြစ်

များကုိ စာရင်းပြုစုပေးပါ။ ဤအချက်အလက်များကုိ သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမုှဆုိင်ရာ နောက်ထပ်အချက်တစ်ခုအဖြစ် အသံုးပြုပါမည်။ 

အပိုင်း 5 - ဝင်ငွေ - *ရင်းမြစ်များ/ပိုင်ဆိုင်ပစ္စည်းများသည် ပြည်နယ် ပြဌာန်းဥပဒေ၊ အစီအစဉ်ရန်ပုံငွေများ အသုံးပြုရန်အတွက် 

ဖောက်သည်၏ ငွေကြေးဆိုင်ရာ လိုအပ်ချက် သတ်မှတ်ချက်ပြည့်မီမှု ရှိမရှိ သရုပ်ဖော်ပြသရန် အဓိပ္ပါယ်သတ်မှတ်ထားသော စီမံ

အုပ်ချုပ်ရေးနှင့် စစ်ဆေးရေးဆိုင်ရာ လိုအပ်ချက်များကို အတည်ပြုရန် အစီအစဉ်ဝန်ထမ်းက သင့်အား မေးမြန်းနိုင်ပါသည်။ တုံ့ပြန်

ရန် ပျက်ကွက်ခြင်း သို့မဟုတ် မပြည့်စုံသော သတင်းအချက်အလက်များကို ပေးအပ်ခြင်းတို့က အရည်အချင်းပြည့်မီမှု ရှိမရှိ 

ဆုံးဖြတ်ချက်ကို နှောင့်နှေးစေနိုင်သည်။ 

ဤလျှောက်လွှာပေါ်တွင် သင့်အဖြေများအတွက် နေရာအလုံအလောက်မရှိပါက စာရွက်အပို အသုံးပြုပါ။ 

လုပ်အားခများ နှင့်/သ့ုိမဟုတ် ကုိယ်ပုိင်အလုပ်အကုိင် - လက်ရိှ အိမ်ထောင်စု အကြမ်းဖျဉ်းလုပ်အားခများ စုစုပေါင်း (အခွန်နှင့် ဖြတ်

နုတ်မုှများမတုိင်မီ) သ့ုိမဟုတ် ကုိယ်ပုိင်အလုပ်အကုိင်များကုိ  ပမာဏ၊ အကြိမ်ရေနှင့် ယင်းကုိ မည်သူရရိှကြောင်းဖြင့် စာရင်းပြုစုပါ။ 

ကလေးထောက်ပံ့မှု၊ မယားစရိတ် - ပမာဏ၊ အကြိမ်ရေနှင့် မည်သူလက်ခံရရှိကြောင်း စာရင်းပြုစုပါ။ 

အပုိင်း 6– မသန်မစွမ်းမုှနှင့်ဆက်စပ်သော ကုန်ကျစရိတ်များ - တစ်နှစ်အတွင်း ပြုစုစောင့်ရှောက်မုှခံယူသူကုိယ်စား ပေးဆောင်ခ့ဲ

သည့် မသန်မစွမ်းမုှနှှှင့်ဆက်စပ်သော ကုန်ကျစရိတ်အားလံုးကုိ စာရင်းပြုစုပါ။ အာမခံ သ့ုိမဟုတ် အခြားအကျုိးခံစားခွင့် အစီအစဉ်(များ)

မှ ရရိှသည့် ပမာဏများကုိ မထည့်သွင်းပါနှင့်။ အသံုစရိတ်ကုိ ဝင်ငွေမှ လျစ်လျူရုှနုိင်မနုိင် သိရိှရန် ဤနေရာတွင် စာရင်းဖော်ပြထားသော 

အချက်အလက်များကုိ ထည့်သွင်းစဉ်းစားပါမည်။ ယင်းတွင် ဆေးညှွန်းများအတွက် အိတ်စုိက် အသံုးစရိတ်များ၊ အိမ်မွမ်းမံပြင်ဆင်မုှ

များ၊ အသက် 3 နှစ် အထက်ရိှသူများအတွက် သေးခံဒုိင်ပါများ စသည်တ့ုိက့ဲသ့ုိသော အရာများ ပါဝင်သင့်သည်။ 

ရွေးချယ်စရာ လူမျိုးနှင့်မျိုးနွယ်စု - သက်ဆိုင်ရာ အမှတ်ခြစ်ရန်အကွက်အားလုံးကို အမှတ်အသားပေးပါ။ 

အပိုင်း 3 - နေထိုင်ရေး အစီအစဉ်များ – အိမ်ထောင်စုတွင် နေထိုင်သူအားလုံး စာရင်းပြုစုပါ။ လူတိုင်း၏ မွေးနေ့နှင့် ပြုစု

စောင့်ရှောက်မှုခံယူသူနှင့် တော်စပ်ပုံကို ထည့်သွင်းကြောင်း သေချာပါစေ။ 



ကျန်းမာရေးနှင့် လူသားရေးရာ ဝန်ဆောင်မှုများဌာန  

ဘဝတွက်တာ သက်သာစေရေး ထောက်ပ့ံမုှ (LIFESPAN RESPITE SUBSPIDY) အစီအစဉ် လျှောက်ထားခြင်း  
(လမ်းညွှန်ချက်များကို ကြည့်ပါ။ ဤလျှောက်ထားချက် ပြီးအောင်ဖြည့်ရာတွင် အကူအညီလိုအပ်ပါက - ဒေသခံ Respite ကွန်ရက် ညှိနှိုင်း

ရေးမှူးအား ဖုန်းနံပါတ် 1-866-737-7483 တွင် ခေါ်ဆိုပါ  
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အီးမေးလ် - (အကြံပြုပါသည)် dhhs.respite@nebraska.gov. စာတိုက်မှ -

DHHS
Lifespan Respite Subsidy Program
P.O. Box 98933
Lincoln, NE 68509-8933

ဖက်စ-် (402) 742-8356

လူမှုဝန်ဆောင်ရေး လုပ်သား - (402) 471-9188

ဒေသန္တရ Respite ညှိနှိုင်း

ဆောင်ရွက်ရေးမှူးအား ဆက်သွယ်ပါ -
1-866-RESPITE (1-866-737-7483)

သက်သာစေရေး (RESPITE) ကို မည်သူက ပေးအပ်ပါသလ ဲ

ပံ့ပိုးပေးသူများကို ရှာဖွေရာတွင် ပြောင်းလွယ်ပြင်လွယ်မှုအချို့ ရှိပါသည်။ သင်၏ ဒေသန္တရ Respite ညှိနှိုင်းဆောင်ရွက်ရေးမှူးက 

သင့်နယ်မြေတွင်း ပံ့ပိုးမှုပေးသူတစ်ဦး ရှာဖွေရာတွင့် သင့်အား ထောက်ကူပေးနိုင်ပါသည်။ သင့်အနေဖြင့် မိသားစုဝင်များ၊ မိတ်ဆွေ

သူငယ်ချင်းများ သို့မဟုတ် အိမ်နီးချင်းများကို ငွေပေးရသည့် ပံ့ပိုးသူများအဖြစ် အသုံးပြုနိုင်စွမ်း ရှိကောင်းရှိနိုင်ပါသည်။ အခြား 

ဖြစ်နိုင်ခြေများတွင်း ပါဝင်သည်မှာ - အဖွဲ့အစည်းများ၊ စခန်းများ၊ ယုံကြည်စိတ်ချရသည့် အေဂျင်စီ၊ ဒေသတွင်း စေတနာ့ဝန်ထမ်း 

ဦးဆောင်သည့် အဖွဲ့အစည်း သို့မဟုတ် အုပ်စု၊ စေတနာ့ဝန်ထမ်းဦးဆောင်သည့် ကျောင်းအခြေပြု အစီအစဉ်၊ မြင်း (equine) ဖြင့်ကု

ထုံး အစီအစဉ်၊ ကိုးကွယ်ယုံကြည်မှု အခြေပြု သုိ့မဟုတ် အခြား ခွင့်ပြုထားသည့် လှုပ်ရှားမှုများ။ သင်ချစ်မြတ်နိုးရသူတစ်ဦးသည် 

လှုပ်ရှားမှုတစ်ခုကို တက်ရောက်နေစဉ် သင့်အနေဖြင့် အားလပ်ချိန်ရနေပါပြ—ီဤသည်က respite အကြောင်းအားလုံးပင်ဖြစ်သည်။ 

သင့်အနေဖြင့် ကွန်ရက်မှ စိစစ်ထားသည့် respite ပံ့ပိုးပေးသူများအား respite.ne.gov တွင် ရှာတွေ့နိုင်ပါသည်။ သင့်နယ်မြေတွင်း 

ပံ့ပိုးပေးသူတစ်ဦးကို ရှာဖွေရာတွင် ထောက်ကူပေးရန် Respite ပံ့ပိုးသူ တိုက်ဆိုင်ပေးခြင်း သို့မဟုတ် NRS Respite ရှာဖွေရေးသို့သွား

ရန် "ပိုဖတ်ပါ" ကို နှိပ်လိုက်ပါ။ 


