
မီဆူရီမူလတန္းႏွင့္ အလယ္တန္းပညာေရးဌာန  
အထူးပညာေရးရံုး - FIRST STEPS PROGRAM 

MO HEALTHNET/MEDICAID (ေဆးဝါးအကူအညီေပးမႈစီမံကိန္း) 
ကုိသံုးရန္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ 

ကေလးနာမည္ 

 
ေမြးသကၠရာဇ္ 

 
MEDICAID နံပါတ္ MEDICAID စတင္သည့္ ေန႔ ျပီးဆံုးေသာေန႔ 

 
ၫႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 
First Stepsမ၀ွန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ က်သင့္ေငြေတာင္းခံရန္ MO HealthNet/ Medicaidထံ 
ကိုယ္ပုိင္အခ်က္အလက္ေပးလွ်င္ မိဘ၏သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ လိုအပ္ပါသည္   
မိဘမ်ားကို First Stepsမွ၀န္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ေငြေပးေခ်ရာတြင္ ကူညီရန္ Medicaid ကိုအသုံးျပဳျခင္း 
သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္မယူခင္ ႏွင့္ First Stepsမ၀ွန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္မ်ား မရယူခင္ First Steps 
အခေၾကးေငြေပၚလစီစနစ္ (First Steps System of Payments Policy) မိတၱဴအားေပးပါမည္။ 
မိဘမ်ား၏ သေဘာတူညီခြင့္ျပဳခ်က္ျဖင့္ ေအာက္ပါFirst Stepsမ၀ွန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ Medicaidမွ ေငြေပးေခ်ရာ တြင္ 
ကူညီပါမည္။ 
ကေလးငယ္မ်ား၏ၾကီးထြားဖြံ ့ျဖိဳးမႈအကဲျဖတ္ျခင္း(DAYC)၊ လူ႔ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္မ်ားအတြက္အသုံးခ်သိပၸံပညာသုံး ပစၥည္းမ်ား 
(Assistive Technology devices)၊ အသံပိုင္းႏွင့္ဆိုင္ေသာ(Audiology)၊ ေဆြးေႏြးလမ္းညႊန္မႈယူျခင္း (Counseling)၊ 
က်မ္းမာေရး (Health)၊ ေဆးပညာ (Medical)၊ သူနာျပဳျခင္း (Nursing)၊     
အလုပ္အကုိင္ႏွင့္ဆုိင္ေသာကုထံုး (Occupational Therapy)၊ ရုပ္ပုိင္းဆိုင္ရာေရာဂါကုထံုး (Physical Therapy)၊ 
စိတ္ပညာဆုိင္ရာ (Psychology), လူမႈေရးဆိုင္ရာအလုပ္မ်ား (Social Work)၊ စကားေျပာျခင္း/ဘာသာစကားႏွင့္ဆိုင္ေသာ 
ေရာဂါေဗဒ (Speech/Language Pathology) ႏွင့္အျမင္အာရံုဆုိင္ရာ(Vision)။   
First Stepsမ၀ွန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ Medicaidမွေငြေပးေခ်ကာ ကူညီျခင္းမျပဳလုပ္မီ မိဘမ်ားက ဤေဖာင္ပံုစံ 
အားလက္မွတ္ထိုး ရက္စြတဲပ္ကာ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူအား ျပန္လည္ေပးရမည္ျဖစ္သည္။ ဝန္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ 
ဆက္သြယ္ရန္အခ်က္အလက္မ်ားမွာ ေအာက္တြင္ပါရိွပါသည္။ 
သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ 
ကြၽႏ္ုပ္တြင္ First Steps အခေၾကးေငြေပၚလစီစနစ္ (First Steps System of Payments Policy) ) မိတၱဴအား 
ရရိွထားေၾကာင္း အတည္ျပဳပါသည္။ ေပၚလစီအား ျပန္လည္စမ္းစစ္ၿပီးေနာက္ ေရြးပိုင္ခြင့္မ်ားမွ ေအာက္ပါ တို႔ကို 
ေရြးပါသည္။ 
  Medicaidကုိ အသံုးျပဳရန္သေဘာတူခြင့္ျပဳသည္                          
  Medicaidကုိအသံုးျပဳရန္သေဘာတူခြင့္ျပဳျခင္းကုိ ျငင္းပယ္သည္   
  NA,ကၽြႏ္ုပ္တြင္ Medicaidမရွိပါ 
မိဘ၏ ထုိးၿမဲလက္မွတ္ ရက္စြဲ 

 
ပုံႏိွပ္စာလံုးျဖင့္ မိဘ၏နာမည္ 

 
 

 
၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ  

၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ နာမည္ႏွင့္ေနရပ္လိပ္စာ 

 
၀န္ေဆာင္မႈစီစဥ္သူ၏ ဖုန္းနံပါတ္ 
 

ကုိယ္စားျပဳဌာန၏ ထုိးၿမဲလက္မွတ္ 

 
ဌာနမွ လက္ခံရရိွေသာ ရက္စြဲ 

 
 
မူလတန္းႏွင့္အလယ္တန္းပညာေရးဌာနမွာ ၎ပရိုဂရမ္ႏွင့္ လႈပ္ရွားမႈမ်ားတြင္ လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ ကိုးကြယ္သည့္ဘာသာ၊ လိင္၊ မူရင္းႏုိင္ငံသား၊ အသက္သို႔မဟုတ္ 
ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္စသည့္အခ်က္မ်ားေပၚ၌မူတည္၍ ခဲြျခားျခင္းမျပဳလုပ္ပါ။  ဌာနမွပရုိဂရမ္မ်ားႏွင့့္ ဝန္ေဆာင္မႈေနရာ၊ လႈပ္ရွားမႈမ်ားႏွင့္ အေဆာက္အအုံမ်ားသုိ ႔  
ခ်ိဳ႕ယြင္းခ်က္ရွိေသာသူမ်ာသြားေရာက္ႏိုင္ရန္ စံုစမ္းေမးျမန္းလိုပါက Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator – Civil Rights Compliance 
(Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6th Floor, 205 Jefferson Street, P.O. သုိ႔လမ္းၫႊန္းပါသည္ Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; ဖုန္းနံပါတ္ 573-526-4757 
သုိ႔မဟုတ္ TTY 800-735-2966; အီးေမးလ္ civilrights@dese.mo.gov.  
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