
Summa ငွေကြေးအကူအညီ လျှောက်လွှာတင်ခြ င်းဆုိင်ရာ ဆောင်ရွက်ဖွယ်စာရင်း-

သင့်ငွေကြေးအကူအညီလျှောက်လွှာနှင့်အတူ လုိအပ်သော စာရွက်စာတမ်းများကုိ ထည့်သွင်းထားကြောင်း သေချာစေရန် ဤဆောင်ရွက်ဖွယ်စာရင်းကုိ 
အသံုးပြုပါ။ 

လျှောက်လွှာတွင် “မိသားစု” ကဏ္ဍ၌ ဖော်ပြထားသော မိသားစုဝင်အားလံုးအတွက် ဓာတ်ပံုပါသည့် အုိင်ဒီကတ်နှင့်  ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုချက်ကုိ 
တင်ပြ ရန်လုိအပ်ပါသည်။

အထောက်အထား စာရွက်စာတမ်းများ-
	 c	 ဓာတ်ပံုပါသည့် အုိင်ဒီကတ်/ယာဉ်မောင်းလုိင်စင်/ပတ်စ်ပုိ့
	 c	 အုိဟုိင်းယုိးပြ ည်နယ်တွင် နေထုိင်ကြောင်း အထောက်အထား (ရေမီးဘေလ်၊ ကေဘယ်တီဗီဘေလ်၊ ဖုန်းဘေလ်၊ အိမ်ရှင်ထံမှ အတည်ပြုစာ၊ အိမ်ရာ

ချေးငွေရှင်းတမ်း)

အခြားဆေးဘက်ဆုိင်ရာ အာမခံအကာအကွယ် အထောက်အထား- စာရွက်စာတမ်းများကုိ လျှောက်လွှာနှင့်အတူ ပေးပုိ့ပါ။

	 c	 ကျန်းမာရေးအာမခံ (VA အကျိုးခံစားခွင့်များ၊ Medicare၊ Medicaid၊ လုပ်ငန်းဆုိင်ရာ)
	 c	 အလုပ်သမား လုပ်အားခ
	 c	 မော်တော်ယာဉ်မတော်တဆမှု အာမခံအကာအကွယ်
 
ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုချက်- **လက်ခံသူ/ဝန်ထမ်း၏အမည်ကုိ ဖော်ပြ ရမည်**

အလုပ်လက်မ့ဲ၊ ဝင်ငွေ $0။
	 c	 ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ 3 လအတွင်း အခြေ ခံ အစားအသောက်/နေရေးထုိင်ရေး လုိအပ်ချက်များကုိ မည်သုိ့ ပြေလည်အောင်

ဆောင်ရွက်ခ့ဲကြောင်း ဖော်ပြ ချက်။

အလုက်လက်မ့ဲ၊ အလုပ်လက်မ့ဲအကျိုးခံစားခွင့်များကုိ ရရိှနေသည်။
	 c	 ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ 3 လအတွင်း အလုပ်လက်မ့ဲဖြ စ်မှုအတွက် ထောက်ပ့ံကြေးပေးမှု မှတ်တမ်း

ကုိယ်ပုိင်အလုပ်/1099 (အောက်ပါတုိ့အနက်မှ တစ်ခုကုိ ပေးပုိ့ပါ)
	 c	 လုပ်ငန်းဝင်ငွေနှင့်  ဆံုးရှုံ းမှုဆုိင်ရာ ဖောင်ပံုစံ C နှင့်  1099 အပါအဝင် လက်မှတ်ရေးထုိးထားသော နောက်ဆံုးအခွန်ကြေညာလွှာ (အခွန်ပေးဆောင်ရန် 

သက်တမ်းတုိးလျှောက်ထားသည့် အခြေအနေမျိုးတွင် ယခင်နှစ်အခွန်ကြေညာလွှာကုိ ယခုနှစ် ဇွန်လအထိ လက်ခံပေးမည်)
	 c	 ကုမ္ပဏီ သုိ့မဟုတ် တစ်ဦးတစ်ယောက်က လစာပေးခြ င်းဖြ စ်ပါက အလုပ်ရှင်ထံမှ ကြေညာချက်ရှင်းတမ်းနှင့်  ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ 

6 လစာ ဘဏ်စာရင်းရှင်းတမ်းများ။
ပံုမှန်အလုပ်အကုိင်/W2 (အောက်ပါတုိ့အနက်မှ တစ်ခုကုိ ပေးပုိ့ပါ)
	 c	 လုပ်ခကုိ အပတ်စဉ် ပေးချေပါသလား။        ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ ရရိှထားသော လစာဖြ တ်ပုိင်း 12 ခု
	 c	 လုပ်ခကုိ တစ်လနှစ်ကြိ မ် ပေးချေပါသလား။    ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ ရရိှထားသော လစာဖြ တ်ပုိင်း 6 ခု
	 c	 ငွေသား/ကုိယ်ပုိင်ချက်လက်မှတ််ဖြ င့်  ပေးချေပါသလား။ သင့်အလုပ်ရှင်ထံမှ စာလွှာနှင့်  ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ 3 လစာ ဘဏ်စာရင်း

ရှင်းတမ်းများ
	 c	 လက်မှတ်ရေးထုိးထားသော နောက်ဆံုးအခွန်ကြေညာလွှာ၊ W2 နှင့်  ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ 3 လစာ ဘဏ်စာရင်းရှင်းတမ်းများ 

(အခွန်ပေးဆောင်ရန် သက်တမ်းတုိးလျှောက်ထားသည့် အခြေအနေမျိုးတွင် ယခင်နှစ်အခွန်ကြေညာလွှာကုိ ယခုနှစ် ဇွန်လအထိ လက်ခံပေးမည်)                                                          

အငြိ မ်းစား
	 c	 လူမှုဖူလံုရေး အငြိ မ်းစား ခံစားခွင့်များ သုိ့မဟုတ် ဖြ ည့် စွက်ဝင်ငွေ အကျိုးခံစားခွင့်များ 
                 *လူမှုဖူလံုရေး စီမံခန့် ခဲွမှုအဖဲွ ့1-800-772-1213 ကုိ ဖုန်းခေါ်ဆုိ၍ ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုစာတစ်စောင်ကုိ ရယူနုိင်သည်*
	 c	 ပင်စင် သုိ့မဟုတ် အငြိ မ်းစားအကောင့် မှ ထုတ်ယူမှုများ (IRA၊ 401k၊ 403b)

အခြားဝင်ငွေအတည်ပြုချက်- **လက်ခံသူများ၏ အမည်ကုိ ဖော်ပြထားရမည်**
	 c	 မယားစရိတ်
	 c	 ကလေးထောက်ပ့ံကြေး *လျှောက်ထားသူ/လူနာသည် ကလေးဖြ စ်မှသာလျှင်*
	 c	 အခြား (ငှားရမ်းရာမှ ရရိှသောဝင်ငွေ စသည်)
	 c	 စစ်မှုထမ်းဟောင်း မသန်စွမ်းဖြ စ်ခြ င်းအတွက် လျော်ကြေးငွေ
	 c	 မသန်စွမ်းသူ သုိ့မဟုတ် ရှင်သန်ကျန်ရစ်သူအတွက် လူမှုဖူလံုရေး အကျိုးခံစားခွင့်များ
                 *လူမှုဖူလံုရေး စီမံခန့် ခဲွမှုအဖဲွ ့1-800-772-1213 ကုိ ဖုန်းခေါ်ဆုိ၍ ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုစာတစ်စောင်ကုိ ရယူနုိင်သည်*



ငွေကြေးအကူအညီအတွက် လျှောက်လွှာတင်ခြ င်း
O  အုိဟုိင်းယုိးပြ ည်နယ် ဆေးရံုစောင့်ရှေ ာက်မှု အာမခံချက်အစီအစဉ် (HCAP)      
O  ကျန်းမာရေးစောင့်ရှေ ာက်မှုဆုိင်ရာ ငွေကြေးအကူအညီ အစီအစဉ်

အချက်အလက်အားလံုးကုိ အပြ ည့်အစံု ဖော်ပြ ပေးပါ

"မိသားစု" တွင် လူနာ၊ လူနာ၏ အိမ်ထောင်ဖက် *(အိမ်တွင်နေထုိင်သည်ဖြ စ်စေ၊ မနေထုိင်သည်ဖြ စ်စေ) နှင့် လူနာ၏ သားသမီးအရင်း သုိ့မဟုတ် မွေးစားသားသမီး 
အပါအဝင် အိမ်တွင်အတူနေထုိင်သည့် အသက် 18 နှစ်အောက် သားသမီးအားလံုး ပါဝင်သည်။ အကယ်၍ လူနာသည် အသက် 18 နှစ်အောက်ဖြ စ်ပါက "မိသားစု" ဟု 
ဆုိရာတွင် လူနာ၊ လူနာ၏ မိဘအရင်း သုိ့မဟုတ် မွေးစားမိဘ(များ) *(အိမ်တွင်နေထုိင်သည်ဖြ စ်စေ၊ မနေထုိင်သည်ဖြ စ်စေ) နှင့် အဆုိပါမိဘများ၏ အိမ်တွင်နေထုိင်သော 
အသက် 18 နှစ်အောက် ကလေးများ ပါဝင်ရမည်။ 

မိသားစုဝင်၏ အမည် မွေးသက္ကရာဇ် လူနာနှင့်   
တော်စပ်ပံု

ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်လမတုိင်မီ သံုးလအတွင်း  
ရရိှသည့် စုစုပေါင်းဝင်ငွေ

(ဝင်ငွေမရိှပါက အောက်တွင်ပါရိှသော  
$0 ဝင်ငွေ ရှင်းတမ်းကုိ ဖြ ည့် စွက်ရမည်)

အဓိကဝင်ငွေရရိှသည့်အလုပ်  
သုိ့မဟုတ် အလုပ်ရှင်အမည်

(လူနာ) (ကုိယ်တုိင်)

စုစုပေါင်း မိသားစုဝင်ဦးရေ- စုစုပေါင်း မိသားစုဝင်ငွေ-
$0 ဝင်ငွေရှင်းတမ်း- 										           	�
ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွမတုိင်မီ သံုးလအတွင်း အခြေ ခံ အစားအသောက်/နေရေးထုိင်ရေး လုိအပ်ချက်များကုိ မည်သုိ ့ပြေ လည်အောင်ဆောင်ရွက်ခ့ဲကြောင်း အတုိချုံးဖော်ပြ ပ ါ
*အတူမနေသော အိမ်ထောင်ဖက် သုိ့မဟုတ် မိဘက အိမ်စရိတ်ကုိ ထောက်ပ့ံမပေးသည့်အခြေအနေမှအပ ကျန်အခြေအနေများတွင် အိမ်တွင်နေထုိင်ခြ င်းမရိှသော အိမ်ထောင်ဖက် သုိ့မဟုတ် မိဘ၏ ဝင်ငွေကုိ ဖော်ပြ
ပေးရန် လုိအပ်သည်။ “ထောက်ပ့ံမပေးပါ” ကုိ မှတ်တမ်းတင်ရန် ဝင်ငွေဖြ ည့်သွင်းရန်အကွက်ကုိ အသံုးပြုပါ။
ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုချက်တွင် အခွန်မဆောင်မီ စုစုပေါင်း လုပ်ခလစာများ၊ ပင်စင်၊ SSI/SSD/အလုပ်လက်မ့ဲ အကျိုးခံစားခွင့်များ၊ မယားစရိတ်၊ ကလေးထောက်ပ့ံကြေး (ကလေးသည် လူနာဖြ စ်ပါက)၊ 
စစ်မှုထမ်းဟောင်း အကျိုးခံစားခွင့်များ၊ အငြိ မ်းစား အကောင့်  (IRA)၊ 401(k)၊ 403(b) တုိ့မှ ငွေထုတ်ယူမှုစာရွက် မိတ္တ ူများ ပါဝင်ပြီ း ၎င်းတုိ့ချည်းသက်သက်မဟုတ်ပါ။ 
သင်သည် လူမှုဖူလံုရေး သုိ့မဟုတ် မသန်စွမ်းမှု အကျိုးခံစားခွင့်များကုိ ရရိှပါက ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုစာတစ်စောင် သုိ့မဟုတ် သင်၏လက်ရိှအခြေအနေနှင့်  ကုိက်ညီသည့် 1099 ဖောင်ပံုစံကုိ တင်သွင်း
နုိင်သည်။ လူမှုဖူလံုရေး စီမံခန့် ခဲွမှုအဖဲွ ့ဖုန်းနံပါတ် 1.800.772.1213 ကုိ ခေါ်ဆုိ၍ ဝင်ငွေမှန်ကန်ကြောင်း အတည်ပြုစာတစ်စောင်ကုိ ရယူနုိင်သည်။ 

အောက်တွင် လက်မှတ်ထုိးခြ င်းဖြ င့်  ကျွန်ု ပ်သည် Summa Health System မှတစ်ဆင့်  ငွေကြေးအကူအညီအတွက် ထည့်သွင်းစဉ်းစားပေးစေရန် အထက်ဖော်ပြ ပ ါ အချက်အလက်များကုိ ပေးပုိ့ထားပြီ း 
ကျွန်ု ပ်သိထားသမျှအစွမ်းကုန် ဖြ ည့် စွက်ထား‌ပါသည်။ ဤအချက်အလက်များမှာ မှန်ကန်ပြီ း တိကျသောအချက်အလက်များဖြ စ်ကြောင်း ကျွန်ု ပ် အတည်ပြုကြေညာပြီ း 
ဤငွေကြေးများသည် ဖက်ဒရယ်ရန်ပံုငွေများဖြ စ်ကြောင်း နားလည်ကာ ကျွန်ု ပ်၏ကုိယ်စား ထုိငွေကြေးများကုိ အသံုးပြုခြ င်းအတွက် တာဝန်ယူသည့်အပြ င် 
အုိဟုိင်းယုိးပြ ည်နယ် အလုပ်အကုိင်နှင့်  မိသားစုဝန်ဆောင်မှုဌာန (ODJFS) ၏ စည်းမျဉ်းများနှင့်အညီ Summa Health System သည် ဤအစီအစဉ်ကုိ မွမ်းမံပြ င်ဆင်ခွင့်  သုိ့မဟုတ် ပယ်ဖျက်ခွင့် ရိှကြောင်း ကျွန်ု ပ်
နားလည်ပါသည်။ 
X 	 	 			�     
(လျှောက်လွှာကုိ တရားဝင်ဖြ စ်စေရန် လူနာ သုိ့မဟုတ် လူနာ၏ တရားဝင် ကုိယ်စားလှယ်က လက်မှတ်ထုိးရမည်)		  (ရက်စဲွ)
X 	 	 			�     
(ဆေးရံုကုိယ်စားလှယ်၏ လက်မှတ်/ဌာန သုိ့မဟုတ် အေဂျင်စီ)		  (ရက်စဲွ)

လူနာအမည် (ပထမစာလံုး၊ နောက်ဆံုးစာလံုး၊ အလယ်စာလံုး) လူမှုဖူလံုရေးနံပါတ် မွေးသက္ကရာဇ်

လမ်းလိပ်စာ၊ မြိ ု ့၊ ပြ ည်နယ်၊ စာပုိ့ကုဒ် နေ့အချိန်ဆက်သွယ်ရန် ဖုန်း
နံပါတ်

ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွ ဆေးရံုအကောင့် နံပါတ် သင့်တွင် အာမခံရိှပါသလား။ O �ဟုတ် O �မဟုတ် O �လူပျို/အပျို  
O �အိမ်ထောင်သည်  
O �မုဆုိးဖုိ/မုဆုိးမ 
O �အိမ်ထောင်ကဲွ*ဝန်ဆောင်မှုရယူစဉ် အလုပ်အကုိင်အခြေအနေ- O �အလုပ်ရိှ  O �အငြိ မ်းစား  O �အလုပ်လက်မ့ဲ

ဆေးရံုတွင် ဝန်ဆောင်မှုရယူစဉ် သင်သည် အုိဟုိင်းယုိးပြ ည်နယ်တွင် နေထုိင်ခ့ဲပါသလား။  O �ဟုတ် O �မဟုတ်

ဆေးရံုတွင် ဝန်ဆောင်မှုရယူစဉ် သင်သည် Medicaid ကုိ ရယူနေခ့ဲပါသလား။ O �ဟုတ် O �မဟုတ်  ရယူခ့ဲသည်ဆုိလျှင် Medicaid ငွေတောင်းခံလွှာနံပါတ်-                                      

ဆေးရံုတွင် ဝန်ဆောင်မှုရယူစဉ် သင်သည် မသန်စွမ်း ထောက်ပ့ံကြေးကုိ ရယူနေခ့ဲပါသလား။ O �ဟုတ် O �မဟုတ်

အိမ်ထောင်ဖက်၏ အမည် (နောက်ဆံုးစာလံုး၊ ပထမစာလံုး၊ အလယ်စာလံုး) လူမှုဖူလံုရေးနံပါတ် မွေးသက္ကရာဇ်

ဝန်ဆောင်မှုရယူစဉ် အိမ်ထောင်ဖက်၏ အလုပ်အကုိင် အခြေအနေ- O �အလုပ်ရိှ  O �အငြိ မ်းစား  O �အလုပ်လက်မ့ဲ
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Summa Health System – Akron Campus   •   Summa Health System – Barberton Campus  

မူဝါဒဆုိင်ရာ ကြေ ညာချက် 
Summa Health System သည် လူမျိုး၊ အသက်အရွယ်၊ ကျား/မ၊ အသားအရောင်၊ လူမျိုးစုနောက်ခံ၊ ဇာတိနုိင်ငံ၊ နုိင်ငံသားဖြ စ်မှု ၊ မိခင်ဘာသာစကား၊ ကုိးကွယ်ယံုကြ ည်မှု ၊ မ
သန်စွမ်းမှု ၊ အားနည်းချက်ရိှမှု ၊ ပညာရေး၊ အလုပ်အကုိင်  
သုိ့မဟုတ် ကျောင်းသားဖြ စ်ခြ င်းမဖြ စ်ခြ င်း၊ စိတ်သဘောထား၊ ဆက်ဆံရေး၊ အာမခံအကာအကွယ်၊ လူမှုအသုိင်းအဝုိင်းအတွင်း ရပ်တည်မှု သုိ့မဟုတ် အခြားသော ခဲွခြားဆက်ဆံ
သည့် အချက်တစ်ခုခုကုိ ထည့်သွင်းစဉ်းစားခြ င်းမပြုဘဲ အသုိင်းအဝုိင်း၏ လုိအပ်ချက်များကုိ တံု့ပြ န်သည့်အနေဖြ င့်  ငွေကြေးအကူအညီပေးရန် ကတိပြုထားပါသည်။ ကျန်းမာရေး
စောင့်ရှေ ာက်မှုဆုိင်ရာ ငွေကြေးအကူအညီ ("HFA") သည် Summa Health System က အပြ ည့်အဝ ငွေကြေးထောက်ပ့ံထားသော အစီအစဉ်ဖြ စ်သည်။ ကျန်းမာရေးအာမခံမရိှ
သော လူနာများနှင့်  အာမခံအကာအကွယ် တစ်စိတ်တစ်ပုိင်းသာရိှသည့် လူနာများ (ဆုိလုိသည်မှာ အာမခံမထားရိှသူများနှင့်  အာမခံမလံုလောက်သူများ) သည် ဝင်ငွေနှင့်  အခြား  
သတ်မှတ်ချက်ပြ ည့် မီမှု စံနှုန်းများနှင့် ကုိက်ညီလျှင် အကူအညီရရိှနုိင်ပါသည်။ 

ကျန်းမာရေးအာမခံစျေးကွက် (အာမခံဝယ်ယူရန်နေရာ) တွင် ပါဝင်ခြ င်း
•	 ကျန်းမာရေးအာမခံစ ျေးကွက်/အာမခံဝယ်ယူရနန်ေရာတွင်  မပါဝင်ရန် လူနာက ရွေ းခ ျယ်လျှင်  ထုိသုိမ့ပါဝင်မခ ျင်း ငွေကြေးအကူအညီကုိ သက်တမ်းမတုိးနုိင်ပါ။  

သုိသ့ော်  ဤမူဝါဒ၏ ခြွင်းခ ျက်မ ျားတွင်  ဆေးရံုဆင်းပြီ းနောက်  ကျွမ်းကျင်ပြ ုစုစောင့ရ်ှေ ာက်ရေးဂေဟာ SNF သုိ့ ပြောင်းရွှ ေ့သွားသော လူနာမ ျား၊ ကွယ်လွန်ပြီ း ပစ္စ ည်းဥစ္စ ာ
မကျနရ်စ်သော လူနာမ ျား၊ အိမ်ရာမ့ဲဖြစ်ကြောင်း အထောက်အထားရိှသော 
လူနာမ ျားမပါဝင်ပါ။

•	 လူနာက အာမခံသတ်မှတ်ခ ျက်နှ င့် ကုိက်ညီလျှင်  ကျန်းမာရေးစောင့ရ်ှေ ာက်မှု ဆုိင်ရာ ငွေကြေးအကူအညီကုိ ရရိှနုိင်ပါသည်။

မူဝါဒအပြ ည့်အစံုကုိ summahealth.org/patientvisitor တွင် ရရိှနုိင်ပါသည်။

Summa Health System – Patient Account Services
P.O. Box 2090
Akron, OH 44398-6153

"မိသားစု" ဟုဆုိရာတွင် လူနာ၊ ၎င်း၏ အိမ်ထောင်ဖက် (အိမ်တွင်နေထုိင်သည်ဖြ စ်စေ၊ မနေထုိင်သည်ဖြ စ်စေ) နှင့်  လူနာ၏ သားသမီးအရင်း 
သုိ့မဟုတ် မွေးစားသားသမီး အပါအဝင် အိမ်တွင်အတူနေထုိင်သည့် အသက် 18 နှစ်အောက် သားသမီးအားလံုး ပါဝင်သည်။  လူနာသည် အသက် 18 
နှစ်အောက်ဖြ စ်ပါက တရားဝင်မွေးစားကလေးမှလဲွ၍ နောက်အိမ်ထောင်မှပါသော ကလေးများ၊ မြေးများကုိ ဤအစီအစဉ်များအတွက် မိသားစုဝင်အဖြ စ် 
ထည့်မတွက်ပါ။

နှစ်စဉ်ဝင်ငွေ

မိသားစုဝင်ဦးရေ
HCAP

100% ဖက်ဒရယ်ဝင်ငွေလမ်းညွှန်ချက်များ 
100% လျှော့ဈေး

ပရဟိတ 
101-250% ဖက်ဒရယ်ဝင်ငွေလမ်းညွှန်ချက်များ

100% လျှော့ဈေး

ပရဟိတ
251-400% ဖက်ဒရယ်ဝင်ငွေလမ်းညွှန်ချက်များ 

အာမခံလျော်ကြေးအလုိက် 
ပံုမှန်ကောက်ခံသော ပမာဏ = 86% လျှော့ဈေး

1 ဦး $15,960 $15,961 $39,900 $39,901 $63,840

2 ဦး $21,640 $21,641 $54,100 $54,101 $86,560

3 ဦး $27,320 $27,321 $68,300 $68,301 $109,280

4 ဦး $33,000 $33,001 $82,500 $82,501 $132,000

5 ဦး $38,680 $38,681 $96,700 $96,701 $154,720

6 ဦး $44,360 $44,361 $110,900 $110,901 $177,440

7 ဦး $50,040 $50,041 $125,100 $125,101 $200,160

8 ဦး $55,720 $55,721 $139,300 $139,301 $222,880

လူ 8 ဦးအထက်ရိှသော မိသားစုများ/အိမ်ထောင်စုများအတွက် လူတစ်ဦးတုိးတုိင်း $5,680 ထပ်ပေါင်းပါ				  
01/01/2026 မှစတင်သော ဝန်ဆောင်မှုရယူသည့်ရက်စဲွများအတွက် အကျုံးဝင်သည်


