
VERMONT ေမွးစာရငး်တစခ်,ကိ, မ/ားယငွး်သည့်အချက်အလက်များြပငဆ်ငရ်န်သိ,မ့ဟ,တ ်ေြပာငး်လမဲ=ြပ>လ,ပ်ရန် ေလ?ာက်လ@ာ

ေမွးစာရငး်ေပA B/ိ အမည်−

အေ#$%နာမည ် အလယန်ာမည ် ေနာကဆ်ံ0းနာမည ် ေမးွသက4 ရာဇ် 

ေြပာငး်လမဲ=ြပ>လ,ပ်လိ,ေCကာငး်ေလ?ာက်ထားသE
အေ#$%နာမည ် အလယန်ာမည ် ေနာကဆ်ံ0းနာမည ် ေမးွသက4 ရာဇ် 

ေမွးစာရငး်ေဖာ်ြပထားသည့်သEG/င့ ်ေလ?ာက်ထားသEတိ, ့ ေတာ်စပ်ပံ, −:

£ ကိ#ယ်တိ#င ် £ မိဘ(များ) သိ#မ့ဟ#တ် အ#ပ်ထိနး်သ4(များ) £ ေမွးဖွားခ့ဲသည့ေ်ဆး<ံ#  £ တက်ေရာက်ခ့ဲေ?ကာငး်ေထာက်ခံချက်

တစခ်,ကိ,ေရွးပါ−

£ ေမွးဖွားJပီးသည့်ရက်မ/စ၍  6 လအတငွး်  ေမွးစာရငး်ကိ# 18 V.S.A. § 5073(a) တစခ်,ချငး်စအီရ Jပီးေြမာက်ေအာငလ်,ပ်ေဆာငပ်ါ သိ,မ့ဟ,တ ်

မ/ားယငွး်သည့်အချက်ြပငဆ်ငပ်ါ။

£ *ေမွးဖွားJပီးသည့်ရက်မ/စ၍ 6 လအတွငး် 18 V.S.A. § 5075(a)တစခ်,ချငး်စအီရ ေမွးစာရငး်ကိ,ေြပာငး်လမဲ=ြပ>လ,ပ်ပါ။

* ေြပာငး်လမဲ;ြပ<လ0ပ်ြခငး်အတကွ ်အေ?ကာငး်ြပချကက်ိ0 #$ငး်#$ငး်လငး်လငး်ေဖာ်ြပCပီး ေပးထားသည့သ်ကေ်သကိ0 စာရငး်ြပ<စ0ေပးပါ−

- ေမွးစာရငး်ေပAတငွ ်မိဘG/စဦ်းအားေဖာ်ြပထားပါက ေမွးဖွားသည့်ရက်မ/စ၍ 6 လအတငွး်  ေြပာငး်လဲမCများြပDလ#ပ်ြခငး် သိ#မ့ဟ#တ်

Eပီးေြမာက်ေအာငလ်#ပ်ေဆာငြ်ခငး်တိ#ကိ့# ေဆာငရွ်က်ရန ်မိဘGHစဦ်းစလံ#း၏လက်မHတ်လိ#အပ်ပါသည်။

- ေမွးဖွားသည့်ရက်မ/စ၍ 6 လအတငွး် ေြပာငး်လမဲ=များြပ>လ,ပ်ြခငး် သိ,မ့ဟ,တ ်  Eပီးေြမာက်ေအာငလ်#ပ်ေဆာငြ်ခငး်တိ#ကိ့# ေဆာငရွ်က်ရန ် တရား<ံ#းအမိန ့ ်

တရားဝငမိ်တN Oတစေ်စာင ်လိ,အပ်ပါသည်။.

- ေမွးစာရငး်တငွ ်ကေလး၏အြခားမိဘအား ထည့်သငွး်ေဖာ်ြပရန် ဆGPအေလျာက် မိဘအ#ပ်ထိနး်မCအသအိမHတ်ြပDသည့ပံ်#စတံစေ်စာင ်(Voluntary 

Acknowledgement of Parentage form) သိ#မ့ဟ#တ် တရား<ံ#းအမိန ့တ်စခ်#ကိ# လိ#အပ်ပါသည် ကေလးသ4ငယ် ေထာက်ပ့ံက4ညီေပးေရး<ံ#းသည် 

မိဘအ#ပ်ထိနး်ခွင့ကိ်#ရQHိရန ်မတ4ညီေသာနည်းလမ်းများကိ# QHငး်ြပရာတွင ်က4ညီေပးGိ#ငပ်ါသည်။ သငသ်ည် OCS သိ# ့ ဖ#နး်နပံါတ် 800-786-3214 သိ#မ့ဟ#တ် 

dcf.vermont.gov/child-support/parentage မHတစဆ်င့ ်ဆက်သွယ်Gိ#ငပ်ါသည်။

- ြပငဆ်ငရ်န် / ေြပာငး်လမဲ=ြပ>လ,ပ်ရန်လိ,အပ်သည့် အချက်အလက်များ

ြပငဆ်ငရ်န ်/ 

ေြပာငး်လဲမCြပDလ#ပ်ရနလိ်#အပ်သည့ကိ်စRရပRာရငး်

ေမွးစာရငး်ေပSတွင ်ေဖာ်ြပထားသည့ ်

မHားယွငး်မC

ေမွးစာရငး်ေပSတွင ်မည်သည့အ်ရာကိ# 

ေဖာ်ြပသင့သ်လဲ။

ဥပမာ−
ကေလး၏ အေQHUနာမည် John Jonathan 

ြပည်နယမ်/တပံ်,တငအ်ရာB/ိသည် အမ/ားြပ>ြပငထ်ားသည့် သိ,မ့ဟ,တ ်ေြပာငး်လမဲ=ြပ>လ,ပ်ထားသည့် ေမွးစာရငး်ကိ, ြပငဆ်ငရ်န်G/င့ေ်ြပာငး်လမဲ=ြပ>လ,ပ်ရန်

ကQG်,ပ်ေတာငး်ဆိ,ပါသည်။

ေလ#ာကထ်ားသ*၏ လကမ်-တ ် စာလံ1းအ3ကးီြဖင့ေ်ရးထားသည့အ်မည ် ရကစ်ွ ဲ

ဖ#နး်နပံါတ်− ______________________________________ အးီေမးလိပ်စာ− ________________________________________

ဒ1တယိ ေလ#ာကထ်ားသ*၏လကမ်-တ ်(လိ0အပ်ပါက) စာလံ1းအ3ကးီြဖင့ေ်ရးထားသည့အ်မည ် ရကစ်ွ ဲ

ေလVာက်လWာGHင့ ်သက်ေသအေထာက်အထား (ေြပာငး်လဲမCြပDလ#ပ်ရနအ်တွက်) ေပးပိ#ရ့န ်လိပ်စာ−

ဗားေမာင့် ကျန်းမာေရးဌာန

အေရးTကီးမ/တ်တမ်းများ, 
280 State Dr, 
Waterbury VT 05671-8370 VDH-PHS-BC-CORR-AMND-OCT-2019 
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