
OVER / လ ဲၤဆူညါ 

APPLICATION FOR DENTAL SERVICES /လံ ံာ်ပတထံ  ံာ်တၢ ံာ်လၢ တၢ ံာ်ဟ  ံာ်မဲတၢ ံာ်မၤစၢၤတဖ ံာ်အဂ ၢ ံာ် 

Lincoln-Lancaster County Health Department 

Lincoln-Lancaster ခ ီးထ ံံာ် တၢ ံာ်အ  ံာ်ဆ  ံာ်အ  ံာ်ခ ျ့၀ဲဲၤၤက  ၤ 

Dental Division /တၢ ံာ်က ၢ ံာ်ထ မဲဲ ၀ဲဲၤၤဒ  

3131 O Street, Lincoln, NE 68510 

 
Person Completing Application  Relationship to Patient(s) Social Security Number of Person Completing Application  

ပ ၤလၢအမၤပ ဲၤလံ ံာ်ပတ ံ   တၢ ံာ်ဘ ံာ်ထ ဒဲ ီးပ ၤဆါ(တဖ ံာ်) ပ ၤလၢအမၤပ ဲၤလံ ံာ်ပတအံပ ၤဂ ၢ ံာ်ဝ တၢ ံာ်ဘ ံံာ်ဘၢအန  ံာ်ဂံၢ ံာ်  

___________________________________________  _________________________________  ________-________-___________ 
 

Address (Number, Street)   City/State   Zip Code   County   

လ ၢ ံာ်အ  ံာ်ဆ ီးထီံး (န  ံာ်ဂံၢ ံာ်, က ဲ)   ၀ဲၤ ၢ ံာ်/က ၢ ံာ်စဲ ံာ်                    စံီး(ပ)ဟ  ံာ်က၀ဲၤ ၤန  ံာ်ဂံၢ ံာ်  ခ ီးထ ံံာ် 

__________________________________________  ____________________________  ___________________  __________________________  
 

Home Phone  Cell Phone  Email Address 

ဟ ံံာ်လ တစဲ              လ တစဲ စ  ံာ်စု   အမံ (လ) 

________________     ________________  ____________________________________________________________________________________________ 
 

How would you like to be contacted for appointment reminders / နဘ ံာ်သီးလၢ တၢ ံာ်ကဆီဲးက  ီးနၤ ဒံာ်သ ီးကမၤသ  ံာ်န  ံာ်ထ  ံာ်တၢ ံာ်သ  ံာ်နံၤဖီးဆၢကတ ၢ ံာ်အဂ ၢ ံာ် လၢက ဲဒံာ်လဲ ံာ်. 

  Phone/လ တစဲ   Text/တၢ ံာ်က ဲီးဆ ၢလံ ံာ်  Email/အမံ (လ) 
 

List All Household Members 

with Income 

က ဲီးရဲ ံာ်လ ၤ ပ ၤဟ ံံာ်ဖ ဃ ဖ  လၢအ  ံာ်ဒ ီး 

တၢ ံာ်ဟနဲ ုံာ်ခဲလၢ ံာ် 

Current Employer/Phone 

တၢ ံာ်မၤကစၢ ံာ်/လ တစဲ  အခအဲၤံ 

Hourly Wage 

တၢ ံာ်မၤဘ ီးလဲ 

လၢတန ံာ်ရံ ံာ်စု ံာ်စု ံာ် 

# of Hours 

worked per 

week 

# န ံာ်ရံ ံာ် 

လၢတၢ ံာ်မၤတၢ ံာ်လၢ 

တန စုံ ံာ်စု ံာ် 

Gross 

Monthly 

Income 

တလါတဘ   

တၢ ံာ်ဟနဲ ုံာ် 

တခ  ီးတၢ ံာ်ထီုးက ံ ံာ် 

ခ သ  ဲ

How often do you get 

paid: (Hourly, Weekly, 

Bi-Weekly, Monthly, or 

Annually)   

တၢ ံာ်ဟ  ံာ်နၤဘ ီးလပဲ ဲၤဘ  လ ဲံာ် 

(တနံ ံာ်စု ံာ်စု ံာ်, တန စုံ ံာ်စု ံာ်, 

ခံန -ံတဘ  , တလါတဘ  , 

မ တမ ၢ ံာ် တနံ ံာ်တဘ  )   

1. 
 

     

2. 
 

     

3. 
 

     

4. 
 

     

 

Do you or anyone within your household receive any of the following?                        Amount 

မ ၢ ံာ် နၤ မ တမ ၢ ံာ် ပ ၤတဂၤဂၤလၢ နဟ ံံာ်ဃ အပ ၤ ဒ ီးန  ၢ ံာ်ဘ ံာ် တၢ ံာ်လၢလ ံာ်တမံၤမံၤဧါ.                        ခဲလၢ ံာ်ပ ံာ်ဖ   ံာ် 

1.  Unemployment / တ ၢ်ဖ ံးတ ၢ်မဲၤတအ  ၢ် $___________ 

2.  Social Security / ပ ဲၤဂ  ၢ်၀ီတ ၢ်ဘ  ၢ်တ ၢ်ဘ  $___________ 

3.  Disability Benefits / က  ၢ်ဂီဲၤတလ တပ  ဲၤ တ ၢ်န   ၢ်ဘ  ံးတဖ ၢ် $___________ 

4.  Child Support/Alimony / ပ ဲၤဖ သ ၢ် တ ၢ်ဆီ ၢ်ထ  မဲၤစ ဲၤ/စ ဆီ ၢ်ထ   $___________ 

5.  Retirement Benefits / တ ၢ်အ  ၢ်ဘ  ံးလ တ ၢ်မဲၤတ ၢ်န   ၢ်ဘ  ံးတဖ ၢ် $___________ 

6.  Supplemental Income from any other source (family, sponsorship, etc.) /  

     တ ၢ်မဲၤပ  ဲၤထီ ၢ်စ ဲၤ တ ၢ်ဟ န  ၢ်လ  တ ၢ်လီ ၢ်အဂဲၤတတီဲၤလ ၢ်လ ၢ် (ဟ  ၢ်ဖ ဃဖီ , က ူၢ်သ စ ဆီ ၢ်ထ  , အဂဲၤ.) $___________ 

7.  Household Income/Resources not previously identified / ဟ  ၢ်ဃတီ ၢ်ဟ န  ၢ်/တ ၢ်မဲၤစ ဲၤ လ တ ၢ်တပ ၢ်ဖ ါထီ ၢ်တ  ၢ်လ အပူဲၤက   ၢ်ဘ ၢ် $___________ 

 

Are you a U.S. citizen? / နမ ၢ ံာ်၀ဲဲၤဒ ံာ် U.S. ထဖံ က ၢ ံာ်ဖ ဧါ.          Yes/မ  ၢ်     No/တမ  ၢ် 

If not, what is your residency status? / If not, what is your residency status? ______________________  

Are you a current resident of Lincoln or Lancaster County? / အခ အ ဲၤနမ  ၢ်ပ ဲၤအ  ၢ်ဆ ံး ဖ  Lincoln မ တမ  ၢ် Lancaster ကီ ၢ်ရ   ၢ်ခီံးထ  ၢ်ဧါ.   Yes/မ  ၢ်     No/တမ  ၢ် 

How long? / ယ  ၢ်ထ လ  ၢ်.  ___________________________________________ 

 

Karen 



NEXT PAGE / ကဘ  ံးပဲၤလ ခ တကဘ  ံး 

 

What is your primary language? / နက   ံာ်အခ  ံာ်ထီံးန   ံာ် မ ၢ ံာ်က   ံာ်မနၤုလဲ ံာ်.  ____________________________ 

Country of Origin / ထ ကီ ၢ်လ နဟ ၀  _______________________________________ 

 

Do you need an interpreter for dental services? / မ ၢ ံာ်နလ  ံာ်ဘ ံာ် ပ ၤတကဲ  ီးထတံၢ ံာ် လၢတၢ ံာ်ဟ  ံာ်မဲတၢ ံာ်မၤစၢၤတဖ ံာ်အဂ ၢ ံာ်ဧါ.   Yes/မ  ၢ်     No/တမ  ၢ်  

Interpreter’s Name / ပ ဲၤတ က  ံးထ တ ၢ် အမ ဲၤ- _____________________________________ 

 

Is the parent/or applicant applying for dental services a college or graduate student? 

မ ၢ ံာ်ပၢ ံာ်/မ တမ ၢ ံာ် ပ ၤပတထံ  ံာ်တၢ ံာ် လၢအပတထံ  ံာ် တၢ ံာ်ဟ  ံာ်မဲတၢ ံာ်မၤစၢၤတဖ ံာ်အဂ ၢ ံာ်န   ံာ် မ ၢ ံာ်၀ဲဲၤဒ ံာ် ပ ၤခ လ  ံာ်က  ဖ  မ တမ ၢ ံာ် ပ ၤက  ဖ လၢအဖ  ထ  ံာ်ဧါ.   Yes/မ  ၢ်     No/တမ  ၢ် 

Name of School / က  အမ ဲၤ ________________________________________ 

 

Is your spouse a college or graduate student? / မ ၢ ံာ်နမါန၀ဲၤၤ ကဲ ပ ၤခ လ  ံာ်က  ဖ  မ တမ ၢ ံာ် ပ ၤက  ဖ လၢအဖ  ထ  ံာ်ဧါ.           Yes/မ  ၢ်     No/တမ  ၢ် 

Name of School / က  အမ ဲၤ- ________________________________________ 

 

Is the parent/or applicant on a visiting or student visa?/မ ၢ ံာ် မ ၢ ံာ်ပၢ ံာ်/မ တမ ၢ ံာ် ပ ၤပတထံ  ံာ်တၢ ံာ် အ  ံာ်လၢ တၢ ံာ်ဟဟဲီးလ  ံာ်က ဲ မ တမ ၢ ံာ် ပ ၤက  ဖ  ဘ ံံာ်စ ံာ် အဖ ခ  ံာ်ဧါ. 

   Yes/မ  ၢ်     No/တမ  ၢ် 

HEALTH OR DENTAL COVERAGE 

တၢ ံာ်အ  ံာ်ဆ  ံာ်အ  ံာ်ခ ျ့ မ တမ ၢ ံာ် မဲ တၢ ံာ်က ၢၢ ံာ်ဘၢမၤစၢၤတၢ ံာ်အ ုံာ်က ၤ 

 Insurance Company 

တၢ ံာ်အ ုံာ်က ၤ ခ ပနံ ံာ် 

Family members covered by the programs 

ပ ၤဟ ံံာ်ဖ ဃ ဖ လၢဘ ံာ်တၢ ံာ်က ၢၢ ံာ်ဘၢအ ၤလၢတၢ ံာ်ရဲ ံာ်တၢ ံာ်က ဲၤ 

တဖ ံာ် 

Do you or anyone within your household receive 

Medicaid, Kids Connection, or Aid to Dependent 

Children? 

နဲၤ မ တမ  ၢ် ပ ဲၤတဂဲၤဂဲၤလ  နဟ  ၢ်အပူဲၤ ဒ ံးန   ၢ်ဘ ၢ် Medicaid, 

Kids Connection, မ တမ  ၢ် Aid to Dependent Children ဧါ. 

___ Yes/ဒ ံးန   ၢ်  

___ No/တဒ ံးန   ၢ် 

  

Are you or your family covered by Health Insurance? 

မ  ၢ် နဲၤ မ တမ  ၢ် နဟ  ၢ်ဖ ဃဖီ  ဘ ၢ်တ ၢ်က   ၢ်ဘ မဲၤစ ဲၤအီဲၤလ  

တ ၢ်အ  ၢ်ဆူ ၢ်အ  ၢ်ခ ျ့တ ၢ်အ  ၢ်ကီဲၤဧါ. 

___ Yes/မ  ၢ် 

___ No/တမ  ၢ် 

  

Are you or your family covered by Dental Insurance? 

မ  ၢ် နဲၤ မ တမ  ၢ် နဟ  ၢ်ဖ ဃဖီ  ဘ ၢ်တ ၢ်က   ၢ်ဘ မဲၤစ ဲၤအီဲၤလ  

မ တ ၢ်အ  ၢ်ကီဲၤဧါ. 

___ Yes/မ  ၢ် 

___ No/တမ  ၢ် 

  

 

LIST ALL MEMBERS IN HOUSEHOLD 
Name 

မံၤ 

Relationship 

တၢ ံာ်ဘ ံာ်ထ  ဲ

Date of Birth 

အ  ံာ်ဖ  ဲံာ်မုၢ ံာ်နံၤ 

Age 

သီးနံ ံာ် 

Race (Use list below) 

စၢၤသ  ဲံာ်(စ ီးကါစရ လၢလ ံာ်) 

Hispanic/Latina 

Ethnicity 

ဟီံးစပဲနံီး/လဲီးထနံ ံာ် 

ကလု ံာ်ဒ  ံာ် 

Medicaid 

Number 

Medicaid န  ံာ်ဂံၢ ံာ် 

1.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

2.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

3.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

4.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

5.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

6.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

7.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

8.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

9.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

10.     ___ Yes/မ  ၢ်  ___ No/တမ  ၢ်  

 
Race/စၢၤသ  ဲံာ်    White / ပ ၤ၀ဲၤါဖံီးဖ    

    Black/African American / ပ ၤသ ဖံီး/ပ ၤအၤဖဖံၤကၤ အမဲရကၤ   

    Asian / ပ ၤအ ရ ၢ ံာ် 

    American Indian/Native American / ပ ၤအမဲရကၤ အ ဒယါ/ ပ ၤအမဲရကၤ ထ လံၤ 

    Hawaiian/Pacific Islander / ပ ၤဟ ံာ်၀ဲၤါယၢ ံာ်/ပ ၤပစံီးဖံီး ပ ၤက ီးဖ     

    Other / အဂၤ 
  



 

 

Immediate Health Concerns or Problems/တၢ ံာ်အ  ံာ်ဆ  ံာ်အ  ံာ်ခ ျ့ တၢ ံာ်ဘ ံာ်ယ  ံာ် မ တမ ၢ ံာ် တၢ ံာ်က တၢ ံာ်ခဲ သတ ၢ ံာ်ကလ ံာ် 

 ____________________________________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________________  
 

Other Comments/တၢ ံာ်ထ ံံာ်တၢ ံာ်ဆ ကမ  ံာ်အဂၤတဖ ံာ် 

 ____________________________________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________________  
 
 
 
 
I declare that the above information is complete and accurate.  I understand that any information falsely reported can result in a re-evaluation 
of eligibility for services and possible dismissal from the dental clinic. 

ယဘ ီးဘ ံာ်ရၤလ ၤလၢ တၢ ံာ်ဂ ၢ ံာ်တၢ ံာ်က  ၤလၢထီံးန   ံာ် လၢပ ဲၤဒ ီးဘ ံာ်၀ဲၤဲလ ၤတၢံ ံာ်လ ၤဆီဲးလ ၤ. ယနၢ ံာ်ပၢၢ ံာ်လၢ တၢ ံာ်ဂ ၢ ံာ်တၢ ံာ်က  ၤတမံၤလၢ ံာ်လၢ ံာ် 
လၢတၢ ံာ်ပ ံာ်ဖ ါထ  ံာ်အ ၤလၢအကမ ံာ်တဖ ံာ် ဒီုးအ  ံာ်ထ  ံာ် တၢ ံာ်သမံထကံဒါက ၤ တၢ ံာ်ကကၢီး၀ဲၤဲဘ ံာ်၀ဲၤဲလၢတၢ ံာ်ဟ  ံာ်တၢ ံာ်မၤစၢၤတဖ ံာ် ဒ ီး တၢ ံာ်ထီုးထ  ံာ်က ံ ံာ်သ လၢ 
မဲကသ ံံာ်ဒၢီးန   ံာ်လ ၤ.   
   
Print Name     Signature      Date 

က ဲီးလ ၤမံၤ        တၢ ံာ်ဆီဲးလ ၤမံၤ     မုၢ ံာ်နံၤ 

_________________________________________ _______________________________________________ ____________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Revised 6/2024 / က  ၢ်ကဒါက ဲၤဖ  6/2024 

   For Office Use Only: 

   Total Yearly Gross Income Reported for Household    $___________         Client Fee Step_________ 

   Staff Comments_______________________________________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________________________________________________ 

 


