
လပ္ုသား လပ္ုအားခလစာ အက် ိဳး
ခံစားခြင့္မ်ားႏွင့္ COVID-19 
အလပ္ုခြင္တြင္း COVID-19 ကူးစက္ခံရျခင္း က့ဲသို႔ ေသာ သင့္အလပ္ုႏွင့္ဆက္စပ္သည့္ ထိခုိက္မႈ သို႔ မဟတ္ု ဖ်ားနာမႈမွ နလနျ္ပနထူ္လာဖို႔  သင္လိအု
ပ္ေသာ ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ ကုသမႈမ်ားအတြက္ ေငြေပးေခ်ရန ္လပ္ုသား လပ္ုအားခလစာ အက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကုိ ေရးဆြဲထားပါသည္။ ယင္းတို႔သည္ 
သင္နလနျ္ပနထူ္လာစဥ္အတြင္း သင္ဆုံးရုံွးသြားေသာ လပ္ုအားခ တစ္ခ် ိဳ ႕တစ္ဝက္ကုိ အစားထုိးေပးၿပီး သင္အလပ္ုခြင္သို႔ ျပနလ္ာဖို႔  ကူညီပါသည္။ လူ
ဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရးအေျခအေန မည္သို႔ ပင္ရိွေစကာမူ ဤအက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကုိ လပ္ုသားတိင္ုး ခံစားခြင့္ရိွသည္။ 

    သင္သည္ အလပ္ုခြင္တြင္း COVID-19 ကူးစက္ခံ
ရလွ်င္ ခ်က္ခ်င္း  သင့္အလပ္ုရွင္ထံ အေၾကာင္းၾ
ကားၿပီးလပ္ုသားလပ္ုအားခအက် ိဴ းခံစားခြင့္မ်ား
အတြက္  ေတာင္းခံမႈတစ္ခုျပဳလပ္ုသင့္သည္။ 

    သင့္နာမက်နး္ျဖစ္မႈမွာ အေရးေပၚအေျခအေနျဖ
စ္ပါက 911 ကုိေခၚဆုိပါ သို႔ မဟတ္ု အေရးေပၚကု
သေရးသို႔  ခ်က္ခ်င္းသြားပါ။ သင္၏ COVID-19 
ဆုိင္ရာဖ်ားနာမႈမွာ အလပ္ု-ႏွင့္ဆက္စပ္ေၾကာင္း 
ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ ဝနထ္မ္းအား အသိေပးပါ။ သ
င္က ထုိသို႔ ေဘးကင္းစြာလပ္ုေဆာင္ႏိင္ုပါက ေနာ
က္ထပ္ၫႊနး္ၾကားခ်က္ရယူရန ္သင့္အလပ္ုရွင္ထံ 
ဆက္သြယ္ပါ ။ 

သင့္ေတာင္းဆုိမႈျပဳလပ္ုပုံ
   •  သင္က လပ္ုသား လပ္ုအားခ အက် ိဳးခံစားခြင့္ 

ေတာင္းခံမႈ ျပဳလပ္ုလိေုၾကာင္း သင့္အလပ္ုရွင္
ထံ ေျပာျပပါ သို႔ မဟတ္ု လပ္ုသား လပ္ုအားခအ
က် ိဳးခံစားခြင္ ဌာန၏ ဝဘ္ဆုိက္မွ ေတာင္းခံမႈ ေ
ဖာင္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ။  

   •  သင့္အလပ္ုရွင္က သူတို႔၏ အပုိင္းကုိျဖည့္စြက္
မည္ျဖစ္ၿပီး အာမခံကုမၸဏီထံသို႔  ပို႔ ေပးပါမည္။ 

   •  သင့္မွတ္တမ္းအတြက္ သင့္အလပ္ုရွင္ထံမွ မိ
တၱဴတစ္ေစာင္ ေသခ်ာေတာင္းခံပါ။   

   •  ေတာင္းခံမႈေဖာင္ျဖည့္စြက္ၿပီး တစ္ရက္အတြ
င္း သင့္အလပ္ုရွင္က သင့္ေတာ္ေသာ ေဆးဘ
က္ဆုိင္ရာ ကုသမႈအတြက္ ခြင့္ျပဳခ်က္ထုတ္ေ
ပးရမည္။ သင့္အလပ္ုရွင္က သင့္ေတာင္းခံမႈ
အား လက္ခံသင့္ ျငင္းဆုိသင့္ ဆုံးျဖတ္စဥ္အတြ
င္း သင္က ေဆးဘက္ဆုိင္ရာ ကုသမႈအတြက္ 
$10,000 အထိ ရရိွႏိင္ုပါသည္။ 

ေနာက္ထပ္ဘာဆက္ျဖစ္ မည္နည္း။ 
   သင္ေတာင့ ္းခံမႈျပဳလပ္ုထားစဥ္ 14 ရက္အတငြ ္း သင္ေတာ

င္းခံမႈအေျခအေနအေၾကာင္း စာတစ္ေစာင္ သင္မရရိွလွ်င္ 
အပ္ဒိတ္ရယူဖု႔ ိ အာမခံကုမၸဏီအား ေခၚဆုိပါ။ 

   သင္အလ့ ပ္ုရွင္က သင္ေတာင့ ္းခံမႈကုိ ရက္ 90 အတငြ ္း ျင
င္းဆုိခ်က္မထုတ္လွ်င္ သင္ထိ့ခုိက္ဒဏ္ရာအတကြ ္ အဆ
င္ေျပၿပီဟ ုမွတ္ယူႏိင္ုပါသည္။ 

ေမးခြနး္မ်ားရိွေနဆဲလား။ 
သင့္တြင္ေမးစရာမ်ားရိွလွ်င္ လပ္ုသား လပ္ုအားခ အက် ိဳးခံစားခြင့္ 
ဌာနအား ဆက္သြယ္ႏိင္ုသလိ ုမွတ္တမ္းယူထားေသာ အခ်က္အလက္
အတြက္ 1-800-736-7401 အား ေခၚဆုိပါ။ 

ေနာက္ထပ္ေလလ့ာရန ္-  
dir.ca.gov/dwc/injuredworker.htm 
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