
ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ကိုု�ယ််စား�းလှယှ်၏် ချိိ�န်းး�ဆိုု�မုှု
ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက််များ�း�အတွကွ်် Vermont ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််

Appointment of a Health Care Agent
Vermont Advance Directive for Health Care Decisions

သင််၏အမည််
 YOUR NAME

အေး�းဂျျင့််�အမည််
AGENT NAME

သီးး�ခြား�း� အေး�းဂျျင့််�အမည််
ALTERNATE AGENT NAME

အမည််
NAME

ဖုုန်းး�
PHONE

အီးး�မေး�းလ််
EMAIL

အီးး�မေး�းလ််
EMAIL

လိိပ််စာာ
ADDRESS

လိိပ််စာာ
ADDRESS

လိိပ််စာာ
ADDRESS

အိိမ််ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
HOME PHONE

အိိမ််ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
HOME PHONE

အမည််
NAME

ဖုုန်းး�
PHONE

လိိပ််စာာ
ADDRESS

ရုံးး� �ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
WORK PHONE

ရုံးး� �ဖုုန်းး�နံံပါါတ််
WORK PHONE

ဆဲလဲ််ဖုုန်းး�
CELL PHONE

ဆဲလဲ််ဖုုန်းး�
CELL PHONE

ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအေး�းဂျျင့််� အဖြ�စ်် ဤပုုဂ္ဂိုု��လ််ကိုု� ခန့် ်�အပ််ပါါသည်။်
I appoint this person to be my health care AGENT:

အဓိိက စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူ ူ(ဆရာာဝန်် ဆရာာဝန််လက််ထော�ာက်် သို့့� �မဟုတု် ်သူနူာာပြု�ု) -
Primary care provider (Physician, PA or Nurse Practitioner):

အကြံ�ံပြု�ုမဆွေး�း�နွေး�း�သင့််�သူမူျား�း�တွငွ်် အော�ာက််ပါါတို့့� � ပါါဝင််ပါါသည်။်
Those who should NOT be consulted include:

Vermont Ethics Network  •  61 Elm Street, Montpelier 05602  •  (802) 828-2909  •  www.vtethicsnetwork.org

ကျွွန်ုု�ပ််၏ကိုု�ယ််စား�း ဆေး�းကုုသမှုဆုိုု�င််ရာာ ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက််များ�း�နှှင့််� ပတ်သ်က််၍ အကြံ�ံပြု�ုဆွေး�း�နွေး�း�နိုု�င််သည့််� အခြား�း�သူမူျား�း�မှာာ� အော�ာက််ပါါတို့့� � ပါါဝင််ပါါသည်။်
Others who may be consulted about medical decisions on my behalf include:

(သင််သည် ်တွဲဲ�ဖက််အေး�းဂျျင့််�များ�း� ခန့် ်�အပ််ပါါက သီးး�ခြား�း�စာာရွွက်် တစ််ရွက််ဖြ�င့််� စာာရင်းး�ပြု�ုစုုပါါ)
(If you appoint CO-AGENTS, list them on a separate sheet of paper)

ဤအေး�းဂျျင့််�သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ အေး�းဂျျင့််�အဖြ�စ်် ဆော�ာင််ရွက််ရန်် မရရှိိ�နိုု�င််ပါါက၊ ဆန္ဒဒမရှိိ�ပါါက သို့့� �မဟုတု် ်မလုုပ််ဆော�ာင််နိုု�င််ပါါက ကျွွန်ုု�ပ််၏ နော�ာက််ထပ်် အေး�းဂျျင့််� အဖြ�စ်် ဤပုုဂ္ဂိုု��လ််ကိုု� 
ခန့် ်�အပ််ပါါသည်။် / If this agent is unavailable, unwilling or unable to act as my agent, I appoint this person as my ALTERNATE AGENT:

မွေး�း�နေ့့�
DATE OF BIRTH

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

လိိပ််စာာ
ADDRESS

မြို့�့� �
CITY

ပြ�ည််နယ််
STATE

သင််သည် ်သင််ကိုု�ယ််တိုု�င််အတွကွ်် ဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက််များ�း� မချျနိုု�င််သည့််�အခါါ သို့့� �မဟုတု် ်ချျရန်် ဆန္ဒဒမရှိိ�သည့််�အခါါ သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ကိုု�ယ််စား�းလှယှ် ်က သင့််�အတွကွ်် ကျျန်းး�မာာရေး�း 
စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက််များ�း�ကိုု� ချျမှှတ််ပေး�းနိုု�င််ပါါသည်။် သင််၏ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက််ပြီး�း� သင််၏အေး�းဂျျင့််�အနေေဖြ�င့််� ဆော�ာင််ရွက််ရန်် သဘော�ာတူညူီီထားး�သော�ာ သင််ယုံံ�ကြ�ည််ရသည့််� 
တစ််စုံံ�တစ််ဦးးကိုု� ရွေး�း �ချျယ်သ်င့််�ပါါသည်။် ဆွေ�ေမျိုး�း��မဟုတု််ပါါက သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူသူည် ်သင််၏အေး�းဂျျင့််� ဖြ�စ််၍မရနိုု�င််ပါါ။ သင််၏အေး�းဂျျင့််�သည် ်ပုို�င််ရှှင််၊ အော်�်�ပရေ�တာာ၊ 
ဝန််ထမ်းး� သို့့� �မဟုတု် ်နေေထိုု�င််ရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက််အပံ့့�၏ ကန််ထရို�က််တာာ၊ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက််အပံ့့� သို့့� �မဟုတု် ်သင််၏ကြို��ုတင််ညွှနှ််ကြား�း�ချျက်် ပြီး�း�မြော��ာက််ချိိ�န််၌ သင််

နေေထိုု�င််သည့််� အမှား��းပြ�င််ဆင််ရေး�း အထော�ာက််အပံ့့�နေေရာာ ဖြ�စ််၍မရပါါ။
Your health care agent can make health care decisions for you when you are unable or unwilling to make decisions for yourself. You should pick someone that you trust, who understands your wishes and agrees to 

act as your agent. Your health care provider may NOT be your agent unless they are a relative. Your agent may NOT be the owner, operator, employee or contractor of a residential care facility, health care facility or 
correctional facility where you reside at the time your advance directive is completed.

စာာပို့့� �သင်္ကေ�ေတ
ZIP



အမည််
NAME

အမည််
NAME

ခေါ�ါင်းး�စီးး�/ရာာထူးး�
TITLE/POSITION

လိိပ််စာာ
ADDRESS

သက််သေ� ၁ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည်)်
WITNESS 1 (PRINT NAME)

သက််သေ� ၂ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည်)်
WITNESS 1 (PRINT NAME)

လက််မှှတ််ထိုးး��ထားး�သော�ာ
SIGNED

လက််မှှတ််
SIGNATURE

လက််မှှတ််
SIGNATURE

လက််မှှတ််
SIGNATURE

မွေး�း�နေ့့�
DOB

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

နေ့့�စွဲဲ�
DATE

မှှတ််ပုံံ�တင််သည့််� နေ့့�စွဲဲ�  -
DATE REGISTERED:

ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပန်းး�တိုု�င််များ�း�နှှင့််� ပတ်သ်က််သော�ာ အထွေ�ေထွေ�ေ မှှတ်ခ်ျျက််များ�း�
General Comments About My Health Care Goals:

ဤစာာရွွက််စာာတမ်းး�သည် ်ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� ထင််ဟပ််ပြီး�း� ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကိုု�ယ််ပို�င်် စိိတ််ဆန္ဒဒဖြ�င့််� ဤကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� လက််မှှတ််ထိုးး��ခြ�င်းး�ဖြ�စ််ကြော��ာင်းး� 
ကြေ��ညာာအပ််ပါါသည်။် / I declare that this document reflects my health care wishes and that I am signing this Advance Directive of my own free will.

အထက််တွွင်် ဖော်�်�ပြ�ထားး�သည့််�အတိုု�င်းး� ရှှင်းး�ပြ�သူသူည်် လိုု�အပ််သည့််� သက််သေ�နှှစ််ဦးးတွွင်် တစ််ဦးးအဖြ�စ််လည်းး� ဆော�ာင််ရွွက််နိုု�င််ပါါသည််။
The explainer as outlined above may also serve as one of the two required witnesses.

အော�ာက််ပါါတို့့� �မှာာ� ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မိိတ္တူ�ဖြ�စ််သည်။် (ကျေး�း�ဇူးး�ပြု�ု၍ စစ််ဆေး�းပါါ)
The following have a copy of my Advance Directive (please check):

Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာန
Vermont Advance Directive Registry
ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုအုေး�းဂျျင့််�
Health care agent
ဆရာာဝန််/ပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူ(ူများ�း�) -
Doctor/Provider(s):
ဆေး�းရုံံ� (များ�း�) -
Hospital(s):

မိိသားး�စုုဝင််(များ�း�) -
Family Member(s):

အခြား�း�ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုအုေး�းဂျျင့််�
Alternate health care agent

လက််မှှတ််ထိုးး��သူသူည် ်ဤကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ သဘော�ာသဘာာဝကိုု� နား�းလည််ရန််နှှင့််� လက််မှှတ််ထိုးး��ခဲ့့�သော�ာ အချိိ�န််၌ အနိုု�င််အထက််အပြု�ုခြ�င်းး� သို့့� �မဟုတု် ်ပုို�လွနွ််မှု ုမရှိိ�ကြော��ာင်းး� ကျွွန်ုု�ပ်် 
အတည််ပြု�ုပါါသည်။် (ကျေး�း�ဇူးး�ပြု�ု၍ လက််မှှတ််ထိုးး��၍ ပရင့််�ထုုတ််ပါါ။) / I affirm that the signer appeared to understand the nature of this advance directive and to be free from duress or undue 
influence at the time this was signed. (Please sign and print)

ဆန္ဒဒများ�း�အားး� လက််မှှတ််ထိုးး��ထားး�သော�ာ ကြေ��ညာာချျက်် / SIGNED DECLARATION OF WISHES

အရွွယ််ရော�ာက််သူ ူသက််သေ�နှှစ််ဦးး၏ ရှေ့�့ �မှော�ာ�က််တွငွ်် လက််မှှတ််ထိုးး��ရမည်။် သက််သေ�များ�း�အဖြ�စ်် အော�ာက််ပါါပုုဂ္ဂိုု��လ််များ�း�က လက််မှှတ််ထိုးး��၍ မရနိုု�င််ပါါ။
သင််၏ အေး�းဂျျင့််�(များ�း�)၊ အိိမ််ထော�ာင််ဖက််၊ မိိဘ၊ ညီီအစ််ကိုု�မော�ာင််နှှမ၊ သားး�သမီးး� သို့့� �မဟုတု် ်မြေး��း

You must sign this in the presence of TWO adult witnesses. The following people may not sign as witnesses: 
your agent(s), spouse, parents, siblings, children or grandchildren.

ဤစာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု� လက််မှှတ််ထိုးး��သော�ာ ပုုဂ္ဂိုု��လ်သ်ည် ်ဆေး�းရံုံ�  တက််နေေရပါါက သို့့� �မဟုတု် ်လက််ရှိိ�လူနူာာ ဖြ�စ််နေေပါါက ၎င်းး�တို့့� �သည် ်ဤကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ သဘော�ာသဘာာဝနှှင့််� အကျိုးး���
သက််ရော�ာက််မှုကုိုု� ရှှင်းး�ပြ�ခဲ့့�ပြီး�း� လူနူာာက နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက််ရန််နှှင့််� လက််မှှတ််ထိုးး��သော�ာ အချိိ�န််၌ အနိုု�င််အထက််အပြု�ုခြ�င်းး� သို့့� �မဟုတု် ်ပုို�လွနွ််သည့််� လွှမှ်းး�မိုးး��မှု ုမရှိိ�ကြော��ာင်းး� အော�ာက််ပါါတစ််ခုုကိုု� 
လက််မှှတ််ထိုးး��၍ အတည််ပြု�ုရမည်။်သတ််မှှတ််ထားး�သည့််� ဆေး�းရုံံ�ရှှင်းး�ပြ�သူ၊ူ အမှုစုစ််ဝန််ထမ်းး�၊ စိိတ်က်ျျန်းး�မာာရေး�း လူနူာာကိုု�ယ််စား�းလှှယ်၊် အသိိအမှှတ််ပြု�ု ခရစ််ယာာန််ဘုုန်းး�တော်�်�ကြီး�း�ဝင််၊ Vermont 
ရှေ့�့ �နေေ သို့့� �မဟုတု် ်အတည််ပြု�ုတရား�းရုံးး� � သတ််မှှတ််ခံံရသူူ
If the person signing this document is being admitted to or is a current patient in a hospital, one of the following must sign and affirm that they have explained the nature and effect of the advance directive and the 
patient appeared to understand and be free from duress or undue influence at the time of signing: designated hospital explainer, ombudsman, mental health patient representative, recognized member of the clergy, 
Vermont attorney, or Probate Court designee.
ဤစာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု� လက််မှှတ််ထိုးး��သော�ာ ပုုဂ္ဂိုု��လ်သ်ည် ်ဘိုးး��ဘွားး��ရိိပ််သာာ သို့့� �မဟုုတ်် နေေထိုု�င််ရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု အထော�ာက််အပံ့့�နေေရာာ တွငွ်် ရှိိ�ပါါက သို့့� �မဟုတု် ်နေေထိုု�င််သူဖူြ�စ််ပါါက ၎င်းး�
တို့့� �သည် ်ဤကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ သဘော�ာသဘာာဝနှှင့််� အကျိုးး���သက််ရော�ာက််မှုကုိုု� ရှှင်းး�ပြ�ခဲ့့�ပြီး�း� လူနူာာက နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက််ရန််နှှင့််� လက််မှှတ််ထိုးး��သော�ာ အချိိ�န််၌ အနိုု�င််အထက််အပြု�ု
ခြ�င်းး� သို့့� �မဟုတု် ်ပုို�လွနွ််သည့််� လွှမှ်းး�မိုးး��မှု ုမရှိိ�ကြော��ာင်းး� အော�ာက််ပါါတစ််ခုုကိုု� လက််မှှတ််ထိုးး��၍ အတည််ပြု�ုရမည်။် အမှုစုစ််ဝန််ထမ်းး�၊ အသိိအမှှတ််ပြု�ု ခရစ််ယာာန််ဘုုန်းး�တော်�်�ကြီး�း�ဝင််၊ Vermont ရှေ့�့ �နေေ၊ 
အတည််ပြု�ုတရား�းရုံးး� � သတ််မှှတ််ခံံရသူ၊ူ သတ််မှှတ််ထားး�သည့််� ဆေး�းရုံံ�ရှှင်းး�ပြ�သူ၊ူ စိိတ်က်ျျန်းး�မာာရေး�း လူနူာာကိုု�ယ််စား�းလှှယ်၊် အထော�ာက််အပံ့့�က ခန့် ်�အပ််မထားး�သည့််� ကျွွမ်းး�ကျျင််ဆရာာဝန်် သို့့� �မဟုတု် ်
သင့််�လျော်�်��စွာာ� လေ့�့ကျျင့််�သင််ကြား�း�ပေး�းထားး�သော�ာ ဘိုးး��ဘွားး��ရိိပ််သာာ/နေေထိုု�င််ရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက််အပံ့့� စေ�တနာ့့�ဝန််ထမ်းး�
If the person signing this document is being admitted to or is a resident in a nursing home or residential care facility, one of the following must sign and affirm that they have explained the nature and effect of the 
advance directive and the resident appeared to understand and be free from duress or undue influence at the time of signing: an ombudsman, recognized member of the clergy, Vermont attorney, Probate Court designee, 
designated hospital explainer, mental health patient representative, clinician not employed by the facility, or appropriately trained nursing home/residential care facility volunteer.

ဖုုန်းး�
PHONE



မြို့�့� �/မြို့�့� �တော်�်� -
Town/City:

ပြ�ည််နယ် ်-
State:

စာာပို့့� �သင်္ကေ�ေတ -
Zip code:

ဖုုန်းး�နံံပါါတ်် -	 အဓိိက
Phone Number:	 Primary

အခြား�း� -
Other:

( () )- -

ညွှှန််ကြား�း�ချျက််များ�း� / Directions

1.	 စာာမျျက််နှာာ� 3 ရှိိ� မှှတ််ပုံ�တင််ခြ�င်းး�ဆိုု�င််ရာာ မူူဝါါဒကိုု� ဖတ််ပြီး�း� စာာမျျက််နှာာ� 1 ရှိိ� လိုု�အပ််သော�ာ မှှတ််ပုံ�တင််သူ ူအချျက််အလက််များ�း�ကိုု� ဖြ�ည့််�စွွက််ပါါ။
	 Read the Registration Policy on page 3 and complete the Required Registrant Information on page 1.

a.	 ပထမဆုံးး��အကြိ�ိမ်် မှှတ််ပုံ�တင််သူမူျား�း� - စာာရွွက််စာာတမ်းး� A ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ််ပါါ - စာာမျျက််နှာာ� 2 ရှိိ� မှှတ််ပုံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီခီျျက််
		 First-time Registrants: Complete Document A: Registration Agreement on page 2.
b.	 လက််ရှိိ� မှှတ််ပုံ�တင််ထားး�သူမူျား�း� - သင််သည် ်မှှတ််ပုံံ�တင််ပြီး�း�ဖြ�စ််၍ အချျက််အလက်် အပ််ဒိတိ််လုုပ််ခြ�င်းး�ကိုု� တင််ပြ�မည််ဆိုု�ပါါက စာာရွွက််စာာတမ်းး� B ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ််ပါါ - 

စာာမျျက််နှာာ� 2 ရှိိ� ပြော��ာင်းး�လဲဲရန်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််
	 Current Registrants: If you are already registered and submitting an update, complete Document B: Authorization to Change on page 2.

2.	 သင််၏ ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ လက််မှှတ်ရ်ေး�းထိုးး��ပြီး�း� သက််သေ�ခံံထားး�သော�ာ မိိတ္တူ�ကိုု� ပူးး�တွဲဲ�ပါါ။ သင််၏ ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� သက််သေ�ခံံသူမူျား�း�သည် ် သင််၏ 
ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုကိုု�ယ််စား�းလှှယ် ်သို့့� �မဟုတု် ်သွေး�း�ရင်းး�သားး�ရင်းး� မိိသားး�စုုဝင််များ�း� (ဇနီးး�/ခင််ပွနွ်းး�၊ မိိဘ၊ သားး�သမီးး�၊ မော�ာင််နှှမ သို့့� �မဟုတု် ်မြေး��းများ�း�) ဖြ�စ််၍ မရပါါ။
Attach a signed and witnessed copy of your Advance Directive. Witnesses to your Advance Directive cannot be your health care agent or immediate family 
(spouse, parents, children, siblings or grandchildren).

3.	 စာာတိုု�က််၊ အီးး�မေး�းလ် ်သို့့� �မဟုတု် ်ဖက််စ််ဖြ�င့််� တင််ပြ�မှုမုျား�း�တွငွ်် ဤစီီမံံခန့် ်�ခွဲဲ�မှုပုုံံ�စံံ၏ စာာမျျက််နှာာ� 1 နှှင့််� 2 နှှင့််� သင််၏ ဖြ�ည့််�စွကွ််ပြီး�း�စီးး�သော�ာ ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ စာာမျျက််နှာာ�
အားး�လုံးး�� ပါါဝင််ရပါါမည်။်

	 Submissions via mail, email, or fax must include pages 1 and 2 of this Administrative Form and all pages of your completed Advance Directive.
4.	 ပြီး�း�စီးး�ပါါက ပုံံ�စံံများ�း�ကိုု� စာာတိုု�က််၊ အီးး�မေး�းလ် ်သို့့� �မဟုတု် ်ဖက််စ််ဖြ�င့််� တင််ပြ�နိုု�င််သည် ်-
	 Once complete, forms can be submitted via mail, email, or fax:

စာာတိုု�က််-
Mail:

စာာတိုု�က််- / Fax:

Vermont Ethics Network
61 Elm Street, Suite 1
Montpelier, VT 05602
1-802-828-2646

အီးး�မေး�းလ််*-
Email*:

VADRSupport@vtethicsnetwork.org

*အီးး�မေး�းလ်ဖ်ြ�င့််� တင််ပြ�မှုမုျား�း�သည် ်PDF ဖော်�်�မတ် ်ဖြ�စ််ရပါါမည်။်
*Email submissions must be in PDF format.

Vermont မှှတ််ပုံံ�တင််သူမူျား�း�သည် ်ယခုုအခါါ အွွန််လိုု�င်းး�မှှ အသုံးး��ပြု�ုသူ ူတင််သွငွ်းး�မှုမုှှတစ််ဆင့််� မှှတ််ပုံံ�တင််အသစ််များ�း� သို့့� �မဟုတု် ်အပ််ဒိတိ််များ�း�ကိုု�လည်းး� တင််ပြ�နိုု�င််ပါါသည်။် 
အသုံးး��ပြု�ုသူ ူတင််သွငွ်းး�မှုအုတွကွ်် ဤစီီမံံခန့် ်�ခွဲဲ�မှုပုုံံ�စံံ မလိုု�အပ််ပါါ။ ပုို�မုို�သိိရှိိ�လိုု�ပါါကနှှင့််� သင့််�စာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု� သင့််�အိိမ််ရှိိ� ကွနွ််ပျူူ�တာာမှှ တင််ရန်် လင့််�ခ််များ�း�အတွကွ်် 
www.vtethicsnetwork.org/vadr သို့့� � ဝင််ရော�ာက််ကြ�ည့််�ရှုပါါ။ VADRSupport@vtethicsnetwork.org သင််၏ တင််ပြ�မှုအတွွက်် အကူအူညီရီယူရူန်် 
1-802-828-2909 သို့့� � ခေါ်�်ဆိုု�ပါါ သို့့� �မဟုုတ်် VADRSupport@vtethicsnetwork.org သို့့� � အီးး�မေး�းလ််ပို့့� �ပါါ။
Vermont registrants can now also submit new registrations or updates via on-line user upload. User upload does not require this administrative form. For 
more information and links to upload your document from your home computer, visit www.vtethicsnetwork.org/vadr. For support with your submission, 
call 1-802-828- 2909 or email VADRSupport@vtethicsnetwork.org
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Registry Use Only
Received:
Confirmed:Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံ�တင််ဌာာန

စီမံီံခန့် ်�ခွဲ�မုှုပံုံ�စံ ံ- VADR မှှတ််ပုံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီခီျျက််နှငှ့််� ပြော��ာင်းး�လဲဲရန်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််
(Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စည်းး�မျျဉ်းးအတိုု�င်းး� စာာရွွက််စာာတမ်းး� က နှငှ့််� ခ)

Vermont Advance Directive Registry
Administrative Form: VADR Registration Agreement & Authorization to Change

(Documents A & B per the Vermont Advance Directive Rule)

လိုု�အပ််သည့််� မှှတ််ပုံ�တင််သူ ူအချျက််အလက်် / Required Registrant Information

အီးး�မေး�းလ််လိိပ််စာာ -
Email Address:

မွေး�း�နေ့့� -
Date of Birth:

(လ/ရက််/နှှစ််)
(month/day/year)

စာာပို့့� �လိိပ််စာာ-
Mailing Address:

တိုု�က််ခန်းး�/ယူနူစ်် -
Apt/Unit:

* မှှတ််ပုံ�တင််သူမူျား�း�သည်် နှှစ််စဉ် အကော�ာင့််�သတိိပေး�းချျက််များ�း� ရရှိိ�ရန််အတွွက်် အီးး�မေး�းလ််လိိပ််စာာတစ််ခုု ပေး�းရပါါမည််။
* Registrants must provide an email address to receive annual account reminders.

အရေး�းပေါ်�် ဆက််သွွယ််စရာာများ�း� / Emergency Contacts
ရရှိိ�နိုု�င််ပါါက လက််ကိုု�င််ဖုုန်းး�နံံပါါတ််ကိုု� ဦးးစွာာ� ဖော်�်�ပြ�ပါါ

Please list cell number first if available
အဓိိက-	 အမည်-်
Primary:	 Name:

မှှတ််ပုံံ�တင််သူနူှှင့််� တော်�်�စပ််ပုံံ�-
Relationship to Registrant:

ဖုုန်းး�နံံပါါတ်-်
Phone Number: )( - အရန််ဖုုန်းး�နံံပါါတ််-

Alternate Phone Number: )( -
ဒုုတိိယမြော��ာက််*-	 အမည်-်
Secondary:	   Name:

မှှတ််ပုံံ�တင််သူနူှှင့််� တော်�်�စပ််ပုံံ�-
Relationship to Registrant:

ဖုုန်းး�နံံပါါတ်-်
Phone Number: )( - *ချျန််လှှပ််နိုု�င််ပါါသည်-် / Optional

မှှတ််ချျက််- အရေး�းပေါ်�် ဆက််သွယွ််ရမည့််� ပုုဂ္ဂိုု��လ််များ�း�သည် ်သင််၏ ခန့် ်�အပ််ထားး�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုကိုု�ယ််စား�းလှှယ််များ�း�နှှင့််� အတူတူူဖူြ�စ််ရန်် မလိုု�အပ််ပါါ။ သင််၏ 
အရေး�းပေါ်�် ဆက််သွယွ််ရမည့််� ပုုဂ္ဂိုု��လ််များ�း�ကိုု� ပြော��ာင်းး�လဲခဲြ�င်းး�သည် ်သင််၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုကိုု�ယ််စား�းလှှယ််ကိုု� ပြော��ာင်းး�လဲစဲေ�မည် ်မဟုတု််ပါါ။
Note: Emergency contacts do not need to be the same as your appointed health care agents. Changing your emergency contacts will not change your health care agent.

အမည််-	 ပထမ
Name:	 First

အလယ််
Middle

နော�ာက််ဆုံးး��
Last

အတိုု�ကော�ာက််
Suffix



စာာရွွက််စာာတမ်းး� က - မှှတ််ပုံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီမုီှု
Document A: Registration Agreement

ဤသည််မှာာ� သင််၏ ပထမဆုံးး��အကြိ�ိမ်် ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� Vermont ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ရုံးး� �သို့့� � တင််ပြ�ခြ�င်းး�ဖြ�စ််ပါါက ဤအပုို�င်းး�ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ််ပါါ။
Complete this section if this is your first time submitting an Advance Directive to the Vermont Advance Directive Registry.

စာာရွွက််စာာတမ်းး� ခ - ပြော��ာင်းး�လဲဲရန်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််
Document B: Authorization to Change

သင််သည် ်လက််ရှိိ� မှှတ််ပုံံ�တင််ပြီး�း�ဖြ�စ််၍ ပြု�ုပြ�င််မွမွ်းး�မံံထားး�သော�ာ ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� တင််ပြ�ခြ�င်းး� သို့့� �မဟုတု် ်Vermont ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ရုံးး� �တွငွ်် ရှိိ�နှှင့််�ပြီး�း�
သော�ာ ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� ပြု�ုပြ�င််မွမွ်းး�မံံမှုမုျား�း� ပြု�ုလုုပ််ခြ�င်းး�ဖြ�စ််ပါါက ဤအပုို�င်းး�ကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ််ပါါ။ / Complete this section if you are currently registered and submitting an 
updated Advance Directive or making updates to an Advance Directive already on file with the Vermont Advance Directive Registry.
သင််၏တင််သွွင်းး�မုှုတွွင်် အသုံးး��ပြု�ုသည့််� အော�ာက််ပါါ အကွွက််ကိုု� ဖြ�ည့််�ပါါ။
Check the box below that applies to your submission.

ကျွွန်ုု�ပ်် _________________________________________________________ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည််) သည် ် Vermont ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနတွငွ်် ကျွွန်ုု�ပ််၏ ကြို��ုတင််
ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင််ပြီး�း� Vermont ဥပဒေေက ခွငွ့််�ပြု�ုထားး�သည့််�အတိုု�င်းး� ၎င်းး�၏အသုံးး��ပြု�ုခွငွ့််�ကိုု� တရား�းဝင််ခွငွ့််�ပြု�ုကြော��ာင်းး� တော�ာင်းး�ဆိုု�ပါါသည်။် အော�ာက််တွငွ်် လက််မှှတ််ထိုးး��ခြ�င်းး�ဖြ�င့််� 
ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်အော�ာက််ပါါတို့့� �ကိုု� အသိိအမှှတ််ပြု�ု၍ အတည််ပြု�ုပါါသည်။် ပေး�းထားး�သော�ာ အချျက််အလက််များ�း� တိိကျျမှှန််ကန််ပါါသည်။် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာန မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� မူဝူါါဒ၏ စည်းး�ကမ်းး�သတ််
မှှတ်ခ်ျျက််များ�း�ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ်် ဖတ််ရှု၊ နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက််၍ သဘော�ာတူပူါါသည်။် အခွငွ့််�မရှိိ�သော�ာ ဝင််ရော�ာက််မှု ုမခံံရအော�ာင်် ကျွွန်ုု�ပ််၏ မှှတ််ပုံံ�တင််သူ ူအိုု�င််ဒီီနံံပါါတ််နှှင့််� ပုို�က််ဆံံအိိတ််ကတ််ပြား�း�ကိုု� 
ကာာကွယွ််ပါါမည်။် ကျွွန်ုု�ပ််၏ မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� အချျက််အလက်် သို့့� �မဟုတု် ်ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််တွငွ်် အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�ကိုု� စာာဖြ�င့််�ရေး�းသားး�၍ မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနထံံ ချျက််ချျင်းး� အကြော��ာင်းး�ကြား�း�
ပါါမည်။် ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်ဤသဘော�ာတူညူီီမှုကုိုု� မည်သ်ည့််�အဖွဲ့့��ကမျှှ အနိုု�င််ထက််ပြု�ုမူခူြ�င်းး�၊ ခြိ�ိမ်းး�ခြော��ာက််အကျျပ််ကိုု�င််ခြ�င်းး� သို့့� �မဟုတု် ်ပုို�လွနွ််သည့််� လွှမှ်းး�မိုးး��မှုမုှှမရှိိ�ဘဲ ဲဆန္ဒဒအလျော�ာ�က်် ဆော�ာင််ရွက််
ခြ�င်းး� ဖြ�စ််ပါါသည်။် ကျွွန်ုု�ပ််၏ ပုို�က််ဆံံအိိတ််ကိုု� ဝင််ရော�ာက််ခဲ့့�သူ ူမည််သူမူဆိုု�ကိုု� ကျွွန်ုု�ပ်် နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက််ပြီး�း� ကျွွန်ုု�ပ််၏ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�နှှင့််� ကိုု�ယ်ရ်ေး�း အချျက််အလက််များ�း�သို့့� � ထပ််မံံဝင််
ရော�ာက််ရန်် အသုံးး��ပြု�ုနိုု�င််ကြော��ာင်းး� နား�းလည်သ်ဘော�ာပေါ�ါက််ပါါသည်။် ဤခွငွ့််�ပြု�ုချျက််သည် ်ကျွွန်ုု�ပ်် ပြ�န််လည််ရုုပ််သိိမ်းး�သည့််�အချိိ�န််အထိိ ဆက််လက််အကျိုးး���သက််ရော�ာက််ပါါသည်။်
I request that my advance directive be registered in the Vermont Advance Directive Registry, and authorize its access as allowed by Vermont law. By signing below, 
I acknowledge and affirm that: the information provided is accurate; I have read, understand, and agree to the terms of the Registry Registration Policy; I will 
safeguard my registrant identification number and wallet card from unauthorized access; and I will immediately notify the Registry in writing of changes to my 
registration information or advance directive. I execute this agreement voluntarily and without coercion, duress, or undue influence by any party. I understand that 
anyone who has access to my wallet card can use it to gain access to my documents and personal information. This authorization remains in effect until I revoke it.
မှတ်ပုံတင်သူ၏ လက်မှတ် -
Signature of Registrant:

နေ့စွဲ -
Date:

ကျွွန်ုု�ပ်် _________________________________________________________ (စာာလုံးး��အကြီး�း�ဖြ�င့််�အမည််) သည် ်ဤပုံံ�စံံက ကျွွန်ုု�ပ်် ပြု�ုလုုပ််ခဲ့့�သည့််� အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�ကိုု� တိိကျျမှှန််ကန််စွာာ� 
ကိုု�ယ််စား�းပြု�ုပြီး�း� အဆိုု�ပါါ အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�သည် ်တိိကျျမှှန််ကန််ကြော��ာင်းး� အတည််ပြု�ုပါါသည်။် ထို့့� �ပြ�င်် ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနတွငွ်် ထင််ဟပ််ရမည့််� အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း�ကိုု� 
ကျွွန်ုု�ပ််သည် ်တရား�းဝင််ခွငွ့််�ပြု�ုပါါသည်။် / I certify that this form accurately represents the changes I have made, and these changes are accurate. Additionally, I authorize 
the changes to be reflected in the Advance Directive Registry.
မှှတ််ပုံ�တင််သူ၏ူ လက််မှှတ်် -
Signature of Registrant:

နေ့့�စွဲ ဲ� -
Date:
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Registry Use Only
Received:
Confirmed:Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံ�တင််ဌာာန

စီမံီံခန့် ်�ခွဲ�မုှုပံုံ�စံ ံ- VADR မှှတ််ပုံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီခီျျက််နှငှ့််� ပြော��ာင်းး�လဲဲရန်် ခွွင့််�ပြု�ုချျက််
(Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စည်းး�မျျဉ်းးအတိုု�င်းး� စာာရွွက််စာာတမ်းး� က နှငှ့််� ခ)

Vermont Advance Directive Registry
Administrative Form: VADR Registration Agreement & Authorization to Change

(Documents A & B per the Vermont Advance Directive Rule)

အစား�းထိုးး��ပါါ- သင််၏ လက််ရှိိ� ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက််ကိုု� အစား�းထိုးး��ရန်် ဤအကွကွ််ကိုု� အမှှန််ခြ�စ််ပါါ။ ဤရွေး�း�ချျယ််မှုသုည် ်သင််၏အကော�ာင့််�မှှ စာာရွွက််စာာတမ်းး�ဟော�ာင်းး�များ�း�ကိုု� 
ဖယ််ရှား��းပြီး�း� နော�ာက််ဆုံးး�� တင််ပြ�ထားး�သော�ာ စာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု�သာာ သိိမ်းး�ဆည်းး�ထားး�မည်ဖ်ြ�စ််သည်။် / Replace: Check this box to replace your existing Advance Directive. 
This option will remove older documents from your account and save only the most recent submission.
ပြ�င််ဆင််ပါါ- သင််၏ လက််ရှိိ� ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက််ကိုု� ပြ�င််ဆင််ရန်် ဤအကွကွ််ကိုု� အမှှန််ခြ�စ််ပါါ။ ဤရွေး�း�ချျယ််မှုသုည် ်သင််၏ ယခင််စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�ကိုု� ဖုို�င််တွငွ်် နော�ာက််ဆုံးး��
စာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု� ဦးးစွာာ�ထားး�ရှိိ�ကာာ သိိမ်းး�ဆည်းး�ထားး�မည် ်(ပြော��ာင်းး�ပြ�န်် အချိိ�န််ဇယားး�အတိုု�င်းး�) / Amend: Check this box to amend your existing Advance Directive. This 
option will keep your prior documents on file with the newest document first (reverse chronological order).

ရုုပ််သိိမ်းး�ပါါ- သင််၏ ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက််ကိုု� Vermont ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ရုံးး��မှှ ဖယ််ရှား��းရန်် ဤအကွကွ််ကိုု� အမှှန််ခြ�စ််ပါါ။ Vermont ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက်် 
မှှတ််ပုံံ�တင််ရုံးး��နှှင့််� ချိိ�တ််ဆက််ထားး�သော�ာ သင််၏အကော�ာင့််�ကိုု� ပိိတ််သွားး��မည်ဖ်ြ�စ််ပြီး�း� သင််၏စာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု� ကျျန်းး�မာာရေး�းစော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှုဌုာာနများ�း�မှှ ရယူနူိုု�င််မည် ်မဟုတု််ပါါ။ သင််၏ 
ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက််သည် ်ဆက််လက်် အကျုံးး���ဝင််နေေမည်ဖ်ြ�စ််သည်။် / Revoke: Check this box to remove your Advance Directive from the Vermont Advance 
Directive Registry. Your account with the Vermont Advance Directive Registry will be closed and your document will not be accessible to health care facilities. 
Your Advance Directive will remain valid.

ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ပါါ- သတ််မှှတ််ထားး�သော�ာ ကာာလတစ််ခုုအတွကွ်် သင််၏ ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက်် တစ််ခုုလုံးး�� သို့့� �မဟုတု် ်တစ််စိိတ််တစ််ပို�င်းး�ကိုု� ယာာယီီပိိတ််ရန်် ဤအကွကွ််ကိုု� အမှှန််ခြ�စ််ပါါ။
Suspend: Check this box to temporarily inactivate all or part of your Advance Directive for a specified period
ဤရက််စွဲဲ�မှှ စတင််ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ပါါ-
Begin suspension on this date:
ဤရက််စွဲဲ�တွွင်် ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ခြ�င်းး� အဆုံးး��သတ််ပါါ-
End suspension on this date:
ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ခြ�င်းး� အသေး�းစိိတ်် (ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ခံရသော�ာ ကြို��ုတင်် ညွှနှ််ကြား�း�ချျက််၏ အပို�င်းး�များ�း�၊ ဆိုု�င်းး�ငံ့့�ရခြ�င်းး� အကြော��ာင်းး�အရင်းး�)-
Suspension details (parts of Advance Directive being suspended, reason for suspension):



မှှတ််ပုံ�တင််ခြ�င်းး� မူူဝါါဒ / Registration Policy
ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ဆိုု�သည််မှာာ� လူတူစ််ဦးးသည် ်၎င်းး�၏ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုကုုသရေး�းနှှင့််� ဘဝ ရွေး�း �ချျယ််မှုမုျား�း�၏ အဆုံးး��သတ််မှုနုှှင့််� စပ််လျျဉ်းး၍ မစွမွ်းး�ဆော�ာင််နိုု�င််ပါါက သို့့� �မဟုတု် ်
အဆိုု�ပါါဆုံးး��ဖြ�တ်ခ်ျျက််များ�း�ကိုု� မချျနိုု�င််ပါါက လူတူစ််ဦးး၏ ဆန္ဒဒများ�း�ကိုု� လွှဲဲ�ပြော��ာင်းး�သည့််� တရား�းဝင်် စာာရွွက််စာာတမ်းး�တစ််ခုုဖြ�စ််ပါါသည်။် Vermont ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး�သည် ်
လုံံ�ခြုံ�ံ�စိိတ်ခ်ျျရသည့််� ဒေေတာာဘေ့�့စ််တစ််ခုုတွငွ်် ၎င်းး�၏ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စာာရွွက််စာာတမ်းး� မိိတ္တူ�ကိုု� အီီလက််ထရွန်းး�နစ််စနစ််အရ လူမူျား�း�ကိုု� သိိမ်းး�ဆည်းး�စေ�နိုု�င််သည့််� ဒေေတာာဘေ့�့စ််တစ််ခုု ဖြ�စ််
ပါါသည်။် တရား�းဝင််ခွငွ့််�ပြု�ုထားး�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူမူျား�း�၊ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက််အပံ့့�များ�း�၊ နေေထိုု�င််ရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုအထော�ာက််အပံ့့�များ�း�၊ ဈာာပန 
ဒါါရုို�က််တာာများ�း�နှှင့််� မီးး�သင်္ဂြို��ဟ်် စက််မော�ာင်းး�များ�း�က လိုု�အပ််သည့််�အချိိ�န််တွငွ်် ဒေေတာာဘေ့�့စ််များ�း� ဝင််ရော�ာက််နိုု�င််ပါါသည်။် နော�ာက််ထပ်် အချျက််အလက််များ�း�အတွကွ်် http://healthvermont.gov/
vadr/ သို့့� � ဝင််ရော�ာက််ပါါ။
An advance directive is a legal document that conveys a person’s wishes regarding their health care treatment and end of life choices should they become 
incapacitated or otherwise unable to make those decisions. The Vermont Advance Directive Registry is a database that allows people to electronically store a 
copy of their advance directive document in a secure database. That database may be accessed when needed by authorized health care providers, health care 
facilities, residential care facilities, funeral directors, and crematory operators. For more information, visit: http://healthvermont.gov/vadr/.

1.	စာ ာတိုု�က််၊ ဖက််စ်် သို့့� �မဟုတု် ်အီးး�မေး�းလ်ဖ်ြ�င့််� ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် တစ််ခုုကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင််ရန််အတွကွ်် မှှတ််ပုံံ�တင််သူသူည် ်မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက်် ပုံံ�စံံကိုု� ကြို��ုတင်် 
ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စာာရွွက််စာာတမ်းး� မိိတ္တူ�နှှင့််�အတူ ူဖြ�ည့််�စွကွ််၍ အော�ာက််ပါါလိိပ််စာာသို့့� � ပေး�းပို့့� �ရပါါမည် ်-

	 To register an advance directive via mail, fax, or email, the registrant must complete and send the Registration Agreement form along with a copy of the 
advance directive document to:
စာာတိုု�က််-
Mail:

စာာတိုု�က််- / Fax:

Vermont Ethics Network
61 Elm Street, Suite 1
Montpelier, VT 05602
1-802-828-2646

အီးး�မေး�းလ််*-
Email*:

VADRSupport@vtethicsnetwork.org

*အီးး�မေး�းလ်ဖ်ြ�င့််� တင််ပြ�မှုမုျား�း�သည် ်PDF ဖော်�်�မတ် ်ဖြ�စ််ရပါါမည်။်
*Email submissions must be in PDF format.

2.	 ၎င်းး�တို့့� �၏ စာာရွွက််စာာတမ်းး�ကိုု� အသုံးး��ပြု�ုသူ ူတင််သွငွ်းး�မှုမုှှတစ််ဆင့််� တင််သည့််� မှှတ််ပုံံ�တင််သူမူျား�း�သည် ်မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက်် ပြော��ာင်းး�လဲရဲန်် ခွငွ့််�ပြု�ုချျက်် ပုံံ�စံံကိုု� ဖြ�ည့််�စွကွ််ရန်် မ
လိုု�အပ််ပါါ။ လိုု�အပ််သော�ာ သဘော�ာတူညူီီချျက််များ�း�နှှင့််� ခွငွ့််�ပြု�ုချျက််များ�း�ကိုု� အွွန််လိုု�င်းး� တင််သွငွ်းး�မှု ုလုုပ််ငန်းး�စဉ်အတွငွ်းး� ဖြ�ည့််�စွကွ််ရမည်ဖ်ြ�စ််သည်။်

	 Registrants who upload their document via user upload do not need to complete the Registration Agreement Authorization to Change form. The necessary 
agreements and authorization will be completed during the on- line upload process.

3.	မှှ တ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််နှှင့််� ပူးး�တွဲဲ�ပါါများ�း� လက််ခံံရရှိိ�ခြ�င်းး�အပေါ်�် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနက ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� စကဲနဲ််ဖတ််ပြီး�း� မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှုမုှှ မှှတ််ပုံံ�တင််သူ ူ
ခွဲဲ�ခြား�း�ရွေး�း �ထုုတ််သော�ာ အချျက််အလက််များ�း�နှှင့််�အတူ ူဒေေတာာဘေ့�့စ််တွငွ်် သိိမ်းး�ဆည်းး�ထားး�ပါါမည်။် မှှတ််ပုံံ�တင််နံံပါါတ်၊် မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာန ဝဘ််ဆိုု�က််၌ စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�ထံံ ဝင််ရော�ာက််ရန်် 
မှှတ််ပုံံ�တင််နံံပါါတ် ်အသုံးး��ပြု�ုခြ�င်းး�အတွကွ်် လမ်းး�ညွှှန််ချျက််များ�း�၊ ပုို�က််ဆံံအိိတ််ကတ််ပြား�း�နှှင့််� ယာာဉ်မော�ာင်းး�လိုု�င််စင်် သို့့� �မဟုတု် ်အာာမခံံကတ််ပြား�း�ကိုု� ကပ််ရန်် စတစ််ကာာများ�း�နှှင့််�အတူ ူမှှတ််ပုံံ�တင််
သူထူံံ အတည််ပြု�ုစာာကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနက ပေး�းပို့့� �ပါါမည်။် မှှတ််ပုံံ�တင််သူကူ ပြု�ုလုုပ််သည့််� အတည််ပြု�ုစာာနှှင့််� မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� ပစ္စစည်းး�များ�း� လက််ခံံရရှိိ�သည့််�တိုု�င််အော�ာင်် မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး�သည် ်
အကျိုးး���မသက််ရော�ာက််ပါါ။

	 Upon receipt of the Registration Agreement and attachments, the Registry will scan the advance directive and store it in the database along with 
registrant identifying information from the Registration Agreement. The Registry will send a confirmation letter to the registrant along with a registration 
number, instructions for using the registration number to access documents at the Registry website, a wallet card, and stickers to affix to a driver’s license 
or insurance card. The registration is not effective until receipt of the confirmation letter and registration materials is made by registrant.

4.	 ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််များ�း�ကိုု� ဝင််ရော�ာက််သင့််�သည့််� မည််သူနူှှင့််�မဆိုု� ပုို�က််ဆံံအိိတ််ကတ််ပြား�း�မှှ မှှတ််ပုံံ�တင််နံံပါါတ််ကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင််သူမူျား�း�က မျှှဝေ�သင့််�ပါါသည်။် ဥပမာာ- မှှတ််ပုံံ�တင််သူ၏ူ 
ကိုု�ယ််စား�းလှှယ်၊် မိိသားး�စုုဝင််များ�း� သို့့� �မဟုတု် ်ဆရာာဝန်် မှှတ််ပုံံ�တင််နံံပါါတ် ်အသုံးး��ပြု�ု၍ လူတူစ််ဦးး၏ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� မည််သူမူဆိုု� ဝင််ရော�ာက််နိုု�င််ပါါသည်။် ထို့့� �အပြ�င်် မှှတ််ပုံံ�တင််
နံံပါါတ်သ်ည် ်အလွယွ််တကူ ူမရရှိိ�နိုု�င််သည့််�အခါါ လုုပ််ပို�င််ခွငွ့််�လွှဲဲ�အပ််ထားး�သော�ာ ကျျန်းး�မာာရေး�း စော�ာင့််�ရှော�ာ�က််မှု ုပံ့့�ပိုးး��ပေး�းသူကူ မှှတ််ပုံံ�တင််သူ၏ူ ကိုု�ယ်ရ်ေး�းကိုု�ယ််တာာ ခွဲဲ�ခြား�း�ရွေး�း �ထုုတ််သော�ာ 
အချျက််အလက််များ�း�ကိုု� အသုံးး��ပြု�ု၍ လူအူတိိအကျျ၏ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််အတွကွ်် မှှတ််ပုံံ�တင််မှုကုိုု� ရှာာ�နိုု�င််ပါါသည်။်

	 Registrants should share the registration number from the wallet card with anyone that should have access to their advance directives: for example, the 
registrant’s agent, family members, or physician. Anyone may access a person’s advance directive using the registration number. Additionally, when the 
registration number is not readily available, an authorized health care provider can search the Registry for a specific person’s advance directive using a 
registrant’s personal identifying information.

5.	မှှ တ််ပုံံ�တင််သူသူည် ်အော�ာက််ပါါတို့့� �ကိုု� စိိစစ််ခြ�င်းး�အတွကွ်် တာာဝန််ရှိိ�ပါါသည်။်
	 The registrant is responsible for ensuring that:

a.	 ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� Vermont ပြ�ည််နယ် ်ဥပဒေေနှှင့််�အညီီ သင့််�လျော်�်��စွာာ� အကော�ာင််အထည််ဖော်�်� ဆော�ာင််ရွက််ပါါသည်။်
	 The advance directive is properly executed in accordance with the laws of the state of Vermont.
b.	မူ ရူင်းး�၏ ဓာာတ််ပုံံ�မိိတ္တူ�ဖြ�စ််ပါါက မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနသို့့� � ပေး�းပို့့� �သော�ာ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် မိိတ္တူ�သည် ်မှှန််ကန််၍ ဖတ််ရှုနိုု�င််ပါါသည်။်
	 The copy of the advance directive sent to the Registry, if a photocopy of the original, is correct and readable.
c.	မှှ တ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််နှှင့််� ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း� နှှစ််ခုုစလုံးး��ရှိိ� အချျက််အလက််များ�း�သည် ်တိိကျျမှှန််ကန််၍ နော�ာက််ဆုံးး�� အချျက််အလက််များ�း� ဖြ�စ််ရ

ပါါသည်။် / The copy of the advance directive sent to the Registry, if a photocopy of the original, is correct and readable.
d.	မှှ တ််ပုံံ�တင််ဌာာနထံံ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််၏ ဖြ�ည့််�စွကွ််ထားး�သော�ာ အပြော��ာင်းး�အလဲမဲျား�း� ဖြ�စ််နိုု�င််ပါါက ပြော��ာင်းး�လဲပဲြ�င််ဆင််ထားး�သော�ာ မိိတ္တူ�ဖြ�င့််� ပုံံ�စံံပြော��ာင်းး�လဲရဲန်် ခွငွ့််�ပြု�ုချျက််ကိုု� 

ဖြ�ည့််�စွကွ််၍ တင််သွငွ်းး�ခြ�င်းး�ဖြ�င့််� ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် သို့့� �မဟုတု် ်မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� အချျက််အလက််များ�း�တွငွ်် အပြော��ာင်းး�အလဲ ဲတစ််ခုုခုုကိုု� မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနထံံ အမြ�န််ဆုံးး��
အကြော��ာင်းး�ကြား�း�ပါါသည်။်

	 The Registry is notified as soon as possible of any changes to the advance directive or registration information by completing and submitting an 
Authorization to Change form with the changes appended, or preferably, with an updated copy of the advance directive to the Registry.

6.	ကန ဦးး မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး�နှှင့််� မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� အချျက််အလက််များ�း� သို့့� �မဟုတု် ်ကြို��ုတင်် ညွှှန််ကြား�း�ချျက်် စာာရွွက််စာာတမ်းး�များ�း�တွငွ်် နော�ာက််ဆက််တွဲဲ� ပြော��ာင်းး�လဲမဲှုမုျား�း�နှှင့််� ပြ�င််ဆင််မှုမုျား�း�သည် ်
အခမဲ့့� ဖြ�စ််ပါါသည်။်

	 Initial registration as well as subsequent changes and updates to the registration information or the advance directive documents are free of charge.

7.	မှှ တ််ပုံံ�တင််ဌာာနက မှှတ််ပုံံ�တင််သူသူည် ်သေ�ဆုံးး��ကြော��ာင်းး� ယုံံ�ကြ�ည််စိိတ်ခ်ျျရသည့််� သတင်းး�အချျက််အလက််များ�း�ကိုု� လက််ခံံရရှိိ�သည့််�တိုု�င််အော�ာင်် သို့့� �မဟုတု် ်မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီ
ချျက််ကိုု� အဆုံးး��သတ််ကြော��ာင်းး� မှှတ််ပုံံ�တင််သူကူ စာာဖြ�င့််�ရေး�းသားး�၍ တော�ာင်းး�ဆိုု�မှုမုျား�း� လက််ခံံရရှိိ�သည့််�တိုု�င််အော�ာင်် မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီမှုသုည် ်ဆက််လက််၍ အကျိုးး���သက််ရော�ာက််
နေေပါါမည်။် သဘော�ာတူညူီီချျက်် အဆုံးး��သတ်သ်ည့််�အခါါ မှှတ််ပုံံ�တင််ဌာာနက မှှတ််ပုံံ�တင်် ဒေေတာာဘေ့�့စ််မှှ မှှတ််ပုံံ�တင််သူ၏ူ ကြို��ုတင််ညွှှန််ကြား�း�ချျက််ကိုု� ဖယ််ရှား��းပစ််မည်ဖ်ြ�စ််ပြီး�း� ဖုို�င််သည် ်ပံ့့�ပိုးး��
သူမူျား�း�ထံံ ရရှိိ�နိုု�င််တော့�့�မည််မဟုတု််ပါါ။ / The Registration Agreement shall remain in effect until the Registry receives reliable information that the registrant is 
deceased, or the registrant requests in writing that the Registration Agreement be terminated. When the Agreement is terminated, the Registry will 
remove registrant’s advance directive from the Registry database, and the file will no longer be accessible to providers.

8.	မှှ တ််ပုံံ�တင််ဌာာနကသာာ မှှတ််ပုံံ�တင််ခြ�င်းး� သဘော�ာတူညူီီချျက််၏ စည်းး�ကမ်းး�သတ််မှှတ်ခ်ျျက််များ�း�ကိုု� ပြော��ာင်းး�လဲနဲိုု�င််ပါါသည်။်
	 Only the Registry can change the terms of the Registration Agreement.
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