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ລາຍງານສະຖານະໃນລະຍະກາງປີ
ສ�ຳລັບ CalWORKs ແລະ CalFresh

ຊື່ຜູ້ຮັບ: ເລກກໍລະນ ີ(ຖ້າວ່າ ຮູ້): ເລກປະກັນສັງຄົມ (ໃສ່ຫຼືບໍ່ໃສ່ກໍໄດ)້

ນ�ຳໃຊ້ຟອມນີ້ເພື່ອລາຍງານການປ່ຽນແປງຕາມທີ່ກ�ຳນົດໄວ ້ ຫຼ ື ໂດຍຄວາມສະໝັກໃຈ ຊຶ່ງເປັນການປ່ຽນແປງ ທ່ີເກີດຂຶ້ນນັບຕັ້ງແຕກ່ານພິຈາລະນາຄືນໃໝ/່ການຕໍ່ອາຍຸຜົ
ນປະໂຫຍດຄັງ້ຫລ້າສຸດຂອງທ່ານ (RD/RC).

ຖ້າວ່າ ທ່ານກ�ຳລັງລາຍງານຂ້ໍມູນລາຍໄດ້, ກະຣຸນາຕຽມຫັຼກຖານ, ເຊັ່ນ, ສ້ົນໃບຮັບຄ່າຈ້າງ; ສ�ຳເນົາເຊັກ; ຈົດໝາຍຈາກອົງການຕ່າງໆ, ອື່ນໆ ຖ້າວ່າ 
ທ່ານກ�ຳລັງມີບັນຫາໃນການຫາຫັຼກຖານ ແລະຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ຂໍໃຫ້ໂທຣຫາຄາວຕີ.້

ຖ້າວ່າ ທ່ານກກຳລັງລາຍງານການປ່ຽນແປງດ້ານ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ, ກະຣຸນາຕຽມຫັຼກຖານ, ເຊັ່ນ ໃບຮັບ; ເຊັກທ່ີຖືກຍົກເລີກ, ໃບເກັບເງິນທ່ີຈ່າຍແລ້ວ; ອື່ນໆ. ຖ້າວ່າ 
ທາ່ນກ�ຳລັງມີບັນຫາໃນການຫາຫຼັກຖານ ແລະຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ຂໍໃຫ້ໂທຣຫາຄາວຕີ.້

ຖ້າວ່າ ທ່ານກ�ຳລັງລາຍງານການປ່ຽນແປງທີ່ຢູ,່ ກະຣຸນາຕຽມຫຼັກຖານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆ ເຊັ່ນ, ສ�ຳເນົາຂໍ້ຕົກລົງການເຊົ່າ ຫຼ ືສັນຍາເຊົ່າອັນໃໝຂ່ອງທ່ານ; ໃບຮັບຄ່າເຊົ່າສ�ຳ
ລັບທີຢູ່ໃ່ໝຂ່ອງທ່ານ; ສ�ຳເນົາຄ່າມັດຈ�ຳຄ່າໃຊ້ສາທາລະນູປະໂພກຕ່າງໆ; ອື່ນໆ.

ຂໍ້ມູນທີ່ຈ�ຳເປັນຕ້ອງໃຫ້

ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບ CalWORKs, ໃຫ້ລາຍງານຂໍ້ມູນທີ່ໝາຍໄວ້ວ່າ CW. ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບ CalFresh, ໃຫ້ລາຍງານຂໍ້ມູນທີ່ໝາຍໄວ້ວ່າ CF. ພາກສ່ວນຂໍ້ມູນກ່ຽວກັ
ບການປ່ຽນແປງທີ່ຢູ່ ແລະຂໍ້ມູນທີ່ລາຍງານໂດຍສະໝັກໃຈແມ່ນສ�ຳລັບ ທຸກຄົວເຮືອນ/ທຸກໜ່ວຍການຊ່ວຍເຫຼືອ.

CW	 	 ລາຍໄດ້ລວມຂອງຄວົເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ແມ່ນຫຼາຍກວ່າຈ�ຳນວນທີກ່�ຳນົດໄວ້ສ�ຳລັບຂະໜາດຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.
		  ໃນເດືອນ  , ຍອດລວມລາຍໄດ້ທີ່ຮວມກັນສ�ຳລັບຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນ $ .

CW	 	 ມີບາງຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ກ�ຳລັງໜີກົດໝາຍເພື່ອຫຼີກລ່ຽງການຖືກລົງໂທດໃນຄວາມຜດິຮ້າຍແຮງ; ໜີກົດໝາຍ, ເພ່ືອຫຼີກລ່ຽງກ

ານຕົກຢູໃ່ນການປົກຄອງດູແລ ຫຼືການຖືກກັກຂັງຫຼັງຈາກຖກືຕັດສິນວ່າມີຄວາມຜິດຮ້າຍແຮງ; ຫຼ ື ສານພົບວ່າມີຄວາມຜິດໃນການຝ່າຝືນຄ�ຳ

ສັ່ງ ໃນຊ່ວງຄວບຄຸມການປະພຶດ ຫຼ ືໃນຊ່ວງປອ່ຍຕົວ ແບບມີເງື່ອນໄຂ.
		  ຊື່ຂອງບຸກຄົນ 

CW/CF	 	 ມີຄົນຍ້າຍເຂົ້າມາ ຫຼ ືຍ້າຍອອກຈາກຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. (ຄັດຕິດເອກະສານແຍກຕ່າງຫາກສ�ຳລັບແຕ່ລະຄົນທີ່ເພີ່ມເຂົ້າມາ.)
		  1.	 ມີບຸກຄົນຍ້າຍ  ເຂົ້າ ຫຼ ືຍ້າຍ  ອອກ ບໍ?່ (ຫມາຍໃສ່ຂໍ້ໜຶ່ງ)
		  2.	 ຊື ່(ຊື,່ ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ) 
		  3.	 ວັນເດືອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ) 
		  4.	 ຄວາມສ�ຳພັນກັບທ່ານ 

		  5.	 ທ�ຳມະດາແລ້ວ ຊື້ແລະເຮັດອາຫານນ�ຳກັນແມ່ນບໍ?່  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ (ຫມາຍໃສ່ຂໍ້ໜຶ່ງ)

CW/CF 	 	 ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຍ້າຍ, ປຽ່ນເບີໂທຣະສັບ ຫຼ ືມີທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີໃໝ.່
		  ທີ່ຢູ່ເຮືອນໃໝ ່
		
		  ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີໃໝ ່(ຖ້າວ່າ ແຕກຕ່າງຈາກທີ່ຢູ່ເຮືອນ) 
		  ເບີໂທຣະສັບໃໝ ່( )

		  	 ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ຕ້ອງເສັຽຄ່າເຊົ່າທີ່ບ່ອນຢູ່ໃໝ່ນີ.້	 	 ຂ້າພະເຈົ້າໄດຮ້ັບສາທາລະນູປະໂພກຟຣ ີທີ່ບ່ອນຢູ່ໃໝ່ນີ.້

		  	 ຄ່າເຊົ່າຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນ $  ຕໍ່ເດືອນ. 	 	 ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນ $  ຕໍ່ເດືອນ.
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ການຮັບຮອງ

ຂໍ້ມູນທີ່ຈ�ຳເປັນຕ້ອງໃຫ້ - ຕໍ່

CF	 	 ຂ້າພະເຈົ້າມີການປ່ຽນແປງດ້ານລາຍໄດ ້(ຫມາຍໃສ່ຂໍ້ໜຶ່ງ):
		  	 ລາຍໄດ້ລວມປະຈ�ຳເດືອນໄດ້ຢຸດຊະງັກລົງ.
		  	 ລາຍໄດ້ທີ່ມາຈາກວຽກໄດ້ປ່ຽນແປງໂດຍມີຈ�ຳນວນ ກາຍ $100.
		  	 ລາຍໄດ້ທີ່ບ່ໍແມ່ນມາຈາກວຽກໄດ້ປ່ຽນແປງໂດຍມ ີຈ�ຳນວນກາຍ $50.
		  	 ແຫຼ່ງລາຍໄດ້ປ່ຽນແປງ.
		  	 ລີ້ມມີລາຍໄດ້ໃໝ.່

CF	 	 ມີການປ່ຽນແປງໃນຈ�ຳນວນເງິນທ່ີເຮັດ ໃຫ້ຕ້ອງຈ່າຍຄາ່ລ້ຽງດູລູກຕາມກົດໝາຍ. 

CF	 	 ປະກອບພາກສ່ວນນີ້ໃຫຄ້ົບຖ້ວນເພື່ອລາຍງານ ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກທີ່ຫຼຸດລົງ ຫຼ ືຊົ່ວໂມງຝຶກອບົຮົມສ�ຳລັບ ໂຄງການ Able-Bodied Adults 
Without Dependents:

		  ຈ�ຳນວນຊົ່ວໂມງທີ່ເຮັດວຽກ ຫຼ ືຝຶກອົບຮົມຫຼຸດລົງຕ�່ຳກວ່າ 20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼ ື80 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນເປັນ  ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼ ື
 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ.

		  ຊື່ຂອງບຸກຄົນ 

		  ຄວາມສ�ຳພັນກັບທ່ານ 
		  ອະທິບາຍສຶ່ງທີ່ເກີດຂຶ້ນ 

		
		  ວັນທີທີ່ມີການປ່ຽນແປງ 

ຂໍ້ມູນທີ່ໃຫ້ໂດຍສະໝັກໃຈ (ທຸກຄົວເຮືອນ/ທຸກໜ່ວຍການຊ່ວຍເຫຼືອ)

ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການລາຍງານຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ:້

ເຂົ້າໃຈວ່າ: ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົາ້ບໍ່ລາຍງານ ຂໍ້ເທັດຈງິທັງໝົດ ຫຼ ື ໃຫ້ຂໍ້ມນູຜິດໂດຍເຈຕະນາ ກ່ຽວກບັລາຍໄດ້ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຊັບສິນ, ຫຼ ື ສະຖານະຂອງຄອບຄົວ 
ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບ ຫຼ ືສືບຕໍ່ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຫຼ ືຜົນປະໂຫຍດ, ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຖກືດ�ຳເນີນຄະດີໄດ້ຕາມກົດໝາຍ. ແລະ, ຂ້າພະເຈົ້າອາດຖືກຂໍ້ຫາກະທ�ຳຄວາມຜິດ 
ຮ້າຍແຮງ ຖ້າວ່າມີການຈ່າຍເງິນໃຫ້ຜິດໃນຈ�ຳນວນ ຫຼາຍກວ່າ $950 ຊຶ່ງເປັນການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ ແລະ/ຫຼ ືເງິນຈາກ CalFresh.

ຂ້າພະເຈົ້າຂໍປະກາດ ພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຂອງ ການຕົວະພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງສະຫະຣຖັອາເມລິກາ ແລະຣັຖຄາລຟິໍເນັຽ ວ່າ ຂໍ້ມູນທີຢູ່່ໃນລາຍງານນີ້ແມ່ນຄວາມຈິງ 
ແລະຖືກຕ້ອງ ແລະສົມບູນຄົບຖ້ວນສ�ຳລັບການລາຍງານໝົດທັງເດືອນ. 

ສ�ຳລັບ CalWORKs: ທ່ານ, ຄູ່ສົມລົດທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ, ຄູ່ຄອງໃນຄົວເຮືອນທ່ີຈົດທະບຽນໃນຄາລິຟໍເນັຽ ຫຼ ື
ພໍ່ແມ່ອີກຝ່າຍໜ່ຶງ (ຂອງເດັກທີ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ດ້ານເງນິສົດ) ຖ້າວ່າອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນ.

ສ�ຳລັບ CalFresh: ຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ, ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູ້ຮັບຜິດຊອບ ຫຼ ືຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົວເຮືອນ.

ໃຜຕ້ອງເຊັນຊື່ຂ້າງລຸ່ມນີ:້

ລາຍເຊັນ ຫຼ ືເຄື່ອງໝາຍ

ລາຍເຊັນຂອງຄູ່ສົມລົດ, ຄູ່ຄອງໃນເຮືອນທີ່ຈົດທະບຽນ, ຫຼ ື ພໍ່ແ
ມ່ອີກຝ່າຍໜຶ່ງຂອງເດັກທີ່ໄດ້ຮັບການ ຊວ່ຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ. 

ວັນທີເຊັນຊື່ ລາຍເຊັນຂອງພະຍານຕ່ໍເຄ່ືອງໝາຍ, ນາຍພາສາ ຫຼ ື
ບຸກຄນົທີ່ເປັນຜູ້ປະກອບຟອມ

ວັນທີເຊັນຊື່

ວັນທີ່ເຊັນຊື່ ໂທຣະສັບເຮືອນ ໂທຣະສັບສ�ຳລັບຕິດຕໍ່
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