
ຂ້າພະເຈົ້າ, ______________________________________________,  
ຂໍແຈ້ງວ່າ ຄົວເຮືອນ:

	 ບ່ໍໄດ້ຮັບບັດໂອນຜົນປະໂຫຍດທາງອິເລັກໂຕຣນິກ (EBT) ທາງໄປ 
ສະນີຕາມທ່ີຢູຂ້່າງລຸມ່ນ້ີ ແລະຜນົປະໂຫຍດໄດ້ຖກືຈັດການໂດຍບຸກຄນົທ່ີບ່ໍໄດ້ຮບັ 
ອະນຸຍາດ: 

	

	
	

	
		

	
		

	

	 ໄດ້ມີການລາຍງານໄປທ່ີຄາວຕີ້ ຫຼື ໄປທີ່ສາຍໂທຣດ່ວນ EBT ວ່າບັດ EBT 
ເສັຽ/ຖືກລັກ ແລະທາງຄາວຕີ,້ ຫືຼ ສາຍໂທຣດ່ວນ EBT ກໍບ່ໍໄດ້ຍົກເລີກບັດ EBT 
ແລະຜົນປະໂຫຍດໃນບັດໄດ້ຖືກຈດັການໂດຍບຸກຄນົທ່ີບໍໄ່ດ້ຮັບອະນຍຸາດ. 

	 ລາຍງານໃນວນັທີ _____________________ ເວລາ _____________

	 ເຖິງ________________________________________________

	 ອາຫານຖືກທ�ຳລາຍໃນຄວາມໂຊກຮ້າຍຂອງຄົວເຮືອນ ຫຼື  ໄພພິບັດ 
ເກີດຫຍງັຂ້ຶນ ແລະເມືອ່ໃດ:

	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________

ຂ້າພະເຈົ້າຂໍແຈ້ງວ່າ ຂໍ້ຄວາມຂ້າງເທີງນ້ີຖືກຕ້ອງແລະເປັນຈິງຕາມຄວາມ
ຮູ້ຄວາມເຂ້ົາໃຈອັນດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າຍັງເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຫາກ 
ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ຂ້ໍມູນຜິດ ຫຼື ບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຂ້າພະເຈົ້າອາດບໍ່ມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບຈາກ 
ໂຄງການ CalFresh, ຖືກປັບໄໝ, ຈ�ຳຄຸກ, ຫຼື ທັງສາມຢ່າງ.  

		  ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ເລກທີ, ຖະໜົນ, ຕູ້ໄປສະນີ)

	 _________________________________________________
		  ເມືອງ	 ຣັຖ	 ລະຫັດໄປສະນີ

	 _________________________________________________
		  ທີ່ຢູ່ເຮືອນ (ຖ້າວ່າແຕກຕ່າງ) (ເລກທີ, ຖະໜົນ)

	 _________________________________________________
		  ເມືອງ	 ຣັຖ	 ລະຫັດໄປສະນີ

	 _ ________________________________________________

ວັນທີ

RECEIVED BY:

SIGNATURE (PERSON AUTHORIZING OR DENYING REQUEST)

DATE

DATE

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY	 CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ບັນທຶກຄ�ຳໃຫ້ການ/ການອະນຸຍາດສ�ຳລັບການທົດແທນ  
(CF 303)
ຄ�ຳແນະນ�ຳ: ໃນພາກ A ຈົ່ງໝາຍໃສ່ກ່ອງທີ່ນ�ຳໃຊ້ໄດ້ກັບທ່ານ, ເຊັນຊື່ 
ແລະສ່ົງຟອມນີ້ກັບຄືນພາຍໃນ 10 ວັນນັບແຕ່ມີການລາຍງານການສູນເສັຽ ຫຼື 
ການບໍ່ທົດແທນ.

Case Name:
Case Number:
Worker:
Date CF 303 Received:

COUNTY USE ONLY (ສ�ຳລັບຄາວຕີ້ນ�ຳໃຊ້ເທົ່ານັ້ນ)

ພາກ A - ຄ�ຳໃຫ້ການກ່ຽວກັບຄົວເຮືອນ

PART B - REPLACEMENT BENEFITS

PART C - ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT (OVER THE  
                COUNTER)

ລາຍເຊັນຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ຮັບຜິດຊອບ ຫຼື ຕົວແທນ 
(ຜູ້ທີ່ຮັບການທົດແທນ) 

CF 303 (Lao) (2/14)  Required Form - Substitutes Permitted

*

	 APPROVED - EBT Replacement Date _____________________

	 EBT:  Authorized Replacement Amount $___________________

	 DENIED - Reason for Denial (Explain)
	 ____________________________________________________
	
	 ____________________________________________________
	
	 ____________________________________________________

	 ____________________________________________________

ກົດລະບຽບ: �ກົດລະບຽບເຫຼົ່ານ້ີສາມາດນ�ຳໃຊ້ໄດ້ ແລະທ່ານສາມາດກວດກາຄືນໄດ້
ທີ່ຫ້ອງການສະຫວັດດີການຂອງທ່ານທີ່ MPP 16-515.
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