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ຟອມນີ້ແມ່ນສ�ຳຫຼັບກຳນຫຼຸດພິເສດດ້ຳນກຳນປິ່ນປົວສ�ຳລັບສະມຳຊິກໃນຄົວເຮືອນຜູ້ໃດກ�່ຕຳມທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ຊຶ່ງເປັນຜູ້ສູງອຳຍຸ ຫຼືຜູ້ພິກຳນ. ເບິ່ງອີກດ້ຳນໜຶ່ງຂອ
ງໜ້ຳນີ້ເພື່ອເບິ່ງຄວຳມໝຳຍຂອງຄ�ຳວ່ຳ: “ຜູ້ສູງອຳຍຸ ຫຼື ຜູ້ພິກຳນ.”

ທຳ່ນ, ຫຼ ືໃຜກ�ຕຳມທີ່ທ່ຳນຊື ້ແລະຕຽມອຳຫຳນຮ່ວມກັນ, ຜູ້ສູງອຳຍ ຸ(60 ປີຂຶນ້ໄປ) ຫຼ ືຜູ້ພິກຳນ ມີຄ່ຳໃຊ້ຈ່ຳຍດ້ຳນກຳນປິ່ນປົວທີ່ຕ້ອງອອກເອງ ບ�?່ 

  ແມ່ນ   ບ�່ແມ່ນ 

ຖ້ຳວ່ຳ ແມ່ນ, ກະຣຸນຳໝຳຍໃສ່ຄ່ຳໃຊ້ຈ່ຳຍດ້ຳນກຳນປິ່ນປົວທຸກຂ�້ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງຈຳກຕົວຢ່ຳງເຫຼົ່ຳນີ້ທີ່ບົ່ງໄວ້ຂ້ຳງລຸ່ມ (ອຳດຈະມີອື່ນໆທີ່ບ�່ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນນີ້). ໃສ່ລຳຍຈ່ຳຍທີ່
ທ່ຳນຄຳດວ່ຳຈະມີໃນໄລຍະຂອງກຳນຢັ້ງຢືນ. ລະກຸນຳຂຽນໃສ່ຂ້ຳງລຸ່ມ ແລະຄັດຕິດໃບເກັບເງິນ, ໃບຮັບເງິນ, ຫຼື ຫຼັກຖຳນຄ່ຳໃຊ້ຈ່ຳຍມຳດ້ວຍ.

ໝຳຍເຫດ: ຢ່ຳໃສ່ຊື່ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ເດັກທີ່ກ�ຳລັງຮັບເງິນຈ່ຳຍສ�ຳລັບຜູ້ຢູ່ໃຕກ້ຳນດູແລຈຳກອົງກຳນປະກນັສັງຄົມ (SSA) ອົງກຳນທະຫຳນຜ່ຳນເສຶກ  (VA), ອື່ນໆ. ຄ່ຳໃຊ້
ຈ່ຳຍດ້ຳນກຳນປິ່ນປົວທີ່ອະນຸຍຳດໃຫ ້ໄດ້ແກ:່ 

  ກຳນດູແລສຸຂະພຳບ ຫຼື ກຳນປິ່ນປົວແຂ້ວ

 ຢຳຕຳມໃບສັ່ງແພດທີ່ຈ່ຳຍຢູ່ຮຳ້ນຂຳຍຢຳ

 ແຂ້ວປອມ, ອຸປະກອນຊ່ວຍຟັງ ແລະ 
ອະໄວຍະວະທຽມ

 ແວ່ນຕຳ 
ແລະຄອນເທັກເລັນທ່ີແພດສັ່ງຈ່ຳຍໃຫ້

 ກຳນມີຜູ້ເບິ່ງແຍງຊຶ່ງຈ�ຳເປັນເນື່ອງຈຳກ
ອຳຍ,ຸ ຄວຳມເຈັບປ່ວຍ, ຫຼ ື
ຄວຳມບົກຜ່ອງຂອງຮຳ່ງກຳຍ 

  ກຳນເຂົ້ຳນອນປິ່ນປົວໃນໂຮງໝ� ຫຼ ື
ກຳນປິ່ນປົວຄົນເຈັບນອກໂຮງໝ�/
ກຳນດູແລພະຍຳບຳນ

 ຄ່ຳງວດປະກັນພັຍສຸຂະພຳບ ແລະກຳນປະກັນ
ພັຍຄຸ້ມຄອງກຳນເຂົ້ຳນອນປິ່ນປົວໃນໂຮງໝ�

 ອຸປະກອນແລະວັດສະດຸກຳນແພດທີ່ແພດ 
ສັ່ງຈ່ຳຍໃຫ້

 ຄ່ຳຂົນສົ່ງເດີນທຳງ (ຄ່ຳນ�້ຳມັນ ຫຼ ືຄ່ຳທ�ຳນຽມ) 
ເພື່ອໄປຮັບກຳນປິ່ນປົວ ຫຼ ືຮັບບ�ລິກຳນ

 ຈ�ຳນວນແລະຄ່ຳອຳຫຳນທີ່ຈັດຫຳໃຫ້ແກ່ຜູ້ເບິ່ງ
ແຍງຮັບໃຊ້

 ຢຳຕຳມໃບສັ່ງຂອງແພດ
 ຄ່ຳງວດ Medicare (ຄ່ຳຮ່ວມຈ່ຳຍຂອງ 

Medi-Cal, ອື່ນໆ)
 ຄ່ຳໃຊ້ຈຳ່ຍສ�ຳລັບກຳນໃຊ້ບ�ລິກຳນຈຳກສັດລ້ຽງ 

(ເຊ່ັນ ໝຳຊ່ວຍນ�ຳທຳງ ຫືຼ ຊ່ວຍຟັງສຽງ) (ອຳຫຳນ 
ແລະໃບບິນເກັບເງິນຈຳກສັດຕະວະແພດ, ອ່ືນ )ໆ

 ຄ່ຳທີ່ພັກເພື່ອຮັບກຳນປິ່ນປົວ 

ແລະເພືອ່ໄປຮັບກຳນປິ່ນປົວ ຫຼ ື
ກຳນບ�ລິກຳນດ້ຳນກຳນປິ່ນປົວ

 ອື່ນໆ (ລະບ)ຸ

ຊື່ຂອງຜູ້ສູງອຳຍ ຸຫຼື ຜູ້ພິກຳນ ປະເພດຂອງຄ່ຳໃຊ້ຈ່ຳຍ 
ມີຫຍັງແດ່? (ຢຳຕຳມໃບ 
ສັ່ງແພດ, ແຂ້ວປອມ,  
ຈ�ຳນວນອຳຫຳນສ�ຳລັບ 
ຜູ້ຮັບໃຊ້ເບິ່ງແຍງ, ອື່ນໆ)

ຈ�ຳນວນຄ່ຳໃຊ້ຈ່ຳຍ? ຈ່ຳຍເລື້ອຍປຳນໃດ? 
(ທຸກເດືອນ, ທຸກອຳທິດ, ອື່ນໆ)

ຄົວເຮືອນຈະສຳມຳດເບີກຄ່ຳໃຊ້ຈ່ຳ
ຍຄືນສ�ຳລັບຄ່ຳປິ່ນປົວຕ່ຳງໆໄດ້ບ�່? 
(Medi-Cal, ປະກັນພັຍ, ອື່ນໆ)

ຖ້ຳໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່ຳໃດ $

ຖ້ຳໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່ຳໃດ $

ຖ້ຳໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່ຳໃດ $

ຖ້ຳໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່ຳໃດ $

ຖ້ຳໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່ຳໃດ $

$

$

$

$

$

ຊື່ສ�ຳນວນ:  ເລກສ�ຳນວນ:  
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ຟອມເສີມສ�ຳລັບກຳນຫຼຸດພິເສດດ້ຳນກຳນປິ່ນປົວ ແມ່ນສ�ຳລັບສະມຳຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ຮັບ CalFresh ຜູ້ໃດກ�່ຕຳມທີ່ເປັນຜູ້ສູງອຳຍຸ ຫຼື ຜູ້ພິກຳນ.

ເມື່ອພວກເຮົຳເວົ້ຳວ່ຳ “ຜູ້ສູງອຳຍຸ” ພວກເຮຳົໝຳຍຄວຳມເຖິງໃຜກ�ຕຳມທີ່ອຳຍ ຸ60 ປີຂຶ້ນໄປ.

ເມື່ອພວກເຮົຳເວົ້ຳວ່ຳ “ຜູ້ພິກຳນ” ພວກເຮຳົໝຳຍເຖິງໃຜກ�ຕຳມທີ່ກ�ຳລັງໄດ້ຮັບ:

1)  ເງິນຈຳ່ຍສ�ຳລັບຜູ້ພິກຳນຈຳກອົງກຳນປະກັນສັງຄົມ (SSA) (ນອກເໜືອຈຳກໂຄງກຳນຊ່ວຍເຫຼືອລຳຍໄດ້ພິເສດຈຳກປະກັນສັງຄົມ/

ໂຄງກຳນເສມີພິເສດຂອງຣັຖ (SSI/SSP)) ຫຼືຈຳກອົງກຳນທະຫຳນຜ່ຳນເສຶກ (VA); ຫຼື

2)  ຜົນປະໂຫຍດເງິນບ�ຳນຳນສ�ຳລັບຜູ້ພິກຳນຈຳກອົງກຳນຂອງຣັຖ, ຣັຖບຳນກຳງ ຫຼື ທ້ອງຖິ່ນ ຫຼື ຄະນະກ�ຳມະກຳນເງິນບ�ຳນຳນຂອງພະນັກງຳນຣົຖໄຟ; ຫຼື

3)  ກຳນບ�ລິກຳນ Medi-Cal ເນື່ອງຈຳກຄວຳມພິກຳນ; ຫຼື

4)  ກຳນຊ່ວຍເຫຼືອຊ່ົວຄຳວ/ກຳນບັນເທົຳທົ່ວໄປໃນກ�ລະນີສຸກເສີນ ໃນຂະນະກ�ຳລັງລ�ຮັບ  SSI/SSP ເນື່ອງຈຳກຄວຳມພິກຳນ ຊຶ່ງໄດ້ຮັບກຳນອະນຸມັດຈຳກ
ອົງກຳນປະກັນສັງຄົມ.

ຕົວຢ່ຳງຂອງເອກະສຳນຢັ້ງຢືນ:

• ໃບເກັບເງິນ ຫຼື ໃບຮັບເງິນຄ່ຳປິ່ນປົວ
• ໃບເກັບເງິນ ຫຼື ໃບຮັບເງິນຄ່ຳເດີນທຳງ
• ເອກະສຳນປະກັນພັຍ ຫຼື ຄ່ຳງວດປະກັນພັຍສຸຂະພຳບ ຫຼື ປະກັນພັຍແຂ້ວ
• ບັດ Medicare (ສ�ຳລັບ Medi-Cal ເທົຳ່ນັ້ນ)

• ໜັງສືຮັບຮອງຈຳກແພດ ຫຼື ເອກະສຳນຢັ້ງຢືນກຳນກວດພົບຄວຳມພິກຳນໂດຍອົງກຳນໃດໜຶ່ງ (SSA/SDI/VA, ອື່ນໆ.)

• ຟອມຢັ້ງຢືນດ້ຳນກຳນແພດ (CW61)
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