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ຟອມນີ້ແມ່ນສ�ຳຫຼັບການຫຼຸດພິເສດດ້ານການປິ່ນປົວສ�ຳລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນຜູ້ໃດກໍ່ຕາມທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ຊຶ່ງເປັນຜູ້ສູງອາຍຸ ຫຼືຜູ້ພິການ. ເບິ່ງອີກດ້ານໜຶ່ງຂອ
ງໜ້ານີ້ເພື່ອເບິ່ງຄວາມໝາຍຂອງຄ�ຳວ່າ: “ຜູ້ສູງອາຍຸ ຫຼື ຜູ້ພິການ.”

ທາ່ນ, ຫຼ ືໃຜກໍຕາມທີ່ທ່ານຊື ້ແລະຕຽມອາຫານຮ່ວມກັນ, ຜູ້ສູງອາຍ ຸ(60 ປີຂຶນ້ໄປ) ຫຼ ືຜູ້ພິການ ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວທີ່ຕ້ອງອອກເອງ ບໍ?່ 

	  ແມ່ນ 	  ບໍ່ແມ່ນ 

ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ກະຣຸນາໝາຍໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວທຸກຂໍ້ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງຈາກຕົວຢ່າງເຫຼົ່ານີ້ທີ່ບົ່ງໄວ້ຂ້າງລຸ່ມ (ອາດຈະມີອື່ນໆທີ່ບໍ່ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນນີ້). ໃສ່ລາຍຈ່າຍທີ່
ທ່ານຄາດວ່າຈະມີໃນໄລຍະຂອງການຢັ້ງຢືນ. ລະກຸນາຂຽນໃສ່ຂ້າງລຸ່ມ ແລະຄັດຕິດໃບເກັບເງິນ, ໃບຮັບເງິນ, ຫຼື ຫຼັກຖານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍມາດ້ວຍ.

ໝາຍເຫດ: ຢ່າໃສ່ຊື່ຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ເດັກທີ່ກ�ຳລັງຮັບເງິນຈ່າຍສ�ຳລັບຜູ້ຢູ່ໃຕກ້ານດູແລຈາກອົງການປະກນັສັງຄົມ (SSA) ອົງການທະຫານຜ່ານເສຶກ  (VA), ອື່ນໆ. ຄ່າໃຊ້
ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວທີ່ອະນຸຍາດໃຫ ້ໄດ້ແກ:່ 

 	 ການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼື ການປິ່ນປົວແຂ້ວ

	 ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດທີ່ຈ່າຍຢູ່ຮາ້ນຂາຍຢາ

	 ແຂ້ວປອມ, ອຸປະກອນຊ່ວຍຟັງ ແລະ 
ອະໄວຍະວະທຽມ

	 ແວ່ນຕາ 
ແລະຄອນເທັກເລັນທ່ີແພດສັ່ງຈ່າຍໃຫ້

	 ການມີຜູ້ເບິ່ງແຍງຊຶ່ງຈ�ຳເປັນເນື່ອງຈາກ
ອາຍ,ຸ ຄວາມເຈັບປ່ວຍ, ຫຼ ື
ຄວາມບົກຜ່ອງຂອງຮາ່ງກາຍ 

 	 ການເຂົ້ານອນປິ່ນປົວໃນໂຮງໝໍ ຫຼ ື
ການປິ່ນປົວຄົນເຈັບນອກໂຮງໝໍ/
ການດູແລພະຍາບານ

	 ຄ່າງວດປະກັນພັຍສຸຂະພາບ ແລະການປະກັນ
ພັຍຄຸ້ມຄອງການເຂົ້ານອນປິ່ນປົວໃນໂຮງໝໍ

	 ອຸປະກອນແລະວັດສະດຸການແພດທີ່ແພດ 
ສັ່ງຈ່າຍໃຫ້

	 ຄ່າຂົນສົ່ງເດີນທາງ (ຄ່ານ�້ຳມັນ ຫຼ ືຄ່າທ�ຳນຽມ) 
ເພື່ອໄປຮັບການປິ່ນປົວ ຫຼ ືຮັບບໍລິການ

	 ຈ�ຳນວນແລະຄ່າອາຫານທີ່ຈັດຫາໃຫ້ແກ່ຜູ້ເບິ່ງ
ແຍງຮັບໃຊ້

	 ຢາຕາມໃບສັ່ງຂອງແພດ
	 ຄ່າງວດ Medicare (ຄ່າຮ່ວມຈ່າຍຂອງ 

Medi-Cal, ອື່ນໆ)
	 ຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍສ�ຳລັບການໃຊ້ບໍລິການຈາກສັດລ້ຽງ 

(ເຊ່ັນ ໝາຊ່ວຍນ�ຳທາງ ຫືຼ ຊ່ວຍຟັງສຽງ) (ອາຫານ 
ແລະໃບບິນເກັບເງິນຈາກສັດຕະວະແພດ, ອ່ືນ )ໆ

	 ຄ່າທີ່ພັກເພື່ອຮັບການປິ່ນປົວ 

ແລະເພືອ່ໄປຮັບການປິ່ນປົວ ຫຼ ື
ການບໍລິການດ້ານການປິ່ນປົວ

	 ອື່ນໆ (ລະບ)ຸ

ຊື່ຂອງຜູ້ສູງອາຍ ຸຫຼື ຜູ້ພິການ ປະເພດຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 
ມີຫຍັງແດ່? (ຢາຕາມໃບ 
ສັ່ງແພດ, ແຂ້ວປອມ,  
ຈ�ຳນວນອາຫານສ�ຳລັບ 
ຜູ້ຮັບໃຊ້ເບິ່ງແຍງ, ອື່ນໆ)

ຈ�ຳນວນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ? ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ? 
(ທຸກເດືອນ, ທຸກອາທິດ, ອື່ນໆ)

ຄົວເຮືອນຈະສາມາດເບີກຄ່າໃຊ້ຈ່າ
ຍຄືນສ�ຳລັບຄ່າປິ່ນປົວຕ່າງໆໄດ້ບໍ່? 
(Medi-Cal, ປະກັນພັຍ, ອື່ນໆ)

ຖ້າໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່າໃດ $

ຖ້າໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່າໃດ $

ຖ້າໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່າໃດ $

ຖ້າໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່າໃດ $

ຖ້າໄດ,້ ໂດຍໃຜ:

ເທົ່າໃດ $

$

$

$

$

$

ຊື່ສ�ຳນວນ:  ເລກສ�ຳນວນ:  
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ຟອມເສີມສ�ຳລັບການຫຼຸດພິເສດດ້ານການປິ່ນປົວ ແມ່ນສ�ຳລັບສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ຮັບ CalFresh ຜູ້ໃດກໍ່ຕາມທີ່ເປັນຜູ້ສູງອາຍຸ ຫຼື ຜູ້ພິການ.

ເມື່ອພວກເຮົາເວົ້າວ່າ “ຜູ້ສູງອາຍຸ” ພວກເຮາົໝາຍຄວາມເຖິງໃຜກໍຕາມທີ່ອາຍ ຸ60 ປີຂຶ້ນໄປ.

ເມື່ອພວກເຮົາເວົ້າວ່າ “ຜູ້ພິການ” ພວກເຮາົໝາຍເຖິງໃຜກຕໍາມທີ່ກ�ຳລັງໄດ້ຮັບ:

1) 	ເງິນຈາ່ຍສ�ຳລັບຜູ້ພິການຈາກອົງການປະກັນສັງຄົມ (SSA) (ນອກເໜືອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອລາຍໄດ້ພິເສດຈາກປະກັນສັງຄົມ/

ໂຄງການເສມີພິເສດຂອງຣັຖ (SSI/SSP)) ຫຼືຈາກອົງການທະຫານຜ່ານເສຶກ (VA); ຫຼື

2) 	ຜົນປະໂຫຍດເງິນບ�ຳນານສ�ຳລັບຜູ້ພິການຈາກອົງການຂອງຣັຖ, ຣັຖບານກາງ ຫຼື ທ້ອງຖິ່ນ ຫຼື ຄະນະກ�ຳມະການເງິນບ�ຳນານຂອງພະນັກງານຣົຖໄຟ; ຫຼື

3) 	ການບໍລິການ Medi-Cal ເນື່ອງຈາກຄວາມພິການ; ຫຼື

4) 	ການຊ່ວຍເຫຼືອຊ່ົວຄາວ/ການບັນເທົາທົ່ວໄປໃນກໍລະນີສຸກເສີນ ໃນຂະນະກ�ຳລັງລໍຮັບ  SSI/SSP ເນື່ອງຈາກຄວາມພິການ ຊຶ່ງໄດ້ຮັບການອະນຸມັດຈາກ
ອົງການປະກັນສັງຄົມ.

ຕົວຢ່າງຂອງເອກະສານຢັ້ງຢືນ:

• ໃບເກັບເງິນ ຫຼື ໃບຮັບເງິນຄ່າປິ່ນປົວ
• ໃບເກັບເງິນ ຫຼື ໃບຮັບເງິນຄ່າເດີນທາງ
• ເອກະສານປະກັນພັຍ ຫຼື ຄ່າງວດປະກັນພັຍສຸຂະພາບ ຫຼື ປະກັນພັຍແຂ້ວ
• ບັດ Medicare (ສ�ຳລັບ Medi-Cal ເທົາ່ນັ້ນ)

• ໜັງສືຮັບຮອງຈາກແພດ ຫຼື ເອກະສານຢັ້ງຢືນການກວດພົບຄວາມພິການໂດຍອົງການໃດໜຶ່ງ (SSA/SDI/VA, ອື່ນໆ.)

• ຟອມຢັ້ງຢືນດ້ານການແພດ (CW61)
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