
ກົດລະບຽບໂຄງການ CalFresh ໜ້າ 1 – ກະຣຸນາເອົາໄປເກັບໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.

ການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ສຳ�ລັບການຊ່ວຍເຫຼືອ CALFRESH
ຖ້າວ່າ ທ່ານພິການ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນ ການສະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່, ຈົ່ງບອກໃຫ້ທາງ 
ພະແນກສະຫວັດດີການຂອງຄາວຕີ້ (ຄາວຕີ້) ຮູ້ ແລະເຂົາເຈົ້າຈະຊ່ວຍເຫຼືອທ່ານ.  

ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການເວົ້າ, ອ່ານ, ຫຼື ຂຽນເປັນພາສາອື່ນໆ ທີ່ບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ທາງຄາວຕີ້ຈະຫາຄົນມາຊ່ວຍທ່ານໂດຍບໍ່ເສັຽຄ່າ.

ຂ້າພະເຈົ້າຈະສືຳບຕໍ່ຮັບ CalFresh ໄດ້ແນວໃດ? 
ທ່ານຕ້ອງສົ່ງໃບສະໝັກຂໍການຢັ້ນຢືນຄືນໃໝ່ ແລະຮັບການສ�ພາດກ່ອນທີ່ຈະສິ້ນສຸດໄລຍະການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານເພື່ອສືບຕໍ່ໄດ້
ຮັບ CalFresh. ໃນຫຼາຍໆ ຄາວຕີ້, ທ່ານສາມາດປະກອບຟອມ ສະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ນີ້ໄດ້ທາງອອນລາຍ. ເພື່ອເບິ່ງວ່າ 
ທ່ານສາມາດເຮັດແນວນີ້ໄດ້ບໍ່ໃນ ຄາວຕີ້ຂອງທ່ານ, ໃຫ້ເບິ່ງທີ່ເວັບໄຊ http://www.benefitscal.org/.
ໝາຍເຫດ: ຖ້າວ່າ ປັດຈຸບັນນີ້ ທ່ານບໍ່ມີປະກັນພັຍ ຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ ແລະສົນໃຈຢາກໃຫ້ທາງຄາວຕີ້ ໃຊ້ຂໍ້ມູນຈາກໃບສະໝັກ 
CalFresh ຂອງທ່ານເພື່ອກວດເບິ່ງເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຂໍໃຫ້ໝາຍໃສ່ຫ້ອງສີ່ຫຼ່ຽມໃນຄ�ຖາມຂໍ້ທີ 12, ໜ້າ 3 
ໃນໃບສະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່. 

ຂ້າພະເຈົ້າຈະປະກອບຟອມໃບສຳະໝັກການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ໄດ້ແນວໃດ? 
ຕອບຄ�ຖາມທັງໝົດທີ່ຢູ່ໃນໃບສະໝັກການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່, ຖ້າວ່າ ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້. ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຢ່າງໜ້ອຍ ຊື່, ທີ່ຢູ່ 
ແລະລາຍເຊນັ ຂອງທ່ານເພື່ອເລີ້ມດ�ເນີນການໃນການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່. ອ່ານກ່ຽວກັບສິດທິແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ ກ່ອນ
ທີ່ທ່ານຈະເຊັນຊື່ໃນໃບສະໝັກນີ້. ສົ່ງໃບສະໝັກທີ່ລົງລາຍເຊັນແລ້ວໄປທີ່ຄາວຕີ້ດ້ວຍຕົນເອງ, ໂດຍທາງໄປສະສີ, ທາງແຟກຊ໌, ຫຼື 
ທາງອອນລາຍ. 

ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງເຮັດຫຍັງຕໍ່ໄປ?
ທາງຄາວຕີ້ຈະສົ່ງຈົດໝາຍນັດໝາຍການສ�ພາດເຖິງທ່ານ ເພື່ອປຶກສາກ່ຽວກັບການສະໝັກນີ້. ການສ�ພາດສ່ວນຫຼາຍດ�ເນີນການ 
ຜ່ານທາງໂທຣະສັບ, ແຕ່ກໍສາມາດໄປສ�ພາດດ້ວຍຕົນເອງໄດ້ທີ່ຫ້ອງການ ຂອງຄາວຕີ້ ຫຼື ສະຖານທີ່ອື່ນ ຖ້າວ່າຈັດການຮ່ວມກັບ 
ທາງຄາວຕີ້. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການການຈັດການ ແນວອື່ນເນື່ອງຈາກມີຄວາມພິການ, ຂໍໃຫ້ບອກຄາວຕີ້. ພະນັກງານກ�ກັບການຊ່ວຍ
ເຫຼືອຂອງທ່ານສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃນການປະກອບໃບສະໝັກນີ້ໄດ້ໃນລະຫວ່າງການສ�ພາດ ຖ້າວ່າທ່ານບໍ່ໄດ້ປະກອບຂໍ້ມູນຄົບຖ້ວນ 
ໃນພາກສ່ວນອື່ນໆ ຫຼື ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການປ່ຽນແກ້ໄຂຂໍ້ມູນຕ່າງໆ.

ຈະເກີດຫຍັງຂຶ້ນທີ່ການສຳ�ພາດເພື່ອການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່?
ໃນລະຫ່ວາງການສ�ພາດ, ທາງຄາວຕີ້ຈະກວດເບິ່ງ ຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ໃນໃບສະໝັກ ແລະຈະຖາມຄ�ຖາມຕ່າງໆ ເພື່ອຢັ້ງຢືນທ່ານຄືນໃໝ່ສ�ລັບ 
CalFresh ແລະກ�ນົດເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ. ເພື່ອຫີຼກລ່ຽງຄວາມຊັກຊ້າໃນການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່, ຂໍໃຫ້ຕຽມຫັຼກຖານການປ່ຽນແປງໃດໆ 
ກ່ຽວກັບສະພາບການປັດຈບັຸນໃນເວລາທີ່ສ�ພາດ. ຕົວຢ່າງການປ່ຽນແປງໄດ້ແກ່ ການປ່ຽນແປງດ້ານລາຍໄດ້; ການປ່ຽນແປງບຸກຄົນທີ່ຊື້/
ກິນຮວ່ມກັນ, ການປ່ຽນແປງ ຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍໃນຄົວເຮອືນ, ອື່ນໆ. ຂໍໃຫ້ມາສ�ພາດ ເຖິງແມ່ນວາ່ ທ່ານບໍ່ມີເອກະສານຫັຼກຖານກໍຕາມ. ທາງ 
ຄາວຕີ້ອາດຊ່ວຍຫາຫັຼກຖານທີ່ຈ�ເປັນສ�ລັບການ ຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ໄດ້.

ຈະເກີດຫຍັງຂຶ້ນ ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າລືມສຳົ່ງໃບສຳະໝັກ ການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ນີ້?
ທ່ານຕ້ອງສົ່ງໃບສະໝັກນີ້ກ່ອນຮອດວັນສິ້ນສຸດໄລຍະການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານເພື່ອຢັ້ງຢືນຄືນໃໝສ່�ລັບ CalFresh. ຖ້າວ່າ ມັນຊ້າ,  
ກໍອາດມີການຢຸດຊະງັກເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ. ຖ້າວ່າ ທ່ານສົ່ງໃບສະໝັກນີ້ກາຍ 30 ວັນຫຼັງວັນສິ້ນສຸດໄລຍະການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຈະຕ້ອງສະໝັກໃໝ່ໂດຍໃຊ້ໃບສະໝັກໃໝ່ທັງໝົດ.
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ຈະເກີດຫຍັງຂຶ້ນຫຼັງການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ?
ຖ້າວ່າ ທ່ານສະໝັກໃໝ່ກົງເວລາ ແລະໄດ້ຮັບການ ຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ກ່ອນທີ່ຈະຮອດວັນສິ້ນສຸດໄລຍະການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ, ທ່ານຈະສືບ 
ຕໍ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອໃນບັດ ອີບີທີ (EBT) ຂອງທ່ານ. ຂໍໃຫ້ສືບຕໍ່ນ�ໃຊ້ບັດ EBT ຂອງທ່ານ ແລະເລກລະຫັດປະຈ�ຕົວອັນເກົ່າ 
(PIN) ເພື່ອຊື້ອາຫານ. ຖ້າວ່າ ບັດ EBT ຂອງທ່ານສູນຫາຍ, ຖືກລັກ ຫຼື ຖືກທ�ລາຍ, ໂທຣ (877) 328-9677 ຫຼື 
ໂທຣຫາຄາວຕີ້ທັນທ.ີ ສ�ລັບລາຍຊື່ສະຖານທີ່ທີ່ຢູ່ໃກ້ ທ່ານທີ່ຍອມຮັບບັດ EBT ກະຣຸນາເບິ່ງທີ່ເວັບໄຊ: https://www.ebt.ca.gov 
ຫຼື https://www.snapfresh.org.

ສຳິດທິແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບ

ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິອຊອບທີ່ຈະ: 

●  ໃຫ້ຂໍ້ມູນທັງໝົດທີ່ຈ�ເປັນໃນການພິຈາລະນາສິດທິໄດ້ຮັບຂອງທ່ານແກ່ທາງຄາວຕີ້.
●  ໃຫ້ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານໄດ້ໃຫ້ໄວ້ແກ່ທາງຄາວຕີ້ ເມື່ອຈ�ເປັນ.
●  ລາຍງານການປ່ຽນແປງເມື່ອຖືກຮຽກຮ້ອງເອົາ. ທາງຄາວຕີ້ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນແກ່ທ່ານກ່ຽວກັບສິ່ງທີ່ຕ້ອງລາຍງານ, ເມື່ອໃດ, 

ແລະແນວໃດ. ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ເຮັດໄດ້ຕາມຂໍ້ກ�ນົດການລາຍງານຂອງຄົວເຮືອນ ຂອງທ່ານ ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh 
ຂອງທ່ານອາດຖືກຫຼຸດລົງ ຫຼື ຢຸດຊະງັກ. 

●  ຊອກຫາ, ຮັບເອົາ, ແລະຮັກສາວຽກໄວ້ ຫຼື ເຂົ້າຮ່ວມໃນກິດຈະກ�ອື່ນໆ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບວຽກ ຖ້າວ່າ ຄາວຕີ້ບອກທ່ານວ່າມັນເປັນສິ່ງ
ຈ�ເປັນສ�ລັບກໍລະນີຂອງທ່ານ.

●  ໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມືຢ່າງເຕັມສ່ວນກັບເຈົ້າໜ້າທີ່ຂອງຄາວຕີ້, ຣັຖ, ຫຼື ຣັຖບານກາງ ຖ້າວ່າ ສ�ນວນຄະດີຂອງທ່ານຖືກເລືອກເພື່ອການ
ກວດກາຄືນ ຫຼື ສືບສວນເພື່ອຮັບປະກັນວ່າ ສິດທິໄດ້ຮັບ ແລະລະດັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານນັ້ນຖືກຄິດໄລ່ຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ການບໍ່ 
ໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມືໃນການກວດກາຄືນ ເຫຼົ່ານີ້ສາມາດສົ່ງຜົນເຮັດໃຫ້ທ່ານສູນເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໄດ້.

●  ຈ່າຍຄືນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ.

ທ່ານມີສຳິດທີ່ຈະ: 

●  ສົ່ງໃບສະໝັກຂໍ CalFresh ໂດຍໃຫ້ສະເພາະຊື່, ທີ່ຢູ່, ແລະລາຍເຊັນຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ.
●  ມີນາຍພາສາທີ່ຈັດຫາໃຫ້ໂດຍຄາວຕີ້ໂດຍບໍ່ເສັຽຄ່າ ຖ້າວ່າທ່ານຕ້ອງການ.
●  ຂໍໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານໃຫ້ແກ່ທາງຄາວຕີ້ຖືກເກັບເປັນ ຄວາມລັບ, ເວັ້ນແຕ່ວາ່ ມັນກ່ຽວພັນໂດຍກົງກັບການບໍລິຫານຂອງໂຄງການຕ່າງໆ 

ຂອງຄາວຕີ້. 
●  ຖອນໃບສະໝັກຂອງທ່ານຍາມໃດກໍໄດ້ກ່ອນທີ່ທາງ ຄາວຕີ້ຈະກ�ນົດສິດທິໄດ້ຮັບຂອງທ່ານ. 
●  ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການປະກອບໃບສະໝັກ CalFresh ຂອງທ່ານແລະຂໍຄ�ອະທິບາຍກ່ຽວກັບ ກົດລະບຽບ.
●  ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຫາເອກະສານຫຼັກຖານທີ່ຈ�ເປັນ. 
●  ໄດ້ຮັບການປະຕິບັດຕອບດ້ວຍຄວາມເອື້ອເຟື້ອ, ໃຫ້ກຽດ ແລະເຄົາລົບ, ແລະບໍ່ຖືກຈ�ແນກຕໍ່ຕ້ານ.
●  ໄດ້ຮບັການສ�ພາດໃນເວລາທີ່ເໝາະສົມໂດຍທາງຄາວຕີ້ເມື່ອທ່ານສະໝັກ ແລະມີການກ�ນົດສິດທິ ໄດ້ຮບັຂອງທ່ານພາຍໃນ 30 ວນັ.
●  ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ພາຍໃນ 3 ວັນ ຖ້າວ່າ ທ່ານມີຄຸນສົມບັດເໝາະສົມທີ່ຈະໄດ້ຮັບການ ບໍລິການແບບເລັ່ງດ່ວນ.
●  ໄດ້ມີເວລາຢ່າງໜ້ອຍ 10 ວັນໃນການໃຫ້ເອກະສານ ຫຼັກຖານທີ່ຖືກຮຽກຮ້ອງເອົາແກ່ທາງຄາວຕີ້ ຊຶ່ງຈ�ເປັນໃນການໃຊ້ກ�ນົດສິດ

ທິໄດ້ຮັບຂອງທ່ານ. 
●  ໄດ້ຮັບໜັງສືແຈ້ງການຢ່າງໜ້ອຍ 10 ວັນກ່ອນທີ່ທາງ ຄາວຕີ້ຈະຫຼຸດ ຫຼື ຢຸດຊະງັກເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຂອງທ່ານ.
●  ປຶກສາສ�ນວນຂອງທ່ານກັບຄາວຕີ້ ແລະກວດກາຄືນສ�ນວນຂອງທ່ານເມື່ອທ່ານຂໍໃຫ້ເຮັດແນວນັ້ນ.
●  ຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີພາຍໃນ 90 ວັນ ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ເຫັນດີນ�ຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບການດ�ເນີນການທີ່ໄດ້ເຮັດໃນສ�ນວນ 

CalFresh ຂອງທ່ານ. 
●  ຖ້າວ່າ ທ່ານຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນທີ່ຈະມີ ການດ�ເນີນການກັບສ�ນວນ CalFresh ຂອງທ່ານ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ 

CalFresh ຂອງທ່ານຈະຍັງຢູ່ຄືເກົ່າ ຈົນກວ່າຈະມີການພິຈາລະນາຄະດີ ຫຼື ຈົນກວ່າຈະສິ້ນສຸດໄລຍະການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ, 
ອັນໃດກໍໄດ້ທີ່ມາກ່ອນ. 

ກົດລະບຽບໂຄງການ CalFresh ໜ້າ 2 – ກະຣຸນາເອົາໄປເກັບໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.
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● ຖາມກ່ຽວກັບສິດທິດ້ານການພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ ຫືຼ ຂໍໃຫ້ແນະນ�ການຊ່ວຍເຫືຼອທາງກົດໝາຍທີ່ເລກໂທຣ ຟຣ ີ– 1-800-952-5253 
ຫືຼ ສ�ລັບຜູ້ມີບັນຫາດ້ານ ການໄດ້ຍິນ ຫືຼ ການເວົ້າ ຊຶ່ງໃຊ້ສາຍໂທຣ TDD, 1-800-952-8349. ທ່ານອາດໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອ ທາງກົດໝາຍ 
ຟຣທີີ່ຫ້ອງການຊ່ວຍເຫືຼອທາງກົດໝາຍ ໃນເຂດຂອງທ່ານ ຫືຼ ທີ່ຫ້ອງການສິດທິດ້ານສະຫັວດດີການ. 

● ພາເພື່ອນ ຫຼື ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໄປກັບທ່ານເມື່ອມີການພິຈາລະນາຄະດີ ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໄປຜູ້ດຽວ. 
● ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກຄາວຕີ້ເພື່ອລົງທະບຽນໃນການ ອອກສຽງລົງຄະແນນ.
● ລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ຈ�ເປັນຕ້ອງ ລາຍງານ, ຖ້າວາ່ ມັນອາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮບັ ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຫຼາຍຂຶ້ນ.
● ໃຫ້ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ຊຶ່ງອາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຫຼາຍຂຶ້ນ. ການບໍ່

ໃຫ້ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນແກ່ຄາວຕີ້ມັນກໍຄືກັນ ກັບການເວົ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍນັ້ນ, ແລະທ່ານອາດບໍ່ສາມາດຮັບເອົາເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ 
CalFresh ໄດ້ຫຼາຍຂຶ້ນ.

● ບອກໃຫ້ຄາວຕີ້ຮູ້ ຖ້າວ່າ ທ່ານຢາກໃຫ້ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃຊ້ເງິນ CalFresh ຂອງທ່ານສ�ລັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ຫຼື 
ຊ່ວຍເຫຼືອກ່ຽວກັບສ�ນວນ CalFresh ຂອງທ່ານ (ຜູ້ຕ່າງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ). 

ກົດລະບຽບແລະບົດລົງໂທດຂອງໂຄງການ

ທ່ານກ�ລັງກະທ�ຄວາມຜິດ ຖ້າວ່າ ທ່ານໃຫ້ຂໍ້ມູນປອມ ຫຼື ຜິດ, ຫຼື ບໍ່ໃຫ້ຂໍ້ມູນທັງໝົດ ໂດຍເຈດຕະນາ ເພື່ອພະຍາຍາມໃຫ້ໄດ້ຮັບ 
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຊຶ່ງທ່ານບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ, ຫຼື ເພື່ອຊ່ວຍໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃຫ້ໄດ້ຮັບ ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ ຊຶ່ງເຂົາເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ. 
ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ມີສິດທີ່ຈະໄດ້ຮັບ.

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາ 12 
ເດືອນສ�ລັບການກະທ�ຜິດຄັ້ງທ�ອິດ ແລະຈ�ເປັນຕ້ອງໄດ້ຈາ່ຍເງິນ
ຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ທີ່ຈ່າຍເກີນໃຫ້ກັບຂ້າພະເຈົ້ານັ້ນຄືນທັງໝົດ

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາ 24 
ເດືອນສ�ລັບການກະທ�ຜິດຄັ້ງທີສອງ ແລະຈ�ເປັນຕ້ອງໄດ້ຈາ່ຍເງິນ
ຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ທີ່ຈ່າຍເກີນໃຫ້ກັບຂ້າພະເຈົ້ານັ້ນຄືນທັງໝົດ

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຖາວອນ 
ສ�ລັບການກະທ�ຜິດຄັ້ງທີສາມ ແລະຈ�ເປັນຕ້ອງໄດ້ຈາ່ຍເງິນຊ່ວຍ
ເຫືຼອ CalFresh ທີ່ຈາ່ຍເກີນໃຫ້ກັບຂ້າພະເຈົ້ານັ້ນຄືນທັງໝົດ

●   ຖືກປັບສູງເຖິງ $250,000.00, ຈ�ຄຸກເຖິງ 20 ປີ ຫືຼ ທັງຈ�ທັງປັບ

●   ຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ກັບສານເສບຕິດ, ເຊັ່ນ 
ຢາເສບຕິດ

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ເປັນເວລາ 24 ເດືອນ 
ສ�ລັບການກະທ�ຜິດຄັ້ງທ�ອິດ

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຖາວອນ ສ�ລັບການກະທ�ຜິດຄັ້ງທີສອງ

●   ໃຫ້ຂໍ້ມູນປອມກ່ຽວກັບທ່ານແມ່ນໃຜ ແລະອາໄສຢູ່ໃສ 
ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ພິເສດ

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ເປັນເວລາ 10 
ປີສ�ລັບການກະທ�ຜິດແຕ່ລະຄັ້ງ 

●   ຖືກຕັດສິນວ່າມີຄວາມຜິດ ຫຼື ຄ້າ ຫຼື ຂາຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ 
CalFresh ທີ່ມີມູນຄ່າຫຼາຍກວ່າ $500, ຫຼື ຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ 
CalFresh ກັບປືນ, ກະສຸນປືນ, ຫຼື ລະເບີດ

●   ເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຖາວອນ

ກົດລະບຽບໂຄງການ CalFresh ໜ້າ 3 – ກະຣຸນາເອົາໄປເກັບໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າວ່າຂ້າພະເຈົ້າ…   ຂ້າພະເຈົ້າອາດ… 
ກະທ�ການລະເມີດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ 
ໂດຍການເຮັດສຳິ່ງໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້:
●   ເຊື່ອງຂໍ້ມູນ ຫຼື ປອມຂໍ້ມູນ
●   ໃຊ້ບັດ EBT ຊຶ່ງເປັນຂອງຜູ້ອື່ນ ຫຼື 

ປ່ອຍໃຫ້ຜູ້ອື່ນໃຊ້ບັດຂອງທ່ານ.
●   ໃຊ້ເງິນ CalFresh ເພື່ອຊື້ເຫຼົ້າ ຫຼື ຢາສູບ
●   ຄ້າ, ຂາຍ, ຫຼື ໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh  

ຫຼື ບັດ EBT ແກ່ຜູ້ອື່ນ
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ຂໍ້ມູນສຳ�ຄັນສຳ�ລັບຜູ້ທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ: ທ່ານສາມາດສະໝັກຂໍ ແລະຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ໃຫ້ສ�ລັບບຸກຄົນທີ່ມີສິດ, 
ເຖິງແມ່ນວ່າ ຄອບຄົວຂອງທ່ານມີຜູ້ອື່ນທີ່ບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຢູນ່�ກໍຕາມ. ການໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ 
ຈະບໍ່ມີຜົນກະທົບຕໍ່ກັບທ່ານ ຫຼື ສະຖານະການເຂົ້າເມືອງຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຂໍ້ມູນການເຂົ້າເມືອງແມ່ນເລື່ອງສ່ວນຕົວ 
ແລະເປັນຄວາມລັບ. ສະຖານະການເຂົ້າເມືອງຂອງຜູ້ທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງຊຶ່ງ ເປັນຜູ້ມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຕ່າງໆ 
ຈະຖືກກວດກາໂດຍໜ່ວຍງານພົນລະເມືອງ ແລະການເຂົ້າເມືອງຂອງສະຫະຣັຖ (USCIS). ກົດໝາຍຣັຖບານກາງກ່າວໄວ້ວ່າ 
USCIS ບໍ່ສາມາດໃຊ້ຂໍ້ມູນເພື່ອຈຸດປະສົງອື່ນ ຍົກເວັ້ນແຕ່ກໍລະນີການສໍ້ໂກງ.

ການເລືອກບໍ່ເຂົ້າຮ່ວມ: ທ່ານບໍ່ຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ມູນການເຂົ້າເມືອງ, ເລກປະກັນສັງຄົມ, ຫຼື ເອກະສານຕ່າງໆ ສ�ລັບສະມາຊິກຄອບຄົວ 
ທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ ຊຶ່ງເປັນຜູ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ສະໝັກຂໍເງິນ ຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh. ຢ່າງໃດກໍຕາມ, ຄາວຕີ້ຈະຈ�ເປັນຕ້ອງຮູ້ຂໍ້ມູນລາຍໄດ້ 
ແລະຂໍ້ມູນຊັບສິນຂອງເຂົາເຈົ້າເພື່ອກ�ນົດເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ຄາວຕີ້ຈະບໍ່ຕິດຕໍ່ 
USCIS ກ່ຽວກັບຄົນຜູ້ທີ່ບໍ່ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh. 

ການໃຊ້ເລກປະກັນສຳັງຄົມ (SSN): ທຸກຄົນທີ່ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຈ�ເປັນຕ້ອງໃຫ້ເລກ SSN, ຖ້າວ່າ ທ່ານມີ, 
ຫຼືຫຼັກຖານທີ່ທ່ານໃຊ້ສະໝັກຂໍ SSN (ເຊັ່ນ ຈົດໝາຍຈາກຫ້ອງການປະກັນສັງຄົມ). ຄາວຕີ້ອາດປະຕິເສດເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh 
ສ�ລັບທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານຜູ້ທີ່ບໍ່ໃຫ້ SSN ແກ່ພວກເຮົາ. ບາງຄົນບໍ່ຕ້ອງໃຫ້ເລກ SSN ເພື່ອຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ເຊັ່ນ 
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກການ ຖືກຂົ່ມເຫັງໃນຄອບຄົວ, ພະຍານໃນການຟ້ອງຮ້ອງຄະດີ, ແລະຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກການຄ້າມະນຸດ. 

ການຈ່າຍໃຫ້ເກີນ: ອັນນີ້ໝາຍຄວາມວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຫຼາຍກວ່າທີ່ທ່ານຄວນຈະໄດ້ຮັບ. 
ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍມັນກັບຄືນ ເຖິງແມ່ນວ່າທາງຄາວຕີ້ໄດ້ເຮັດຜິດ ຫຼື ໂດຍບໍ່ເຈດຕະນາກໍຕາມ. ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານອາດຖືກຫຼຸດລົງ 
ຫືຼ ຖືກຢຸດໄປ. ເລກ SSN ຂອງທ່ານອາດຖືກນ�ໃຊ້ເພື່ອເກັບເອົາຈ�ນວນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ຕິດຄ້າງຜ່ານທາງສານ, ອົງການເກັບຄ່າອື່ນໆ, 
ຫຼື ການດ�ເນີນການເກັບຄ່າຂອງຣັຖບານກາງ. 

ການລາຍງານ: ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ້ອງສືບຕໍ່ລາຍງານ ການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ທີ່ທາງຄາວຕີ້ບອກໃຫ້ທ່ານລາຍງານ. ຖ້າວ່າ 
ທ່ານບໍ່ລາຍງານ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຕ່າງໆ ຂອງທ່ານອາດຖືກຫຼຸດລົງ ຫຼື ຖືກຢຸດຊະງັກ. ທ່ານຍັງສາມາດລາຍງານໄດ້  
ຖ້າວ່າສິ່ງທີ່ເກີດຂຶ້ນອາດຊ່ວຍເພີ່ມເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານໄດ້, ເຊັ່ນ ການມີລາຍໄດ້ໜ້ອຍລົງ.

ການພິຈາລະນາຄະດີຂອງຣັຖ: ທ່ານມີສິດທີ່ຈະຂໃໍຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງຣັຖ ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ເຫັນດີນ�ການດ�ເນີນການໃດໆ  
ກຽ່ວກັບການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ຂອງທ່ານສ�ລັບເງິນຊວ່ຍເຫຼືອທີ່ກ�ລັງໄດ້ຮັບຢູ່ນັ້ນ. ທ່ານສາມາດຂໃໍຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງຣັຖໄດ້
ພາຍໃນ 90 ວັນນັບແຕ່ການດ�ເນີນການຂອງຄາວຕີ້ ແລະທ່ານຕ້ອງບອກວ່າເປັນຫຍັງທ່ານຈຶ່ງຕ້ອງການໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດ.ີ 
ແຈ້ງການເລື້ອງການອະນຸມັດ ຫືຼ ການປະຕິເສດທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຈາກຄາວຕີ້ຈະມີຂໍ້ມູນກຽ່ວກັບວິທີການຮ້ອງຂເໍອົາການພິຈາລະນາຄະດີ
ຂອງຣັຖ.

ການຫ້າມຈ�ແນກຄວາມແຕກຕ່າງ: ເປັນນະໂຍບາຍຂອງຣັຖແລະຂອງຄາວຕີ້ທີ່ທຸກຄົນຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການປະຕິບັດຕໍ່ຢ່າງສະເໝີພາບ,  
ແລະດ້ວຍຄວາມນັບຖື ແລະກຽດສັກສີ. ອີງຕາມກົດໝາຍຂອງຣັຖບານກາງ ແລະນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະເສດຂອງສະຫະຣັຖ 
(USDA) ແລ້ວ, ຫ້າມເດັດຂາດບໍ່ໃຫ້ມີການຈ�ແນກຄວາມແຕກຕ່າງໂດຍອີງໃສ່ພື້ນຖານດ້ານເຊື້ອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກ�ເນີດ, ເພດ, 
ອາຍຸ, ສາສະໜາ, ຄວາມເຊື່ອທາງການເມືອງ, ຫຼື ຄວາມພິການ. ເພື່ອຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການຈ�ແນກຄວາມແຕກຕ່າງ,  
ໃຫ້ຕິດຕໍ່ຫາຜູ້ປະສານງານສິດທິພົນລະເມືອງຂອງຄາວຕຕີ້, ຫຼື ຕິດຕໍ່ USDA ຫຼື ກົມບໍລິການສັງຄົມຂອງຣັຖຄາລິຟໍເນັຽ (CDSS): 

CDSS  Civil Rights Bureau 
P.O.BOX 944243, M.S. 8-16-70 
Sacramento, CA  94244-2430  
1-866-741-6241 (ໂທຣຟຣີ) 

USDA  Director, Office of Civil Rights Room 
326-W, Whitten Building
1400 Independence Ave., S.W.  
Washington, D.C.  20250-9410
1-202-720-5964 (ສຽງ ແລະ TDD) 

ກົດລະບຽບໂຄງການ CalFresh ໜ້າ 4 – ກະຣຸນາເອົາໄປເກັບໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.

USDA ເປັນນາຍຈ້າງທີ່ໃຫ້ໂອກາດເທົ່າທຽມກັນ. 
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ຄວາມເປັນສຳ່ວນຕົວ ແລະການເປີດເຜີຍ: ທ່ານກ�ລັງໃຫ້ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຢູ່ໃນໃບສະໝັກ. ຄາວຕີ້ນ�ໃຊ້ຂໍ້ມູນເພື່ອຈະເບິ່ງວ່າ ທ່ານ
ມີສິດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອບໍ່. ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ຂໍ້ມູນ, ຄາວຕີ້ອາດຈະປະຕິເສດການສະໝັກຂອງທ່ານ. ທ່ານມີສິດໃນການທົບທວນ, 
ປ່ຽນແປງ, ຫຼື ແກ້ໄຂຂໍ້ມູນໃດໜຶ່ງທີ່ທ່ານໃຫ້ກັບຄາວຕີ້ໄດ້. ຄາວຕີ້ຈະບໍ່ສະແດງຂໍ້ມູນຂອງທ່ານ ຫຼື ເອົາມັນໃຫ້ຜູ້ອື່ນ ນອກຈາກວ່າ 
ທ່ານໃຫ້ການອະນຸຍາດ ຫຼື ກົດໝາຍຂອງຣັຖບານກາງ ແລະຂອງຣັຖອະນຸຍາດໃຫ້ປະຕິບັດແນວນັ້ນ. ຄາວຕີ້ຈະກວດສອບຂໍ້ມູນນີ້ຜ່ານ 
ໂປຣແກຼມການຈັບຄູ່ຄອມພິວເຕີ, ລວມເຖິງ ລະບົບການກວດສອບລາຍໄດ້ ແລະເງິນທີ່ຫາໄດ້ (IEVS). ຂໍ້ມູນນີ້ຈະຖືກນ�ໄປໃຊ້ເພື່ອຕິດ 
ຕາມການປະຕິບັດຕາມກົດຂໍ້ບັງຄັບຂອງໂຄງການ ແລະການຄຸ້ມຄອງໂຄງການ. ຄາວຕີ້ອາດຈະແລກປ່ຽນຂໍ້ມູນນີ້ກັບອົງການຂອງຣັຖ 
ບານກາງ ແລະຂອງຣຖັ ເພື່ອການກວດສອບທີ່ເປັນທາງການ, ກັບເຈົ້າໜາ້ທີ່ບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ ເພື່ອຈດຸປະສົງຂອງການຈບັກຸມບຸກຄົນທີ່
ຫຼົບໜີກົດໝາຍ, ແລະກັບອົງການເກັບກ�ຂໍ້ຮຽກຮ້ອງສ່ວນຕົວ ເພື່ອການດ�ເນີນການເກັບກ�ຂໍ້ຮຽກຮ້ອງນັ້ນ. ຂໍ້ມູນທີ່ທາງຄາວຕີ້ໄດ້ມາ 
ຈາກອົງການເຫຼົ່ານີ້ອາດຈະມີຜົນກະທົບຕໍ່ການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະລະດັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ. 

ການທົບທວນແຟ້ມສຳ�ນວນຄະດີ: ສ�ນວນຄະດີຂອງທ່ານອາດຈະຖືກເລືອກຂຶ້ນມາທົບທວນຄືນເພີ່ມເຕີມ ເພື່ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ ການມີສິດ
ຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການກ�ນົດຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ທ່ານຕ້ອງຮ່ວມມືກັບທາງຄາວຕີ້, ຣັຖ ຫຼື ບຸກຄະລາກອນຂອງຣັຖບານກາງຢ່າງເຕັມທີ່ໃນກາ
ນສືບສວນ ຫຼື ກວດກາຄືນ, ລວມທັງ ການກວດກາຄືນການຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ. ການບໍ່ຮ່ວມມືກັບການທົບທວນເຫຼົ່ານີ້ຈະມີຜົນເຮັດໃຫ້
ເກີດມີການສູນເສັຽຕໍ່ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ.

ກົດລະບຽບການເຮດັວຽກສຳ�ລັບ CalFresh: ຄາວຕີ້ອາດກ�ນົດໃຫ້ທ່ານຕ້ອງເຂົ້າຮວ່ມໂຄງການເຮດັວຽກ. ຖ້າວາ່ ທ່ານບໍ່ເຂົ້າຮວ່ມເມື່ອ 
ທາງຄາວຕີ້ຮຽກຮ້ອງ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານອາດຖືກຫຼຸດລົງ ຫຼື ຢຸດຊະງັກ. ນອກຈາກນີ້ ທ່ານອາດບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ CalFresh ຖ້າວ່າ 
ທ່ານໄດ້ລາອອກຈາກວຽກໄປເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້.  

ການນ�ໃຊ້ບັດ EBT: ການໃຊ້ບັດ EBT ຂອງທ່ານເພື່ອການໃດໜຶ່ງໂດຍທ່ານ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ, ຜູ້ຕ່າງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອ
ງທ່ານ, ຫຼື ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງທີ່ທ່ານເອົາບັດ EBT ແລະເລກ PIN ໃຫ້ດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ ແມ່ນຈະຖືກພິຈາລະນາວ່າທ່ານອະນຸມັດໃຫ້ 
ແລະເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໜຶ່ງທີ່ຖືກຖອນອອກໄປຈາກບັນຊີຂອງທ່ານຈະບໍ່ຖືກແທນຄືນໃຫ້. 

ກົດລະບຽບໂຄງການ CalFresh ໜ້າ 5 – ກະຣຸນາເອົາໄປເກັບໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.
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ເພື່ອຮັກສາໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານກົງເວລາ ໂດຍບໍ່ມີການຢຸດຊະງັກ, ກະຣຸນາປະກອບຟອມ, ລົງຊື່, ວັນທີ, ແລະສົ່ງຟອມນີ້ກັບຄືນໃຫ້ແກ່ຄາວຕີ້ ແລະຈັດຫາເອກະສານ
ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນສະພາບການຂອງທ່ານ ກ່ອນ ສິ້ນສຸດໄລຍະການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ. ພວກເຮົາຕ້ອງການຂໍ້ມູນບໍ່ເກີນວັນທີນີ້ ເນື່ອງຈາກວ່າ ພວກເຮົາຈະຈ�ເປັນຕ້ອງສ�ພາດທ່ານເພື່
ອໃຫສ້�ເລັດການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່. ພວກເຮົາ ພຽງແຕ ່ຕ້ອງການຮູ້ກ່ຽວກັບ ການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານນັບຕັ້ງແຕ່ຄັ້ງສຸດທ້າຍທີ່ທ່ານໄດ້ໃຫ້ຂໍ້ມູນໄວ້ກັບທາງຄາວຕີ້. 
ພວກເຮົາຕ້ອງການ ຢ່າງໜ້ອຍ ຊື່ຂອງທ່ານ, ລາຍເຊັນ, ທີ່ຢູ່, ແລະວັນທີທີ່ລົງໃນຟອມເພື່ອເລີ້ມດ�ເນີນການຢັ້ງຢືນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຄືນໃໝ່.

ຊື່ສ�ນວນ: __________________________________________ ເລກສ�ນວນ: ______________________________________

1. ມີຄົນຍ້າຍເຂົ້າ ຫຼື ຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ (ລວມເຖິງ ເດັກເກີດໃໝ່) ແມ່ນບໍ່?  ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ  (ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ຈົ່ງປະກອບພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້)

4. ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຍ້າຍ ຫຼື ມີການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນຄົວເຮືອນ/ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃໝ່, ກະຣຸນາປະກອບຂໍ້ມູນຂ້າງລຸ່ມນີ້:

ຄ່າເຊົ່າ ຫຼື ຄ່າຜ່ອນເຮືອນຕໍ່ເດືອນໃນປັດຈຸບັນນີ້?  $_____________

ຖ້າວ່າຈ່າຍແຍກຕ່າງຫາກ, ພາສີຊັບສິນຂອງທ່ານ ແລະປະກັນພັຍເຮືອນຕໍ່ເດືອນໃນປັດຈຸບັນນີ້ແມ່ນເທົ່າໃດ?  $_______________

4a. ທ່ານມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານສຳາທາລະນູປະໂພກ ຄ່ານ�ຄ່າໄຟທີ່ບໍ່ລວມຢູ່ໃນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຄົວເຮືອນບໍ່? ຖ້າວ່າມີ, ຈົ່ງໝາຍໃສ່ວ່າອັນໃດ: 

 ໂທຣະສັບ   ຂີ້ເຫຍື້ອ  ນ�ປະປາ  ໄຟຟ້າ/ແກັສ  ຄ່າເຄື່ອງທ�ຄວາມຮ້ອນ ຫຼື ຄວາມເຢັນ

ການສຳະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ - CALFRESH ສຳະເພາະຄົວເຮືອນເທົ່ານັ້ນ

 ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ
 ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ
 ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ

 In  Out / /

 In  Out / /

 In  Out / /

/ /

ວັນທີຍ້າຍ 
(ດດ/ວວ/ປປ) 

ຊື່  
(ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສຳະກຸນ) 

ວັນເດືອນປີເກີດ ຄວາມສຳ�ພັນກັບທ່ານ ທ�ມະດາແລ້ວ 
ຊື້ແລະຕຽມອາຫານຮວ່ມກັນແມ່ນບໍ່? 

3. ໄດ້ມີການປ່ຽນແປງໃດໆ ກ່ຽວກັບທີ່ຢູ່ຂອງທ່ານບໍ່?       ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ  (ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ຈົ່ງປະກອບພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້)

ທີ່ຢູ່ໃໝ່: _____________________________________________________________________ ວັນທຍີາ້ຍ: __________________________ 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖ້າວ່າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທີງ) ______________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________

5. ທ່ານເປັນຄົນບໍ່ມີເຮືອນຢູ່ແມ່ນບໍ່?    ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ       ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ທ່ານຈ່າຍຄ່າທີ່ພັກຊົ່ວຄາວແມ່ນບໍ່?     ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ

/ /
/ /

2. ທ່ານອາດອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນທີ່ອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປມາຊ່ວຍຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນການ ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຂອງທ່ານ. ບຸກຄົນນີ້ຍັງສາມາດເວົ້າແທ
ນທ່ານໃນການສ�ພາດ ໄດ້, ຊ່ວຍທ່ານປະກອບຟອມ, ຊື້ຂອງແທນທ່ານ, ແລະລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ແທນທ່ານ. ທ່ານຈ�ຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໆ 
ທີ່ທ່ານອາດໄດ້ຮັບດ້ວຍຄວາມຜິດພາດ ອັນເນື່ອງມາຈາກບຸກຄົນນີ້ໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງ ແກ່ຄາວຕີ້ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ໄດ້ຕ້ອງການໃຫ້ເຂົ້າເຈົ້າໃຊ້ຈ່າຍນັ້ນ 
ກໍຈະບໍ່ຖືກທົດແທນຄືນໃຫ້ທ່ານ. ຖ້າວ່າ ທ່ານແມ່ນຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນສ�ລັບຕົວທ່ານເອງ ແລະຜູ້ສະໝັກແກ່ທາງຄາວຕີ້. 
ທ່ານຕ້ອງການແຕ່ງຕັ້ງບຸກຄົນເພື່ອຊ່ວຍທ່ານໃນ ກໍລະນ ີCalFresh ຂອງທ່ານບໍ່?         ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ 
ຖ້າວ່າແມ່ນ, ຈົ່ງປະກອບຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

ທ່ານຕ້ອງການແຕ່ງຕັ້ງບຸກຄົນເພື່ອຮັບ ແລະໃຊ້ຈ່າຍເງິນ CalFresh ສຳ�ລັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບໍ່?        ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ 
ຖ້າວ່າແມ່ນ, ຈົ່ງປະກອບຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

ຊື່ຂອງຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ເບີໂທຣະສັບຂອງບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ

ຊື່ ເບີໂທຣະສັບ

ທີ່ຢູ່ ເມືອງ ຣັຖ ລະຫັດໄປສະນີ
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8a. ຈະມີການປ່ຽນແປງໃດໆ ຕໍ່ລາຍໄດ້ນີ້ບໍ່ໃນອະນາຄົດອັນໃກ້ນີ້?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ
ຖ້າວ່າ ມີ ຈົ່ງອະທິບາຍບ່ອນນີ້: _________________________________________________________________________________________ 

ການຈ່າຍເງິນຄັ້ງດຽວ ຫຼື ຈ່າຍເລື້ອຍໆ ເທົ່າໃດ/ເລື້ອຍປານໃດແຫຼ່ງລາຍໄດ້ຊື່ 

ຊື່ສ�ນວນ: ___________________________________________ ເລກສ�ນວນ: _________________________________________

ຊື່ຂອງບຸກຄົນ ຊື່ໂຮງຮຽນ/ສຳະຖານທີ່ຝຶກອົບຮົມ ສຳະຖານະການລົງທະບຽນ
( ✓ ໝາຍໃສ່ໜຶ່ງຂໍ)້ 

ບຸກຄົນນີ້ກ�ລັງເຮັດວຽກແມ່ນບໍ່?

 ເຄິ່ງເວລາ ຫຼື ຫຼາຍກວ່ານັ້ນ
 ໜ້ອຍກວ່າເຄິ່ງເວລາ
 ຈ�ນວນໜ່ວຍ:________ 

 ແມ່ນ
 ບໍ່ແມ່ນ,  ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກສະເຫຼັ່ຽ

ຕໍ່ອາທິດ:________

7. ປັດຈຸບັນນີ້ມີໃຜກ�ລັງມີລາຍໄດ້ຈາກການ ເຮັດວຽກບໍ່?     ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ມ,ີ ປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້ ແລະຄັດຕິດເອກະສານຫຼັກຖານ. ບອກລາຍການວຽກແຕ່ລະອັນສ�ລັບແຕ່ລະຄົນທີ່ເຮັດວຽກ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການບ່ອນຂຽນຕື່ມ, 
ໃຫ້ຄັດຕິດເຈັ້ຽແຍກຕ່າງຫາກ ແລະລະບຸວ່າທ່ານກ�ລັງຂຽນສ�ລັບຄ�ຖາມໃດ. ຕົວຢ່າງ ເຊັ່ນ ພີ່ລ້ຽງເດັກ, ເງິນເດືອນ, ເຮັດທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ເງິນຈ່າຍຊົດເຊີຍການເຈັບປ່ວຍ, 
ເງິນທິບ, ອື່ນໆ.  

ວຽກ #1  ວຽກ #2 ວຽກ #3 

ຊື່ຂອງບຸກຄົນທີ່ມີລາຍໄດ້:

ຊື່ຂອງນາຍຈ້າງ: 
ທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ໝາຍໃສ່ 

ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ:  ທຸກອາທິດ   ທຸກສອງອາທິດ   ອື່ນໆ 
 ທຸກເດືອນ   ສອງຄັ້ງຕໍ່ເດືອນ

ຈ�ນວນລາຍໄດ້ລວມຕໍ່ເດືອນ: $

ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກຕໍ່ເດືອນ: 

ລາຍໄດ້ນີ້ຈະມີຕໍ່ໄປເລື້ອຍໆ ແມ່ນບໍ່?  ແມ່ນ          ບໍ່ແມ່ນ 

ທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ໝາຍໃສ່ 

 ທຸກອາທິດ   ທຸກສອງອາທິດ   ອື່ນໆ 
 ທຸກເດືອນ   ສອງຄັ້ງຕໍ່ເດືອນ

$

 ແມ່ນ          ບໍ່ແມ່ນ 

ທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ໝາຍໃສ່ 

 ທຸກອາທິດ   ທຸກສອງອາທິດ   ອື່ນໆ 
 ທຸກເດືອນ   ສອງຄັ້ງຕໍ່ເດືອນ

$

 ແມ່ນ          ບໍ່ແມ່ນ 

8. ປັດຈຸບັນນີ້ມີໃຜກ�ລັງຮັບເງິນຈາກແຫຼ່ງຊ່ວຍເຫຼືອອື່ນໃດບໍ່?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ມີ, ປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້ ແລະ ຄັດຕິດຫຼັກຖານ. ຍົກຕົວຢ່າງ: ປະກັນສັງຄົມ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການວ່າງງານ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອນັກຮົບເກົ່າ, 
ປະກັນພັຍຜູ້ພິການຂອງຣັຖ (SDI), ເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ/ຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ, ເງິນຊົດເຊີຍແຮງງານ, ເງິນກູ້/ຂອງຂວັນ, ທີ່ພັກແບບມີລາຍຮັບ/ບໍ່ມີລາຍຮັບ, ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ, 
ອາຫານ, ອື່ນໆ. 

 ເຄິ່ງເວລາ ຫຼື ຫຼາຍກວ່ານັ້ນ
 ໜ້ອຍກວ່າເຄິ່ງເວລາ
 ຈ�ນວນໜ່ວຍ:________ 

 ແມ່ນ
 ບໍ່ແມ່ນ,  ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກສະເຫຼັ່ຽ

ຕໍ່ອາທິດ:________

7a. ຈະມີການປ່ຽນແປງໃດໆ ຕໍ່ວຽກ ຫຼື ລາຍໄດ້ຂອງໃຜກໍຕາມໃນອະນາຄົດອັນໃກ້ນີ້ບໍ່?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຍົກຕົວຢ່າງ: ການຢຸດ, ການເລີ້ມ, ການເພີ້ມ ຫືຼ ຫຸຼດລາຍໄດ້, ການປ່ຽນແປງຊົ່ວໂມງເຮດັວຽກ, ການລາອອກຈາກວຽກ, ການຢຸດງານປະທ້ວງ, ການປ່ຽນແປງຈ�ນວນຄັ້ງທີ່ໄດ້ຮບັຄ່າຈາ້ງ.  

ຖ້າວ່າມີ, ອະທິບາຍບ່ອນນີ້ແລະຄັດຕິດເອກະສານຢັ້ງຢືນໃດໆ: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 

6. ນັກຮຽນ: ມີໃຜບໍ່ທີ່ກ�ລັງສຳະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ ລວມເຖິງທ່ານ ທີ່ກ�ລັງເຂົ້າຮຽນໃນວິທະຍາໄລ ຫຼື ໂຮງຮຽນອາຊີວະສຶຳກສຳາ?    ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ມີ, ກະຣຸນາໃຫ້ຂໍ້ມູນຂ້າງລຸ່ມນີ້. ຖ້າວ່າ ບໍ່ມ,ີ ໃຫ້ຂ້າມໄປຄ�ຖາມຕໍ່ໄປ. 
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9. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວ: ມີໃຜທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ແລະມີອາຍຸ 60 ປີຂຶ້ນໄປ, ຫຼື ພິການ, ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວເພີ້ມຂຶ້ນ ຫຼື ເລີ້ມຈ່າຍຄ່າປິ່ນປົວບໍ່?
 ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ    (ຖ້າວ່າ ມີ, ຈົ່ງປະກອບພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້ ນີ້ແມ່ນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອັນໃໝ່ ຫຼື ຖ້າວ່າ ມີການປ່ຽນແປງຫຼາຍກວ່າ $25.) 

ໃຜມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ? __________________________________ ປະເພດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ _________________ 
ຈ�ນວນເງິນທີ່ໄດ້ຈ່າຍ? ___________________ ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ? ________________________

10. ຄ່າລ້ຽງດູລູກ: ມີໃຜທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ຕ້ອງຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກບໍ່?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

(ຖ້າວ່າແມ່ນ, ຈົ່ງປະກອບຂໍ້ມູນຂ້າງລຸ່ມນີ້ ແລະຄັດຕິດເອກະສານຢັ້ງຢືນ, ຖ້າວ່າ ນີ້ແມ່ນພັນທະໃນການຈ່າຍເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ ອັນໃໝ່ ຫຼື ມີການປ່ຽນແປງໃນພັນທະທາງ 
ກົດໝາຍໃນການຈ່າຍເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ ຫຼື ມີການເພີ່ມຈ�ນວນເງິນຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ.)  
ຊື່ຂອງເດັກ ________________________________________________________________________________________________

ຈ�ນວນເງິນທີ່ເຂົາເຈົ້າຕ້ອງຈ່າຍໃນປັດຈຸບັນນີ້ແມ່ນເທົ່າໃດ? $ _______________ ໃຜຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູ? ______________________________________ 

11. ຄ່າເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ ຫຼື ຄ່າເບິ່ງແຍງເດັກ: ມີໃຜຈ່າຍຄ່າເບິ່ງແຍງເດັກ, ຜູ້ພິການ, ຫຼື ຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລອື່ນໆ ເພື່ອໃຫ້ທ່ານ ຫຼື ຜູ້ອື່ນ ສຳາມາດໄປເຮັດວຽກ, ໄປຮຽນ, ຫຼື
ໄປຊອກຫາວຽກໄດ້ ບໍ່?         ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

(ຖ້າວ່າ ມ,ີ ກະຣຸນາບອກສະເພາະຈ�ນວນເງິນທີ່ທ່ານ ຫຼື ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຈ່າຍຈາກຖົງຕົນເອງ. ຄັດຕິດເອກະສານຢັ້ງຢືນ ຖ້າວ່າ ມີການປ່ຽນແປງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ຫຼື 
ຈ�ນວນເງິນທີ່ ຕ້ອງອອກເອງ.)

ຈ�ນວນເງິນ: $_______________ ໃຜຈ່າຍ: _______________________ ບອກລາຍຊື່ຂອງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ/ຊື່ເດັກ: ___________________________

12. ທ່ານສົຳນໃຈສຳະໝັກຂໍ Medi-Cal ບໍ່?        ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າທ່ານຕອບວ່າ “ແມ່ນ”, ຄາວຕີ້ຈະໃຊ້ຂໍ້ມູນຂອງທ່ານ ເພື່ອເບິ່ງວ່າ ທ່ານສາມາດຮັບເອົາ Medi-Cal ໄດ້ຫຼືບໍ່. 

13. ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຊ�ຊ້ອນ

ທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກຄອບຄົວຄົນໃດໆ ໄດ້ເຄີຍຖືກຕັດສິນວ່າມີຄວາມຜິດຖານສໍ້ໂກງໃນການຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ SNAP ຊ�ຊ້ອນ (ຊື່ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ, ຮູ້ຈັກກັນໃນຊື່ 
CalFresh ໃນຄາລິຟໍເນັຽ) ໃນຣັຖໃດໆ ຫຼັງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ່?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຜ? _______________________________________________________________

14. ການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ

ທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຄົນໃດໆ ເຄີຍຖືກ ຕັດສິນວ່າມີຄວາມຜິດຖານຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ (ອະນຸຍາດໃຫ້ນ�ໃຊ້ ຫຼື ຂາຍບັດ EBT ແກ່ຜູ້ອື່ນ) SNAP ມູນຄ່າ $500 
ຂຶ້ນໄປຫຼັງວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ່?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຜ? _______________________________________________________________

15. ການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອກັບຢາເສບຕິດ

ທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກຄົນໃດໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານເຄີຍຖືກພົບວ່າ ມີຄວາມຜິດຖານແລກປ່ຽນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ SNAP ກັບຢາເສບຕິດ ຫຼັງວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ່?
       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ     ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຜ? _______________________________________________________________

16. ການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອກັບອາວຸດ ຫຼື ລະເບີດ

ທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກຄົນໃດໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຖືກພົບວ່າມີຄວາມຜິດຖານແລກປ່ຽນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ SNAP ກັບປືນ, ກະສຸນປືນ, ຫຼື ລະເບີດ ຫຼັງວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ່?      
 ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຜ? _______________________________________________________________

17. ເປັນຜູ້ກະທ�ຜິດທີ່ກ�ລັງຫຼົບໜີ

ທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກຄົນໃດໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ ກ�ລັງເຊື່ອງ ຫຼື ຫຼົບໜີຈາກກົດໝາຍເພື່ອຫຼີກລ່ຽງການ ຖືກລົງໂທດ, ຖືກຄວບຄຸມ, ຫຼື ເຂົ້າຄຸກ ເນື່ອງຈາກຄວາມຜິດອາຍາຮ້າຍແຮງ ຫຼື 
ການທ�ຄວາມຜິດຮ້າຍແຮງໂດຍຕັ້ງໃຈ ບໍ່?        ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຜ? _______________________________________________________________

18. ການລະເມີດການຄຸມປະພຶດ/ການປ່ອຍຕົວແບບມີເງື່ອນໄຂ

ທ່ານ ຫຼື ສະມາຊິກຄົນໃດໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານຖືກສານພົບວ່າລະເມີດການຄຸມປະພຶດ ຫຼື ການປ່ອຍຕົວແບບມີເງື່ອນໄຂ ບໍ່?       ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຜ? _______________________________________________________________

ຊື່ສ�ນວນ: ___________________________________________ ເລກສ�ນວນ: _________________________________________
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ການຢັ້ງຢືນ

ກະຣຸນາອ່ານໃຫ້ລະອຽດ, ລົງຊື່, ແລະວັນທີ. ໂດຍການເຊັນຊື່ໃນຟອມນີ້:

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ໂດຍການເຊັນຊື່ໃນໃບສະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ນີ້ ພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຂອງການໃຫ້ການເທັດ (ການໃຫ້ຖ້ອຍຄ�ເທັດ) ວ່າ: 

●  ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ໂດຍການເຊັນຊື່ໃນໃບສະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ນີ້ ພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຂອງການໃຫ້ການເທັດ (ການໃຫ້ຖ້ອຍຄ�ເທັດ) ວ່າ: 
●  ຂ້າພະເຈົ້າອ່ານ, ຫຼື ມີຄົນອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າຟັງ ກ່ຽວກັບຂໍ້ມູນໃນໃບສະໝັກຂໍການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ນີ້ ແລະຄ�ຕອບຂອງຂ້າພະເຈົ້າຕໍ່ຄ�ຖາມຕ່າງໆ ໃນໃບສະໝັກຂໍການຢັ້ງ

ຢືນຄືນໃໝ່ນີ້. 
●  ຄ�ຕອບຂອງຂ້າພະເຈົ້າຕໍ່ຄ�ຖາມຕ່າງໆ ແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະຄົບຖ້ວນສົມບູນຕາມຄວາມຮູ້ອັນດີທີ່ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.
●  ຄ�ຕອບໃດໆ ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ໃຫ້ໄວ້ສ�ລັບຂັ້ນຕອນ ການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະເປັນຄວາມຈິງ ແລະສົມບູນຄົບຖ້ວນ ຕາມຄວາມຮູ້ອັນດີທີ່ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. 
●  ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອ່ານ ຫຼື ມີຄົນອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າຟັງ ກ່ຽວກັບສິດທິ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບ (ກົດລະບຽບໂຄງການ ໜ້າ 1) ສ�ລັບໂຄງການ CalFresh ແລະກົດລະບຽບ 

ແລະບົດລົງໂທດຂອງໂຄງການ CalFresh (ກົດລະບຽບໂຄງການ ໜ້າ 2 ຫາ 3). 
●  ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ການໃຫ້ຖ້ອຍຄ�ທີ່ຜິດ ຫຼື ພາໃຫ້ເຂົ້າໃຈຜິດ ຫຼື ອະທິບາຍຜິດ, ເຊື່ອງ ຫຼື ກົດໜ່ວງຄວາມຈິງໄວ້ ເພື່ອເຮັດໃຫ້ມີສິດໄດ້ຮັບ CalFresh ແມ່ນການສໍ້ໂກງ. 

ການສໍ້ໂກງສາມາດກໍ່ໃຫ້ເກີດເປັນຄະດີອາຍາທີ່ຈະຖືກຍື່ນຟ້ອງຕໍ່ຂ້າພະເຈົ້າ ແລະ/ຫຼື ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະຖືກຫ້າມເປັນໄລຍະເວລາໃດໜຶ່ງ (ຫຼືຕະຫຼອດຊີວິດ) 
ບໍ່ໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh. 

●  ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ເລກປະກັນສັງຄົມ ຫຼື ສະຖານະການເຂົ້າເມືອງສ�ລັບສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ທີ່ກ�ລັງສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອອາດຖືກເອົາໃຫ້ກັບອົງການຈັດຕັ້ງຂອງຣັຖ
ບານທີ່ເໝາະສົມຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຂອງຣັຖບານກາງ. 

ເພື່ອສຳືບຕໍ່ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ, ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊື່ ແລະລົງວັນທີໃນໃບສຳະໝັກນີ້ ແລະຮັບການສຳ�ພາດກ່ອນວັນສຳຸດທ້າຍຂອງໄລຍະການ
ຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ.  

ໃຜຕ້ອງເຊັນຊື່ຂ້າງລຸ່ມ: ສະມາຊິກຄອບຄົວທີ່ເປັນຜູ້ໃຫຍ່/ຜູ້ຕ່າງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ/ຜູ້ປົກຄອງ

 ລາຍເຊັນ ຫຼື ເຄື່ອງໝາຍຂອງຜູ້ສະໝັກ ວັນທີ  ອີເມວ/ເບີໂທຣະສັບສ�ລັບຕິດຕໍ່

ຊື່ສ�ນວນ: ___________________________________________ ເລກສ�ນວນ: _________________________________________
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