
ຄໍາແນະນໍາ: ກະລຸນາຕອບທຸກຄໍາຖາມທີ່ຢູ່ໃນແບບຟອມນີໃ້ຫ້ສໍາເລັດ ເພື່ອສະຖານະການທີ່ບໍ່ຄາດຄິດຂອງເຈົ້າໃນຊ່ວງເວລາຮັບຜນົປະໂຫຍດໄພພິບັດທີ່ເຫນັຢູ່ຂ້າງເທີງນີ.້

• ເຈົ້າສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງໄດ້ຮັບ, ຫຼື ໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh ຂອງ 
ເຈົ້າໄດ້. ຖ້າເຈົ້າຕ້ອງການອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງ, ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ລຸ່ມນີ້ໃຫ້ສໍາເລັດ:

ສໍາລັບເຄົາຕີ້ໃຊ້ເທົ່ານັ້ນ

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

ຄໍ າ ຮ້ ອ ງ ຂໍ ສ ະ ໝັ ກ ເ ພື່ ອ 
ໄ ພ ພິ ບັ ດ  CALFRESH

ໄລຍະຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ: ເຖີງ 

ຂໍ້ມູນສໍາຄັນ – ອ່ານຢ່າງລະອຽດ

ສິດທິຂອງເຈົ້າໃນການເປັນຜູ້ສະໝັກ ຫຼື ຜູໄ້ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ:

• ເພື່ອໃຫໄ້ດ້ຮັບບໍລິການໂດຍປາສະຈາກ ການຈໍາແນກເຊືອ້ຊາດ, ຜິວພັນ, ຊາດກໍາເນີດ, ສາດສະໜາ, 
ພັກການເມືອງ, ເພດ, ພິການ, ຫືຼ ອາຍຸ ແລະ ເພ່ືອຮ້ອງຟ້ອງຖ້າເຈົ້າຮູ້ສຶກວ່າຕົນເອງຖືກຈໍາແນກ.

• ເພື່ອໃຫໄ້ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh ພາຍໃນໜຶ່ງຫາສາມປີ ນັບຕັ້ງແຕໄ່ດ້ຂຽນໃບຄໍາ
ຮ້ອງຂໍສະໝັກ, ຖ້າເຈົ້າມີສິດໄດ້ຮັບ.

• ເພື່ອເວົ້າກ່ຽວກັບການດໍາເນີນງານໃດໜຶ່ງເຖິງກໍລະນີຂອງເຈົ້າກັບພະແນກສະຫວັດດີການສັງຄົມ 
ໃນເຄົາຕີ ແລະ ເພື່ອຂໍພິຈາລະນາຈາກລັດພາຍໃນ 90 ວັນ ນັບແຕໄ່ດ້ອະນຸຸມັດ ຫຼື ປະຕິເສດຕໍໃ່ບ 
ຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ.

• ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບການກວດກາທັນທີຈາກຜູ້ຊີ້ນໍາ ຖ້າວ່າໃບຄໍາຮ້ອງຂອງເຈົ້າຖືກປະຕິເສດ.

• ເພື່ອຂຽນຄໍາຮ້ອງຟ້ອງ ຫຼື ຂໍພິຈາລະນາຈາກລັດໂດຍການຂຽນໄປຫາພະແນກສະຫວັດດີການສັງ
ຄົມໃນເຄົາຕີຂອງເຈົ້າ ຫຼື ໂທຫາເບໂີທລະສັບບໍໄ່ດ້ເສຍຄ່າ 1-800-952-5253. ເບີໂທລະສັບບໍໄ່ດ້
ເສຍຄ່າສໍາລັບບຸກຄົນຫູບໍໄ່ດ້ຍິນດີ (TDD) ແມ່ນ 1-800-952-8349.

• ເພື່ອເປັນຕົວແທນຂອງເຈົ້າໃນຄໍາຮ້ອງຂໍການພິຈາລະນາຂອງລັດ ຫຼື ເປັນຕົວແທນຈາກສະມາຊິ 
ກໃນຄອບຄົວ, ໝູ່ເພື່ອນ, ທະນາຍຄວາມ, ຫຼ ືບຸກຄົນອື່ນ.

• ເພື່ອໃຫ້ມີສະມາຊິກຄົນອື່ນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງເຈົ້າ, ຫຼື ຜູໃ້ຫຍ່ຄົນອື່ນທີ່ຮູ້ຈັກເຈົ້າ, ຂຽນຄໍາຮ້ອງຂໍ 
ສະໝັກນີ້. ຖ້າວ່າຂຽນໂດຍຜູໃ້ຫຍ່ທີ່ບໍ່ແມ່ນສະມາຊິກໃນຄອບຄົວຂອງເຈົ້າ, ຂັດຕິດໜັງສືເຫັນດີອ
ະນຸຍາດເຊັນໂດຍຫົວໜ້າຄອບຄົວ ຫຼື ຜູໃ້ຫຍ່ຢູ່ໃນສະມາຊິກຄອບຄົວ.

ສິດທິຂອງເຈົ້າໃນການເປັນຜູ້ສະໝັກ ຫຼື ຜູໄ້ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ:

• ຕອບຄໍາຖາມໃຫ້ຖືກຕ້ອງ ແລະ ສໍາເລັດ, ສຸດຄວາມສາມາດຂອງເຈົ້າ. ຖ້າວ່າເຈົ້າປະຕິເສດໃນກາ
ນໃຫ້ຂໍ້ມູູນໃດໜຶ່ງທີ່ຕ້ອງການ, ເຈົ້າຈະບໍ່ໄດ້ຮັບ  ຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh.

• ຢູ່ໃນການສໍາພາດຂອງເຈົ້າ, ເຈົ້າຈະຕ້ອງຢັ້ງຢືນການກໍານົດຫົວໜ້າຄອບຄົວ, ກໍານົດບຸກຄົນທີ່ຂ 
ຽນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ, ແລະ ຖ້າເປັນໄປໄດ້, ຫຼັກຖານປ້ືມສໍາມະໂນຄົວ ແລະ/ຫຼື ທີ່ ຢູ່ບ່ອ 
ນເຮັດວຽກ ໃນເວລາເກີດໄພພິບັດ.

• ເຈົ້າຈະຕ້ອງໄດ້ຮ່ວມມືກັບພະນັກງານຂອງເຄົາຕີ, ລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ ຖ້າເຈົ້າໄດ້ຖືກຄັດເ
ລືອກໃນການສໍາພາດຫຼັງຈາກເວລາເກີດໄພພິບັດ.

¨ ຖືບັດ EBT ເພື່ອສັ່ງ ອາຫານ ສໍາລັບຄົວເຮືອນ

ຊືຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ

ທີ່ຢູ່ລວມມີເມືອງ ແລະ ລະຫັດເຂດ

¨ ໃຫ້ຖືບັດ EBT ເທົ່ານັ້ນ

ເບີໂທລະສັບ

ຊື່ (ຫົວໜ້າຄອບຄົວ)

ທີ່ຢູ່ເຮືອນຖາວອນໃນເວລາເກີດໄພພິບັດ ເບີໂທລະສັບ

ເບີໂທລະສັບ

ເບີໂທລະສັບ

ເບີໂທລະສັບ

ທີ່ຢູ່ຊົ່ວຄາວ

ທີ່ຢູ່ໄປສະນີ

ທີ່ຢູ່ບ່ອນເຮັດວຽກໃນເວລາເກີດໄພພິບັດ
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ຄໍາເຕືອນການລົງໂທດ!!

ຖ້າຄົວເຮືອນຂອງເຈົ້າໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CALFRESH, ເຈົ້າຈະຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດລະ 
ບຽບທ່ີລະບຸລຸ່ມນີ້. ບໍ່ລາຍງານຂ້ໍມູນ ຫຼື ໃຫ້ຂ້ໍມູນບ່ໍຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມເປັນຈິງ ສາມາດເຮັດໃຫ້ ຖືກສາ 
ນດໍາເນີນຄະດີ ພ້ອມກັບການປັບໃໝ, ຈໍາຄຸກ ຫຼື ທັງຈໍາທັງປັບ. ການປັບໃໝ່ສາມາດເຮັດໃຫ້ບໍ່ມີເງື່ອນ 
ໄຂໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກໂຄງການ, ປັບໃໝເງິນ ເຖີງ $250,000 ຫຼື ຈໍາຄຸກເປັນເວລາດົນເຖີງ 20 ປີ.
ການລົງໂທດຂາດເງື່ອນໄຂ ແມ່ນ 12 ເດືອນ ສໍາລັບການເຮັດຜິດຄັ້ງທີ່ໜຶ່ງ, 24 ເດືອນ ສໍາລັບເຮັດຜິ 

ດຄັ້ງທ່ີສອງ, ແລະ ບໍ່ມີເງື່ອນໄຂຕະຫຼອດໄປ ສໍາລັບການເຮັດຜິດຄັ້ງທີ່ສາມ.

• ບໍ່ຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ມູູນທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງ ຫຼື ປິດບັງຂໍ້ມູນ ເພື່ອໃຫໄ້ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh.

• ບໍໃ່ຫ້ຄ້າ ຫຼື ຂາຍຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh ຂອງເຈົ້າ, ຫຼື ເຄື່ອງມືປະກັນໄພອື່ນໆ.

• ບໍ່ຕ້ອງປ່ຽນແປງບັດ EBT ຫຼື ອຸປະກອນປະກັນໄພອື່ນໆ ຂອງເຈົ້າ ເພື່ອໃຫໄ້ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 
ປະກັນໄພ CalFresh ທີ່ເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ

• ບໍ່ຕ້ອງໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh ເພື່ອຊື້ລາຍການເຄື່ອງທີ່ບໍ່ມີສິດເຊັ່ນວ່າເຄື່ອງດື່ມມືນ
ເມົາ ແລະ ຢາສູບ.

• ບໍໃ່ຫໃ້ຊ້ບັດ EBT ຫຼື ອຸປະກອນປະກັນໄພໃດໜຶ່ງຂອງ ຄົນອື່ນ ເພ່ືອຄົວເຮືອນຂອງເຈົ້າ.

ພາກ A – ສະຖານະພາບຂອງຄອບຄົວ. (ເຈົ້າຈະຕ້ອງເລືອກຂຽນ ແມ່ນ ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ ໃສ່ທຸກຄໍາຖາມ)

1. ບຸກຄົນໃດໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງເຈົ້າກໍາລັງຢູເ່ຮືອນ ¨  ເຮັດວຽກ ¨  ຫຼືທັງສອງຢ່າງ ¨ (ໝາຍເອົາຫ້ອງທີ່ເໝາະສົມ)

ໃນພື້ນທີ່ເກີດໄພພິບັດໃນເວລາເກີດໄພພິບັດແມ່ນບໍ?່ 

2. ເຈົ້າບໍ່ສາມາດໄດ້ຮັບລາຍຮັບໃນຄົວເຮືອນຂອງເຈົ້າ ຫຼື ເງິນສົດແມ່ນບໍ?່ ¨  ແມ່ນ ¨  ບໍ່ແມ່ນ

3. ລາຍຮັບ ຫຼື ເງິນສົດຂອງເຈົ້າເຄີຍຖກືຢືມ, ຈ່າຍຊ້າ ຫຼື ຢຸດເຊົາ ຍ້ອນໄພພິບັດບໍ?່ ¨  ແມ່ນ ¨  ບໍ່ແມ່ນ

4. ເຈົ້າຈະຊີ້ອາຫານ ແລະ ກະກຽມສະບຽງອາຫານໃນໄລຍະຮັບຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດບ່ໍ ? ¨  ແມ່ນ ¨  ບໍ່ແມ່ນ

5. ມີບຸກຄົນໃນໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງເຈົ້າໄດເ້ຂົ້າເຮັດວຽກນໍາ ບໍ?່ ¨  ແມ່ນ ¨  ບໍ່ແມ່ນ
ຊື່ຂອງເຄົາຕີ/້ລັດ CALFRESH 

CASE NUMBER

WORKER

DATE RECEIVED

ສໍາລັບເຄົາຕີ້ໃຊ້ເທົ່ານັ້ນ

¨ Disaster Application
Can the identify of the authorized 
representative be verified?
¨ YES ¨ NO
Type of verification:

Can the head of household’s 
identity be verified?
¨ YES ¨ NO
Type of verification:

Is permanent residence in disaster 
area?
¨ YES ¨ NO
Type of verification:

Is work address in the disaster 
area?
¨ YES ¨ NO
Type of verification:

Can the household’s residence be 
verified?
¨ YES ¨ NO
Type of verification



Household size for the number of 
persons listed in 5 ____

ສາຍພົວພັນກັບຄອບຄົວ SSN*

EBT Card Number issued

#

¨ YES ¨ NO

ສໍາລັບເຄົາຕີ້ໃຊ້ເທົ່ານັ້ນ

ພາກ C – ລາຍຮັບ/ຊັບສິນ/ລາຍຈ່າຍ

ຊື່

g.

ພາກ B – ສະມາຊຸິກໃນຄອບຄົວ
5. ຂຽນຊື່ທຸກຄົນທີ່ສົ່ງຄໍາຮ້ອງຂໍ ຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh. ລວມມີສະເພາະບຸກຄົນທີ່ ອາໄສຢູ່ນໍາເຈົ້າໃນເວລາເກີດໄພພິບັດເທົ່ານັ້ນ. ຖ້າເຈົ້າອາໄສຢູ່ຊົ່ວ

ຄາວນໍາຄອບຄົວອື່ນເພາະວ່າເກີດໄພພິບັດ, ບໍ່ຕ້ອງຂຽນສະມາຊິກຄອບຄົວຢູ່ໃນຄົວເຮືອນນັ້ນ.  *ບອກໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມຂອງເຈົ້າ (SSN) ແມ່ນດ້ວຍ 
ຄວາມສະໝັກໃຈ.  ມັນຈະຖືກໃຊເ້ພື່ອຈຸດປະສົງລະບຸບຸກຄົນເທົ່ານັ້ນ.

6. a.  ຈໍານວນເງິນທ່ີໄດ້ຮັບໄປເຮືອນທັງໝົດ ຫຼື ລາຍຮັບອື່ນໆ ຂອງ ທຸກຄົນທີ່ມີລາຍຊື່ຂ້າງເທີງນີໄ້ດ ້ຮັບ ຫຼື ຈະໄດ້ຮັບໃນຊ່ວງໄລຍະທີໄ່ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄ
ພພິບັດແມ່ນເທົ່າໃດ?  $

b.  ຂຽນທຸກແຫຼ່ງລາຍຮັບຂອງເຈົ້າ:

7. ຂຽນຈໍານວນເງິນສົດທັງໝົດຂອງບຸກຄົນທີ່ມີລາຍຊື່ເທີງນີ້ທີ່ຈະໄດ້ຮັບໃນຊ່ວງໄລຍະທີ່ໄດ້ຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ. ບໍ່ຕ້ອງລວມເງິນທີ່ລະບຸຸໃນໝາ 
ຍເລກ 6.

8.  ຂຽນຈໍານວນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສໍາລັບການເສຍຫາຍ ຫຼື ເປ່ເພໃນໄລຍະເກີດໄພພິບັດ ຊຶ່ງເຈົ້າໄດ້ຈ່າຍ ຫຼື ຄາດໝາຍຈະໄດ້ຈ່າຍໃນໄລຍະໄພພິບັດ. ບໍ່ຕ້ອງຂຽນຈໍານວ
ນເງິນທ່ີຈະໄດ້ຈ່າຍໂດຍບຸກຄົນທີ່ບໍ່ມີລາຍຊື່ຂ້າງເທີງນີ້ ຫຼື ເງິນທີ່ຈະໄດ້ທົດແທນຄືນໃນໄລຍະເກີດໄພພິບັດ. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບ ອາດຈະລວມມີບາງອັ 
ນດັ່ງຕໍໄ່ປນີ້:
a.  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເພື່ອສ້ອມແປງການເປ່ເພຂອງເຮືອນຄອບຄົວ ຫຼື ສິ່ງປຸກສ້າງອື່ນໆ ພື້ນຖານຂອງການເຮັດວຽກ ຫຼື 

ການເຮັດວຽກສ່ວນຕົວ ຂອງ ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ. $ 
b. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຮືອນຢູ່ຊົ່ວຄາວ ຖ້າວາ່ເຮືອນບໍ່ສາມາດຢູ່ໄດ ້ຫຼື ຄົວເຮືອນບໍ່ສາມາດໄປເຖີງມັນ; $
c. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສໍາລັບການຍົກຍ້າຍອອກຈາກພື້ນທີ່ ຊຶ່ງຖືກຍກົຍ້າຍຍ້ອນໄພພິບັດ; $
d. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍກ່ຽວພັນກັບການປ້ອງກັນເຮືອນ ຫຼື ທຸລະກິດ ຈາກການເປ່ເພໄພພບິັດ; $
e. ຄ່າຢາປົວພະຍາດ ຍອ້ນຕົນເອງໄດ້ຮັບບາດເຈບັ. $
f. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນງານສົບ ທີ່ກ່ຽວພັນກັບໄພພິບດັ. $ 
g. ຄ່າກິນນອນຂອງສັດລ້ຽງ ທີ່ກ່ຽວພັນກັບໄພພິບັດ. $ 
h.  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວພັນກັບການປ່ຽນແທນເຄື່ອງສ່ວນຕົວ ແລະ ຄົວເຮືອນ ທີ່ມີຄວາມຈໍາເປັນລາຍການເຄື່ອງ, ເຊັ່ນວ່າ 

ເຄື່ອງນຸ່ງ, ເຄື່ອງໃຊ້ພາຍໃນ, ເຄື່ອງມື ແລະ ອຸປະກອນການຮຽນ. $ 
i. ນໍ້າມັນໃຊ້ສໍາລັບອຸປະກອນຄວາມອົບອຸ່ນພື້ນຖານ. $ 
j. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການທໍາຄວາມສະອາດເຄື່ອງໃຊ້. $ 
k. ຄ່າສ້ອມແປງລົດທີ່ເປ່ເພຍອ້ນໄພພິບັດ. $
l. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍບ່ອນເກັບຮັກສາເຄື່ອງ. $ 

9. a. ມີບຸກຄົນໃດໜຶ່ງທີ່ມີລາຍຊື່ຂ້າງເທີງນີ້ປະຈຸບັນໄດ້ຮັບຜນົປະໂຫຍດ CalFres ແມ່ນບໍ່ ? ¨ ແມ່ນ  ¨ ບໍ່ແມ່ນ
  ຖ້າແມ່ນ, ແມ່ນໃຜ?  ເຄົາຕີ້  ລັດ  ການແບ່ງປັນປະຈໍາເດືອນ $

b. ເຂົາເຈົ້າໄດ້ຖາມຫາ ຫຼື ໄດ້ປ່ຽນແທນຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ສໍາລັບເດອືນນີ້ບໍ່ ? ¨ ແມ່ນ  ¨ ບໍ່ແມ່ນ
ຖ້າແມ່ນ, ເທົ່າໃດທີ່ເຂົາເຈົ້າໄດ້ຮັບ ຫຼື ຈະໄດ້ຮັບ?

ຄໍາຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ

ຂ້ອຍຢັ້ງຢືນວ່າ ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈຄໍາຖາມຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງ ແລະ ໃນນັ້ນຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍມີຄວາມຕ້ອງການຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ CalFresh. ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານແຈ້ງເຕືອ
ນການປັບໃໝຂ້າງເທີງນີ້ (ຫຼື ໄດ້ອ່ານໃຫ້ຂ້ອຍຟັງ). ຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ເຜີຍແຜ່ຂໍ້ມູນຂອງຂ້ອຍທີ່ມີຄວາມຈໍາເປັນໃນການຕັດສິນຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງການມີສິດໄດ້ຮັ
ບຂອງຂ້ອຍ. ຖ້າວ່າຂ້ອຍຖືກຄັດເລືອກ, ຂ້ອຍຈະມີຄວາມຮ່ວມມເືຕັມທີ່ກັບພະນັກງານເຄົາຕີ້, ລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ ໃນການກວດກາ ທີ່ຈະໄດ້ຈັດຂື້ນພາຍຫຼັງໄ
ລຍະຜົນປະໂຫຍດໄພພິບັດ. ຂ້ອຍຍັງເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້ອຍອາດຈະຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍຄືນຜົນປະໂຫຍດບາງອັນທີໄ່ດ້ຈ່າຍເກີນ ຍ້ອນວ່າຂ້ອຍ, ຜູໃ້ຫຍ່ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ, ຫຼື 
ຕົວແທນທີໄ່ດ້ຮັບອະນຸຍາດ ໄດ້ລາຍງານຂ້ໍມູນທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງ ຫຼື ຕື່ມຂໍ້ມູນບໍ່ຄົບຖ້ວນ.

ຂ້ອຍປະກາດຕາມລະບຽບກົດໝາຍໃນການລົງໂທດການກະທໍາຜິດ ຂອງ ປະເທດສະຫະລັດອາເມລິກາ ແລະ ລັດຄາລີຟໍເນຍ ວ່າ ຂໍ້ມູນທີ່ບັນຈຸຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງຂອງຂ້
ອຍແມ່ນຖືກຕ້ອງ, ຕາມຄວາມເປັນຈິງ, ແລະ ຄົບຖ້ວນ.

SSN*

SSN*

SSN*

SSN*

SSN*

SSN*

ວັນເກີດ

ວັນເກີດ

ວັນເກີດ

ວັນເກີດ

ວັນເກີດ

ວັນເກີດ

ວັນເກີດ

ຊື່ (ຫົວໜ້າຄອບຄົວ)

a.
ຊື່

b.
ຊື່

c.
ຊື່

d.
ຊື່

e.
ຊື່

f.

ສາຍພົວພັນກັບຄອບຄົວ

ສາຍພົວພັນກັບຄອບຄົວ

ສາຍພົວພັນກັບຄອບຄົວ

ສາຍພົວພັນກັບຄອບຄົວ

ສາຍພົວພັນກັບຄອບຄົວ

ເງິນສົດໃນມື

$

ບັນຊີຝາກປະຢັດ

$

ບັນຊີກວດກາ

$

ອື່ນໆ

$

ລາຍເຊັນ (ຜູ້ໃຫຍ່ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ) ວນັທີ

ພະຍານ, ຖ້າເຈົ້າເຊັນກັບ “X” ວັນທີ

WORKER’S SIGNATURE DATE

SUPERVISOR’S SIGNATURE DATE

▲
▲
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Computation
A.  Anticipated 

Income (from 6 )  $
B.  Accessible 

Cash 
Resources +
(from 7 ) $

C. Total disaster
period income  =
(A+B)  $   

D.   Total allowable 
disaster-related 
expenses  –
(from 8 )  $

E.  Accessible
disaster period
income  =
(C-D)  $__________   

F.  Maximum Disaster
Income Limit for
household size
(from Table)  $

If E is equal to or less than F, the 
household is eligible.
Eligible: ¨ YES ¨ NO
Allotment
1. Disaster

Allotment
(from Table) $

2. Regular
Allotment
Already –
Received $

3. Net Disaster
Allotment =
(1–2) $


