
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ຊື່ກໍລະນີ:

ເລກກໍລະນີ:

ຊື່ຂອງພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ:

ໂທຣະສັບ/ແຟກຊ໌ຂອງພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ:

ວັນທີ:

ຄ�ຳຮ້ອງຂໍເອົາການຢັ້ນຢືນຄວາມຖືກຕ້ອງ
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ທ່ານໄດ້ຮ້ອງຂໍຮັບ        CalWORKs (CW)        CalFresh (CF)         Medi-Cal (MC)
ພວກເຮົາຕ້ອງການຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນຈາກທ່ານເພ່ືອເບ່ິງວ່າ ທ່ານສາມາດຮັບເອົາ (ຫືຼ ສືບຕ່ໍຮັບເອົາ) ການຊ່ວຍເຫືຼອ ດ້ານເງິນສົດ ຫືຼ ຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫືຼອອ່ືນໆ ໄດ້ຫືຼບ່ໍ. ພວກເຮົາ 
ໄດ້ບອກລາຍການຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາຕ້ອງການ ໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ພວກເຮົາຈະບ່ໍປະຕິເສດ ຫືຼ ຍຸດຕິ ຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານຕາບໃດທ່ີທ່ານ ພະຍາຍາມເອົາຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນ 
ແລະບອກພວກເຮົາ ຖ້າຫາກ ທ່ານມີບັນຫາຕ່າງໆ.

ພວກເຮົາໄດ້ບອກລາຍການປະເພດຂອງເອກະສານຫັຼກຖານ ຢູ່ໜ້າຫັຼງຂອງຟອມນ້ີ. ບາງຄ້ັງ ພວກເຮົາສາມາດຍອມຮັບ ຫັຼກຖານອ່ືນໆ ໄດ້. ຂໍໃຫ້ໂທຣໄປທ່ີຄາວຕ້ີ ຖ້າຫາກ 
ທ່ານມີຄ�ຳຖາມກ່ຽວກັບວ່າ ເອກະສານຫຼັກຖານແບບອື່ນ ທີ່ທ່ານມີນັ້ນຈະໃຊ້ການໄດ້ຫຼືບໍ່. 

ບອກພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ ຫຼື ໂທຣຫາຄາວຕີ້ ຖ້າຫາກ ທ່ານມີບັນຫາໃນການຫາ ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ. ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃນການຫາ ຫຼັກຖານໄດ້. 

	 l	 ໃຫ້ເອກະສານຫຼັກຖານອັນໃດກໍໄດ້ທີ່ທ່ານມີແກ່ພວກເຮົາ. 
	
	 l	 ໝາຍໃສ່ກ່ອງຂ້າງເທີງນີ້ທີ່ໃຊ້ການໄດ້ກັບທ່ານສ�ຳລັບສິ່ງທີ່ທ່ານບໍ່ສາມາດຫາໄດ້, ແລະສົ່ງກັບຄືນຟອມນີ້ ຫຼື ໂທຣຫາຄາວຕີ້ກ່ອນວັນຄົບກ�ຳນົດສົ່ງຫຼັກຖານ. 
	

	 l	 ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຄາວຕີ້ຊ່ວຍໃນການຫາ ເອກະສານຫຼັກຖານ, ຂໍໃຫ້ຕືມຟອມ “ການອະນຸຍາດສ�ຳລັບການປ່ອຍຂໍ້ມູນ” ແລະສົ່ງກັບຄືນ ໄປທີ່ຄາວຕີ້. 
	

	 l	 ສ�ຳລັບ CalWORKs ເທົ່ານັ້ນ: ຖ້າຫາກ ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ໃນການຫາຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ, ທາງຄາວຕີ້ສາມາດຈ່າຍ ຄ່າທ�ຳນຽມໃຫ້ທ່ານໄດ້. 

	 l	 ຖ້າຫາກບໍ່ປາກົດມີຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ, ທ່ານອາດສາມາດ ເຊັນຊື່ໃນຄ�ຳກ່າວສາບານແທນໄດ້. (ຄ�ຳກ່າວສາບານ ແມ່ນອະນຸຍາດໃຫ້ເຮັດໄດ້ສະເພາະສ�ຳລັບຫຼັກຖານບາງ 
ປະເພດເທົ່ານັ້ນ.)

	

	 l	 ສ�ຳລບັ CalFresh ເທົາ່ນັນ້: ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍສາມາດຫາຫັຼກຖານໄດ້ ໃຜຜູ້ໜຶງ່ນອກຄົວເຮອືນ ຂອງທ່ານຊ່ືງເປັນຜູ້ທ່ີຮູຂ້ໍ້ມູນ (ຜູ້ຕິດຕ່ໍສ�ຳຮອງ) ອາດໄດ້ຮບັການຕິດຕ່ໍຈາກທາງຄາວຕ້ີ. 
(ຜູ້ຕິດຕໍ່ສ�ຳຮອງ ແມ່ນອະນຸຍາດໃຫ້ສະເພາະສ�ຳລັບຫຼັກຖານບາງປະເພດ ເທົ່ານັ້ນ). 

ຖ້າຫາກ ພວກເຮົາບ່ໍໄດ້ຮັບຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ ຫຼື ໄດ້ຍິນຂ່າວ ຈາກທ່ານພາຍໃນວັນທີທີ່ກ�ຳນົດໄວ້ຂ້າງເທີງນີ້, ພວກເຮົາ ອາດຈ�ຳຕ້ອງປະຕິເສດ, ຫຼຸດຜ່ອນ, ຫຼື ຍຸດຕິຜົນປະໂຫຍດ 
ການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ. 

ທ່ານສາມາດຂໍເອົາໃບຮັບສ�ຳລັບເອກະສານໃດໆ ທ່ີທ່ານຍ່ືນສ່ົງໃຫ້ແກ່ພວກເຮົາດ້ວຍຕົນເອງໄດ້. ເພ່ືອເກັບໄວ້ເປັນຫັຼກຖານບັນທຶກຂອງທ່ານເອງ, ຂໍໃຫ້ເກັບສ�ຳເນົາຂອງຟອມນ້ີ 
ແລະຫຼັກຖານໃດໆ ທີ່ທ່ານສົ່ງໃຫ້ແກ່ພວກເຮົາທາງໄປສະນີ. 

ວນັທຄີບົກ�ຳນດົ ລາຍການ
#

ລາຍການ ຄົນ ໂຄງການ
ໝາຍ (✔) 

ໃສ່ກ່ອງທີ່ກົງກັບທ່ານ
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CW   
CF   
MC

CW   
CF   
MC

CW   
CF   
MC

	ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ
	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ພະຍາຍາມແລ້ວ 
ແຕ່ວ່າບໍ່ສາມາດຫາ 
ເອກະສານຫຼັກຖານໄດ້

	ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ຈັກຄົນຜູ້ທີ່ສາມາດ 
ຢັ້ງຢືນຂໍ້ມູນນີ້.

	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຕື່ມຟອມການປ່ອຍ
ຂໍ້ມູນເພື່ອຮັບການ ຊ່ວຍເຫຼືອ 

	ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ
	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ພະຍາຍາມແລ້ວ 
ແຕ່ວ່າບໍ່ສາມາດຫາ 
ເອກະສານຫຼັກຖານໄດ້

	ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ຈັກຄົນຜູ້ທີ່ສາມາດ 
ຢັ້ງຢືນຂໍ້ມູນນີ້.

	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຕື່ມຟອມການປ່ອຍ
ຂໍ້ມູນເພື່ອຮັບການ ຊ່ວຍເຫຼືອ 

	ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ
	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ພະຍາຍາມແລ້ວ 
ແຕ່ວ່າບໍ່ສາມາດຫາ 
ເອກະສານຫຼັກຖານໄດ້

	ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ຈັກຄົນຜູ້ທີ່ສາມາດ 
ຢັ້ງຢືນຂໍ້ມູນນີ້.

	ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຕື່ມຟອມການປ່ອຍ
ຂໍ້ມູນເພື່ອຮັບການ ຊ່ວຍເຫຼືອ 



ປະເພດຂອງການຢັ້ງຢືນ/ແຫຼ່ງທີ່ມາຂອງຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ 
ລາຍການຂ້າງລຸ່ມນີ້ແມ່ນຕົວຢ່າງຂອງປະເພດຂອງ ເອກະສານຫຼັກຖານ - ທ່ານບໍ່ຈ�ຳເປັນຕ້ອງຈັດຫາທຸກ ເອກະສານທີ່ລາຍການໄວ້ກໍໄດ້.  

ຖ້າຫາກ ທ່ານມີເອກະສານຫຼັກຖານປະເພດອື່ນໆ ທີ່ບໍ່ໄດ້ ລະບຸໄວ້ໃນລາຍການ, ກະຣຸນາໂທຣຫາພະນັກງານກ�ຳກັບ ການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ.
ການເກີດ/ການເປັນພົນລະເມືອງ
l	 ໃບຢັ້ງຢືນການເກີດ (ເອກະສານຕົ້ນສະບັບແມ່ນຈ�ຳເປັນ ສ�ຳລັບ Medi-Cal)
l	 ໜັງສືຜ່ານແດນຂອງສະຫະຣັຖ
l	 ໃບຮັບຮອງການໄດ້ສັນຊາດ
l	 ໃບຮັບຮອງການເຂົ້າພິທີຫົດນ�້ຳມົນເປັນຄຣິສຕຽນ 

(ພ້ອມດ້ວຍວັນທີແລະສະຖານທີເກີດ)
l	 ຄ�ຳກ່າວຂອງພະຍານຕໍ່ການເກີດ

ລາຍໄດ້
l	 30 ວັນຂອງສົ້ນເຊັກເງິນຈ່າຍ
l	 ຈດົໝາຍຈາກນາຍຈາ້ງພ້ອມດ້ວຍຄ່າຈາ້ງລວມ, ຈ�ຳນວນຊ່ົວໂມງເຮດັວຽກ, ອ່ືນໆ.
l	 ສ�ຳເນົາຂອງເຊັກຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ ຫຼື ສົ້ນເຊັກເງິນຈ່າຍ
l	 ຈົດໝາຍຢັ້ງຢືນລາງວັນຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫຼືອ 

(ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຈາກປະກັນສັງຄົມ/ທະຫານຜ່ານເສິກ/ເງິນ ຫວ່າງງານ/
ເງິນຊ່ວຍຄົນພິການ, ອື່ນໆ)

l	 ຟອມເສັຽພາສີສ�ຳລັບຜູ້ທ່ີມີທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ (IRS ຕາຕະລາງ C, ອ່ືນໆ.)
l	 ໃບຮັບສ�ຳລັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນທຸລະກິດ ຖ້າຫາກທ່ານ 

ເປັນເຈົ້າຂອງທຸລະກິດເອງ
l	 ທຶນການສຶກສາ/ເງິນກູ້/ລາຍງານການຊ່ວຍເຫຼືອ ທາງການເງິນ
l	 ຟອມຖະແຫຼງການຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ

ສະຖານະການເຂົ້າເມືອງ (ຜູ້ທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ)
l	 ເອກະສານ/ຟອມ/ບັດສ�ຳລັບຄົນເຂົ້າເມືອງ (ສ�ຳເນົາທັງດ້ານໜ້າແລະຫຼັງ) 
l	 ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນອື່ນໆ ຈາກໜ່ວຍງານດູແລຄົນເຂົ້າເມືອງ  (USCIS), ເຊັ່ນ: 

ໃບອະນຸຍາດເຮັດວຽກ, ຈົດໝາຍແຈ້ງການຕັດສິນ ຫຼື ຄ�ຳສັ່ງສານ, ອື່ນໆ. 

ຊັບສິນ/ແຫຼ່ງຊັບສິນ
l	 ທະບຽນຣົຖ
l	 ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນເງິນກູ້ ຫຼື ໜີ້ສິນ/ການຍຶດຊັບສິນ
l	 ຖະແຫຼງການການເປັນເຈົ້າຂອງຮ່ວມກັນ
l	 ໃບເກັບຄ່າຈ�ຳນອງ
l	 ໃບຢັ້ງຢືນຊັບສິນທີ່ດິນ
l	 ລາຍງານການເງິນຈາກທະນາຄານ
l	 ປະກັນຊີວິດ, ຫຸ້ນ, ພັນທະບັດ, IRA
l	 ລາຍງານບັນຊີເບັ້ຽບ�ຳນານຫຼ້າສຸດ
l	 ຟອມຖະແຫຼງການຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ
l	 ຂໍ້ຕົກລົງຕ່າງໆ ເຊັ່ນ ການຟ້ອງຮ້ອງຄະດີ ແລະການທວງຄ່າຈາກປະກັນພັຍ
l	 ແປງຝັງສົບ/ຫ້ອງໃຕ້ດິນ

ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນອື່ນໆ
l	 ໃບຮັບຄ່າຝາກເດັກ/ການເບິ່ງແຍງເດັກ
l	 ຖະແຫຼງການຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຮັບຝາກເດັກ/ບໍລິການ ເບິ່ງແຍງເດັກ
l	 ໃບຮັບສ�ຳລັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນໂຮງຮຽນ
l	 ເຊັກທີ່ຂຶ້ນເງິນແລ້ວ/ໃບຮັບສ�ຳລັບເງິນຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ/ ຄ່າລ້ຽງດູພັນລະຍາ
l	 ໃບຢ້ັງຢືນການຕາຍ, ຂ່າວກ່ຽວກັບການຕາຍ, ຄ�ຳກ່າວຂອງພະຍານຕ່ໍການຕາຍ
l	 ເອກະສານຈາກສານຍຸດຕິທັມ (ຄ�ຳສ່ັງຈາ່ຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ ຫືຼ ຄ່າລ້ຽງດູພັນລະຍາ) 
l	 ບັນທຶກການໄປເຂົ້າຫ້ອງຮຽນໃນໂຮງຮຽນ

ເອກະສານຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
l	 ໃບຂັບຂີ່ ຫຼື ບັດປະຈ�ຳຕົວ
l	 ບັດປະຈ�ຳຕົວທີ່ມີຮູບຕິດ (ຈາກອົງການຂອງຣັຖ, ໂຮງຮຽນ, ອື່ນໆ.)
l	 ໜັງສືຜ່ານແດນ
l	 ເອກະສານ USCIS (INS)

ຄວາມສ�ຳພັນ
l	 ໃບຢັ້ງຢືນການແຕ່ງງານ
l	 ໃບຢັ້ງຢືນຄູ່ຄອງໃນຄົວເຮືອນ 
l	 ໃບຢັ້ງຢືນການເກີດ
l	 ເອກະສານຈາກສານ (ຢ່າຮ້າງ, ການເປັນຜູ້ປົກຄອງ, ອື່ນໆ.)

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນຄົວເຮືອນແລະຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ
l	 ສັນຍາຄ່າເຊົ່າເຮືອນ ຫຼື ໃບຮັບຄ່າເຊົ່າເຮືອນ
l	 ໃບເກັບຄ່າຈ�ຳນອງ
l	 ໃບເກັບຄ່າສາທາລະນະປະໂພກ
l	 ລາຍງານພາສີຊັບສິນຫຼືອະສັງຫາລິມະຊັບ
l	 ໃບເກັບຄ່າປະກັນພັຍຂອງເຮືອນ ຫຼື ຂອງຜູ້ເຊົ່າ
l	 ໃບຮັບຂອງໂຮງແຮມ/ທີ່ພັກ
l	 ເຊັກທີ່ຂຶ້ນເງິນແລ້ວ ຫຼື ສ�ຳເນົາຕ່າງໆ
l	 ຖະແຫຼງການທີ່ອະທິບາຍເຖິງການຈັດການ ດ້ານທີ່ພັກອາໄສ

ທີ່ຢູ່ອາໄສ
l	 ຊອງຈົດໝາຍທີ່ມີສະແຕມຕິດ ຫຼື ໄປສະນີຍະບັດທີ່ສົ່ງເຖິງທ່ານ
l	 ໃບເກັບຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ
l	 ສັນຍາເຊົ່າ
l	 ໃບເກັບຄ່າ ຫຼື ເອກະສານອື່ນໆ ທີ່ມີຊື່ແລະທີ່ຢູ່ຂອງທ່ານ 
l	 ໃບຂັບຂີ່ ຫຼື ບັດປະຈ�ຳຕົວ
l	 ແຈ້ງການເລື້ອງການຂັບໄລ່ອອກ/ແຈ້ງການເລື້ອງ ໃຫ້ຈ່າຍຄ່າເຊົ່າ ຫຼື ໃຫ້ອອກ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວ
l	 ໃບເກັບຄ່າປິ່ນປົວ ຫຼື ໃບຮັບ
l	 ປະກັນພັຍສຸຂະພາບ ຫຼື ປະກັນພັຍດ້ານແຂ້ວ ຫຼື ຄ່າງວດປະກັນພັຍ
l	 ປະກັນພັຍສຸຂະພາບ ຫຼື ປະກັນພັຍດ້ານແຂ້ວ ຫຼື ຄ່າງວດປະກັນພັຍ
l	 ບັດ Medicare (ສ�ຳລັບ Medi-Cal ເທົ່ານັ້ນ)

ການຢັ້ງຢືນດ້ານການປິ່ນປົວ
l	 ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນການຖືພາຈາກໝໍ ຫຼື ຄລີນິກ, ພ້ອມກັບ 

ວັນກ�ຳນົດຄອດລູກທີ່ຄາດໝາຍໄວ້
l	 ຄ�ຳກ່າວຂອງໝໍ ຫືຼ ການພົບພາວະພິການໂດຍອົງການ  (SSA/SDI/VA, ອ່ືນໆ.)
l	 ຟອມຢັ້ງຢືນດ້ານການປິ່ນປົວ (CW 61)

ປະຫວັດການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ 
(ສ�ຳລັບເດັກອາຍຸຕ�່ຳກວ່າ 6)
l	 ປະຫວັດການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດທີ່ມີກາປະທັບ ດ້ວຍ/

ບັດປະຈ�ຳຕົວການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ
l	 ຖະແຫຼງການທີ່ບອກວ່າ ການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ 

ເປັນການຕ້ານຕໍ່ຄວາມເຊື່ອຂອງທ່ານ
l	 ຖະແຫຼງການຈາກພໍ່ແມ່ ຫຼື ຍາດຜູ້ເບິ່ງແຍງ ທີ່ອະທິບາຍວ່າ ເປັນຫຍັງທ່ານຈຶ່ງ

ບໍ່ສາມາດຮັບການສັກຢາ ປ້ອງກັນພະຍາດໄດ້
l	 ຖະແຫຼງການຈາກໝໍວ່າ ບໍ່ມີບໍລິການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ
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ການອະນຸຍາດສ�ຳລັບການປ່ອຍຂໍ້ມູນ
**ຟອມທີ່ເປັນທາງເລືອກ**

ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍສາມາດຫາຫັຼກຖານທ່ີທ່ານຕ້ອງການໄດ້, ພວກເຮົາອາດສາມາດຫາໃຫ້ທ່ານໄດ້. ຈົ່ງປະກອບຟອມນ້ີ ແລະສ່ົງໄປທ່ີພະນັກງານກ�ຳກັບ 
ການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ ພາຍໃນວັນທີ _________________. ທ່ານພຽງແຕ່ຕ້ອງປະກອບຟອມນີ້ເທົ່ານັ້ນ ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ທາງຄາວຕີ້ 
ຕິດຕໍ່ໃຜຜູ້ໜຶ່ງແທນທ່ານເພື່ອ ເອົາຫຼັກຖານທີ່ທ່ານຕ້ອງການ. 

ຖ້າຫາກ ທ່ານມີຄ�ຳຖາມກ່ຽວກັບຟອມນ້ີ, ຫືຼ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການປະກອບຟອມ, ຂໍໃຫ້ຖາມພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫືຼອ.  
ທ່ານຍັງສາມາດຖາມເອົາສ�ຳເນົາໄດ້ອີກຈາກ ພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ.  ນ�ຳໃຊ້ຟອມ “ການອະນຸຍາດສ�ຳລັບການປ່ອຍຂ້ໍມູນ” 
ທີ່ແຍກຕ່າງຫາກສ�ຳລັບແຕ່ລະຄົນ ຫຼື ແຕ່ລະອົງການ ທີ່ຈະຕິດຕໍ່.

ເຖິງ:_______________________________________,

ຂ້າພະເຈົາ້, ________________________________________, ທ່ີ ____________________________________________________  

ໃຫ້ການອະນຸຍາດແກ່______________________________________ໃນການໃຫ້ຂ້ໍມູນແກ່ _____________________________ 

ກ່ຽວກັບ  ______________________________________________________________________________ .

ການອະນຸຍາດນີ້ຈະສິ້ນສຸດລົງພາຍໃນ __________________, ຫຼື 60 ວັນນັບແຕ່ວັນທີ່ລົງຊື່, ຖ້າວ່າບໍ່ມີການລະບຸວັນທີ.

(ປະກອບຟອມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນກ່ອນເຊັນຊື່.)
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(ຊື່ຕົວພິມໃຫຍ) (ທີ່ຢູ່)

(ວັນທີ)

((ຊື່ຂອງອົງການ, ສະຖາບັນ, ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສ່ວນບຸກຄົນ)

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ/ຜູ້ຮັບບໍລິການ ວັນທີ

ຖ້າຫາກ ນີ້ແມ່ນສ�ຳລັບຂໍ້ມູນຂອງເດັກທີ່ຍັງບໍ່ຮອດກະສຽນ, ໃຫ້ບອກຄວາມສ�ຳພັນກັບເດັກທີ່ຍັງບໍ່ຮອດກະສຽນນັ້ນ 

(ພະແນກປະຊາສົງເຄາະຂອງຄາວຕີ້)
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