
ທ່ານ ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ (Representative, AR) ມີສິດທີ່ຈະກວດສອບບັນທຶກທັງໝົດໃນກໍລະນີຂອງທ່ານ, ຍົກເວັ້
ນແຕ່ຂໍ້ມູນທີ່ໄດ້ຖືກກ�ຳນົດໂດຍທາງກົມສະຫວັດດີການຂອງຄາວຕີ້ (Welfare Department: CWD) ວ່າ ບໍ່ໃຫ້ເປີດເຜີຍ ຫຼື ເປັນຄວາມລັບ.

ໃນວັນທ ີ  , ທ່ານ ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ ໄດ້ຮຽກຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການກວດສອບ:

	 ບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານທັງໝົດສ�ຳລັບ:	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດສ�ຳລັບຜູ້ອົບພະຍົບ

	 ພາກສ່ວນຂອງບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ:	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດສ�ຳລັບຜູ້ອົບພະຍົບ
	 ລວມມີ
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ທາງ CWD ກ�ຳລັງໃຫ້ການອະນຸຍາດແກ່ທ່ານ ຫຼື ຕົວແທນ AR ຂອງທ່ານໃນການກວດສອບ:

	 ບັນທຶກກໍລະນີທັງໝົດສ�ຳລັບ:	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    ການຊ່ວຍເຫຼອືດ້ານເງິນສດົສ�ຳລບັຜູ້ອບົພະຍບົ

	 ພາກສ່ວນຂອງບັນທຶກກໍລະນີຊຶ່ງຮຽກຮ້ອງສ�ຳລັບ: 	   CalWORKs    CalFresh    TCVAP    ການຊ່ວຍເຫຼອືດ້ານເງິນສດົສ�ຳລບັຜູ້ອບົພະຍບົ

ທາງ CWD ໄດ້ຍ້າຍເອກະສານ ຫືຼ ແກ້ໄຂຂ້ໍມນູທ່ີຖືກກ�ຳນົດໄວ້ວ່າບ່ໍໃຫ້ເປີດເຜີຍ ຫືຼ ເປັນຄວາມລັບ ໂດຍອີງຕາມສ່ິງຕ່ໍໄປນ້ີ:
	 	� ຂໍ້ມູນທີ່ເປັນຄວາມລັບກ່ຽວກັບຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອື່ນໆ ຫຼື ຫົວໜ້າຄົວເຮືອນທີ່ຢູ່ໃນ ຫຼື ນອກເຮືອນ. ທາງ CWD ສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ມີການກວດສອບ 

ຂໍ້ມູນນີ້ໄດ້ ຖ້າວ່າ ບຸກຄົນທີ່ເຊັນຊື່ໃນຟອມການ ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນໃຫ້ການອະນຸຍາດແກ່ທ່ານ ໃນການກວດສອບຂໍ້ມູນນີ້.		
			   ຖ້າວ່າ ຍ້າຍ, ເລກເອກະສານທີ່ຖືກຍ້າຍ: 
	

	 	 ບັນທຶກກ່ຽວກັບສຸຂະພາບຈິດ.	 ຖ້າວ່າ ຍ້າຍ, ເລກເອກະສານທີ່ຖືກຍ້າຍ: 	
	
	 	 ສະຖານທີ່ຂອງບຸກຄົນທີ່ບໍ່ຢູ່ ທີ່ໄດ້ຮັບຈາກອົງການດູແລເລື້ອງຄ່າລ້ຽງດູລູກ (Support Agency). 		
			   ຖ້າວ່າ ຍ້າຍ, ເລກເອກະສານທີ່ຖືກຍ້າຍ: 

		
	 	� ລາຍງານ ຫຼື ຂໍ້ມູນຈາກອົງການບໍລິການປົກປ້ອງເດັກ (Protective Services) ກ່ຽວກັບບ່ອນຢູ່ຂອງເດັກທີ່ຖືກຍົກຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນໂດຍທາງອົງ

ການ Child Protective Services. ຖ້າວ່າ ຍ້າຍ, ເລກເອກະສານທີ່ຖືກຍ້າຍ: 	 ຖ້າວ່າ ຍ້າຍ, ເລກເອກະສານທີ່ຖືກຍ້າຍ: 

 
 	 ອື່ນໆ 		
			   ຖ້າວ່າ ຍ້າຍ, ເລກເອກະສານທີ່ຖືກຍ້າຍ: 

ສ�ຳລັບຄ�ຳຖາມ ຫຼື ຖ້າວ່າ ຕ້ອງການປຶກສາຫາລື ຄ�ຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານເພື່ອກວດສອບຂໍ້ມູນບາງຢ່າງ ຫຼື ທັງໝົດໃນບັນທຶກກໍລະນີຂອງທ່ານ, ກະຣຸນາຕິດຕໍ ່
.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ຊື່ຜູ້ຮັບບໍລິການ:

ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ:

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ຕອບຮັບຕໍ່ຄ�ຳຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການກວດສອບບັນທຶກ ກໍລະນີໃນໂຄງການ  
CALWORKS, CALFRESH, TCVAP, ແລະ ຜູ້ອົບພະຍົບ

ວັນທີ

ຈັດຕຽມໂດຍ:
ຊື່ ແລະຕ�ຳແໜ່ງຂອງຜູ້ຈັດຕຽມ:
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ວັນທີ:

ເລກກໍລະນີຂອງຜູ້ຮັບບໍລິການ:


