
ຄຳ​ແນະນຳ: ກະລຸນາ​ຕອບ​ຄຳ​ຖາມ​ໃນ​ແບບ​ຟອມນ້ີ​ສຳລັບ​ສະພາບ​ທ່ີ​ທ່ານ​ຄາດ​ໄວ້​ໃນ​ໄລຍະ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ຈາກ​
ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​​ດ່ັງ​ລະບຸ​ໄວ້​ຂ້າງ​ເທິງ.​

ພາກ​A​–​ສະພາບ​ຂອງ​ຄອບຄົວ.​(ທ່ານ​ຕ້ອງ​ໝາຍ​​ແມ່ນ​ຫຼື​ບ່ໍ​ແມ່ນ​ສຳລັບ​ແຕ່ລະ​ຄຳ​ຖາມ)

1. ມີ​ບຸກຄົນ​ໃດ​ໜຶ່ງ​ໃນ​ຄອບຄົວ​ຂອງ​ທ່ານ​​n ກຳລັງ​ອາ​ໃສ​ຢູ່​​n ກຳລັງ​ເຮັດ​ວຽກຢູ່​​n ຫຼື​ທັງ​ສອງ​ຢ່າງ​
(ໝາຍ​ໃສ່​ຫ້ອງ​ທ່ີ​ຖືກຕ້ອງ)​ໃນ​ພື້ນ​ທ່ີ​ທ່ີ​ປະສົບ​ໄພພິບັດ​ໃນ​ໄລຍະ​ເວລາ​ມີໄພພິບັດບ່ໍ?​

2. ທ່ານ​ບ່ໍ​ສາມາດ​ໄດ້​ຮັບ​ລາຍ​ຮັບ​ຫຼື​​​ແຫຼ່ງ​ເງິນສົດ​ຂອງ​ຄອບຄົວ​ທ່ານ​ບ່ໍ?

3. ລາຍ​ຮັບ​ຫຼື​​ແຫຼ່ງ​ເງິນສົດ​ຂອງ​ທ່ານຖືກຫລຸດລົງ,​ຊັກ​ຊ້າ​ຫຼື​ຖືກ​ລະງັບ​​ເນ່ືອງ​ຈາກ​ປະສົບ​
ໄພພິບັດ​ບ່ໍ?

4. ທ່ານ​ຈະ​ຊື້​ອາຫານ​​ແລະ​ກະ​ກຽມ​ອາຫານ​​ໃນ​​ໄລຍະ​ທ່ີໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກການປະ​ສົບ​
ໄພພິບັດ​ບ່ໍ?

• ທ່ານ​ສາມາດ​ອະນຸຍາດ​ໃຫ້ບຸກ​ຄົນ​ໃດ​ໜຶ່ງ​ໄດ້​ຮັບ,​ ຫຼື​ ນຳ​ໃຊ້​ ສິດຜົນປະ​ໂຫຍ​
ດຈາກ​ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​ຂອງ​ທ່ານ.​​ຖ້າ​ທ່ານ​ຕ້ອງການ​ອະນຸຍາດ​ໃຫ້​
ບຸກຄົນ​ໃດ​ໜຶ່ງ,​​ໃຫ້​ຂຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ລຸ່ມ​ນ້ີ:

ການ​ຕັກ​ເຕືອນ​ລົງ​ໂທດ!!
ຖ້າ​ຄອບຄົວ​ຂອງ​ທ່ານ​ ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຊ່ວຍ​​ເຫຼືອ​ຈາກ​ ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ ຄາວ໌​ເຟຣສ໌,​ ທ່ານ​ຕ້ອງ​
ປະຕິບັດ​ຕາມ​ກົດ​ລະບຽບ​​ດັ່ງລາຍການ​ລຸ່ມ​ນ້ີ.​ ຖ້າ​ບ່ໍ​ສາມາດ​ລາຍ​ງານ​ຂ້ໍ​ມູນ​ ຫຼື​ ບ່ໍ​ສາມາດ​
ສະ​ເໜີ​ຄວາມ​ເປັນ​ຈິງ​ ສາມາດ​ຖືກ​ດຳ​ເນີນ​ຄະດີ​ທາງ​ດ້ານກົດໝາຍດ້ວຍ​ການ​ລົງ​ໂທດ​ປັບ​ໄໝ,
ຈຳ​ຄຸກ​ຫືຼ​ທັງ​ສອງຢ່າງ.​ການ​ລົງ​ໂທດສາມາດ​ເຮັດ​ໃຫ້ສະຫລຸບ​ໄດ້​ວ່າ​​ບ່ໍ​ມີ​ຄຸນ​ນະ​ສົມບັດ​ທ່ີ​
ເໝາະ​ສົມຈາກ​ໂຄງການ,​ ປັບ​ໄໝ​ຮອດ​250.000​ ​ໂດ​ລາ​ຫຼື​ ຈຳ​ຄຸກ​ເຖິງ​ 20​ ປີ.​ການ​
ລົງ​ໂທດ​ທ່ີ​ບ່ໍ​ມີ​ຄຸນ​ນະ​ສົມບັດ​ເໝາະ​ສົມ​ ​ແມ່ນ​​ 12​ ​ເດືອນ​ ສຳລັບ​ການລະ​ເມີດ​ຄ້ັງ​ທຳ​ອິດ,
24​ ​ເດືອນ​ ສຳລັບການລ​ະ​ເມີດ​ຄ້ັງ​ທີສອງ,​ ​ແລະ​ ສະຫລຸບ​ວ່າ​ບ່ໍ​ມີ​ຄຸນ​ນະ​ສົມບັດ​ເໝາະ​ສົມ​​
ແບບຖາ​ວອນ​ສຳລັບ​ການລະ​ເມີດ​ຄ້ັງ​ທີ​ສາມ.
• ຫ້າມ​​ບອກ​ຂ້ໍ​ມູນ​ທີ່​ຜິດ​ຫຼື​ ປິດ​ບັງ​ຂ້ໍ​ມູນ​​ເພື່ອ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອຈາກ​ດີ​

ຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ໌​ເຟຣສ໌.
• ຫ້າມ​ດຳ​ເນີນ​ການ​ຄ້າຂາຍ​ ຫຼື​ ຂາຍຜົນປະ​ໂຫຍ​ດທີ່​ໄດ້​ຮັບ​ຈາກ​ ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ

ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​ຂອງ​ທ່ານ,​ຫຼື​ກະທຳຮູບ​ແບບອ່ືນ.
• ຫ້າມ​ແກ້​ໄຂບັດ​ EBT​ ຂອງ​ທ່ານ​ ຫຼື​ ກະທຳ​​ຮູບ​ແບບອື່ນ​ ​ເພື່ອ​​ໃຫ້​ໄດ້​ຮັບ​

ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ຈາກ​ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​ທີ່​ທ່ານ​ບ່ໍ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ.
• ຫ້າມນຳ​ໃຊ້​ຜົນ​ປະ​ໂຫຍ​ດຈາກ​ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​ ​ເພື່ອ​ໄປ​ຊື້​ລາຍການ​ທ່ີ​

ບ່ໍ​ໄດ້​ຮັບ​ສິດ​​ເຊັ່ນ​​ເຄ່ືອງ​ດ່ືມ​​ມຶນ​ເມົາ​​ແລະ​ຢາສູບ.
• ຫ້າມ​ໃຊ້​ບັດ​ EBT​ ຂອງ​ຄົນ​ອ່ືນ,​ ຫຼື​ ກະທຳຮູບ​ແບບອ່ືນ​ ​​ໃຫ້​ແກ່​ຄອບຄົວ​

ຂອງ​ທ່ານ.

​ໃບສະໝັກ​ຂໍ​
ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ​ເຟຣສ໌

​ໄລຍະ​ຂອງ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​​​ຜູ້​ປະສົບ​ໄພພິບັດ:_____________ ​​ໃຫ້​ແກ່_______________

ຂ້ໍ​ມູນ​ສຳຄັນ​-​​ໃຫ້​ອ່ານ​ຢ່າງລະອຽດ
ສິດ​ຂອງ​ທ່ານ​​ໃນ​ນາມເປັນ​ຜູ້​ສະ​ໝັກ​ຫຼື​ຜູ້​ໄດ້​ຮັບ:
• ຈະ​ຖືກບໍລິການ​ໂດຍ​ບໍ່​ຄຳນຶງ​​ເຖິງ​​​ເຊື້ອ​ຊາດ,​ສີ​ຜິວ,​ຊາດ​ກຳ​ເນີ​ດ,​ສາດສະໜາ,​ສາຍ​

ພົວພັນ​ທາງ​ດ້ານ​ການເມືອງ,​​ເພດ,​ຄວາມ​ພິການ,​ຫຼື​ອາຍຸ,​​ແລະ​​ເຮັດ​ໜັງສື​ສະ​ເໜີ​
ຮ້ອງທຸກ​ຖ້າ​ທ່ານ​ຄຶດ​ວ່າ​​ທ່ານຖືກ​ແບ່ງ​ແຍກ.

• ຈະ​ໄດ້​ຮັບການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ຈາກ​ ດີ​ຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​ (Disaster​CalFresh)​ພາຍ​
ໃນ​ໜຶ່ງ​ເຖິງ​ສາມ​ວັນ​ຂອງ​ວັນ​ທີ​ທ່ີ​​ສະໝັກ​​,​ຖ້າ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ສິດ.

• ​ໂອ້​ລົມ​ກ່ຽວ​ກັບ​ການ​ເຄ່ືອນ​ໄຫວ​ຕ່າງໆ​ ກ່ຽວ​ກັບ​ ກໍ​ລະ​ນີຂອງ​ທ່ານກັບ​ ພະ​ແນ​ກປະກັນ​
ສັງຄົມ​ຂອງຄາວ໌ຕີ້​​ແລະ​ດຳ​ເນີນ​ການ​ຮ້ອງທຸກ​ພາຍ​ໃນ​90​ວັນ​​ໃນ​ການ​ຮັບຮອງ​ຫຼື
ປະ​ຕິ​ເສດ​ໃບສະ​ໝັກ.

• ຈະ​ຖືກ​ທົບ​ທວນຄືນ​ທັນທີ​ທັນ​ໃດ​ຈາກ​ຜູ້​ຄວບ​ຄຸມ​ຖ້າ​ໃບ​ສະໝັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຖືກ​ປະຕິ​ເສດ.
• ປະກອບ​ເອກະ​ສານ​ຮ້ອງທຸກ​ຫຼື​ຂໍ​ຮ້ອງ​ຮຽນ​​ໂດຍ​ການ​ຂຽນ​ເປັນ​ລາຍ​ລັກ​ອັກສອນ​ໄປ​ຫາ

ພະ​ແນ​ກປະກັນ​ສັງຄົມ​ຂອງຄາວ​ຕ້ີ​ຫຼື​​ໂດຍ​ການ​ໂທ​ເຂ້ົາ​ຫາ​ໂດຍ​ບ່ໍ​ຕ້ອງ​ເສຍ​ຄ່າ​ໃຊ້​ຈ່າຍ.​
1-800-952-5253.​ໝາຍ​ເລກ​ໂທລະສັບ​ຂອງ​ຄົນ​ຫູໜວກ​(TDD)​​ແມ່ນ​
1-800-952-8349.

• ​ເຂົ້າສະ​ເໜີ​ໂຕ​ຢູ່​ບ່ອນ​ຮ້ອງທຸກ​ຂອງ​ລັດ​ ຫຼື​ ​ໃຫ້​ສະມາຊິກ​ໃນ​ຄອບຄົວ,​ ໝູ່​ເພື່ອນ,
ທະນາຍຄວາມ,​ຫຼື​ບຸກຄົນ​ອ່ືນ​​ໄປສະ​ເໜີ​ໂຕ​ແທນ.

• ​ໃຫ້ສະມາຊິກ​ຄົນ​ອື່ນ​ໃນ​ຄອບຄົວ,​ ຫຼື​ ຄົນອ່ືນ​ທີ່​ເປັນ​ຜູ້​ໃຫຍ່ທີ່​ຮູ້​ຈັກ​ທ່ານ,​ ​​ຂຽນ​ແບບ​
ຟອມນ້ີ​ໃຫ້ສົມບູນ.​​ຖ້າ​ແມ່ນ​ບຸກຄົນ​ທີ່​ເປັນ​ຜູ້​ໃຫຍ່​ທ່ີ​ບ່ໍ​ແມ່ນ​ສະມາຊິກ​ໃນ​ຄອບຄົວ​ຂອງ​
ທ່ານຂຽນ​ແບບ​ຟອມ​ໃຫ້,​ ​ໃຫ້​ຄັດ​ຕິດ​ໃບຮັບ​ຮອງ​ທີ່​ເປັນ​ລາຍ​ລັກ​ອັກສອນ​ ​ເຊັນ​ໂດຍ​
ຫົວໜ້າ​ຄອບຄົວ​ຫຼື​ສະມາຊິກ​ຄົນ​ອື່ນ​ໃນ​ຄອບຄົວ​ທ່ີ​ເປັນ​ຜູ້​ໃຫຍ່.

ຄວາມ​ຮັບຜິດຊອບ​ຂອງ​ທ່ານ​ໃນ​ນາມ​ເປັນ​ຜູ້​ສະ​ໝັກ​ຫຼື​ຜູ້​ໄດ້​ຮັບສິດ:
• ຕອບ​ຄຳ​ຖາມ​ດ້ວຍ​ຄວາມ​ຈິງ​ ​ແລະ​ ​ຄົບຖ້ວນ​ ​ເທ່ົາ​ທີ່​ທ່ານ​ສາມາດ​ເຮັດ​ໄດ້.​ ຖ້າ​ທ່ານ​

ປະຕິ​ເສດທີ່​ຈະ​ສະໜອງ​ຂ້ໍ​ມູນ​ທີ່​ຈຳ​ເປັນ​ໃດ​ໜຶ່ງ,​ ທ່ານ​ຈະ​ບໍ່​ໄດ້​ຮັບ​ ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ຈາກ​ ​​
ດີຊາສ໌​ເຕີ​ຄາວ໌​ເຟຣສ໌​​.

• ​ໃນ​ເວລາ​ທີ່​ທ່ານ​ສຳພາດ,​ ທ່ານ​ຕ້ອງ​ພິສູດ​ຫາ​ເອກະລັກ​ສະ​ເພາະ​ຂອງ​ຫົວໜ້າ​ຄອບຄົວ,​ ​
ເອກະລັກ​ສະ​ເພາະ​ຂອງ​ບຸກຄົນ​ທີ່​ຂຽນ​ໃບ​ສະໝັກ,​ ​ແລະ​ ຖ້າ​ເປັນ​ໄປ​ໄດ້​,​ ພິສູດ​ຫາ​ທ່ີຢູ່​
ອາ​ໃສ​ຂອງ​ຄອບຄົວ​​ແລະ/ຫຼື​ທີ່ຢູ່​ບ່ອນ​ເຮັດ​ວຽກ​ໃນ​ເວລາ​ເກີດ​ໄພພິບັດ.

• ທ່ານ​ຕ້ອງ​ຮ່ວມ​ມື​ກັບພະນັກງານ​ຂອງ​ ​ຄາວ​ຕ້ີ,​ ລັດ​ ​ແລະ​ ລັດຖະບານ​ກາງ​ ຖ້າ​ທ່ານ​
ຖືກ​ຄັດ​ເລືອກ​ໃຫ້​ທວນຄືນ​ຫຼັງ​ຈາກ​ໄພພິບັດ​ຜ່ານ​ໄປ​ແລ້ວ.

ຊື່​ຂອງ​ຕົວ​ແທນ​ທ່ີ​ໄດ້​ຮັບ​ອະນຸຍາດ

ທ່ີຢູ່​ທ່ີມີທັງ​ເມືອງ​​ແລະ​ລະຫັດ​ໄປສະນີ

n ໄປ​ຮັບ​ເອົາ​ບັດ​EBT​​ເທ່ົາ​ນ້ັນ n ​ໄປ​ຮັບ​ເອົາ​ບັດ​EBT​​ເພື່ອ​ຊື້​ອາຫານສຳລັບ​ຄອບຄົວ​

ໝາຍ​ເລກ​ໂທລະ​ສັບ

ຊື່​(ຫົວໜ້າ​ຂອງ​ຄອບຄົວ)

ທ່ີຢູ່​ຂອງ​ເຮືອນ​ຖາວອນ​ໃນ​ເວລາ​ປະສົບ​ໄພພິບັດ ໝາຍ​ເລກ​ໂທລະ​ສັບ​

ໝາຍ​ເລກ​ໂທລະ​ສັບ

ໝາຍ​ເລກ​ໂທລະ​ສັບ​

ໝາຍ​ເລກ​ໂທລະ​ສັບ​

ທີ່ຢູ່​ຊົ່ວຄາວ

ທີ່ຢູ່​ໄປສະນີ

ທີ່ຢູ່ຂອງ​ບ່ອນ​ເຮັດ​ວຽກ​ໃນ​ເວລາ​ປະສົບ​ໄພພິບັດ

​n ແມ່ນ n ບ່ໍ​ແມ່ນ

​n ແມ່ນ n ບ່ໍ​ແມ່ນ

n ແມ່ນ n ບ່ໍ​ແມ່ນ
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n Disaster Application

Can the identity of the authorized
representative be verified?

n   YES n NO

Type of verification:

Can the head of household’s
identity be verified?

n   YES n NO
Type of verification:

Is permanent residence in disaster
area?

n   YES n NO
Type of verification:

Is work address in the disaster
area?

n   YES n NO
Type of verification:

Can the household’s residence be
verified?

n   YES n NO
Type of verification:

CASE NUMBER

WORKER

DATE RECEIVED



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: n YES n NO
Allotment

1. Disaster
Allotment
(from Table) $ ________

2. Regular
Allotment
Already –
Received $ ________

3. Net Disaster
Allotment =
(1–2) $ ________

ສາຍ ກ່ຽວ ພັນ ກັບ ຫົວໜ້າຄອບ ຄົວ ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ພາກ​C​–​ລາຍ​ຮັບ/​ແຫຼ່ງທ່ີມາ​ຂອງຊັບ​ສິນ/ລາຍ​ຈ່າຍ

ຊື່
g.

ພາກ​B​–​ສະມາຊິກ​ໃນ​ຄອບຄົວ​
5.  ໃສ່ ຊື່ ທຸກ ຄົນ ທີ່ ສະ ໝັກ ຂໍ d ການ ຊ່ວຍ ເຫຼືອຈາກ ດີ ຊາສ໌ ເຕີ ຄາວ ເຟຣສ໌ (disaster CalFresh).  ໃສ່  ແຕ່ ບຸກຄົນ ທ່ີ ພັກ​​ຢູ່​ກັບ​ທ່ານ​ໃນ​ເວລາ​ປະສົບໄພພິບັດ.​​

ຖ້າ ທ່ານ ກຳລັງ ພັກ ຢູ່ ກັບ ຄອບຄົວ ອ່ືນ ແບບ ຊົ່ວຄາວ ຍ້ອນປະສົບໄພພິບັດ, ບ່ໍ​ໃຫ້​ໃສ່​ສະມາຊິກ​ຂອງ​ຄອບຄົວ​​ນັ້ນ.​​*ບອກ​ໝາຍ​ເລກ​ປະກັນ​ສັງຄົມ​​(SSN)​ຂອງ​
ທ່ານ​​​​ແລ້ວ​ແຕ່​ຄວາມ​ສະໝັກ​ໃຈ.​​ຈຸດປະສົງ​ແມ່ນ​​ໃຊ້​ເພື່ອ​ລະບຸລັກສະນະ​ສະ​ເພາະ​ເທົ່ານ້ັນ.

6. a. ຈຳນວນ ລາຍ ຈ່າຍ ທັງ ໝົດ ສຳລັບ ຊື້ ເຄ່ືອງ ກັບ ບ້ານ ຫຼື ລາຍ ຮັບ ອື່ນ ທ່ີ ທຸກ ຄົນ ທ່ີ ມີ ລາຍ ຊື່ ທັງ ໝົດ ນ້ັນ ໄດ້ ຮັບ ຫຼື ຈະ ໄດ້ ຮັບ ໃນຊ່ວງ ໄດ້ 
ການ ຊ່ວຍ ເຫຼືອ ຈາກ ໄພພິບັດ ແມ່ນເທ່ົາໃດ? $_________________

b. ຂຽນ ແຫ່ຼງລາຍ ຮັບ ທັງ ໝົດ ຂອງ ທ່ານ:

7.   ໃຫ້ ລະບຸ ແຫຼ່ງລາຍຮັບທີ່ ເປັນ ເງິນສົດ ທີ່ ບຸກຄົນ ທ່ີ ລະບຸ ໄວ້ຂ້າງ ເທິງ ຈະ ສາມາດ ໄດ້ ຮັບ ໃນ ໄລຍະ ປະສົບ ໄພພິບັດ. ບ່ໍ ໃຫ້ ໃສ່ ເງິນ ທີ່ ລະບຸ ໃສ່
 ໝາຍ ເລກ 6.

8.  ໃສ່ ຈຳນວນ ລາຍ ຈ່າຍ ທ່ີ ສູນຫາຍ ຫຼື ສູນ ເສຍ  ເນ່ືອງ ຈາກ ໄພພິບັດ  ຊຶ່ງ ທ່ານ ໄດ້ ຈ່າຍ ຫຼື ຄາດ ວ່າ ຈະ ຈ່າຍ ໃນ ໄລຍະ ປະສົບ ໄພພິບັດ. ບໍ່ ໃຫ້ ໃສ່ 
ຈຳນວນ ທີ່ ຈະ ຈ່າຍ ໂດຍ ບຸກຄົນ ທີ່ ບ່ໍ ມີ ລາຍຊື່ ຂ້າງ ເທິງ ຫຼື ຈະ  ໄດ້ເງີນ ຄືນ ໃນ ໄລຍະ ປະສົບ ໄພພິບັດ.  ລາຍ ຈ່າຍ ທ່ີ ສາມາດ ຈ່າຍ ໄດ້ ອາດ 
ຈະລວມທັງ ຈຳນວນ ໃດ ໜຶ່ງ ໃນ ຕ່ໍ ໄປ ນີ້:
a. ລາຍ ຈ່າຍ ເພື່ອ ສ້ອມ ແປງ ຄວາມ ເສຍ ຫາຍ ຢູ່ ໃນ ເຮືອນ ຫືຼ ຊັບ ສິນ ອ່ືນ ທີ່ ມີຄວາມ ສຳຄັນ ຕໍ່ ການ ຈ້າງ ງານ 

ຫຼື ການ ດຳ ເນີນ ທຸລະ ກິດ ຂອງ ຕົນ ເອງຂອງ ສະມາຊິກ ໃນຄອບ ຄົວ. $ _____________________
b. ລາຍ ຈ່າຍ ຂອງ ທ່ີ ພັກ ອາ ໃສ ຊົ່ວຄາວ ຖ້າ ບ້ານ ບ່ໍ ສາມາດ ຢູ່ ໄດ້ ຫືຼ ຄອບຄົວ ບ່ໍ ສາມາດ ເຂ້ົາ ໄປ ຢູ່ ໄດ້; $ _____________________
c. ລາຍ ຈ່າຍ ຂອງ ການ ຍົກຍ້າຍ ອອກ ຈາກ ພື້ນ ທ່ີ  ຊຶ່ງ ລົບ ໜີ ອອກ ຍ້ອນ ໄພພິບັດ; $ _____________________
d. ລາຍ ຈ່າຍ ກ່ຽວ ກັບ ການ ປົກ ປ້ອງ ເຮືອນ ຫຼື ທຸລະ ກິດ ຈາກ ຄວາມ ເສຍ ຫາຍ ຂອງ ໄພພິບັດ; $ _____________________
e. ລາຍ ຈ່າຍ ທາງ ການ ແພດ ຍ້ອນ ຖືກ ບາດ ເຈັບ. $ _____________________
f. ລາຍ ຈ່າຍ ໃນ ການ ເຮັດ ພິທີ ຝັງ ສົບ ທ່ີ ກ່ຽວກັບ ບັນຫາ ໄພພິບັດ. $ _____________________
g. ຄ່າ ຂົນ ສ່ົງ ສັດລ້ຽງທ່ີ ກ່ຽວ ກັບ ບັນຫາ ຂອງ ໄພພິບັດ. $ _____________________
h. ລາຍ ຈ່າຍ ທີ່ ກ່ຽວ ຂ້ອງ ກັບ ການທົດແທນບຸກຄົນ ທ່ີ ຈຳ ເປັນ  ແລະ ຄອບຄົວ ລາຍການ, 

 ເຊັ່ນ:  ເຄ່ືອງນຸ່ງ ຫົ່ມ,  ເຄື່ອງ  ໃຊ້ ສອຍ,  ເຄ່ືອງມື  ແລະ ອຸປະກອນ ການ ສຶກສາ. $ _____________________
i. ນ້ຳມັນ ເຊື້ອ ໄຟສຳລັບແຫຼ່ງພະລັງງານ ຄວາມ ຮ້ອນ ທີ່ ສຳຄັນ. $ _____________________
j. ລາຍ ຈ່າຍ ຂອງບັນດາ ລາຍການສິນຄ້າ ທີ່  ໃຊ້ ສຳລັບອະນາ ໄມ. $ _____________________
k. ລາຍ ຈ່າຍ ຂອງ ຍານພາຫະນະ ທ່ີ ເປ່ ເພ ເນ່ືອງ ຈາກ ໄພພິບັດ. $ _____________________
l. ລາຍ ຈ່າຍ  ໃນ ການ ເກັບ ຮັກສາ. $ _____________________

9. a. ປັດຈຸບັນ, ມີ ບຸກຄົນ ໃດ ໜຶ່ງ ທີ່ ລະບຸ ຂ້າງ ເທິງ ນ້ັນ ກຳລັງ ໄດ້ ຮັບ ການ ຊ່ວຍ ເຫຼື ອຈາກ ຄາວ໌  ເຟຣສ໌ ບ່ໍ? n  ແມ່ນ     n ບ່ໍ ແມ່ນ
ຖ້າ ມີ,  ແມ່ນ ໃຜ?_______________ຄາວ ຕ້ີ__________ລັດ____ ການ ແບ່ງປັນ ເປັນ ລາຍ ເດືອນ $___________

b. ພວກ ເຂົາ ຂໍ ຫຼື  ໄດ້ ຮັບ ຄ່າຊົດເຊີຍ ຈາກ ຄາວ໌ ເຟຣສ໌ ສຳລັບ ເດືອນ ນ້ີ ບ່ໍ?
ຖ້າ ແມ່ນ, ພວກ ເຂົາ ໄດ້ ຮັບ ເທົ່າ ໃດ ຫຼື ຈະ ໄດ້ ຮັບ ເທົ່າ ໃດ? __________________           n  ແມ່ນ     n ບ່ໍ ແມ່ນ

​ການ​ຢ້ັງຢືນ​ຂອງ​ທ່ານ
ຂ້າພະ ເຈົ້າຂໍ ຢ້ັງຢືນ ວ່າ ຂ້າພະ ເຈົ້າເຂ້ົາ ໃຈ ຄຳ ຖາມ ໃນ ໃບ ສະໝັກ  ແລະ ຄອບຄົວ ຂອງ ຂ້າພະ ເຈົ້າ ຕ້ອງການ ຄວາມ ຊ່ວຍ ເຫຼືອ ຈາກ ດີ ຊາສ໌ ເຕີ ຄາວ 
ເຟຣສ໌. ຂ້າພະ ເຈົ້າ  ໄດ້ ອ່ານ ຄຳ ເຕືອນ  ການ ລົງ ໂທດ ຂ້າງ ເທິງ ແລ້ວ (ຫຼື ມີ ຄົນ ໄດ້ ອ່ານ ໃຫ້ ຟັງ). ຂ້າພະ ເຈົ້າ ອະນຸຍາດ ໃຫ້ ເປີດ ເຜີຍ ຂ້ໍ ມູນ ທີ່ ຈຳ ເປັນ ໃນ ການ 
ກຳນົດ ຄວາມ ລະອຽດ ຂອງ ສິດທິ ຂອງ ຂ້າພະ ເຈົ້າ. ຖ້າ ຂ້າພະ ເຈົ້າ ໄດ້ ຖືກ ຄັດ ເລືອກ, ຂ້າພະ ເຈົ້າ ຈະ ໃຫ້ການ ຮ່ວມ ມື ກັບ ພະນັກງານ ຂອງ  ຄາວ ຕ້ີ , ລັດ  
ແລະ ລັດຖະບານ ກາງ ຢ່າງ ເຕັມທ່ີ ໃນ ການ ທົບ ທວນຄືນ  ຫຼັງ ຈາກ ໄລຍະຂອງ ການ ປະສົບ ໄພພິບັດຜ່ານ ໄປ.  ຂ້າພະ ເຈົ້າ ຍັງ ເຂ້ົາ ໃຈ ວ່າ ຂ້າພະ ເຈົ້າ 
ອາດ ຈະ ມີ ຄວາມ ຈຳເປັນ ຈ່າຍ ຄືນ ຜົນ ປະ ໂຫຍ ດຕ່າງໆ ທີ່ ໄດ້ ຈ່າຍ ເກີນ ຍ້ອນ ວ່າ ຂ້າພະ ເຈົ້າ, ສະມາຊິກ ໃນ ຄອບຄົວ ທີ່ ເປັນ ຜູ້ ໃຫຍ່ ຄົນ ອ່ືນ, ຫຼື ຕົວ ແທນ 
ທ່ີ ໄດ້ ຮັບມອບ ໝາຍ  ລາຍ ງານ ຂ້ໍ ມູນ  ບ່ໍ ຖືກຕ້ອງ ຫຼື ບ່ໍ ສົມບູນ.

ຂ້າພະ ເຈົ້າ ຂໍ ສັນຍາ ພາຍ ໃຕ້ ລະບຽບ ກົດໝາຍ ຂອງ ສະຫະລັດ ອາ ເມ ລິ ກາ  ແລະ ສະຫະລັດ ຄາ ລີ ຟໍຣ ເນຍ໌ວ່າ ຂ້ໍ ມູນ ທ່ີ ລະບຸ ຢູ່ ໃນ ໃບ ສະໝັກ ຂອງ ຂ້າພະ 
ເຈົ້າ ແມ່ນ ເປັນຄວາມ ຈິງ, ຖືກຕ້ອງ,  ແລະ ສົມບູນ.

ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ໝາຍ ເລກ ປະກັນ ສັງຄົມ*

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ວັນ ເດືອນ ປີ ເກີດ

ຊື່ (ຫົວໜ້າ ຂອງ ຄອບຄົວ) (HH)

a.
ຊື່

b.
ຊື່

c.
ຊື່

d.
ຊື່

e.
ຊື່

f.

 ສາຍ ກ່ຽວ ພັນ ກັບ ຫົວໜ້າຄອບ ຄົວ

ສາຍ ກ່ຽວ ພັນ ກັບ ຫົວໜ້າຄອບ ຄົວ

ສາຍ ກ່ຽວ ພັນ ກັບ ຫົວໜ້າຄອບ ຄົວ

ສາຍ ກ່ຽວ ພັນ ກັບ ຫົວໜ້າຄອບ ຄົວ

ສາຍ ກ່ຽວ ພັນ ກັບ ຫົວໜ້າຄອບ ຄົວ

 ເງິນສົດ ທ່ີ ມີ ຢູ່ ໃນ ມື 
$

ບັນຊີ ຝາກ ປະຢັດ
$

ບັນຊີ ກວດ ສອບ
$

ອ່ືນໆ
$

ລາຍ ເຊັນ (ສະມາຊິກ​ໃນ​ຄອບຄົວ​ທ່ີ​​ເປັນ​ຜູ້​ໃຫຍ່​ຫຼື​ຕົວ​ແທນ​ທີ່​ໄດ້​ຮັບ​ມອບ​ໝາຍ) ວັນ ທີ

ພະຍານ, ຖ້າ ທ່ານ ເຊັນດ້ວຍ “X”ວັນ ທີ

t
t

DFA 385 (LAO) (9/11) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED PAGE 2

Household size for the number of
persons listed in 5 ____

COUNTY USE ONLY

WORKER’S SIGNATURE DATE

SUPERVISOR’S SIGNATURE DATE

EBT Card Number issued

# ________________________

n YES n NO


