
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESແຈ້ງການເລື້ອງການປະຕິບັດ
(NOTICE OF ACTION) (ຕໍ່)

ຄາວຕີ້

Page ____ of ____NA 300 (Lao) (4/13) CONTINUATION PAGE - RECIPIENT FINANCIAL ELIGIBILITY TEST

ກົດລະບຽບ:	� ກົດລະບຽບເຫຼົ່ານີ້ນ�ຳໃຊ້ໄດ້; ທ່ານສາມາດ  
ກວດກາເບິ່ງໄດ້ທີ່ຫ້ອງການສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ:  
MPP 44-207.2, SB 1041 (ບົດທ ີ47, ຣັຖບັນຍັດປີ 2012)

ການພຈິາລະນາຄະດຂີອງຣັຖ: ຖ້າຫາກ ທ່ານຄດິວ່າ 
ການປະຕບິັດນີ້ຜດິ, ທ່ານສາມາດຂໃໍຫ້ມກີານ 
ພຈິາລະນາຄະດໄີດ້. ໜ້າຫຼັງຂອງໜ້າ 1 ແມ່ນມຂີໍ້ມູນບອກໄວ້ 

	 ຜູ້ຮັບບໍລິການ - ການທົດສອບສິດທິໄດ້ຮັບດ້ານການເງິນ

ວັນທີແຈ້ງການ	 :

ຊື່
    ກໍລະນ	ີ :

    ເລກ	 :

ຊື່
    ພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	:

    ເລກ	 :

    ໂທຣະສັບ	 :

    ທີ່ຢູ	່ :

ທ່ານມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບເນື່ອງຈາກ ລາຍໄດ້ທີ່ນັບໄດ້ສຸດທິລວມ (#18) ຂອງທ່ານແມ່ນຫຼາຍກວ່າ  
ເງິນຈ່າຍທີ່ມາຈາກເງິນຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ (#20) ຂອງທ່ານ.

ຈ�ຳນວນການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດປະຈ�ຳເດືອນ

ພາກ A. ລາຍໄດ້ທີ່ນັບໄດ້, ເດືອນ ___________
1.	 ລາຍໄດ້ຈາກທຸລະກິດສ່ວນຕົວ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 $____________

2.	 ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສ�ຳລັບທຸລະກິດສ່ວນຕົວ:
	 a.	 40% ມາດຕະຖານ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 -_ ____________

		  ຫຼື
	 b.	 ຈ�ຳນວນຈິງ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 -_ ____________

3.	 ລາຍຮັບສຸດທິຈາກທຸລະກິດສ່ວນຕົວ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

4.	 ລາຍໄດ້ລວມຈາກເງິນຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານຄວາມພິການ (DBI)

	� (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ +  

ສະມາຊິກກຸ່ມບຸກຄົນທີ່ບໍ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ). . . . . . . . . . . . . . .  	 $____________

5.	 ສ່ວນຫັກອອກ DBI $225 (ຖ້າວ່າ #4 ມີຈ�ຳນວນຫຼາຍກວ່າ $225).  	 -_ ____________

6.	 ລາຍໄດ້ທີ່ມາຈາກເງິນຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານຄວາມພິການ ທີ່ບໍ່ຍົກເວັ້ນ. . .  	 =____________

	 ຫຼື
7.	 ສ່ວນຫັກອອກ DBI ທີ່ບໍ່ໄດ້ໃຊ້ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

8.	 ລາຍຮັບສຸດທິຈາກທຸລະກິດສ່ວນຕົວ (ຈາກຂ້າງເທີງ). . . . . . . . . .  	 +____________

9.	 ຍອດລວມລາຍຮັບອື່ນໆ ທີ່ມາຈາກວຽກ . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

10.	 ຈ�ຳນວນທີ່ບໍ່ໄດ້ໃຊ ້$225 (ຈາກ #7) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 -_ ____________

11.	 ຍອດລວມຍ່ອຍ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

12.	 ສ່ວນຫັກອອກສ�ຳລັບລາຍໄດ້ທີ່ມາຈາກວຽກ 50%.. . . . . . . . . . .  	 -_ ____________

13.	 ຍອດລວມຍ່ອຍ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

14.	 ລາຍໄດ້ທີ່ມາຈາກເງິນຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານຄວາມພິການ ທີ່ບໍ່ຍົກເວັ້ນ
	 (ຈາກ #6) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

15.	 ຍອດລວມຍ່ອຍ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

16.	 ລາຍໄດ້ອື່ນໆ ທີ່ບໍ່ຍົກເວັ້ນ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ +

	 ສະມາຊິກກຸ່ມບຸກຄົນທີ່ບໍ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ). . . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

17.	 ເງິນລ້ຽງດູລູກທີ່ເກັບໂດຍຄາວຕີ້, ຍົກເວັ້ນສ�ຳລັບ 
	� ເດັກທີ່ມີເງື່ອນໄຂຕາມກົດ Maximum Family Grant  

(ສ�ຳລັບສິດທິໄດ້ຮັບດ້ານການເງິນເທົ່ານັ້ນ). . . . . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

18.	 ຍອດລວມລາຍໄດ້ທີ່ນັບໄດ້ສຸດທິ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

19.	 ເງິນຈ່າຍສ�ຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ
	 ການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດສ�ຳລັບ ______ ຄົນ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ +

	 ສະມາຊິກກຸ່ມບຸກຄົນທີ່ບໍ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ). . . . . . . . . . . . . . . 	 $_____________

	 ຄວາມຕ້ອງການພິເສດ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ +
	 ສະມາຊິກກຸ່ມບຸກຄົນທີ່ບໍ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ). . . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

20.	 ເງິນຈ່າຍສ�ຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________



ຖ້າວ່າ ທ່ານຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີ ກ່ອນ ມີການດຳເນີນການເລ້ືອງ ການ
ຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດ, Medi-Cal, CalFresh , ຫືຼ ຄ່າຝາກເດັກ ເກີດຂ້ຶນ:
• ຜົນປະໂຫຍດດ້ານເງິນສົດ ຫຼື Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະຍັງຄົງຄືເກ່ົາໃນ

ຂະນະທ່ານລໍຖ້າການພິຈາລະນາຄະດີ.
• ການບໍລິການຮັບຝາກເດັກຂອງທ່ານຈະຍັງຄົງຄືເກ່ົາໃນຂະນະທ່ານລໍຖ້າການ

ພິຈາລະນາຄະດີ.
• ຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ຈະຍັງຄືເກ່ົາ ຈົນກວ່າຮອດການພິຈາລະນາຄະດີ ຫຼື

ສ້ິນສຸດໄລຍະການຢ້ັງຢືນຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ, ອັນໃດກໍໄດ້ທ່ີເກີດຂຶ້ນ
ກ່ອນ.

ຖ້າວ່າ ການຕັດສິນຄະດີບອກວ່າ ພວກເຮົາຖືກ, ທ່ານກໍຈະເປັນໜ້ີພວກເຮົາສຳລັບ
ເງິນສົດພິເສດໃດໆ, CalFresh ຫຼື ຄ່າຝາກເດັກ ທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບ. ເພື່ອບອກໃຫ້
ພວກເຮົາຫຼຸດລົງ ຫຼື ຍຸດຕິຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານກ່ອນມີການ
ພິຈາລະນາຄະດີ, ໃຫ້ໝາຍໃສ່ລຸ່ມນ້ີ:   
ແມ່ນ, ໃຫ້ຫຸຼດລົງ ຫຼື ຍຸດຕິ: n ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ
n CalFresh n ເງິນຊ່ວຍຄ່າຝາກເດັກ
ໃນຂະນະທ່ານລໍຖ້າການຕັດສິນຄະດີສຳລັບ: 
Welfare to Work:
ທ່ານບ່ໍຕ້ອງເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກຳຕ່າງໆ.
ທ່ານອາດໄດ້ຮັບເງິນຈ່າຍຄ່າຝາກເດັກສຳລັບການຈ້າງງານ ແລະສຳລັບ
ກິດຈະກຳຕ່າງໆ ທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດຈາກຄາວຕ້ີກ່ອນແຈ້ງການສະບັບນ້ີ. 
ຖ້າວ່າ ພວກເຮົາໄດ້ບອກທ່ານວ່າ ເງິນຈ່າຍຊ່ວຍເຫຼືອອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຖືກຍຸດຕິ,
ທ່ານຈະບ່ໍໄດ້ຮັບເງິນຈ່າຍຕ່ືມໃດໆ, ເຖິງວ່າ ທ່ານຈະໄປເຂ້ົາຮ່ວມກິດຈະກຳຂອງ
ທ່ານກໍຕາມ. 
ຖ້າວ່າ ພວກເຮົາໄດ້ບອກທ່ານວ່າ ພວກເຮົາຈະຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອອ່ືນໆຂອງທ່ານ,
ເງິນທ່ີຈະຈ່າຍໃຫ້ນ້ັນແມ່ນຢູ່ໃນຈຳນວນເງິນ ແລະສຳລັບສິ່ງທ່ີພວກເຮົາໄດ້ບອກ
ທ່ານໄວ້ໃນແຈ້ງການສະບັບນີ້.
• ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອເຫຼົ່າ ນ້ັນ, ທ່ານຕ້ອງໄປເຂົ້າຮ່ວມ

ກິດຈະກຳທ່ີທາງຄາວຕ້ີໄດ້ບອກໃຫ້ທ່ານໄປເຂ້ົາຮ່ວມ.
• ຖ້າວ່າ ຈຳນວນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອທ່ີທາງຄາວຕ້ີຈ່າຍໃຫ້ໃນຂະນະທ່ານລໍຖ້າຄຳ

ຕັດສິນຄະດີ ແມ່ນບ່ໍພຽງພໍທ່ີຈະເຮັດໃຫ້ທ່ານສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໄດ້, ທ່ານກໍບ່ໍ
ຕ້ອງໄປເຂົ້າຮ່ວມກິດຈະກຳກໍໄດ້.   

Cal-Learn:
• ທ່ານບໍ່ສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການ Cal-Learn ໄດ້ ຖ້າວ່າ ພວກເຮົາໄດ້

ບອກທ່ານວ່າ ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຮັບໃຊ້ທ່ານໄດ້. 
• ພວກເຮົາຈະຈ່າຍສະເພາະສຳລັບການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອ Cal-Learn ສຳລັບ

ກິດຈະກຳທ່ີອະນຸມັດເທ່ົານ້ັນ.
ຂໍ້ມູນອື່ນໆ
ສະມາຊິກແຜນສຸຂະພາບ Medi-Cal Managed Care: ການດຳເນີນການຕາມແຈ້ງການ
ສະບັບນ້ີອາດລະງັບບ່ໍໃຫ້ທ່ານຮັບບໍລິການຈາກແຜນສຸຂະພາບແບບການຈັດການເບ່ິງແຍງຂອງ
ທ່ານ. ທ່ານອາດຕ້ອງການຕິດຕ່ໍກັບພະແນກບໍລິການສະມາຊິກແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ ຖ້າວ່າ
ທ່ານມີຄຳຖາມ.
ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄ່າລ້ຽງລູກ ແລະ/ຫຼື ຄ່າປິ່ນປົວ: ອົງການດູແລຄ່າລ້ຽງດູລູກ ຈະຊ່ວຍເກັບເງິນຄ່າ
ລ້ຽງດູລູກໂດຍທ່ານບ່ໍຕ້ອງເສັຽຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ ເຖິງວ່າ ທ່ານບ່ໍໄດ້ຢູ່ໃນໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານ
ເງິນສົດ. ຖ້າວ່າ ດຽວນ້ີ ເຂົາເຈົ້າສາມາດເກັບກຳ ຄ່າລ້ຽງດູລູກໃຫ້ທ່ານໄດ້, ເຂົາເຈົ້າກໍຈະເຮັດ
ແນວນ້ັນໄປເລ້ືອຍໆ ຈົນກວ່າທ່ານຈະບອກໃຫ້ເຂົາເຈົ້າເຊົາໂດຍຂຽນບອກເປັນລາຍລັກ
ອັກສອນ. ເຂົາເຈົ້າຈະສ່ົງເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກງວດປັດຈຸບັນທີ່ເຂົາເຈົ້າເກັບກຳໄດ້ໃຫ້ທ່ານ ແຕ່ເຂົາ
ເຈົ້າຈະເກັບເງິນທ່ີຄ້າງຊຳລະ ຊຶ່ງເປັນໜີ້ຕ່ໍຄາວຕ້ີເອົາໄວ້. 
ການວາງແຜນຄອບຄົວ: ຫ້ອງການສະຫວັດດີການຂອງທ່ານຈະໃຫ້ຂ້ໍມູນແກ່ທ່ານເມື່ອທ່ານຂໍ.
ການຍື່ນຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີ: ຖ້າວ່າ ທ່ານຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ, ທາງພະແນກ
ພິຈາລະນາຄະດີຂອງຣັຖກໍຈະເຮັດແຟ້ມສຳນວນຂ້ຶນ. ທ່ານມີສິດທີ່ຈະຂໍເບ່ິງສຳນວນກ່ອນທີ່ຈະ
ມີການພິຈາລະນາຄະດີ ແລະ ຂໍເອົາສຳເນົາສະແດງຈຸດຢືນຂອງຄາວຕ້ີໃນຄະດີຂອງທ່ານ ຢ່າງ
ໜ້ອຍສອງວັນກ່ອນ ການພິຈາລະນາຄະດີ.    ທາງຣັຖອາດສ່ົງສຳນວນຂອງທ່ານໄປທີ່ ກົມ
ສະຫວັດດີການ ແລະກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະປະຊາສົງເຄາະ ແລະກະສິກຳແຫ່ງສະຫະ
ຮັຖ.  (W&I Code Sections 10850 and 10950.)

ເພ່ືອຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ:
• ປະກອບຂ້ໍມູນໃສ່ໜ້ານີ້. 
• ເຮັດສຳເນົາຂອງດ້ານໜ້າ ແລະດ້ານຫັຼງຂອງເຈັ້ຽນີ້ເພື່ອເກັບໄວ້ເປັນຫຼັກຖານຂອງທ່ານເອງ.

ຖ້າວ່າທ່ານຂໍ, ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານຈະເອົາສຳເນົາຂອງ
ໜ້ານ້ີໃຫ້ທ່ານ.

• ສ່ົງ ຫຼື ເອົາໜ້ານ້ີໄປທີ່:

ຫຼື
• ໂທຣຟຣີ: 1-800-952-5253 ຫຼື ສຳລັບຜູ້ ບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ

ແລະການປາກເວົ້າທ່ີໃຊ້ສາຍໂທຣ TDD, 1-800-952-8349.

ເພ່ືອຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ: ທ່ານສາມາດຖາມກ່ຽວກັບສິດທິດ້ານການພິຈາລະນາຄະດີ
ຂອງທ່ານ ຫືຼ ກ່ຽວກັບການສ່ົງຕ່ໍຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານກົດໝາຍ ທີ່ເລກໂທຣຟຣີ
ຂອງຣັຖທ່ີບ່ົງໄວ້ຂ້າງເທີງນ້ີ. ທ່ານອາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານກົດໝາຍໂດຍບ່ໍ
ເສັຽຄ່າທ່ີຫ້ອງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານກົດໝາຍໃນເຂດຂອງທ່ານ ຫືຼ ດ້ານສິດທິດ້ານ
ສະຫວັດດີການ. 

ຖ້າວ່າ ທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໄປຟັງການພິຈາລະນະຄະດີຕາມລຳພັງ, ທ່ານສາມາດພາ
ໝູ່ເພ່ືອນ ຫືຼ ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໄປກັບທ່ານໄດ້.

ຄຳຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ 
ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີເນື່ອງມາຈາກການປະຕິບັດຂອງກົມ
ສະຫວັດດີການຂອງ ______________ ຄາວຕ້ີກ່ຽວກັບ:
n ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ n CalFresh 

n Medi-Cal

n ອ່ືນໆ (ໃຫ້ບອກ) ________________________________________

ນ້ີແມ່ນເຫດຜົນ: ____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

n ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຂຽນຕ່ືມອີກ, ໃຫ້ໝາຍໃສ່ບ່ອນນ້ີ ແລະເພີ່ມໜ້າເຈັ້ຽໄດ້
ອີກ.

n ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ຣັຖຈັດຫານາຍພາສາໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າໂດຍບໍ່ເສັຽຄ່າ.
(ຍາດພ່ີນ້ອງ ຫຼື ເພື່ອນບໍ່ສາມາດແປພາສາໃຫ້ທ່ານໄດ້ທີ່ບ່ອນພິຈາລະນາ
ຄະດີ.)
ພາສາ ຫຼື ພາສາທ້ອງຖ່ິນຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນ: _________________

ຊື່ຂອງບຸກຄົນຜູ້ທ່ີຜົນປະໂຫຍດຂອງເຂົາຖືກປະເສດ, ປ່ຽນແປງ ຫຼື ຍຸດຕິ

ວັນເດືອນປີເກີດ ເລກໂທຣະສັບ

ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ

ເມືອງ ຣັຖ ລະຫັດໄປສະນີ

ລາຍເຊັນ ວັນທີ

ຊື່ຂອງບຸກຄົນທີ່ປະກອບຟອມນ້ີ ເລກໂທຣະສັບ

n ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ບຸກຄົນທີ່ມີຊື່ ລຸ່ມນ້ີເປັນຕົວແທນຂ້າພະເຈົ້າຢູ່ບ່ອນ
ພິຈາລະນາຄະດີ. ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ການອະນຸຍາດແກ່ບຸກຄົນນ້ີໃນການເບ່ິງ
ບັນທຶກ ຫືຼ ໄປທີ່ບ່ອນພິຈາລະນະຄະດີເພື່ອຂ້າພະເຈົ້າ. (ບຸກຄົນນ້ີ ສາມາດ
ເປັນ ໝູ່ເພື່ອນ ຫຼື ຍາດພ່ີນ້ອງກໍໄດ້ ແຕ່ບໍ່ສາມາດແປພາສາໃຫ້ທ່ານໄດ້.) 

ຊື່ ນ້ຳເບີໂທຣະສັບ

ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ

ເມືອງ ຣັຖ ລະຫັດໄປສະນີ
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ສິດທິໃນການຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ
ທ່ານມີສິດທ່ີຈະຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ ຖ້າວ່າ ທ່ານບ່ໍເຫັນດີນຳການປະຕິບັດ
ໃດໆ ຂອງຄາວຕ້ີ. ທ່ານມີເວລາ 90 ວັນເທົ່ານ້ັນໃນການຂໍເອົາການພິຈາລະນາ
ຄະດີ. ຈຳນວນວັນ 90 ວັນແມ່ນເລີ້ມແຕ່ວັນຫຼັງຈາກວັນທ່ີຄາວຕ້ີໄດ້ໃຫ້ ຫືຼ ສ່ົງ
ແຈ້ງການສະບັບນ້ີໃຫ້ທ່ານ. ຖ້າວ່າ ທ່ານມີເຫດຜົນທີ່ດີວ່າ ເປັນຫຍັງທ່ານຈຶ່ງບ່ໍ
ສາມາດຍ່ືນຄຳຮ້ອງຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້ທັນພາຍໃນ 90 ວັນ, ທ່ານຍັງ
ສາມາດຍ່ືນຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້. ຖ້າວ່າ ທ່ານມີເຫດຜົນທີ່ດີ, ການ
ພຈິາລະນາຄະດກໍີຍັງອາດຈັດໃຫມ້ຂ້ຶີນໄດ້.
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