
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
ຄາວຕີ້ແຈ້ງການເລື້ອງການປະຕິບັດ

(NOTICE OF ACTION)
ກ�ຳນົດເວລາຈ�ຳກັດ 48 ເດືອນ
(48-MONTH TIME LIMIT) (ຕໍ່)

ຜູ້ໃຫຍ່ຮອດກ�ຳນົດເວລາຂອງ CalWORKs
ກ�ຳນົດເວລາຈ�ຳກັດ 48 ເດືອນ

ວັນທີແຈ້ງການ	 :

ຊື່
    ກໍລະນ	ີ :

    ເລກ	 :

NA 531 (Lao) (4/13) CONTINUATION PAGE - 48-MONTH TIME LIMIT - INCLUDES BUDGET Page ____ of ____

ເດືອນທີ່ຍົກເວັ້ນ

______ ເດືອນຕໍ່ໄປນີ້ບໍ່ນັບໃສ່ກ�ຳນົດເວລາຈ�ຳກັດ 48 ເດືອນໃນ CalWORKs ຂອງທ່ານ:

ປີ ______ - 	 ມົກຣາ	 ກຸມພາ	 ມີນາ	 ເມສາ	 ພຶດສະພາ	 ມິຖຸນາ

	 ກໍຣະກະດາ	 ສິງຫາ	 ກັນຍາ	 ຕຸລາ	 ພຶດສະຈິກາ	 ທັນວາ

ປີ ______ - 	 ມົກຣາ	 ກຸມພາ	 ມີນາ	 ເມສາ	 ພຶດສະພາ	 ມິຖຸນາ

	 ກໍຣະກະດາ	 ສິງຫາ	 ກັນຍາ	 ຕຸລາ	 ພຶດສະຈິກາ	 ທັນວາ

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 + 

	  ສະມາຊິກກຸ່ມບຸກຄົນທີ່ບໍ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫືຼອ). . . . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

ລາຍໄດ້ທີ່ນັບໄດ້ສຸດທິ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

ພາກ B. ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດຂອງທ່ານ, ເດືອນ ____________
1.	 ການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດສ�ຳລັບ ______ ຄົນ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ +

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

2.	 ຄວາມຕ້ອງການພິເສດ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອ +

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

3.	 ລາຍໄດ້ທີ່ນັບໄດ້ສຸດທິຈາກພາກ A (ຂ້າງເທີງ). . . . . . . . . . . . . . .  	 -_____________

4.	 ຍອດລວມຍ່ອຍ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

5.	 ການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ ______ ຄົນ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອເທົ່ານັ້ນ)

	 (ບໍ່ລວມ MFG, ຫຼື ບຸກຄົນທີ່ຖືກລົງໂທດ). . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 $____________

6.	 ຄວາມຕ້ອງການພິເສດ (ບຸກຄົນທີ່ຢູ່ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອເທົ່ານັ້ນ). . . .  	 +____________

7.	 ຍອດລວມຍ່ອຍການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

8.	 ຍອດລວມຍ່ອຍການຊ່ວຍເຫຼືອເຕັມເດືອນ
	 (ຈ�ຳນວນຕ�່ຳສຸດໃນແຖວທ ີ4 ຫຼື 7) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 =____________

9.	 ແຖວທ ີ8 ຖືກແບ່ງຕາມສັດສ່ວນສ�ຳລັບບາງສ່ວນ ຂອງເດືອນ. . . . .  	 =____________

10.	 ການດັດປັບ: 25% ຄ່າປັບໄໝດ້ານເງິນລ້ຽງດູລູກ. . . . . . . . . . . . .  	 -_____________

		          ຄ່າປັບໄໝອື່ນໆ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 -_____________

		          ເງິນຈ່າຍເກີນ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 -_____________

		          ຄ່າປັບໄໝ Cal-Learn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 -_____________

		          ໂບນັສໂຮງຮຽນ ($100 ຫຼື $500). . . . . . . . . . . . . .  	 +____________

11.	 ຈ�ຳນວນການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດປະຈ�ຳເດືອນ
	 (ດັດປັບແຖວທ ີ8 ຫຼື 9) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  	 $____________
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