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ລາຍງານສະຖານະໃນລະຍະກາງປີ 
ສ�າລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ ແລະ CalFresh 

ຊື່ຜູ້ຮັບບໍລິການ: ເລກກໍລະນ ີ(ຖ້າວ່າຮູ້): 

ນໍາໃຊ້ຟອມນີ້ເພື່ອລາຍງານການປ່ຽນແປງ ປະເພດບັງຄັບ ຫຼື ສະໝັກໃຈ ຊຶ່ງເກດີຂຶ້ນຕັ້ງແຕ່ການລາຍງານຄັ້ງຫຼ້າສຸດ ຂອງທ່ານ.

ຖ້າຫາກ ທ່ານກໍາລັງລາຍງານຂໍ້ມູນດ້ານ ລາຍໄດ,້ ກະຣຸນາຕຽມຫຼັກຖານ, ເຊັ່ນ: ສົ້ນໃບຈ່າຍຄ່າຈ້າງ; ສໍາເນົາເຊັກ; ຈົດໝາຍຈາກອົງການ; ອື່ນໆ. ຖ້າຫາກ 
ທ່ານມີບັນຫາໃນການຈດັຫາຫຼັກຖານ ແລະຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ຂໍໃຫໂ້ທຣຫາຄາວຕີ.້

ຖ້າຫາກ ທ່ານກໍາລັງລາຍງານການປ່ຽນແປງ ດ້ານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ, ກະຣຸນາຈັດຫາຫຼັກຖານ, ເຊັ່ນ ເຊັກທີ່ຖືກຍົກເລີກ; ໃບເກັບເງິນທີ່ຈ່າຍແລ້ວ; ອື່ນໆ. ຖ້າວ່າ 
ທ່ານມີບັນຫາໃນການຈັດຫາຫັຼກຖານ ແລະຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ຂໍໃຫ້ໂທຣຫາຄາວຕີ.້

ຖ້າວ່າ ທ່ານກໍາລັງລາຍງານການປ່ຽນແປງທີ່ຢູ,່ ກະຣຸນາຕຽມຫຼັກຖານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆ ເຊັ່ນ, ສໍາເນົາຂໍ້ຕົກລົງການເຊົ່າ ຫຼື ສັນຍາເຊ່ົາອັນໃໝ່ຂອງທ່ານ; 
ໃບຮັບຄ່າເຊົ່າສໍາລັບທີ່ຢູ່ໃໝ່ຂອງທ່ານ; ສໍາເນົາຄາ່ມັດຈໍາຄ່າໃຊ້ສາທາລະນປູະໂພກຕ່າງໆ; ອື່ນໆ. 

ຂ�້ມູນທີ່ຈ�າເປັນຕ້ອງໃຫ້

ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ, ໃຫ້ລາຍງານຂ�້ມູນທີ່ໝາຍໄວ້ວ່າ CA. ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບ CalFresh, ໃຫ້ລາຍງານຂ�້ມູນທີ່ໝາຍໄວ້ວ່າ 
CF. ພາກສ່ວນຂ�້ມູນທີ່ໝາຍວ່າ CA/CF ແມ່ນສ�າລັບທຸກຄົວເຮືອນ/ທຸກໜ່ວຍການຊ່ວຍເຫຼືອ.

SAR 3 (Lao) (2/15) RECOMMENDED FORM PAGE 1 OF 2

CA/CF ລາຍໄດ້ລວມຂອງຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ແມ່ນຫຼາຍກວ່າຈໍານວນທີກ່ໍານົດໄວ້ສໍາລັບຂະໜາດຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.
ໃນເດືອນ  , ຍອດລວມລາຍໄດ້ທີ່ຮວມກັນສໍາລັບຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມນ່ $ .

CA ມີບາງຄົນໃນຄົວເຮອືນຂອງຂ້າພະເຈົາ້ ກາໍລັງໜກົີດໝາຍເພ່ືອຫີຼກລ່ຽງການຖືກລົງໂທດໃນຄວາມຜິດຮາ້ຍແຮງ, ເພືອ່ຫຼກີລ່ຽງການ
ຕົກຢູ່ໃນການປົກຄອງດູແລ ຫຼືການຖືກຂັງຄຸກສໍາລັບການກໍ່ອາຊະຍາກັມຮ້າຍແຮງ ຫຼື ການພະຍາຍາມກໍ່ອາຊະຍາກັມຮ້າຍແຮງ.
ຊື່ຂອງບຸກຄນົ 

CA ມີໃຜຜູ້ໜຶງ່ໃນຄົວເຮອືນຂອງຂ້າພະເຈົາ້ຖືກສານກົດໝາຍພົບວາ່ລະເມີດກົດການປ່ອຍຕົວນັກໂທດທ່ີຕ້ອງມີການລາຍງານຕົວຕ່ໍເຈົາ້
ໜາ້ທ່ີ ຫຼ ືການປ່ອຍຕົວຊ່ົວຄາວແບບ ມີເງ່ືອນໄຂ. 
ຊື່ຂອງບຸກຄົນ 

CA ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຍ້າຍ, ປ່ຽນເບີໂທຣະສັບ ຫຼື ມີທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນໃີໝ່.
ທີ່ຢູ່ເຮືອນໃໝ ່
 
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີໃໝ່ (ຖ້າວ່າ ແຕກຕ່າງຈາກທີ່ຢູ່ເຮືອນຂອງທ່ານ) 
ເບີໂທຣະສັບໃໝ ່( )

  ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ຕ້ອງເສັຽຄ່າເຊົ່າທີ່ບ່ອນຢູ່ໃໝ່ນີ.້

  ຄ່າເຊົ່າຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມນ່ $  ຕໍ່ເດືອນ.

  ຂ້າພະເຈົ້າຊ່ວຍແບ່ງຈ່າຍຄ່າເຊົ່າ; ຈໍານວນຊ່ວຍ 
ຈ່າຍຂອງຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນ $ .

  ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີເຮືອນຢູ.່

  ຂ້າພະເຈົ້າໃຊ້ສາທາລະນູປະໂພກຟຣີທີ່ບ່ອນຢູ່ໃໝ່ນີ.້

  ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກຂອງຂາ້ພະເຈົ້າແມ່ນ $  
ຕໍ່ເດືອນ.

 ຂ້າພະເຈົ້າມ:ີ   ເຄື່ອງທໍາຄວາມຮ້ອນ

   ເຄື່ອງທໍາຄວາມເຢັນ

   ນໍ້າປະປາ   ລະບົບທໍ່ນໍ້າເສັຽ

   ບ່ອນຖິ້ມຂີ້ເຫຍື້ອ   ໂທຣະສັບ

   ອື່ນໆ

ເບິ່ງອີກດ້ານໜຶ່ງ



ການຮັບຮອງ

ຂ�້ມູນທີ່ໃຫ້ໂດຍສະໝັກໃຈ(ທຸກຄົວເຮືອນ/ທຸກໜ່ວຍການຊ່ວຍເຫຼອື)

ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການລາຍງານຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ:້ 

ເຂົ້າໃຈວ່າ: ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າບ່ໍລາຍງານ ຂໍ້ເທັດຈິງທັງໝົດ ຫຼື ໃຫ້ຂໍ້ມູນຜິດໂດຍເຈຕະນາ ກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຊັບສິນ, ຫຼື 
ສະຖານະຂອງຄອບຄົວ ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບ ຫຼື ສືບຕໍ່ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຫຼື ຜົນປະໂຫຍດ, ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຖກືດໍາເນີນຄະດີໄດ້ຕາມກົດໝາຍ. ແລະ,  
ຂ້າພະເຈົ້າອາດຖືກຂໍ້ຫາກະທໍາຄວາມຜິດ ຮ້າຍແຮງ ຖ້າວ່າມີການຈ່າຍເງິນໃຫ້ຜິດໃນຈໍານວນ ຫຼາຍກວ່າ $950 ຊຶ່ງເປັນການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ 
ແລະ/ຫຼື ເງິນຈາກ CalFresh.
ຂ້າພະເຈົ້າຂໍປະກາດ ພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດຂອງ ການຕົວະພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງສະຫະຣັຖອາເມລິກາ ແລະຣັຖຄາລິຟໍເນັຽ ວ່າ ຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ໃນລາຍງານນີ ້
ແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະຖືກຕ້ອງ ແລະສົມບູນຄົບຖ້ວນ.

ສ�າລບັການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນເງນິສດົ:ທາ່ນ, ຄູ່ສົມລົດທ່ີໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ, ຄູ່ຄອງໃນຄົວເຮອືນທ່ີຈດົທະບຽນໃນ 
ຄາລິຟໍເນັຽ ຫຼ ືພ່ໍແມ່ອີກຝ່າຍໜຶງ່ (ຂອງເດັກທ່ີໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອ ດ້ານເງິນສົດ) ຖ້າວາ່ອາໄສຢູ່ໃນເຮອືນ.
ສ�າລັບ CalFresh: ຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ, ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູ້ຮັບຜິດຊອບ ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ
ຄົວເຮືອນ.

ໃຜຕ້ອງເຊັນຊື່ຂ້າງລຸ່ມນີ້:

ລາຍເຊັນ ຫຼື ເຄື່ອງໝາຍ

ລາຍເຊັນຂອງຄູ່ສົມລົດ, ຄູ່ຄອງໃນເຮືອນທ່ີຈົດທະບຽນ, ຫຼື  
ພ່ໍແມ່ອີກຝ່າຍໜຶງ່ຂອງເດັກທ່ີໄດ້ຮບັການ ຊວ່ຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດ.

ວັນທີ່ເຊັນຊື່ ລາຍເຊັນຂອງພະຍານຕ່ໍເຄ່ືອງໝາຍ, ນາຍພາສາ ຫຼື 
ບຸກຄນົທີ່ເປັນຜູ້ປະກອບຟອມ

ວັນທີ່ເຊັນຊື່

ວັນທີ່ເຊັນຊື່ ໂທຣະສັບເຮືອນ ໂທຣະສັບສໍາລັບຕິດຕໍ່
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CF ປະກອບພາກສ່ວນນີ້ໃຫ້ຄົບຖ້ວນເພື່ອລາຍງານ ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກທີ່ຫຼຸດລົງ ຫຼື ຊົ່ວໂມງຝຶກອົບຮົມສຳລັບໂຄງການ Able-Bodied  
Adults without Dependents (ABAWDs). (ABAWD ແມ່ນຜູ້ໃຫຍ່ທີ່ອາຍຸລະຫວ່າງ 19 ຫາ 50 ປີທີ່ບໍໄ່ດ້ດູແລເດັກທີ ່
ອາຍຸຍງັບໍ່ຮອດກະສຽນເປັນຜູ້ໃຫຍ.່) 

ຈຳນວນຊ່ົວໂມງທ່ີເຮັດວຽກ ຫຼື ຝຶກອົບຮົມຫຸຼດລົງຕ່ຳກວ່າ 20 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫຼື 80 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍເດືອນເປັນ  
ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼື  ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ.

ຊື່ຂອງບຸກຄົນ 
ຄວາມສຳພັນກັບທ່ານ 
ອະທິບາຍສິ່ງທີ່ເກີດຂຶ້ນ 

ວັນທີຂອງການປ່ຽນແປງ 

ຂ�້ມູນທີ່ຈ�າເປັນຕ້ອງໃຫ້ - ຕ�່
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