
ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານກົງເວລາ, ກະຣຸນາເຊັນຊືໃ່ນຟອມຫຼັງວັນທ ີ1  ແລະສົ່ງກັບຄືນພາຍໃນວັນທ ີ5 

ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອບໍ?່ (County Specific instructions w/county url)

ຊື່ພະນັກງານກ�າກບັການຊ່ວຍເຫຼືອ:
ໂທຣະສັບຂອງພະນັກງານກ�າກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ:
ຄາວຕີ:້ 
ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ:
ເມືອງ, ຣັຖ, ລະຫັດໄປສະນ ີ
ບາໂຄ້ດ: 

 ມີ	  ບໍ່ມີ 
 ມີ	  ບໍ່ມີ
 ມີ	  ບໍ່ມີ

 ຍ້າຍເຂົ້າ   ຍ້າຍອອກ / /
 ຍ້າຍເຂົ້າ   ຍ້າຍອອກ / /
 ຍ້າຍເຂົ້າ   ຍ້າຍອອກ / /

SAR 7 (Lao) (12/14) ELIGIBILITY STATUS REPORT - FOR CASH AID AND CALFRESH - REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

ເດືອນສົ່ງລາຍງານ ເດືອນສົ່ງລາຍງານ 

[DIST. ID HERE]

ໃສ່ເລກສ�ານວນບ່ອນນີ ້

ວັນທີຍ້າຍ (ດດ/ວວ/ປປ) ຊື່ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເດືອນປີເກີດ ຄວາມສໍາພັນກັບທ່ານ ທໍາມະດາແລ້ວ ຊື້ 
ແລະຕຽມອາຫານຮ່ວມກັນແມ່ນບໍ່?

ຄ່າເຊົ່າ ຫຼື ຄ່າຈ�ານອງຕ�ເ່ດືອນຂອງທ່ານດຽວນີ?້ 
$

ຖ້າວ່າຈ່າຍແຍກຕ່າງຫາກ, ພາສີອະສັງຫາລິມະຊັບ ແລະປະກັນພຍັເຮືອນຂອງທ່ານຕ�່ເດືອນດຽວນີ້ແມ່ນເທົ່າໃດ? 
$

ທ່ານມີຄ່າໃຊ້ສາທາລະນູປະໂພກທີ່ບ�່ລວມຢູ່ໃນ ເງິນຈ່າຍຄ່າເຊ່ົາ ຫຼ ືຄ່າຈ�ານອງບ�?່ ຖ້າວ່າມ,ີ ໃຫ້ໝາຍໃສ່ອນັໃດໜຶ່ງ:
 ໂທຣະສັບ  ຂີ້ເຫຍື້ອ  ນ�້າປະປາ  ຄ່າໄຟ/ແກັສ  ຄ່າໃຊ້ເຄື່ອງທ�າຄວາມຮ້ອນ ຫຼ ືເຄື່ອງທ�າຄວາມເຢັນ

4. CalWORK ເທົ່ານັ້ນ: ມີໃຜໃນເຮືອນຂອງທ່ານ:
 A. ຫຼົບໜີຈາກໝາຍທີ່ສໍາຄັນອັນໃດໜຶ່ງບໍ່?
 B. ຖືກສານພົບວ່າ ລະເມີດກົດການປ່ອຍຕົວນັກໂທດແບບມີການລາຍງານຕົວ 

 ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າຕອບວ່າມ,ີ ຈົ່ງປະກອບພາກສ່ວນ ຂ້າງລຸ່ມນີ)້

2. ໄດ້ມີການປ່ຽນແປງຫຍັງບໍ່ກ່ຽວກັບທີ່ຢູ່ຂອງທ່ານ ນັບຕັ້ງແຕ່ທ່ານລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ?  ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າຕອບວ່າມ,ີ ຈົ່ງປະກອບພາກສ່ວນ ຂ້າງລຸ່ມນີ)້ 
 
 ທີ່ຢູ່ໃໝ່  ວັນທີຍ້າຍ: 

 ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ ີ(ຖ້າວ່າ ແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທີງ)

3. ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຍ້າຍຕັ້ງແຕ່ທ່ານລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ ກະຣຸນາປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້: 

5. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວ: ຖ້າວ່າມີໃຜທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ແລະມີອາຍຸ 60 ປີຂຶ້ນໄປ, ຫຼື ພິການ, ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວເພີ່ມຂຶ້ນ ກະຣຸນາປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມ
ນີ ້ແລະຄັດຕິດຫຼັກຖານ:

6. ເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ: ມີໃຜທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ມີການປ່ຽນແປງໃນຈໍານວນເງິນຄ່າລ້ຽງດູ ລູກທີ່ເຂົາເຈົ້າຕ້ອງຈ່າຍນັບຕັ້ງແຕ່ການລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ ບໍ່?  ມີ  ບໍ່ມີ ຖ້າວ່າມີ, ຈົ່ງ 
ປະກອບຂ�້ມນູໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະຄັດຕິດຫຼັກຖານ.

 ຈ�ານວນເງິນທີຈ່່າຍໃນເດືອນລາຍງານແມນ່ເທົ່າໃດ? $ .
 ໃຜຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ?
7. ການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ: ຖ້າວ່າມີໃຜທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh ແລະເຮັດວຽກ, ຊອກຫາວຽກ, ຫຼື ກໍາລັງໄປໂຮງຮຽນ, ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລເພີ່ມຂຶ້ນໂດຍອອກ	

ເງິນຈ່າຍເອງ ນັບຕັ້ງແຕ່ການລາຍງານຄັ້ງຜ່ານມາ, ກະຣຸນາປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້ ແລະຄັດຕິດຫຼັກຖານ:
 ຈ�ານວນເງນິທີ່ອອກເອງໃນເດືອນລາຍງານແມ່ນເທົ່າໃດ? $ 
 ໃຜຈ່າຍ:  ບອກລາຍຊື່ຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ: 
8. ມີໃຜ: ໄດ້ຮັບ, ຊື,້ ຂາຍ, ແລກປ່ຽນ ຫຼື ໃຫ້ຊັບສິນໃດໆ, ທີ່ດິນ, ເຮືອນ, ຣົຖ, ບັນຊີທະນາຄານ, ເງິນ, ເງິນຈ່າຍ (ເຊັ່ນ ເງິນຖືກຫວຍ/ເງິນຄາສິໂນ, ເງິນທີ່ໄດ້ຮັບຄືນຈາກປະກັນສັງຄົມ), ຫຼື 

ຊັບສິນອື່ນໆ ນັບຕັ້ງແຕ່ການລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ ບໍ່?
  ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າວ່າມ,ີ ຈົ່ງປະກອບຂ�້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂາ້ງລຸ່ມນີ ້ແລະຄັດຕິດຫຼັກຖານ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕອ້ງການບ່ອນຫວ່າງຕື່ມ, ໃຫ້ຂຽນໃສ່ເຈັ້ຽແຍກຕ່າງຫາກແລະຄັດຕິດມາດ້ວຍ).

ຊື່ຂອງບຸກຄົນ A ຫຼື B ຈາກຂ້າງເທີງ ມກີານອອກໝາຍໃນຣັຖໃດ, ຫຼ ືໄດມ້ກີານລະເມດີເກດີຂຶນ້ບໍ?່ ວັນທີຂອງໝາຍ ຫຼື ການລະເມີດ

ຈ�ານວນທີ່ເພີ່ມຂຶ້ນ: 
$

ໃຜມີການປ່ຽນແປງແດ?່

ໃຜ? ປະເພດຂອງຊັບສິນ? ເມື່ອໃດ? ຈໍານວນ/ມູນຄ່າ?

ໝາຍໃສ່ຫ້ອງສີ່ຫຼ່ຽມ ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຍຸດຕິຜົນປະໂຫຍດໃດໆ ຕໍ່ໄປນີ້:  ຍຸດຕິ CalWORK ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ	   ຍຸດຕິ CalFresh ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ 
  ຍຸດຕິ Medi-Cal ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ 

1. ມີໃຜຍ້າຍເຂົ້າ ຫຼື ຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ (ລວມເຖິງ ເດັກເກີດໃໝ່) ບໍ່ ຫຼື ທ່ານໄດ້ຍ້າຍເຂົ້າມາຢູ່ກັບໃຜອີກບໍ່ນັບຕັ້ງແຕ່ທ່ານລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ?
  ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າຕອບວ່າມ,ີ ຈົ່ງປະກອບພາກສ່ວນ ຂ້າງລຸ່ມນີ)້

ເດືອນລາຍງານ 

 ໄດ້ຊື້ມາ  ໄດ້ຂາຍໄປ  ໄດ້ເອົາໃຫ້ຜູ້ອື່ນ  ໄດ້ໃຊ້ຈ່າຍ 
 ໄດ້ຮັບເປັນຂອງຂວັນ  ໄດ້ແລກປ່ຽນ  ໄດ້ລາງວັນ  ອື່ນໆ
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ລາຍງານສະຖານະການມີສິດໄດ້ຮັບ SAR 7 
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 / /
 / /
 / /



ສາໍລັບການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນເງນິສດົ: ທ່ານ, ຄູ່ສົມລົດທ່ີໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ, ຄູ່ຄອງໃນຄົວເຮອືນທ່ີຈດົທະບຽນ ຫືຼ ພ�ແ່ມ່ອີກຝ່າຍໜຶງ່ (ຂອງເດັກທ່ີໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດ) ຖ້າວາ່ອາໄສຢູ່ໃນເຮອືນ.
ສໍາລັບ CalFresh:ຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ, ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູ້ຮັບຜິດຊອບ, ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົວເຮືອນ.

ໃຜຕ້ອງເຊັນຊື່ຂ້າງລຸ່ມນີ:້

ແຫຼ່ງລາຍໄດ້ ເງິນຈ່າຍຄັ້ງດຽວ ຫຼື ປະຈໍາເດືອນ ຈໍານວນເທົ່າໃດຊື່

ການຢັ້ງຢືນ	-	ຄໍາເຕືອນເລື້ອງການສໍ້ໂກງ

ລາຍເຊັນ ຫຼື ເຄື່ອງໝາຍ

ລາຍເຊັນຂອງພະຍານຕ�່ເຄື່ອງໝາຍ, ນາຍພາສາ ຫຼື ບຸກຄນົທີ່ເປັນຜູ້ປະກອບຟອມ

ວັນທີທີ່ເຊັນຊື່ ໂທຣະສັບເຮືອນ

( )
ເບີໂທຣະສັບຕິດຕ�/່ເບີໂທຣະສັບມືຖື

( )
ວັນທີທີ່ເຊັນຊື່ວັນທີທີ່ເຊັນຊື່ລາຍເຊັນຂອງຄູ່ສົມລົດ, ຄູ່ຄອງໃນຄົວເຮືອນທີ່ຈົດທະບຽນ, ຫຼື ພ�່ແມ່ອີກຝ່າຍໜຶ່ງຂອງເດັກທີ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເ

ຫຼືອດ້ານເງິນສົດ

ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊື່ ແລະລົງວັນທີໃນລາຍງານນີ້ ຫຼັງຈາກວັນທີສຸດທ້າຍຂອງເດືອນລາຍງານ ຫຼື ບໍ່ດັ່ງນັ້ນກໍຈະຖືວ່າບໍ່ສົມບູນຄົບຖ້ວນ
ຂ້າພະເຈ້ົາຂ�ປະກາດພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດໃນຄວາມຜິດຖານຕົວະ ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງສະຫະຣຖັອາເມລິກາ ແລະຣຖັຄາລິຟ�ເນັຽວາ່ ຂ�ເ້ທດັຈິງທ່ີຢູ່ໃນລາຍງານນ້ີແມ່ນຄວາມຈງິ ແລະຖືກຕ້ອງ ແລະສົມບູນຄົບຖ້ວນ.

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ: ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າບ�່ລາຍງານຂ�ເ້ທັດຈິງທັງໝົດໂດຍເຈດຕະນາ ຫຼື ໃຫ້ຂ�້ເທັດຈງິຜິດກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຊັບສິນ, ຫຼື ສະຖານະຂອງຄອບຄົວ ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບ 
ຫຼ ື ສືບຕ�່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼອື ຫຼ ື ຜົນປະໂຫຍດ, ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຖືກລົງໂທດໄດ້ຕາມກົດໝາຍ. ນອກຈາກນ້ີ ຂ້າພະເຈົ້າຍັງອາດຖືກຂ�້ຫາກະທ�າຜິດຮ້າຍແຮງ ຖ້າວ່າ ມີການຈ່າຍເງິນໃຫ້ເກີນ 
$950 ໃນການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ, ແລະ/ຫຼ ື CalFresh ຢ່າງບ�່ຖືກຕ້ອງຊື່ງເປັນຜົນມາຈາກການກະທ�າດັງ່ກ່າວ. ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບສ�າເນົາຂອງຄ�າແນະນ�າແລະບົດລົງໂທດສ�າລັບການລາຍງານ 
ສະຖານະການມີສິດໄດ້ຮັບ SAR 7 ສ�າລັບ ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດ ແລະ CalFresh.
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9. ມີໃຜໄດ້ຮັບລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກໃນ ເດືອນລາຍງານ ບໍ່?  ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າວ່າມີ, ຈ່ົງປະກອບຂ�້ມູນສ່ວນພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້ ແລະຄັດຕິດຫັຼກຖານ). ເດືອນລາຍງານແມ່ນ
ບົ່ງໄວ້ຢູ່ຂ້າງເທີງສຸດຂອງໜ້າທ�າອິດ. ຈົ່ງບອກລາຍການວຽກສ�າລັບແຕ່ລະຄົນທ່ີເຮັດວຽກ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການບ່ອນຫວ່າງຂຽນຕ່ືມ ໃຫ້ຂຽນໃສ່ເຈັ້ຽແຍກຕ່າງຫາກແລະຄັດຕິດມາດ້ວຍ.
ຍົກຕົວຢ່າງເຊັ່ນ ເປັນພ່ີລ້ຽງເດັກ, ເປັນລູກຈ້າງມີເງິນເດືອນ, ເຮັດວຽກທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ເງິນຈ່າຍຈາກການເຈັບປ່ວຍ, ເງິນທິບ, ອື່ນໆ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕົກງານ, ຈົ່ງຄັດຕິດຫຼັກຖານ.

ວຽກ #1 ວຽກ #2 ວຽກ #3
ຊື່ຂອງບຸກຄົນທີ່ມີລາຍໄດ:້
ແຫຼ່ງລາຍໄດ/້ຊື່ຂອງນາຍຈ້າງ:

ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ:

ຈ�ານວນລາຍໄດ້ລວມທີ່ເຂົາເຈົ້າໄດ້ຮັບໃນເດືອນລາຍງານ:

ຈ�ານວນຊົ່ວໂມງທີ່ເຮັດວຽກຕ�່ເດືອນ:

ເຮດັວຽກທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ໝາຍໃສ່ບ່ອນນ້ີ ເຮດັວຽກທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ໝາຍໃສ່ບ່ອນນ້ີ ເຮດັວຽກທຸລະກິດຂອງຕົນເອງ, ໝາຍໃສ່ບ່ອນນ້ີ 

 ປະຈ�າອາທິດ  ທຸກສອງອາທດິ  ອື່ນໆ
 ປະຈ�າເດືອນ  ສອງຄັ້ງຕ�່ເດືອນ

 ປະຈ�າອາທິດ  ທຸກສອງອາທດິ  ອື່ນໆ
 ປະຈ�າເດືອນ  ສອງຄັ້ງຕ�່ເດືອນ

 ປະຈ�າອາທິດ  ທຸກສອງອາທດິ  ອື່ນໆ
 ປະຈ�າເດືອນ  ສອງຄັ້ງຕ�່ເດືອນ

10. ຈະມີການປ່ຽນແປງຫຍັງບໍ່ຕໍ່ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານທີ່ໄດ້ຈາກວຽກໃນອີກຫົກເດືອນຂ້າງໜ້າ (ລວມເຖິງ ລາຍໄດ້ທີ່ບອກໄວ້ໃນຂໍ້9)?  ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າວ່າມ,ີ ຈົ່ງອະທິບາຍບ່ອນນີ້
ແລະຄັດຕິດຫຼັກຖານ). ຍົກຕົວຢ່າງ: ຢຸດ ຫຼ ືເລີ່ມເຮັດວຽກ; ເພີ່ມຫຼ ືຫຼຸດລາຍໄດ;້ ການປ່ຽນແປງຈ�ານວນຊົ່ວໂມງ ເຮັດວຽກ; ການລາອອກຈາກວຽກ ຫຼ ືການປະທ້ວງຢຸດງານ; ການປ່ຽນແປງ
ກ່ຽວກັບຈ�ານວນຄັ້ງທີ່ຈ່າຍຄ່າຈ້າງ.

11. ມໃີຜໄດຮ້ບັເງນິຈາກແຫຼງ່ອ່ືນ  ໆອກີບໍໃ່ນ ລາຍງານເດືອນ:  ມ ີ  ບໍມ່ ີ(ຖ້າວາ່ມີ, ຈົງ່ອະທິບາຍບ່ອນນ້ີ ແລະຄດັຕດິຫຼກັຖານ). ເດືອນລາຍງານແມ່ນບ່ົງໄວຢູ່້ຂ້າງເທີງສຸດຂອງໜາ້ທ�າອິດ.
ຍົກຕົວຢ່າງເຊ່ັນ: ເງິນຈາກປະກັນສັງຄົມ, ເງນິຊົດເຊີຍ ການຫວາ່ງງານ, ເງິນທະຫານຜ່ານເສຶກ, ເງິນປະກັນພັຍຜູ້ພິການຂອງຣຖັ (SDI), ເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ/ຄູ່ສົມລົດ, ເງິນຊົດເຊີຍແຮງງານ, ເງິນກູ້/ຂອງຂວນັ,
ທ່ີພັກອາໄສທ່ີມີລາຍໄດ້/ບ�ມີ່ລາຍໄດ້, ຄ່າໃຊ້ສາທາລະນູປະໂພກ, ອາຫານ, ອ່ືນ .ໆ ຖ້າວາ່ ທ່ານບ�ໄ່ດ້ຮບັເງິນຈາກແຫ່ຼງລາຍໄດ້ໃດໜຶງ່ທ່ີທ່ານເຄີຍລາຍງານໄວແ້ຕ່ກ່ອນອີກຕ�ໄ່ປ, ຈົງ່ຄດັຕດິຫຼກັຖານ.

$
$
$

12. ຈະມີການປ່ຽນແປງໃດໆ ຕໍ່ເງິນທີ່ໄດ້ຮັບຈາກແຫຼ່ງລາຍໄດ້ອື່ນໆບໍ່ໃນອີກຫົກເດືອນຂ້າງໜ້າ (ລວມເຖິງ ເງິນທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຂໍ ້11)?  ມີ  ບໍ່ມີ (ຖ້າວ່າມ,ີ ຈົ່ງອະທິບາຍບ່ອນນີ ້
ແລະຄັດຕິດຫຼັກຖານ). ຍົກຕົວຢ່າງການປ່ຽນແປງ: ການເພີ່ມຂຶ້ນ ຫຼ ືຫຼຸດລົງຂອງລາຍໄດ ້ຫຼ ືຜົນປະໂຫຍດ, ຫຼ ືຖ້າວ່າ ທ່ານຈະເລີ່ມ ຫຼ ືຢຸດໄດ້ຮັບລາຍໄດ ້ຫຼ ືຜົນປະໂຫຍດ.

$ $ $
ວັນທີທີ່ໄດ້ຮັບ: ວັນທີທີ່ໄດ້ຮັບ: ວັນທີທີ່ໄດ້ຮັບ:
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13. CalWORK ເທົາ່ນັນ້: ມສ່ິີງໃດໜຶງ່ຕໍໄ່ປນີເ້ກດີຂຶນ້ກບັຜູໃ້ດໜຶງ່ໃນເຮືອນຂອງທາ່ນບໍ ່ນບັຕັງ້ແຕກ່ານລາຍງານຄັງ້ສດຸທາ້ຍ?  ມ	ີ  ບໍມ່ ີ(ຖ້າວາ່ ມ,ີ ໝາຍໃສ່ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ແລະຄດັຕດິຫຼກັຖານ):
ການປ່ຽນແປງໃນຄອບຄົວ (ການແຕ່ງງານ, ການຢ່າຮ້າງ, ການແຍກກນັຢູ,່ ການເຂົ້າຢູ່ໃນລະບົບຄູ່ຄອງໃນເຮືອນທີ່ມີການຈົດທະບຽນ (RDP), ມີຄູ່ຄອງໃນຄອບຄົວທີ່ບ�່ຢູ່ໃນ 
ຄາລິຟ�ເນັຽ (DP), ການສິ້ນສດຸ DP ຫຼ ືRDP, ການຖືພາ, ຫຼ ືບ�່ໄດ້ຖືພາອີກຕ�່ໄປ?)
ວຽກ/ການຈ້າງງານ (ການເລີ່ມຕົ້ນ, ການຢຸດ, ການລາອອກ, ການເລີ່ມຕົ້ນທຸລະກິດ ຫຼ ືການໄປປະທ້ວງ?) 
ຄວາມພິການ (ກາຍເປນັຜູ້ພິການ ຫຼ ືຟື້ນຄນືຈາກຄວາມພິການ ຫຼ ືຄວາມເຈັບປ່ວຍທີ່ສ�າຄັນ?) 
ການເຂົ້າເມືອງ (ການເປັນພົນລະເມືອງ ຫຼ ືສະຖານະການເຂົ້າເມືອງປ່ຽນແປງ, ຫຼ ືການໄດ້ບັດໃໝ່, ຟອມ, ຫຼ ືຈົດໝາຍຈາກ USCIS (INS)?) 
ປະກັນພັຍ (ການເລີ່ມຕ້ົນ, ການຍຸດຕ,ິ ຫຼ ືການປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດປະກັນພຍັສຸຂະພາບ, ແຂ້ວ, ຫຼ ືປະກັນຊີວິດ, ລວມເຖິງ MEDICARE?)
ການເປັນຜູ້ປົກຄອງດູແລ (ມີການປ່ຽນແປງໃດໆ ໃນຈ�ານວນເວລາທີ່ທ່ານໃຊ້ເບ່ິງແຍງ / ປົກຄອງດູແລລູກຂອງທ່ານບ�?່)
ການບ�ລິການສະໜັບສະໜູນໃນເຮືອນ (ການເລີ່ມຕົ້ນ ຫຼ ືຍຸດຕິການຮັບບ�ລິການ?) 
ການໄປໂຮງຮຽນ
ສ�າລັບນັກຮຽນທ່ີອາຍຸ 18 ປຂີຶນ້ໄປ - ໄດ້ເລ່ີມຕ້ົນ ຫຼ ືຍຸດຕິການໄປໂຮງຮຽນ/ວທິະຍາໄລບ�?່ (ທ່ານອາດສາມາດຮຽກຮອ້ງຂ�ຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍສ�າລັບ ຄ່າປ້ືມ, ຄ່າເດີນທາງໄປໂຮງຮຽນ, ອ່ືນໆ)
ມີຄົນຈ່າຍສ�າລັບຄ່າທີ່ພັກ, ຄ່າອາຫານ, ຄ່າເສື້ອຜ້າ ຫຼ ືຄ່າໃຊ້ສາທາລະນູປະໂພກຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. (ກະຣຸນາອະທິບາຍ)_______________________________
ອື່ນໆ_________________________________________

ກະຣຸນາອ່ານໃຫ້ລະອຽດ, ເຊັນຊື,່ ແລະລົງວັນທີ.
ໂດຍການເຊັນຊື່ໃນຟອມນີ:້

• ຂ້າພະເຈົ້າເຂົາ້ໃຈ ແລະ ຮັບຮອງວ່າ, ພາຍໃຕ້ບົດລົງໂທດໃນຄວາມຜິດຖານຕົວະ, ຄ�າຕອບທັງໝດົຂອງຂ້າພະເຈົ້າທີ່ຢູໃ່ນລາຍງານນີ້ແມ່ນຖືກຕອ້ງແລະສົມບູນຕາມຄວາມຮູ້ຄວາມ
ເຂົ້າໃຈອັນດີທີສຸ່ດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

• ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈບດົລົງໂທດຂອງການສ�້ໂກງມີດັ່ງຕ�່ໄປນີ:້ ຂ້າພະເຈົ້າອາດຖືກສົ່ງເຂົ້າຄຸກດົນເຖິງ 20 ປ ີແລະຖືກປັບໄໝສູງເຖິງ $250,000. ຂ້າພະເຈົ້າອາດຕ້ອງຈ່າຍ
ຄືນຜົນປະໂຫຍດ ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາບ�່ມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເຫຼົ່ານັ້ນ. ຄັ້ງທ�າອິດ ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າເຮັດຜິດກົດລະບຽບໂດຍເຈດຕະນາ ຂ້າພະເຈົ້າຈະບ�່ສາມາດຮັບເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ
CalFresh ເປັນເວລາໜຶ່ງປ,ີ ການເຮັດຜິດຄັ້ງທີສອງ ສອງປ;ີ ແລະຫຼັງຈາກຄັງ້ທີສາມ ຈະບ�່ສາມາດຮັບເອົາ CalFresh ໄດ້ອີກ.

• ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈແລະຕົກລົງທີ່ຈະໃຫ້ສ�າເນົາຂອງເອກະສານທັງໝົດທີ່ຈ�າເປນັໃນການ ປະກອບການລາຍງານເຄິ່ງປ.ີ
• ຂ້າພະເຈ້ົາເຂົ້າໃຈວ່າໃນບາງກ�ລະນ,ີ ຂ້າພະເຈົ້າອາດຖກືຂ�ໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມຕ�່ຄາວຕີ ້ເພື່ອໃຫ້ເຮັດການຕິດຕ�່ຕ່າງໆ ທີ່ຈ�າເປັນສ�າລັບການພິຈາລະນາຕດັສິນການມີສິດໄດ້ຮັບ.
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