
SAWS 2A SAR (Lao) (4/15) (RIGHTS, RESPONSIBILITIES) SAWS 2 PLUS/CF 285/MC210 (REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED) Page 1 of 12

ສິດ, ຄວາມຮັບຜິດຊອບ, ແລະຂໍ້ມູນສໍາຄັນອື່ນໆ
ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ ແລະໂຄງການ CalFresh, ແລະ/ຫຼືໂຄງການ Medi-Cal/34-County Medical Services (CMSP) (ໂຄງການບໍລິການທາງການແພດຂອງຄາວຕີ)້

ໜ້າເຫຼົ່ານີ້ໃຫ້ສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບ ແລະຂໍ້ມູນສໍາຄັນອື່ນໆຂອງທ່ານແກ່ທ່ານ. ທາງຄາວຕີ້ຕ້ອງການຂໍ້ເທັດຈິງຂອງທ່ານ ເພື່ອເບິ່ງວ່າທ່ານຈະມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ, ເງິນຊ່ວຍ 
ເຫຼືອ CalFresh, ແລະ/ຫຼ ືMedi-Cal/34-County CMSP ຫຼືບໍ່ ແລະເພື່ອຄິດໄລ່ເບິ່ງວ່າ ທ່ານຈະໄດ້ເທົ່າໃດ ຖ້າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ ຫຼືມີຄໍາຖາມ, 
ໃຫ້ຖາມພະນັກງານຂອງທ່ານ.

ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດລວມມີໂຄງການ California Work Opportunity and Responsibility to Kids (CalWORKs) (ໃຫ້ໂອກາດເຮັດວຽກ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຕໍ່ເດັກ 
ຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ) ແລະ Refugee Cash Assistance (RCA) (ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດຜູ້ລີ້ໄພ).

Medi-Cal/34-County CMSP ລວມມີເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໂຄງການ Full Medi-Cal/34-County CMSP ແລະການຊ່ວຍເຫຼືອສຸກເສີນໂຄງການ Restricted Medi-Cal/34-County 
CMSP ແລະການດູແລກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖືພາເທົ່ານັ້ນ.

ສິດຂອງທ່ານ
1.	 ເພ່ືອໃຫ້ມີການດູແລເທ່ົາທຽມກັນ ໂດຍທ່ີບໍ່ມີການຈໍາແນກເລື່ອງເຊື້ອຊາດ, ສີຜິວ, 

ຊາດກໍາເນີດ, ສາສະໜາ, ຄວາມສໍາພັນທາງການເມືອງ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ເພດ, 
ຄວາມພິການ, ຫືຼອາຍຸ. ທ່ານອາດຈະຍ່ືນໃບຮອ້ງຮຽນເລືອ່ງການຈາໍແນກຄວາມແຕກຕ່າງ 
ຖ້າທ່ານຮູ້ສຶກວ່າ ທ່ານຖືກຈໍາແນກຄວາມແຕກຕ່າງ ໂດຍການລົມກັບຜູ້ຕາງໜ້າສດິທິພົນ
ລະເມືອງທີ່ໄດ້ຮັບການມອບໝາຍຂອງຄາວຕີ້ກ່ອນ 

		  State Civil Rights Bureau
		  744 P Street, MS 8-16-70 
		  P.O. Box 944243
		  Sacramento,  CA  94244-2430

	 ຫຼືໂດຍການຂຽນໜັງສືໄປຫາ ຫຼືໂທຫາເບີເກັບເງິນປາຍທາງທີ່ເບີ 1-866-741-6241 
ຫຼືສໍບລັບຜູ້ພິການທາງຫູທີ່ໂທ TDD ແມ່ນ 1-800-688-4486.

2.	 ເພ່ືອຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການສະໝັກຂໍ ຫືຼໃຫ້ສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ, 
ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະການບໍລິການ ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່
ວຍເຫຼືອເນື່ອງຈາກຄວາມພິການ, ໃຫ້ໂທຫາຄາວຕີ.້

3.	 ເພ່ືອຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການປະກອບໃບສະໝັກຂອງທ່ານ ຫືຼການຊ່ວຍເຫືຼອເ 
ງິນສົດອື່ນ, CalFresh, ຫຼ ືMedi-Cal/34-County CMSP.

4.	 ເພ່ືອຂໍຜູ້ແປພາສາ ແລະໃຫ້ແປແບບຟອມ ແລະແຈ້ງການ ຖ້າທ່ານເວ້ົາ ຫືຼອ່ານພາສາ 
ອັງກິດບໍ່ໄດ.້

5.	 ເພື່ອໃຫ້ມີການປະຕິບັດຕໍ່ດ້ວຍຄວາມເຄົາລົບ, ຄວາມເຫັນໃຈ ແລະຄວາມນັບຖື.

6.	 ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບການສໍາພາດທັນທີຈາກທາງຄາວຕ້ີ ເມື່ອທ່ານສະໝັກຂໍ ແລະໃຫ້ມີການ 
ກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານພາຍໃນ 45 ວັນສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອ 
ເງິນສດົ ແລະ Medi-Cal/34-County CMSP (ຫຼ ື90 ວັນສາໍລບັ Medi-Cal ຖ້າຈໍ
າເປັນຕ້ອງມີການກໍານົດເລື່ອງຄວາມພິການ) ແລະພາຍໃນ 30 ວັນສໍາລັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ 
CalFresh.

7.	 ເພ່ືອປຶກສາສໍານວນຂອງທ່ານກັບທາງຄາວຕ້ີ ແລະເພ່ືອທົບທວນເບິ່ງສໍານວນຂອ 
ງທ່ານດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ ເມື່ອທ່ານຂໍໃຫ້ດໍາເນີນການນັ້ນ.

8.	 ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບແຈ້ງກົດລະບຽບໃຫ້ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດທັນທີ. ຖ້າພວກເຮົ 
າຄິດວ່າ ທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການສໍາພາດພາຍໃນໜຶ່ງວັນ.

9.	 ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບແຈ້ງກົດລະບຽບໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ທັນທີ. ຖ້າພວກ 
ເຮົາຄິດວ່າ ທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບທັນທີ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການສໍາພາດທັນທີ 
ແລະໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ພາຍໃນສາມວັນ.

10.	 ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບ Medi-Cal/34-County CMSP ທັນທີທ່ີເປັນໄປໄດ້ ຖ້າທ່ານ 
ມີຄວາມສຸກເສີນທາງການແພດ ຫຼືຖືພາ, ຖ້າມີສິດໄດ້ຮັບ.

11.	 ເພ່ືອໃຫ້ສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ Medi-Cal ໂດຍບໍ່ມ 
ີການຢຸດ ຖ້າທ່ານຍ້າຍອອກໄປຈາກຄາວຕີ້ໜຶ່ງຫາຄາວຕີ້ອື່ນ ຖ້າທ່ານຍັງມີສິດໄດ້ຮັບຢູ.່

12.	 ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບແຈ້ງກົດລະບຽບສໍາລັບການມີສິດໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຢ້ອນຫຼັງ.
13.	 ເພ່ືອຫຸຼດສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈຸບັນສ່ວນໜ່ຶງທ່ີທ່ານອາດຈະມີ ໂດຍການໃຫ້ໃບບິນ

ທາງການແພດທ່ີບໍ່ທັນໄດ້ຈ່າຍ ທ່ີທ່ານຍັງຕິດໜ້ີຢູ່ໃຫ້ກັບຄາວຕ້ີ, ເມື່ອທ່ານສະໝັກຂໍ 
Medi-Cal.

14.	 ເພື່ອເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບທີ່ຈ່າຍເງິນກ່ອນ (PHP), ການຄຸ້ມຄອງຄ່າທໍານຽມ
ສໍາລັບການບໍລິການ (ຖ້າມ)ີ, ອົງການດູແລຮັກສາສຸຂະພາບ (HMO), ຫຼ ືMedi-Cal 
ເມື່ອມີສິດໄດ້ຮັບສໍາລັບ Medi-Cal.

15.	 ເພ່ືອຂໍເອົາບດັການກາໍນດົຜນົປະໂຫຍດ Medi-Cal (BIC) ຂອງທ່ານ, ຫືຼປຽ່ນແທນບດັ 
EBT ຖ້າມັນເສຍຢູ່ໃນການສົ່ງທາງໄປສະນີ, ມີຄວາມເສຍຫາຍ, ຫືຼຖືກທໍາລາຍ. 
ຄາວຕີ້ຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ ຖ້າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ.

16.	 ເພ່ືອຂໍເງິນພິເສດ ຖ້າລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຫຸຼດລງົ ຫືຼຢດຸໄປ (ການຊວ່ຍເຫືຼອເງນິສດົເທ່ົານັນ້).

17.	 ເພ່ືອຂໍການຊາໍລະຄາ່ເຄືອ່ງນຸງ່ຫ່ົມ, ທ່ີຢູອ່າໄສ ຫືຼສິງ່ຂອງທ່ີຈາໍເປນັໃນເຮອືນ ເຊິງ່ເສຍໄປ, 
ໄດ້ຮັບຄວາມເສຍຫາຍ ຫຼືບໍ່ມີ ເນື່ອງມາຈາກສະພາບການສຸກເສີນ ຫືຼຜິດປົກກະຕິ 
(ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດເທົ່ານັ້ນ).

18.	 ເ ພ່ືອ ຂໍການຈ່ າຍໃຫ້ກັບຄວາມຕ້ອງການພິ ເສດ ທ່ີກໍ າລັ ງຮຽກຮ້ອງຢູ່ ເ ຊັ່ ນ : 
ອາຫານພິເສດ, ການເດີນທາງໄປຮັບການດູແລທາງການແພດທ່ີກໍາລັງດໍາເນີ
ນຢູ່, ການບໍລິການຊັກລີດພິເສດ, ໂທລະສັບສໍາລັບຫູທ່ີບໍ່ຄ່ອຍໄດ້ຍິນສຽງ, 
ໃບບິນຄ່າສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກສູງ, ອື່ນໆ (ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດເທົ່ານັ້ນ).

19.	 ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບແຈ້ງເປັນລາຍລັກອັກສອນ ເມື່ອໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸ
ມັດ, ຖືກປະຕິເສດ, ຫຼືເມື່ອເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານປ່ຽນແປງ ຫຼືຢຸດໄປ.

20.	 ເພ່ືອໃຫ້ທາງຄາວຕ້ີ ແລະລດັຮກັສາບນັທຶກຂອງທ່ານໄວ້ເປນັຄວາມລບັ, ນອກຈາກວ່າ ທ່
ານກໍາລັງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ ຫຼືເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ແລະມີໝາຍຈັບກຸ
ມເລ່ືອງການກະທໍາຜິດຮ້າຍແຮງອອກໃຫ້ກັບທ່ານ, ຫືຼຕາມກົດໝາຍກໍານົດ.

21.	 ເພ່ືອລົມກັບຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງຈາກຄາວຕ້ີ ຫືຼຍ່ືນໃບຮ້ອງຮຽນເປັນທາງການກັບລັດ ຖ້າທ່ານ 
ບໍ່ເຫັນດີກັບການດໍາເນີນການຂອງທາງຄາວຕ້ີ. ທ່ານອາດຈະໂທຫາເບີໂທເກັບເງິນ 
ປາຍທາງໄດ້ທ່ີເບີ 1-800-952-5253 ຫືຼສໍາລັບຜູ້ພິການທາງຫູ, ໂທ TDD ທີ່ເບີ 
1-800-952-8349.

22.	 ເພ່ືອຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາສືບສວນຄະດີຂອງລັດພາຍໃນ 90 ວັນ ຂອງການ 
ດໍາເນີນການຂອງຄາວຕ້ີສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ, CalFresh ແລະ Medi-Cal.

23.	 ເພ່ືອຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາສືບສວນຂອງລັດ, ທ່ານສາມາດຂຽນໄປຫາທາງຄາວຕ້ີຂອງ
ທ່ານໄດ້ ຫືຼໂທຫາເບີໂທລະສັບເກັບເງິນປາຍທາງຂອງລັດທ່ີໄດ້ຈັດເປັນລາຍການໄວ້ຢູ່ໃນຂ້ໍທີ 
21 ຂ້າງເທິງ. 

24.	 ເພື່ອໃຫ້ຕົວເອງ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ, ໝູ,່ ທະນາຍຄວາມ, ຄົນອື່ນໆຕາມທີ່ທ່ານເລືອກເ
ປັນຕົວແທນເຂົ້າຮ່ວມໃນການພິຈາລະນາສືບສວນຄະດີຂອງລັດ. ໝາຍເຫດ: ທ່ານອາດ
ຈະໄດຮ້ບັການຊວ່ຍເຫຼອືທາງກົດໝາຍບໍ່ເສຍຄາ່ຢູ່ທີຫ່ອ້ງການຊ່ວຍເຫຼອືກົດໝາຍປະຈໍາ
ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ຫຼືກຸ່ມສິດທິທາງດ້ານສະຫວັດດີການ.

25.	 ເພ່ືອໃຫ້ເຂ້ົາຫາສະຖານທ່ີໃດໜ່ຶງໄດ້ຕາມຄວາມເໝາະສົມ ບ່ອນທ່ີທ່ານສາມາດຖອນເງິ
ນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານໄດ້ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ ຫຼືເສຍໜ້ອຍທີ່ສຸດ.

26.	 ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ແຜ່ນພັບໂຄສະນາທີ່ຈະບອກທ່ານກ່ຽວກັບວິທີການໃຊ້ບັດ EBT ຂອງທ່ານ 
ແລະວິທີເອົາເງິນຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ ຫຼືເສຍໜ້ອຍທີ່ສຸດ.

27.	 ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ບັນຊີຂອງຕູ ້ATM ແລະຮ້ານທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າບໍລິການ ເມື່ອທ່ານສາມາດເອົາເງິນ
ສົດຄືນໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ ເມື່ອທ່ານຊື້ດ້ວຍບັດ EBT ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດເອົາບັນຊີທີ່
ຕັ້ງເຫຼົ່ານີ້ໄດ້ຈາກພະນັກງານຄາວຕີ້ຂອງທ່ານ ຫຼືທີ ່www.ebt.ca.gov.
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ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ
ສະຖານະການເປັນພົນລະເມືອງ/ການເຂົ້າເມືອງ
	 ເພ່ືອເຊນັຊືພ່າຍໃຕ້ການລງົໂທດຂອງການໃຫ້ການເທັດ ທ່ີແຕ່ລະຄນົກາໍລງັຂໍການຊວ່ຍເຫືຼອເງິ
ນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ, ສັນຊາດສະຫະລັດ, ຫຼືມີສະຖາ
ນະການເຂ້ົາເມອືງຖືກຕ້ອງຕາມກດົໝາຍ. ພວກເຮາົຈະກວດເບິງ່ຂ້ໍມນູສະຖານະການເຂ້ົາເມອືງກບັໜ່
ວຍງານພົນລະເມືອງສະຫະລັດ/ການເຂົ້າເມືອງ (USCIS) ເພື່ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າຄົນຜູ້ນັ້ນມີສິດໄດ້ຮັບ. 
ສໍາລັບ CalFresh, ຖ້າມີຄົນຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ ຜູ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh, 
ທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ສະຖານະການເປັນພົນລະເມືອງ ຫຼືການເຂົ້າເມືອງ.
	 ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ Medi-Cal/34-County CMSP, ທ່ານຕ້ອງແຈ້ງສະຖານະການເປັນພົ
ນລະເມືອງ/ການເຂົ້າເມືອງພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການໃຫ້ການເທັດ. ຖ້າທ່ານເວົ້າວ່າທ່ານບໍ່ເປັນພົນລ
ະເມືອງ ມີທ່ີຢູ່ຖາວອນຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ (LPR) ໃນສະຫະລັດ, ຄົນຕ່າງດ້າວທ່ີໄດ້ຮັບການອ
ະໄພຍະໂທດ ທີ່ມີໃບ I-688 ໃນປະຈຸບັນ ແລະນໍາໃຊ້ໄດ້ ຫືຼບໍ່ເປັນພົນລະເມືອງທ່ີອາໄສຢູ່ຖາວອນພ
າຍໃຕ້ຂ້ໍກົດໝາຍ (PRUCOL), ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຂອງທ່ານແມ່ນຈະຖືກກວດເບິ່ງກັບທາງ 
USCIS. ຂໍ້ມູນທີ່ທາງ USCIS ໄດ້ຮັບ ເພື່ອກວດສອບສະຖານະການເຂົ້າເມືອງຂອງຜູ້ສະໝັກສາ
ມາດໃຊ້ພຽງແຕ່ເພື່ອກໍານົດການມີສິໄດ້ຮັບ Medi-Cal/34-County CMSP ເທົ່ານັ້ນ, ແລະບໍ່ສ
າມາດໃຊ້ເພື່ອການບັງຄັບເລື່ອງການເຂົ້າເມືອງ, ນອກຈາກວ່າທ່ານກໍາລັງດໍາເນີນການສໍ້ໂກງ.
ລາຍນີ້ວມ/ືການຖ່າຍຮູບ
	 ສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ໃຫຍ່ທຸກຄົນທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ, ແລະຜູ້ໃຫຍ່ຜູ້ 
ໃດຜູໜ່່ຶ້ງທ່ີສະໝັກຂໍການຊວ່ຍເຫືຼອໃຫ້ເດັກນອ້ຍເທ່ົານັນ້ແມນ່ຕ້ອງໄດ້ແປະໂປ້/ຖ່າຍຮບູ. ຖ້າທ່ານຖື
ກຮຽກຮ້ອງໃຫ້ບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບນີ້ ແຕ່ບໍ່ໄດ້ແປະໂປ້/ຖ່າຍຮູບ, ທັງໝົດຄອບຄົວຈະບໍ່ໄດ້ຮັບ
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ. (ປຶ້ມຄູ່ມືນະໂຍບາຍ ແລະຂັ້ນຕອນດໍາເນີນການ (MPP) ຂໍ້ທີ 
40-105.3.)

	 ລາຍນີ້ວມື/ຮູບຖ່າຍແມ່ນເກັບເປັນຄວາມລັບ. ພວກເຮົາບໍ່ສາມາດໃຊ້ພວກມັນເຂ້ົາໃນການປ້
ອງກັນການສໍ້ໂກງ ຫຼືຄະດີອາຊະຍາກໍາຕໍ່ກັບທ່ານສໍາລັບການສໍ້ໂກງສະຫວັດດີການ.

ກົດລະບຽບເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN)
	 ຈະມກີານນາໍໃຊ ້SSN ຢູໃ່ນການຈບັຄູທ່າງຄອມພິວເຕີ ເພ່ືອກວດເບິງ່ລາຍໄດ້ ແລະຊັບສິນກັບ
ບັນທຶກຈາກໜ່ວຍງານພາສີ, ສະຫວັດດີການ, ການຈ້າງງານ ອົງການປະກັນສັງຄົມ, ແລະອົງການອ່ືນໆ. 
ອາດຈະມີການກວດກາເບິ່ງຄວາມແຕກຕ່າງທ່ີພົບກັບນາຍຈ້າງ, ທະນາຄານຫືຼພາກສ່ວນອ່ືນໆ. 
ການເຮັດລາຍງານບິດເບືອນຄວາມຈິງ ຫືຼການບໍ່ລາຍງານຂ້ໍເທັດຈິງ ຫືຼສະຖານະການທັງໝົດ ເຊິ່ງມີ
ຜນົກະທົບຕ່ໍກບັການມສີດິໄດ້ຮບັ ແລະການຈາ່ຍການຊວ່ຍເຫືຼອສາໍລບັການຊວ່ຍເຫືຼອເງນິສົດ, Cal-
Fresh ແລະ Medi-Cal/34-County CMSP ແລວ້ ແມນ່ອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວ
ຍເຫືຼອຄືນ ແລະ/ຫືຼເປັນການກະທໍາຜິດທາງອາຍາ ຫືຼທາງແພ່ງ.
	 ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh: ທ່ານຕ້ອງບອກ SSN 
ສໍາລັບຜູ້ສະໝັກຂໍ ຫືຼຜູ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະ/ຫຼື CalFresh ແຕ່ລະຄົນ. 
ຖ້າທ່ານປະຕິເສດທ່ີຈະບອກ SSNຫືຼຫັຼກຖານການສະໝັກຂໍ SSN ກັບພວກເຮົາ, ທ່ານຈ
ະບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh. ສໍາລັບ CalFresh, 
ຖ້າມຄີນົຢູໃ່ນເຮອືນຂອງທ່ານ ຜູທ່ີ້ບໍໄ່ດ້ສະໝັຂໍເງິນຊວ່ຍເຫືຼອ CalFresh, ທ່ານບໍຈ່າໍເປນັຕ້ອງບອກ 
SSN ຂອງເຂົາເຈົ້າ. ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ,ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຫັຼກຖານການສະໝັກຂໍ SSN 
ພາຍໃນ 30 ວັນ ຂອງການສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະບອກ SSN ໃຫ້ກັບທາງຄາວຕ້ີ 
ເມື່ອທ່ານໄດ້ຮັບມັນ. (MPP ຂໍ້ທ ີ40-105.2).
	 ຜູ້ສະໝັກຂໍ Medi-Cal/34-County CMSP ແຕ່ລະຄົນ, ຜູ້ທີ່ເວົ້າວ່າ ລາວ/
ນາງເປັນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ, ສັນຊາດສະຫະລັດ, LPR ຢູ່ໃນສະຫະລັດ, ຄົນຕ່າງດ້າວທ່ີໄດ້ຮັບ
ການອະໄພຍະໂທດທ່ີມີໃບ I-688 ປະຈຸບັນ ແລະນໍາໃຊ້ໄດ້, ຫຼື PRUCOL,ຈະບໍ່ມີເງ່ືອນໄຂທ່ີຈ
ະໄດ້ຮັບ Medi-Cal ຖ້າລາວ/ນາງປະຕິເສດທ່ີຈະບອກ SSN ຫືຼຫັຼກຖານການສະໝັກຂໍ SSN. 
ຜູ້ບໍ່ເປັນພົນລະເມືອງ ຜູ້ທີ່ບໍ່ມີ SSN ແລະຜູ້ທ່ີບໍ່ແມ່ນຄົນຕ່າງດ້າວທ່ີໄດ້ຮັບການອະໄພຍະໂທດທ່ີ
ມີໃບ I-688 ປະຈຸບັນ ແລະນໍາໃຊ້ໄດ້ ຫຼື LPR ຫຼື PRUCOL,ຍັງສາມາດໄດ້ຮັບໂຄງການ re-
stricted Medi-Cal/34-County CMSP ຖ້າລາວ/ນາງມີເງື່ອນໄຂຄົບຕາມກົດລະບຽບການມີ
ສິດໄດ້ຮັບທັງໝົດ, ລວມທັງການຢູ່ອາໄສຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ.

ການກວດສອບ
	 ເພ່ືອໃຫ້ຫັຼກຖານສະໜັບສະໜູນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບໍ່ສາມາດເອົາຫັຼກຖາ
ນໄດ້,ພວກເຮົາຈະຊ່ວຍທ່ານເອົາມັນ. ທ່ານອາດຈະຕ້ອງເຊັນໃບສະຫຼະສິດໃຫ້ຂ້ໍມູນບຸກຄົນທີສາມ 
ຫຼືເຊັນໃບປະຕິຍານ. (MPP ຂໍ້ທ ີ40-105.1; 40-157.212; 40-157.213)

ການຮ່ວມມື
	 ເພ່ືອໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມືກັບພະນັກງານຄາວຕ້ີ, ລັດ ແລະລັດຖະບານກາງ. 
ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ, ພະນັກງານຄາວຕີ້ສາມາດມາທີ່ບ້ານຂອງທ່ານໄດ້ໃນເວລາ
ນັດໝາຍ ເພື່ອກວດເບິ່ງຂໍ້ເທັດຈິງຂອງທ່ານ, ລວມທັງເບິ່ງສະມາຊິກຄອງຄົວຂອງທ່ານແ
ຕ່ລະຄນົນາໍ. ທ່ານອາດຈະບໍໄ່ດ້ຮບັເງນິຊວ່ຍເຫືຼອ ຫືຼເງນິຊວ່ຍເຫືຼອຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຢຸ
ດໄປ ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມື.

ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ ແລະ MEDI-CAL

	 ເພ່ືອສະໝັກຂໍເງິນຊວ່ຍເຫືຼອໃດໜ່ຶງ ຫືຼລາຍໄດ້ທ່ີຄນົໃດຄນົໜ່ຶງມສີດິທ່ີຈະໄດ້ຮບັເຊັນ່:ເງິນຊວ່
ຍເຫືຼອຫວ່າງງານ (UIB) ຫືຼຄວາມພິການ, ເງນິຊວ່ຍເຫືຼອນກັຮບົເກົາ່, ປະກນັສງັຄມົ ຫຼ ືMedicare, 
ອື່ນໆ.

ເງິນລ້ຽງດູເດັກ/ຜົວ/ເມຍ ແລະຊ່ວຍເຫຼືອທາງການແພດ
	 ເພື່ອຮ່ວມມືກັບທາງຄາວຕີ້ ແລະອົງການຊ່ວຍເຫຼືອເດັກໃນທ້ອງຖິ່ນເພື່ອ:

•	 ລະບຸ ແລະກໍານົດພໍ່ແມ່ທີ່ບໍ່ຢູ່ນໍາໃນສໍານວນຂອງທ່ານ;

•	 ບອກທາງຄາວຕ້ີ  ຫືຼ ອົ ງການຊ່ວຍເ ຫືຼອເ ດັກໃນທ້ອງ ຖ່ິນໄດ້ຕະຫຼອດເວລາວ່າ 
ທ່ານມີຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບພໍ່ແມ່ທີ່ບໍ່ຢູ່ນໍາເຊັ່ນ: ສະຖານທີ່ຢູ່ອາໄສ ຫຼືບ່ອນເຮັດວຽກ;

•	 ກໍານົດຄວາມເປັນພໍ່ແມ່ຂອງເດັກຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ງຢູ່ໃນສໍານວນຂອງທ່ານ ເມື່ອຈໍາເປັນ;

•	 ເອົາເງິນຊ່ວຍເຫຼືອທາງການແພດຈາກພໍ່ແມ່ທີ່ບໍ່ຢູ່ນໍາ ແລະເອົາເງິນລ້ຽງດູເດັກ, ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ
ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ;

•	 ໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອທາງການແພດ ແລະເງິນລ້ຽງດູເດັກ/ຜົວ/ເມຍທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບແກ່ທາງອົງການ
ຊ່ວຍເຫຼືອເດັກໃນທ້ອງຖິ່ນ;

•	 ບອກທາງຄາວຕ້ີກຽ່ວກບັການຄຸມ້ຄອງທາງການແພດ ຫືຼເງນິສາໍລບັການບລໍກິານທາງການແພ
ດທີ່ພໍ່ແມ່ບໍ່ຢູ່ນໍາໄດ້ຈ່າຍໃຫ.້

ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານຈະຫຸຼດລົງ ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມື ໂດຍບໍ່ມີເຫດຜົນທ່ີດີ. 
(MPP ຂໍ້ທ ີ40-157.212; 40-157.213).

MEDI-CAL

ບັດກໍານົດເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ (BIC)
•	 ລົງລາຍເຊັນໃສ່ບັດ BIC ຂອງທ່ານ ເມື່ອທ່ານໄດ້ຮັບມັນ ແລະໃຫ້ໃຊ້ມັນພຽງແຕ່ເພື່ອຮັບເອົ

າການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບທີ່ຈໍາເປັນເທົ່ານັ້ນ.

•	 ຢ່າໂຍນບັດ BIC ຂອງທ່ານຖ້ິມ (ນອກຈາກວ່າ ພວກເຮົາໄດ້ອອກບັດ BIC 
ໃໝ່ໃຫ້ທ່ານແລ້ວ). ທ່ານຕ້ອງຮັກສາບັດ BIC ຂອງທ່ານໄວ້ ເຖິງແມ້ວ່າທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບ Medi-
Cal ແລ້ວກ່ໍຕາມ. ທ່ານສາມາດໃຊ້ບັດ BIC ດຽວກັນໄດ້ ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນ
ສົດ ຫືຼ Medi-Cal ອີກ.

•	 ເພ່ືອເອົາບັດ BIC ໄປໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດຂອງທ່ານ ເມື່ອທ່ານ 
ຫຼືສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານບໍ່ສະບາຍ ຫຼືມີນັດພົບໝ.ໍ

•	 ເພື່ອເອົາບັດ BIC ໄປໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດ ຜູ້ໃຫ້ການປິ່ນປົວທ່ານ ຫຼືສະມາຊິ
ກຄອບຄວົຂອງທ່ານໃນສະຖານະການສຸກເສນີທັນທີທ່ີເປນັໄປໄດ້ ຫັຼງຈາກເຫດການສກຸເສນີ.

ການຄຸ້ມຄອງດູແລ/ປະກັນໄພສຸຂະພາບ
•	 ເພ່ືອບອກໃຫ້ທາງຄາວຕ້ີ ແລະຜູ້ໃຫ້ການດູແລສູຂະພາບຂອງການຄຸ້ມຄອງດູແລ/

ປະກັນໄພສຸຂະພາບ ທີ່ທ່ານ ຫຼືຄອບຄົວຂອງທ່ານມ.ີ

•	 ເ ພ່ືອໃຫ້ມີປະກັນໄພສຸຂະພາບໃຫ້ກັບທ່ານ ຫືຼຄອບຄົວຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ ເສຍຄ່າ 
ຫຼືເສຍຄ່າທີ່ສົມເຫດສົມຜົນ.

•	 ເພື່ອໃຊ້ແຜນປະກັນສຸຂະພາບທີ່ຈ່າຍກ່ອນ, ອົງການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼືແຜນປະກັນໄພສຸຂະພາ
ບທີ່ທ່ານມີກ່ອນໃຊ້ Medi-Cal/34-County CMSP, ນອກຈາກວ່າ ແຜນປະກັນບໍ່ມີກາ
ນບໍລິການທາງການແພດທີ່ຈໍາເປັນໃຫ້. ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໃຊ້ພວກມັນ ເພາະວ່າ Medi-Cal 
ຈະບໍ່ຈ່າຍຄ່າບໍລິການໃດໜຶ່ງທີ່ໄດ້ຈ່າຍໃຫ້ ແລະ/ຫຼືຈັດໃຫ້ໂດຍແຜນປະກັນໄພທາງການແພດ
ເຫຼົ່ານີ້.

•	 ເພ່ືອຈົດທະບຽນ ແລະໃຫ້ຍັງໄດ້ຮັບການຈົດທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບກຸ່ມການຈ້າງ
ງານທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ ເມື່ອ Medi-Cal ອະນຸມັດການຊໍາລະເບ້ຍປະກັນແຜນໂດຍທາງລັດຄາລິຟໍ
ເນຍ.
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	 ທ່ານຕ້ອງລາຍງານຂ້ໍມູນສະເພາະໃຫ້ກັບທາງຄາວຕ້ີ. ຖ້າທ່ານບໍ່ໝ້ັນໃຈ ໃນວິທີທີ່ 
ຈະລາຍງານ, ສິງ່ທ່ີຈະລາຍງານ, ຫືຼຫັຼກຖານອັນໃດທ່ີພວກເຮາົຕ້ອງການ, ໃຫ້ຖາມພະນກັງາ 
ນຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh, ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະບ 
ອກທ່ານວ່າ ທ່ານເປັນຄອບຄົວທ່ີຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງ ຫືຼລາຍງານເຄິ່ງປີບໍ່. 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ Medi-Cal/34-County CMSP, ຄາວຕ້ີຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ເວລາທ່ີ
ຕ້ອງລາຍງານ. (MPP ຂໍ້ທ ີ40-181).

ຜູ້ສະໝັກ CalWORKs - ຖ້າວ່າ ຂ້ໍມູນໃດໆ ກໍຕາມທ່ີທ່ານໄດ້ບອກຄາວຕ້ີ ມີການ 
ປ່ຽນແປງ, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານຂໍ້ມູນໃໝ່ນັ້ນໃຫ້ແກ່ຄາວຕີ້ພາຍໃນ 5 ວັນ.

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານແນວໃດ
ສໍາລັບການລາຍງານການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະເຄິ່ງປີຂອງ CalFresh, 
ໃນການເພ່ີມໃສ່ກັບການລາຍງານ SAWS 2 ປະຈໍາປີຂອງທ່ານ ທ່ານຕ້ອງ
ສົ່ງບົດລາຍງານການມີສິດໄດ້ຮັບເຄິ່ງປີ (SAR 7) ໃນວັນທີຫ້າຂອງເດືອນ 
ຫັຼງຈາກເດືອນລາຍງານຂອງທ່ານ ແລະລາຍງານທຸກການປ່ຽນແປງທ່ີຕ້ອງການໃຫ້ກັບທ
າງຄາວຕີ້ພາຍໃນ 10 ວັນ.

ສໍາລັບການລາຍງານການປ່ຽນແປງ CalFresh, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານທຸກການປ່ຽນແປງ
ພາຍໃນ 10 ວັນ:

•	 ໂດຍທາງໄປສະນີ, ໂທລະສັບ, ຫືຼດ້ວຍຕົວເອງຢູ່ທ່ີຫ້ອງການ CalFresh 
ຂອງຄາວຕີ;້ ຫຼື

•	 ຢູ່ບົດລາຍງານ SAR 3 ຫຼ ືAR 3; ຫຼື

•	 ຢູ່ໃນ CF 377.5, ບົດລາຍງານການປ່ຽນແປງຄອບຄົວ CalFresh

ສໍາລັບ Medi-Cal, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານທຸກການປ່ຽນແປງພາຍໃນ 10 ວັນ ແລະສົ່
ງບົດລາຍງານສະຖານະສະບັບສົມບູນພາຍໃນມື້ທີ 5 ຂອງເດືອນ ເມື່ອທາງຄາວຕ້ີສົ່ງ 
ຫຼືເອົາມັນໃຫ້ກັບທ່ານ.

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານເມື່ອໃດ

ສໍາລັບການລາຍເງິນເຄິ່ງປີການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh

ກົດລະບຽບການລາຍງານເຄ່ິງປີ (SAR) ກ່າວວ່າ ທ່ານຕ້ອງລາຍງານສ່ິງຕ່າງໆສະເພາະສ 
ອງຄ້ັງໃນແຕ່ລະປີ. ການລາຍງານຄ້ັງທໍອິດຈະເປັນການສະໝັກ ຫືຼການກໍານົດໃໝ່/ການຢ້ັງຢ 
ນືໃໝ່ (RD/RC) ຂອງທ່ານຢູ່ໃນແບບຟອມລາຍງານຂ້ໍເທັດຈິງ (SAWS 2 PLUS) ຂອງທ 
າ່ນ. ການລາຍງານຄ້ັງທີສອງຈະແມ່ນລາຍງານການມີສິດໄດ້ຮັບເຄ່ິງປີ (SAR 7). ບົດລາຍ 
ງານ SAR 7 ຈະຄົບກໍານົດລາຍງານໃນມ້ືທີ 5 ຂອງຫົກເດືອນ ພາຍຫັຼງການສະໝັກຂອງທ່ານ 
ຫືຼ RD/RC ປະຈໍາປີ ແລະຈະຖືກພິຈາລະນາວ່າລາຍງານຊັກຊ້າ ຖ້າຫາກວ່າບ່ໍໄດ້ຮັບໃນມ້ືທີ 
11 ຂອງເດືອນ. ຖ້າບົດລາຍງານ SAR 7 ຂອງທ່ານມາຊ້າ ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍການ
ຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ຫືຼ CalFresh ໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານບ່ໍສົມຄວນໄດ້ຮັບນ້ັນຄືນ. ທ່ານຈະ 
ຕ້ອງໄດ້ລາຍງານລາຍໄດ້ລວມ, ພ້ອມທັງການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງຢູ່ໃນລາຍໄດ້ລວມທ່ີທ່າ
ນແນ່ໃຈວ່າຈະເກີດມີຂ້ຶນໃນຫົກເດືອນຕ່ໍໄປ, ການປ່ຽນແປງຈໍານວນຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວ
ຂອງທ່ານ ແລະຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບສະມາຊິກຄອບຄົວໃໝ່, ແລະການທ່ີຄົນຢູ່ໃນເຮືອນຂອງ
ທ່ານຊ້ື ຫືຼຂາຍຊັບສິນໃດໜ່ຶງ. ເດືອນລາຍງານແມ່ນຈະຢູ່ດ້ານເທິງແບບຟອມ SAR 7. 
ຖ້າທ່ານບ່ໍສ່ົງບົດລາຍງານ SAR 7 ທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນຄືນໃນມ້ືເຮັດວຽກມ້ືທໍາອິດຂອງ
ເດືອນຫັຼງຈາກເດືອນລາຍງານຂອງທ່ານຄົບກໍານົດ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ
ຈະຖືກຢຸດໄປ. ຖ້າທ່ານສ່ົງບົດລາຍງານ SAR 7 ທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນໃນເວລາໃດໜ່ຶງຢູ່ໃ
ນເດືອນຫັຼງຈາກເດືອນທ່ີ SAR 7 ຂອງທ່ານຄົບກໍານົດແລ້ວ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄອບຄົວຂອ
ງທ່ານຈະເລ່ີມຕ້ົນອີກຈາກວັນທີທ່ີທ່ານສ່ົງມັນ, ຖ້າທ່ານຍັງມີສິດໄດ້ຮັບຢູ່.

ສິ່ງທີ່ທ່ານຕ້ອງລາຍງານຢູ່ໃນບົດລາຍງານເຄິ່ງປ ີ(SAR 7):

1.	 ລາຍໄດ້ທ່ີຫາໄດ້ມາ: ລາຍໄດ້ທ່ີຫາໄດ້ມາລວມທຸກອັນທ່ີທ່ານ ຫືຼຄອບຄົວຂອງ 
ທ່ານໄດ້ມາຢູ່ໃນເດືອນລາຍງານ. ອັນນ້ີລວມມີຄ່າຈ້າງ; ເງິນທິບ; ການຈ່າຍໃຫ 
ວັ້ນພັກ; ໂບນັດເງິນສົດ; ການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼອໃນບ້ານ (IHSS); ເງິນຈາກກ 
ານເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ ຫືຼຈາກໂຄງການຝຶກອົບຮົມ; ພ້ອມທັງລາຍໄດ້ທ່ີເປັນວັ
ດຖຸໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານ ຫືຼຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ໃນການແລກປ່ຽນເຮັດວຽກເ
ຊັ່ນ: ການບໍ່ເສຍຄ່າເຊົ່າ, ເຄື່ອງນຸ່ງຫົ່ມ ຫຼືອາຫານ.

2.	 ລາຍໄດ້ທີ່ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ໄດ້ຫາ ຫຼືອີງຕາມຄວາມພິການ: ລາຍໄດ້ອື່ນທຸກອັນທີ່ທ່ານ 
ຫືຼຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຢູ່ໃນເດືອນລາຍງານ. ອັນນີ້ລວມມີເງິນລ້ຽງດູເດັກ/ຜົວ/
ເມຍ; ດອກເບ້ຍ ຫືຼເງິນປັນຜົນ; ລາງວັນຂອງການພະນັນ/ລັອດເຕີຣີ; ການແກ້ໄ 
ຂການປະກນັໄພ ຫືຼທາງກດົໝາຍ; ເງນິຊວ່ຍເຫືຼອການປະທ້ວງ; ເງນິສດົ, ຂອງຂວັນ, 
ເງິນກູ້, xທຶນການສຶກສາ; ເງິນສົ່ງຄືນພາສີ; ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງລັດຖະບານອັນໃດອັ
ນໜຶ່ງເຊັ່ນ: ປະກັນສັງຄົມ, ລາຍໄດ້ປະກັນເສີມ/ການຈ່າຍເສີມໃຫ້ຂອງລັດ (SSI/
SSP), ເງິນຫວ່າງງານ, ການຊົດເຊີຍຄົນງານ, ການຊົດໃຊ້ຄວາມພິການຂອງລັດ 
(SDI), ນັກຮົບເກົ່າ ຫືຼເງິນບໍານານພະນັກງານທາງລົດໄຟ, ຫືຼເງິນພິການ 
ຫືຼບໍານານພາກເອກະຊົນອ່ືນ ຫືຼຂອງລັດຖະບານ; ລາຍໄດ້ຂອງການເຊົ່າ 
ແລະການຊ່ວຍເຫືຼອການເຊົ່າ; ທ່ີຢູ່ອາໄສ/ສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກ/ເຄື່ອງນຸ່ງຫ່ົມ/
ອາຫານຟຣີ; ຫືຼເງິນປະເພດອ່ືນໆໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານ ຫືຼຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ. ທ່
ານຍັງຈະຕ້ອງລາຍງານຢູ່ໃນໃບລາຍງານ SAR 7 ຂອງທ່ານຕ່ໍການປ່ຽນແປງໃ
ດໜ່ຶງຢູ່ໃນລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ ທ່ີທ່ານແນ່ໃຈວ່າຈະເກີດຂ້ຶນໃນລະຫວ່າງຫົກເດືອນ
ຕ່ໍໄປ. ອັນນ້ີລວມມີການປ່ຽນແປງລາຍໄດ້ທ່ີຫາໄດ້ມາ, ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ມີການຫາ 
ແລະຕາມຄວາມພິການ.

3.	 ຊັບສົມບັດ: ຊັບສົມບັດໃດໜຶ່ງລວມມີ: ພາຫະນະຕິດເຄື່ອງຈັກ; ບັນຊີທະນາຄານ; 
ພັນທະບັດປະຢັດ; ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ; ບ້ານ ຫຼືທີ່ດິນ; ຊັບສິນ; 
ຍອດເຫືຼອເງິນສົດໃນບັດ EBT, ອື່ນໆ ທີ່ທ່ານ ຫືຼຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານໄ
ດ້ມາຕ້ັງແຕ່ທ່ານໄດ້ລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ ແລະກໍ່ຍັງມີຢູ່, ຈະໄດ້ມາຈາກທ່ີຊື້ເອົາ, 
ໄດ້ມາຜາ່ນການຄາ້ ຫືຼມາເປນັຂອງຂວັນກໍຕ່າມ. ຄາວຕ້ີຈະໃຊຂ້ໍ້ມນູນີເ້ພ່ືອຕັດສນິວ່າ 
ຄອບຄວົຂອງທ່ານມຊີບັສມົບດັເກນີຂີດຈາໍກດັບໍ.່ ທ່ານຍັງຈະຕ້ອງລາຍງານຕ່ືມອີກ 
ຖ້າທ່ານ ຫືຼຜູໃ້ດຜູໜ່ຶ້ງຂາຍ, ຄາ້ ຫືຼເອົາຊບັສມົບດັໃດໜ່ຶງໃຫ້ຜູອ່ື້ນ ຕ້ັງແຕ່ທ່ານໄດ້ລ
າຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍມາ.

4.	 ຖ້າທ່ານຍ້າຍ ຫືຼມີຄົນຍ້າຍເຂ້ົາມາ ຫືຼອອກໄປຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ:  ຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ງ 
(ລວມທັງເດັກນ້ອຍເກີດໃໝ່) ຜູ້ທ່ີໄດ້ຍ້າຍເຂ້ົາມາຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານຕ້ັງແຕ່ທ່າ
ນໄດ້ລາຍງານຄັ້ງສຸດທ້າຍ ແລະກໍ່ຍັງຢູ່ທີ່ນັ້ນ. ທ່ານຍັງຈະຕ້ອງລາຍງານຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງ
ທີ່ຍ້າຍອອກໄປຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ ຫຼືຜູ້ທີ່ເສຍຊີວິດໄປ ຕັ້ງແຕ່ທ່ານໄດ້ລາຍງານຄັ້
ງສຸດທ້າຍມາ.

5.	 ນັກໂທດໜີຄະດີ ແລະຜູ້ລະເມີດການຝາກ ໂທດ/ປ່ອຍຕົວພາງ:  ຊື່ຂອງ 
ຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ ຜູ້ທີ່ກໍາລັງລີ້ຊ່ອນ ຫືຼກໍາລັງຫົຼບໜີກົດໝາຍ ເພື່ອຫຼົບ 
ຫຼີກການດໍາເນີນຄະດີ, ການຖືກນໍາໄປຄຸມຂັງ, ຫຼືການໄປເຂົ້າຄຸກສໍາລັບການກໍ່ອາຊ
ະຍາກາໍທ່ີມຄີວາມຜດິຮາ້ຍແຮງ ຫືຼພະຍາຍາມກໍອ່າຊະຍາກາໍທ່ີມຄີວາມຜດິຮາ້ຍແຮງ. 
ຊື່ຂອງຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ ຜູ້ທ່ີສານພົບວ່າຢູ່ໃນການລະເມີດໄລຍະການຝາ
ກໂທດ ຫຼືການປ່ອຍຕົວພາງ. 

6.	 ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກຫຸຼດລົງ:  ຖ້າທ່ານມີອາຍຸລະຫວ່າງ 19 ຫາ 50 ປີແລະທ່ານບໍ່ໄ
ດ້ດູແລເດັກນ້ອຍທ່ີບໍ່ທັນເຖິງກະສຽນອາຍຸ, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານເມື່ອຊົ່ວໂມງເຮັ
ດວຽກຂອງທ່ານຫຸຼດລົງຕ່ໍາກວ່າ 20 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫຼື 80 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍເດືອນ. 
ທ່ານຍັງຈະຕ້ອງລາຍງານອີກ ຖ້າທ່ານຮູ້ວ່າຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຂອງທ່ານຈະຫຸຼດລົງຕ່ໍາ
ກວ່າຂີດຈໍາກັດເຫຼົ່ານີ້ໃນລະຫວ່າງຫົກເດືອນຕໍ່ໄປ.

ສໍາລັບ Medi-Cal/34-County CMSP, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານເມື່ອ:

1.	 ມີຄົນເຂົ້າໄປ ຫຼືອອກຈາກບ້ານພັກຄົນຊະລາ ຫຼືສະຖານທີ່ດູແລໄລຍະຍາວ.

2.	 ມຄີນົສະໝັກຂໍເງິນຊວ່ຍເຫືຼອຄວາມພິການເຊັນ່: SSI/SSP, ປະກນັສງັຄມົ, ນກັຮບົ 
ເກົ່າ, ຫຼືເງິນບໍານານພະນັກງານທາງລົດໄຟ.

3.	 ມີຄົນໄດ້ຮັບການບໍ ລິການດູແລສຸຂະພາບທ່ີເປັນຜົນມາຈາກອຸປະຕິເຫດ 
ຫຼືການບາດເຈັບ ເນື່ອງຈາກການກະທໍາ ຫຼືຄວາມປະໝາດຂອງຜູ້ອື່ນ.

ຄວາມຮັບຜິດຊອບການລາຍງານຂອງທ່ານ
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ສໍາລັບການລາຍເງິນເຄິ່ງປີ CalFresh ທີ່ບໍ່ແມ່ນການຊ່ວຍເຫຼືອ
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບແຕ່ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ ທ່ານຕ້ອງລາຍງານເມື່ອ:

1.	 ເວລາໃດກໍໄ່ດ້ ທ່ີລາຍໄດ້ປະຈາໍເດືອນທັງໝົດຂອງຄອບຄວົຫຼາຍກວ່າຈດຸເລີມ່ຕ້ົນກ
ານລາຍງານລາຍໄດ ້(IRT) ສໍາລັບຂະໜາດຄອບຄົວຂອງທ່ານ. IRT ຂອງທ່ານແ 
ມ່ນ 130% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ ສໍາລັບຂະໜາດຄອ 
ບຄົວຂອງທ່ານ. ຄາວຕີ້ຈະບອກ IRT ຂອງທ່ານໃຫ້ທ່ານຮູ.້

2.	 ຄົນຜູ້ທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ບໍ່ພິການທາງຮ່າງກາຍທ່ີບໍ່ມີຜູ້ຂ້ຶນກັບ (ABAWD) ເປັນຜູ້ຮັບ 
CalFresh ແລະຈາໍນວນຊົວ່ໂມງເຮດັວຽກ ຫືຼຢູໃ່ນການຝກຶອົບຮມົຫຸຼດລງົຕ່ໍາກວ່າ 
20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼ ື80 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ.

ສໍາລັບ CalWORKs ທ່ານຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງສະເພາະໃນເວລາອື່ນຄື:
ຢູ່ໃນສະພາບການສະເພາະ ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລາຍງານສິ່ງຕ່າງໆ (ພາຍໃນສິບ 
ວັນຂອງການປ່ຽນແປງ) ເຖິງແມ້ວ່າມັນບໍ່ແມ່ນ “ເດືອນລາຍງານ” ຂອງທ່ານກໍ່ຕາມເຊັ່ນ:

1.	 ເວລາໃດກໍໄ່ດ ້ທີລ່າຍໄດທ້ງັໝດົລວມກັນຂອງຄອບຄົວຂອງທາ່ນ (ທງັທີຫ່າມາໄດ ້
ແລະໄດ້ມາໂດຍບໍ່ໄດ້ຫາ) ຫຼາຍກວ່າຈຸດເລີ່ມຕ້ົນການລາຍງານລາຍໄດ້ (IRT) 
ສໍາລັບຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຄາວຕ້ີຈະບອກ IRT ຂອງທ່ານໃຫ້ທ່ານຮູ້. ຖ້າຄອບຄົ
ວຂອງທ່ານມີແຕ່ລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ມາໂດຍບໍໄດ້ຫາ, ທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານແຕ່ລາຍ
ໄດ້ຢູ່ໃນບົດລາຍງານການມີສິດໄດ້ຮັບເຄິ່ງປີ (SAR 7) ຂອງທ່ານ ແລະ RD/RC 
(SAWS 2 PLUS) ຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ.

2.	 ເວລາໃດໜ່ຶງ ທ່ີມຄີນົຢູໃ່ນຄອບຄວົຂອງທ່ານ ກາຍເປນັຜູກ້ະທໍາຜດິກາໍລງັຫົຼບໜີ ຫຼື
ສານພົບວ່າຢູ່ໃນການລະເມີດການຝາກໂທດ ຫຼືການປ່ອຍຕົວພາງ.

3.	 ເວລາໃດໜຶ່ງ ທີ່ທ່ານຍ້າຍ ທ່ານຈະຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງທີ່ຢູ່ຂອງທ່ານ ເພື່ອ
ໃຫ້ຄາວຕີ້ຮູ້ບ່ອນທີ່ຈະສົ່ງໃບ SAR 7 ຂອງທ່ານ ແລະແຈ້ງການອື່ນໆ.

ກ ານລ າຍ ງ ານ ຂ້ໍ ມູ ນ ດ້ ວຍຄວ າມສ ະ ໝັກໃຈສໍ າ ລັ ບ  Ca lWORKs 
ແລະການລາຍເງິນເຄິ່ງປີ CalFresh:

ທ່ານຍັງອາດຈະໄດ້ລາຍງານຂ້ໍມູນອ່ືນດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈອີກ ແມ້ວ່າມັນບໍ່ແມ່ນ 
“ເດືອນລາຍງານ” ຂອງທ່ານກໍຕ່າມ. ການລາຍງານຂ້ໍມນູດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈອາດຈະເຮ ັ
ດໃຫ້ເງນິຊວ່ຍເຫືຼອຂອງຄອບຄວົເພ່ີມຂ້ຶນ. ຖ້າຂ້ໍມນູທ່ີລາຍງານເຮດັໃຫ້ເງນິຊວ່ຍເຫືຼອຂອ 
ງທ່ານເພ່ີມຂ້ຶນ, ຄາວຕ້ີຈະດໍາເນີນການພາຍໃນສິບວັນ ຫັຼງຈາກທ່ານໃຫ້ການກວ 
ດສອບແລ້ວ. ຂ້ໍຍົກເວ້ັນອັນໜ່ຶງແມ່ນເມື່ອການເພ່ີມຂ້ຶນນັ້ນເປັນຜົນມາຈາກມີການ 
ເພ່ີມຄົນອ່ືນເຂ້ົາໃນກໍລະນີຂອງທ່ານ. ຢູ່ໃນສະຖານະການນັ້ນ, ທາງຄາວຕ້ີຈະດໍາເນີນ 
ການເພີ່ມເງິນຊ່ວຍເຫຼືອເດືອນທໍາອິດ ຫຼັງຈາກທ່ານໃຫ້ການກວດສອບແລ້ວ.

ບາງຕົວຢ່າງຂອງການລາຍງານດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈທ່ີອາດຈະເຮັດໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂ
ອງທ່ານເພີ່ມຂຶ້ນລວມມ:ີ

•	 ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຢຸດ ຫຼືຫຼຸດລົງ.
•	 ບາງຄົນທ່ີມີລາຍໄດ້ໜ້ອຍ ຫືຼບໍ່ມີລາຍໄດ້ຍ້າຍເຂ້ົາມາຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ 

(ລວມທັງເດັກເກີດໃໝ່).
•	 ບາງຄົນຜູ້ທີ່ມີລາຍໄດ້ຍ້າຍອອກໄປຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ.

•	 ທ່ານເຊື່ອວ່າ ທ່ານ ຫືຼບາງຄົນຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການຈ່າຍຕາມ 
ຄວາມຈໍາເປັນພິເສດຂອງ CalWORKs ເຊັ່ນ: ຄວາມຕ້ອງການພິເສດໃນການ 
ຖືພາ ຫຼືອາຫານພິເສດທີ່ຮັບຮອງຄຸນນະພາບ.

ຕົວຢ່າງເສີມສໍາລັບ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ:

•	 ສະມາຊິ ກຄອບຄົ ວ ເ ລີ່ ມ ຕ້ົ ນຈ່ າ ຍຄ່ າ ດູ ແລ ເ ດັກຕ າມຄໍ າ ສັ່ ງ ຂອ ງສ ານ 
ໃຫ້ກັບເດັກທີ່ບໍ່ອາໄສຢູ່ໃນບ້ານ.

•	 ສະມາຊິກຄອບຄົວມີອາຍຸ 60 ປີ ຫຼືແກ່ກວ່າ.
•	 ສະມາຊິກຄອບຄົວ ຜູ້ທີ່ພິການ ຫຼືມີອາຍຸ 60 ປີ ຫືຼແກ່ກວ່າມີການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນ 

ຫືຼຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດອັນໃໝ່ (ຖ້າໄດ້ກວດສອບແລ້ວ CalFresh 
ຂອງທ່ານອາດປ່ຽນແປງ)້.

ໃນເວລາໃດກໍ່ໄດ້ ທ່ານສາມາດຂໍໃຫ້ຄາວຕ້ີຢຸດສໍານວນທັງໝົດຂອງທ່ານ ຫືຼບຸກຄົນໃດ 
ໜຶງ່ຜູທ້ີຈ່າກບາ້ນໄປ ຫືຼບໍຕ້່ອງການໃຫ້ຢູໃ່ນໜ່ວຍງານຊວ່ຍເຫືຼອີກ. ທ່ານຍັງສາມາດບອກ
ໃຫ້ທາງຄາວຕ້ີຢດຸເງນິຊວ່ຍເຫືຼອສະເພາະໄດ້ເຊັນ່: Medi-Cal ຫຼ ືCalFresh. ການໄດ້ຮບັ 
Medi-Cal/ຫຼ ືCalFresh ເທ່ົານັນ້ ຈະບໍນ່ບັເຂ້ົາຂີດຈາໍກດັເວລາການຊວ່ຍເຫືຼອເງນິສດົ 
ຂອງທ່ານ.

ຕົວຢ່າງເສີມສໍາລັບຄອບຄົວ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮບັແຕ່ເງນິຊວ່ຍເຫືຼອ CalFresh ເທ່ົານັນ້ ແລະທ່ານລາຍງານດ້ວຍຄວາມສະ 
ໝັກໃຈວ່າ ມີຄົນຍ້າຍເຂ້ົາມາ ຫືຼຍ້າຍອອກໄປຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ, ຄາວຕ້ີຈະດໍາເນີນ 
ການຕ່ໍການປ່ຽນແປງນັ້ນ ແມ້ວ່າມັນມີຜົນເຮັດໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂ 
ອງທ່ານຫຼຸດລົງກໍ່ຕາມ.

ການປ່ຽນແປງອື່ນໆສໍາລັບການລາຍເງິນເຄິ່ງປີ:
ມກີານປຽ່ນແປງອ່ືນໆທ່ີຈະເຮດັໃຫ້ທາງຄາວຕ້ີຫຸຼດ ຫືຼຢດຸເງິນຊວ່ຍເຫືຼອຂອງທ່ານລງົໃນລ
ະຫວ່າງໄລຍະທີ່ພວກມັນເກີດຂຶ້ນ. ບາງຕົວຢ່າງແມ່ນມີຄືດັ່ງນີ້:
•	 ຜູ້ໃຫຍ່ຄົນໜ່ຶງຢູ່ໃນເຮືອນມາຮອດຂີດຈໍາກັດ 48 ເດືອນຂອງ CalWORKs 

ແລ້ວ;

•	 ສະມາຊິກຄອບຄົວຄົນໜຶ່ງຖືກຕັດສິດ/ລົງໂທດ;

•	 ເດັກຄົນໜຶ່ງມີອາຍຸຮອດ 18 ປີ (ແລະຈະບໍ່ຮຽນຈົບຈາກໄຮສະກູລກ່ອນຮອດອາຍຸ 
19 ປີ);

•	 ມີຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານເລີ່ມໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຢູ່ໃນຄອບຄົວອື່ນ;

•	 ໄດ້ເອົາເດັກທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບຄົນໜຶ່ງໄປໄວ້ໃນສະຖານທີ່ດູແລແລ້ວ;

•	 ຄົນຜູ້ທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ບໍ່ພິການທາງຮ່າງກາຍທ່ີບໍ່ມີຜູ້ຂ້ຶນກັບ (ABAWD) ເປັນຜູ້ຮັບ 
CalFresh ແລະຈາໍນວນຊົວ່ໂມງເຮດັວຽກ ຫືຼຢູໃ່ນການຝກຶອົບຮມົຫຸຼດລງົຕ່ໍາກວ່າ 
20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼ ື80 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ.

ຄວາມຮັບຜິດຊອບການລາຍງານຂອງທ່ານ (ຕໍ)່
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ການລາຍງານການປ່ຽນແປງ CALFRESH
ສໍາລັບການລາຍງານການປ່ຽນແປງ CalFresh, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານເມື່ອ:
1.	 ລາຍໄດ້ປະຈໍາເດືອນທັງໝົດຂອງທ່ານເລີ່ມຕົ້ນ, ຢຸດ, ຫຼືປ່ຽນແປງຫຼາຍກວ່າ $50.

2.	 ແຫຼ່ງລາຍໄດ້ຂອງຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ງປ່ຽນແປງ.
3.	 ມີຄົນຍ້າຍເຂົ້າມາ ຫຼືອອກໄປຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ:

4.	 ມີຄົນເຂົ້າຮ່ວມ ຫຼືຈາກຄອບຄົວຂອງທ່ານໄປ.

5.	 ທ່ານຍ້າຍ ຫຼືທ່ານມີທີ່ຢູ່ໃໝ.່

6.	 ຄ່າເຊົ່າ ແລະຄ່າສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ ຖ້າທ່ານຍ້າຍ.

7.	 ຖ້າມີການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນຈໍານວນເງິນທ່ີຄົນໃນຄອບຄົວໄດ້ຈ່າຍໃຫ້ເປັນຄ່າດູແລ 
ເດັກຕາມຄໍາສັ່ງຂອງສານ ໃຫ້ກັບເດັກທີ່ບໍ່ອາໄສຢູ່ໃນບ້ານ.

8.	 ຄົນຜູ້ທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ບໍ່ພິການທາງຮ່າງກາຍທ່ີບໍ່ມີຜູ້ຂ້ຶນກັບ (ABAWD) ເປັນຜູ້ຮັບ 
CalFresh ແລະຈາໍນວນຊົວ່ໂມງເຮດັວຽກ ຫືຼຢູໃ່ນການຝກຶອົບຮມົຫຸຼດລງົຕ່ໍາກວ່າ 
20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼ ື80 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ.

9.	 ຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານກໍາລັງຫົຼບຫີຼກ ຫືຼໜີກົດໝາຍ ເພ່ືອຫີຼກການຕັດສິນມີ 
ຄວາມຜິດຮ້າຍແຮງ, ການກັກຕົວ ຫຼືການຄຸມຂັງຼຫຼັງຈາກການຕັດສິນຄະດີ, ຫຼືສານ
ພົບວ່າຢູ່ໃນການລະເມີດການຝາກໂທດ ຫຼືການປ່ອຍຕົວພາງ.

ສໍາລັບການລາຍງານການປ່ຽນແປງ CalFresh, ທ່ານອາດຈະລາຍງານເມື່ອ:

1.	 ຄວາມເຈັບປ່ວຍທາງດ້ານຮ່າງກາຍ ຫຼືຈິດໃຈຂອງຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ງເລີ່ມຂຶ້ນ ຫຼືດີແລ້ວ.

2.	 ສະຖານະການເປັນພົນລະເມືອງ/ການເຂ້ົາເມືອງຂອງຜູ້ໃດຜູ້ ໜ່ຶງປ່ຽນແປງ 
ຫຼືມີຜູ້ໄດ້ຮັບໜັງສື, ແບບຟອມ ຫຼືບັດໃໝ່ຈາກ USCIS.

3.	 ທ່ານມີການປ່ຽນແປງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການດູແລຜູ້ຂຶ້ນກັບຂອງທ່ານ.

4.	 ສະມາຊິກຄອບຄົວ ຜູ້ທີ່ພິການ ຫຼືມີອາຍຸ 60 ປີ ຫືຼແກ່ກວ່າມີການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນ 
ຫືຼຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດອັນໃໝ່. ຖ້າກວດສອບແລ້ວ, ການຈັດແບ່ງຂອງທ່ານ 
ສາມາດຄິດໄລ່ໃໝ່ໄດ.້

5.	 ສະມາຊິກຄອບຄົວເລີ່ມຕ້ົນຈ່າຍຄ່າດູແລເດັກຕາມຄໍາສັ່ງຂອງສານ ໃຫ້ກັບເດັ 
ກທີ່ບໍ່ອາໄສຢູ່ໃນບ້ານ.

ການລາຍງານປະຈໍາປີ CalWORKs ສໍາລັບກໍລະນີຂອງເດັກສະເພາະເທ່ົານ້ັນ (AR/CO)

ເກືອບທກຸກໍລະນີຂອງ CalWORKs ທີມ່ີແຕເ່ດກັນ້ອຍເທົາ່ນັ້ນທີໄ່ດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ 
ເງິນສົດແມ່ນຈະຕ້ອງລາຍງານແຕ່ປີລະເທ່ືອເທ່ົານັ້ນ ຍົກເວ້ັນແຕ່ການປ່ຽນແປງທ່ີຕ້ອງໄດ້ 
ເຮັດຈໍານວນໜ່ຶງທ່ີຕ້ອງໄດ້ລາຍງານພາາຍໃນ 10 ວັນ ເມື່ອພວກມັນເກີດຂ້ຶນ. 

ກໍລະນີເຫ່ົຼານີ້ແມ່ນເອ້ີນວ່າ ກໍລະນີການລາຍງານປະຈໍາປີ/ເດັກນ້ອຍເທ່ົານັ້ນ (AR/CO). 
ຄາວຕີ້ຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ ວ່າທ່ານມີກໍລະນີ AR/CO ບໍ່.

ກລໍະນຂີອງ AR/CO ຈະຕ້ອງລາຍງານແຕ່ການປຽ່ນແປງຢູໃ່ນ RD ປະຈາໍປຂີອງເຂົາເຈົາ້ 
ເທົ່ານັ້ນ, ດ້ວຍຂໍ້ຍົກເວັ້ນຕໍ່ໄປນີ້ຄ:ື

•	 ເວລາໃດໜ່ຶງ ທ່ີລາຍໄດ້ທັງໝົດລວມກັນຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ທັງທ່ີຫາມາໄດ້ 
ແລະໄດ້ມາໂດຍບໍ່ໄດ້ຫາ ຫຼາຍກວ່າຈຸດເລ່ີມຕ້ົນການລາຍງານລາຍໄດ້ (IRT) 
ສາໍລບັຄອບຄວົຂອງທ່ານ. ຄາວຕ້ີຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູເ້ປນັລາຍລກັອັກສອນວ່າ IRT 
ຂອງທ່ານແມ່ນເທົ່າໃດ.

•	 ເວລາໃດໜຶ່ງ ທີ່ມີຄົນຍ້າຍເຂົ້າມາ ຫຼືອອກໄປຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ: ອັນນີ້ລວມເອົາ 
ທັງເດັກນ້ອຍເກີດໃໝ່ ແລະເດັກນ້ອຍຜູ້ທີ່ໄດ້ເອົາໄປໄວ້ໃນສະຖານລ້ຽງເດັກ.

•	 ເວລາໃດໜຶ່ງ ທີ່ທ່ານມີການປ່ຽນແປງທີ່ຢູ່.
•	 ເ ວລ າ ໃດ ໜ່ຶ ງ  ທ່ີ ມີ ຄົ ນ ເ ຂ້ົ າ ຮ່ ວມ  ຫືຼ ຢູ່ ໃນຄອບຄົ ວຂອ ງ ທ່ ານ 

ກາຍເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດກໍາລັງຫຼົບໜີ ຫຼືສານພົບວ່າຢູ່ ໃນການລະເມີດການຝາກໂທດ 
ຫຼືການປ່ອຍຕົວພາງ ແລະຍັງບໍ່ທັນໄດ້ລາຍງານເທື່ອ.

ກໍລະນີຂອງ CalWORKs AR/CO ຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບ CalFresh

ຄອບຄົວ CalFresh ຜູ້ທີ່ເປັນສ່ວນໜຶ່ງຂອງກໍລະນີ CalWORKs AR/CO ຈະລາຍ 
ງານປະຈາໍເຄິງ່ປ.ີ ເບິງ່ໜ້າ 3 ແລະ 4 ຂອງແຈງ້ການນີ ້ສາໍລບັຄວາມຮບັຜດິຊອບການລາຍ 
ງານເຄິ່ງປີ.

ຂ້ໍມູນການລາຍງານດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈສໍາລັບກໍລະນີ CalWORKs AR/CO 
ຄອບຄົວລາຍງານການປ່ຽນແປງ CalFresh

ທ່ານຍັງສາມາດລາຍງານການປຽນແປງບາງອັນດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈໄດ້ນໍາອີກ. ານລ
າຍງານການປ່ຽນແປງບາງອັນອາດຈະຊ່ວຍໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານເພ່ີມຂ້ຶນ. 
ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການລາຍງານດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈແມ່ນໃຫ້ເບິ່ງຢູ່ໜ້ 
າ 4 ຂອງແຈ້ງການນີ້.

ຄວາມຮັບຜິດຊອບການລາຍງານຂອງທ່ານ (ຕໍ)່
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ຂໍ້ມູນສໍາຄັນ ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດເທົ່ານັ້ນ

ພໍ່ແມ່ຫວ່າງງານ
ຖ້າທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດເປັນພ່ໍແມ່ຫວ່າງງານ, ຜູ້ຫາເງິນຕ້ົນຕໍ 
(PE) ຕ້ອງ:
	 •	 ຫວ່າງງານ ແລະບໍ່ໄດ້ເຮັດວຽກຢູ່ໃນ 4 ອາທິດມາກ່ອນໜ້ານີ້
	 •	 ສະໝັກຂໍ ແລະຍອມຮັບປະກັນໄພການຫວ່າງງານໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານມີສິດຈະໄດ້

ຮັບ
ຜູ້ຫາເງິນຕົ້ນຕໍ (PE) ແມ່ນພໍ່ແມ່ຜູ້ມີລາຍໄດ້ສ່ວນໃຫຍ່ຢູ່ໃນ 24 ເດືອນຜ່ານມາ.

ການຊ່ວຍເຫຼືອຄົນບໍ່ມີບ້ານ
ທ່ານອາດຈະມສີດິໄດ້ຮບັເງນິ ເພ່ືອຊວ່ຍຈາ່ຍເປນັຄາ່ທ່ີພັກພິງຊົວ່ຄາວ, ທ່ີຢູອ່າໄສຖາວອນ 
ຫືຼເພ່ືອປ້ອງກັນການໄລ່ທ່ີ. ອັນນີ້ແມ່ນເປັນການຈ່າຍຄັ້ງດຽວຕະຫຼອດຊີບ ນອກຈາກວ່າ 
ທ່ານບັນລຸເງື່ອນໄຂຂ້ໍຍົກເວ້ັນໄດ້. ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຄົນບໍ່ມີບ້ານແລ້ວ 
ແລະຕ້ອງການມັນອີກ, ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ ຖ້າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ.

ການສັກຢາກັນພະຍາດ
ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຫຼັກຖານ ເມື່ອຄາວຕີ້ສະເໜີຂ ໍທີ:່
•	 ເດັກນ້ອຍອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 6 ໄດ້ຮັບການສັກຢາກັນພະຍາດທ່ີເໝາະສົມຕາມອາຍຸ. 

(MPP ຂໍ້ທ ີ40-105.4; 40-105.5).

ການຈ່າຍການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ (MAP)

ມີສອງລະດັບຂອງການຈ່າຍການຊ່ວຍເຫືຼອສູງສຸດ (MAP). ເກືອບທຸກຄອບຄົວທ່ີກໍາ 
ລັງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດແມ່ນໄດ້ລະດັບ MAP ຕໍ່າລົງ. ຄອບຄົວອາດຈະໄດ້ຮັບ 
ລະດັບ MAP ສູງຂຶ້ນ ຖ້າຫາກວ່າພໍ່ແມ ່ຫຼືຜູ້ດູແລຢູ່ໃນໜ່ວຍງານຊ່ວຍເຫຼືອ (AU):

•	 ພິການ ແລະໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອລາຍໄດ້ປະກັນເສີມ/ການຈ່າຍເສີມຂອງລັດ 
(SSI/SSP), ຫືຼການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼອຢູ່ໃນບ້ານ (IHSS), ຫືຼປະກັນໄພຄວາ 
ມພິການຂອງລັດ (SDI), ຫືຼການຊົດເຊີຍຜູ້ເຮັດວຽກຊົ່ວຄາວ (TWC), 
ຫຼືການຊົດໃຊ້ຄວາມພິການຊົ່ວຄາວ (TDI)

•	 ກາໍລງັໃຫ້ການດູແລເດັກທ່ີໄດ້ຮບັການຊວ່ຍເຫືຼອຜູທ່ີ້ບໍແ່ມນ່ລູກຂອງຕົນເອງ ແລະຜູ້
ດູແລບໍ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ.

ຍັງມີສິດໄດ້ຮັບ MAP ສູງຂຶ້ນອີກຄື:
•	 ຄອບຄົວຜູ້ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຜູ້ລ້ີໄພ (RCA) ຖ້າຜູ້ໃຫຍ່ແຕ່ລະຄົນມີເງ່ື

ອນໄຂໄດ້ຮັບການຍົກເວັ້ນ.

ກົດລະບຽບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄອບຄົວສູງສຸດ (MFG)

ກົດລະບຽບ MFG ແມ່ນນໍາໃຊ້ກັບເດັກນ້ອຍທ່ີເກີດຫັຼງຈາກວັນທີ 31 ສິງຫາ 1997. 
ກົດລະບຽບ MFG ກ່າວວ່າ ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານຈະບໍ່ 
ເພີ່ມຂຶ້ນ ເພ່ືອລວມເອົາເດັກນ້ອຍເກີດໃໝ່ເຂ້ົາໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ຖ້າຄອບຄົວຂອງ 
ທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດເປັນເວລາ 10 ເດືອນຢູ່ໃນໄລຍະກ່ອນທ່ີເດັກເກີດ.  
ມີຫຼາຍສະຖານະການທ່ີກົດລະບຽບບໍ່ນໍາໃຊ້ໄດ້. ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະເອົາກົດລະບຽບ 
MFG ສະບັບໜຶ່ງໃຫ້ທ່ານ ແລະຕອບຄໍາຖາມຂອງທ່ານ. ຈາກນັ້ນ ທ່ານຈະໄດ້ເຊັນຊື່ໃສ ່
ເອກະສານນັ້ນໂດຍທີ່ບອກວ່າ ທ່ານເຂົ້າໃຈກົດລະບຽບແລ້ວ.

ຫຼັກຖານຂໍ້ເທັດຈິງ
ຖ້າທ່ານຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດພາຍໃນໜ່ຶງປີຈາກມື້ທ່ີມັນໄດ້ຢຸດໄປ, ທາງຄາວຕ້ີຕ້ອງ 
ເບິ່ງໄຟລ໌ສໍານວນກ່ອນຂອງທ່ານ ເພື່ອເບິ່ງວ່າມັນມີຫຼັກຖານທີ່ຈໍາເປັນ ເພື່ອກໍານົດການມີ 
ສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານແລ້ວບໍ ່ເມື່ອ:

•	 ທ່ານບໍ່ສາມາດເອົາຫຼັກຖານໄດ,້ ຫຼື
•	 ທ່ານຕ້ອງມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເພື່ອເອົາຫຼັກຖານ, ຫຼື
•	 ການດໍາເນີນການໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານຈະຖືກຫ້ຼາຊ້າ ເພາະວ່າມັນຈະໃຊ້ເວລາດົນກັ

ບທ່ານທີ່ຈະເອົາຫຼັກຖານ.

ຖາ້ທາ່ນຂກໍານຊ່ວຍເຫຼອືເງນິສົດພາຍໃນໜຶງ່ປຈີາກມື້ທີມ່ັນໄດຢຸ້ດໄປ ແລະ, ຖາ້ທາງຄາວ
ຕີ້ບໍ່ມີຫຼັກຖານທີ່ຈໍາເປັນ, ທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ເອົາຫຼັກຖານມາໃຫ.້

ຖ້າທ່ານມີການປ່ຽນແປງໃໝ່ຕ້ັງແຕ່ທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຄັ້ງສຸດທ້າຍ, 
ຄາວຕີ້ຈະຕ້ອງການມີຫຼັກຖານໃໝ່.

ການເຂົ້າໂຮງຮຽນ
ເດັກທຸກຄົນທ່ີອາຍຸລະຫວ່າງຫົກປີ ຫາ 18 ປີຊຶ່ງເປັນຜູ້ກຳລັງຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຕ້ອງໄປ
ໂຮງຮຽນ.
ຖ້າວ່າ ລູກຂອງທ່ານອາຍຸລະຫວ່າງ 16 ຫາ 18 ປີ ແລະບໍ່ໄດ້ເຂົ້າໂຮງຮຽນຕາມປົກກະຕິ, 
ຖ້າວ່າ ເຂົາ ຫືຼ ລາວ ບໍ່ມີເຫດຜົນທ່ີດີ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານອາດຖືກຫຸຼດລົງ 
ຈົນກວ່າເຂົາ ຫຼື ລາວຈະເລີ້ມໄປເຂົ້າໂຮງຮຽນ ຫຼື ມີຄຸນສົມບັດໃນການຂໍ້ຍົກເວັ້ນ.

ຄວາມຮັບຜິດຊອບການລາຍງານຂອງທ່ານ (ຕໍ)່
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ນີ້ແມ່ນວິທີການທີ່ວຽກຕອບແທນຄືນຄື:

•	 ໃຫ້ເງິນ $$$$ ເພ່ີມແກ່ທ່ານ ເພ່ືອຊ່ວຍເຫືຼອ 
ຄອບຄົວຂອງທ່ານ

•	 ສ້າງຊີວິດທີ່ດີກວ່າໃຫ້ທ່ານ ແລະຄອບຄົວຂອງທ່ານ

•	 ພັດທະນາທັກສະອາຊີບ

•	 ສ້າງໃຫ້ມີຄວາມນັບຖືຕົວເອງ

•	 ໃຫ້ທ່ານມີຄວາມພໍໃຈໃນຕົວເອງ

ທ່ານສາມາດເຮັດວຽກ ແລະຍັງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົ
ດຄ:ື

✓	 ຢູ່ໃນເກືອບທຸກກໍລະນີ , ເມື່ອທ່ານເຮັດວຽກ , 
ເງິນລາຍໄດ້ລວມຂອງທ່ານ (ເງິນລາຍໄດ້ກ່ອນ 
ການຫັກຕ່າງໆ) ບໍ່ຖືກລົບອອກຈາກການຈ່າຍ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານເປັນດອນລາຕ່ໍດ
ອນລາ. ທ່ານອາດຈະມີສິດຕ່ໍການຫັກອອກທ່ີກ່ຽວ 
ຂ້ອງກັບວຽກ. ເມື່ອທ່ານບວກມັນເຂ້ົາ, ທ່ານມີເງິນ 
$$$$ ເພີ່ມຂຶ້ນສໍາລັບຄອບຄົວຂອງທ່ານ.

✓	 ເມື່ອທ່ານມີການມອບໝາຍໃຫ້ມີເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຕາມ
ການຝຶກອົບຮົມໃນໜ້າວຽກ (OJT), ການຈ່າຍເງິນ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານບາງສ່ວນ ຫຼືທັງໝົດ 
ແມ່ນນາຍຈ້າງຂອງທ່ານຈະນໍາໃຊ້ ເພ່ືອຊ່ວຍຈ່ 
າຍຄ່າຈ້າງຂອງທ່ານ. ທ່ານບໍ່ມີການຫັກທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັ
ບວຽກສໍາລັບຄ່າຈ້າງເປັນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຕາມ OJT.

✓	 ອີກທາງໜ່ຶງ, ທ່ານອາດຈະມສີດິຕ່ໍຄາ່ໃຊຈ້າ່ຍການດູແລ
ເດັກທີ່ໄດ້ຈ່າຍໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ.

ສໍາລັບຂ້ໍເທັດຈິງກ່ຽວກັບກົດລະບຽບຂອງວຽກ ແລະ 
ການຝຶກອົບຮົມ, ສິ່ງຈູງໃຈການເຮັດວຽກ, ລວມທັງໂຄງ 
ການດູແລເດັກ ໃຫ້ເບິ່ງໜ້າທີ 8. ຖາມພະນັກງານຂອງ 
ທ່ານສໍາລັບຂ້ໍເທັດຈິງເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບວຽກຕອບແທນ
ຄືນ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຕາມ OJT ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ 
ແນວໃດ.

ຈື່ໄວ້ວ່າ, ທ່ານສາມາດເຮັດວຽກ ແລະຍັງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດໄປຕາບເທົ່າທີ່ທ່ານຍັງມີສິດໄດ້ຮັບ 
ແລະບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບການລາຍງານຢູ່ໃນສະພາບການທີ່ທັນເວລາ.
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ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກ ແລະການຝຶກອົບຮົມ
ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າ ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ 
ແລະ/ຫຼື CalFresh ອັນໃດທ່ີທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກ່ອນ ແລະຫັຼງຈາກທ່ີໃບສະໝັກຂໍຂອງ 
ທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ. ທ່ານຍັງອາດຈະຖືກຮຽກຮ້ອງໃຫ້ເຂ້ົາຮ່ວມຢູ່ໃນກິດຈະກໍາວຽກ, 
ຝຶກອົບຮົມ ຫືຼການສຶກສາຕ່າງໆ ເພ່ືອໃຫ້ສືບຕ່ໍໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ, CalFresh, 
ຫືຼທັງສອງອັນນ້ັນຂອງທ່ານ. ສາມາດຮຽກຮ້ອງໃຫ້ສະມາຊິກຄອບຄົວຫຼາາຍກວ່າໜ່ຶງຄົນປະຕິບັດ 
ຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະ/ຫຼື CalFresh ໄດ້. ຖ້າມີຄົນໃດຄົນ 
ໜ່ຶງບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບທ່ີບໍ່ປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກ ຫືຼຝຶກອົບຮົມ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ 
ຄົນອ່ືນໆກໍ່ຍັງສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ຫຼື CalFresh ຢູ່, ຕາບເທ່ົາທ່ີເຂົາເຈົ້າຍັງມີສິດ 
ໄດ້ຮັບ. ແຕ່ຈໍານວນຂອງການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ ຫຼ ືCalFresh ທີ່ເຂົາເຈົ້າໄດ້ຮັບອາດຈະປ່ຽນແປງ.

ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກຂອງການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຫືຼໄດ້ຮັບແຕ່ການຊ່ວຍເຫືຼອ 
ເງິນສົດເທ່ົານັ້ນ, ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາ Welfare-to-Work (ສະຫວັດດີການ 
ເພ່ືອວຽກ) ສະເພາະ ເພ່ືອສືບຕ່ໍໃຫ້ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh 
ຂອງທ່ານ. ຄາວຕ້ີຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າ ທ່ານຈະຕ້ອງເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາເຫ່ົຼານີ້ຈັກຊົ່ວ 
ໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫືຼທ່ານໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນຈາກກົດລະບຽບເຫ່ົຼານີ້ບໍ່. ແຕ່ບໍ່ໄດ້ຈໍາກັດແຕ່ທ່ີກ່າວຕ່ໍໄປ
ນີ້, ກິດຈະກໍາ Welfare-to-Work ລວມມີວຽກທ່ີໄດ້ຮັບການອຸດໜູນ ຫືຼບໍ່ໄດ້ຮັບການອຸດໜູນ, 
ປະສົບການເຮັດວຽກ, ການບໍລິການຊຸມຊົນ, ການສຶກສາພ້ືນຖານຜູ້ໃຫຍ່, ການຝຶກອົບຮົມວິຊາຊີບ, 
ແລະການຊອກວຽກ. ໄດ້ຮັບການອຸດໜູນໝາຍຄວາມວ່າ ຄາວຕ້ີ ຫືຼແຫ່ຼງທຶນອ່ືນໆບາງບ່ອນຈ່າຍເງິນ 
ໃຫ້ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ ເພື່ອເປັນສ່ວນໜຶ່ງໃນຄ່າຈ້າງຂອງທ່ານ.

ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດຍັງກ່າວອີກວ່າ ທ່ານຕ້ອງ:
•	 ເຊັນຊື່ໃສ່ແຜນ Welfare-to-Work;
•	 ຮັບວຽກທີ່ເໝາະສົມທີ່ໄດ້ສະເໜີໃຫ້ທ່ານ;
•	 ບໍ່ລາອອກຈາກວຽກ ຫຼືຫຼຸດການຫາລາຍໄດ້ຂອງທ່ານ.

ການຕັດສິດຕ່ໍການບໍ່ບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກຂອງການຊ່ວ
ຍເຫຼືອເງິນສົດ
ເວລາໃດກໍ່ຕາມ ທ່ີທ່ານບໍ່ບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກຂອງການຊ່ວຍເຫືຼອ 
ເງິນສົດ ແລະທ່ານບໍ່ມີເຫດຜົນທ່ີດີ, ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານຈະຖືກຢຸດ 
ໄປຈົນກວ່າທ່ານເຮັດໃນສິ່ງທ່ີຄວນຈະເຮັດແລ້ວ. ຫັຼງຈາກການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ 
ຂອງທ່ານຖືກຢຸດໄປ ຫືຼຫຸຼດລົງ, ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບມັນຄືນມາອີກ ຖ້າທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມກົດ 
ລະບຽບການເຮັດວຽກ ທ່ີທ່ານໄດ້ຢຸດການບັນລຸໄປ ຫືຼຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນ. 
ຖ້າການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານຖືກຢຸດໄປ, ເ ງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh 
ຂອງທ່ານກໍ່ອາດຈະຖືກຢຸດໄປ ຫຼືຫຼຸດລົງນໍາ.

ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກ CalFresh ສໍາລັບຄົນຜູ້ບໍ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື
ອເງິນສົດ
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບແຕ່ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ, ທ່ານອາດຈໍາເປັນຕ້ອງເຂ້ົາຮ່ວມ 
ໃນການຈ້າງງານ ແລະກິດຈະກໍາການຝຶກອົບຮົມສະເພາະ ເພ່ືອສືບຕ່ໍໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍ 
ເຫຼືອ CalFresh ຂອງທ່ານ. ກິດຈະກໍາເຫ່ົຼານີ້ລວມມີການຊອກວຽກ, ຕະຫຼາດວຽກ, 
ການສຶກສາພ້ືນຖານຜູ້ໃຫຍ່, ແລະການຝຶກອົບຮົມວິຊາຊີບ. ຄາວຕ້ີຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າ 
ທ່ານຈະຕ້ອງເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາເຫ່ົຼານີ້ຈັກຊົ່ວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫືຼທ່ານໄດ້ຮັບການຍົກ 
ເວັ້ນຈາກກົດລະບຽບເຫຼົ່ານີ້ບໍ່.

ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກ CalFresh ຍັງກ່າວອີກວ່າ ທ່ານຕ້ອງ:
•	 ທ່ານຕ້ອງຕອບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບປະສົບການເຮັດວຽກ ແລະຄວາມສາມາດທ່ີຈະ 

ເຮັດວຽກ;
•	 ກວດເບິ່ງວຽກທ່ີເປັນໄປໄດ້ທ່ີພວກເຮົາບອກໃຫ້ທ່ານ ແລະຮັບວຽກທ່ີເໝາະສົມທ່ີ 

ໄດ້ສະເໜີໃຫ້ທ່ານ;
•	 ບໍ່ລາອອກຈາກວຽກ ຫືຼຫຸຼດຈໍານວນຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກລົງໃຫ້ໜ້ອຍກວ່າ 30 

ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ.

ການລົງໂທດ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ
ຖ້າທ່ານບໍ່ບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກ CalFresh ແລະທ່ານບໍ່ມີເຫດ 
ຜົນທີ່ດີ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານຈະຖືກປະຕິເສດ ຫືຼຖືກຢຸດເປັນເວລາ 
ໜຶ່ງ, ສາມ, ຫືຼຫົກເດືອນ, ຂ້ຶນຢູ່ກັບຈໍານວນຄັ້ງທ່ີທ່ານຢຸດບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບ. 
ຫັຼງຈາກເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານຖືກຢຸດ, ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບມັນຄືນອີກ 
ພຽງແຕ່ຢູ່ໃນເວລາທ່ີໝົດການລົງໂທດແລ້ວເທ່ົານັ້ນ ຫືຼໄວກວ່ານັ້ນ ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ 
ການຍົກເວັ້ນ.

ເງື່ອນໄຂຄວາມຕ້ອງການວຽກສໍາລັບຄົນຜູ້ໃຫຍ່ບໍ່ພິການທ່ີບໍ່ໄດ້ຮັບການຊ່
ວຍເຫຼືອເງິນສົດ
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບແຕ່ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ ແລະທ່ານບໍ່ມີເດັກນ້ອຍທ່ີບໍ່ທັນພ້ົນກະສຽນ 
ອາຍຸ, ຍັງມີກົດລະບຽບການເຮັດວຽກອັນອ່ືນອີກ ທ່ີທ່ານຍັງອາດຈະຕ້ອງໄດ້ບັນລຸນໍາອີກ. ທ່ານບໍ່
ຕ້ອງບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກນ້ີ ຖ້າທ່ານມີອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 18 ປີ, ເກີນ 49 ປີ, ຖືພາ, 
ຫືຼທ່ານເປັນສ່ວນໜ່ຶງຂອງຄອບຄົວ CalFresh ທ່ີມີເດັກນ້ອຍບໍ່ທັນພ້ົນກະສຽນອາຍຸຜູ້ໜ່ຶງ. ທ່
ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນຕ່ໍກັບເຫດຜົນອ່ືນ ທ່ີທາງພະນັກງານຄາວຕ້ີສາມາດອະທິບາຍໄດ້. 
ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກກ່າວວ່າ ຖ້າທ່ານເປັນຜູ້ໃຫຍ່ບໍ່ພິການ, ທ່ານຕ້ອງເຮັດວຽກຢ່າງໜ້ອຍ 20 
ຊົ່ວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫຼື 80 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍເດືອນຢູ່ໃນການຈ້າງງານທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງ, ເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການ 
ຕະຫຼາດວຽກຕາມຈໍານວນຊົ່ວໂມງທ່ີຕ້ອງການ, ຫືຼເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາການຝຶກອົບຮົມທ່ີໄດ້ຮັບ 
ການອະນຸມັດເປັນເວລາຢ່າງໜ້ອຍ 20 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍອາທິດ ຫຼື 80 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍເດືອນ. ໃນໄລຍະເວລາ  
36 ເດືອນ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຈະຢຸດ ຖ້າມີສາມເດືອນ ທ່ີທ່ານບໍ່ບັນລຸກົດລະບຽບການ 
ເຮັດວຽກໄດ້. ຖ້າທ່ານຢຸດການບັນລຸຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກເປັນຄັ້ງທີສອງດ້ວຍເຫດຜົນທ່ີ
ວ່າ ຖືກປົດອອກຈາກວຽກ, ທ່ານອາດຈະສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາສາມ 
ເດືອນຢູ່ໃນຊຸດນັ້ນ ໂດຍທ່ີບໍ່ຕ້ອງບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບ. ຫັຼງຈາກນັ້ນ ທ່ານສາມາດຈະໄດ້ຮັບ 
ແຕ່ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ ຖ້າທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບການເຮັດວຽກ 
ຫຼືໄດ້ຮັບການຍົກເວັ້ນ.

ລາຍໄດ ້CalWORKs ບໍ່ນັບເຂົ້າ
ຈໍານວນທັງໝົດຂອງການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດທ່ີຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບແມ່ນອີງຕາມຂະໜາດຄອບ 
ຄົວຂອງທ່ານ ແລະລາຍໄດ້ອ່ືນໆໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານອາດຈະມີ. ກົດໝາຍອະນຸຍາດບໍ່ໃຫ້ນັບເອົາບາງລາຍ 
ໄດ້ເຂົ້າ ເມື່ອຈໍານວນເງິນທັງໝົດຂອງການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດທີ່ທ່າານຈະໄດ້ຮັບຖືກຄິດໄລ່ແລ້ວ.

•	 ຖ້າຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບເງິນລາຍໄດ້ຄວາມພິການ (DI) ຫຼາຍກວ່າ $225 ຕ່ໍເດືອນ, 
ມີພຽງແຕ່ເງິນ $225 ທໍາອິດເທົ່ານັ້ນທີ່ຈະບໍ່ຖືກນັບເຂົ້າ.

•	 ຖ້າຄອບຄວົຂອງທ່ານໄດ້ຮບັເງິນ DI $225 ຕ່ໍເດືອນ ຫືຼໜ້ອຍກວ່າ, ຈະບໍມ່ເີງິນໃດຂອງມນັຖືກນບັ
ເຂ້ົາເປນັລາຍໄດ້ ແລະທ່ານມລີາຍໄດ້ທ່ີຫາໄດ້ມາ (EI) ນາໍອີກ, ສວ່ນທ່ີເຫືຼອໃດໜ່ຶງຂອງເງິນ $225 
ບໍ່ນັບເອົາ, ສູງເຖິງ $225, ແມ່ນຈະບໍ່ຖືກນັບເປັນລາຍໄດ້.

•	 ນອກຈາກນັ້ນ, 50 ເປີເຊັນຂອງ EI ອື່ນໆໃດໜຶ່ງຈະບໍ່ຖືກນັບເອົາ.

•	 ສ່ວນທ່ີເຫືຼອແມນ່ລາຍໄດ້ສາມາດນບັໄດ້ສຸດທິຂອງທ່ານ ແລະເປນັຈາໍນວນເງິນທ່ີຈະຖືກນາໍໃຊ ້ເພ່ືອ
ຄິດໄລ່ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດຂອງທ່ານ.

ການປະຕິບັດຕໍ່ການເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ
ຖ້າທ່ານເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ, ທ່ານຈະມີທາງເລືອກຂອງການຄິດໄລ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທຸລະກິດຂອງ
ທ່ານ ອີງຕາມການຫັກມາດຕະຖານ 40 ເປີເຊັນຂອງລາຍໄດ້ທັງໝົດ ຫືຼດ້ວຍການໃຊ້ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທຸ 
ລະກິດຕົວຈິງ. ເມື່ອທ່ານເລືອກວິທີຄິດໄລ່ລາຍໄດ້ສຸດທິທຸລະກິດສ່ວນຕົວຂອງທ່ານແລ້ວ, ທ່ານສ
າມາດປ່ຽນແປງໄດ້ແຕ່ວິທີການຄິດໄລ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍນັ້ນຢູ່ໃນການກໍານົດຄືນໃໝ່ ຫືຼທຸກໆຫົກເດືອນ 
ເຊິ່ງເອົາອັນທີ່ເກີດຂຶ້ນໄວກ່ອນ.

CalWORKs Child Care Program (ໂຄງການດູແລເດັກ 
CalWORKs)
ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອດູແລເດັກແມ່ນມີໃຫ້ກັບຜູ້ຮັບ ຜູ້ທ່ີຈໍາເປັນຕ້ອງມີການດູແລເດັກ ເພ່ືອເຮັດວຽກ 
ຫືຼເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາ welfare-to-work ທ່ີຄາວຕ້ີອະນຸມັດເຊັ່ນ: ການເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການສຶກສາ 
ຫຼືການຝຶກອົບຮົມວຽກ.

ການດູແລເດັກຂອງກົມສຶກສາທິການ (CDE) ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການດູແລເດັກກໍ່ຍັງມີໃຫ້ຢູ່ຈາກທາງ CDE. ຕິດຕ່ໍກັບໜ່ວຍງານຊັບພະຍາກອນ 
ແລະສົ່ງຕໍ່ໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ເພື່ອຂໍຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ.

Transitional Medi-Cal (TMC) (ໂຄງການ Medi-Cal 
ໄລຍະຫັນປ່ຽນ)
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບ Medi-Cal ເຖິງ 12 ເດືອນ ຖ້າທ່ານປິດການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ເພາະວ່າທ່ານ 
ກໍາລັງເຮັດວຽກ. ຄອບຄົວຂອງທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດເປັນເວລາຢ່າງໜ້ອຍສາມ 
ຂອງຫົກເດືອນສຸດທ້າຍກ່ອນການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຈະຖືກຢຸດ. ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບ TMC ຫຼາຍກວ່າຫົກ 
ເດືອນ, ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຈະຕ້ອງຢູ່ຕ່ໍາກວ່າຂີດຈໍາກັດສະເພາະ ແລະທ່ານຕ້ອງບັນລຸໄດ້ຕາມກົດ 
ລະບຽບການລາຍງານ TMC.
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ຂໍ້ມູນສໍາຄັນອື່ນໆ
ຄອບຄົວລາຍງານເຄິ່ງປີ (SAR) ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ ແລະ CALFRESH 
ກົດລະບຽບການຄິດໄລ່ງົບປະມານ
ຈໍານວນເງິນການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະ/ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ທ່ີທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ 
ແມ່ນຂ້ຶນກັບລາຍໄດ້ ແລະລາຍຈ່າຍທ່ີສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ຂອງທ່ານ. ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໃບລາຍ 
ງານການມີສິດໄດ້ຮັບເຄິ່ງປີ (SAR 7) ເພ່ືອໃຫ້ປະກອບໃສ່ໃນຫົກເດືອນຫັຼງຈາກການ 
ສະໝັກຂໍຂອງທ່ານ ແລະຫັຼກຈາກທຸກໆການກໍານົດຄືນໃໝ່/ການຢັ້ງຢືນຄືນໃໝ່ (RD/RC). 
ຢູ່ໃນໃບ SAR 7, ທ່ານຈະຕ້ອງລາຍງານສິ່ງທ່ີເປັນລາຍໄດ້ ແລະລາຍຈ່າຍທ່ີທ່ານມີຢູ່ໃນເດືອນ 
ລາຍງານ ແລະການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງທ່ີຮູ້ໄດ້ວ່າຈະມີຂ້ຶນໃນຫົກເດືອນ ຫັຼງຈາກທ່ານສົ່ງໃບລາຍງານ 
ຂອງທ່ານ. ເດືອນລາຍງານແມ່ນຈະຢູ່ດ້ານເທິງຂອງໃບ SAR 7 ຂອງທ່ານ. ລາຍໄດ້ ແລະລາຍ 
ຈ່າຍທ່ີທ່ານມີຢູ່ໃນເດືອນລາຍງານ ແລະການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງທ່ີຮູ້ໄດ້ແມ່ນຈະຖືກນໍາໃຊ້ ເພ່ືອຄິດ
ໄລ່ຈໍານວນການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະ/ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ທ່ີທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບສໍາລັບ
ຫົກເດືອນນັ້ນ. ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານເອົາລົງໃສ່ໃນໃບ SAR 7 ກ່ຽວກັບເດືອນລາຍງານຈະຖືກນໍາໄປໃຊ້ 
ສໍາລັບຫົກເດືອນຕໍ່ໄປ ຖ້າທ່ານຄາດວ່າ ລາຍໄດ ້ຫຼືລາຍຈ່າຍຂອງທ່ານຈະບໍ່ປ່ຽນແປງ.

ຕົວຢ່າງ, ຖ້າທ່ານສ່ົງໃບ SAR 7 ໃນເດືອນມິນາ, ທ່ານຈະລາຍງານສ່ິງທ່ີເປັນລາຍໄດ້ຂອງທ່ານທ່ີ 
ທ່ານມີຢູ່ໃນເດືອນກຸມພາ. ທ່ານຍັງຈະຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງລາຍໄດ້ໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານຄາດວ່າ 
ຈະມີຢູ່ໃນເດືອນເມສາ, ພຶດສະພາ, ມິຖຸນາ, ກໍລະກົດ, ສິງຫາ ແລະກັນຍານໍາອີກ. ຖ້າລາຍໄດ້ຈາກ 
ເດືອນກຸມພາຈະຍັງຄົງຄືເກ່ົາ, ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານ ແລະ/ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ Cal-
Fresh ສໍາລັບເດືອນເມສາ, ພຶດສະພາ, ມິຖຸນາ, ກໍລະກົດ, ສິງຫາ ແລະກັນຍາ ຈະຖືກຄິດໄລ່ໂດຍ 
ການໃຊ້ລາຍໄດ້ ແລະລາຍຈ່າຍດຽວກັນສໍາລັບແຕ່ລະເດືອນຂອງເດືອນເຫ່ົຼານ້ັນ. ຖ້າລາຍໄດ້ 
ແລະລາຍຈ່າຍຂອງທ່ານຈະປ່ຽນແປງ, ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະໃຊ້ຈໍານວນລາຍໄດ້ໃໝ່ທ່ີທ່ານ 
ຈະໄດ້ຮັບຢູ່ໃນເດືອນເຫ່ົຼານ້ັນ ເພ່ືອຄິດໄລ່ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານ ແລະ/ຫືຼຈໍານວນເງິນຊ່ວຍ 
ເຫືຼອ CalFresh ສໍາລັບແຕ່ລະເດືອນຂອງໄລຍະເຄ່ິງປີ. ວິທີການນ້ີເອ້ີນວ່າ ການຄິດໄລ່ງົບປະ 
ມານທ່ີຄາດໄວ້.

ກໍລະນີການລາຍງານປະຈໍາປີການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ (AR) ແລະຄອບຄົວລາຍງານ 
ການປ່ຽນແປງ CALFRESH ກັບກໍລະນີ AR ຂອງ CALWORKS
ກົດລະບຽບການຄິດໄລ່ງົບປະມານ
ຄອບຄົວລາຍງານປະຈໍາປີ (AR) ຍັງຈະໃຊ້ການຄິດໄລ່ງົບປະມານທ່ີຄາດໄວ້ ຍົກເວ້ັນວ່າທ່ານ 
ຈະບໍ່ມີແບບຟອມລາຍງານປົກກະຕິຄືກັບໃບ SAR 7 ສໍາລັບຄອບຄົວ SAR. ຄອບຄົວ AR 
ຈະລາຍງານຢູ່ໃນແບບຟອມ RD/RC ປະຈໍາປີຂອງເຂົາເຈົ້າໃນເລື່ອງລາຍໄດ້, ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ, ແລະ
ຊັບສົມບັດໃດໜ່ຶງທ່ີເຂົາເຈົ້າມີ ແລະການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງທ່ີເຂົາເຈົ້າແນ່ໃຈວ່າຈະເກີດຂ້ຶນໃນ 12 
ເດືອນຂ້າງໜ້າ. ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ມາແມ່ນຈະຖືກນໍາໃຊ້ຄິດໄລ່ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຂອງທ່ານ 
ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ສໍາລັບ 12 ເດືອນຂ້າງໜ້າ. ມີບາງອັນທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງລາຍງານ 
ພາຍໃນ 10 ວັນ ເມື່ອພວກມັນເກີດຂ້ຶນ. ກົດລະບຽບການລາຍງານທ່ີຈະຕ້ອງໄດ້ປະຕິບັດສໍາລັບ 
ກໍລະນີ AR ແລະຄອບຄົວລາຍງານການປ່ຽນແປງ CalFresh ກັບກໍລະນີຂອງ AR ແມ່ນຢູ່ໃນ 
ໜ້າທ ີ5 ຂອງແບບຟອມນີ້.

ຂີດຈໍາກັດຊັບສົມບັດ
CalWORKs:
ມີຂີດຈໍາກັດ $2,205 ຕ່ໍມູນຄ່າຂອງຊັບສົມບັດ (ເຊັ່ນ: ບັນຊີທະນາຄານ, ຫຸ້ນ, ອື່ນໆ) ທ່ີຄອບ 
ຄົວຂອງທ່ານສາມາດເປັນເຈົ້າຂອງໄດ້ ແລະສາມາດມີສິດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalWORKs. 
ຖ້າມີຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານມີອາຍຸຢ່າງໜ້ອຍ 60 ປີ ຫືຼພິການ ຂີດຈໍາກັດແມ່ນ $3,250. 
ທ່ີຢູ່ອາໄສ ແລະເຟີນິເຈີບໍ່ຢູ່ໃນສ່ວນຂອງຂີດຈໍາກັດ. ທ່ານອາດຈະເປັນເຈົ້າຂອງພາຫະນະ 
(ຍົກຕົວຢ່າງ ຣົຖ, ຣົຖບັນທຸກ, ຣົຖຕູ້, ຣົຖຈັກ, ອື່ນໆ) ໄດ້ຕາບໃດທີ່ມູນຄ່າຂອງມັນເມື່ອລົບອອກ
ຈາກຈຳນວນໜ້ີຂອງທ່ານມີຈຳນວນໜ້ອຍວ່າ $9,500. ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບພາຫະນະນັ້ນໃນຖານ
ະເປັນຂອງຂວັນ, ການບໍລິຈາກ, ຫືຼ ສະມາຊິກຄອບຄົວໂອນໃຫ້ທ່ານ, ພວກເຮົາກໍຈະບໍ່ນັບໃສ່. ທ່
ານຈະຖືກຂໍໃຫ້ຫັຼກຖານແກ່ທາງຄາວຕ້ີຊຶ່ງເປັນຫັຼກຖານຢັ້ງຢືນຈາກົມພາຫະນະວ່າຣົຖນັ້ນແມ່ນຂອງ
ຂວັນ, ການບໍລິຈາກ ຫຼື ການໂອນຈາກສະມາຊິກຄອບຄົວ. ພາຫະນະຈະບໍ່ຖືກນັບໃສ່ ຖ້າວ່ານຳໃຊ້
ໂດຍຄອບຄົວຂອງທ່ານດ້ວຍເຫດຜົນພິເສດບາງຢ່າງ. ຂໍໃຫ້ຖາມພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂ
ອງທ່ານວ່າ ເຫດຜົນເຫຼົ່ານັ້ນມີຫຍັງແດ່. ພະນັກງານຂອງທ່ານສາມາດອະທິບາຍໃຫ້ທ່ານຮູ້ເຖິງວິທີຄິ
ດໄລ່ມູນຄ່າຂອງພາຫະນະໃດໆ. 

CalFresh:
ສໍາລັບຜູ້ຮັບ ຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບທັງການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຈະມີການ 
ນໍາໃຊ້ຂີດຈໍາກັດຊັບສົມບັດ CalWORKs (ຢູ່ຂ້າງເທິງ) ນັ້ນ. ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບແຕ່ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ 
CalFresh, ຂີດຈໍາກັດຊັບສົມບັດສໍາລັບຄອບຄົວທ່ີບໍ່ມີຄົນສູງອາຍຸ ຫືຼຄົນພິການແມ່ນ $2,250. 
ຂີດຈໍາກັດຊັບສິນສໍາລັບຄອບຄົວທ່ີມີຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງຄົນມີອາຍຸ 60 ປີ ຫືຼແກ່ກວ່າ ຫືຼພິການແມ່ນ 
$3,250.

ຈະບໍ່ນໍາໃຊ້ຂີດຈໍາກັດຊັບສິນ ຖ້າລາຍໄດ້ລວມຂອງຄອບຄົວຫຼາຍບໍ່ຫຼາຍກວ່າຈຸດເລີ່ມຕ້ົນການລາຍ 
ງານລາຍໄດ້ (IRT) CalFesh ສໍາລັບຂະໜາດຄອບຄົວຂອງທ່ານ. CalFresh IRT ຂອງທ່ານ 
ແມ່ນ 130 ເປີເຊັນຂອງຂີດຈໍາກັດຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ ສໍາລັບຂະໜາດຄອບຄົວ 
ຂອງທ່ານ. ຄາວຕີ້ຈະບອກຈໍານວນ IRT ຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານໃຫ້ທ່ານຮູ.້
ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດເທົ່ານັ້ນ
ຂີດຈໍາກັດເວລາ 48 ເດືອນ
ນັບຕັ້ງແຕວ່ັນທ ີ1 ກໍລະກົດ 2011 ພໍແ່ມ ່ຫຼຍືາດພີນ່້ອງຜູ້ດແູລບໍ່ມີສິດໄດຮ້ັບການຊ່ວຍເຫຼອືເງິນສົດ 

ເມື່ອລາວ/ນາງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດເປັນເວລາທັງໝົດ 48 ເດືອນແລ້ວ. ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນ 
ສົດທັງໝົດໄດ້ຮັບຈາກ CalWORKs ແລະ/ຫຼື ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດໄດ້ຮັບຈາກ Tribal 
TANF ຫືຼລັດອ່ືນຈະນັບເຂ້ົາເປັນ 48 ເດືອນທັງໝົດ. ພຽງແຕ່ການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດທ່ີໄດ້ຮັບໃນ 
ຫືຼຫັຼງຈາກວັນທີ 1 ມງັກອນ 1998 ຈະນບັເຂ້ົາເປນັ 48 ເດືອນທັງໝົດ. ມຫຼີາຍຂ້ໍຍົກເວ້ັນຕ່ໍຂີດຈາໍກດັ 
ເວລານີ້ ແລະຂີດຈໍາກັດເວລາບໍ່ນໍາໃຊ້ກັບເດັກນ້ອຍ.

ຊັບສິນ/ການໂອນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອທາງອີເລັກໂທຣນິກ (EBT)
ຍອດເຫືຼອໃດໜ່ຶງທ່ີຍັງເຫືຼອຢູ່ໃນບັນຊີ EBT ຢູ່ໃນທ້າຍເດືອນ ແມ່ນຈະຖືກພິຈາລະນາ 
ວ່າເປັນຊັບສິນທ່ີມີຢູ່ ແລະສາມາດເຮັດໃຫ້ຄອບຄົວຂອງທ່ານບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ  
ຖ້າຈາໍນວນຊບັສນິທ່ີສາມາດນັບໄດ້ທັງໝົດຂອງທ່ານຫຼາຍກວ່າຂີດຈາໍກດັຊບັສນິທ່ີອະນຍຸາດໃຫ້ໄດ້.

ກົດລະບຽບການໂອນຊັບສິນ
ຜູ້ຮັບສາມາດຂາຍ, ແລກປ່ຽນ ຫືຼປ່ຽນແປງຮູບແບບການຖືຄອງຊັບສິນຂອງຕົນເອງໄດ້, ຖ້າເຂົາ 
ເຈົາ້ໄດ້ຮບັມນູຄາ່ຕະຫຼາດທ່ີເປນັທໍາຕ່ໍກບັຊບັສົມບດັ (ຊບັສນິ). ຖ້າເຂົາເຈົາ້ບໍໄ່ດ້ຮບັມນູຄາ່ຕະຫຼາດທ່ີ 
ເປັນທໍາຕ່ໍກັບຊັບສິນ, ຄອບຄົວຈະມີໄລຍະເວລາຂອງການບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ. ໄລຍະເວລາຂອງ 
ການບໍມ່ສີດິໄດ້ຮບັໄດ້ຖືກຄດິໄລໂ່ດຍການລບົຈາໍນວນທ່ີໄດ້ຮບັຈາກມນູຄາ່ຕະຫຼາດທ່ີເປນັທໍາຂອງຊັ
ບສິນ ແລະຈາກນັ້ນ ຫານຈໍານວນນັ້ນໂດຍມາດຕະຖານຄວາມຕ້ອງການສໍາລັບຄອບຄົວ. ຈໍານວນແ
ມ່ນຖືກປັດລົງເປັນຕົວເລກມົນຂອງຕົວເລກຖ້ວນທີ່ຕໍ່າກວ່າ.

CALFRESH ເທົ່ານັ້ນ
ຄ່າອະນຸຍາດໃຫ້ກັບສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກ
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ມີການຫັກຄ່າອະນຸຍາດໃຫ້ກັບສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກມາດຕະ
ຖານ (SUA) ຖ້າທ່ານມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການທໍາຄວາມຮ້ອນ ແລະຄວາມເຢັນ. ຖ້າທ່ານມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສິ່ງ 
ອໍານວຍຄວາມສະດວກນອກເໜືອໄປຈາກການທໍາຄວາມຮອ້ນ ແລະຄວາມເຢນັເຊັນ່: ຄາ່ນໍາ້, ນໍາ້ເສຍ 
ແລະຂ້ີເຫຍ້ືອ, ທ່ານຈະໄດ້ຮບັການຫັກຄາ່ອະນຍຸາດໃຫ້ກບັສິງ່ອໍານວຍຄວາມສະດວກຈາໍກດັ (LUA). 
ຖ້າທ່ານມີແຕ່ຄ່າໂທລະສັບ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຫັກຄ່າອະນຸຍາດໃຫ້ກັບສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກ 
ໂທລະສັບ (TUA). SUA, LUA ແລະ TUA ຖືກນໍາໄປໃຊ້ ເພື່ອຫຼຸດລາຍໄດ້ຂອງທ່ານລົງ ເຊິ່ງຈະ
ຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອເພີ່ມຂຶ້ນ.

MEDI-CAL/34-COUNTY CMSP ເທົ່ານັ້ນ 
ການໃຊ້ຈ່າຍຊັບສົມບັດເກີນລົງ
•	 ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ ຫືຼສະໝັກຂໍ Medi-Cal/34-County CMSP ເທົ່ານັ້ນ ແລະທ່ານມີຊັບ 

ສົມບັດຫຼາຍກວ່າກົດລະບຽບອະນຸຍາດ, ທ່ານອາດຈະເຮັດໃຫ້ມັນຫຸຼດລົງໃນມື້ສຸດທ້າຍ 
ຂອງເດືອນໃດໜ່ຶງ, ລວມທັງເດືອນທ່ີສະໝັກຂໍ. ສາໍລບັ Medi-Cal ທ່ານອາດຈະໃຊຈ້າ່ຍຊບັ 
ສມົບດັເກນີຂອງທ່ານໃນວິທີການທ່ີທ່ານຕ້ອງການໄດ້. ແຕ່ທ່ານອາດຈະບໍມ່ສີດິໄດ້ຮບັການດູ 
ແລໃນລະດັບຂອງສະຖານທີ່ດູແລເປັນໄລຍະເວລາໜຶ່ງ ຖ້າທ່ານຂາຍ ຫຼືເອົາຊັບສິນໃດໜຶ່ງໃຫ້ 
ໄປໃນລະດັບທ່ີຕ່ໍາກວ່າມູນຄ່າຂອງມັນ, ແລະທ່ານສະໝັກຂໍ ຫືຼໄດ້ຮັບການດູແລໃນລະດັບ 
ຂອງສະຖານທີ່ດູແລຂອງ Medi-Cal ພາຍໃນ 30 ເດືອນຂອງການໂອນນັ້ນ.

•	 ທ່ານອາດຈະບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ 34-County CMSP ຖ້າທ່ານຂາຍ ຫືຼເອົາຊັບສິນໃດໜ່ຶງໃຫ້ 
ໄປໃນລະດັບທີ່ຕໍ່າກວ່າມູນຄ່າຂອງມັນ.

ຊັບສິນ ແລະຊັບສົມບັດ
•	 ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ Medi-Cal ທ່ີໄດ້ຮັບຫັຼງຈາກອາຍຸ 55 ປີ ແມ່ນຈະຂ້ຶນກັບການເອົາຄືນມາ 

ຈາກຊບັສນິຂອງຜູຮ້ບັ Medi-Cal ທ່ີຕາຍໄປ. ເຖິງແນວໃດກໍຕ່າມ, ການເອົາຄນືມາອາດຈະບໍ ່
ເກີນມູນຄ່າຂອງຊັບສິນ. ການເອົາຄືນມາອາດຈະບໍ່ເກີດຂ້ຶນ ຖ້າມີຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 
ລອດຊີວິດເປັນຜົວ/ເມຍ. ລັດອາດຈະບໍ່ຮຽກຮ້ອງເອົາສ່ວນແບ່ງຊັບສິນທີ່ເປັນສັດສ່ວນເຫຼືອຢູ່ 
ໃຫ້ກັບເດັກທ່ີບໍ່ທັນກະສຽນອາຍຸ ຫືຼເດັກຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີພິການຖາວອນ. ນອກຈາກນັ້ນຖ້າການ 
ເອົາກັບຄືນມາຈະເຮັດໃຫ້ເກີດຄວາມລໍາບາກເກີນຄວນສໍາລັບຜູ້ສືບມໍລະດົກອ່ືນ ແລະຄວາມ 
ລໍາບາກນັ້ນສາມາດຊີ້ໃຫ້ເຫັນໄດ້, ການເອົາກັບຄືນອາດຈະຖືກຍົກໃຫ້ທັງໝົດ ຫຼືບາງສ່ວນ.

•	 ຖ້າທ່ານໄດ້ຮບັການນາໍໄປຢູໃ່ນສະຖານທ່ີໃດໜ່ຶງ ແລະບາ້ນຂອງທ່ານ ຫືຼບາ້ນເກົາ່ບໍໄ່ດ້ຍົກເວ້ັນ, 
ລັດອາດຈະບັນທຶກຂ້ໍຜູກມັດຕ່ໍຊັບສົມບັດຂອງທ່ານ ເພ່ືອນໍາໄປໃຊ້ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການດູແລ 
ທາງການແພດທີ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍ Medi-Cal.

ການບໍລິການທີ່ມີຢູ່
Women, Infants and Children (WIC) Supplemental Nutrition Program 
(ໂຄງການອາຫານເສີມໃຫ້ແມ່ຍິງ, ເດັກອ່ອນ ແລະເດັກນ້ອຍ): ໂຄງການ WIC ແມ່ນມີໃຫ້ແຕ່ແມ່ 
ຍິງຖືພາ ແລະລ້ຽງລູກດ້ວຍນົມແມ່, ເດັກອ່ອນ ແລະເດັກນ້ອຍອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 5 ປີ, ຜູ້ທີ່ມີຄວາມສ່ຽງ 
ທາງດ້ານການແພດ-ໂພຊະນາການ. ສໍາລັບຂໍ້ເທັດຈິງເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບ WIC, ໃຫ້ໂທຫາກົມສາທາ 
ລະນະສຸກຂອງຄາວຕ້ີປະຈໍາທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ ຫືຼເບີໂທລະສັບສໍາລັບ “WIC” ຢູ່ໃນສະໝຸດໂທລະສັບ.
ການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການລົງທະບຽນ ເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງ, ໃຫບອກ 
ພະນັກງານຂອງທ່ານສົ່ງແບບຟອມລົງທະບຽນໃຫ້ທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການ 
ປະກອບມັນ, ໃຫ້ຖາມພະນັກງານຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີເອົາເອງໄດ້. 
ການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານຕ່ໍການຊ່ວຍເຫືຼອແມ່ນຈະບໍ່ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບ ເຖິງທ່ານຈະລົງທະບຽນ 
ຫຼືບໍ່ກໍ່ຕາມ. ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະບໍ່ບອກທ່ານວ່າ ຈະລົງຄະແນນສຽງແນວໃດ.
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ການລົງໂທດດ້ວຍການຕັດສິດສ�ຳລັບ Cash Aid ແລະ CalFresh
ການລງົໂທດດວ້ຍການຕດັສດິຈະເລີມ້ຂຶນ້ຫຼງັຈາກການ ພຈິາລະນາສບືສວນຂອງຣັຖ ຫຼ ືສານພບົວາ່ ບກຸຄນົນັນ້ໄດກ້ະທ�ຳການລະເມດີໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ (Intentional 
Program Violation: IPV). ນອກຈາກນີ,້ ໃຜກໍຕາມທີຖ່ກືກາ່ວຫາວາ່ກະທ�ຳການລະເມດີໂຄງການອາດຈະ ເຫນັດໃີຫຖ້ກືຕດັສດິໄດໂ້ດຍການເຊັນຊ່ືໃນໜງັສຂືໍຕ້ກົລງົ 
ໃຫຄ້ວາມຍນິຍອມໃນການຕດັສດິ (Administrative Disqualification Consent Agreement) ຫຼ ືການສະຫະຼສດິໃນການພຈິາລະນາຄະດເີລືອ້ງການຕດັສດິ 
(Disqualification Hearing Waiver). ຜູທ້ີເ່ຊັນຊ່ືໃນໜງັສຂືໍຕ້ກົລງົໃດໜຶງ່ເຫຼົາ່ນີແ້ມນ່ຍອມຖອນສດິດາ້ນ ການພຈິາລະນາຄະດ ີແລະຍອມຮບັຄວາມຮບັຜດິຊອບທີຈ່ະຕອ້ງ 
ຈາ່ຍຄນືເງນິຊ່ວຍເຫຼອືໃດໆ ທີໄ່ດຮ້ບັເກນີ ແລະ/ຫຼ ືການອອກ CalFresh ໃຫເ້ກນີນັນ້ຄນື.

ກົດລະບຽບໂຄງການ ແລະການລົງໂທດ
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າກະທ�ຳການລະເມີດໂຄງການ ໂດຍເຈດຕະນາ ຊຶ່ງອາດຖືວ່າເປັນອາຊະຍາກັມ, ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນປອມ ຫຼື ຂໍ້ມູນຜິດ, ຫຼື ຖ້າວ່າ 
ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ໃຫ້ ຂໍ້ມູນທັງໝົດໂດຍມີເຈດຕະນາເພື່ອໃຫ້ໄດ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຕ່າງໆ (CalFresh, cash aid ແລະ Medi-Cal) ຊຶ່ງຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດທີ່ຈະໄດ້ຮັບ, ຫຼື ເພື່
ອຊ່ວຍເຫຼືອໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຕ່າງໆ ຊຶ່ງເຂົາເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ, ຫຼື ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້ານ�ຳໃຊ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ ຂອງຂ້າພະເຈົ້າຢ່າງບໍ່ຖືກຕ້ອງ (ນີ້ແມ່ນເອີ້ນວ່າ 
ການຄ້າທີ່ຜິດກົດໝາຍ). ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າເຮັດແນວນີ້ໂດຍເຈດຕະນາ ແລະໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຫຼາຍກວ່າ $950 ຊຶ່ງຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ, ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຖືກຂໍ້ຫາກະ
ທ�ຳຄວາມຜິດຮ້າຍແຮງໄດ້. 

ນອກຈາກນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງຈ່າຍຄືນ ສ�ຳລັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໆ ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບ ຊຶ່ງຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ ຫຼືວ່າ ຂ້າພະເຈົ້ານ�ຳໃຊ້ຢ່າງບໍ່ຖືກຕ້ອງ. 

ຄ�ຳເຕືອນເລື້ອງການລົງໂທດ

ການລະເມີດໂຄງການ
ສ�ຳລັບ CalFresh: ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າອາດໄດ້ ກະທ�ຳການ 
ລະເມີດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າເຮັດສິ່ງໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

•  ໃຊ້ບັດອີບີທີ (EBT) ຊຶ່ງເປັນຂອງຜູ້ອື່ນ ຫຼື ໃຫ້ຜູ້ອື່ນໃຊ້ບັດ ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

•  ໃຫ້ຂໍ້ມູນຜິດກ່ຽວກັບວ່າຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນໃຜ ຫຼື ອາໄສຢູ່ບ່ອນໃດ

• � ພະຍາຍາມໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຊ�້ຳຊ້ອນ, ຍົກຕົວຢ່າງ, ສະໝັກໃນຄາວຕີ້ 
ຫຼື ໃນຣັຖສອງແຫ່ງຂຶ້ນໄປໃນເວລາດຽວກັນ 

• � ສົ່ງເອກະສານປອມສ�ຳລັບເດັກ ຫຼື ຜູ້ໃຫຍ່ໃນຄົວເຮືອນທີ່ບໍ່ມີສິດ ຫຼື ບໍ່ມີຢູ່ຈິງ 

• � ລະເມີດເງື່ອນໄຂຂອງການຝາກໂທດ ຫຼື ການປ່ອຍຕົວພາງ 

• � ຫຼົບໜີຫຼັງຈາກຖືກຕັດສິນວ່າກະທ�ຳຄວາມຜິດຮ້າຍແຮງ

• � ຄ້າ, ຊື້, ຂາຍ, ລັກ ຫຼື ໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຫຼື ບັດ EBT ແກ່ຜູ້ອື່ນ, 
ຫຼື ພະຍາຍາມທີ່ຈະຄ້າ, ຊື້, ຂາຍ, ລັກ ຫຼື ໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຫຼື 
ບັດ EBT ແກ່ຜູ້ອື່ນ

• � ຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh, ຫືຼພະຍາຍາມທ່ີຈະ ຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ 
CalFresh ເພ່ືອແລກກັບ: ເງິນສົດ; ອາວດຸ; ສິນຄ້າທ່ີບ່ໍມີສິດໄດ້ຮບັ, ຢາສູບ, 
ລະເບີດ, ລູກກະສຸນປືນ, ສານເສບຕິດທ່ີມີການຄວບຄຸມ ເຊ່ັນ ຢາເສບຕິດ ຫືຼ 
ເຫຼົາ້

• � ຊື້ຜະລິດຕະພັນດ້ວຍເງິນ CalFresh ຊຶ່ງເປັນສິນຄ້າທີ່ຄືນເງິນມັດຈ�ຳໄດ້, 
ຖິ້ມສິນຄ້າທີ່ຢູ່ຂ້າງໃນຫໍ່ບັນຈຸ ຢ່າງຕັ້ງໃຈ (ໂດຍເຈດຕະນາ) ແລະສົ່ງຫໍ່ບັນຈຸຄື
ນເພື່ອເອົາເງິນມັດຈ�ຳ, ຫຼື ພະຍາຍາມສົ່ງຫໍ່ບັນຈຸຄືນເພື່ອເອົາເງິນມັດຈ�ຳ

• � ຊື້ຜະລິດຕະພັນດ້ວຍເງິນ CalFresh ແລະເອົາໄປຂາຍຕໍ່ໂດຍເຈດຕະນາເພື່
ອໃຫ້ໄດ້ເງິນສົດ ຫຼື ສິ່ງຂອງອື່ນທີ່ບໍ່ແມ່ນອາຫານທີ່ມີສິດຊື້ໄດ້

ການລົງໂທດ
ຂ້າພະເຈົ້າອາດເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh:

• � ເປັນເວລາໜຶ່ງປີສ�ຳລັບການກະທ�ຳຜິດຄັ້ງທ�ຳອິດ, 
ສອງປີສ�ຳລັບການກະທ�ຳຜິດຄັ້ງທີສອງ ຫຼື ຕະຫຼອດໄປ 

• � ຖືກປັປໄໝສູງເຖິງ $250,000, ຖືກຈ�ຳຄຸກ (ເຂົ້າຄຸກ/ຂັງຄຸກ) ດົນເຖິງ 20 ປີ 
ຫຼືທັງສອງຢ່າງ

ຂ້າພະເຈົ້າອາດເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ cash aid:

• � ເປັນເວລາຫົກເດືອນ, ໜຶ່ງປີ, ສອງປີ, ສີ່ປີ, ຫ້າປີ ຫຼື ຕະຫຼອດໄປ

•  ແລະຖືກປັບໄໝສູງເຖິງ $10,000 ແລະ/ຫຼື ຖືກສົ່ງເຂົ້າຄຸກ/ຂັງຄຸກ ດົນເຖິງຫ້າປີ

ສ�ຳລັບ cash aid: ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າອາດໄດ້ກະທ�ຳການລະເມີ
ດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ ແລະຂ້າພະເຈົ້າອາດສູນເສັຽເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ ຖ້າວ່າ ຂ້
າພະເຈົ້າເຮັດສິ່ງໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້:
• � ໃຫ້ຂໍ້ມູນຜິດກ່ຽວກັບວ່າຂ້າພະເຈົ້າແມ່ນໃຜ ຫຼື ອາໄສຢູ່ບ່ອນໃດ

• � ພະຍາຍາມໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຊ�້ຳຊ້ອນ, ຍົກຕົວຢ່າງ, ສະໝັກໃນຄາວຕີ້ 
ຫຼື ໃນຣັຖສອງແຫ່ງຂຶ້ນໄປໃນເວລາດຽວກັນ 

• � ສົ່ງເອກະສານປອມສ�ຳລັບເດັກ ຫຼື ຜູ້ໃຫຍ່ໃນຄົວເຮືອນທີ່ບໍ່ມີສິດ ຫຼື ບໍ່ມີຢູ່ຈິງ

• � ລະເມີດເງື່ອນໄຂຂອງການຝາກໂທດ ຫຼື ການປ່ອຍຕົວພາງ

• � ຫຼົບໜີຫຼັງຈາກຖືກຕັດສິນວ່າກະທ�ຳຄວາມຜິດຮ້າຍແຮງ
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(ການຢັ້ງຢືນຂອງພະນັກງານຜູ້ມີສິດໄດ້ຮັບ)
ELIGIBILITY WORKER´S CERTIFICATIONການຢັ້ງຢືນຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ຮັບ

•	� ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ໜຶ່ງໃນຈຸດປະສົງທີ່ຕັ້ງໄວ້ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດແມ່ນເພື່ອຊ່ວຍ 
ແກ້ໄຂຄວາມຕ້ອງການຈໍາເປັນພ້ືນຖານຂອງຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍ, ລວມທັງທ່ີພັກອາໄສ,  
ອາຫານ, ເຄື່ອງນຸ່ງຫົ່ມ.

•	� ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຂ້ອຍ ແລະເຫັນດີປະຕິບັດຕາມຄວາມຮັ
ບຜິດຊອບຂອງຂ້ອຍ.

•	� ຂອຍຍັງເຂົ້າໃຈເຖິງການລົງໂທດຕໍ່ກັບການໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຫຼືບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ຫຼືຕໍ ່
ກບັການບ່ໍລາຍງານຂ້ໍເທັດຈິງ ຫືຼສະຖານະການທ່ີອາດຈະມີຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ  
ຫືຼລະດັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຂ້ອຍ ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ຫຼ ືCalFresh, ແລະ/
ຫຼືສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ Medi-Cal/34-County CMSP ຂອງຂ້ອຍ.

•	� ຂ້ອຍຢັ້ງຢືນວ່າ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບເອກະສານສິດ, ຄວາມຮັບຜິດຊອບ, 
ແລະຂໍ້ມູນສໍາຄັນອື່ນໆ (SAWS 2A) ສະບັບໜຶ່ງແລ້ວ.

•	
ຂ້ອຍຍັງຢັ້ງຢືນຕື່ມອີກວ່າ, ຖ້າຂ້ອຍສະໝັກຂ ໍຫຼືໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ, 
ຂ້ອຍໄດ້ຮັບເອກະສານຕໍ່ໄປນີ້ຄື:
ແຈ້ງການເລື່ອງການແຈ້ງ Welfare to Work (WTW 5) ສະບັບໜຶ່ງ
	 o	 ______________________
	 (ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ຂອງຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ຮັບ)

•	 ຂ�້ອຍຍັງຢັ້ງຢືນຕື່ມອີກວ່າ ຖ້າຂ້ອຍໄດ້ສະໝັກຂ ໍMedi-Cal/34-County CMSP 
ແລ້ວ, ຂ້ອຍໄດ້ຮັບ MC 219 /CMSP 219 ສະບັບໜຶ່ງແລ້ວ, ແລະໄດ້ມີການອະ
ທິບາຍເນື້ອໃນຂອງມັນໃຫ້ຂ້ອຍແລ້ວ.

ລາຍເຊັນ (ພໍ່ແມ່ ຫຼືຍາດພີ່ນ້ອງຜູ້ດູແລ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ CalFresh  ຫຼືຜູ້ຕາງໜ້ທີ່ໄດ້ຮັບສິດ, ຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medi-Cal/34-County CMSP)

ລາຍເຊັນ (ພໍ່ແມ່ອື່ນທີ່ອາໄສຢູ່ໃນບ້ານ, ຜົວເມຍທີ່ຢູ່ຮ່ວມກັນຈົດທະບຽນແລ້ວ) ພະຍານ, ຖ້າທ່ານລົງລາຍເຊັນດ້ວຍ “X”

ລາຍເຊັນຂອງພະນັກງານຜູ້ມີສິດ

ວັນທີ

ວັນທີ

ວັນທີ

I certify that the applicant/recipient appears to understand:

•	 his/her rights and responsibilities and

•	� the penalties for giving incomplete or wrong facts, or for failing to report facts or situ-

ations that may affect his/her eligibility or benefit level for cash aid or CalFresh, and/

or share of cost for Medi-Cal/34-County CMSP

I also certify that the applicant/recipient was given a copy of:

•	 The Rights, Responsibilities, and Other Important Information (SAWS 2A SAR)

•	
For cash aid: 

o	 Welfare to Work Informing Notice (WTW 5)

•	� For Medi-Cal/34-County CMSP:  the MC 219/CMSP 219 and that its contents were 

explained to him/her.

ໝາຍເລກຂອງພະນັກງານຜູ້ມີສິດ
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(ການຢັ້ງຢືນຂອງພະນັກງານຜູ້ມີສິດໄດ້ຮັບ)
ELIGIBILITY WORKER´S CERTIFICATIONການຢັ້ງຢືນຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ຮັບ

•	� ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ໜຶ່ງໃນຈຸດປະສົງທີ່ຕັ້ງໄວ້ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດແມ່ນເພື່ອຊ່ວຍ 
ແກ້ໄຂຄວາມຕ້ອງການຈໍາເປັນພ້ືນຖານຂອງຄອບຄົວຂອງຂ້ອຍ, ລວມທັງທ່ີພັກອາໄສ,  
ອາຫານ, ເຄື່ອງນຸ່ງຫົ່ມ.

•	� ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຂ້ອຍ ແລະເຫັນດີປະຕິບັດຕາມຄວາມຮັ
ບຜິດຊອບຂອງຂ້ອຍ.

•	� ຂອຍຍັງເຂົ້າໃຈເຖິງການລົງໂທດຕໍ່ກັບການໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຫຼືບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ຫຼືຕໍ ່
ກບັການບ່ໍລາຍງານຂ້ໍເທັດຈິງ ຫືຼສະຖານະການທ່ີອາດຈະມີຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ  
ຫືຼລະດັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຂ້ອຍ ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດ ຫຼ ືCalFresh, ແລະ/
ຫຼືສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ Medi-Cal/34-County CMSP ຂອງຂ້ອຍ.

•	� ຂ້ອຍຢັ້ງຢືນວ່າ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບເອກະສານສິດ, ຄວາມຮັບຜິດຊອບ, 
ແລະຂໍ້ມູນສໍາຄັນອື່ນໆ (SAWS 2A) ສະບັບໜຶ່ງແລ້ວ.

•	
ຂ້ອຍຍັງຢັ້ງຢືນຕື່ມອີກວ່າ, ຖ້າຂ້ອຍສະໝັກຂ ໍຫຼືໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ, 
ຂ້ອຍໄດ້ຮັບເອກະສານຕໍ່ໄປນີ້ຄື:
ແຈ້ງການເລື່ອງການແຈ້ງ Welfare to Work (WTW 5) ສະບັບໜຶ່ງ
	 o	 ______________________
	 (ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ຂອງຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ຮັບ)

•	 ຂ�້ອຍຍັງຢັ້ງຢືນຕື່ມອີກວ່າ ຖ້າຂ້ອຍໄດ້ສະໝັກຂ ໍMedi-Cal/34-County CMSP 
ແລ້ວ, ຂ້ອຍໄດ້ຮັບ MC 219 /CMSP 219 ສະບັບໜຶ່ງແລ້ວ, ແລະໄດ້ມີການອະ
ທິບາຍເນື້ອໃນຂອງມັນໃຫ້ຂ້ອຍແລ້ວ.

ລາຍເຊັນ (ພໍ່ແມ່ ຫຼືຍາດພີ່ນ້ອງຜູ້ດູແລ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ CalFresh  ຫຼືຜູ້ຕາງໜ້ທີ່ໄດ້ຮັບສິດ, ຜູ້ສະໝັກ/ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medi-Cal/34-County CMSP)

ລາຍເຊັນ (ພໍ່ແມ່ອື່ນທີ່ອາໄສຢູ່ໃນບ້ານ, ຜົວເມຍທີ່ຢູ່ຮ່ວມກັນຈົດທະບຽນແລ້ວ) ພະຍານ, ຖ້າທ່ານລົງລາຍເຊັນດ້ວຍ “X”

ລາຍເຊັນຂອງພະນັກງານຜູ້ມີສິດ

ວັນທີ

ວັນທີ

ວັນທີ

I certify that the applicant/recipient appears to understand:

•	 his/her rights and responsibilities and

•	� the penalties for giving incomplete or wrong facts, or for failing to report facts or situ-

ations that may affect his/her eligibility or benefit level for cash aid or CalFresh, and/

or share of cost for Medi-Cal/34-County CMSP

I also certify that the applicant/recipient was given a copy of:

•	 The Rights, Responsibilities, and Other Important Information (SAWS 2A SAR)

•	
For cash aid: 

o	 Welfare to Work Informing Notice (WTW 5)

•	� For Medi-Cal/34-County CMSP:  the MC 219/CMSP 219 and that its contents were 

explained to him/her.

ໝາຍເລກຂອງພະນັກງານຜູ້ມີສິດ


