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เทศมณฑล ประกาศเก่�ยวกับการรับรองสิิทธิิ
ประโยชน์์CALFRESH สิิ�น์สิุดลงสิำาหรับ
ครอบครวัท่�มีเ่พีย่งสิมีาชกิซึ่่�งเป็น์ผู้้�สิง้อายุ  

 
 

 

  
 

 

 

    

 

และ/หรือผู้้�มี่ความีพีิการ

วัันท่�แจ้้ง : _______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________

_____________________________

_____________

ชื่่�อกรณ่ :
เลขท่�กรณ่ : 
ชื่่�อเจ้้าหน้าท่� : 
หมายเลขของเจ้้าหน้าท่� : 
หมายเลขโทรศัพท์ : 
ท่�อย่� : 

ท�านต้้องการควัามชื่�วัยเหล่อหรอ่มค่ำาถามหรอ่ไม� กรณุาสอบถามเจ้้าหน้าท่�ชื่�วัยเหลอ่ของท�าน
การไต่่สิวน์จากรัฐ: หากท่าน์คิดว่าการดำาเน์ิน์การน์่�ไมี่ถู้กต่�อง 
ท่าน์สิามีารถูร�องขอให�มี่การไต่่สิวน์จากรัฐได�  หน์�าท่�สิองและ
สิามีของประกาศน์่�มี่คำาแน์ะน์ำาเก่�ยวกับการร�องขอให�มี่การไต่่สิวน์
จากรัฐ สิิทธิิประโยชน์์ของท่าน์อาจไมี่มี่การเปล่�ยน์แปลงหากท่าน์
ร�องขอให�มี่การไต่่สิวน์ก่อน์การดำาเน์ิน์การต่ามีประกาศฉบับน์่�

(Addressee)
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  หมีายเหตุ่พีิเศษ

เราได้้แจ้้งให้ท�านทราบวั�าท�านไม�จ้ำาเป็็นต้้องทำาการสมัภาษณ์
เพ่�อรบัรองสิทธิปิ็ระโยชื่น์ใหม� จ้ากการเป็ล่�ยนแป็ลงต้�าง ๆ 
ท่�ท�านได้้แจ้้งให้ทางเคาน์ต้่�ทราบ ใน์เวลาน่์�ท่าน์จำาเป็น์ต่�อง
เข้าร�วัมการสมัภาษณ์เพ่�อรบัรองสทิธิปิ็ระโยชื่น์ใหม�ให�สิำาเรจ็

1. ระยะเวัลาในการได้้รับสิทธิิป็ระโยชื่น์
CalFresh ของท�านจ้ะสิ�นสุด้ลงในวัันท่�  

.

2. มค่วัามจ้ำาเป็็นต้้องทำาการสมัภาษณ์ การสมัภาษณ์นั�นจ้ะ
เป็็นการด้ำาเนนิการทางโทรศพัท์ เว้ันเสย่แต้�วั�าท�านต้้องการ
ให้มก่ารสัมภาษณ์ด้้วัยต้นเอง หากท�านต้้องการควัามชื่�วัย
เหล่อเน่�องจ้ากควัามพกิาร กรณุาแจ้้งเคาน์ต้่�โด้ยทนัท่

   ขั�น์ต่อน์ต่่อไป

1. กรุณากรอกใบสมัครให้ครบถ้วันสมบ่รณ์
นำาใบสมัครส�งค่นให้กับทางเคาน์ต้่�ภายในวัันแรกของ
เด้่อนสุด้ท้ายของระยะเวัลาในการได้้รับสิทธิิป็ระโยชื่น์:

การนำาส�งใบสมัครล�าชื่้าอาจ้ส�งผลให้ได้้รับสิทธิิ
ป็ระโยชื่น์ล�าชื่้า

2. ท�านจ้ะได้้รบัจ้ด้หมายอก่ฉบับหน่�งแยกต้�างหากซึ่่�งระบวุันั
และเวัลาในการสัมภาษณ์  กรณุาโทรศพัท์หาเจ้้าหน้าท่�
ชื่�วัยเหล่อของท�านทันท่หากท�านไม�ได้้รบัจ้ด้หมายนัด้
สมัภาษณ์ภายใน 10 วัันนบัจ้ากวัันท่�ระบุในป็ระกาศฉบับน่�

3. หากท�านไม�สามารถไป็ต้ามนัด้หมายได้้ ท�านจ้ำาเป็็นต้้อง
ทำาการนัด้หมายใหม�

4. หากท�านกำาลังรายงานการเป็ล่�ยนแป็ลงต้�าง ๆ เชื่�น ราย
ได้้และค�าใช้ื่จ้�าย กรุณาแน์บหลกัฐาน์มีาพีร�อมีกับใบ
สมัครของท�าน ท�านจ้ำาเป็็นต้้องนำาส�งหลกัฐานเพ่�อยน่ยนั
การเป็ล่�ยนแป็ลงใด้ ๆ ภายในเวัลาไม�เกินระยะเวัลาสิ�นสดุ้
การได้้รบัสทิธิปิ็ระโยชื่น์ กรณุาแจ้้งให้ทางเคาน์ต่้�ทราบ
หากท�านต้้องการควัามชื่�วัยเหล่อเพ่�อให้ได้้รบัข้อมล่น่�

(ด้ด้/วัวั/ป็ป็ป็ป็)

(ด้ด้/วัวั/ป็ป็ป็ป็)

  กฎระเบ่ยบต่่าง ๆ ท่�สิำาคัญ

•• ทางเคาน์ต้่�จ้ะแจ้้งให้ท�านทราบวั�าท�านต้้องรายงานอ่ก
ครั�งเม่�อใด้ ในชื่�วังเวัลานั�น ท�านจ้ำาเป็็นต้้องกรอกแบบ
ฟอร์มต้�าง ๆ ท่�จ้ำาเป็็นทั�งหมด้ท่�ทางเคาน์ต้่�จ้ัด้ให้

• หากเกิด้เหตุ้การณ์ใด้ ๆ ต้�อไป็น่�  ท�านอาจ้ต้้องรอถ่ง
30 วัันก�อนท่�จ้ะด้ำาเนินการขั�นสุด้ท้ายกับใบสมัครขอรับ
รองสิทธิิป็ระโยชื่น์ใหม� ท�านอาจ้ได้้รับสิทธิิป็ระโยชื่น์
เพ่ยงบางส�วันในเด้่อนแรกของระยะเวัลาท่�ได้้รับสิทธิิ
ป็ระโยชื่น์ใหม�ของท�าน

• ท�านได้้รบัแจ้้งวั�าจ้ำาเป็็นต้้องม่การสมัภาษณ์ และท�าน
ไม�ได้้เข้ารบัการสมัภาษณ์ให้เสร็จ้สิ�นภายใน 10 วันั
ก�อนระยะเวัลาในการได้้รบัสทิธิิป็ระโยชื่น์จ้ะสิ�นสุด้ลง

• ท�านไม�ได้้นำาส�งหลักฐานท่�จ้ำาเป็็นก�อนระยะเวัลาใน
การได้้รับสิทธิิป็ระโยชื่น์จ้ะสิ�นสุด้ลง

• ท�านม่สิทธิิท่�จ้ะได้้รับใบสมัครจ้ากทางเคาน์ต้่� และให้
เคาน์ต้่�ยอมรับใบสมัครของท�าน ใบสมัครของท�าน
จ้ำาเป็็นต้้องได้้รับการลงนามพร้อมระบุชื่่�อ ท่�อย่� และ
ลายม่อชื่่�อของท�าน

• ท�านหรอ่ผ่แ้ทนท่�ได้้รบัอนญุาต้ของท�านมส่ทิธิใินการย่�น
ใบสมคัร CalFresh โด้ยส�งแบบฟอร์มไป็ยังเคาน์ต่้�ด้้วัย
ต้นเอง  ทางไป็รษณย์่ ทางแฟกซ์ึ่ หรอ่โด้ยการนำาส�งวัธิิ่
อ่�นท่�มใ่นเคาน์ต้่�ของท�าน (การสมคัรทางอเ่มล หร่อทาง
อิเล็กทรอนิกส์ออนไลน์ ท่�: http://www.benefitscal.org)

• หากครอบครัวัของท�านม่พ่ยงสมาชื่ิกท่�ได้้รับควัามชื่�วัย
เหล่อป็ระกันสังคมเสริม (Supplemental Security
Income หร่อ SSI) ท�านหร่อผ่้แทนท่�ได้้รับอนุญาต้
ของท�านม่สิทธิิในการย่�นใบสมัคร CalFresh ได้้ท่�
สำานักงานป็ระกันสังคมทุกแห�ง

กฎระเบ่ยบต่่าง ๆ: ม่การบังคับใชื่้กฎระเบ่ยบเหล�าน่�: 
CalFresh MPP หมวัด้: 63-300.3, 63-504.25, 63-504.251, 
63-504.6 และหมวัด้ 63-504.61 ท�านสามารถต้รวัจ้สอบ
กฎระเบ่ยบเหล�าน่�ทางออนไลน์ได้้ท่� cdss.ca.gov หร่อท่�
สำานักงานของเคาน์ต้่�ในท้องถิ�นของท�าน
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 หากคุุณขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณาก่อนัการกระทา้ ่ ำ
 ใดิ ๆ ติ่อ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, หรือ 
Child Care จ้ะเกดิขนั:ิ ้�

• เงินสดิชื่�วัยเหล่อหร่อ Medi-Cal ของคำุณจ้ะยังคำง
เหมอนเดิิม ในขณะทรอการไต่�สวันพิจ้ารณา่ ่�

• บริการดิ่แลบต่รของคำุณอาจ้จ้ะยังคำงอย่�เหม่อนเดิิมุ
ในขณะท่�คำุณรอการไต่�สวันพิจ้ารณาคำดิ่

• สวัสัดิกิาร CalFresh ของคำณุจ้ะยงัคำงเหมอนเดิ่ มิ
จ้นกวั�าจ้ะมการไ่ ต่�สวันพิจ้ารณาหรอเม่ อระยะเ่� วัลาการ
รบัรองของคำณุสนสิ� ดุิลง อยางใ� ดิกต็่ามทมาถ่� งก้ อน�

หากคุาติดิสืนัออกมัาวั่าเราถู้กติ้อง คุุณจ้ะติิดิหนั่�  ำ ั ิ
คุ่า Cash Aid, CalFresh หรือ บริการดิ่แลบต่รทคำุณ  ุ ่�
ไดิรับเพ่�อให้เราลดิหร่อหยดิสวััสดิิการของคำุณก�อนการ้ ุ
ไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ ใหทาเคำร่�องหมายดิ้านล�าง:� ิ ้ ำ

ใชื่�, ลดิลงหร่อหยดิ:ุ   nCash Aid nCalFresh
nบริการดิ่แลบต่รุ

ใ  นัขณะท่�คุุณรอคุาติำ ดิสืั นิัจ้ากการไติสืวันั่ พิิจ้ารณาคุด่ิ: 
 สืวััสืดิิการในัการทางานั:ำ

 คำุณไม�จ้าเปิ็นต่้องม่ส�วันร�วัมในกจ้กรรมเหล�านั�นำ ิ
คำุณอาจ้ยังไดิรับเงินคำ�าเล่�ยงดิ่บต่รสาหรับการจ้้างงาน้ ุ ำ
 และกจ้กรรมท่�ไดิรับอนมต่จ้ากเคำานต่่ก�อนทจ้ะไดิรับิ ้ ุ ั ิ ์ ่� ้
จ้ดิหมายฉบับน่�.
หากเราบอกคำุณวั�าการจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ 
ของคำุณจ้ะหยดิลง คำุณจ้ะไม�ไดิรับการชื่าระเงินใดิ ๆ  ุ ้ ำ
อ่กต่อไปิ แมวั�าคำุณจ้ะไปิร�วัมกจ้กรรมของคำุณกต่าม.� ้ ิ ็
หากเราบอกคำุณวั�า เราจ้ะจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ
 การจ้�ายเงินเหล�านั�นจ้ะจ้�ายในจ้านวันและในวัธิ์่ท่�เราไดิำ ิ ้
บอกคำุณในจ้ดิหมายฉบับน่�.
• ในการรับบริการสนับสนุนเหล�านั�น คำุณต่้องไปิร�วัม

กิจ้กรรมทเคำาน์ต่่แจ้้งให้คำุณไปิเข้าร�วัม่�

 สืิทธิ์ิในัการไติสืวันัพิิจ้ารณาของท่านั่
คุุณ ม่ัสิืทธิ์�ท่ิ�จ้ะขอให้ม่ัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณา  
หากคุุณไม่ัเห็นัด้ิวัยุกับการดิำาเนิันัการของเคุาน์ัต่ิ�
 คุุณม่ัเวัลี่าเพ่ิยุง 90 วัันัในัการขอให้ม่ัการไติสืวันั่
พิิจ้ารณา ระยุะเวัลี่า 90 วัันั เริมัติ� น้ันัับจ้าก 
วัันัท่�เคุานัต์่ิ�ให้หรือส่ืงจ้ดิหมัายุแจ้้งเตืิอนัน่ั�ให้
คุุณทางไปรษณ่ย์ุ หากคุุณม่ัเหตุิผ่ลี่ทด่ิวั่� า่ทำาไมั
คุุณจ้้งไม่ัสืามัารถ้ยืุ�นัคุำาร้องขอใหม้่ัการไต่ิสืวันั
พิิจ้าณาภายุในั 90 วัันั คุุณก็ยัุงอาจ้ยืุ�นัคุำาร้องได้ิ
 หากคุุณให้เหติผ่ลี่ทุ ่�ด่ิ ก็อาจ้ม่ักาำ หนัดินััดิไต่ิสืวันั
พิิจ้ารณาคุด่ิได้ิ. 

• หากจ้านวันบริการสนับสนุนท่�เคำานต่่จ้�ายใหคำุณำ ์ � ้
ในขณะท่�คำณุรอคำำาต่ดัิสนิไม�เพย่งพอให้คำณุเข้าร�วัม
คำุณก็สามารถหยดิไม�ไปิร�วัมกจ้กรรมก็ไดิ้.ุ ิ

Cal-Learn:
•  คำุณไม�สามารถเข้าร�วัมโปิรแกรม Cal-Learn 

ถ้าเราบอกคำุณวั�าเราไม�สามารถให้บริการคำุณไดิ้
• เราจ้ะจ้�ายเฉพาะบริการสนับสนุน Cal-Learn

เทานันสำาหรับกิจ้กรรมทไดิ้รับอนุมัต่ิแล้วั� � ่�

 ข้อมัลี่อืนั ๆู �

 สืมัาชิิกแผ่นัการดูิแลี่ท่�ม่ัการจั้ดิการของ Medi-Cal: 
การดิาเนินการต่ามจ้ดิหมายฉบับน่�อาจ้ทาให้บริการำ ำ
จ้ากแผ่นการดิ่แลทม่การจ้ดิการของคำุณหยดิลง ถ้าคำุณ่� ั ุ
ม่คำำาถาม คำุณสามารถต่ดิต่อศ่นย์บริการสมาชื่ิกแผ่นิ �
สุขภาพของคำุณไดิ้ 
การชิวัยุเหลี่ือทางดิ้านัการเลี่่ยุงดิูเดิ็ก แลี่ะ/หรือ่ �
 ดิ้านัการแพิทยุ์: หน�วัยงานดิ้านการชื่�วัยเหล่อทาง
ดิ้านการเล่�ยงดิ่เดิ็กในท้องถิ�นจ้ะชื่�วัยรวับรวัมคำวัาม
ชื่�วัยเหล่อโดิยไม�เส่ยคำ�าใชื่จ้�ายใดิ ๆ แมวั�าคำุณจ้ะไม�้ ้
ไดิ้อย่�ในโคำรงการให้เงินสดิชื่�วัยเหล่อกต่าม หากพวัก็
หน�วัยงานเก็บเงินคำ�าสนับสนุนใหคำุณ พวักเขาจ้ะเก็บ้
ต่อไปิจ้นกวั�าคำุณจ้ะแจ้้งพวักเขาเปิ็นลายลักษณอักษร� ์
ให้หยดิ พวักเขาจ้ะส�งเงินสนับสนุนจ้านวันปิจ้จ้บันใหุ ำ ั ุ ้
คำุณ แต่�จ้ะเก็บเงินคำงคำ้างชื่าระทคำ้างชื่าระอยกับเคำานต่่ำ ่� ำ ่� ์ �
การวัางแผ่นัคุรอบคุรวั: ั สานักงานสวััสดิิการของคำุณำ
จ้ะใหข้อม่ลเม่�อคำุณขอรับข้อม่ล้
แฟ้้มัการไติสืวันัพิิจ้ารณา:่  หากคำุณขอใหม่การ้
ไต่สวันพจ้ารณา ฝ่่ายการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของรัฐ� ิ � ิ
จ้ะสร้างแฟ้้มคำดิ่ คำุณม่สิทธิ์ต่รวัจ้ดิ่แฟ้้มคำดิ่น่ก�อนการิ� �
ไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณ และรับสาเนาเอกสาร� ิ ำ
แสดิงต่าแหน�งของเคำานต่่�เปิ็นลายลักษณอักษรในคำดิ่ำ ์ ์
ของคำุณอย�างน้อยสองวัันก�อนการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่� ิ
 ทางรัฐอาจ้ส�งแฟ้้มการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณไปิ� ิ
ยังแผ่นกสวััสดิิการและกระทรวังสุขภาพและบริการ
มนุษย์และเกษต่รกรรมของสหรัฐอเมริกา  (W&I 
Code Sections 10850 and 10950.)
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 ในัการขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณา:้ ่

•  ให้กรอกหนั้านั่�

• ถ�ายสาเนาดิ้านหน้าและดิ้านหลังของหน้าน่�ไวั้เปิ็นบันท้กของคำุณ หากคำุณขอ พนักงานดิ่แลเคำสของคำุณจ้ะใหำ ้
สำาเนาหน้านแก�คำุณ่�

• สื่งไปรษณ่ยุ์ หรือนัาหนั้านั่�ไปสื่งท่�:ำ

หรือ

• โทรฯ เบอร์โทรฟ้ร่: 1-800-952-5253 หรอ่สำาหรบัผ้่่มปั่ิญหาในการได้ิยนิหรอ่การพ่ดิซึ่้�งใช้ื่ระบบ TDD 1-800-952-8349.
ในัการขอคุวัามัช่ิวัยุเหลืี่อ: คุุณสืามัารถ้สือบถ้ามัเก่�ยุวักับสิืทธิิ์�ในัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณาของคุุณหรือการขอให้ส่ืงต่ิอ
ไปเพืิ�อรับคุวัามัช่ิวัยุเหลืี่อทางด้ิานักฎหมัายุได้ิท่�หมัายุเลี่ขโทรศััพิท์โทรฟ้ร่ของรัฐท่�ระบุไว้ัข้างติต้ินั คำณุสามารถขอ
คำวัามชื่�วัยเหล่อทางกฎหมายได้ิฟ้ร่ท่�สำานักงานให้คำวัามชื่�วัยเหล่อทางด้ิานกฎหมายหรอ่หน�วัยงานสทิธิิ์การรับสวัสัดิกิาร.

หากคุุณไม่ัต้ิองการไปปรากฎตัิวัในัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณาคุนัเด่ิยุวั คุุณสืามัารถ้พิาเพืิ�อนัหรือใคุรสัืกคุนัไปกับคุุณด้ิวัยุก็ได้ิ 

 การขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณา้ ่

ข า้พเจ้้าต้่องการให้มก่ารไต่�สวันพิจ้ารณา เน่�องจ้ากการปิฏิบัิต่งิานของแผ่นกสวัสัดิกิาร _____________________________________ ของ  
เคำาน์ต่่�เก่�ยวักบั:   n ของข้าพเจ้้า (Cash Aid)          n ของข้าพเจ้้า (CalFresh) n ของข้าพเจ้้า (Medi-Cal)
n อ่�น ๆ (ระบุ)  ______________________________________

นัคุือเหติผ่ลี่:่� ุ _________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n หากคุุณติ้องการพิืนัท่�เพิิมัเติิมั ทาเคุรื�องหมัายุทนั่�แลี่ะเพิิมัอ่กหนั้า� � ำ ่� �

n ข้าพเจ้้าต้่องการให้รฐัจ้ดัิหาล�ามให้ข้าพเจ้้าโดิยข้าพเจ้้าไม�เสย่คำ�าใช้ื่จ้�าย (ญาต่หิรอ่เพ่�อนไม�สามารถ เป็ินล�าม 
ให้คำณุท่�การไต่�สวันพจิ้ารณาได้ิ)
ภาษาหร่อภาษาท้องถิ�นของข้าพเจ้้าคำ่อ: __________________________________________

ชื่่�อบคำคำลซึ่�งสวััสดิิการถ่กปิฏิิเสธิ์, ม่การเปิล่�ยนแปิลงหร่อหยดิลงุ ้ ุ วัันเกดิิ หมายเลขโทรศัพท� 

ทอย ่� ่� เมอง่ มลรัฐ รหัสไปิรษณย่ �

ลายเซึ่็น วัันท่�

ชื่่�อผ่่�กรอกแบบฟ้อรมน� ่� หมายเลขโทรศัพท� 

n ข้าพิเจ้้าติ้องการใหบคุคุลี่ทมั่ชิื�อดิ้านัลี่่างเปนัติวัแทนัของข้าพิเจ้้าในัการไติสืวันัพิิจ้ารณาคุดิ่คุรั�งนั่� ้ ุ ่� ็ ั ่  
ข้าพิเจ้้าอนัุญาติใหบคุคุลี่นั่�เหนับนัท้กของข้าพิเจ้้า หรือไปรวัมัการไติสืวันัพิิจ้ารณาแทนัข้าพิเจ้้าไดิ้  ้ ุ ็ ั ่ ่
(บคุคุลี่นั่สืามัารถ้เปนัเพิื�อนัหรือญาติิก็ไดิ้ แติ่ไมัสืามัารถ้เปนัลี่่ามัให้คุุณไดิ้)ุ � ็ ่ ็

ชื่่�อ หมายเลขโทรศัพท �

ทอย ่� ่� เมอง่ มลรัฐ รหัสไปิรษณย ่ �
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