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MESSAGE: 

ทางเคาน์ตีไ้ดป้ฏเิสธคาํขอรบัความชว่ยเหลอืของในรปูเงนิสดของท่าน 
ลงวนัที ่______ 

เหตุผลมดีงัต่อไปน้ี: 

ท่านไมม่สีทิธไิดร้บัความช่วยเหลอืในรปูเงนิสดหากรายไดพ้งึประเมนิ
สุทธขิองท่านเท่ากบัหรอืเกนิกวา่มาตรฐานทีจ่าํเป็นตามทีร่ฐักําหนด 
มาตรฐานทีจ่าํเป็นสาํหรบัจาํนวนสมาชกิในครอบครวัของท่าน ____ 
คน คอื ______ ดอลลาร์

เอกสารหน้าน้ีแสดงใหเ้หน็ถงึความจาํเป็นและรายไดข้องครอบครวัท่าน

ต่อไปน้ีเป็นวธิทีีเ่ราคดิคาํนวณรายไดต้่อเดอืนของท่านเมื่อท่านไดร้บัเงนิ
ค่าจา้งทุกสปัดาห ์หรอืทุกสองสปัดาห์

ข ัน้ตอนแรก เรานํารายไดท้ัง้หมดทีท่่านไดร้บัในเดอืนนัน้มารวมเขา้
ดว้ยกนัและหารดว้ยจาํนวนครัง้ทีท่่านไดร้บัค่าจา้ง จากนัน้เราจะคณู
จาํนวนนัน้ดว้ยจาํนวนครัง้โดยเฉลีย่ทีท่่านไดร้บัค่าจา้งในหน่ึงเดอืน

•  หากท่านไดร้บัค่าจา้งทุกสปัดาห ์ท่านอาจจะไดร้บัค่าจา้ง 4 หรอื 5 
ครัง้ในหน่ึงเดอืน จาํนวนครัง้โดยเฉลีย่ทีท่่านไดร้บัค่าจา้งจะเป็น 
4.33 ครัง้ในหน่ึงเดอืน

•  หากท่านไดร้บัค่าจา้งทุกสองสปัดาห ์ท่านอาจจะไดร้บัค่าจา้ง 2 
หรอื 3 ครัง้ในหน่ึงเดอืน จาํนวนครัง้โดยเฉลีย่ทีท่่านไดร้บัค่าจา้งจะ
เป็น 2.167 ครัง้ในหน่ึงเดอืน

ขอ้มลูของท่านมดีงัต่อไปน้ี: 

รายไดต้ามทีร่ายงานสาํหรบัเดอืน      _________ 

รายไดจ้ากการประกอบอาชพีส่วนตวั = _________ 

รายไดจ้ากการทาํงาน + _________ 

รายไดท้ีไ่มใ่ช่รายไดจ้ากการทาํงาน + _________ 

รายไดร้วมสาํหรบัดอืนนัน้ = _________ 
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เมดิ-แคล ประกาศน้ีไม่เป็นการสิน้สุดหรอืเปลีย่นแปลงสทิธปิระโยชน์
เมด-ิแคลของท่าน กรณุาเกบ็รกัษาบตัรสิทธิประโยชน์ประจาํตวั
พลาสติกของท่านไว้ ท่านจะไดร้บัประกาศอกีหน่ึงฉบบัแยกตา่งหาก
เพื่อแจง้ใหท้่านทราบถงึการเปลีย่นแปลงเกีย่วกบัสทิธใิดๆ ในการไดร้บั
ความช่วยเหลอืดา้นสุขภาพของท่าน

แคลเฟรช ประกาศน้ีไม่เป็นการหยุดหรอืเปลีย่นแปลงความชว่ยเหลอื

เกีย่วกบัแคลเฟรชของท่าน ท่านจะไดร้บัประกาศอกีฉบบัหน่ึงแยกต่างหาก

เพื่อแจง้ใหท้า่นทราบเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงใดๆ เกีย่วกบัสทิธปิระโยชน์

แคลเฟรชของท่าน

เป็นสทิธใินการไดร้บัความช่วยเหลอืดา้นเมด-ิแคล และ/หรอืแคลเฟรช

เท่านัน้ ไม่สามารถนํามาปรบัลดการขดีจาํกดัดา้นเวลาในการไดร้บัความ

ช่วยเหลอืในรปูเงนิสดของท่าน

INSTRUCTIONS: Use to deny cash aid when the family’s income (AU + Non-AU members) is less than 
MBSAC and the net non-exempt income is equal to or more than Maximum Aid Payment (MAP). Use 
on NA 213A. 

Complete the following: 
• Date of application 
• AU size 
• MAP for AU size 
• MM/YYYY of application 
• Total Self-Employment Income 
• Total Other Earned Income  
• Total Unearned Income 
• Sum of Self-Employment, Other Earned and Unearned Income 




