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เทศมณฑล ประกาศแจ้้งการดำำ�เนิินการ
วัันที่่�แจ้้ง	 : 

 
 

	  
	

  

 

_______________________
ชื่่�อกรณีี	 : _______________________
เลขที่่�กรณีี	 : _______________________
ชื่่�อเจ้้าหน้้าที่่�	 : _______________________
หมายเลขของเจ้้าหน้้าที่่�	 : _______________________
หมายเลขโทรศััพท์์	 : _______________________
ที่่�อยู่่�	 : _______________________

_______________________
_______________________

หากท่่านมีีคำำ�ถาม กรุุณาสอบถามเจ้้าหน้้าที่่�ช่่วยเหลืือของท่่าน

การไต่่สวนจากรัฐั: หากท่่านคิดิว่าการดำำ�เนินิการน้ี้�ไม่่ถููก
ต้้อง ท่่านสามารถร้องขอให้้มีีการไต่่สวนจากรััฐได้้  โปรด
ดููคำำ�แนะเกี่่�ยวกับัวิิธีกีารร้้องขอในหน้้า 3  สิิทธิประโยชน์์
ของท่่านอาจไม่่มีีการเปล่ี่�ยนแปลงหากท่่านร้องขอให้้มีีการ
ไต่่สวนจากรัฐัก่่อนวันเริ่่�มดำำ�เนินิการตามประกาศฉบัับนี้้�

(ADDRESSEE)
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กฎระเบีียบต่่าง ๆ: มีีการบัังคัับใช้้กฎระเบีียบเหล่่านี้้� ท่่าน
สามารถตรวจสอบ กฎระเบีียบเหล่่านี้้�ที่่�สำำ�นัักงานสวััสดิิการ
ของท่่าน: MPP Sections 44-100; 44-315; SB 80 
(Chapter 27, Statutes of 2019)

เมดิิ-แคล:  ประกาศนี้้�ไม่่เป็็นการเปลี่่�ยนแปลงหรืือสิ้้�น
สุุดสิิทธิิประโยชน์์เมดิิ-แคลของท่่าน กรุุณาเก็็บรัักษา
บััตรสิิทธิิประโยชน์์ประจำำ�ตััวพลาสติิกของท่่านไว้้
ท่่านจะได้้รัับประกาศอีีกหน่ึ่�งฉบับัแยกต่่างหากเพ่ื่�อแจ้้ง
ให้้ท่่านทราบถึึงการเปล่ี่�ยนแปลงเก่ี่�ยวกับสิทิธิใิด ๆ 
ในการได้้รัับความช่่วยเหลืือด้้านสุุขภาพของท่่าน

แคลเฟรช:  ประกาศนี้้�ไม่่เป็็นการหยุดุหรืือเปล่ี่�ยนแปลง
ความช่่วยเหลืือเก่ี่�ยวกับสิทิธิปิระโยชน์แคลเฟรชของ
ท่่าน ท่่านจะได้้รับัประกาศอีีกฉบับัหนึ่่�งแยกต่่างหากเพื่่�อ
แจ้้งให้้ท่่านทราบเกี่่�ยวกับการเปลี่่�ยนแปลงใด ๆ เก่ี่�ยว
กัับสิทิธิปิระโยชน์แคลเฟรชของท่่าน

เป็็นสิิทธิใินการได้้รับัความช่่วยเหลืือเมดิ-ิแคล และ/
หรืือแคลเฟรชเท่่านั้้�น ไม่่สามารถนำำ�มาปรับัลดการขีีด
จำำ�กัดด้านเวลาในการได้้รับัความช่่วยเหลืือเป็็นเงิินสด
ของท่่าน
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จำำ�นวนเงิินช่่วยเหลืือเป็็นเงิินสดรายเดืือน 

    
﻿

	

	

หมวด ก. �รายได้้ที่่�นัับได้้ 
เดืือน ____________________

1.	 รายได้จากการประกอบอาชีพส่วนตวั	 $	___________

2.	 รายจ่ายจากการประกอบอาชีพส่วนตัว:
ก. 40% ของจำำ�นวนมาตรฐาน	 -	 ___________

		  หรืือ
ข. รายจ่่ายจริิง	 -	 ___________

3.	 รายได้สุทธิจากการประกอบอา 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

	 	
 

  
	
	

 

﻿

﻿  

 
 

 

 

 

 

 

 
	

﻿

ชีีพส่่วนตััว	 =	___________

4.	 รายได้พิเศษขัน้พื้นฐานส�ำ
หรับัคนพิิการรวมทั้้�งสิ้้�น (DBI) 
(สมาชิกิที่่�มีีสิทธิไิด้้รับัความช่่วยเหลืือ + 
สมาชิกิที่่�ไม่่มีีสิทิธิไิด้้รับัความช่่วยเหลืือ)	$	___________

5.	 เงนิ DBI จ�ำนวน 550 ดอลลาร์ที่ยงั
ไม่่ได้้นำำ�มาคำำ�นวณ (หากข้้อ 4 มากกว่่า 
550 ดอลลาร์์)	 -	 ___________

6.	 รายได้พิเศษขั้นพื้นฐานส�ำหรับคนพิการ 
ที่่�ไม่่ได้้รัับการยกเว้้น	 =	___________

		  หรืือ
7.	 เงิน DBI ที่ยังไม่ได้น�ำมาค�ำนวณ	 =	___________

8.	 รายได้สุทธิจาก 
การประกอบอาชีีพส่่วนตััว 
(จากข้้างต้้น)	 +	___________

9.	 รายได้อื่นที่เป็นรายได้จากการท�ำงาน 
รวมทั้้�งสิ้้�น	 +	___________

10.	จ�ำนวนเงิน 550 ที่ยังไม่ได้น�ำมาค�ำนวณ  
(จากข้้อ 7)	 -	 ___________

11.	รวม	 =	___________

12.	50% ของรายได้อื่นจากการท�ำ
งานที่่�ยัังไม่่ได้้นำำ�มาคำำ�นวณ	 -	 ___________

13.	รวม = ___________

14.	รายได้พิเศษขัน้พื้นฐานส�ำหรบัคนพกิาร 
ที่่�ไม่่ได้้รับัการยกเว้้น
(จากข้้อ 6)	 + ___________

15.	รวม	 = ___________

16.	รายได้อื่นที่ไม่ได้รับการยกเว้น (สมาชิกที่มีสิทธิ 
ได้้รัับความช่่วยเหลืือ  + สมาชิิกท่ี่�ไม่่มีีสิิทธิิได้้รัับ
ความช่่วยเหลืือ)	 +	___________

รายได้้ที่่�นัับได้้สุุทธิิ	 =	___________

หมวด ข.  �เงินิช่วยเหลืือเป็็นเงินิสดของท่่าน 
เดือืน ____________________

1.	 จ�ำนวนบุคคลที่ได้รบัความช่วยเหลอืสงูสดุ  ______
คน (สมาชิิกที่่�มีีสิทิธิไิด้้รัับความช่่วยเหลืือ +
สมาชิิกท่ี่�ไม่่มีีสิทธิิได้้รัับความช่่วยเหลืือ)	$	___________

2.	 ความช่วยเหลือพิเศษ (สมาชิกที่มีสิทธิได้รับ 
ความช่่วยเหลืือ + สมาชิิกที่่�ไม่่มีีสิิทธิิได้้รัับความ 
ช่่วยเหลืือ)	 +	___________

3.	 รายได้ที่นับได้สุทธิจาก 
หมวด ก 	 -	 ___________

4.	 รวม (กรณีเป็นลบ ป้อน 0)	 =	___________

5.	 จ�ำนวนบุคคลที่ได้รับความช่วยเหลือสูงสุด ______
คน (สมาชิิกที่่�มีีสิิทธิิได้้รัับความช่่วยเหลืือเท่่านั้้�น) 
(ไม่่รวมบุุคคลที่่�ถููกตััดสิิทธิิ)	 $	___________

6.	 ความช่วยเหลือพิเศษ (สมาชิกที่มีสิทธิ 
ได้้รัับความช่่วยเหลืือเท่่านั้้�น)	 +	___________

7.	 รวมจ�ำนวนความช่วยเหลือ	 =	___________

8.	 รวมเงินช่วยเหลือเป็นเงินสดทั้งเดือน 
(จำำ�นวนท่ี่�ต่ำำ��สุดุจากบรรทัดัที่� 4 หรืือ 7)	=	___________

9.	 บรรทัดที่ 8 ปรับยอดตามส่วนที่
ไม่่เต็็มทั้้�งเดืือน	 =	___________

10.	ยอดปรับปรุง:
25% ของเงิินปรัับค่่าเลี้้�ยงดููบุุตร	 -	 ___________

	 เงิินปรัับอื่่�น ๆ	 -	 ___________
	 เงิินที่่�จ่่ายให้้เกิิน	 -	 ___________
	 เงิินปรัับ Cal-Learn  -	 ___________
	� เงิินโบนััสที่่�ได้้รัับจากสถานศึึกษา 

(100 หรืือ 500 ดอลลาร์์)	 + ___________

11.	จ�ำนวนเงินช่วยเหลือเป็นเงินสดรายเดือน 
(บรรทััดทีี 8 หรืือ 9 ที่่�ปรัับปรุุงแล้้ว)	 $	___________
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﻿
﻿
หากคิุณไม่่เหนิดำ้วยกับการดำำาเนิินิการของเคิา
น์
ไต่่สวนิพจิ้ารณา ระยะเวลี่า 90 วนัิ เร�ม่ต่ิ น้ินิบัจ้าก
วั
คุ
คุ
พิ
หากคิุณให้เหตุ่ผลี่ท่้ดำ้ ก็อาจ้ม่้กาหนิดำนิดำไต่่สวนิ
พิ

 หากคิุณขอใหม่้การไต่่สวนิพจ้ารณาก่อนิการกระท่า  ้ ิ ำ
ใดำ ๆ ต่่อ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, หรือ 
Child Care จิ ้�

•	 เงินสดิชื่�วัยเหลอหรอื ื  Medi-Cal ของคำุณจ้ะยังคำง
เหมอนเดิิม ในขณะทรอการไตสวันพิจ้ารณาื ี่ ่

•	 บริการดิ่แลบุตรของคำุณอาจ้จ้ะยังคำงอยเหมอนเดิิมู่ ื
ในขณะท่�คำุณรอการไตสวันพิจ้ารณาคำดิ่่

•	 สวัสัดิกิาร CalFresh ของคำณุจ้ะยังคำงเหมอ่นเดิิม  
จ
รั

หากคิาต่ดำสนิออกม่าว่าเราถููกต่้อง คิุณจ้ะต่ดำหนิ้�  ำ ั ิ ิ
ค่ Cash Aid, CalFresh หรือ บริการดิ่แลบุตรทคำุณ ่�  
ไดิรับเพ่�อให้เราลดิหร่อหยดิสวััสดิิการของคำุณก�อนการ้ ุ
ไต�สวันพจ้ารณาคำดิ่ ใหทาเคำร่�องหมายดิ้านล�าง:ิ ้ ำ

ใชื่�, ลดิลงหร่อหยดิ:ุ  	 n	Cash Aid	 n	CalFresh
n	บริการดิ่แลบุตร

ใ  นิขณะท่�คุ้ิณรอคิำาตั่ดำสนิิจ้ากการไต่่สวนิพิจ้ารณาคิดำ:้ 
ำ ﻿ สวัสดำิการในิการท่างานิ:

คุำ ิ
คุ้ ำ
และกจ้กรรมท่�ไดิรับอนมตจ้ากเคำานต่ก�อนทจ้ะไดิรับิ ้ ุ ั ิ ์ ่� ้
จด
หากเราบอกคำุณวั�าการจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ 
ของคำุณจ้ะหยดิลง คำุณจ้ะไม�ไดิรับการชื่าระเงินใดิ ๆ ุ ้ ำ  
อีี้ ิ
หากเราบอกคำุณวั�า เราจ้ะจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ  
การจ้�ายเงินเหล�านั�นจ้ะจ้�ายในจ้านวันและในวัธิ่ท่�เราไดิำ ิ ้
บอกคำุณในจ้ดิหมายฉบับน่�.
•	 ในการรับบริการสนับสนุนเหลานัน คำุณต้องไปร�วัม่ ้

กิจ้กรรมทเคำาน์ตแจ้้งให้คำุณไปเข้าร�วัมี่ ี

ิ ิ
ิ � � ้ ิ

็
์ ั ้

ั ์ ้
� ำ

� ำ ้
ิ ั ็ � ำ

� ำ ั
ิ

•	 หากจ้ำานวันบริการสนับสนุนทเคำาน์ต่�จ้�ายให้คำุณ ี่
ในขณะท่�คำณุรอคำำาตัดิสนิไม�เพย่งพอให้คำณุเข้าร�วัม  
คุุ ิ

	
Cal-Learn:
• ค่  Cal-Learn 

ถ้้
•	 เราจ้ะจ้�ายเฉพาะบริการสนับสนุน Cal-Learn 

เทานันสำาหรับกิจ้กรรมทไดิ้รับอนุมัติแล้วั่ ้ ี่

﻿ู �

﻿  Medi-Cal: 
การดิาเนินการตามจ้ดิหมายฉบับน่�อาจ้ทาให้บริการำ ำ
จ่� ั ุ
มีีิ
สุ
การช่วยเหลี่ือท่างดำ้านิการเลี่้�ยงดำูเดำ็ก แลี่ะ/หรือ  
ด้ หน�วัยงานดิ้านการชื่�วัยเหล่อทาง
ด้
ช่่ว้ ้
ไดิ้อย่�ในโคำรงการให้เงินสดิชื่�วัยเหล่อก็ตาม หากพวัก
หน�วัยงานเก็บเงินคำ�าสนับสนุนใหคำุณ พวักเขาจ้ะเก็บ้
ต่่์
ให้หยดิ พวักเขาจ้ะส�งเงินสนับสนุนจ้านวันปจ้จ้บันใหุ ำ ั ุ ้
คุำ ่� ำ ่� ์ �
การวางแผนิคิรอบคิรัว: สำำ
จ้
แฟม่การไต่่สวนิพจ้ารณา:้ ิ  หากคำุณขอใหม่การ้
ไต�สวันพจ้ารณา ฝ่่ายการไต�สวันพจ้ารณาคำดิ่ของรัฐิ ิ
จ�
ไต�สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณ และรับสาเนาเอกสาริ ำ
แสดิงตาแหน�งของเคำานต่�เป็นลายลักษณอักษรในคำดิ่ำ ์ ์
ของคำุณอย�างน้อยสองวัันก�อนการไต�สวันพจ้ารณาคำดิ่  ิ
ทางรัฐอาจ้ส�งแฟ้มการไต�สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณไปิ
ยั
มนุษย์และเกษตรกรรมของสหรัฐอเมริกา  (W&I 
Code Sections 10850 and 10950.)
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﻿้ ิ

•	 ให้กรอกหนิ้านิ้�

•	 ถายสำาเนาดิ้านหน้าและดิ้านหลังของหน้านไวั้เป็นบันทกของคำุณ หากคำุณขอ พนักงานดิ่แลเคำสของคำุณจ้ะให้่ ี้ ึ
สำาเนาหน้านแก�คำุณี้

•	 ส่งไปรษณย์ หรือนิำาหนิ้านิ้�ไปส่งท่้�:ี

	 หรือ

•	 โท่รฯ เบอร์โท่รฟร:้ 1-800-952-5253 หรอ่สำาหรบัผ่ม้ปั่ญหาในการได้ิยินหรอ่การพด่ิซ่�งใช้ื่ระบบ TDD 1-800-952-8349.
ในิการขอคิวาม่ช่วยเหลี่อื: คุิณสาม่ารถูสอบถูาม่เก้�ยวกับสทิ่ธิี�ในิการไต่่สวนิพจิ้ารณาของคุิณหรอืการขอให้ส่งต่่อ
ไปเพื�อรบัคิวาม่ช่วยเหลี่อืท่างด้ำานิกฎหม่ายได้ำท่้�หม่ายเลี่ขโท่รศพัท์่โท่รฟร้ของรฐัท่้�ระบุไว้ข้างต่ต้่นิ คุ
คว

หากคุิณไม่่ต้่องการไปปรากฎต่วัในิการไต่่สวนิพจิ้ารณาคินิเดำย้ว คุิณสาม่ารถูพาเพื�อนิหรอืใคิรสกัคินิไปกบัคุิณด้ำวยกไ็ด้ำ 

﻿้ ิ

ข้  _____________________________________ ของ  
เคำาน์ต่�เก่�ยวักบั:   n ของข้าพเจ้้า (Cash Aid)          n ของข้าพเจ้้า (CalFresh)           n ของข้าพเจ้้า (Medi-Cal)  
n อื่  ______________________________________

นิ้คิือเหตุ่ผลี่:�  _________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n   หากคิุณต่้องการพืนิท่้�เพิม่เต่ม่ ท่าเคิรื�องหม่ายท่้นิ้�แลี่ะเพิม่อ้กหนิ้า� � ิ ำ � �

n	 ข้   
ใหค้ำณุท่�การไต�สวันพจิ้ารณาได้ิ)
ภาษาหร่อภาษาท้องถิ�นของข้าพเจ้้าคำ่อ: __________________________________________

ชื่่�อบคำคำลซ่�งสวััสดิิการถ่กปฏิิเสธิ, ม่การเปล่�ยนแปลงหร่อหยดิลงุ ุ วัันเกดิิ หมายเลขโทรศัพท �

ทอยี่ ู่ เมองื มลรัฐ รหัสไปรษณยี ์

ลายเซ็น วี่

ชืู่้ ์ ี้ หมายเลขโทรศัพท� 

n	 ข้้ ุ � ็ ิ  
ข้้ ุ ็ ั ิ
(บคิคิลี่นิ้�สาม่ารถูเปนิเพื�อนิหรือญาต่ก็ไดำ้ แต่่ไม่่สาม่ารถูเปนิลี่่าม่ใหคิุณไดำ้)ุ ็ ิ ็ ้

ชื่่�อ หมายเลขโทรศัพท ์

ทอย ี่ ู่ เมองื มลรัฐ รหัสไปรษณย ี ์
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