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ແຈ້ງການອະນຸມັດ
ສ�າລັບສະຫວັດດີການCALFRESH 

(ADDRESSEE)

ຄາວຕີ້  
ວັນທີ່ແຈ້ງການ: ________________________________

ຊື່ເຄສ: ________________________________

ຫມາຍເລກເຄສ: _______________________________

ຊື່ພະນັກງານດູແລເຄສ: _______________________________

ຫມາຍເລກພະນັກງານດູແລເຄສ: _______________________________

ເບີໂທລະສັບ: _______________________________

ທີ່ຢູ່: _______________________________

 _______________________________

_______________________________

ມີຄ�າຖາມບ�? ຖາມພະນັກງານດູແລເຄສຂອງທ່ານ.
ການພຈິາລະນາຂອງລດັ: ຖາ້ທາ່ນຄດິວາ່ການກະທ�ານີຜ້ດິພາດ, ທາ່ນສາມາດຮອ້ງຂ�ໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາ 
ໄຕສ່ວນໄດ.້ ຫນາ້ຫຼງັນີບ້ອກທາ່ນວາ່ຈະເຮດັແນວໃດ. ສະຫວດັດກີານຂອງທາ່ນຈະບ�ຖ່ກືປຽ່ນແປງ ຫາກວາ່ທາ່ນ  
ຂ�ໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດກີອ່ນທີຈ່ະມກີານກະທ�າຕາມແຈງ້ການນີ.້
  ໃບສະຫມັກຂ�ຮັບສະຫວັດດີການ CALFRESH ຂອງທ່ານໄດ້ອະນຸມັດແລ້ວ.

ເງິນສະຫວັດດີການຊັ້ນຕົ້ນຂອງທ່ານແມ່ນ:  $________ ສ�າລັບ _____________________. 
ເງິນສະຫວັດດີການຂອງທ່ານສ�າລັບໄລຍະການຍັ້ງຍືນຂອງທ່ານຈະເປັນຈ�ານວນ $___________ 
ຕັ້ງແຕ່ ___________________________ ເຖິງ _____________________________.
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ຖາ້ທາ່ນໄດ້ສະຫມກັຂ�ເງນິສດົຊ່ວຍເຫຼອື CASH AID, ແລະກ�ຍັ່ງບ�ໄ່ດ້ຮບັການອະນຸມັດ, 
ເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຂອງທ່ານອາດຈະຫູຼດລົງຫືຼຢຸດເຊົາໂດຍບ�ໄ່ດ້ມີແຈງ້ການອີກສະບັບ 
ໃຫ້ທ່ານ ຖ້າເງິນສົດຊ່ວຍເຫືຼອ CASH AID ໄດ້ຮບັອະນຸມັດ.

 ສິດໄດ້ຮັບ CalFresh ຂອງທ່ານເລີ່ມຕົ້ນໃນມື້ດຽວກັບເງິນສົດຊ່ວຍເຫຼືອ CASH AID 
ຂອງທ່ານ.

 ເງິນສະຫວັດດີການເດືອນທ�າອິດຂອງທ່ານຮວມເງິນສະຫວັດດີການແລ້ວຫຼາຍກວ່າຫນື່ງເດືອນ 
ຍ້ອນວັນທີ່ໃບສະຫມັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດ.

 ເງິນສະຫວັດດີການເດືອນທ�າອິດຂອງທ່ານຖືກໄລ່ຄ�ານວນແບ່ງສ່ວນຈາກວັນທີ່ທ່ານປະກອບ 
ໃບສະຫມັກ.

 ເພາະວາ່ທາ່ນໄດຮັ້ບເງິນສະຫວດັດກີານ CALFRESH ທນັທ,ີ ພວກເຮາົຈືງ່ບ�ຈ່�າເປັນຕ້ອງເຮດັ 
ການກວດສອບຕ�ໄ່ປນ້ີຈາກທ່ານ:

ທ່ານຕ້ອງສົ່ງການກວດສອບນີ້ໃຫ້ພວກເຮົາກ່ອນວັນທີ່  __________________ ຖ້າບ�່ດັ່ງນັ້ນ 
ສິດໄດ້ຮັບ CalFresh ຂອງທ່ານຈະຢຸດເຊົາລົງ. ທ່ານຈະບ�ໄ່ດ້ຮບັແຈງ້ການອີກສະບັບ. ຖ້າຫາກວາ່  
ຈາກການກວດສອບທີທ່່ານສົງ່ໃຫ ້ມກີານປ່ຽນແປງສິດຫຼືສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ, ພວກເຮົາຈະ  
ເຮັດການປ່ຽນແປງນັ້ນ. ທ່ານຈະບ�່ໄດ້ຮັບແຈ້ງການອີກສະບັບກ່ອນທີ່ພວກເຮົາຈະເຮັດດ�າເນິນການ 
ນີ້.
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ສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານອາດມີສິດໄດ້ຮັບ State Utility Assistance 
Subsidy (SUAS) ຖ້າມີສິດໄດ້ຮັບ, ຄາວຕີ້ຈະໃຫ້ເງິນສົດ SUAS ກັບທ່ານ $20.01 ນີ້ແມ່ນ 
ເງິນຈ່າຍປີລະເທື່ອ ແລະຫາກວ່າມີສິດໄດ້ຮັບ ເງິນນີ້ຈະຢູ່ໃນບັນຊີເງິນສົດ EBT ຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານບ�່ມີບັນຊີເງິນສົດ EBT, ກ�່ຈະມີການສ້າງບັນຊີໃຫ້ທ່ານໃນບັດ EBT CalFresh ຂອງທ່ານ. 
ທ່ານຈະບ�ຕ້່ອງໄດ້ເຮດັຫຍັງເພ່ືອຈະເອົາບັດໃຫມ່ນ້ີ, ແຕ່ວາ່ທ່ານສາມາດໃຊ້ບັດນ້ີເພ່ືອໃຊ້ຈາ່ຍສ່ິງອ່ືນທ່ີ 
CalFresh ບ�່ໄດ້ຄອບຄຸມກ�່ໄດ້. ເງິນນີ້ອະນຍຸາດໃຫຄ້າວຕີສ້າມາດຫກັຄາ່ນ�າ້ ຄາ່ໄຟໄດຫ້າຼຍສດຸ 
(Standard UtilityAllowance - SUA) ເພ່ືອເປັນເງິນສະຫວດັດີການອາຫານ. ທ່ານສາມາດ 
ໃຊ້ເງິນ $20.01 ນີ້ ເມື່ອທ່ານໃຊ້ບັດ EBT ຖ້າທ່ານອຍາກຮູ້ເພີ່ມເຕີ່ມ, ກະລຸນາຕິດຕ�່ຫ້ອງການ 
ຄາວຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

ກົດລະບຽບ: ໃຊ້ກົດເຫຼົ່ານີ້:
 ທ່ານສາມາດກວດເບິ່ງກົດເຫຼົ່ານີ້ໄດ້ທີ່ຫ້ອງການສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ.
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ສິດທິໃນການພິຈາລະນາຂອງທ່ານ
ທ່ານມສີດິທຂິໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດ ີຫາກວາ່ທາ່ນບໍ ່ເຫນັດກີບັການກະທາໍໃດຂອງເຄາົຕີ.້ ທາ່ນມເີວລາ 
ພຽງ 90 ວນັ ໃນການຂໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດ ີເວລາ 90 ວນັນີ ້ເລິມ່ຕົນ້ໃນວນັຕໍຈ່າກວນັທີຄ່າວຕີໃ້ຫ້  
ແຈງ້ການຫຼສືົງ່ທາງໄປສະນໃີຫທ່້ານ. ຖາ້ທາ່ນມເີຫດຜນົທີດ່ຍີອ້ນວາ່ເປນັຫຍງັທາ່ນຈຶງ່ບໍສ່າມາດຍືນ່ຄາໍຮອ້ງຂໍ  
ໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດໄີດພ້າຍໃນ 90 ວນັ, ທາ່ນກໍສ່າມາດຍືນ່ໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດໄີດ.້ ຖາ້ທາ່ນ 
ສາມາດສະແດງເຫດຜົນທີດີ່, ກໍອ່າດຈະສາມາດກາໍນດົໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດໄີດ້

ຖ້າທາ່ນຮອ້ງຂໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດກີອ່ນຈະມ ີການກະທາໍໃດກບັສະຫວດັດກີານ Cash Aid, 
Medi-Cal, CalFresh, ຫຼ ືChild Care:
•	 ເງິນສະຫວດັດີການ	Cash	Aid	ຫືຼ	Medi-Cal	ຂອງທ່ານຈະຍັງຄືເກ່ົາ	ໃນຂະນະທ່ີທ່ານລໍຖ້າ	
ການພິຈາລະນາຄະດີ.	

•	 ເງິນສະຫວດັດີການບໍລິການ	Child	Care	ຂອງທ່ານຈະຍັງຄືເກ່ົາໃນຂະນະທ	ີທ່່ານລໍຖ້າ	
ການພິຈາລະນາຄະດີ.

•	 ເງິນສະຫວດັດີການ	CalFresh	ຂອງທ່ານຈະຍັງຄືເກ່ົາ	ຈນົກວາ່ຈະມີການພິຈາລະນາຄະດີຫືຼຕອນ		
ໄລຍະເວລາເບ້ືອງປາຍຂອງການຮບັຮອງຂອງທ່ານ,	ອັນໃດກ່ໍຕາມທ່ີມາຣອດກ່ອນ.

ຖ້າຄາໍຕດັສນິມວີາ່ພວກເຮາົຖກືຕອ້ງ, ທາ່ນຈະຕດິຫນີ ້ເງນິຊ່ວຍເຫຼອື Cash Aid, CalFresh ຫຼບືລິໍການ 
Child Care ເພີມ່ເຕມິທີທ່າ່ນໄດຮ້ບັ.	ເພ່ືອໃຫ້ພວກເຮາົຫຸຼດເງິນສະຫວດັດີການຫືຼຢຸດເຊົາການໃຫ້ເງິນ	
ສະຫວດັດີການຂອງທ່ານກ່ອນການພິຈາລະນາຄະດີ,	ໃຫ້ຫມາຍຂ້າງລຸ່ມນ້ີ:
ແມ່ນ,	ຫຸຼດເງິນຫືຼຢຸດເຊົາການໃຫ້ເງິນສະຫວດັດີການ: 				 	ເງິນສົດຊ່ວຍເຫຼືອ	(Cash	Aid)	
	CalFresh				 		ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການລ້ຽງລູກ	(Child	Care)
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ໃນຂະນະທີ່ທ່ານລໍຖ້າການພິຈາລະນາຄະດີສໍາລັບ:
ເງິນສະຫວັດດີການສໍາລັບການເຮັດວຽກ (Welfare to Work):

ທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງເຂົ້າຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາຕ່າງ	ໆ.
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຄ່າດູແລລູກສໍາລັບຄ່າຈ້າງງານແລະສໍາລັບກິດຈະກໍາທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດ	
ຈາກເຄົາຕີ້ກ່ອນແຈ້ງການນີ້.
ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຢຸດເຊົາ,	ທ່ານຈະ	
ບໍ່ໄດ້ຮັບເງິນອີກຕໍ່ໄປ,	ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະຍັງເຮັດກິດຈະກໍາຂອງທ່ານກໍ່ຕາມ.
ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຢຸດເຊົາ,	ມັນກໍ່ຈະ		
ຈ່າຍໃຫ້ໃນຈໍານວນເງິນແລະໃນແນວທີ່ໄດ້ແຈ້ງໄວ້ໃນແຈ້ງການສະບັບນີ້.
•	 ເພື່ອຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ,	ທ່ານຕ້ອງໄປເຮັດກິດຈະກໍາທີ່ເຄົາຕີ້ບອກໃຫ້	
ທ່ານໄປ.

•	 ຖ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າບໍລິການທີ່ເຄົາຕີ້ຈ່າຍໃຫ້ທ່ານໃນຂະນະທີທ່່ານຖາ້ລຄໍໍາຕດັສນິນັນ້	ບໍພ່ຽງພໍ	
ໃຫທ້າ່ນໄດມ້ສີ່ວນຮ່ວມກິດຈະກໍາ,	ທ່ານສາມາດຢຸດເຊົາ	ບໍ່ຕ້ອງໄປຮ່ວມກິດຈະກໍາໄດ້

Cal-Learn:
•	 ທ່ານບໍ່ສາມາດເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການ	Cal-Learn	ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າພວກເຮົາ	
ບໍ່ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

•	 ພວກເຮົາຈະຈ່າຍຄ່າ	Cal-	Learn	ສະເພາະກິດຈະກໍາທີ່ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດເທົ່ານັ້ນ
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ຂໍ້ມູນອື່ນໆ
ສະມາຊິກ Medi-Cal Managed Care Plan: ການກະທໍາໃນຫນັງສືແຈ້ງການນີ້ອາດຈະເຮັດໃຫ້
ທ່ານຢຸດເຊົາການໄດ້ຮັບບໍລິການຈາກແຜນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ.	ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຕິດຕໍ່
ຫາສູນບໍລິການສະມາຊິກເລື່ອງການວາງແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ	ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ.
ການຊ່ວຍເຫຼອືເລືອ່ງລກູແລະ/ຫຼດືາ້ນການແພດ: ຫນວ່ຍງານທ້ອງຖິ່ນທີ່ຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າລ້ຽງລູກຈະຊ່ວຍ
ເຫຼືອເກັບຄ່າລ້ຽງດູໃຫ້ຟຮີເຖີງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຢູ່ໃນໂຄງການ	cash	aid	ກໍຕ່າມ.	ຖາ້ພວກເຂົາເຈົາ້
ກາໍລັງເກບັກາໍຄາ່ລ້ຽງດູໃຫກັ້ບທ່ານຢູ່,	ພວກເຂົາເຈົ້າຈະສືບຕໍ່ດໍາເນີນການດັ່ງກ່າວ	ເວັ້ນເສຍແຕວ່າ່		
ທ່ານບອກພວກເຂົາເຈົາ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ຢຸດ.	ພວກເຂົາເຈົາ້ຈະສ່ົງເງິນຄ່າລ້ຽງດູໃນປະຈບັຸນທ່ີ	
ພວກເຂົາເຈົ້າເກັບກໍາມາໃຫ້ທ່ານ	ແຕ່ຈະເກັບເງິນສ່ວນທີ່ຕິດຫນີ້ກັບເຄົາຕີ້ໄວ້.
ການວາງແຜນຄອບຄົວ: ຫ້ອງການເງິນສະຫວັດດີການຂອງທ່ານຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນແກ່ທ່ານ	ເມື່ອທ່ານ	
ຂໍເອົາ.

ແຟ້ມການພິຈາລະນາຄະດີ: ຖ້າທ່ານຮອ້ງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ,	ພະແນກການພິຈາລະນາ	
ຄະດີຂອງລັດຈະສ້າງແຟ້ມ.	ທ່ານມີສິດທີ່ຈະເຫັນແຟ້ມນ້ີກ່ອນການ	ພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ	ແລະ	
ໄດ້ຮບັສໍາເນົາສະຖານະພາບຂອງຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບຄະດີຂອງທ່ານເປັນລາຍລັກອັກສອນ	ຢ່າງຫນ້ອຍ	
ສອງມື້ກ່ອນການພິຈາລະນາຄະດີ.	ລັດສາມາດໃຫ້ແຟ້ມເອກະສານການພິຈາລະນາຂອງທ່ານກັບ	
Welfare	Department	ແລະ	U.S.	Departments	of	Health	and	Human	Services	and	
Agriculture.(W&I Code Sections 10850 and 10950)
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ການຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ
• ປະກອບຟອມຫນ້ານີ້.
•	 ເຮັດສໍາເນົາຂ້າງຫນ້າແລະຂ້າງຫລັງຂອງຫນັງສືອນີ້ໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.	ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍ,		
ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະໃຫ້ສໍາເນົາຫນັງສືອຫນ້ານີ້ກັບທ່ານ.

• ສົ່ງຫຼືເອົາຫນ້ານີ້ໄປສົ່ງທີ່ີ່:

 ຫຼື
• ໂທເບີໂທຟຮີ: 1-800-952-5253 ຫຼືສໍາລັບຜູ້ມີບັນຫາການໄດ້ຍິນຫຼືການເວົ້າ	ໃຊ້	TDD, 1-800-

952-8349.

ເພືອ່ຂໍໃຫຊ່້ວຍເຫືຼອ: ທາ່ນສາມາດຖາມກຽ່ວກບັສດິທໃິນການພຈິາລະນາຄະດຂີອງ ທາ່ນຫຼຂືຊ່ືໍ  
ຜູຊ່້ວຍເຫຼອືທາງດາ້ນກດົຫມາຍ ທີເ່ບໂີທຟຮີຂອງລດັທີລ່ະບໄຸວຂ້າ້ງເທງິ. ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອ	
ທາງດ້ານກົດຫມາຍຟຮີທີ່ຫ້ອງການສິດທິສະຫວັດດີການຫຼືຫ້ອງການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍ	
ໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

ຖ້າທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໄປໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຜູ້ດຽວ, ທ່ານສາມາດເອົາຫມູ່ເພື່ອນຫຼືໄຜໄປກໍ່ໄດ້.
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ຄໍາຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ
ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຍ້ອນການກະທໍາຂອງ	Welfare	Department	ໃນ		
ຄາວຕີ້	_____________________________	ກ່ຽວກັບ:	 			Cash	Aid	ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ	
		CalFresh	ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ	 			Medi-Cal	ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ	
		ຢ່າງອື່ນ	(ລະບຸ)		_________________________________________________________________________

ນີ້ກໍ່ເພາະວ່າ: ________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

		 ຖ້າທ່ານຕ້ອງການພື້ນທີ່ເພີ່ມເຕິມ, ຫມາຍກົງນີ້ແລະເຕີມອີກຫນ້າ.

	 ຂາ້ພະເຈົາ້ຕອ້ງການໃຫລ້ດັຫານາຍພາສາໃຫຂ້າ້ພະເຈົາ້ຟຮ.ີ	(ຍາຕິພ່ີນ້ອງຫຼືຫມູ່ເພື່ອນ	ບໍ່ສາມາດ	
ແປພາສາໃຫ້ທ່ານໃນການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້.)

ພາສາຂອງຂ້າພະເຈົາ້ຫືຼພາສາທ້ອງຖ່ິນຂອງຂ້າພະເຈົາ້ແມ່ນ:	__________________________________________________________
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ຊ່ືຂອງຜູ້ທ່ີສະຫວດັດີການຖືກປະຕິເສດ,	ມີການປ່ຽນແປງຫືຼຢຸດເຊົາລົງ	 ວັນເກິດ ເບີໂທລະສັບ	

ທີ່ຢູ່ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ	ີ

ລາຍເຊັນ	 ວັນທີ	່

ຊື່ຂອງຜູ້ປະກອບແບບຟອມນີ	້ ເບີໂທລະສັບ

		ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການຜູ້ທີ່ມີຊື່ຢູ່ຂ້າງລຸ່ມນີ້ໃຫ້ເປັນຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃນ ການພິຈາລະນາ 
ຄະດີນີ້ ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນຜູ້ນີ້ເບິ່ງບັນທືກຂອງຂ້າພະເຈົ້າຫຼືໄປຮ່ວມການພິຈາລະນາ  
ຄະດແີທນຂາ້ພະເຈົາ້ໄດ.້ (ບກຸຄນົຜູນ້ີສ້າມາດເປນັຫມູເ່ພືອ່ນຫຼຍືາຕພິີນ່ອ້ງ ແຕບ່ໍສ່າມາດແປພາສາໃຫທ້າ່ນ.)

ຊື	່ ເບີໂທລະສັບ

ທີ່ຢູ່ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ	ີ
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