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ຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄໍາຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ 
ສໍາລັບໂຄງການ CALFRESH 

• •

••

ວັນທີ:
ຊື່ກໍລະນີ:
ເລກກໍລະນີ:

______________________________  ຄາວຕີ້ມີເຫດຜົນທີ່ເຊື່ອວ່າ ທ່ານ  _______________________________ , (ໃນຖານະ 
ເປັນຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນ) ໄດ້ກະທໍາການລະເມີດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ. ນີ້ໝາຍຄວາມວ່າ ທ່ານເຈດຕະນາໃຫ້ 
ຂ້ໍມູນຜິດແກ່ທາງຄາວຕ້ີ ຫຼື ທ່ານເຈດຕະນາບ່ໍບອກຄວາມຈິງໃນເວລາເຂົາເຈົ້າຖາມຄໍາຖາມບາງຢ່າງກັບທ່ານ. ໂດຍຄໍາວ່າ "ໂດຍເຈດຕະນາ" 
ພວກເຮົາໝາຍຄວາມວ່າ ທ່ານໄດ້ເຮັດໂດຍຕັ້ງໃຈ. ນີ້ອາດສົ່ງຜົນເຮັດໃຫ້ເກີດການຈ່າຍຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ຫຼາຍເກີນໄປ.

ແຈ້ງການຂໍ້ມູນ

ຖ້າຫາກ ທ່ານເຊັນຊື່ໃນຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄໍາຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ: 

l ລາຍໄດ້ ແລະແຫຼ່ງຊັບສິນຂອງທ່ານຈະສືບຕໍ່ໃນການຄິດໄລ່ຕໍ່ໄປໃນເວລາຄິດໄລ່ການມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບຂອງຄົວເຮືອນ.

l ທ່ານ ແລະ/ຫຼື ສະມາຊິກຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອ່ືນໆ ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງິນ CalFresh ສ່ວນເກີນທີ່ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ, 
ຖ້າວ່າມີ, ເວັ້ນແຕ່ວ່າ ທ່ານໄດ້ຈ່າຍຄືນຮຽບຮ້ອຍແລ້ວ.  

l ຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານອາດຫຼຸດລົງ ຫຼື ຢຸດຊະງັກໃນລະຫວ່າງຊ່ວງການຂາດຄຸນສົມບັດ ເຖິງແມ່ນວ່າມີ 
ສະມາຊິກຄົນອື່ນໆ ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ.

l ຖ້າຫາກ ທ່ານ (ບຸກຄົນທ່ີຖືກກ່າວຫາ) ບໍ່ແມ່ນຫົວໜ້າຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ແລະທ່ານຕົກລົງເຊັນຊື່ໃນຂ້ໍຕົກລົງ ການໃຫ້ຄໍາຍິນຍອມເລ້ືອງ 
ການຂາດຄຸນສົມບັດ, ຫົວໜ້າຄົວເຮືອນກໍຕ້ອງເປັນຜູ້ເຊັນຊື່ໃນຂໍ້ຕົກລົງດ້ວຍເຊັ່ນກັນ. 

l ທ່ານຈະຂາດຄນຸສົມບັດຈາກໂຄງການ CalFresh ເປັນລະຍະເວລາໜຶງ່ ເຖິງແມນ່ວາ່ ທ່ານບ່ໍຍອມຮບັຂ້ໍເທັດຈງິທ່ີ ທາງຄາວຕ້ີສະແດງກຕໍາມ. 
(ເບິງ່ບດົລົງໂທດສາໍລບັການຂາດຄຸນສມົບັດ).

l ທ່ານຈະຂາດຄຸນສົມບັດຈາກໂຄງການ CalFresh ເປັນລະຍະເວລາໜຶ່ງ ເຖິງແມ່ນວ່າ ສານບໍ່ພົບວ່າທ່ານຜິດຍ້ອນສໍ້ໂກງ.

l ຖ້າຫາກ ທ່ານບໍ່ເຫັນດີນໍາຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄໍາຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ ຫຼັງຈາກໄດ້ເຊັນຊື່ໄປແລ້ວ ແລະໄດ້ມີການກໍານົດບົດລົງ
ໂທດເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ, ທ່ານບໍ່ສາມາດຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີຈາກຣັຖ ຫຼື ຄາວຕີ້ໄດ້. ທ່ານສາມາດຍື່ນຄໍາອຸທອນໄດ້ທີ່ສານ
ຕາມຄວາມເໝາະສົມ. 

ກົດລະບຽບ:  ກົດລະບຽບເຫຼົ່ ານີ້ນໍ າໄປໃຊ້ ບັງ ຄັບ.  ທ່ານສາມາດກວດກາຄືນໄດ້ທີ່ຫ້ອງການສະຫວັດດີການສັງຄົມຂອງທ່ານ: 
ຄູ່ມືນະໂຍບາຍແລະລະບຽບການ ມາດຕາ: 20-300.221(c), 20-300.3, 20-300.32, 22-003.11.

CF  478 (Lao) (2/14) RECOMMENDED FORM

ແຈ້ງການສໍາຄັນ

ຟອມນີ້ອາດນໍາໃຊ້ໄດ້ກັບທ່ານ ສະເພາະຖ້າຫາກ ທ່ານເປັນສະມາຊິກໜຶ່ງໃນສອງກຸ່ມດັ່ງລຸ່ມນີ້: 

 (1) ທ່ານໄດ້ຖືກກ່າວຫາວ່າລະເມີດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ ແລະເປັນໄປຕາມຄໍາສັ່ງສານ; ຫຼື 

 (2) ທ່ານໄດ້ຖືກກ່າວຫາວ່າລະເມີດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ ແຕ່ບໍ່ຖືກຟ້ອງຮ້ອງ ເນື່ອງຈາກທ່ານບັນລຸຂໍ້ຕົກລົງກັບ ຜູ້ຟ້ອງຮ້ອງ.
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ແຈ້ງການເຖິງສະມາຊິກຄົນອື່ນໆ ໃນຄົວເຮືອນ

ທ່ານ ແລະ/ຫຼື ຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອື່ນໆ ໃນຄົວເຮືອນຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບໃນການຈ່າຍຄືນຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ທີ່ຈ່າຍເກີນໃຫ້ແກ່ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ 
(ເຖິງແມ່ນວ່າ ທ່ານ ຫຼື ບຸກຄົນທີ່ຂາດຄຸນສົມບັດນັ້ນຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນກໍຕາມ), ເວັ້ນແຕ່ວ່າ ຈໍານວນເງິນ CalFresh ສ່ວນທີ່ຈ່າຍເກີນນັ້ນໄດ້ຖືກ 
ຈ່າຍຄືນຮຽບຮ້ອຍແລ້ວ. 

ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຕັດສິນໃຈວ່າຈະເຊັນຊື່ ຫືຼ ບ່ໍເຊັນຊື່ໃນຂ້ໍຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ 
ແລະທ່ານບ່ໍສາມາດຫາທະນາຍຄວາມໄດ້, ທາ່ນອາດສາມາດຂໍຮບັການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນກດົໝາຍໄດ້ຟຣໂີດຍການຕິດຕ່ໍກັບຫ້ອງການທ່ີໃກ້ທ່ີສຸດທ່ີບົງ່ໄວຢູ່້ບ່ອນນີ:້  
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ຄໍາເຕືອນເລື້ອງບົດລົງໂທດສໍາລັບການຂາດຄຸນສົມບັດ:

ພາຍໃນ 45 ວັນນັບແຕ່ວັນທີທີ່ທ່ານເຊັນຊື່ໃນຂໍ້ຕົກລົງນີ້, ທ່ານຈະບໍ່ມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ເປັນເວລາ:
 12 ເດືອນ (ສໍາລັບການລະເມີດຄັ້ງທໍາອິດ).

24 ເດືອນສໍາລັບ:
  ການລະເມີດຄັ້ງທີສອງ.
  ການພິພາກສາລົງໂທດຂອງສານສໍາລັບການລະເມີດຄັ້ງທໍາອິດສໍາລັບການແລກປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ກັບສານເສບຕິດ.

 10 ປີສໍາລັບການຕົວະ ຫຼື ການໃຫ້ຂໍ້ມູນຜິດກ່ຽວກັບຕົວຕົນບຸກຄົນ ຫືຼ ສະຖານທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງບຸກຄົນ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalFresh 
ເພີ່ມຫຼາຍຂຶ້ນໃນເວລາດຽວກັນ. 

 ໂດຍຖາວອນສໍາລັບ: 
  ການລະເມີດຄັ້ງທີສາມ
  ການພິພາກສາລົງໂທດຂອງສານສໍາລັບການລະເມີດຄັ້ງທີສອງສໍາລັບການແລກປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ກັບສານເສບຕິດ.
  ການພິພາກສາລົງໂທດຂອງສານສໍາລັບການຂາຍ ຫຼື ແລກປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ທີ່ມີມູນຄ່າ $500 ຂຶ້ນໄປ.
  ການພິພາກສາລົງໂທດຂອງສານສໍາລັບການແລກປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ກັບປືນ, ອາວຸດ, ຫຼື ລະເບີດ. 

ນີ້ແມ່ນການລະເມີດ _________________ ຂອງທ່ານ ຊຶ່ງໝາຍຄວາມວ່າ: 

l ຖ້າຫາກ ທ່ານເຊັນຊື່ໃນຂ້ໍຕົກລົງໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ, ບົດລົງໂທດຂອງການຂາດຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານຈະເປັນ  
__________________________.

l ຊ່ວງລະຍະການຂາດຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານຈະເລີ້ມພາຍໃນ 45 ວັນນັບຈາກວັນທີທີ່ທ່ານເຊັນຊື່ໃນຂໍ້ຕົກລົງນີ້ ເວັ້ນແຕ່ວ່າມັນຂັດຕໍ່ຄໍາສັ່ງສານ. 

ຖ້າຫາກ ທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ ຫຼື ຕ້ອງການຂໍ້ມູນຕື່ມກ່ຽວກັບຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ, ກະຣຸນາຕິດຕໍ່  

__________________________ ທີ່ (      ) _________________________.

____________________________________________________________________________________________________
ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທີ່ຖືກກ່າວຫາ ວັນທ ີ ລາຍເຊັນຂອງຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ (ຖ້າວ່າ ແຕກຕ່າງ*)  ວັນທີ

*ຫົວໜ້າຄົວເຮືອນຍັງຕ້ອງເຊັນຊື່ດ້ວຍ ຖ້າຫາກ ບຸກຄົນທີ່ຖືກກ່າວຫາບໍ່ແມ່ນຫົວໜ້າຄົວເຮືອນ. 

ຫຼັງຈາກເຊັນຊື່ໃນຂໍ້ຕົກລົງສະບັບນີ້ແລ້ວ, ຈົ່ງສົ່ງກັບຄືນໄປທີ່: 

ຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ :
ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ກວດກາຄືນຂໍ້ມູນທີ່ໃຫ້ແກ່ຂ້າພະເຈົ້າກ່ຽວກັບ ຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດແລ້ວ.  
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຈະເກີດຫຍັງຂຶ້ນກັບຂ້າພະເຈົ້າ ຖ້າຫາກ ຂ້າພະເຈົ້າເຊັນຊື່ໃນຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມສະບັບນີ້. 

ຢູບ່ອ່ນນີ ້ຂາ້ພະເຈົາ້ໃຫຄ້ວາມຍນິຍອມໂດຍສະໝກັໃຈໃນເລືອ້ງການຂາດຄນຸສມົບດັຈາກໂຄງການ CALFRESH ເປນັລະຍະເວລາ ________________.

 ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ຍອມຮັບວ່າຂ້ໍເທັດຈິງຕາມທ່ີສະແດງນ້ັນຖືກຕ້ອງ. ຢ່າງໃດກໍຕາມ, ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກທ່ີຈະເຊັນຊື່ໃນຂ້ໍຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມ 
ເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດ ແລະເຂົ້າໃຈວ່າບົດລົງໂທດເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດຈະສົ່ງຜົນກະທົບ.   

 ຂ້າພະເຈ້ົາຍອມຮັບຕໍ່ຂ້ໍເທັດຈິງຕາມທີ່ສະແດງ ແລະເຂ້ົາໃຈ ວ່າ ບົດລົງໂທດຂອງການຂາດຄຸນສົມບັດຈະຖືກກໍານົດຂ້ຶນ ຖ້າຫາກ ຂ້າພະເຈົ້າເຊັນຊື່ 
ໃນຂໍ້ຕົກລົງການໃຫ້ຄວາມຍິນຍອມເລື້ອງການຂາດຄຸນສົມບັດສະບັບນີ້. 

ກະຣຸນາໝາຍໃສ່ໜຶ່ງກ່ອງຂ້າງລຸ່ມນີ້: 
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