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State of California – Health and Human Services Agency	 California Department of Social Services

ເຂດປົົກຄອງ ປະກາດຈາກCALFRESH ກ່່ຽວກັັບການໝົົດ
ອາຍຸຸການຢັ້້�ງຢືືນຄອບຄົົວທີ່່�ມີີແຕ່່ຜູ້້�ອາວຸຸໂສ
ແລະ/ຫຼືື�ຜູ້້�ພິິການ

ວັັນທີີປະກາດ	 : _________________________
ຊື່່�ກໍໍລະນ	 : _________________________
ໝາຍເລກກໍໍລະນ	 : _________________________
ຊື່່�ກຳຳ�ມະກອນ	 : _________________________
ໝາຍເລກກຳຳ�ມະກອນ	 : _________________________
ເບີີໂທລະສັບັ	 : _________________________
ທີ່່�ຢ	 :  _________________________
			    _________________________
		  _________________________

ມີີຄຳຳ�ຖາມຫືຼື�ບໍ? ກະລຸຸນາສອບຖາມເຈ້ົ້�າໜ້້າທີ່່�ຊ່່ວຍເຫືຼື�ອຂອງທ່່ານ.
ການໄຕ່່ສວນຈາກລັັດ: ຖ້້າທ່່ານຄິິດວ່່າການດຳຳ�ເນີີນການນີ້້�
ບໍ່່�ຖືືກຕ້້ອງ ທ່່ານສາມາດຮ້້ອງຂໍໍໃຫ້້ມີີການໄຕ່່ສວນຈາກລັັດ
ໄດ້້. ໜ້້າທີ່່�ສາມແລະໜ້້າທີ່່�ສີ່່�ຂອງແຈ້້ງການສະບັັບນີ້້�ແມ່່ນ
ຄຳຳ�ແນະນຳຳ�ໃນການຮ້້ອງຂໍໍໃຫ້້ມີີການໄຕ່່ສວນ ສິິດປະໂຫຍດ
ຂອງທ່່ານອາຈຈະບໍ່່�ມີີການປ່່ຽນແປງຖ້້າທ່່ານຮ້້ອງຂໍໍກ່່ອນທີ່່�
ຈະດຳຳ�ເນີີນການນຳຳ�ໃຊ້້ແຈ້້ງການສະບັັບນີ້້�.
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1.	  ໄລຍະການຢັ້້�ງຢືືນໂຄງການCalFreshຂອງທ່່ານຈະໝົົດອາຍຸຸໃນວັັນທີີ ______________.

2.	 ກະລຸຸນາປະກອບໃບສະໝັັກໃຫ້້ສຳຳ�ເລັັດແລະນຳຳ�ສົ່່�ງຄືືນໃຫ້້ທາງຄາວຕີ້້�ພາຍໃນວັັນທີີ:  ______________

ການສະໝັັກຊ້້າອາດຈະເຮັັດໃຫ້້ທ່່ານໄດ້້ຮັັບສິິດທິິປະໂຫຍດຊັັກຊ້້າ. ຖ້້າທ່່ານບໍ່່�ປະກອບໃບສະໝັັກໃຫ້້ສຳຳ�ເລັັດ, ກໍໍລະນີີຂອງ
ທ່່ານອາດຈະຖືືກຢຸຸດເຊົົາ. ຖ້້າກໍໍລະນີີຂອງທ່່ານຖືືກຢຸຸດເຊົົາ, ທ່່ານຍັັງຄົົງມີີເວລາເຖິິງ 30 ວັັນຫຼັັ�ງຈາກສິ້້�ນສຸຸດໄລຍະເວລາການ
ຢັ້້�ງຢືືນສິິດທິິປະໂຫຍດເພື່່�ອເຮັັດຂັ້້�ນຕອນທີ່່�ກຳຳ�ນົົດໄວ້້ໃຫ້້ສຳຳ�ເລັັດ. ທ່່ານອາດຈະໄດ້້ຮັບັສິິດທິິປະໂຫຍດບາງສ່່ວນສຳຳ�ລັັບເດືືອນ
ທຳຳ�ອິດຂອງໄລຍະການຢັ້້�ງຢືືນສິິດທິິປະໂຫຍດໃໝ່່ຂອງທ່່ານ ເຊິ່່�ງຂຶ້້�ນຢູ່່�ກັັບສາເຫດຂອງການຊັັກຊ້້າ.

3.	 �ອາດຈະບໍ່່�ຈຳຳ�ເປັັນຕ້້ອງມີີການສຳຳ�ພາດ. ອິິງຕາມຂໍ້້�ມູູນທີ່່�ທ່່ານໄດ້້ໃຫ້້ໄວ້້, ທາງຄາວຕີ້້�ອາດຈຳຳ�ເປັັນຕ້້ອງສຳຳ�ພາດທ່່ານ. ການ
ສ�ຳພາດແມ່ນເຮັດໂດຍທາງໂທລະສັບ ເວັ້ນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ມີການສ�ຳພາດດ້ວຍຕົວເອງ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ
ຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອຍ້ອນຄວາມພິການ; ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ຄາວຕີ້ຊາບທັນທີ.

4.	 �ທ່່ານສາມາດໂທຫາຄາວຕີ້້�ເພ່ື່�ອຂໍໍໃຫ້້ມີການສຳຳ�ພາດຖ້້າທ່່ານຕ້້ອງການ. ຖ້້າຄາວຕີ້້�ຕ້້ອງການສຳຳ�ພາດທ່່ານ, ຫຼືື�ທ່່ານຮ້້ອງຂໍໍ
ໃຫ້ມີການ ສ�ຳພາດ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍອີກສະບັບໜຶ່ງພ້ອມກັບວັນທີແລະເວລານັດໝາຍເພື່ອສ�ຳພາດ.

5.	 ຖ້້າທ່່ານບໍ່່�ສາມາດມາໄດ້້ຕາມການນັັດສຳຳ�ພາດ, ທ່່ານສາມາດກຳຳ�ນົົດມື້້�ທີ່່�ທ່່ານຕ້້ອງການສຳຳ�ພາດໄດ້້.

6.	 �ຖ້້າທ່່ານຈະລາຍງານການປ່່ຽນແປງຕ່່າງໆ ເຊັ່່�ນລາຍໄດ້້ແລະລາຍຈ່່າຍ, ກະລຸຸນານຳຳ�ສົ່່�ງຫຼັັ�ກຖານມາພ້້ອມກັັບໃບສະໝັັກ
ຂອງທ່ານ. ຫຼັກຖານສະແດງການປ່ຽນແປງໃດໆກໍ່ຕາມຕ້ອງຖືກນ�ຳສົ່ງກ່ອນໄລຍະເວລາຢັ້ງຢືນສິດທີປະໂຫຍດຂອງທ່ານ
ຈະສິ້ນສຸດລົງ. ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ທາງຄາວຕີ້ຊາບຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຂໍເອົາຂໍ້ມູນນີ້. ທາງຄາວຕີ້
ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

   ລະບຽບການທີ່່�ສຳຳ�ຄັັນ

•	 ທາງຄາວຕີ້້�ຈະແຈ້້ງໃຫ້້ທ່່ານຊາບວ່່າທ່່ານຈຳຳ�ເປັັນຕ້້ອງລາຍງານອີີກຄັ້້�ງໜຶ່່�ງເມື່່�ອໃດ.

•	 �ຖ້້າມີີສິ່່�ງໃດໜຶ່່�ງຕໍ່່�ໄປນີ້້�ເກີີດຂື້້�ນ, ທ່່ານອາດຈະຕ້້ອງລໍໍຖ້້າເຖິິງ 30 ວັັນເພື່່�ອໃຫ້້ໄດ້້ຮັບັການຕັັດສິິນໃຈກ່່ຽວກັັບການສືືບຕໍ່່�
ສິດທິປະໂຫຍດຂອງທ່ານ.

(ເດືືອນ/ວັັນທີີ/ປີີ)

(ເດືືອນ/ວັັນທີີ/ປີີ)
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	○ ທ່່ານບໍ່່�ໄດ້້ຍື່່�ນຫຼັັ�ກຖານກ່່ຽວກັັບການປ່່ຽນແປງທີ່່�ລະບຸຸໃນຟອມຂໍໍຮັັບການຢັ້້�ງຢືືນຄືືນໃໝ່່ກ່່ອນສິ້້�ນສຸຸດໄລຍະຢັ້້�ງຢືືນ.

	○ ທ່່ານໄດ້້ຮັັບແຈ້້ງວ່່າຈຳຳ�ເປັັນຕ້້ອງມີີການສຳຳ�ພາດແຕ່່ວ່່າທ່່ານບໍໍໄດ້້ເຂົ້້�າຮ່່ວມການສຳຳ�ພາດໃຫ້້ສຳຳ�ເລັັດ.

•	 �ທ່່ານມີີສິິດທີ່່�ຈະໄດ້້ຮັັບໃບສະໝັັກຈາກຄາວຕ້ີ້�. ທາງຄາວຕີ້້�ຈຳຳ�ເປັັນຕ້້ອງຍອມຮັັບເອົົາໃບສະໝັັກຂອງທ່່ານ ຖ້້າມີີການລົົງ
ລາຍເຊັນ ແລະຍ່າງໜ້ອຍມີຊື່, ທີ່ຢູ່ແລະລາຍເຊັນຂອງທ່ານໃນໃບສະໝັກນັ້ນ.

•	 �ທ່່ານຫຼືື�ຜູ້້�ຕາງໜ້້າຂອງທ່່ານ, ມີີສິິດຍື່່�ນຟອມສະໝັັກເຂົ້້�າໂຄງການCalFreshໂດຍຍື່່�ນຟອມສະໝັັກໄປທີ່່�ຫ້້ອງການ
ປົກຄອງເມືອງໂດຍໂຕເອງ, ທາງອີເມວ, ທາງແຟັກສ໌ ຫຼືດ້ວຍວິທີອື່ນໆທີ່ສາມາດ�ຳເນີນການໄດ້ໃນເຂດປົກຄອງຂອງທ່ານ
(ອີເມລ໌ ຫຼືຜ່ານຊ່ອງທາງອີເລັກໂຕຣນິກອື່ນໆທີ່: http://www.benefitscal.org). ໄລຍະເວລາໃນການມອບສະຫວດດີ
ການແມ່ນຄິດໄລ່ຈາກວັນທີທີ່ຍື່ນຟອມໄປຍັງຫ້ອງການປົກຄອງເມືອງ.

•	 �ຖ້້າຄອບຄົົວຂອງທ່່ານມີີພຽງແຕ່່ສະມາຊິິກທີ່່�ມີີສິິດໄດ້້ຮັັບຄວາມຊ່່ວຍເຫຼືື�ອລາຍໄດ້້ປະກັັນສັັງຄົົມເສີີມ (Supplemental 
Security Income ຫຼືຫຼື, ທ່ານຫຼືຜູ້ຕ່າງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານມີສິດທີ່ຈະສະໝັກຂໍເອົາຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ 
CalFresh ໄດ້ທີ່ຫ້ອງການບໍລຫິານຈັດການປະກັນສັງຄົມ (Social Security Administration). 

﻿ລະບຽບການ:  ລະບຽບການນີ້້�ໃຊ້້ກັບ:CalFresh MPP Sections: 63-300.3, 63-504.25, 63-504.251, 63-504.6, 
63-504.61.ທ່່ານສາມາດກວດຄືືນລະບຽບການດັ່່�ງກ່່າວຜ່່ານທາງອອນໄລນ໌໌ທີ່ໍ່່��� cdss.ca.gov ຫືຼື�ທີ່່�ຫ້້ອງການປົົກຄອງທ້້ອງຖິ່່�ນ.

http://www.benefitscal.org
http://cdss.ca.gov
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 ເຫັນດກັີບໍ່ການກະທ່ຳາໃດຂໍອງເຄົາຕ້ີ່. ທ່�ານມີັເວັລິາພຽງ 90 ວັັນ
ໃນການຂໍຳໃຫມ້ັກີານພິຈ້າລິະນາຄະດີ ເວັລິາ 90 ວັັນນ້ີ  
ເລິິ�ມັຕ່ົນ້ໃນວັັນຕ່ຳ�ຈ້າກວັັນທີ່�ເຄາົຕ່ີໃ້ຫແ້ຈ້ງ້ການຫືສົື�ງທ່າງ  
ໄປສະນ ີໃຫທ້່�ານ. ຖ້າ້ທ່�ານມັເີຫດຜົົນທ່�ດີຍ້ີົອນວັ�າເປັນຫຍັົງ  
ທ່�ານຈ່້�ງບໍ່ຳ�ສາມັາດຍົື�ນຄຳາຮ້້ອງຂໍຳໃຫມ້ັກີານພິຈ້າລິະນາ ຄະດີໄດ້
ພາຍົໃນ 90 ວັັນ, ທ່�ານກຳ�ສາມັາດຍືົ�ນໃຫ ້ມັ ກີານ ພິຈ້າລິະນາ
ຄະດໄີດ.້ ຖ້າ້ທ່�ານສາມັາດສະແດງເຫດຜົົນທີ່�ດີ,  
ກໍ່່

﻿
ກະທ່າໃດກບໍ່ສະຫວັັດດີການ Cash Aid, Medi-Cal,
CalFresh, ຫຼື Child Care:

• ເງິນສະຫວັດູດູ້ການ Cash Aid ຫ Medi-Cal ຂອງ
ທ່
ຄ
• ເງິນສະຫວັດູດູ້ການບີຳລິການ Child Care ຂອງທີ່�ານ
ຈ
ຄ
• ເງິນສະຫວັດູດູ້ການ CalFresh ຂອງທີ່�ານຈ້ະຍັງຄົ່ເກົາ 
ຈ
ເວັລາເບີ່�ອງປິາຍຂອງການຮືບີຮືອງຂອງທີ່�ານ, ອັນໃດູກຳ
ຕ

ຖ້້າຄາຕ່ັດສິນມັວັ�າພວັກເຮ້ົາຖ້ືກຕ່້ອງ, ທ່ານຈ້ະຕ່ິດຫນີ້ ເງິນ
ຊ່່ວຍ Cash Aid, CalFresh ຫຼື Child Care
ເພີມັເຕ່ມັທ່ີ�ທ່ານໄດຮ້ບໍ່. ເພ່�ອໃຫ�ພວັກເຮືົາຫັຸດູເງິນສະຫວັັດູ
ດີີ
ການ ພຈ້າລະນາຄົະດູ້, ໃຫ�ຫມາຍຂ�າງລຸ�ມນ້�:
ແມ�ນ, ຫັຸດູເງິນຫັ່ຢູ່ດູເຊື່ົາການໃຫ�ເງິນສະຫວັັດູດູ້ການ:  

ເງິນສດູຊື່�ວັຍເຫັ່ອ (Cash Aid) CalFresh
ເງິນຊື່�ວັຍເຫັ່ອການລ�ຽງລູກ (Child Care)

﻿ຂໍະນະທ່ີ�ທ່ານລິຳຖ້້າການພຈ້າລິະນາຄະດສາລິບໍ່:
 ເງິນສະຫວັັດດີການສາລິບໍ່ການເຮ້ັດວັຽກ (Welfare to 
Work):
﻿
ທ່່
ສໍໍ
 ນ້�.
ຖ້້
 ອ່�ນໆຂອງທີ່�ານຈ້ະຢູ່ດູ ເຊື່ົາ, ທີ່�ານຈ້ະບີຳ�ໄດູ�ຮືບີເງິນອ້ກຕີ້ຳ�ໄປິ, 
ເຖິງແມ�ນວັ�າທີ່�ານຈ້ະຍັງເຮືດູກດູຈ້ະກຳາຂອງທີ່�ານ ກຳຕີ້າມ.
ຖ້້
ອື່

ແລະໃນແນວັທີ່�ໄດູ�ແຈ້ງໄວັ�ໃນແຈ້ງການສະບີບີນ້�.
• ເພອຈ້ະໄດູ�ຮືບີການຊື່�ວັຍເຫອຈ້�າຍຄົ�າບີຳລິການ, ທີ່�ານ 
ຕ້
• ຖາເງິນຊື່�ວັຍເຫອຄົ�າບີຳລິການທີ່້�ເຄົົາຕີ້້�ຈ້�າຍໃຫ�ທີ່�ານ  
ໃນຂະນະທ້ີ່�ທີ່�ານຖ�າລຳຄົຳາ ຕັີ້ດູສິນນັ�ນບີຳ�ພຽງພຳໃຫ�ທີ່�ານໄດູ�ມ້  
ສ່່ວ
 ຮື�ວັມກດູຈ້ະກາໄດູ�

Cal-Learn:
• ທ່ Cal-Learn
ຖ້້
ທ່່
• ພວັກເຮືົາຈ້ະຈ້�າຍຄົ�າ Cal- Learn ສະເພາະ
ກິດູຈ້ະກຳາທີ່້�ໄດູ�ຮືບີການອະນຸມັດູ ເທີ່ານັນ

﻿
﻿ Medi-Cal Managed Care Plan: ການ
ກະທີ່າ ໃນຫນັງສ່ແຈ້ງການນ້�ອາດູຈ້ະເຮືດູ ໃຫ�ທີ່�ານຢູ່ດູເຊື່ົາ
ການໄດູ�ຮືບີບີຳລິການຈ້າກແຜິນການດູູແລສຸຂະພາບີຂອງ
ທ່່
ທ່່
ການວັາງແຜິນສຸຂະພາບີຂອງທີ່�ານຖ�າທີ່�ານມ້ຄົຳາຖາມ.
ການຊົ່�ວັຍົເຫືອືເລິື�ອງລູິກແລິະ/ຫືືດາ້ນການແພດ: ຫນ�ວັຍງານ
ທ້້
ໃຫຟຮື້ເຖງແມ�ນວັ�າທີ່�ານຈ້ະບີ�ໄດູຢູ່�ໃນໂຄົງການ cash aid ກໍ່່
ຕ
ຢູ່�, ພວັກເຂົາເຈ້ົ�າຈ້ະສ່ບີຕີ້ຳດູຳາເນ້ນການດູັ�ງກ�າວັ ເວັັ�ນເສຍ
ແຕີ້�ວັ�າທີ່�ານບີອກພວັກເຂົາເຈ້ົ�າເປັິນລາຍລກັອກັສອນໃຫ�
ຢຸ
 ເຂົາເຈ້ົ�າເກບີກຳາມາໃຫ�ທີ່�ານ ແຕີ້�ຈ້ະເກບີເງິນສ�ວັນທີ່ຕີ້ດູຫນ
 ກບີເຄົົາຕີ້້�ໄວັ�.
ການວັາງແຜົນຄອບໍ່ຄວັ: ຫ້້
ທ່່
ແຟ້້ມັການພຈ້າລິະນາຄະດີ: ຖ້້
ພິ
ຈ
ພິ
ເຄົົາຕີ້້�ກ�ຽວັກບີຄົະດູ້ຂອງທີ່�ານເປິັນລາຍລັກອັກສອນ ຢູ່�າງ
ຫນ�ອຍສອງມ່ກ�ອນການພຈ້າລະນາຄົະດູ້. ລດູສາມາດູໃຫ�
ແຟ�ມເອກະສານການພຈ້າລະນາຂອງທີ່�ານກບີ Welfare 
Department ແລະ U.S.Departments of Health 
and Human Services and Agriculture.(W&I 
Code Sections 10850 and 10950).



﻿
• ປະກອບໍ່ຟ້ອມັຫນ້ານີ້.
• ເຮືດູສາເນົາຂາງຫນາແລະຂາງຫລັງຂອງຫນັງສອນໄວັ�ເປິັນບີັນທີ່້ກຂອງທີ່�ານ. ຖາທີ່�ານຮື�ອງຂ, ພະນັກງານຂອງທີ່�ານຈ້ະ 
ໃຫສາເນົາຫນັງສອຫນານກັບີທີ່�ານ.
• ສົງຫືເອົາຫນ້ານີ້ໄປສົງທ່:

ຫຼື
• ໂທ່ເບໍ່ີໂທ່ຟ້ຮ້ີ: 1-800-952-5253 ຫສຳາລັບີຜິມ້ບີັນຫາການໄດູ�ຍິນຫການເວັາ ໃຊື່� TDD, 1-800-952-8349.

ເພື�ອຂໍຳໃຫ້ຊົ່�ວັຍົເຫືອື: ທ່�ານສາມັາດຖ້າມັກ�ຽວັກັບໍ່ສິດທິ່ໃນການພິຈ້າລິະນາຄະດຂີໍອງ ທ່�ານຫືຂືໍຳຊືົ່�ຜູ້ົຊົ່�ວັຍົເຫືອືທ່າງດາ້ນກດົຫມັາຍົ 
ທີ່່ ທ່່
ດີີ

ຖ້້າທ່ານບໍ່ຕ່້ອງການໄປໄຕ່ສວັນພຈ້າລິະນາຜົູ້ດຽວັ, ທ່ານສາມັາດນຳາເອົາຫມັູ�ເພື�ອນຫໄຜົໄປກຳ�ໄດ້.

﻿
﻿ Welfare Department ໃນ ________________________ 

ເຄົົາຕີ້້� ກ�ຽວັກບີ: Cash Aid ຂອງຂ�າພະເຈ້ົ�າ CalFresh ຂອງຂ�າພະເຈ້ົ�າ Medi-Cal ຂອງຂ�າພະເຈ້ົ�າ
ຢ່່ ______________________________________

ນີ້້�ກໍ່່ ____________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

ຖ້້າທ່ານຕ່້ອງການພື້ນທ່ີ�ເພີມັເຕ່ມັ, ຫມັາຍົກົງນີ້ແລິະເຕ່ມັອີກຫນ້າ.
ຂ້້
 ການພຈ້າລະນາຄົະດູ້ໄດູ�.)
ພາສາຂອງຂ�າພະເຈົ້�າຫ່ັພາສາທີ່�ອງຖິ�ນຂອງຂ�າພະເຈ້ົ�າແມ�ນ: __________________________________________

ຊື່່�ຂອງຜິູ�ທີ່�ສະຫວັັດູດູ້ການຖ່ກປິະຕີ້ິເສດູ, ມ້ການປິ�ຽນແປິງຫັ່ຢູ່ດູເຊື່ົາລົງ ວັັນເກດູ ເບີໂທີ່ລະສບີ

ທີ່�ຢູ່ ເມ່ອງ ລັ ລະຫດູໄປິສະນ້

ລາຍເຊື່ັນ ວັັນທີ່

ຊື່່�ຂອງຜິູປິະກອບີແບີບີຟອມນ ເບີໂທີ່ລະສບີ

ຂ້
ໃຫບໍຸ່ກຄົນຜົູ້ນີ້ເບໍ່ິ�ງບໍ່ັນທ່ືກຂໍອງຂໍ້າພະເຈ້ົ້າຫໄປຮ້�ວັມັການພຈ້າລິະນາຄະດີແທ່ນຂໍ້າພະເຈ້ົ້າໄດ້. (ບຸໍ່ກຄນົຜູ້ົນີສ້າມັາດ ເປັນ

ຫມູັ�ເພື�ອນຫືືຍົາຕ່ພິນ�ີ ອ້ງ ແຕ່ບໍ່� ຳ�ສາມັາດແປພາສາໃຫທ້່ານ.)�
ຊື່່� ເບີໂທີ່ລະສບີ

ທີ່�ຢູ່ ເມ່ອງ ລດູ

NA BACK 9  (Lao) (Replaces NA BACK 8 And EP 5)  (Revised 2/19)
Required Form - No Substitute Permitted
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