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

DPA 479 (Lao) (12/17) Required Form – No Substitutes Permitted  Page 1 of 2

 _______________
 _______________

_________________  ____________________

 

__________ 
_____________ 

 
 

 

 

 
ຫມາຍເຫດສໍາຄັນ
ການພິຈາລະນາຂອງຝ່າຍບໍລິຫານເລື່ອງການຂໍຍົກເວົ້ນ 
ບໍ່ມີສິດຮັບສະຫວັດດີການ CALWORKS/CALFRESH
ຈົ່ງອ່ານຢ່າງລະມັດລະວັງ. ການເຊັນເອກະສານຍົກເວັ້ນນີ້ອາດຈະມີຜົນກະທົບຕໍ່ສິດທິຂອງທ່ານ.

ວັນທີ່:
ຫມາຍເລກການພິຈາລະນາ:

ເຊື່ອວ່າທ່ານ, , ກະທ�າການລະເມິດກົດຂອງໂຄງການຢ່າງເຈຕະນາ 
(Intentional ProgramViolation) (IPV). ນີ້ຫມາຍຄວາມວ່າຄາວຕີ້ກ່າວຫາວ່າທ່ານໃຫ້ຂ�້ມູນຜິດຢ່າງເຈຕະນາ ຫຼືຕັ້ງໃຈ 
ທີ່ຈະບ�່ບອກຄວາມຈິງຢ່າງເຈຕະນາ.

ທີ່ວ່າ “ຢ່າງເຈຕະນາ” ຄາວຕີ້ຫມາຍຄວາມວ່າທ່ານເຮັດໄປຢ່າງຕັ້ງໃຈ. ສໍາລັບ CalWORKs, ນີ້ຫມາຍຄວາມວ່າທ່ານຍັງ 
ເຮັດລົງໄປເພື່ອສ້າງຫຼືຮັກສາສິດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ CalWORKs ສໍາລັບຄອບຄົວ ຫຼື ເພື່ອ ໃຫ້ໄດ້ຮັບເພີ່ມຂື້ນ, ຫຼືປ້ອງກັນ 
ການຫຼຸດລົງຂອງຈໍານວນເງິນທີ່ໄດ້ຮັບ. ນີ້ສົ່ງຜົນມີການຈ່າຍເກີນໄປ ຂອງເງິນສະຫວັດດີການ  CalWORKs 
ແລະ/ຫຼື ການຈ່າຍເງີນເກິນໄປ ຂອງເງິນສະຫວັດດີການໂຄງການ CalFresh.

ຄາວຕີ້ສາມາດຊອກຫາໃຫ້ລົງໂທດບ�່ມີສິດຮັບສະຫວັດດີການ  ເຖິງແມ່ນວ່າ ຈະບ�່ມີການຈ່າຍເງິນເກີນຫຼືໃຫ້ເງິນເກິນໄປ 
ກ�່ຕາມ. ການລົງໂທດໃຫ້ບ�່ມີສິດຮັບສະຫວັດດີການສ�າລັບ IPV ອາດເປັນເງລາຫົກເດືອນ, 12 ເດືອນ, 24 ເດືອນ, 4 ປີ, 
10 ປີ, ຫຼືຕະຫຼອດໄປ ໂດຍອີງຕາມວ່ານີ້ແມ່ນການລະເມີດຄັ້ງທ�າອິດ, ທີສອງ, ຫຼືທີສາມຂອງທ່ານ ຫຼືອີງຕາມ 
ເງື່ອນໄຂຂອງການລະເມີດ. ທ່ານຍັງອາດຈະຖືກຕັດສິດຈາກໂຄງການຫນຶ່ງຫຼືທັງສອງກ�່ໄດ້.

ທ່ານມີສິດຂ�ໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຂອງຝ່າຍບ�ລິຫານເລື່ອງການຕັດສິດ (Administrative Disqualification 
Hearing) (ADH). ຢ່າງໃດກ�່ຕາມ, ທ່ານອາດຈະຍົກເລີກສິດຂອງທ່ານ ບ�່ເອົາການພິຈາລະນາຄະດີໂດຍເຊັນຊື່ຫນ້າທີ 2 
ຂອງຫນັງສືແຈ້ງການນີ້. ທ່ານບ�່ຈ�າເປັນຕ້ອງຍອມຮັບວ່າທ່ານກະທ�າຜິດ IPV. ຖ້າທ່ານເຊັນເອກະສານຍົກເວັ້ນນີ້, 
ທ່ານຈະຖືກຍົກເລີກຈາກໂຄງການ CalWORKs ແລະ/ຫືຼ CalFresh ສ�າລບັໄລຍະເວລາທ່ີລະບຸໄວຢູ່້ດ້ານລຸ່ມຂອງແບບຟອມນ້ີ. 
ຖ້າທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ້, ຈະບ�່ມີການພິຈາລະນາໃດໆ.

ຖ້າທ່ານເຊັນອກະສານຍົກເວັ້ນສິດທິຂອງທ່ານກັບ ADH ນີ້, ທ່ານຄວນຮູ້ວ່າ:
• ເງິນລາຍໄດ້ແລະແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນຂອງທ່ານຈະຍັງຖືກນັບຢູ່ໃນເວລາທີ່ນັບການມີສິດໄດ້ຮັບແລະເງິນສະຫວັດດີການ 

ຂອງຄົວເຮືອນ ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານໄດ້ຖືກຍົກເວັ້ນກ�່ຕາມ.
• ຖ້າມີສະມາຊິກອື່ນໆ ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ, CalWORKs ແລະ CalFresh ຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານອາດຈະຫຼຸດລົງຫຼື

ຢຸດເຊົາໃນໄລຍະເວລາທີ່ທ່ານຖຶກຕັັດສິດ.
• ທ່ານມີສິດທີ່ຈະຍັງງຽບ ບ�່ເວົ້າຫຍັງກ່ຽວກັບຂ�້ກ່າວຫາ (ເຫຼົ່າ) ນີ້; ແຕ່ວ່າ, ທຸກສິ່ງທີ່ທ່ານເວົ້າຫຼືເຊັນສາມາດນ�າໃຊ້ກັບທ່ານ 

ໃນສານໄດ້.
• ການລົງນາມໃນຄ�າຖະແຫຼງການນີ້ບ�່ໄດ້ຢຸດຄາວຕີ້, ລັດ, ຫຼືລັດຖະບານກາງຈາກການລົງໂທດທ່ານສ�າລັບການກະທ�າ 

IPV ໃນສານ ຫຼືຈາກການເກັບກ�າຂ�້ມູນທີ່ມີການຈ່າຍເກີນຫຼື ໃຫ້ເງິນເກິນ.
• ສ�າລັບການຈ່າຍເງິນ CalFresh ເກິນ ຈ�ານວນເງິນທີ່ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄືນຈະຫຼາຍກວ່າ ເພາະວ່າທ່ານບ�່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 

ໃຫ້ໄດ້ຮັບ ເງິນລາຍໄດ້ທີ່ຫຼູດລົງ.
ຖ້າທ່ານຕັດສິນໃຈບໍ່ເຊັນເອກະສານຍົກເວັ້ນສິດທິໃນການໄຕ່ສວນ ADH ນີ້:
• ສິດການຮັບເງິນຂອງທ່ານຈະບ�່ປ່ຽນແປງ, ໃນລະຫວ່າງລ�ຖ້າການໄຕ່ສວນ.
• ຖ້າທ່ານບ�່ລົງນາມໃນເອກະສານຍົກເວັ້ນນີ້, ການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຂອງທ່ານຈະມີຈັດຂຶ້ນບ�່ວ່າທ່ານຈະໄປເຂົ້າຮ່ວມ 

ຫຼືໄມ່ກ�່ຕາມ. ຖ້າທ່ານບ�່ໄປເຂົ້າຮ່ວມ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງສົ່ງຄ�າຊີ້ແຈງໃຫ້ຕົວແທນຂອງຄາວຕີ້ເຊິ່ງລະບຸຢູ່ດ້ານລຸ່ມຂອງ 
ຫນ້າທີສອງຂອງຫນັງສືແຈ້ງການນີ້. ຄ�າຕັດສິນຈະຖືກສົ່ງຫາທ່ານໂດຍອີງໃສ່ຫຼັກຖານທີ່ນ�າສະເຫນີ.

• ຖ້າຄາວຕີ້ສົ່ງແບບຟອມນີ້ໃຫ້ທ່ານກ່ອນການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະຖືກກໍານົດໄວ້, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບວັນ, ເວລາແລະ 
ສະຖານທີ່ໃນຫນັງສືອແຈ້ງເຕືອນຈາກ CDSS. ຖ້າທ່ານລົງເຊັນເອກະສານຍົກເວັ້ນສິດທິນີ້, ການລົງໂທດຈະມີດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້:



ແຈ້ງການ CALFRESH ໃຫ້ສະມາຊິກອື່ນໆ ໃນຄົວເຮືອນ
ທ່ານແລະຜູ້ໃຫຍ່ອື່ນໆ ທີ່ຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບ ຈ່າຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ທີ່
ຈ່າຍເກິນໃຫ້ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນຊ່ວງໄລຍະເວລາທີ່ລະບຸຕາມເອກະສານ E ຂອງຂ�້ກ່າວຫາ IPV 
ໃນເອກະສານສະບັບທີ 435 ທີ່ຄັດຕິດມານ�າ (ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຫຼືບຸກຄົນທີ່ຖືກຕັດສິດຍ້າຍອອກໄປແລ້ວ 
ກ�່ຕາມ), ເວັ້ນເສຍແຕ່ຈ�ານວນເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເພີ່ມເຕີມໄດ້ຖືກຈ່າຍຄືນແລ້ວ.

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເວັ້ນສິດທິໃນການໄຕ່ສວນ, ເຊັນແລະສົ່ງຄືນເອກະສານຍົກເວັ້ນນີ້ໄປຫາກະຊວງສະຫວັດດີການສັງຄົມ 
(Department of Social Services) ຂອງແຄລິຟ�ເນຍພາຍໃນ 20 ວັນປະຕິທິນນັບຈາກວັນທີແຈ້ງການປະກາດ 
CalWORKs ແລະ/ຫຼືການພິຈາລະນາຂອງຝ່າຍບ�ລິຫານຕິດສິດ CalFresh. ຖ້າທ່ານບ�່ລົງນາມໃນການຍົກເວັ້ນພາຍໃນ 
20 ວັນປະຕິທິນ, ການໄຕ່ສວນຈະຖືກກ�ານົດ. ຖ້າທ່ານບ�່ແມ່ນຫົວຫນ້າຄອບຄົວ, ຫົວຫນ້າຄອບຄົວກ�່ຕ້ອງເຊັນຊື່ນ�າ.
ຖ້າທ່ານລົງນາມໃນເອກະສານຍົກເວັ້ນນີ້, ທ່ານຈະຖືກຕັດສິດຈາກ CalWORKs ແລະ/ຫຼື ໂຄງການ CalFresh ສໍາລັບ 
ໄລຍະເວລາທີໄ່ດລ້ະບໄຸວໃ້ນຫນ້າທ ີ1 ແລະເງນິສະຫວດັດກີານຄວົເຮອືນທາ່ນອາດຈະຫຼດຸລງົແມວ້າ່ທາ່ນບໍຍ່ອມຮບັຂໍເ້ທດັຈງິ 
ດັ່ງທີ່ຄາວຕີ້ນໍາສະເຫນີກໍ່ຕາມ.

ການຂໍຍົກເວັ້ນສິດທິໃນການໄຕ່ສວນ

ຂ້າພະເຈົາ້ເຂ້ົາໃຈວາ່ການລົງນາມໃນແບບຟອມນ້ີເປັນໄປຢ່າງສະຫມັກໃຈແລະການບ�ເ່ຊນັເອກະສານນ້ີຈະບ�ມ່ຜີນົກະທົບຕ�່
ການມີສິດໄດ້ຮບັຂອງຂ້າພະເຈົາ້.

ກະລຸນາຫມາຍກ່ອງດຽວຂ້າງລຸ່ມນີ້:
ຂ້າພະເຈົ້າຍອມຮັບຂ�້ເທັດຈິງດັ່ງທີ່ໄດ້ນ�າສະເຫນີ, ແລະເຂົ້າໃຈວ່າການລົງໂທດຕັດສິດຈະເກິດກັບຂ້າພະເຈົ້າ 
ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າເຊັນເອກະສານຍົກເວັ້ນສິດທິນີ້.
ຂ້າພະເຈົ້າບ�່ຍອມຮັບວ່າຂ�້ເທັດຈິງທີ່ນ�າສະເຫນີນີ້ແມ່ນຖືກຕ້ອງ. ເຖິງຢ່າງໃດກ�່ຕາມ, ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກທີ່ຈະ 
ເຊັນເອກະສານສະບັບນີ້ແລະເຂົ້າໃຈວ່າຈະມີຜົນຕ�່ການລົງໂທດຕັດສິດ.

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈແລະຍອມຮັບວ່າ:
1. ຄາວຕ້ີກ່າວຫາວາ່ຂ້າພະເຈົາ້ໄດ້ກະທ�າຜດິລະເມີດກົດຂອງໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ.
2. ຂ້າພະເຈົາ້ໄດ້ກວດສອບສ�າເນາົຂອງຄາວຕ້ີທ່ີກ່າວຫາວາ່ກະທ�າຜດິລະເມີດກົດຂອງໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ  (DPA 435) 

ລວມທັງລາຍຊ່ືຫັຼກຖານແລະເອກະສານຄັດຕິດ. ຖ້າຂ້າພະເຈົາ້ຕ້ອງການເບ່ິງຫັຼກຖານຫືຼຕິດຕ�ຄ່າວຕີກ້ຽ່ວກັບຂະບວນການນ້ີ, 
ຂ້າພະເຈົາ້ສາມາດຕິດຕ�ກ່ບັຕວົແທນຂອງຄາວຕ້ີທ່ີມີຊ່ືທ່ີສະແດງຢູ່ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ.

3. ຂ້າພະເຈົາ້ຂ�ຍກົເວົນ້ສິດທິຂອງຂ້າພະເຈົາ້ໃນການພິຈາລະນາດ້ານບ�ລຫິານເລືອ່ງການຕັດສິດ CalWORKs ແລະ/ຫືຼ 
Calfresh ແລະ/ຫືຼ Calfresh.

4. ຂ້າພະເຈົາ້ເຂ້ົາໃຈວາ່ຖ້າຂ້າພະເຈົາ້ເຊັນເອກະສານຍົກເວົນ້ນ້ີ ຂ້າພະເຈົາ້ສາມາດປ່ຽນໃຈແລະຂ�ໃຫ້ມີ ADH ໂດຍແຈ້ງໃຫ້ 
ພະແນກການໄຕ່ສວນຂອງລັດຊາບ ໄດ້ທ່ີ (800) 743-8525 (ໂທຟຮ)ີ ພາຍໃນເຈດັ (7) ມ້ືຕ�ມ່ືຫ້ຼງັຈາກເຊນັເອກະສານຍົກເວັນ້.

ຢ່າເຊັນແບບຟອມນີ້ ຖ້າທ່ານບໍ່ຮູ້ວ່າມັນຫມາຍຄວາມວ່າຫຍັງ!

ລາຍເຊັນຜູ້ຖືກກ່າວຫາ ວັນທີ່

ລາຍເຊັນຫົວຫນ້າຄອບຄົວ (Head of Household) (HOH) / ຜູ້ດູແລ (Caretaker Relative) (CR) (ບຸກຄົນ
ເຫຼົ່ານີ້ຕ້ອງເຊັນຖ້າຜູ້ຕອບບ່ແມ່ນ HOH / CR)

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

DPA 479 (Lao) (12/17) Required Form – No Substitutes Permitted  Page 2 of 2

 

   

   

ວັນທີ່

ຫຼັງຈາກເຊັນເອກະສານຍົກເວັ້ນນີ້ແລ້ວ, ສົ່ງກັບຄືນໄປໃນຊອງຈົດຫມາຍທີ່ສົ່ງມານ�າ.

ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ ຫຼືຕ້ອງການຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບ ADH ຫຼືການຂໍຍົກເວັ້ນນີ້, ທ່ານສາມາດໂທຫາເບີຄາວຕີ້ເກັບຄ່າໂທ 
ປາຍທາງທີ່ _____________________, ແລະຂໍເວົ້ານໍາ ______________________. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສໍາເນົາຂັ້ນຕອນ 
ການພິຈາລະນາ, ໃຫ້ໂທຫາ (800) 743-8525.
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