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

NA 1239 SAR (Lao) (7/19) Continuation Page - Semi-Annual Reporting Budget 	 Page 1 of 4
Required Form - No Substitute Permitted

ແຈ້ງການປະຕິບັດງານ 
ຕໍ່

(ADDRESSEE)

ຄາວຕີ້   
ວັນທີ່ແຈ້ງການ: _______________________

 _______________________
 _______________________
_______________________
_______________________
_______________________
 _______________________
 _______________________
_______________________

__________

		

ຊື່ເຄສ:
ຫມາຍເລກເຄສ:
ຫມາຍເລກເຄສ: 

ຫມາຍເລກພະນັກງານດູແລເຄສ: 
ເບີໂທລະສັບ: 

ທີ່ຢູ:່

ມີຄ�ຳຖາມບໍ? ຖາມພະນັກງານດູແລເຄສຂອງທ່ານ.

ການພຈິາລະນາຂອງລດັ: ຖາ້ທາ່ນຄດິວາ່ການກະທ�ຳນີຜ້ດິພາດ, 
ທາ່ນສາມາດຮ້ອງຂໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາໄຕສ່ວນໄດ.້ ຫນາ້ທີ່ 
3 ບອກວາ່ທາ່ນວາ່ຈະເຮດັແນວໃດ. ສະຫວດັດກີານຂອງທາ່ນ 
ຈະບໍຖ່ກືປຽ່ນແປງ ຫາກວາ່ທາ່ນຂໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີ  
ກອ່ນທີຈ່ະມກີານກະທ�ຳຕາມແຈງ້ການນີ.້

ເມື່ອທ່ານໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງທຸກໆ ອາທິດຫຼືອາທິດເວົ້ນ 
ອາທິດ, ນີ້ແມ່ນວິທີທີ່ພວກເຮົາຄິດໄລ່ລາຍຮັບປະຈ�ຳ 
ເດືອນຂອງທ່ານ:

ກ່ອນອື່ນ, ພວກເຮົາເອົາລາຍໄດ້ທັງໝົດທີ່ທ່ານມີໃນ 
ເດືອນນັ້ນ ແລະຫານອອກດ້ວຍຈໍານວນ. ການຈ່າຍເງິນ  
ທັງຫມົດທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບ ຈາກນັ້ນ, ພວກເຮົາຄູນຈ�ຳນວນນັ້ນ 
ດ້ວຍຈ�ຳນວນຄ່າຈ່າຍສະເລ່ຍຄ່າຈ້າງໃນຫນື່ງເດືອນ.

•	 ຖ້າທ່ານໄດ້ຮບັຄ່າຈ້າງທຸກໆ ອາທິດ, ທ່ານອາດຈະ 
ໄດ້ຮບັເງິນ 4 ຫືຼ 5 ຄ້ັງໃນຫນ່ືງເດືອນ. 4.33 ແມ່ນຕົວເລກ 
ສະເລ່ຍການຈາ່ຍເງິນໃນຫນ່ືງເດືອນ.

•	 ຖ້າທ່ານໄດ້ຮບັຄ່າຈ້າງອາທິດເວົນ້ອາທິດ, ທ່ານອາດຈະ 
ໄດ້ຮບັເງິນ 2 ຫືຼ 3 ຄ້ັງໃນຫນ່ືງເດືອນ. 2.167ແມ່ນຕົວເລກ 
ສະເລ່ຍການຈາ່ຍເງິນໃນຫນ່ືງເດືອນ.

ນີ້ແມ່ນຂໍ້ມູນຂອງທ່ານ:
ທີ່ລາຍງານ

		  $

$__________

__________

		  $__________

		  $

		  + $__________

__________

__________

__________

__________

__________

__________ 

	 ທັງໝົດທີ່ລາຍງານ 	 =	 $

	# ຈ�ຳນວນການຈາ່ຍເງິນທ່ີລາຍງານ	 	 ÷

	 ຈ�ຳນວນເງິນຕໍ່ອາທິດ	 =	 $

	 ຄູນດ້ວຍ		  x

	 ຈ�ຳນວນເງິນຕໍ່ເດືອນ 	 =	 $
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ຈ�ຳນວນເງນິຊ່ວຍເຫຼອືລາຍເດອືນ
ສວ່ນ ເອ. ລາຍໄດທ້ີນ່ບັໄດ,້ 
	 ເດອືນ ____________________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

____________________

______ 1.	 ລາຍໄດ້ຈາກການເຮດັວຽກ  
ໃຫ້ຕົນເອງທັງຫມົດ	 $	

2.	 ຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍຈາກການເຮດັວຽກໃຫ້ຕົນເອງ:
	 a.	 ມາດຕະຖານ 40%	 -	
		  ຫຼື 
	 b.ແທ້ຈງິ	 -	

3.	 ລາຍໄດ້ສຸດທິຈາກ 
ເຮດັວຽກໃຫ້ຕົວເອງ	 =	

4.	 ລາຍໄດ້ລວມທ່ີອີງໃສ່ຄວາມພິການທ່ີຍັງບ່ໍໄດຮ້ບັ  
(Disability-Based Unearned Income (DBI) 
ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫືຼອ + ຜູ້ທ່ີບ່ໍແມນ່ສະມາຊິກຫນ່ວຍ 
ຊ່ວຍເຫືຼອ)	 $	

5.	 $500 ບໍນັ່ບວາ່ເປັນ DBI (ຖ້າ #4 
ຫຼາຍກ່ວາ $500)	 -	

6.	 ຍັງບ່ໍໄດ້ຮບັແລະບ່ໍໄດຮ້ບັການຍົກເວົນ້ 
ລາຍໄດ້ທ່ີອີງໃສ່ຄວາມພິການ	 =	

		  ຫຼື
7.	 DBI ທ່ີບ່ໍໄດ້ໃຊ້ແລະບ່ໍນບັ	 =	

8.	 ລາຍໄດ້ສຸດທິຈາກ  
ການເຮດັວຽກໃຫ້ຕົນເອງ (ຈາກຂ້າງເທິງ)	 +	

9.	 ລາຍຮບັອ່ືນໆ ທັງຫມົດທ່ີໄດ້ຮບັ	 +	

10.	ຈ�ຳນວນທ່ີບ່ໍໄດໃ້ຊ ້$500 
(ຈາກ #7)	 -	

11.	ຍອດລວມບາງສວ່ນ	 =	
12.	ລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ຮບັແຕ່ບ່ໍນບັ 50% 	 -	

13.	ຍອດລວມບາງສ່ວນ	 =	

14.	ຍັງບ່ໍໄດ້ຮບັແລະບ່ໍໄດຮ້ບັການຍົກເວົນ້ 
ລາຍໄດ້ທ່ີອີງໃສ່ຄວາມພິການ  
(ຟອມ #6) 	 +	

15.	ຍອດລວມບາງສ່ວນ	 =	

16.	ລາຍໄດ້ທ່ີບໍໄ່ດຮ້ບັການຍົກເວົນ້ອ່ືນໆ 
(ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫືຼອ + ຜູ້ທ່ີບ່ໍແມນ່ສະມາຊິກຫນ່ວຍ 
ຊ່ວຍເຫືຼອ)	 +	

ລາຍໄດສ້ດຸທທິີນ່ບັໄດ	້ =	

ສວ່ນ ເອ. ການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນເງນິສດົຂອງທາ່ນ	  
	 ເດອືນ 
1.	 ການຊ່ວຍເຫືຼອສູງສຸດ ບຸກຄົນ  

___________

___________

___________

___________

______

(ຫນວ່ຍຊວ່ຍເຫືຼອ + 
ຜູ້ທ່ີບ່ໍແມ່ນສະມາຊິກຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫືຼອ)	 $	

2.	 ຄວາມຕ້ອງການພິເສດ 
(ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫືຼອ +  
ຜູ້ທ່ີບ່ໍແມ່ນສະມາຊິກ ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫືຼອ)	 +	

3.	 ລາຍໄດ້ສຸດທິທ່ີນັບໄດ້ຈາກ ສ່ວນ ເອ 	 -	

4.	 ຍອດລວມບາງສ່ວນ	 =	
5.	 ການຊ່ວຍເຫືຼອສູງສຸດ   ບຸກຄົນ 

	___________

___________

___________

___________

___________

___________
___________ 
___________
___________
___________

___________

___________

 

(ຫນວ່ຍຊວ່ຍເຫືຼອເທ່ົານ້ັນ) 
(ບໍລ່ວມເອົາບຸກຄົນທ່ີຖືກລົງໂທດ)	 $

6.	 ຄວາມຕ້ອງການພິເສດ 
(ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫືຼອເທ່ົານ້ັນ)	 +	

7.	 ຍອດລວມບາງສ່ວນຂອງ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອສູງສຸດ	 =	

8.	 ຍອດລວມບາງສວ່ນການຊ່ວຍເຫຼອືເຕມັເດອືນ 
(ຈ�ຳນວນເງິນຕ�ຳ່ທ່ີສຸດໃນບັນທັດທ່ີ  
4 ຫືຼ 7)	 =	

9.	 ບັນທັນທ່ີ 8 ປັບອັຕຮາສ່ວນ  
ສ�ຳລັບບາງສ່ວນຂອງເດືອນ	 =	

10.	ການປັບ: 
ປັບໄຫມຄ່າລ້ຽງດູເດັກ 25% 	 -	
ໄຫມອ່ືນໆ	 -	
ເງິນທ່ີຈາ່ຍເກິນ	 -	
ໄຫມ Cal-Learn	 -	
ໂບນັດໂຮງຮຽນ ($100 ຫືຼ $500)	 +	

11.	ຈ�ຳນວນເງນິຊ່ວຍເຫືຼອລາຍເດອືນ
(ບັນທັດທ່ີ 8 ຫືຼ 9 ທ່ີປັບແລ້ວ)	 $	

12.	ຈ�ຳນວນເງິນສົດຊ່ວຍເຫືຼອໃນປະຈບັຸນ 
(ຖ້າເງິນຈ�ຳນວນນ້ີຫຼາຍກວາ່ລາຍການເລກທີ 11,  
ເງິນສົດຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານຈະບ່ໍປຽ່ນແປງ)	=	
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ສິດທິໃນການພິຈາລະນາຂອງທ່ານ
ທາ່ນມສີດິທຂິໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີ ຫາກວາ່ທ່ານບໍ່ 
ເຫນັດກີບັການກະທ�ຳໃດຂອງເຄົາຕີ.້ ທາ່ນມເີວລາພຽງ 90 
ວນັໃນການຂໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີ ເວລາ 90 ວນັນີ້  
ເລ່ິມຕົນ້ໃນວນັຕໍຈ່າກວນັທີເ່ຄາົຕີໃ້ຫແ້ຈງ້ການຫຼສືົງ່ທາງ  
ໄປສະນ ີໃຫທ້າ່ນ. ຖາ້ທ່ານມເີຫດຜົນທີດີ່ຍ້ອນວາ່ເປັນຫຍງັ 
ທາ່ນຈຶງ່ບໍສ່າມາດຍືນ່ຄາໍຮ້ອງຂໍໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາ 
ຄະດໄີດພ້າຍໃນ 90 ວນັ, ທາ່ນກ່ໍສາມາດຍ່ືນໃຫ ້ມ ີການ 
ພຈິາລະນາຄະດໄີດ.້ ຖາ້ທາ່ນສາມາດສະແດງເຫດຜົນທີດ່,ີ  
ກໍອ່າດຈະສາມາດກ�ຳນດົໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີໄດ້

ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນຈະມີ 
ການກະທ�ຳໃດກັບສະຫວັດດີການ Cash Aid, Medi-Cal, 
CalFresh, ຫຼື Child Care:
• ເງິນສະຫວັດດີການ Cash Aid ຫຼື Medi-Cal

ຂອງທ່ານຈະຍັງຄືເກົ່າ ໃນຂະນະທີ່ທ່ານລໍຖ້າ
ການພິຈາລະນາຄະດີ.

• ເງິນສະຫວັດດີການບໍລິການ Child Care ຂອງທ່ານຈະ
ຍັງຄືເກົ່າໃນຂະນະ ທ ີ່ທ່ານລໍຖ້າການພິຈາລະນາຄະດີ.

• ເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງທ່ານຈະຍັງຄືເກົ່າ
ຈົນກວ່າຈະມີການພິຈາລະນາຄະດີຫຼືຕອນໄລຍະ
ເວລາເບື້ອງປາຍຂອງການຮັບຮອງຂອງທ່ານ,
ອັນໃດກໍ່ຕາມທີ່ມາຣອດກ່ອນ.

ຖ້າຄ�ຳຕັດສິນມີວ່າພວກເຮົາຖືກຕ້ອງ, ທ່ານຈະຕິດຫນີ້ 
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ Cash Aid, CalFresh ຫຼືບໍລິການ Child 
Care ເພີ່ມເຕິມທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບ. ເພື່ອໃຫ້ພວກເຮົາຫຼຸດເງິນ
ສະຫວັດດີການຫຼືຢຸດເຊົາການໃຫ້ເງິນສະຫວັດດີການຂອງ 
ທ່ານກ່ອນການ ພິຈາລະນາຄະດີ, ໃຫ້ຫມາຍຂ້າງລຸ່ມນີ້:
ແມ່ນ, ຫຼຸດເງິນຫຼືຢຸດເຊົາການໃຫ້ເງິນສະຫວັດດີການ: 

 ເງິນສົດຊ່ວຍເຫຼືອ (Cash Aid)	  CalFresh 
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການລ້ຽງລູກ (Child Care)

ໃນຂະນະທີ່ທ່ານລໍຖ້າການພິຈາລະນາຄະດີສ�ຳລັບ:
ເງິນສະຫວັດດີການສ�ຳລັບການເຮັດວຽກ (Welfare to 
Work):
ທ່ານບໍ່ຈ�ຳເປັນຕ້ອງເຂົ້າຮ່ວມໃນກິດຈະກ�ຳຕ່າງ ໆ.
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຄ່າດູແລລູກສໍາລັບຄ່າຈ້າງງານແລະ 
ສໍາລັບກິດຈະກໍາທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດໂດຍເຄົາຕີ້ກ່ອນແຈ້ງການ 
ນີ້.
ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ 
ອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຢຸດ ເຊົາ, ທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຮັບເງິນອີກຕໍ່ໄປ, 
ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະຍັງເຮັດກິດຈະກໍາຂອງທ່ານ ກໍ່ຕາມ.
ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ 
ອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຢຸດເຊົາ, ມັນກໍ່ຈະຈ່າຍໃຫ້ໃນຈ�ຳນວນເງິນ
ແລະໃນແນວທີ່ໄດ້ແຈ້ງໄວ້ໃນແຈ້ງການສະບັບນີ້.

• ເພື່ອຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ, ທ່ານ
ຕ້ອງໄປເຮັດກິດຈະກໍາທີ່ເຄົາຕີ້ບອກໃຫ້ທ່ານໄປ.

• ຖ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າບໍລິການທີ່ເຄົາຕີ້ຈ່າຍໃຫ້ທ່ານ
ໃນຂະນະທ່ີທ່ານຖ້າລໍຄ�ຳ ຕດັສນິນ້ັນບ່ໍພຽງພໍໃຫ້ທ່ານໄດ້ມີ
ສ່ວນຮ່ວມກິດຈະກ�ຳ, ທ່ານສາມາດຢຸດເຊົາ ບໍ່ຕ້ອງໄປ
ຮ່ວມກິດຈະກ�ຳໄດ້

 

Cal-Learn:
• ທ່ານບໍ່ສາມາດເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການ Cal-Learn

ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າ ພວກເຮົາບໍ່ສາມາດ
ຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

• ພວກເຮົາຈະຈ່າຍຄ່າ Cal- Learn ສະເພາະກິດຈະກ�ຳ
ທີ່ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ ເທົ່ານັ້ນ

ຂໍ້ມູນອື່ນໆ
ສະມາຊິກ Medi-Cal Managed Care Plan: ການກະທ�ຳ 
ໃນຫນັງສືແຈ້ງການນີ້ອາດຈະເຮັດ ໃຫ້ທ່ານຢຸດເຊົາການໄດ້
ຮັບບໍລິການຈາກແຜນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 	
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຕິດຕໍ່ຫາສູນບໍລິການສະມາຊິກເລື່ອງ 	
ການວາງແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ.
ການຊ່ວຍເຫຼອືເລືອ່ງລກູແລະ/ຫຼດືາ້ນການແພດ: ຫນ່ວຍງານ 	
ທ້ອງຖິ່ນທີ່ຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າລ້ຽງລູກຈະຊ່ວຍເຫຼືອເກັບຄ່າລ້ຽງດູ
ໃຫ້ຟຮີເຖີງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຢູ່ໃນໂຄງການ cash aid 
ກ່ໍຕາມ. ຖ້າພວກເຂົາເຈົາ້ກ�ຳລັງເກັບກໍາຄ່າລ້ຽງດູໃຫ້ກັບທ່ານ 	
ຢູ່, ພວກເຂົາເຈົ້າຈະສືບຕໍ່ດໍາເນີນການດັ່ງກ່າວ ເວັ້ນເສຍ
ແຕ່ວາ່ທ່ານບອກພວກເຂົາເຈົາ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້
ຢດຸ. ພວກເຂາົເຈົາ້ຈະສົງ່ເງນິຄ່າລຽ້ງດູໃນປະຈຸບັນທີ່ພວກ 
ເຂົາເຈົ້າເກັບກໍາມາໃຫ້ທ່ານ ແຕ່ຈະເກັບເງິນສ່ວນທີ່ຕິດຫນີ້ 
ກັບເຄົາຕີ້ໄວ້.
ການວາງແຜນຄອບຄົວ: ຫ້ອງການເງິນສະຫວັດດີການຂອງ
ທ່ານຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນແກ່ທ່ານ ເມື່ອທ່ານຂໍເອົາ.
ແຟ້ມການພິຈາລະນາຄະດີ: ຖ້າທ່ານຮອ້ງຂໍໃຫ້ມີການ 
ພິຈາລະນາຄະດີ, ພະແນກການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ 	
ຈະສ້າ ງແຟ້ມ. ທ່ານມີສິດທີ່ຈະເຫັນແຟ້ມນີ້ກ່ອນການ 	
ພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ ແລະໄດ້ຮບັສໍາເນົາສະຖານະພາບຂອງ 	
ເຄົາຕີ້ກ່ຽວກັບຄະດີຂອງທ່ານເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຢ່າງ
ຫນ້ອຍສອງມື້ກ່ອນການພິຈາລະນາຄະດີ. ລັດສາມາດໃຫ້
ແຟ້ມເອກະສານການພິຈາລະນາຂອງທ່ານກັບ Welfare 
Department ແລະ U.S.Departments of Health 
and Human Services and Agriculture.(W&I 
Code Sections 10850 and 10950).



ການຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ
• ປະກອບຟອມຫນ້ານີ້.
• ເຮັດສໍາເນົາຂ້າງຫນ້າແລະຂ້າງຫລັງຂອງຫນັງສືອນີ້ໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍ, ພະນັກງານຂອງທ່ານຈະ

ໃຫ້ສໍາເນົາຫນັງສືອຫນ້ານີ້ກັບທ່ານ.
• ສົ່ງຫຼືເອົາຫນ້ານີ້ໄປສົ່ງທີ່ີ່:

ຫຼື
• ໂທເບີໂທຟຮີ: 1-800-952-5253 ຫຼືສ�ຳລັບຜູ້ມີບັນຫາການໄດ້ຍິນຫຼືການເວົ້າ ໃຊ້ TDD, 1-800-952-8349.
ເພືອ່ຂໃໍຫຊ່້ວຍເຫຼອື: ທ່ານສາມາດຖາມກ່ຽວກັບສິດທິໃນການພຈິາລະນາຄະດຂີອງ ທາ່ນຫຼຂືຊ່ືໍຜູຊ່້ວຍເຫຼອືທາງດາ້ນກດົຫມາຍ  
ທີ່ເບີໂທຟີຂອງລັດທີ່ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ. ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍຟຮີທີ່ຫ້ອງການສິດທິສະຫວັດ
ດີການຫຼືຫ້ອງການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

ຖ້າທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໄປໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຜູ້ດຽວ, ທ່ານສາມາດນໍາເອົາຫມູ່ເພື່ອນຫຼືໄຜໄປກໍ່ໄດ້.
ຄ�ຳຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ
ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຍ້ອນການກະທໍາຂອງ Welfare Department ໃນ ________________________

ເຄົາຕີ້	ກ່ຽວກັບ:  Cash	Aid	ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ   CalFresh	ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ 
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Medi-Cal ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ  
ຢ່າງອື່ນ (ລະບຸ)  ______________________________________

ນີ້ກໍ່ເພາະວ່າ: ____________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

   ຖ້າທ່ານຕ້ອງການພື້ນທີ່ເພີ່ມເຕິມ, ຫມາຍກົງນີ້ແລະເຕີມອີກຫນ້າ.
ຂາ້ພະເຈົາ້ຕອ້ງການໃຫລັ້ດຫານາຍພາສາໃຫຂ້້າພະເຈົາ້ຟຮ.ີ (ຍາຕິພີ່ນ້ອງຫຼືຫມູ່ ເພື່ອນບໍ່ສາມາດແປພາສາໃຫ້ທ່ານໃນ 
ການພິຈາລະນາຄະດີໄດ້.)
ພາສາຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຫືຼພາສາທ້ອງຖ່ິນຂອງຂ້າພະເຈົາ້ແມ່ນ: __________________________________________

ຊື່ຂອງຜູ້ທີ່ສະຫວັດດີການຖືກປະຕິເສດ, ມີການປ່ຽນແປງຫຼືຢຸດເຊົາລົງ ວັນເກິດ ເບີໂທລະສັບ 

ທີ່ຢູ່ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ລາຍເຊັນ ວັນທີ່

ຊື່ຂອງຜູ້ປະກອບແບບຟອມນີ ້ ເບີໂທລະສັບ

ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການຜູ້ທີ່ມີຊື່ຢູ່ຂ້າງລຸ່ມນີ້ໃຫ້ເປັນຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃນ ການພິຈາລະນາຄະດີນີ້ ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດ 
ໃຫ້ບຸກຄົນຜູ້ນີ້ເບິ່ງບັນທືກຂອງຂ້າພະເຈົ້າຫຼືໄປຮ່ວມການພິຈາລະນາຄະດີແທນຂ້າພະເຈົ້າໄດ້. (ບກຸຄນົຜູນ້ີສ້າມາດ 
ເປນັຫມູເ່ພືອ່ນຫຼຍືາຕພິີນ່ອ້ງ ແຕບ່ໍສ່າມາດແປພາສາໃຫທ້າ່ນ.)

ຊື່ ເບີໂທລະສັບ

ທີ່ຢູ່ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ
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