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ແຈ້ງການການປະຕິບັດ 
ການຍຸດ, ການລະງັບ -  
ຄຸນສົມບັດດ້ານການເງິນ

(ADDRESSEE)

ຄາວຕີ້   
ວັນທີ່ແຈ້ງການ: _________________________

 _________________________
 _________________________
_________________________
_________________________
_________________________

 _________________________
 _________________________

ຊື່ເຄສ:
ຫມາຍເລກເຄສ:

ຊື່ພະນັກງານດູແລເຄສ: 
ຫມາຍເລກພະນັກງານດູແລເຄສ: 

ເບີໂທລະສັບ: 
ທີ່ຢູ:່

_________________________
ມີຄ�າຖາມບ�? ຖາມພະນັກງານດູແລເຄສຂອງທ່ານ.

ການພິຈາລະນາຂອງລັດ: ຖ້າທ່ານຄິດວ່າການກະທຳນ້ີ  
ຜິດພາດ, ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາ 
ໄຕ່ສວນໄດ້. ຫນ້າທ່ີ 3 ບອກວ່າທ່ານວ່າຈະເຮັດແນວໃດ.  
ສະຫວັດດີການຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກປ່ຽນແປງ ຫາກວ່າທ່ານ  
ຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນທ່ີຈະມີການກະທຳ 
ຕາມແຈ້ງການນ້ີ.

Medi-Cal: ແຈ້ງການນີ້ບ�່ປ່ຽນແປງຫຼືຢຸດສະຫວັດດີການ 
Medi-Cal. ຖ້າສະຫວັດດີການ Medi-Cal ຂອງທ່ານມີການ 
ປ່ຽນແປງ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງອີກສະບັບຫນື່ງ.
ສືບຕໍ່ໃຊ້ບັດປະຈໍາຕົວສະຫວັດດີການພາດສະຕິກຂອງທ່ານ 

ກດົລະບຽບ: ໃຊ້ກົດລະບຽບເຫ່ົຼານ້ີ; ທ່ານສາມາດກວດເບ່ິງພວກມັນ
ໄດ້ທ່ີຫ້ອງການສະຫວດັດີການຂອງທ່ານ
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ລາຍໄດ້ສຸດທິທີ່ນັບໄດ້

1. ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ 
ໃຫ້ຕົນເອງທັງຫມົດ $ ___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

_____ 

___________

___________

2. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາກການເຮັດວຽກໃຫ້ຕົນເອງ:
 a. ມາດຕະຖານ 40% - 
  ຫຼື 
 b. ແທ້ຈິງ - 
3. ລາຍໄດ້ສຸດທິຈາກ 

ເຮັດວຽກໃຫ້ຕົວເອງ = 
4. ລາຍໄດ້ທີ່ອີງໃສ່ຄວາມພິການ 

ທັງຫມົດ (DBI) ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ +  
ຜູ້ທີ່ບ�່ແມ່ນສະມາຊິກຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ) $ 

5. $500 ບ�່ນັບວ່າເປັນ DBI (ຖ້າ #4  
ຫຼາຍກ່ວາ $500) - 

6. ຍັງບ�່ໄດ້ຮັບແລະບ�່ໄດ້ຮັບການຍົກເວົ້ນ  
ລາຍໄດ້ທີ່ອີງໃສ່ຄວາມພິການ = 

  ຫຼື
7. ຈ�ານວນທີ່ບ�່ໄດ້ໃຊ້ $500  

DBI ທີ່ບ�່ນັບ = 
8. ລາຍໄດ້ທີ່ໄດ້ຮັບທັງຫມົດ $ 

9. ລາຍໄດ້ສຸດທິຈາກ 
ການເຮັດວຽກໃຫ້ຕົນເອງ  
(ຈາກຂ້າງເທິງ) + 

10. ຍອດລວມບາງສ່ວນ = 
11. ຈ�ານວນທີ່ບ�່ໄດ້ໃຊ້ $500 

(ຈາກ  #7) - 
12. ຍອດລວມບາງສ່ວນ = 
13. ລາຍໄດ້ທີ່ໄດ້ຮັບແຕ່ບ�່ນັບ 50%  - 
14. ຍອດລວມບາງສ່ວນ = 
15. ຍັງບ�່ໄດ້ຮັບແລະບ�່ໄດ້ຮັບການຍົກເວົ້ນ  

ລາຍໄດ້ທີ່ອີງໃສ່ຄວາມພິການ  
(ຟອມ #6) + 

16. ລາຍໄດ້ທີ່ບ�່ໄດ້ຮັບການຍົກເວົ້ນອື່ນໆ  
(ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ +  
ຜູ້ທີ່ບ�່ແມ່ນສະມາຊິກຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ)  + 

17. ຄ່າລ້ຽງດູເດັກທີ່ຄາວຕີ້  
ເກັບກ�າ + 

18. ຈໍານວນທັງໝົດທີ່ນັບໄດ້  
ລາຍໄດ ້ = 

19. ການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ 
ການຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດສ�າລັບ 
 ບຸກຄົນ (ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ +  
ຜູ້ທີ່ບ�່ແມ່ນສະມາຊິກຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ) $ 
ຄວາມຕ້ອງການພິເສດ (ຫນ່ວຍ  
ຊ່ວຍເຫຼືອ + ຜູ້ທີ່ບ�່ແມ່ນສະມາຊິກ  
ຫນ່ວຍຊ່ວຍເຫຼືອ) + 

20. ການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອສູງສຸດ = ___________
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ສິດທິໃນການພິຈາລະນາຂອງທ່ານ
ທາ່ນມສີດິທຂິໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີ ຫາກວາ່ທ່ານບໍ່ 
ເຫນັດກີບັການກະທາໍໃດຂອງເຄົາຕີ.້ ທາ່ນມເີວລາພຽງ 90 
ວນັໃນການຂໃໍຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີ ເວລາ 90 ວນັນີ້  
ເລ່ິມຕົນ້ໃນວນັຕໍຈ່າກວນັທີເ່ຄາົຕີໃ້ຫແ້ຈງ້ການຫຼສືົງ່ທາງ  
ໄປສະນ ີໃຫທ້າ່ນ. ຖາ້ທ່ານມເີຫດຜົນທີດີ່ຍ້ອນວາ່ເປັນຫຍງັ 
ທາ່ນຈ່ຶງບໍສ່າມາດຍືນ່ຄາໍຮ້ອງຂໍໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາ 
ຄະດໄີດພ້າຍໃນ 90 ວນັ, ທາ່ນກ່ໍສາມາດຍ່ືນໃຫ ້ມ ີການ 
ພຈິາລະນາຄະດໄີດ.້ ຖາ້ທາ່ນສາມາດສະແດງເຫດຜົນທີດ່,ີ  
ກໍອ່າດຈະສາມາດກາໍນດົໃຫມ້ກີານພຈິາລະນາຄະດີໄດ້

ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນຈະມີ 
ການກະທໍາໃດກັບສະຫວັດດີການ 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.

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

	ເງິນສົດຊ່ວຍເຫຼືອ	(Cash	Aid) 	CalFresh 
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການລ້ຽງລູກ	(Child	Care)

ໃນຂະນະທີ່ທ່ານລໍຖ້າການພິຈາລະນາຄະດີສໍາລັບ:
ເງິນສະຫວັດດີການສໍາລັບການເຮັດວຽກ (Welfare to 
Work):
ທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງເຂົ້າຮ່ວມໃນກິດຈະກໍາຕ່າງ	ໆ.
ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຄ່າດູແລລູກສໍາລັບຄ່າຈ້າງງານແລະ	
ສໍາລັບກິດຈະກໍາທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດໂດຍເຄົາຕີ້ກ່ອນແຈ້ງການ	
ນີ້.
ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ	
ອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຢຸດ	ເຊົາ,	ທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຮັບເງິນອີກຕໍ່ໄປ,	
ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະຍັງເຮັດກິດຈະກໍາຂອງທ່ານ	ກໍ່ຕາມ.
ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ	
ອື່ນໆຂອງທ່ານຈະຢຸດເຊົາ,	ມັນກໍ່ຈະຈ່າຍໃຫ້ໃນຈໍານວນເງິນ
ແລະໃນແນວທີ່ໄດ້ແຈ້ງໄວ້ໃນແຈ້ງການສະບັບນີ້.

• ເພື່ອຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຈ່າຍຄ່າບໍລິການ,	ທ່ານ
ຕ້ອງໄປເຮັດກິດຈະກໍາທີ່ເຄົາຕີ້ບອກໃຫ້ທ່ານໄປ.

• ຖ້າເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າບໍລິການທີ່ເຄົາຕີ້ຈ່າຍໃຫ້ທ່ານ
ໃນຂະນະທ່ີທ່ານຖ້າລໍຄໍາ	ຕດັສິນນ້ັນບ່ໍພຽງພໍໃຫ້ທ່ານໄດ້ມີ
ສ່ວນຮ່ວມກິດຈະກໍາ,	ທ່ານສາມາດຢຸດເຊົາ	ບໍ່ຕ້ອງໄປ
ຮ່ວມກິດຈະກໍາໄດ້

	

Cal-Learn:
• ທ່ານບໍ່ສາມາດເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການ	Cal-Learn

ຖ້າພວກເຮົາບອກທ່ານວ່າ	ພວກເຮົາບໍ່ສາມາດ
ຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

• ພວກເຮົາຈະຈ່າຍຄ່າ	Cal-	Learn	ສະເພາະກິດຈະກໍາ
ທີ່ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ	ເທົ່ານັ້ນ

ຂໍ້ມູນອື່ນໆ
ສະມາຊິກ Medi-Cal Managed Care Plan: ການກະທໍາ	
ໃນຫນັງສືແຈ້ງການນີ້ອາດຈະເຮັດ	ໃຫ້ທ່ານຢຸດເຊົາການໄດ້
ຮັບບໍລິການຈາກແຜນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ.		
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຕິດຕໍ່ຫາສູນບໍລິການສະມາຊິກເລື່ອງ		
ການວາງແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ.
ການຊ່ວຍເຫຼອືເລືອ່ງລກູແລະ/ຫຼດືາ້ນການແພດ: ຫນ່ວຍງານ		
ທ້ອງຖິ່ນທີ່ຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າລ້ຽງລູກຈະຊ່ວຍເຫຼືອເກັບຄ່າລ້ຽງດູ
ໃຫ້ຟຮີເຖີງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຢູ່ໃນໂຄງການ	cash	aid	
ກ່ໍຕາມ.	ຖ້າພວກເຂົາເຈົາ້ກໍາລັງເກັບກໍາຄ່າລ້ຽງດູໃຫ້ກັບທ່ານ		
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 ຫຼືສໍາລັບຜູ້ມີບັນຫາການໄດ້ຍິນຫຼືການເວົ້າ	ໃຊ້	TDD, 1-800-952-8349.
ເພືອ່ຂໃໍຫຊ່້ວຍເຫຼອື: ທ່ານສາມາດຖາມກ່ຽວກັບສິດທິໃນການພຈິາລະນາຄະດຂີອງ ທາ່ນຫຼຂືຊ່ືໍຜູຊ່້ວຍເຫຼອືທາງດາ້ນກດົຫມາຍ  
ທີ່ເບີໂທຟີຂອງລັດທີ່ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ. ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍຟຮີທີ່ຫ້ອງການສິດທິສະຫວັດ
ດີການຫຼືຫ້ອງການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

ຖ້າທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໄປໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຜູ້ດຽວ, ທ່ານສາມາດນໍາເອົາຫມູ່ເພື່ອນຫຼືໄຜໄປກໍ່ໄດ້.
ຄໍາຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ
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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