
ຖາ້ວາ່ ທ່ານຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດີ ກອ່ນ ມກີານດາໍເນນີການເລ້ືອງການ 
ຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນເງນິສດົ, Medi-Cal, CalFresh, ຫືຼ ຄາ່ຝາກເດັກ ເກດີຂຶນ້:
• ຜນົປະໂຫຍດດາ້ນເງນິສດົ ຫືຼ Medi-Cal ຂອງທ່ານຈະຍງັຄງົຄືເກົ່ າໃນ 

ຂະນະທາ່ນລໍຖາ້ການພິຈາລະນາຄະດ.ີ
• ການບໍລິການຮບັຝາກເດັກຂອງທ່ານຈະຍງັຄງົຄືເກົ່ າໃນຂະນະທ່ານລໍຖາ້ການ 

ພິຈາລະນາຄະດ.ີ
• ຜນົປະໂຫຍດ CalFresh ຈະຍງັຄເືກົ່ າ ຈນົກວາ່ຮອດການພິຈາລະນາຄະດ ີ ຫືຼ 

ສິນ້ສດຸໄລຍະການຢັງ້ຢືນຜນົປະໂຫຍດຂອງທາ່ນ, ອນັໃດກໄໍດທ່ີ້ເກດີຂຶນ້ກອ່ນ.

ຖາ້ວາ່ ການຕດັສນິຄະດບີອກວາ່ ພວກເຮົາຖກື, ທາ່ນກຈໍະເປັນໜ້ີພວກເຮົາສາໍລບັ 
ເງນິສດົພິເສດໃດໆ, CalFresh ຫືຼ ຄາ່ຝາກເດັກ ທ່ີທ່ານໄດຮ້ບັ. ເພ່ືອບອກໃຫ ້
ພວກເຮົາຫຸຼດລງົ ຫືຼ ຍຸດຕິຜນົປະໂຫຍດການຊວ່ຍເຫືຼອຂອງທ່ານກອ່ນມກີານ 
ພິຈາລະນາຄະດ,ີ ໃຫໝ້າຍໃສລຸ່ມ່ນີ:້
ແມນ່, ໃຫຫຸຼ້ດລງົ ຫືຼ ຍດຸຕ:ິ ■ ການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນເງນິສດົ
  ■ CalFresh  ■ ເງນິຊວ່ຍຄາ່ຝາກເດັກ

ໃນຂະນະທາ່ນລໍຖາ້ການຕດັສນິຄະດສີາໍລບັ:
Welfare to Work: 
ທາ່ນບ່ໍຕອ້ງເຂ້ົາຮວ່ມໃນກດິຈະກາໍຕາ່ງໆ.
ທ່ານອາດໄດ້ຮບັເງ ິນຈ ່າຍຄ່າຝາກເດັກສາໍລບັການຈ ້າງງານ ແລະສາໍລບັ 
ກດິຈະກາໍຕາ່ງໆ ທ່ີໄດຮ້ບັອະນມຸດັຈາກຄາວຕີກ້ອ່ນແຈງ້ການສະບບັນີ.້
ຖາ້ວາ່ ພວກເຮົາໄດບ້ອກທາ່ນວາ່ ເງນິຈາ່ຍຊວ່ຍເຫືຼອອື່ ນໆຂອງທາ່ນຈະຖກືຍດຸຕິ, 
ທາ່ນຈະບ່ໍໄດຮ້ບັເງນິຈາ່ຍຕື່ມໃດ ,ໆ ເຖງິວາ່ ທາ່ນຈະໄປເຂ້ົາຮວ່ມກດິຈະກາໍຂອງ ທາ່ນກຕໍາມ.
ຖາ້ວາ່ ພວກເຮົາໄດບ້ອກທາ່ນວາ່ ພວກເຮົາຈະຈາ່ຍເງນິຊວ່ຍເຫືຼອອື່ ນໆຂອງທາ່ນ, 
ເງນິທ່ີຈະຈາ່ຍໃຫ້ນ ັນ້ແມນ່ຢູ່ໃນຈາໍນວນເງນິ ແລະສາໍລບັສິ່ ງທ່ີພວກເຮົາໄດບ້ອກ 
ທາ່ນໄວໃ້ນແຈງ້ການສະບບັນີ.້
• ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮບັການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼອເຫ່ົຼານ ັນ້, ທ່ານຕ້ອງໄປເຂ້ົາຮ່ວມ 

 ກດິຈະກາໍທ່ີທາງຄາວຕີໄ້ດບ້ອກໃຫທ້າ່ນໄປເຂ້ົາຮວ່ມ.
• ຖາ້ວາ່ ຈາໍນວນເງນິຊວ່ຍເຫືຼອທ່ີທາງຄາວຕີ້ຈາ່ຍໃຫ້ໃນຂະນະທ່ານລໍຖາ້ຄາໍ 

ຕດັສິນຄະດ ີ ແມນ່ບ່ໍພຽງພໍທ່ີຈະເຮັດໃຫທ້່ານສາມາດເຂ້ົາຮວ່ມໄດ,້ ທ່ານກບ່ໍໍ 
ຕອ້ງໄປເຂ້ົາຮວ່ມກດິຈະກາໍກໄໍດ ້

Cal-Learn:
• ທາ່ນບ່ໍສາມາດເຂ້ົາຮວ່ມໃນໂຄງການ Cal-Learn ໄດ ້ ຖາ້ວາ່ ພວກເຮົາໄດ ້

ບອກທາ່ນວາ່ ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດຮບັໃຊທ້າ່ນໄດ.້
• ພວກເຮົາຈະຈາ່ຍສະເພາະສາໍລບັການບໍລິການຊວ່ຍເຫືຼອ Cal-Learn ສາໍລບັ 

ກດິຈະກາໍທ່ີອະນມຸດັເທ່ົານ ັນ້.

ຂໍມ້ນູອື່ ນໆ
ສະມາຊິກແຜນສຂຸະພາບ Medi-Cal Managed Care: ການດາໍເນນີການຕາມແຈງ້ການ 
ສະບບັນີອ້າດລະງບັບ່ໍໃຫທ້າ່ນຮບັບໍລິການຈາກແຜນສຂຸະພາບແບບການຈດັການເບິ່ ງແຍງຂອງ 
ທາ່ນ. ທາ່ນອາດຕອ້ງການຕດິຕ່ໍກບັພະແນກບໍລິການສະມາຊກິແຜນສຂຸະພາບຂອງທາ່ນ ຖາ້ວາ່ 
ທາ່ນມຄີາໍຖາມ.
ເງນິຊວ່ຍເຫືຼອຄາ່ລຽ້ງລກູ ແລະ/ຫືຼ ຄາ່ປ່ິນປວົ: ອງົການດແູລຄາ່ລຽ້ງດລູກູ ຈະຊວ່ຍເກບັເງນິຄາ່ 
ລຽ້ງດລູກູໂດຍທາ່ນບ່ໍຕອ້ງເສັຽຄາ່ໃຊຈ້າ່ຍໃດໆ ເຖງິວາ່ ທາ່ນບ່ໍໄດຢູ້ໃ່ນໂຄງການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນ 
ເງນິສດົ. ຖາ້ວາ່ ດຽວນີ ້ ເຂົາເຈົາ້ສາມາດເກບັກາໍ ຄາ່ລຽ້ງດລູກູໃຫທ້າ່ນໄດ,້ ເຂົາເຈົາ້ກຈໍະເຮັດ 
ແນວນ ັນ້ໄປເລື້ອຍໆ ຈນົກວ່າທ່ານຈະບອກໃຫ້ເຂົາເຈົ້າເຊົາໂດຍຂຽນບອກເປັນລາຍລກັ 
ອກັສອນ. ເຂົາເຈົ້າຈະສ ົ່ງເງນິຄ່າລ້ຽງດູລູກງວດປດັຈຸບນັທ່ີເຂົາເຈົ້າເກັບກາໍໄດ້ໃຫ້ທ່ານ 

 ແຕເ່ຂົາ ເຈົາ້ຈະເກບັເງນິທ່ີຄາ້ງຊາໍລະ ຊຶ່ ງເປັນໜ້ີຕ່ໍຄາວຕີເ້ອົາໄວ.້
ການວາງແຜນຄອບຄວົ: ຫອ້ງການສະຫວດັດກີານຂອງທາ່ນຈະໃຫຂ້ໍມ້ນູແກທ່າ່ນເມ ື່ອທາ່ນຂໍ.
ການຍື່ ນຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດ:ີ ຖາ້ວາ່ ທາ່ນຂໍໃຫມ້ກີານພິຈາລະນາຄະດ,ີ ທາງພະແນກ 
ພິຈາລະນາຄະດຂີອງຣຖັກຈໍະເຮັດແຟ້ມສາໍນວນຂຶນ້. ທາ່ນມສີດິທ່ີຈະຂໍເບິ່ ງສາໍນວນກອ່ນທ່ີຈະ 
ມກີານພິຈາລະນາຄະດ ີແລະ ຂໍເອົາສາໍເນົາສະແດງຈດຸຢືນຂອງຄາວຕີໃ້ນຄະດຂີອງທາ່ນ ຢາ່ງ 
ໜ້ອຍສອງວນັກອ່ນ ການພິຈາລະນາຄະດີ. ທາງຣຖັອາດສ ົ່ງສາໍນວນຂອງທ່ານໄປທ່ີ  ກມົ ສະຫວດັດກີານແລະກະຊວງສາທາລະນະສກຸ ແລະປະຊາສງົເຄາະ ແລະກະສິກາໍແຫງ່ 
ສະຫະ ຮຖັ. (W&I Code Sections 10850 and 10950.)

ເພ່ືອຂໍໃຫມ້ກີານພິຈາລະນາຄະດ:ີ
• ປະກອບຂໍມ້ນູໃສໜ່າ້ນີ.້
• ເຮັດສາໍເນົາຂອງດາ້ນໜາ້ ແລະດາ້ນຫຼງັຂອງເຈັຽ້ນີເ້ພ່ືອເກບັໄວເ້ປັນຫຼກັຖານ

 ຂອງທາ່ນເອງ.
 ຖາ້ວາ່ທາ່ນຂໍ, ພະນກັງານກາໍກບັການຊວ່ຍເຫືຼອຂອງທາ່ນຈະເອົາສາໍເນົາຂອງ 

ໜາ້ນີໃ້ຫທ້າ່ນ.
• ສ ົ່ງ ຫືຼ ເອົາໜາ້ນີໄ້ປທ່ີ:
 California Department of Social Services
 State Hearings Division, ACAB
 744 P Street, MS 9-17-97
 Sacramento, CA 95814
 ຫືຼ ແຟກຊໄ໌ປທ່ີ: 1-916-651-2789
• ໂທຣຟຣີ: 1-855-795-0634 ຫືຼ ສາໍລບັຜູ້ບກົຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ 

ແລະການປາກເວ້ົາທ່ີໃຊສ້າຍໂທຣ TDD, 1-800-952-8349.

ເພ່ືອຮບັການຊວ່ຍເຫືຼອ: ທາ່ນສາມາດຖາມກຽ່ວກບັສດິທິດາ້ນການພິຈາລະນາຄະດ ີ
ຂອງທາ່ນ ຫືຼ ກຽ່ວກບັການສ ົ່ງຕ່ໍຮບັການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນກດົໝາຍ ທ່ີເລກໂທຣຟຣ ີ
ຂອງຣຖັທ່ບີ ົງ່ໄວຂ້າ້ງເທີງນີ.້ ທາ່ນອາດໄດຮ້ບັການຊວ່ຍເຫຼືອດາ້ນກດົໝາຍໂດຍບ່ເໍສັຽຄາ່

 ທ່ີຫອ້ງການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນກດົໝາຍໃນເຂດຂອງທາ່ນ ຫືຼ ດາ້ນສດິທິດາ້ນສະຫວດັດກີານ.

ຖາ້ວາ່ ທາ່ນບ່ໍຕອ້ງການໄປຟງັການພິຈາລະນະຄະດຕີາມລາໍພງັ, ທາ່ນສາມາດພາ 
ໝູເ່ພ່ືອນ ຫືຼ ໃຜຜູໜ່ຶ້ງໄປກບັທາ່ນໄດ.້

ຄາໍຮອ້ງຂໍໃຫມ້ກີານພິຈາລະນາຄະດ ີ
ຂາ້ພະເຈົາ້ຕອ້ງການໃຫມ້ກີານພິຈາລະນາຄະດເີນື່ອງມາຈາກການປະຕບິດັຂອງກມົ
ສະຫວດັດກີານຂອງ _______________________________ ຄາວຕີກ້ຽ່ວກບັ:

n ການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນເງນິສດົ  n  CalFresh  n  Medi-Cal
n ອື່ ນໆ (ໃຫບ້ອກ) ________________________________________

ນີແ້ມນ່ເຫດຜນົ: ____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

n ຖາ້ວາ່ ທາ່ນຕອ້ງການຂຽນຕື່ມອກີ, ໃຫໝ້າຍໃສບ່ອ່ນນີ ້ແລະເພ່ີມໜາ້ເຈັຽ້ໄດ ້ອກີ.
n ຂາ້ພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ຣຖັຈດັຫານາຍພາສາໃຫ້ຂາ້ພະເຈົ້າໂດຍບ່ໍເສັຽຄາ່. 

(ຍາດພ່ີນອ້ງ ຫືຼ ເພ່ືອນບ່ໍສາມາດແປພາສາໃຫທ້າ່ນໄດທ່ີ້ບອ່ນພິຈາລະນາຄະດ.ີ)
 ພາສາ ຫືຼ ພາສາທອ້ງຖິ່ນຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ແມນ່: _________________
ຊື່ ຂອງບກຸຄນົຜູທ່ີ້ຜນົປະໂຫຍດຂອງເຂົາຖກືປະເສດ, ປ່ຽນແປງ ຫືຼ ຍດຸຕິ

ວນັເດອືນປີເກດີ ເລກໂທຣະສບັ

ທ່ີຢູຖ່ະໜນົ

ເມອືງ  ຣຖັ ລະຫດັໄປສະນີ

ລາຍເຊັນ ວນັທີ

ຊື່ ຂອງບກຸຄນົທ່ີປະກອບຟອມນີ ້ ເລກໂທຣະສບັ

n ຂາ້ພະເຈົ້າຕ້ອງການໃຫ້ບຸກຄນົທ່ີມຊີື່ ລຸ່ມນີ້ເປັນຕວົແທນຂາ້ພະເຈົ້າຢູ່ບ່ອນ 
ພິຈາລະນາຄະດີ. ຂາ້ພະເຈົ້າໃຫ້ການອະນຸຍາດແກບຸ່ກຄນົນີ້ໃນການເບິ່ ງ 
ບນັທຶກ ຫຼື ໄປທ່ີບອ່ນພິຈາລະນະຄະດເີພອ່ ື ຂາ້ພະເຈົາ້. (ບກຸຄນົນີ ້ ສາມາດ 
ເປັນ ໝູເ່ພ່ືອນ ຫືຼ ຍາດພ່ີນອ້ງກໄໍດ ້ແຕບ່ໍ່ສາມາດແປພາສາໃຫທ້າ່ນໄດ.້)

ຊື່  ນ ໍາ້ເບໂີທຣະສບັ

ທ່ີຢູຖ່ະໜນົ

ເມອືງ  ຣຖັ ລະຫດັໄປສະນີ

NA BACK 9 (ACA/ MEDI-CAL) (Lao) (11/16) - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED

ສດິທິໃນການຂໍໃຫມ້ກີານພິຈາລະນາຄະດຂີອງທາ່ນ
ທາ່ນມສີດິທ່ີຈະຂໍໃຫມ້ກີານພິຈາລະນາຄະດ ີຖາ້ວາ່ ທາ່ນບ່ໍເຫັນດນີາໍການປະຕບິດັ 
ໃດໆ ຂອງຄາວຕີ.້ ທາ່ນມເີວລາ 90 ວນັເທ່ົານ ັນ້ໃນການຂໍເອົາການພິຈາລະນາ 
ຄະດ.ີ ຈາໍນວນວນັ 90 ວນັແມນ່ເລ້ີມແຕວ່ນັຫຼງັຈາກວນັທ່ີຄາວຕີ້ໄດໃ້ຫ ້ ຫືຼ 

 ສ ົງ່ແຈງ້ການສະບບັນີໃ້ຫທ້າ່ນ. ຖາ້ວາ່ ທາ່ນມເີຫດຜນົທ່ີດວີາ່ ເປັນຫຍງັທາ່ນຈຶ່ງບ່ໍ 
ສາມາດຍື່ນຄາໍຮອ້ງຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດໄີດທ້ນັພາຍໃນ 90 ວນັ, ທາ່ນຍງັ 
ສາມາດຍື່ ນຂໍເອົາການພິຈາລະນາຄະດໄີດ.້ ຖາ້ວາ່ ທາ່ນມເີຫດຜນົທ່ີດ,ີ ການ 

 ພິຈາລະນາຄະດກີຍໍງັອາດຈດັໃຫມ້ຂີຶນ້ໄດ.້
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