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เทศมณฑล หนัังสืือแจ้้งการอนุุมััติิ/การยุุติิสวััสดิิการ 
CALFRESH ในระยะเปลี่่�ยนผ่่าน วัันที่่�แจ้้ง	 : _______________________

ชื่่�อกรณีี	 : _______________________
เลขที่่�กรณีี	 : _______________________
ชื่่�อเจ้้าหน้้าที่่�	 : _______________________
หมายเลขของเจ้้าหน้้าที่่�	 : _______________________
หมายเลขโทรศััพท์์	 : _______________________
ที่่�อยู่่�	 : _______________________
	  _______________________
	 _______________________

มีีคำำ�ถามหรืือ? ถามเจ้้าหน้้าที่่�ของคุุณ

การพิิจารณาของรััฐ: ถ้้าคุุณคิิดว่าการดำำ�เนิินการนี้้�ไม่่
ถููกต้้อง คุุณสามารถขอให้้มีีการพิิจารณาได้้ หน้้าสาม
และส่ี่�จะบอกให้้คุุณทราบว่่าต้้องทำำ�อย่่างไร สวััสดิิการ
ของคุุณอาจไม่่เปล่ี่�ยนแปลงถ้้าคุุณขอให้้มีีการ
พิิจารณาก่่อนที่�การดำำ�เนิินการนี้้�จะเกิิดขึ้�น

(Addressee)
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    การอนุุมััติิสวััสดิิการ CalFresh ในระยะเปล่ี่�ยนผ่่าน

    ณ _____________________, สวััสดิิการ CalFresh  

ของคุุณคืือ $ _____________________ ต่่อเดืือน
เนื่่�องจากกรณีี CalWORKs ของคุุณได้้ถููกปิิดลงแล้้ว  
คุุณจะได้้รัับสวััสดิิการ CalFresh ในระยะเปลี่่�ยนผ่่าน  
โดยจะเริ่่�มตั้้�งแต่่ _____________________ และสิ้้�นสุุดล  
_____________________.
สิ่่�งนี้้�จะแทนที่่�ระยะเวลาการยืืนยัันการมีีสิิทธิ์์�อีีกครั้้�งครั้้�ง
ที่่�แล้้วของคุุณ 
จำำ�นวนเงิินสวััสดิิการของคุุณเปลี่่�ยนแปลงไป เนื่่�องจาก
การสููญเสีียรายได้้ CalWORKs
ระยะเวลาเปลี่่�ยนผ่่านของ CalFresh ของคุุณจะสิ้้�นสุุด
ลงหลัังจาก 5 เดืือน เว้้นเสีียแต่่ว่่าครััวเรืือนของคุุณจะ
ยืืนยัันการมีีสิิทธิ์์�อีีกครั้้�งท่ี่�จะรัับสวััสดิิการ CalFresh 
   การรายงาน:

•	 �ครััวเรืือนท่ี่�รัับสวััสดิิการ CalFresh ในระยะเปลี่่�ยน
ผ่าน ไม่จ�ำเป็นต้องรายงานหรือส่งหลักฐานแสดง
การเปลี่ยนแปลงใด ๆ ของครัวเรือน จนกระทั่งสิ้น
สุดระยะเวลาของสวัสดิการ CalFresh ในระยะ
เปลี่ยนผ่าน หรือเมื่อท�ำการยืนยันการมีสิทธิ์อีกครั้ง

•	 �เทศมณฑลจะไม่่ดำำ�เนิินการใดกัับความ
เปลี่ยนแปลงในครัวเรือนที่คณรายงานเข้ามาใน
ช่วงระยะ 5 เดือนของสวัสดิการ CalFresh  
ในระยะเปลี่่�ยนผ่่าน แต่่ขอให้้คุุณแจ้้งให้้เทศ
มณฑลทราบ หากคุุณเปลี่�ยนท่ี่�อยู่่� 

(ดด/วว/ปปปป)

﻿การยืืนยัันการมีีสิิทธิ์์�อีีกครั้้�ง:

•	 �หากรายได้้ของคุุณลดลง ค่่าใช้้จ่่ายเพิ่่�มข้ึ้�น หรืือ
จ�ำนวนคนในครัวเรือนเปลี่ยนแปลงไปก่อนสิน้สดุระยะ
เวลา 5 เดือนของสวัสดกิาร CalFresh ในระยะเปลี่ยน
ผ่าน คุณสามารถยนืยนัการมสีทิธิอ์กีครัง้ได้เร็วขึ้น 
เพราะสวัสดกิาร CalFresh ของคณุอาจเพิม่ขึ้น

•	 �คุณุสามารถขอยืืนยันัการมีีสิทิธิ์์�อีีกครั้้�งสำำ�หรับั
สวัสดกิาร CalFresh ปกตไิด้ทกุเมื่อในช่วงระยะ
เวลาของสวัสดกิาร CalFresh ในระยะเปลี่ยน
ผ่าน หากคุณขอยนืยนัการมสีทิธิอ์กีครัง้ในช่วงสี่
เดือนแรกของระยะเวลาของสวัสดกิาร CalFresh 
ในระยะเปลี่ยนผ่าน สวสัดกิาร CalFresh ปกติ
ของคุณอาจน้อยกว่าจ�ำนวนเงนิปัจจบนัของ
สวัสดกิาร CalFresh ในระยะเปลี่ยนผ่าน คุณ
สามารถถอนค�ำขอยนืยนัการมสีทิธิอ์กีครัง้ของ
คณุได้ หากคณุคดิว่าสวสัดกิารของคณุจะลดลง

•	 �หากคุุณไม่่ยืืนยันัการมีีสิทิธิ์์�อีีกครั้้�งในช่่วงระยะเวลา
ของสวัสดิการ CalFresh ในระยะเปลี่ยนผ่าน คุณจะ
ได้รบัแจ้งให้ทราบเมื่อถึงเวลายืนยนัการมสีทิธ์ิอกีคร้ัง

•	 �หากคุุณสมัคัรขอและได้้รับัอนุมุัติัิสวัสัดิิการ  
CalWORKs ในช่่วงระยะเวลาของสวััสดิกิาร  
CalFresh ในระยะเปลี่�ยนผ่่าน คุุณต้้องยืืนยันัการ
มีีสิทิธ์ิ์�อีีกครั้้�งสำำ�หรับั CalFresh สวััสดิกิาร  
CalFresh ในระยะเปลี่�ยนผ่่านจะสิ้้�นสุดุลงเมื่่�อ  
CalWORKs และสวัสัดิกิาร CalFresh ปกติไิด้้
รับัอนุมุัตัิ ิแม้้ว่่าจะยังัไม่่ครบระยะ 5 เดืือนของคุุณ
ก็็ตาม คุณุจะมีีระยะเวลาใหม่่เพื่่�อยืืนยันัการมีีสิทิธิ์์�
สำำ�หรับั CalFresh   
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﻿﻿  การยุุติิสวััสดิิการ CalFresh ในระยะเปล่ี่�ยนผ่่าน

  ณ _____________________ ระยะเวัลาสวััสดิิการ CalFresh 

ปััจจุุบัันในระยะเวลาเปลี่�ยนผ่่านของคุุณจะสิ้้�นสุุดลง  
   เหตุุผลคืือ:

	�   ใบสมััคร CalWORKs ของคุุณได้้รัับการอนุุมััติิ
	� ใบสมััครขอ CalFresh ของคุุณได้้รัับการอนุุมััติิ
	� สวััสดิิการ CalWORKs และ/หรืือ CalFresh  
ของคุุณ ได้้กลัับคืืนมาแล้้ว

	� อื่่�น ๆ (อ่่านด้้านล่่างนี้้�)

หากคุุณคิิดว่่าไม่่ถููกต้้อง โปรดโทรศััพท์์ถึึงเทศมณฑล

 กฎ: กฎเหล่่านี้้�ใช้้บัังคัับ: หััวข้้อ 7 CFR §273.26-
§273.32 คุุณสามารถอ่่านกฎเหล่่านี้้�ได้้ที่่�สำำ�นัักงาน  
สวััสดิิการของคุุณ 

(ดด/วว/ปปปป))
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 หากคุุณขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณาก่อนัการกระทา้ ่ ำ
 ใดิ ๆ ติ่อ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, หรือ 
Child Care จิ ้�

•	 เงินสดิชื่�วัยเหล่อหร่อ Medi-Cal ของคำุณจ้ะยังคำง
เหมอนเดิิม ในขณะทรอการไต่�สวันพิจ้ารณาื ี่

•	 บริการดิ่แลบต่รของคำุณอาจ้จ้ะยังคำงอย่�เหม่อนเดิิมุ
ในขณะท่�คำุณรอการไต่�สวันพิจ้ารณาคำดิ่

•	 สวัสัดิกิาร CalFresh ของคำณุจ้ะยงัคำงเหมอนเดิ่ มิ
 จ้นกวั�าจ้ะมการไ่ ต่�สวันพิจ้ารณาหรอเม่ อระยะเ่� วัลาการ
รบัรองของคำณุสนสิ� ดุิลง อยางใ� ดิกต็่ามทมาถ่� งก้ อน�

หากคุาติดิสืนัออกมัาวั่าเราถู้กติ้อง คุุณจ้ะติิดิหนั่�  ำ ั ิ
ค่Cash Aid, CalFresh หรือ บริการดิ่แลบต่รทคำุณ  ุ ่�
ไดิรับเพ่�อให้เราลดิหร่อหยดิสวััสดิิการของคำุณก�อนการ้ ุ
ไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ ใหทาเคำร่�องหมายดิ้านล�าง:่ ิ ้ ำ

ใชื่�, ลดิลงหร่อหยดิ:ุ  	 n	Cash Aid	 n	CalFresh
n	บริการดิ่แลบต่รุ

ใ  นัขณะท่�คุุณรอคุาติำ ดิสืั นิัจ้ากการไติสืวันั่ พิิจ้ารณาคุด่ิ: 
﻿ำ

คุำ ิ
คุ้ ุ ำ
 และกจ้กรรมท่�ไดิรับอนมต่จ้ากเคำานต่่ก�อนทจ้ะไดิรับิ ้ ุ ั ิ ์ ่� ้
จด
หากเราบอกคำุณวั�าการจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ 
ของคำุณจ้ะหยดิลง คำุณจ้ะไม�ไดิรับการชื่าระเงินใดิ ๆ  ุ ้ ำ
อีี่ ้ ิ ็
หากเราบอกคำุณวั�า เราจ้ะจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ
 การจ้�ายเงินเหล�านั�นจ้ะจ้�ายในจ้านวันและในวัธิ์่ท่�เราไดิำ ิ ้
บอกคำุณในจ้ดิหมายฉบับน่�.
•	 ในการรับบริการสนับสนุนเหล�านั�น คำุณต่้องไปิร�วัม

กิจ้กรรมทเคำาน์ต่่แจ้้งให้คำุณไปิเข้าร�วัมี่

﻿่
คุุณ ม่ัสิืทธิ์�ท่ิ�จ้ะขอให้ม่ัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณา  
หากคุุณไม่ัเห็นัด้ิวัยุกับการดิำาเนิันัการของเคุาน์ัต่ิ�
 คุุณม่ัเวัลี่าเพ่ิยุง 90 วัันัในัการขอให้ม่ัการไติสืวันั่
พิิจ้ารณา ระยุะเวัลี่า 90 วัันั เริมัติ� น้ันัับจ้าก 
วัันัท่�เคุานัต์่ิ�ให้หรือส่ืงจ้ดิหมัายุแจ้้งเตืิอนัน่ั�ให้
คุุณทางไปรษณ่ย์ุ หากคุุณม่ัเหตุิผ่ลี่ทด่ิวั่� า่ทำาไมั
คุุณจ้้งไม่ัสืามัารถ้ยืุ�นัคุำาร้องขอใหม้่ัการไต่ิสืวันั
พิิจ้าณาภายุในั 90 วัันั คุุณก็ยัุงอาจ้ยืุ�นัคุำาร้องได้ิ
 หากคุุณให้เหติผ่ลี่ทุ ่�ด่ิ ก็อาจ้ม่ักาำ หนัดินััดิไต่ิสืวันั
พิิจ้ารณาคุด่ิได้ิ. 

•	 หากจ้านวันบริการสนับสนุนท่�เคำานต่่จ้�ายใหคำุณ ำ ์ � ้
ในขณะท่�คำณุรอคำำาต่ดัิสนิไม�เพย่งพอให้คำณุเข้าร�วัม  
คุุ ิ

Cal-Learn:
•	 ﻿Cal-Learn 

ถ้้
•	 เราจ้ะจ้�ายเฉพาะบริการสนับสนุน Cal-Learn 

เทานันสำาหรับกิจ้กรรมทไดิ้รับอนุมัต่ิแล้วั่ ้ ี่

﻿ู �

﻿Medi-Cal: 
การดิาเนินการต่ามจ้ดิหมายฉบับน่�อาจ้ทาให้บริการำ ำ
จ่� ั ุ
มีีิ ่
สุ
การชิวัยุเหลี่ือทางดิ้านัการเลี่่ยุงดิูเดิ็ก แลี่ะ/หรือ่ �
 ดิ้านัการแพิทยุ์: หน�วัยงานดิ้านการชื่�วัยเหล่อทาง
ด้
ช่่ว้ ้
ไดิ้อย่�ในโคำรงการให้เงินสดิชื่�วัยเหล่อกต่าม หากพวัก็
หน�วัยงานเก็บเงินคำ�าสนับสนุนใหคำุณ พวักเขาจ้ะเก็บ้
ต่อไปิจ้นกวั�าคำุณจ้ะแจ้้งพวักเขาเปิ็นลายลักษณอักษร่ ์
ให้หยดิ พวักเขาจ้ะส�งเงินสนับสนุนจ้านวันปิจ้จ้บันใหุ ำ ั ุ ้
คุำ ่� ำ ่� ์ �
การวัางแผ่นัคุรอบคุรวั: ั สำำ
จ้
แฟ้้มัการไติสืวันัพิิจ้ารณา:่  หากคำุณขอใหม่การ้
ไต่สวันพจ้ารณา ฝ่่ายการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของรัฐ่ ิ ่ ิ
จ์� �
ไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณ และรับสาเนาเอกสาร่ ิ ำ
แสดิงต่าแหน�งของเคำานต่่�เปิ็นลายลักษณอักษรในคำดิ่ำ ์ ์
ของคำุณอย�างน้อยสองวัันก�อนการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่่ ิ
 ทางรัฐอาจ้ส�งแฟ้้มการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณไปิ่ ิ
ยั
มนุษย์และเกษต่รกรรมของสหรัฐอเมริกา  (W&I 
Code Sections 10850 and 10950.)
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﻿้ ่

•	 ﻿�

•	 ถ่่ำ ้
สำาเนาหน้านแก�คำุณี้

•	 ส่ำ

	 หรือ

•	 โทรฯ เบอร์โทรฟ้ร่: 1-800-952-5253 หรอ่สำาหรบัผ้่่มปั่ิญหาในการได้ิยนิหรอ่การพ่ดิซึ่้�งใช้ื่ระบบ TDD 1-800-952-8349.
ในัการขอคุวัามัช่ิวัยุเหลืี่อ: คุุณสืามัารถ้สือบถ้ามัเก่�ยุวักับสิืทธิิ์�ในัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณาของคุุณหรือการขอให้ส่ืงต่ิอ
ไปเพืิ�อรับคุวัามัช่ิวัยุเหลืี่อทางด้ิานักฎหมัายุได้ิท่�หมัายุเลี่ขโทรศััพิท์โทรฟ้ร่ของรัฐท่�ระบุไว้ัข้างติต้ินั คำณุสามารถขอ
คว

หากคุุณไม่ัต้ิองการไปปรากฎตัิวัในัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณาคุนัเด่ิยุวั คุุณสืามัารถ้พิาเพืิ�อนัหรือใคุรสัืกคุนัไปกับคุุณด้ิวัยุก็ได้ิ 

﻿้ ่

ข้ _____________________________________ ของ  
เคำาน์ต่่�เก่�ยวักบั:   n ของข้าพเจ้้า (Cash Aid)          n ของข้าพเจ้้า (CalFresh)           n ของข้าพเจ้้า (Medi-Cal)  
n อ่�น ๆ (ระบุ)  ______________________________________

นี่่� ุ  _________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n   หากคุุณติ้องการพิืนัท่�เพิิมัเติิมั ทาเคุรื�องหมัายุทนั่�แลี่ะเพิิมัอ่กหนั้า� � ำ ่� �

n	 ข้
ให้คำณุท่�การไต่�สวันพจิ้ารณาได้ิ)
ภาษาหร่อภาษาท้องถิ�นของข้าพเจ้้าคำ่อ: __________________________________________

ชื่่�อบคำคำลซึ่�งสวััสดิิการถ่กปิฏิิเสธิ์, ม่การเปิล่�ยนแปิลงหร่อหยดิลงุ ่ ุ วัันเกดิิ หมายเลขโทรศัพท์ 

ทอย ี่ ู่ เมองื มลรัฐ รหัสไปิรษณยี ์

ลายเซึ่็น วี่

ชื่์ ี้ หมายเลขโทรศัพท� 

n	 ข้้ ุ ่� ็ ั ่  
ข้้ ุ ็ ั ่ ่
(บคุคุลี่นั่สืามัารถ้เปนัเพิื�อนัหรือญาติิก็ไดิ้ แติ่ไมัสืามัารถ้เปนัลี่่ามัให้คุุณไดิ้)ุ � ็ ่ ็

ชื่่�อ หมายเลขโทรศัพท ์

ทอย ี่ ู่ เมองื มลรัฐ รหัสไปิรษณย ี ์
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