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

เทศมณฑล ประกาศเกี่่�ยวกัับการรัับรองสิิทธิิ
ประโยชน์์CALFRESH สิ้้�นสุุดลงสำำ�หรัับ
ครอบครัวัที่่�มีเีพียีงสมาชิกิซึ่่�งเป็็นผู้้�สููงอายุุ  
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และ/หรืือผู้้�มีีความพิิการ

วัันที่่�แจ้้ง	 : _______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________

_____________________________

_____________

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

ท่่านต้้องการความช่่วยเหลืือหรืือมีีคำำ�ถามหรืือไม่่ กรุณุาสอบถามเจ้้าหน้้าที่่�ช่่วยเหลืือของท่่าน
การไต่่สวนจากรััฐ: หากท่่านคิิดว่่าการดำำ�เนิินการนี้้�ไม่่ถููกต้้อง 
ท่่านสามารถร้้องขอให้้มีีการไต่่สวนจากรััฐได้้  หน้้าที่่�สองและ
สามของประกาศนี้้�มีีคำำ�แนะนำำ�เกี่่�ยวกัับการร้้องขอให้้มีีการไต่่สวน
จากรััฐ สิิทธิิประโยชน์์ของท่่านอาจไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงหากท่่าน
ร้้องขอให้้มีีการไต่่สวนก่่อนการดำำ�เนิินการตามประกาศฉบัับนี้้�

(Addressee)
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  หมายเหตุุพิิเศษ

เราได้้แจ้้งให้้ท่่านทราบว่่าท่่านไม่่จำำ�เป็็นต้้องทำำ�การสัมัภาษณ์์
เพื่่�อรับัรองสิิทธิปิระโยชน์ใหม่่ จากการเปลี่่�ยนแปลงต่่าง ๆ 
ที่่�ท่่านได้้แจ้้งให้้ทางเคาน์์ตี้้�ทราบ ในเวลานี้้�ท่่านจำำ�เป็็นต้้อง
เข้้าร่่วมการสัมัภาษณ์์เพ่ื่�อรับัรองสิทิธิปิระโยชน์ใหม่่ให้้สำำ�เร็จ็

1. ระยะเวลาในการได้้รัับสิิทธิิประโยชน์์
CalFresh ของท่่านจะสิ้้�นสุุดลงในวัันที่่�  

.

2.	มีี ความจำำ�เป็็นต้้องทำำ�การสัมัภาษณ์์ การสัมัภาษณ์์นั้้�นจะ
เป็็นการดำำ�เนินิการทางโทรศัพัท์์ เว้้นเสีียแต่่ว่่าท่่านต้้องการ
ให้้มีีการสััมภาษณ์์ด้้วยตนเอง หากท่่านต้้องการความช่่วย
เหลืือเน่ื่�องจากความพิกิาร กรุณุาแจ้้งเคาน์์ตี้้�โดยทันัทีี

ขั้้�นตอนต่่อไป

1. กรุุณากรอกใบสมััครให้้ครบถ้้วนสมบููรณ์์
นำำ�ใบสมััครส่่งคืืนให้้กัับทางเคาน์์ตี้้�ภายในวัันแรกของ
เดืือนสุุดท้ายของระยะเวลาในการได้้รัับสิิทธิิประโยชน์์:

การนำำ�ส่่งใบสมััครล่่าช้้าอาจส่่งผลให้้ได้้รัับสิิทธิิ
ประโยชน์์ล่่าช้้า

2.	ท่่ านจะได้้รับัจดหมายอีีกฉบัับหนึ่่�งแยกต่่างหากซึ่่�งระบุวุันั
และเวลาในการสััมภาษณ์์  กรุณุาโทรศัพัท์์หาเจ้้าหน้้าท่ี่�
ช่่วยเหลืือของท่่านทัันทีีหากท่่านไม่่ได้้รับัจดหมายนััด
สัษณ์์ภายใน 10 วัันนับัจากวัันท่ี่�ระบุุในประกาศฉบัับนี้้�

3. หากท่่านไม่่สามารถไปตามนััดหมายได้้ ท่่านจำำ�เป็็นต้้อง
ทำำ�การนััดหมายใหม่่

4. หากท่่านกำำ�ลังรายงานการเปลี่่�ยนแปลงต่่าง ๆ เช่่น ราย
ได้้และค่่าใช้้จ่่าย กรุุณาแนบหลักัฐานมาพร้้อมกับใบ
สมััครของท่่าน ท่่านจำำ�เป็็นต้้องนำำ�ส่่งหลักัฐานเพื่่�อยืืนยันั
การเปลี่�ยนแปลงใด ๆ ภายในเวลาไม่่เกิินระยะเวลาสิ้้�นสุดุ
การได้้รับัสิทิธิปิระโยชน์ กรุณุาแจ้้งให้้ทางเคาน์์ตี้้�ทราบ
หากท่่านต้้องการความช่่วยเหลืือเพ่ื่�อให้้ได้้รับัข้้อมููลนี้้�

(ดด/วว/ปปปป)

(ดด/วว/ปปปป)

  กฎระเบีียบต่่าง ๆ ที่่�สำำ�คััญ

•• ทางเคาน์ตี้จะแจ้งให้ท่านทราบว่าท่านต้องรายงานอีก
ครั้งเมื่อใด ในช่วงเวลานั้น ท่านจ�ำเป็นต้องกรอกแบบ
ฟอร์มต่าง ๆ ที่จ�ำเป็นทั้งหมดที่ทางเคาน์ตี้จัดให้

• หากเกิดเหตุการณ์ใด ๆ ต่อไปนี้  ท่านอาจตองรอถึง
30 วันก่อนที่จะด�ำเนินการขั้นสุดท้ายกับใบสมัครขอรับ
รองสิทธิประโยชน์ใหม่ ท่านอาจได้รับสิทธิประโยชน์
เพียงบางส่วนในเดือนแรกของระยะเวลาที่ได้รับสิทธิ
ประโยชน์ใหม่ของท่าน

• ท่านได้รบัแจ้งว่าจ�ำเป็นต้องมีการสมัภาษณ์ และท่าน
ไม่ได้เข้ารบัการสมัภาษณ์ให้เสร็จสิน้ภายใน 10 วนั
ก่อนระยะเวลาในการได้รบัสทิธิประโยชน์จะสิน้สุดลง

• ท่านไม่ได้น�ำส่งหลักฐานที่จ�ำเป็นก่อนระยะเวลาใน
การได้รับสิทธิประโยชน์จะสิ้นสุดลง

• ท่านมีสิทธิที่จะได้รับใบสมัครจากทางเคาน์ตี้ และให้
เคาน์ตี้ยอมรับใบสมัครของท่าน ใบสมัครของท่าน
จ�ำเป็นต้องได้รับการลงนามพร้อมระบุชื่อ ที่อยู่ และ
ลายมือชื่อของท่าน

• ท่านหรอืผูแ้ทนที่ได้รบัอนญุาตของท่านมสีทิธใินการยื่น
ใบสมคัร CalFresh โดยส่งแบบฟอร์มไปยังเคาน์ตี้ดวย
ตนเอง  ทางไปรษณย์ี ทางแฟกซ์ หรอืโดยการน�ำส่งวธิี
อื่นที่มใีนเคาน์ตี้ของท่าน (การสมคัรทางอเีมล หรือทาง
อิเล็กทรอนิกส์ออนไลน์ ที่: http://www.benefitscal.org)

• หากครอบครัวของท่านมีพียงสมาชิกที่ได้รับความช่วย
เหลือประกันสังคมเสริม (Supplemental Security
Income หรือ SSI) ท่านหรือผู้แทนที่ได้รับอนุญาต
ของท่านมีสิทธิในการยื่นใบสมัคร CalFresh ได้ที่
ส�ำนักงานประกันสังคมทุกแห่ง

กฎระเบีียบต่่าง ๆ: มีีการบัังคัับใช้้กฎระเบีียบเหล่่านี้้�: 
CalFresh MPP หมวด: 63-300.3, 63-504.25, 63-504.251, 
63-504.6 และหมวด 63-504.61 ท่่านสามารถตรวจสอบ
กฎระเบีียบเหล่่านี้้�ทางออนไลน์์ได้้ที่่� cdss.ca.gov หรืือที่่�
สำำ�นัักงานของเคาน์์ตี้้�ในท้้องถิ่่�นของท่่าน
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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�ายใหคำุณำ ์ � ้
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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