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ໃບສະຫມັກຂໍສະຫວັດດີການ CALFRESH BENEFITS

ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການຫຼືຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອກັບໃບສະຫມັກນີ້, ແຈ້ງໃຫ້ກະຊວງສາທາລະນະສຸກຂອງຄາວຕີ້ຮູ້ແລະ ຈະມີ 
ຜູ້ໃດຜູ້ຫນຶ່ງມາຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເວົາ້, ອ່ານ, ຫືຼຂຽນໃນພາສາອ່ືນນອກເຫນືອຈາກພາສາອັງກິດ, ຄາວຕ້ີຈະຊອກຫາຄົນທ່ີຊ່ວຍທ່ານໄດ້ ໂດຍທ່ານບ່ໍເສຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ.

ຂ້ອຍຈະສະຫມັກແນວໃດ?
ໃຊ້ໃບສະຫມັກນີ້ຖ້າທ່ານສະຫມັກຂສໍະຫວັດດີການ CalFresh ເທົ່ານັ້ນ. CalFresh ແມ່ນໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານອາຫານເພື່ອ 
ຊ່ວຍທ່ານຈ່າຍຄ່າຊື້ອາຫານສໍາລັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສະຫມັກໂຄງການຕ່າງໆ ທີ່ບໍ່ແມ່ນ ໂຄງການ CalFresh 
ເຊັ່ນ CalWORKs ຫຼື Medi-Cal, ກະລຸນາຂໍເອົາໃບສະຫມັກເພື່ອສະຫມັກຂໍຮັບຈາກໂຄງການອື່ນໆ. ທ່ານຍັງສາມາດສະຫມັກ 
CalFresh ຫຼືສະຫມັກໂຄງການອື່ນໆ ໂດຍຜ່ານທາງອິນເຕີເນັດທີ່ http://www.benefitscal.org/. ທ່ານສາມາດເບິ່ງວ່າທ່ານມີ 
ຄຸນສົມບັດສະຫມັກໄດ້ຫຼືບໍທີ່ http://www.cdss.ca.gov/foodstamps/PG849.htm.
• ປະກອບແບບຟອມຄໍາຮ້ອງສະຫມັກທັງຫມົດ, ຖ້າທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້. ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ ຊື່, ທີ່ຢູ່, ແລະລາຍເຊັນ ຂອງທ່ານກັບ

ຄາວຕີ້ (ຄໍາຖາມທີ 1 ໃນຫນ້າ 1) ເພື່ອເລີ່ມຕົ້ນຂະບວນການສະຫມັກ.
• ໃຫ້ໃບສະຫມັກກັບຄາວຕີ້ດ້ວຍຕົວເອງ, ໂດຍທາງອີເມວ, ໂດຍແຟັກ, ຫຼືອອນໄລນ໌.
• ມື້ທີ່ຄາວຕີ້ໄດ້ຮັບໃບສະຫມັກທີ່ໄດ້ເຊັນແລ້ວຂອງທ່ານ ຈະເປັນມື້ເລີ່ມຕົ້ນເວລາທີ່ຕ້ອງໃຫ້ຄໍາຕອບກັບທ່ານວ່າທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ

ສະຫວັດດີການຫຼືບໍ. ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນບ່ອນປັວ, ເວລາຈະເລີ່ມຕັ້ງແຕ່ວັນທີ່ທ່ານອອກຈາກບ່ອນປັວ.

ຂ້ອຍຈະເຮັດຫຍັງຕໍ່ໄປ?
• ອ່ານກ່ຽວກັບສິດທິແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ (ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການຫນ້າ 1 ຫາ 5) ກ່ອນ ທ່ານເຊັນໃບສະຫມັກ.
• ທ່ານຕ້ອງສໍາພາດກັບຄາວຕີ້ເພື່ອປຶກສາຫາລືກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງສະຫມັກຂອງທ່ານ. ສ່ວນຫຼາຍແລ້ວ ການສໍາພາດຈະ ເຮັດທາງ

ໂທລະສັບ, ແຕ່ວ່າມັນກໍ່ສາມາດເຮັດໄດ້ໂດຍກົງດ້ວຍຕົວເອງຢູ່ຫ້ອງການຂອງຄາວຕີ້ ຫຼືບ່ອນອື່ນໆ ທີ່ຄາວຕີ້ ຈັດໄດ້.
ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການ, ກໍ່ສາມາດຈັດການຢ່າງອື່ນໄດ້.

• ຖ້າທ່ານບໍ່ໄດ້ປະກອບໃບສະຫມັກທັງຫມົດ, ທ່ານສາມາດປະກອບໃບສະຫມັກໃຫ້ສໍາເລັດໃນລະຫວ່າງການສໍາພາດ ຂອງທ່ານກໍ່ໄດ້.
• ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຫຼັກຖານລາຍໄດ້, ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ, ແລະສະຖານະການອື່ນໆ ເພື່ອພິຈາລະນາວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບຫຼືບໍ.

ຈະໃຊ້ເວລາດົນປານໃດ?
ມັນອາດໃຊ້ເວລາເຖິງ 30 ວັນເພື່ອຈັດການໃບສະຫມັກຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຈະສາມາດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການພາຍໃນ 3 ວັນ ປະຕິທິນ, 
ຖ້າທ່ານມີຄຸນສົມບັດຫນຶ່ງໃນເງື່ອນໄຂການບໍລິການຢ່າງເລັ່ງດ່ວນ:
• ລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາເດືອນຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ລາຍໄດ້ກ່ອນການຫັກ) ຫນ້ອຍກວ່າ $150 ແລະເງິນສົດຂອງທ່ານທີ່ຢູ່ໃນມື

ຫຼືໃນບັນຊີເງິນຝາກ ຫຼືບັນຊີອອມເງິນແມ່ນ $100 ຫຼື $ຫນ້ອຍກວ່າ;ຫຼື
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນທີ່ຢູ່ອາໄສຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ຄ່າເຊົ່າ / ຄ່າຈໍານອງແລະຄ່ານ້ໍາຄ່າໄຟ) ຫຼາຍກ່ວາລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາເດືອນ

ແລະເງິນສົດທີ່ຢູ່ໃນມື ຫຼືໃນບັນຊີເງິນຝາກ ຫຼືບັນຊີອອມເງິນ;ຫຼື
• ທ່ານເປັນຄົນຕ່າງດ້າວຫຼືເປັນຄອບຄົວຊາວກະສິກອນຕາມລະດູການທີ່ມີເງິນຫນ້ອຍກວ່າ $100 ໃນບັນຊີເງິນຝາກ ຫຼືບັນຊີອອມເງິນ

ແລະ 1) ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຢຸດເຊົາ, ຫຼື 2) ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານໄດ້ເລີ່ມແຕ່ທ່ານບໍ່ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບ ຫຼາຍກ່ວາ $25 ໃນອີກ 10 ມື້
ຂ້າງຫນ້າ.

ເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ຄາວຕີ້ເບິ່ງວ່າທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການໃນສາມມື້, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມຂໍ້ 1, 6 ຫາ 8, 11, ແລະ 16, ແລະສົ່ງ 
ເອກະສານຫຼັກຖານຂອງຕົວທ່ານເອງ (ຖ້າທ່ານມີ) ໄປນໍາໃບຄໍາຮ້ອງ.

ຄາວຕີ້ຈະສົ່ງຈົດຫມາຍໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດ ຫຼືປະຕິເສດສະຫວັດດີການ CalFresh.

ການປະຊຸມຂອງຫນ່ວຍງານ
ການປະຊຸມຂອງຫນ່ວຍງານເປັນຂະບວນການທີ່ໃຫ້ຄົວເຮືອນສາມາດຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີກອງປະຊຸມກັບຫັວຫນ້າຜູ້ຕັດສິນການມີສິດໄດ້ຮັບ 
(ພະນັກງານທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບແລະຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສາມາດເຂົ້າຮ່ວມກອງປະຊຸມນີ້ໄດ້) ເພື່ອແກ້ໄຂຂໍ້ຂັດແຍ້ງໃດໆ ຢ່າງບໍ່ເປັນ 
ທາງການກ່ຽວກັບວ່າຄົວເຮືອນມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການບໍລິການແບບເລັ່ງລັດຫຼືບໍ. 
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ການປະຊຸມຂອງຫນ່ວຍງານຈະຕ້ອງໄດ້ກໍານົດພາຍໃນສອງວັນເຮັດວຽກຈາກວັນທີ່ມີຄໍາຮ້ອງຂໍ, ເວັ້ນເສຍແຕ່ວ່າຄົວເຮືອນຂໍໃຫ້ມີການ  
ກໍານົດເວລາພາຍຫຼັງຫຼືບອກວ່າພວກເຂົາບໍ່ຕ້ອງການມີກອງປະຊຸມຂອງຫນ່ວຍງານ.

ຂ້ອຍຕ້ອງເອົາຫຍັງໄປໃນການສໍາພາດຂອງຂ້ອຍ?
ເພື່ອຫຼີກເວັ້ນການຊັກຊ້າ, ໃຫ້ເອົາຫຼັກຖານດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້ກັບທ່ານໃນຍາມທີ່ທ່ານສໍາພາດ. ເກັບວັນສໍາພາດຂອງທ່ານໄວ້ ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານ 
ຈະບ່ໍມີຫັຼກຖານໄປສະແດງກ່ໍຕາມ. ຄາວຕ້ີອາດຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຊອກຫາເອົາຫັຼກຖານ. 
ໃນລະຫວາ່ງສໍາພາດ, ຄາວຕ້ີຈະກວດຂ້ໍມູນໃນໃບສະຫມັກແລະຈະຖາມຄໍາຖາມກັບທ່ານ ເພ່ືອເບ່ິງວາ່ທ່ານສາມາດໄດ້ຮບັເງິນສະຫວດັດີການ 
CalFresh ຫຼືບໍແລະເບິ່ງຈໍານວນເງິນທີ່ທ່ານຈະໄດ້ຮັບ.

ຕ້ອງການຫຼັກຖານຫາກຕ້ອງການເງິນສະຫວັດດີການ 
CalFresh ຫຼາຍຂື້ນ
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານທ່ີຢູ່ອາໃສ (ໃບຮັບເງິນຄ່າເຊ່ົາ, ບິນເອ້ີນເກັບເງິນ 

ຄ່າຈໍານອງ, ບິນເອ້ີນເກັບເງິນພາສີດິນ, ເອກະສານປະກັນໄພ).
• ຄ່າໂທລະສັບແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອ່ືນໆ.
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປ່ິນປົວສໍາລັບຜູ້ທ່ີຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ທ່ີເປັນ 

ຜູ້ສູງອາຍຸ (60 ປີແລະຫຼາຍກ່ວາ) ຫືຼຄົນພິການ.
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລເດັກແລະຜູ້ໃຫຍ່ຍ້ອນວ່າມີຄົນຕ້ອງໄປເຮັດ

ວຽກ, ຊອກຫາວຽກ,້ົາຮ່ວມການຝຶກອົບຮົມຫືຼໂຮງຮຽນ, ຫືຼເຂ້ົາຮ່ວມ  
ກິດຈະກໍາດ້ານການເຮັດວຽກທ່ີຈໍາເປັນ.

• ເງິນຄ່າລ້ຽງເດັກທ່ີຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຈ່າຍໃຫ້.

ຫຼັກຖານທີ່ຈໍາເປັນຕ້ອງມີເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ
• ບັດປະຈຳຕົວ (ໃບຂັບຂ່ີ, ບັດປະຈໍາຕົວຂອງລັດ, ຫນັງສືຜ່ານແດນ).
• ບ່ອນທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ (ສັນຍາເຊ່ົາ,ບິນເອ້ີນເກັບເງິນປະຈຸບັນທ່ີມີທ່ີຢູ່ຂອງທ່ານບົນບິນ).
• ຫມາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ເບ່ິງຫມາຍເຫດຂ້າງລຸ່ມນ້ີກ່ຽວກັບຄົນທ່ີບ່ໍແມ່ນຊິຕິເຊ່ົນ 

ບາງຄົນ).
• ເງິນໃນທະນາຄານສໍາລັບທຸກໆ ຄົນທ່ີຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ໃບລອກບັນຊີ 

ທະນາຄານຫ້ຼາສຸດ).
• ລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ຮັບຈາກທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ 30 ມ້ືຜ່ານມາ (ໃບຈ່າຍ 

ເງິນເດືອນຫ້ຼາສຸດ, ຄຳຖະແຫຼງການເຮັດວຽກຈາກນາຍຈ້າງ). ຫມາຍເຫດ:  
ຖ້າຫາກວ່າເຮັດວຽກເປັນເຈ້ົານາຍຕົນເອງ, ໃຫ້ສ່ົງລາຍໄດ້ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 
ຫືຼບັນທຶກການເສຍພາສີ.

• ລາຍຮັບທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບເງິນ (ສະຫວັດດີການເງິນຫວ່າງງານ, ເງິນ SSI, ເງິນປະກັນ 
ສັງຄົມ, ເງິນສະຫວັດດີການນັກຮົບເກ່ົາ, ເງິນຄ່າຊ່ວຍເຫືຼອລ້ຽງດູເດັກ, 
ເງິນຊົດເຊີຍເຈັບຈາກການເຮັດວຽກ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງໂຮງຮຽນຫືຼເງິນກູ້, 
ລາຍໄດ້ຄ່າເຊ່ົາ, ແລະອ່ືນໆ).

• ສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງທ່ີຖືກກົດຫມາຍສໍາລັບຄົນທ່ີບ່ໍແມ່ນຊິຕິເຊ່ົນເທ່ົານ້ັນ 
ສຳລັບເງິນສະຫວັດດີການ (ບັດຂຽວ, ວີຊ່າ).   
ຫມາຍເຫດ:ຄົນທ່ີບ່ໍແມ່ນຊິຕິເຊ່ົນບາງຄົນທ່ີສະຫມັກຂໍສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງ 
ໂດຍອີງໃສ່ຄວາມຮຸນແຮງພາຍໃນຄອບຄົວ, ການດໍາເນີນຄະດີອາຍາ ຫືຼການຄ້າ 
ມະນຸດອາດຈະບ່ໍຕ້ອງໃຫ້ຫັຼກຖານນ້ີ. ພວກເຂົາກ່ໍຍັງອາດຈະບ່ໍຕ້ອງການຫມາຍເລກ 
ປະກັນສັງຄົມ.

ຂອ້ຍຈະໄດຮັ້ບ/ນໍາໃຊ້ເງນິສະຫວດັດກີານ CalFresh ຂອງຂອ້ຍໄດແ້ນວໃດ?
• ຄາວຕ້ີຈະສ່ົງອີເມວຫືຼໃຫ້ທ່ານບັດປະລາສຕິກ Electronic Benefit Transfer (EBT).  ເງິນສະຫວດັດີການຈະຖືກໃສ່ໃນບັດນ້ີເມ່ືອໃບສະຫມັກ 

ຂອງທ່ານໄດ້ຮບັອະນຸມັດ. ເຊັນຊ່ືບັດຂອງທ່ານເມ່ືອທ່ານໄດ້ຮບັມັນ. ທ່ານຈະຕ້ັງຫມາຍເລກລະຫັດປະຈາໍຕົວ (PIN) ເພ່ືອໃຊ້ບັດຂອງທ່ານ.
• ຖ້າບັດ EBT ຂອງທ່ານສູນຫາຍ, ຖືກລັກ, ຫືຼຖືກທໍາລາຍ, ຫືຼທ່ານຄິດວາ່ຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງອາດຈະຮູຫ້ມາຍເລກລະຫັດປະຈາໍຕົວຂອງທ່ານທ່ີ  

ທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ໃຊ້ເງິນສະຫວດັດີການຂອງທ່ານ ໃຫ້ໂທຫາ (877) 328-9677 ຫືຼໂທຫາຄາວຕ້ີທັນທີ . ໃຫ້ແນ່ໃຈວາ່ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີມີຄວາມ  
ຮບັຜິດຊອບແລະຜູ້ຕາງຫນ້າທ່ີໄດ້ຮບັອະນຸຍາດຂອງທ່ານກ່ໍໄດ້ຮູວ້ທີິການລາຍງານຫາກມີບັນຫາໃດຫນ່ຶງເຫ່ົຼານ້ີທັນທີ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ລາຍງານວາ່  
ມີບຸກຄົນອ່ືນທ່ີທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ໃຊ້ເງິນສະຫວດັດີການຂອງທ່ານມີລະຫັດ PIN ຂອງທ່ານ ແລະທ່ານບ່ໍໄດ້ປ່ຽນລະຫັດ PIN ຂອງທ່ານ, ເງິນ 
ສະຫວດັດີການທ່ີຖືກໃຊ້ໄປຈະບ່ໍໄດ້ຄືນ.

• ທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຂອງທ່ານເພ່ືອຊ້ືອາຫານໄດ້ເກືອບທຸກຢ່າງ ເຊ່ັນໃນແລະຕ້ົນໄມ້ເພ່ືອມາປູກເປັນອາຫານ
ຂອງທ່ານເອງ. ທ່ານບ່ໍສາມາດຊ້ືເຫ້ົຼາ, ຢາສູບ, ອາຫານສັດລ້ຽງ, ອາຫານທ່ີເຮດັແລ້ວບາງປະເພດ, ຫືຼສ່ິງທ່ີບ່ໍແມ່ນອາຫານ (ເຊ່ັນ: ຢາສີຂ້ຽວ, 
ສະບູ ຫືຼຜ້າພົມເຈຍ້).

• ສະຫວດັດີການ CalFresh ໄດ້ຮບັການຍອມຮບັໃນຮາ້ນຂາຍເຄ່ືອງດ່ືມແລະສະຖານທ່ີອ່ືນໆ ທ່ີຂາຍອາຫານ. ສໍາລັບບັນຊີລາຍຊ່ືບ່ອນທ່ີຢູ່ໃກ້
ທ່ານທ່ີຍອມຮບັ EBT ກະລຸນາໄປທ່ີ:https://www.ebt.ca.gov ຫືຼ https://www.snapfresh.org.

• ເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ມີໃຫ້ສໍາລັບທ່ານແລະສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ. ເກັບສະຫວດັດີການຂອງທ່ານໃຫ້ປອດໄພ.  
ຢ່າ ໃຫ້ລະຫັດ PIN ຂອງທ່ານ. ຢ່າ ເກັບລະຫັດ PIN ຂອງທ່ານໄວນໍ້າບັດ EBT 

ແລວ້ຖາ້ຂອ້ຍເປນັຄນົບໍມ່ບີອ່ນທີຢູ່ອ່າໄສ?
ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ຄາວຕ້ີຮູທັ້ນທີ ຖ້າທ່ານບ່ໍມີບ່ອນທ່ີຢູ່ອາໄສ ເພ່ືອພວກເຂົາຈະໄດ້ຊ່ວຍຄິດວາ່ຈະໃຊ້ທ່ີຢູ່ທ່ີບ່ອນໃດເພ່ືອຮບັໃບສະຫມັກຂອງ  
ທ່ານ ແລະເພ່ືອໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮບັແຈງ້ການຈາກຄາວຕ້ີກ່ຽວກັບເຄສຂອງທ່ານ. ສໍາລັບ CalFresh, ຄົນບ່ໍມີບ່ອນທ່ີຢູ່ອາໄສຫມາຍຄວາມວາ່ທ່ານ:

A. ຢູ່ໃນທ່ີພັກອາໄສຊ່ົວຄາວທ່ີມີການເບ່ິງດູແລ, ເຮອືນ halfway , ຫືຼບ່ອນທ່ີຄ້າຍຄືກັນ.
B. ຢູ່ເຮອືນຂອງຜູ້ອ່ືນຫືຼຂອງຄອບຄົວບ່ໍເກີນ 90 ວນັຕິດຕ່ໍກັນ. 
C. ນອນຢູ່ບ່ອນທ່ີບ່ໍໄດ້ອອກແບບສໍາລັບ, ຫືຼປົກກະຕິໃຊ້ເປັນ, ບ່ອນທ່ີນອນ (ເຊ່ັນ: ຫ້ອງໂຖງ, ສະຖານີລົດເມ, ບ່ອນຈອດລົດ, ຫ້ອງພັກແຂກ 
 ຫືຼບ່ອນທ່ີຄ້າຍຄືກັນ).

ຫນ້າຂໍ້ມູນ - ກະລຸນາເອົາໄປແລະເກັບຮັກສາໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.
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ສິດທິແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບ

ທ່ານມີຫນ້າທີ່ຕ້ອງ:
• ໃຫ້ຂໍ້ມູນທັງຫມົດທີ່ຈໍາເປັນກັບຄວາມຕີ້ເພື່ອໃຊ້ໃນການຕັດສິນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານ.
• ໃຫ້ຫຼັກຖານຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານມີກັບຄວາມຕີ້ເມື່ອຄາວຕີ້ຕ້ອງການ.
• ລາຍງານການປ່ຽນແປງຕາມທີ່ກົດຫມາຍກໍານົດ. ຄາວຕີ້ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນວ່າ ຕ້ອງລາຍງານຫຍັງ, ເມື່ອໃດ ແລະວິທີການທີ່ຕ້ອງລາຍງານ. 

ຖ້າທ່ານບໍ່ປະຕິບັດຕາມເງື່ອນໄຂການລາຍງານຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ, ເຄສຂອງທ່ານຈະຖືກປິດຫຼືເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh 
ຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຫຼຸດລົງຫຼືຖືກຢຸດເຊົາລົງ.

• ຊອກຫາ, ມີວຽກ ແລະຮັກສາວຽກ ຫຼືເຂົ້າຮ່ວມກິດຈະກໍາອື່ນໆ ຖ້າຄາວຕີ້ບອກທ່ານວ່າມັນເປັນສິ່ງຈໍາເປັນໃນເຄສຂອງທ່ານ.
• ຈົ່ງຮ່ວມມືຢ່າງເຕັມທີ່ກັບພະນັກງານຂອງຄາວຕີ້, ລັດ, ຫຼືລັດຖະບານກາງ ຖ້າຫາກວ່າເຄສຂອງທ່ານຖືກຄັດເລືອກໃຫ້ຖືກກວດສອບຫຼື  

ສືບສວນເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວາ່ລະດັບການມີສິດໄດ້ຮບັແລະເງິນສະຫວດັດີການຂອງທ່ານຖືກຄໍານວນຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ການບ່ໍໃຫ້ຄວາມຮວ່ມມື  
ໃນການກວດສອບເຫຼົ່ານີ້ຈະເຮັດໃຫ້ທ່ານສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ.

• ຈ່າຍຄືນເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ໃດໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ.

ທ່ານມີສິດ
• ສົ່ງໃບສະຫມັກຂໍຮັບ CalFresh ທີ່ໃຫ້ແຕ່ພຽງຊື່, ທີ່ຢູ່, ແລະລາຍເຊັນຂອງທ່ານ.
• ໃຫ້ລັດໃຫ້ນາຍແປພາສາກັບທ່ານຟຮີຖ້າທ່ານຕ້ອງການ.
• ໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ຄາວຕ້ີເກັບຮກັສາເປັນຄວາມລັບ, ເວັນ້ເສຍແຕ່ວາ່ກ່ຽວຂ້ອງໂດຍກົງກັບໂຄງການທາງດ້ານການບໍລິຫານຂອງຄາວຕ້ີໂດຍ

ກົງ.
• ຖອນໃບສະຫມັກຂອງທ່ານໃນເວລາໃດກໍ່ໄດ້ ກ່ອນທີ່ຄາວຕີ້ຕັດສິນໃຈເລື່ອງການມີສິດໄດ້ຮັບ.
• ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການປະກອບໃບສະຫມັກຂໍ CalFresh ຂອງທ່ານ ແລະໄດ້ຮັບຄໍາອະທິບາຍກ່ຽວກັບກົດລະບຽບຕ່າງໆ
• ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການໄດ້ຮັບຫຼັກຖານທີ່ຕ້ອງການ.
• ໄດ້ຮັບການປະຕິບັດດ້ວຍຄວາມນັບຖື, ເກງໃຈແລະຄວາມເຄົາລົບ, ແລະບໍ່ຖືກເລືອກປະຕິບັດ.
• ໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ພາຍໃນ 3 ວັນ ຖ້າທ່ານມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບບໍລິການແບບດ່ວນ.
• ໃຫ້ຄາວຕ້ີໃຊ້ເວລາໃນສໍາພາດຢ່າງເຫມາະສົມ ເມ່ືອທ່ານສະຫມັກແລະໃຫ້ຕິດສິນຄຸນສົມບັດການມີສິດໄດ້ຮບັຂອງທ່ານພາຍໃນ 30 ວນັ.
• ໄດ້ຮັບເວລາຢ່າງຫນ້ອຍ 10 ວັນ ເພື່ອຊອກຫາຫຼັກຖານທີ່ຄາວຕີ້ຕ້ອງການເພື່ອໃຊ້ຕັດສິນຄຸນສົມບັດການມີສິດໄດ້ຮັບ.
• ໄດ້ຮັບຫນັງສືແຈ້ງການຢ່າງຫນ້ອຍ 10 ວັນກ່ອນທີ່ຄາວຕີ້ຈະຫຼຸດຫຼືຢຸດເຊົາສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງທ່ານ.
• ປຶກສາຫາລືແລະທົບທວນເຄສຂອງທ່ານກັບຄາວຕີ້ ແລະໃຫ້ກວດສອບເຄສຂອງທ່ານ ເມື່ອທ່ານຮ້ອງຂໍ.
• ຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດພາຍໃນ 90 ວັນ ຖ້າທ່ານບໍ່ເຫັນດີກັບຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບເຄສ CalFresh ຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານ 

ຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນຈະມີການປະຕິບັດຢ່າງໃດກັບເຄສ CalFresh ຂອງທ່ານ ສະຫວັດດີການ CalFresh 
ຂອງທ່ານຈະຢູ່ຄືເກົ່າ ຈົນກວ່າຈະມີການພິຈາລະນາ ຫຼືສິ້ນສຸດໄລຍະເວລາການຢັ້ງຢືນຂອງທ່ານ, ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມທີ່ຣອດກ່ອນ. ທ່ານ  
ສາມາດຂໍໃຫ້ຄາວຕ້ີອະນຸຍາດໃຫ້ປ່ຽນແປງສະຫວດັດີການຂອງທ່ານຈນົກ່ວາຫັຼງການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາ ເພ່ືອຫີຼກເວັນ້ການຕ້ອງຈາ່ຍ 
ເງິນສະຫວັດດີການທີ່ຈ່າຍເກີນຄືນ. ຖ້າຜູ້ພິພາກສາກົດຫມາຍປົກຄອງຕັດສິນໃຫ້ກັບທ່ານ, ຄາວຕີ້ຈະໃຫ້ເງິນສະຫວັດດີການທີ່ຖືກຕັດ
ຄືນກັບທ່ານ.

• ຖາມກ່ຽວກັບສິດທິໃນການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຂອງທ່ານ ຫຼືຂໍໃຫ້ສົ່ງຕໍ່ເພື່ອຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍຢູ່ເບີໂທຟຮີ 
1-800-952-5253 ຫຼືສໍາລັບຜູ້ມີບັນຫາໃນການເວົ້າຫຼືການຟັງທີ່ໃຊ້ TDD,1-800-952-8349. ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍ 
ເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍຟຮີ ທີ່ຫ້ອງການສິດທິສະຫວັດດີການ ຫຼືຫ້ອງການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດຫມາຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

• ພາເພື່ອນຫຼືໄຜກໍ່ໄດ້ໄປການໄຕ່ສວນພິຈາລະນານໍາທ່ານ ຖ້າທ່ານບໍ່ຢາກໄປຜູ້ດຽວ.
• ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກຄາວຕີ້ເພື່ອລົງທະບຽນລົງຄະແນນສຽງ.
• ລາຍງານການປ່ຽນແປງທີ່ທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງລາຍງານ, ຖ້າວ່າມັນອາດຈະເພີ່ມເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງທ່ານ.
• ໃຫ້ເອກະສານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທີ່ອາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຫຼາຍຂຶ້ນ.  ການບໍ່ໃຫ້  

ຫັຼກຖານກັບຄາວຕ້ີກ່ໍຄືກັບວາ່ທ່ານບອກວາ່ທ່ານບ່ໍມີຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍ ແລະທ່ານຈະບ່ໍສາມາດໄດ້ຮບັເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຫຼາຍຂ້ຶນ.
• ບອກໃຫ້ຄາວຕີ້ຮູ້ວ່າທ່ານຢາກໃຫ້ຜູ້ອື່ນໃຊ້ເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງທ່ານເພື່ອຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຫຼືໃຫ້ຊ່ວຍເຄສ 

CalFresh ຂອງທ່ານ (ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ).

ກະລຸນາເອົາໄປແລະເກັບຮັກສາໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ
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ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການແລະການລົງໂທດ
ທ່ານກະທໍາຜິດອາຍາຖ້າທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງຫືຼຜິດ, ຫືຼບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງຫມົດ ໂດຍເຈຕະນາ ເພ່ືອພະຍາຍາມໃຫ້ໄດ້ຮບັສະຫວດັດີການ  
CalFresh ທີ່ທ່ານບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຫຼືເພື່ອຊ່ວຍຜູ້ອື່ນໃຫ້ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການທີ່ ພວກເຂົາບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ. ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງິນສະຫວັດ
ດີການໃດໆ ທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບທັ້ງທີ່ທ່ານບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ.

ການລົງໂທດ ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະ:
• ສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເປັນເວລາ12 ເດືອນ  

ສໍາລັບການກະທໍາຜິດຄັ້ງທໍາອິດ ແລະຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນ 
ສະຫວັດດີການ CalFresh ທັງຫມົດທີ່ ຖືກຈ່າຍເກິນ 
ກັບຄືນໄປ 

• ສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເປັນເວລາ  
24 ເດືອນສໍາລັບການກະທໍາ ຜິດຄັ້ງທີ່ສອງ ແລະຕ້ອງໄດ້  
ຈ່າຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ທັງຫມົດທີ່ຖືກຈ່າຍ 
ເກິນກັບຄືນໄປ

• ສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຕະຫຼອດໄປ 
ສໍາລັບການກະທໍາຜິດຄັ້ງທີ່ສາມ ແລະຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນ  
ສະຫວັດດີການ CalFresh ທັງຫມົດທີ່ຖືກຈ່າຍເກິນ 
ກັບຄືນໄປ

• ຖືກປັບໄຫມເຖິງ $250,000.00, ຖືກຈາໍຄຸກເຖິງ 20 ປີຫືຼທ້ັງສອງ 

ການລະເມິດໂຄງການສໍາລັບ CalFresh
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະໄດ້ເຮັດລະເມີດ 
ລະບຽບໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາຖາ້ຂາ້ພະເຈົາ້ເຮັດຕໍໄ່ປນີ:້
• ເຊື່ອງຂໍ້ມູນຫຼືສ້າງລາຍງານທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງ
• ໃຊ້ບັດ Electronic Benefit Transfer (EBT) ທີ່ເປັນຂອງ

ຜູ້ອື່ນຫຼືໃຫ້ຜູ້ອື່ນໃຊ້ບັດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ
• ໃຊ້ເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເພື່ອຊື້ເຫຼົ້າຫຼື
• ຄ້າຢາສູບ, ຊື້, ຂາຍ, ລັກ, ຫຼືໃຫ້ເງິນສະຫວັດດີການ 

CalFresh ຫຼືບັດ EBT, ຫຼື ພະຍາຍາມ ຄ້າ, ຊື້, ຂາຍ, ລັກ, 
ຫຼືໃຫ້ເງີນສະຫວັດດີການ CalFresh ຫຼືບັດ EBT

• ພະຍາຍາມທີ່ຈະໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການສອງທາງ, 
ຍົກຕົວຢ່າງເຊັ່ນ, ສະຫມັກກັບສອງຫຼືຫລາຍຄາວຕີ້ ຫຼືກັບ 
ຫຼາຍລັດໃນເວລາດຽວກັນ

• ສົ່ງເອກະສານທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງຂອງເດັກນ້ອຍຫຼືສະມາຊິກໃນ  
ຄົວເຮືອນທີ່ບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຫຼືຜູ້ທີ່ບໍ່ມີຈິງ

• ລະເມີດເງ່ືອນໄຂການປ່ອຍຕົວຂະນະກໍາລງັລົງໂທດຫືຼລະຫວາ່ງທັນ
ບົນ

• ລີ້ຫນີຫຼັງຈາກສານຕັດສິນຄະດີອາຍາສູງສຸດ
• ຊື້ (ຊື້) ຜະລິດຕະພັນທີ່ມີເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh 

ທີ່ມີເງິນຄືນ, ຢ່າງຕັ້ງໃຈ (ໂດຍເຈຕະນາ) ໂຍນທິ້ມຂອງ  
ຂ້າງໃນແລະສົ່ງຄືນກ່ອງເພື່ອໃຫ້ໄດ້ເງິນຝາກຫຼື ພະຍາຍາມ 
ສົ່ງຄືນກ່ອງເພື່ອໃຫ້ໄດ້ເງິນຝາກ

• ຊື້ຜະລິດຕະພັນທີ່ສາມາດຊື້ໄດ້ດ້ວຍເງິນສະຫວັດດີການ 
CalFresh ແລະຕັ້ງໃຈຂາຍຄືນເພື່ອເອົາເງິນສົດຫຼືສິ່ງໃດແດ່
ທີ່ບໍ່ແມ່ນອາຫານທີ່ມີເງື່ອນໄຂ

•  ການຄ້າສະຫວັດດີການ CalFresh ຫຼືການພະຍາຍາມຄ້າ 
ສະຫວັດດີການ CalFresh ເພື່ອ: ເງິນສົດ, ອາວຸດ, ສິນຄ້າ 
ທີ່ບໍ່ໄດ້ຮັບຈາກສະຫວັດດີການ ຫຼືສານຄວບຄຸມເຊັ່ນ: ຢາ 

•  ໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງກ່ຽວກັບວ່າຂ້າພະເຈົ້າຄືໄຜແລະ 
ບ່ອນທີ່ຢູ່ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ເພື່ອໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດ 
ໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເພີ່ມເຕີ່ມ

• ໄດ້ຖືກຕັດສິນໂທດຍ້ອນເຮັດການຄ້າ, ຂາຍ ຫຼື ພະຍາຍາມ  
ຊື້ສະຫວັດດີການ CalFresh ທີ່ມີມູນຄ່າຫຼາຍກວ່າ $500 
ໂດລາຫຼືການຄ້າຫຼືພະຍາຍາມສົ່ງເສີມ ການຊ່ວຍເຫຼືອ 
ສະຫວັດດີການ CalFresh ສໍາລັບ 
ອາວຸດ, ລູກປືນ, ຫຼືລະເບີດ

• ສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເປັນເວລາ 24 ເດືອນ
ສໍາລັບການກະທໍາຜິດຄັ້ງທໍາອິດ

• ສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຕະຫຼອດໄປ 
ສໍາລັບການກະທໍາຜິດຄັ້ງທີ່ສອງ

• ສູນເສຍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເປັນເວລາ   10 
ເດືອນສໍາລັບການກະທໍາຜິດແຕ່ລະອັນ

• ສູນເສຍສະຫວັດດີການ CalFresh ຕະຫຼອດໄປ

ກະລຸນາເອົາໄປແລະເກັບຮັກສາໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ
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ຂໍ້ມູນສໍາຄັນສໍາລັບຜູ້ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ
• ທ່ານສາມາດສະຫມັກແລະໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ໃຫ້ຜູ້ທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບ, ເຖິງແມ່ນວ່າຄອບຄົວຂອງທ່ານປະກອບມີ 

ຄົນອື່ນທີ່ບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບກໍ່ຕາມ. ຕົວຢ່າງເຊັ່ນ, ພໍ່ແມ່ທີ່ເປັນຄົນອະພະຍົບສາມາດຍື່ນເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ໃຫ້ລູກທີ່ເປັນ  
ພົນລະເມືອງສະຫະລັດຫຼືລູກຫຼານທີ່ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ, ເຖິງແມ່ນວ່າພໍ່ແມ່ອາດຈະບໍ່ມີສິດ ໄດ້ຮັບ.

• ການໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການອາຫານຈະບໍ່ມີຜົນກະທົບຕໍ່ທ່ານຫຼືສະຖານະການເຂົ້າເມືອງຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຂໍ້ມູນດ້ານການ
ຂົ້າເມືອງແມ່ນເປັນສ່ວນຕົວແລະເປັນຄວາມລັບ

• ສະຖານະພາບການເຂົ້າເມືອງຂອງຜູ້ທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບແລະສະຫມັກຂໍຮັບສະຫວັດດີການຈະຖືກກວດສອບກັບ 
US Citizenship and Immigration Services (USCIS). ກົດຫມາຍຂອງລັດຖະບານກາງກ່າວວ່າ USCIS ບໍ່ສາມາດນໍາໃຊ້  
ຂໍ້ມູນນີ້ເພື່ອສິ່ງອື່ນໃດນອກຈາກກໍລະນີທີ່ມີການສໍ້ໂກງ.

ການເລືອກບໍ່ເຂົ້າຮ່ວມ
ທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ມູນການເຂົ້າເມືອງ, ເລກປະກັນສັງຄົມ, ຫຼືເອກະສານຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວທີ່ບໍ່ເປັນພົນລະເມືອງ ທີ່ບໍ່ໄດ້ 
ສະຫມັກຂໍເອົາເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh. ຄາວຕີ້ຈະຕ້ອງຮູ້ລາຍຮັບແລະແຫຼ່ງຂໍ້ມູນຂອງພວກເຂົາເພື່ອຕັດສິນ ສະຫວັດດີການຂອງ 
ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ຄາວຕີ້ຈະບໍ່ຕິດຕໍ່ USCIS ກ່ຽວກັບຜູ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ສະຫມັກຂໍເອົາເງິນ ສະຫມັກ CalFresh.

ກົດຫມາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວແລະການເປີດເຜີຍ:  ທ່ານກໍາລັງໃຫ້ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວໃນໃບສະຫມັກ. ຄາວຕີ້ໃຊ້ຂໍ້ມູນນີ້ເພື່ອ 
ເບິ່ງວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການຫຼືບໍ. ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ຮ້ອງຂໍ, ຄາວຕີ້ອາດປະຕິເສດໃບສະຫມັກຂໍຂອງທ່ານ. ທ່ານມີສິດ 
ທີ່ຈະກວດສອບ, ປ່ຽນແປງຫຼືແກ້ໄຂຂໍ້ມູນໃດໆ ທີ່ທ່ານໃຫ້ກັບຄາວຕີ້. ຄາວຕີ້ຈະບໍ່ສະແດງຂໍ້ມູນຂອງທ່ານຫຼືໃຫ້ຂໍ້ມູນຂອງທ່ານກັບຄົນອື່ນ 
ເວັ້ນແຕ່ທ່ານອະນຸຍາດພວກເຂົາ ຫຼືກົດຫມາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຂົາເຮັດໄດ້. 273.2(b)(4)  
ຄໍາ ຖະແຫຼງຕາມກົດຫມາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ. ໃນຖານະເປັນຫນ່ວຍນງາຍຂອງຄາວຕີ້, ພວກເຮົາຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ທຸກຄົວເຮືອນ  
ສະຫມັກແລະໄດ້ຮັບການຍັ້ງຍືນໃຫມ່ອີກເທື່ອເພື່ອຂໍຮັບສະຫວັດດີການ CalFresh ເລື່ອງຕໍ່ໄປນີ້:

(i) ການລວບລວມຂ້ໍມູນນ້ີ, ລວມທັງຫມາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ຂອງສະມາຊິກແຕ່ລະຄົນໃນຄົວເຮອືນ, ໄດ້ຮບັອະນຸຍາດພາຍໃຕ້  
ກົດຫມາຍສະແຕົມອາຫານປີ 1977, ທ່ີແກ້ແລ້ວ, 7 U.S.C. 2011-2036. ຂ້ໍມູນຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອຕັດສິນວາ່ຄອບຄົວຂອງທ່ານ  
ມີສິດໄດ້ຮັບຫຼືຍັງຄົງມີສິດໄດ້ຮັບການເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການ CalFresh ຫຼືບໍ. ພວກເຮົາຈະກວດສອບຂໍ້ມູນນີ້ຜ່ານໂຄງການການ 
ກວດຈັບຄູ່ທາງຄອມພິວເຕີ, ລວມທັງລະບົບກວດສອບລາຍຮັບແລະລາຍໄດ້ (Income and Earnings Verification System) 
(IEVS). ຂໍ້ມູນນີ້ຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພື່ອຕິດຕາມກວດກາຕາມລະບຽບການຂອງໂຄງການແລະເພື່ອການຈັດການໂຄງການ.

(ii)  ຂ້ໍມູນນ້ີອາດຈະຖືກເປີດເຜີຍຕ່ໍຫນ່ວຍງານຂອງລັດຖະບານກາງແລະຂອງລັດເພ່ືອກວດກາຢ່າງເປັນທາງການ ແລະໃຫ້ແກ່ເຈົາ້ຫນ້າທ່ີ 
ທີ່ບັງຄັບໃຊ້ກົດຫມາຍເພື່ອຈຸດປະສົງທີ່ຈະຈັບຜູ້ທີ່ຫຼົບຫນີເພື່ອຫລີກລ້ຽງກົດຫມາຍ.

(iii) ຖ້າການຮ້ອງຂໍເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ເກີດຂື້ນຕໍ່ຄອບຄົວຂອງທ່ານ, ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບໃບສະຫມັກນີ້, ລວມທັງ SSNs 
ທັງຫມົດ, ອາດຈະຖືກສົ່ງໄປຫາຫນ່ວຍງານຂອງລັດຖະບານກາງແລະຂອງລັດ, ລວມທັງຫນ່ວຍງານເກັບຫນີ້ຂອງເອກະຊົນ, 
ເພື່ອຕາມເກັບຫນີ້.

(iv) ການສະຫນອງຂໍ້ມູນທີ່ຕ້ອງການ ລວມທັງ SSN ຂອງສະມາຊິກແຕ່ລະຄົນໃນຄົວເຮືອນເປັນການສະຫມັກໃຈ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, 
ການບໍ່ໃຫ້ SSN ຈະສົ່ງຜົນປະໂຫຍດໃຫ້ສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງແຕ່ລະຄົນທີ່ບໍ່ສະຫນອງ SSN ຖືກປະຕິເສດ. ທຸກໆ 
SSNs ທີ່ໄດ້ສະຫນອງໃຫ້ຈະຖືກນໍາໃຊ້ແລະເປີດເຜີຍໃນລັກສະນະດຽວກັນກັບ SSNs ຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບ.

ຄາວຕີ້ສາມາດຢັ້ງຢືນສະຖານະພາບການເຂົ້າເມືອງຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທີ່ສະຫມັກຂໍເອົາເງິນສະຫວັດດີການໂດຍຕິດຕໍ່ USCIS 
ໄດ້. ຂໍ້ມູນທີ່ຄາວຕີ້ໄດ້ຮັບຈາກຫນ່ວຍງານເຫຼົ່ານີ້ອາດມີຜົນກະທົບຕໍ່ການມີສິດໄດ້ຮັບແລະລະດັບເງິນສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ.

ຄາວຕີ້ຈະກວດສອບຄໍາຕອບຂອງທ່ານໂດຍໃຊ້ຂໍ້ມູນໃນຖານຂໍ້ມູນເອເລັກໂຕຣນິກຂອງລັດແລະຂອງລັດຖະບານກາງຈາກ Internal 
Revenue Service (IRS), Department of Homeland Security, ແລະ / ຫຼື ຫນ່ວຍງານລາຍງານຜູ້ບໍລິໂພກ. ຖ້າຂໍ້ມູນບໍ່ກົງກັນ, 
ຄາວຕີ້ອາດຂໍໃຫ້ທ່ານສົ່ງຫຼັກຖານພິສູດ.

ກະລຸນາເອົາໄປແລະເກັບຮັກສາໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ
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ການນາໍໃຊ້ເລກປະກນັສງັຄມົ (SSN)
ທຸກໆ ຄົນທ່ີສະຫມັກຂໍເອົາເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຕ້ອງສະຫນອງ SSN, ຖ້າພວກເຂົາມີ, ຫືຼຫັຼກຖານສະແດງວາ່ ພວກເຂົາໄດ້ 
ສະຫມັກຂໍ SSN (ເຊ່ັນ: ຈດົຫມາຍຈາກຫ້ອງການປະກັນສັງຄົມ). ຄາວຕ້ີອາດປະຕິເສດບ່ໍໃຫ້ເງິນ ສະຫວດັດີການ CalFresh ກັບທ່ານ  
ຫືຼສະມາຊິກຄົວເຮອືນຂອງທ່ານທ່ີບ່ໍໃຫ້ SSN ກັບພວກເຮາົ. ບາງຄົນບ່ໍຈາໍເປັນຕ້ອງໃຫ້ SSN ເພ່ືອຈະໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫືຼອ ເຊ່ັນ: ຜູ້ຖືກ  
ເຄາະຮາ້ຍຈາກການລ່ວງລະເມີດໃນຄອບຄົວ, ພະຍານຄະດີອາຍາ ແລະຜູ້ຖືກເຄາະຮາ້ຍຈາກການຄ້າມະນຸດ.

ເງນິທີຈ່າ່ຍເກນິໄປ
ນ້ີຫມາຍຄວາມວາ່ທ່ານໄດ້ຮບັເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຫຼາຍກວາ່ທ່ີທ່ານຄວນໄດ້. ທ່ານຈະຕ້ອງຈາ່ຍຄືນຍ້ອນວາ່ ທາງຄາວຕ້ີໄດ້ເຮດັ  
ຜິດພາດຫືຼບ່ໍໄດ້ເຈຕະນາ. ເງິນສະຫວດັດີການຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຫຸຼດລົງຫືຼຖືກຢຸດລົງ. SSN ຂອງທ່ານ ອາດຈະຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອລວບລວມເງິນ  
ສະຫວດັດີການທ່ີທ່ານເປັນຫນ້ີ, ໂດຍຜ່ານສານ, ອົງການເກັບກໍາອ່ືນໆ, ຫືຼການ ເກັບເງິນຂອງລັດຖະບານກາງ.

ການລາຍງານ
ທຸກຄົວເຮອືນທ່ີໄດ້ຮບັເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງບາງຢ່າງ. ຄາວຕ້ີຂອງທ່ານຈະບອກທ່ານ ວາ່ການ  
ປ່ຽນແປງໃດທ່ີຈະຕ້ອງລາຍງານ, ວທີິການລາຍງານແລະເວລາທ່ີຕ້ອງະລາຍງານ. ການບ່ໍລາຍງານການປ່ຽນແປງ ອາດເຮດັໃຫ້ເງິນສະຫວດັດີການ  
CalFresh ຂອງທ່ານຖືກຫຸຼດລົງຫືຼຢຸດເຊົາລົງ. ນອກນ້ັນ ທ່ານຍັງສາມາດລາຍງານວາ່ ມີສ່ິງຫຍັງເກີດຂ້ືນທ່ີອາດຈະເພ່ີມເງິນ ສະຫວດັດີການ 
ຂອງທ່ານເຊ່ັນການໄດ້ຮບັລາຍໄດ້ຫນ້ອຍລົງ.

ການພຈິາລະນາຂອງລດັ:
ທ່ານມີສິດໄດ້ຮບັການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ ຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີນໍາກັບການກະທໍາໃດໆ ກ່ຽວກັບໃບສະຫມັກຂອງທ່ານ ຫືຼເງິນສະຫວດັດີການ 
ທ່ີທ່ານໄດ້ຮບັຢ່າງຕ່ໍເນ່ືອງມາ. ທ່ານສາມາດຮອ້ງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດພາຍໃນ 90 ວນັນັບຈາກວນັທ່ີືຄາວຕ້ີໄດ້ກະທໍາ
ການ ແລະທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮາົວາ່ເປັນຫຍັງ ທ່ານຈືງ່ຕ້ອງການໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນ.  ແຈງ້ການຮບັຮອງຫືຼປະຕິເສດທ່ີທ່ານໄດ້ຮບັຈາກ  
ຄາວຕ້ີຈະມີຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບວທີິການຮອ້ງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນ ພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ. ຖ້າທ່ານຮອ້ງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນທ່ີ 
ຂະມີການກໍາທະເກີດຂ້ຶນ, ທ່ານອາດຈະສາມາດເກັບເງິນສະຫວດັດີການ CalFresh ຂອງທ່ານໄວໄ້ດ້ຈນົກວາ່ຈະມີຄໍາຕັດສິນ.

ຖະແຫງຼກຽ່ວກບັການປະຕບິດັຢາ່ງບໍເ່ທົາ່ທຽມກນັ: ສອດຄ່ອງກັບກົດຫມາຍວາ່ດ້ວຍສິດທິມະນຸດຂອງລັດຖະບານກາງແລະກົດລະບຽບ  
ແລະນະໂຍບາຍຕ່າງ ໆ ກ່ຽວກັບສິດທິມະນຸດຂອງກະຊວງການກະເສດແຫ່ງສະຫະລັດ (USDA) USDA, ຫນ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ 
ພະນັກງານຂອງຕົນ, ແລະສະຖາບັນທ່ີເຂ້ົາຮວ່ມຫືຼບໍລິຫານໂຄງການ USDA ບ່ໍສາມາດເລືອກປະຕິບັດຢ່າງບ່ໍເທ່ົາທຽມກັນເນ່ືອງຈາກ  
ເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ລັດທິສາດສະຫນາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ ຫືຼ ເຮດັກັບຄືນ ຫືຼ ການ  
ແກ້ແຄ້ນເນ່ືອງຈາກະຊວງການກະເສດແຫ່ງສະຫະລັດກິດຈະກໍາສິດທິມະນຸດກ່ອນນ້ີໃນໂຄງການຫືຼກິດຈະກໍາທ່ີດໍາເນີນການຫືຼໄດ້ຮບັທຶນ 
ຈາກ USDA.

ບຸກຄົນທ່ີມີຄວາມພິການທ່ີຕ້ອງການວທີິທາງເລືອກອ່ືນໃນການສ່ືສານເພ່ືອຮບັຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການ (ເຊ່ັນ: ຕັວສື Braille (ເບລ), ຕັວສື 
ຂະນາດໃຫຍ່, ອ່ານເປັນສຽງ, ພາສາໃບ້ອາເມລິກາ, ແລະອ່ືນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບຫນ່ວຍງານ (ຂອງລັດ ຫືຼທ້ອງຖ່ິນ) ທ່ີພວກເຂົາໄດ້ສະຫມັກ 
ຂໍຮບັສະຫວດັດີການ. ບຸກຄົນທ່ີເປັນຄົນຫູຫນວກ, ບ່ໍຄ່ອຍໄດ້ຍິນຫືຼມີຄວາມພິການ ທາງການເວົາ້ແມ່ນສາມາດຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານທາງ 
Federal Relay Service (ບໍລິການຮເີລຂອງລັດຖະບານກາງ) ຢູ່ທ່ີ (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ້ໍມູນຂອງໂຄງການອາດຈະມີໃຫ້ 
ໃນພາສາອ່ືນນອກຈາກພາສາອັງກິດດ້ວຍ.

ຫາກຕ້ອງການຍ່ືນຄໍາຮອ້ງທຸກກ່ຽວກັບການເລືອກປະຕິບັດຢ່າງບ່ໍເທ່ົາທຽມກັນຂອງໂຄງການ, ໃຫ້ປະກອບແບບຟອມ USDA Program 
Discrimination Complaint, (AD 3027) ພົບໄດ້ອອນໄລນ໌ທ່ີ http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html,  
ແລະທ່ີຫ້ອງການ USDA ,ຫືຼຕິດຕ່ໍຜູ້ປະສານງານດ້ານສິດທິຂອງ ພົນລະເມືອງ (Civil RightsCoordinator) ຂອງທ່ານ, ຫືຼຂຽນ 
ຈດົຫມາຍໄປຫາ USDA ແລະໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງຫມົດທ່ີແບບຟອມຂໍ ຫືຼຂຽນຫາ California Department of Social Services (CDSS) 
ທ່ີຢູ່ຂ້າງລຸ່ມ. ຕ້ອງການຂໍສໍາເນົາແບບຟອມການຮອ້ງຮຽນ, ໃຫ້ໂທ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມຫືຼຈດົຫມາຍທ່ີປະກອບສໍາເລັດຄົບຖ້ວນ
ຂອງທ່ານຫາ USDA ໂດຍ:

CDSS  
Civil Rights Bureau
P.O.BOX 944243, M.S. 8-16-70 
Sacramento, CA  94244-2430 
1-866-741-6241 (ເບີໂທຟຮີ) 

U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, S.W.
Washington D.C.  20250-9410

(1) ທາງໄປສະນ:ີ

(2)ແຟັກ:   (202) 690-7442; ຫຼື

(3) email:   program.intake@usda.gov

ສະຖາບັນນີ້ແມ່ນນາຍຈ້າງແລະຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທີ່ໃຫ້ໂອກາດຢ່າງເທົ່າທຽມກັນ.

ກະລຸນາເອົາໄປແລະເກັບຮັກສາໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ
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ການກວດສອບແຟ້ມຄະດີ
ເຄສຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຄັດເລືອກມາຖືດກວດສອບເພີ່ມເຕີມເພື່ອຮັບປະກັນວ່າສິດທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຖືກຄິດໄລ່ຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ທ່ານຕ້ອງ  
ຮວ່ມມືຢ່າງເຕັມທ່ີກັບພະນັກງານຂອງຄາວຕ້ີ, ຂອງລັດຫືຼຂອງລັດຖະບານກາງໃນການສືບສວນຫືຼກວດສອບໃດໆ, ລວມທັງການກວດສອບ  
ເພື່ອຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ. ການບໍ່ຮ່ວມມືໃນການກວດສອບເຫຼົ່ານີ້ອາດຈະເຮັດໃຫ້ທ່ານສູນເສຍເງິນ ສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ.

ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກສໍາລັບ CalFresh
ຄາວຕີ້ສາມາດມອບຫມາຍໃຫ້ທ່ານເຮັດວຽກຂອງໂຄງການ. ພວກເຂົາເຈົ້າຈະບອກທ່ານວ່າມັນເປັນການສະຫມັກໃຈ ຫຼືຖ້າ  
ທ່ານຈະຕ້ອງເຮັດວຽກຂອງໂຄງການ. ຖ້າທ່ານມີກິດຈະກໍາການເຮັດວຽກທີ່ບັງຄັບແລະທ່ານບໍ່ໄດ້ເຮັດ, ເງິນສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ  
ອາດຈະຖືກຫຼຸດລົງຫຼືຖືກຢຸດລົງ. ທ່ານອາດຈະບໍ່ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮິບເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຖ້າທ່ານໄດ້ຍົກເລີກວຽກຢ່າງບໍ່ມີ  
ເຫດຜົນທີ່ດີ.

ການນໍາໃຊ້ EBT
ເງິນສະຫວັດດີການໃດໆ ທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຈາກບັນຊີຂອງທ່ານກ່ອນທີ່ທ່ານ, ສະມາຊິກຜູ້ອື່ນໃນຄົວເຮືອນ ຫຼືຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບ  
ອະນຸຍາດຂອງທ່ານລາຍງານວ່າບັດ EBT ຫຼື PIN ສູນເສຍຫຼືຖືກລັກ, ຈະບໍ່ໄດ້ຮັບກັບຄືນ .

ການນໍາໃຊ້ບັດ EBT ໃດໆ ທ່ີທ່ານໄດ້ຮບັຈາກບັນຊີຂອງທ່ານກ່ອນທ່ີທ່ານ, ຜູ້ຕາງຫນ້າທ່ີໄດ້ຮບັອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, ຫືຼ ຜູ້ໃດທ່ີທ່ານໃຫ້ບັດ  
EBT ໄປຢ່າງສະຫມັກໃຈ ຖືວ່າທ່ານອະນຸມັດແລະເງິນສະຫວັດດີການທີ່ອອກຈາກບັນຊີຂອງທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບກັບຄືນ .

ຖ້າທ່ານບໍ່ໄດ້ລາຍງານວ່າມີບຸກຄົນອື່ນທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໃຫ້ໃຊ້ເງິນສະຫວັດດີການຂອງທ່ານມີລະຫັດ PIN ຂອງທ່ານ  
ແລະທ່ານບໍ່ໄດ້ປ່ຽນລະຫັດ PIN ຂອງທ່ານ, ເງິນສະຫວັດດີການທີ່ຖືກໃຊ້ໄປຈະບໍ່ໄດ້ກັບຄືນ.

ກະລຸນາເອົາໄປແລະເກັບຮັກສາໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ
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ກະລຸນາໃຊ້ຫມຶກສີດໍາຫຼືສີຟ້າເພາະວ່າມັນງ່າຍຕໍ່ການອ່ານແລະເຮັດສໍາເນົາໄດ້ດີທີ່ສຸດ. ກະລຸນາຂຽນຄໍາຕອບຂອງທ່ານຢ່າງດີ.
ຖາ້ທາ່ນຈາໍເປນັຕອ້ງໃຊ້ພືນ້ທີຫ່າຼຍກວາ່ນັນ້ເພືອ່ຕອບຄາໍຖາມ, ໃຫໃ້ຊ້ຫນາ້ທ ີ10 "ພາກຂຽນຕືມ່ອກີ" ແລະຄດັລອກແຜນ່ເຈຍ້ເພີມ່ເຕມີຖາ້ຈາໍເປນັໃນການໃຫຂ້ໍມ້ນູ ກະລນຸາ  
ແນ່ໃຈວ່າທ່ານລະບຸວ່າຄໍາຖາມໃດທີ່ທ່ານຂຽນຢູ່ໃນພື້ນທີ່ເພີ່ມເຕີມຫຼືໃສ່ໃນແຜ່ນເຈ້ຍເພີ່ມເຕີມ.

1. ຂໍ້ມູນຂອງຜູ້ສະຫມັກ

(ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)

ຊື່ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ) ຊື່ອື່ນໆ (ນາມສະກຸນກ່ອນແຕ່ງດອງ, ຊື່ຫຼິ້ນ, ອື່ນໆ.) ຫມາຍເລກປະກັນສົງຄົມ (ຖ້າທ່ານມີ
ແລະກໍາົລງສະຫມັກຂໍເງິນສະຫວັດດີການ)

ທີ່ຢູ່ເຮືອນຫຼືທາງໄປເຮືອນຂອງທ່ານ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຸຖ້າຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ) ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ການອະນຸຍາດໃຫ້ຕິດຕໍ່
ກະລຸນາໃຫ້ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍທ່ານທ່ີດີທ່ີສຸດກັບຄາວຕ້ີ. ນ້ີຈະຊ່ວຍໃນການດໍາເນິນການໃບສະຫມັກຂອງທ່ານ. ໂດຍການໃຫ້ຂ້ໍມູນການຕິດຕ່ໍຂອງທ່ານຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, ທ່ານກໍາລັງ  
ອະນຸຍາດໃຫ້ທາງຄາວຕ້ີຕິດຕ່ໍຫາທ່ານໄດ້ທາງໂທລະສັບ, ອີເມວຫືຼສ່ົງຂ້ໍຄວາມ ຫືຼໃຫ້ຝາກຂ້ໍຄວາມທາງໂທລະສັບກ່ຽວກັບໃບສະຫມັກຂອງທ່ານ.

ເບີໂທລະສັບເຮືອນ ເບີໂທລະສັບມືຖື ຫມາຍກ່ອງ ສໍາລັບການສົ່ງຊໍ້ຄວາມ
n 

ວຽກ/ທາງອື່ນ/ຂໍ້ຄວາມທາງໂທລະສັບ ອີເມວ 

ທ່ານເປັນຄົນບ່ໍມີເຮອືນຫືຼບໍ?     ແມ່ນ       ບ່ໍແມ່ນ ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາແຈ້ງຄາວຕ້ີຮູ້ທັນທີຖ້າທ່ານເປັນຄົນບ່ໍມີເຮືອນ, ເພ່ືອເຂົາເຈົ້າຈະສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານຄິດ  
ທີ່ຢູ່ທີ່ໃຊ້ເພື່ອຮັບໃບສະຫມັກຂອງທ່ານ ແລະໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການຂຈາກຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບເຄສຂອງທ່ານ.
ພາສາຫຍັງທີ່ທ່ານມັກອ່ານ (ຖ້າບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ)?_______________________________________
ພາສາຫຍັງທີ່ທ່ານມັກເວົ້າ (ຖ້າບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ)?______________________________________

ຄາວຕີ້ຈະໃຫ້ນາຍແປພາສາກັບທ່ານຟຮີ. ຖ້າທ່ານເປັນຄົນຫູຫນວກ ຫຼືຍາກທີ່ຈະໄດ້ຍິນ ກະລຸນາຫມາຍທີ່ນີ້  

ທ່ານຫຼືໃຜໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານມີຄວາມພິການຫຼືບໍ (ຄໍາຖາມນີ້ທ່ານຈະເລືອກບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້)?   ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ທ່ານຫຼືໃຜໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານຕ້ອງການທີ່ພັກອາໄສເນື່ອງຈາກຄວາມພິການຫຼືບໍ (ຄໍາຖາມນີ້ທ່ານຈະເລືອກບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້)?   ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ມີປະຫວັດການໃຊ້ຄວາມຮຸນແຮງ / ການລ່ວງລະເມີດໃນຄອບຄົວຫຼບໍ (ຄໍາຖາມນີ້ທ່ານຈະເລືອກບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້)?   ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ທ່ານສົນໃຈຍ່ືນສະຫມັກຂໍ Medi-Cal ບ່ໍ? ຖ້າທ່ານຕອບວ່າ ແມ່ນ ຄາວຕ້ີຈະໃຊ້ຄໍາຕອບຂອງທ່ານເພ່ືອຊອກຫາວ່າທ່ານສາມາດ  
ໄດ້ຮັບ Medi-Cal ໄດ້ຫຼືບໍ.

  ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາເດືອນຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຫນ້ອຍກວ່າ $150 ແລະເງິນສົດທ່ມີ ີຢ່ໃນມູ ື, ຫືໃນບຼ ັນຊີເກັບເງິນທະນາຄານ 
ແລະບັນຊີເງິນຝາກມີ $100 ຫຼືນ້ອຍກວ່າບໍ?

  ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາເດືອນຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແລະເງິນສົດທ່ີມີຢູ່ໃນມື, ຫືຼໃນບັນຊີເກັບເງິນທະນາຄານແລະບັນຊີເງິນຝາກ  
ຫນ້ອຍກວ່າ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍລວມ ຄ່າເຊົ່າ / ຄ່າຈໍານອງແລະຄ່ານໍ້າ ຄ່າໄຟຫຼືບໍ?

  ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນຄົວເຮືອນຄົນຕ່າງດ້າວ / ຊາວກະສິກອນຕາມລະດູການທີ່ມີຊັບພະຍາກອນເງິນສົດບ່ໍເກີນ $100 ແລະ  
ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຢຸດລົງຫຼືທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຮັບຫຼາຍກ່ວາ $25 ໃນ 10 ມື້ຕໍ່ນີ້ບໍ?

  ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ

ຂ້າພະເຈົາ້ເຂ້ົາໃຈວາ່ໂດຍການລົງນາມໃນໃບສະຫມັກນ້ີພາຍໃຕ້ກົດເລ່ືອງໃຫ້ການເທັດ (ເຮດັໃຫ້ຄໍາເວົາ້ທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ), ວາ່:
• ຂ້າພະເຈົາ້ອ່ານຫືຼໄດ້ມີຜູ້ອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາ ຂ້ໍມູນໃນໃບສະຫມັກນ້ີແລະຄໍາຕອບຂອງຂ້າພະເຈົາ້ຕ່ໍຄາຖາມໃນໃບສະຫມັກນ້ີ.
• ຄໍາຕອບຂອງຂ້າພະເຈົາ້ຕ່ໍຄໍາຖາມແມ່ນຄວາມຈິງແລະຄົບຖ້ວນສົມບູນທ່ີສຸດຕາມທ່ີຂ້າພະເຈົາ້ຮູດີ້ທ່ີສຸດ.
• ຄໍາຕອບທ່ີຂ້າພະເຈົາ້ອາດຈະໃຫ້ເພ່ືອການດໍາເນນິການໃບສະຫມັກຂອງຂ້າພະເຈົາ້ຈະເປັນຄວາມຈງິແລະຄົບຖ້ວນສົມບູນທ່ີສຸດຕາມທ່ີຂ້າພະເຈົາ້ຮູດີ້ທ່ີສຸດ.
• ຂ້າພະເຈົາ້ອ່ານຫືຼໄດ້ມີຜູ້ອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາແລະຂ້າພະເຈົາ້ເຂ້ົາໃຈແລະຕົກລົງເຫັນດີກັບສິດແລະຄວາມຮບັຜິດຊອບ (ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ ຫນ້າ 1) ສໍາລັບໂຄງການ CalFresh.
• ຂ້າພະເຈົາ້ອ່ານຫືຼໄດ້ມີຜູ້ອ່ານໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາ ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການແລະການລົງໂທດ (ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ ຫນ້າ 2).
• ຂ້າພະເຈົາ້ເຂ້ົາໃຈວາ່ການໃຫ້ຄໍາຖະແຫຼງທ່ີບ່ໍແມ່ນຄວາມຈງິຫືຼຊວນໃຫ້ເຂ້ົາໃຈຜິດພາດ ຫືຼໃຫ້ຂ້ໍເທັດຈງິທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ເຊ່ືອງຫືຼປິດບັງຂ້ໍເທັດຈງິເພ່ືອສ້າງວາ່ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮບັ CalFresh 

ແມ່ນການສ້ໍໂກງ. ການສ້ໍໂກງສາມາດເຮດັໃຫ້ມີຄະດີອາຍາທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຈະຖືກຟ້ອງ ແລະ/ຫືຼຂ້າພະເຈົາ້ອາດຖືກຫ້າມໃນໄລຍະເວລາຫນ່ືງ (ຫືຼຕະຫຼອດຊີວດິ) ບ່ໍໃຫ້ໄດ້ຮບັເງິນສະຫວດັດີການ 
CalFresh.

• ຂ້າພະເຈົາ້ເຂ້ົາໃຈວາ່ຫມາຍເລກປະກັນສັງຄົມຫືຼສະຖານະພາບການເຂ້ົາເມືອງຂອງສະມາຊິກໃນຄອບຄົວທ່ີກໍາລັງສະຫມັກຂໍເງິນສະຫວດັດີການອາດຈະຖືກແບ່ງປັນໃຫ້ຫນ່ວຍງານຂອງລັດທ່ີ  
ເຫມາະສົມຕາມກົດຫມາຍລັດຖະບານກາງກໍານດົ.

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະຫມັກ (ຫຼືສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູ້ໃຫຍ່/ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ*/ຜູ້ປົກຄອງ) ວັນທີ່

*ຖ້າທ່ານມີຜູ້ຕາງຫນ້າຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມທີ 2 ໃນຫນ້າຕໍ່ໄປ.
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2. ຜູ້ຕາງຫນ້າຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຄົວເຮືອນ
ທ່ານອາດຈະອະນຸຍາດຜູ້ທ່ີມີອາຍຸ 18 ປີຂ້ຶນໄປ ຊ່ວຍຄອບຄົວຂອງທ່ານກ່ຽວກັບເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ຂອງທ່ານກ່ໍໄດ້. ບຸກຄົນນ້ີຍັງສາມາດເວົ້າແທນທ່ານ 
ໃນການສໍາພາດ, ຊ່ວຍທ່ານປະກອບແບບຟອມ, ຊ້ືເຄ່ືອງໃຫ້ທ່ານແລະລາຍງານການປ່ຽນແປງແທນທ່ານໄດ້. ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍເງິນສະຫວັດດີການໃດໆ ທ່ີທ່ານ  
ອາດຈະໄດ້ຮັບຍ້ອນຄວາມຜິດພາດເນື່ອງຈາກວ່າຂໍ້ມູນທີ່ຄົນຜູ້ນ້ີໃຫ້ກັບຄາວຕີ້ຄືນຄາວຕີ້ ແລະເງິນສະຫວັດດີການໃດໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ນີ້ຈ່າຍຈະບໍ່ຖືກໃຫ້ຄືນ. 
ຖ້າທ່ານເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຫຼັກຖານລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານແລະຂອງຜູ້ສະຫມັກກັບຄາວຕີ້.
ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ໃດຜູ້ຫນຶ່ງຊ່ວຍທ່ານໃນເຄສ CalFresh ຂອງທ່ານບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)                    ແມ່ນ        ບ່ໍແມ່ນ
ແມ່ນ, ຕອບສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້:
ຊື່ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ເບີໂທລະສັບຂອງຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 

ທ່ານຕ້ອງການລະບຸຊ່ືໃຫ້ຜູ້ໃດຜູ້ຫນ່ຶງຮັບແລະໃຊ້ເງິນສະຫວັດດີການ CalFresh ສໍາລັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂ້ໍດຽວ)   
  ແມ່ນ        ຖ້າບໍ ່ແມ່ນ, ຕອບສ່ວນຂ້າງລຸ່ມນີ້:

ຊື່ ເບີໂທລະສັບມືຖື

ທີ່ຢູ່ເຮືອນຫຼືທາງໄປເຮືອນຂອງທ່ານ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

3. ເຊື້ອຊາດ/ເຊື້ອສາຍ

ຂ້ໍມູນເລ່ືອງເຊ້ືອຊາດແລະເຊ້ືອສາຍເລືອກບ່ໍຕອບກໍໄດ້. ນ້ີຖືກຂໍເພ່ືອຮັບປະກັນວ່າຈະໃຫ້ເງິນສະຫວັດດີການໂດຍບ່ໍສົນເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຫືຼຕ້ົນກໍາເນີດຂອງເຊ້ືອຊາດ.  
ຄໍາຕອບຂອງທ່ານຈະບ່ໍມີຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮບັຫືຼຈໍານວນເງິນສະຫວດັດີການຂອງທ່ານ. ຫມາຍທຸກຂ້ໍທ່ີກົງກັບທ່ານ. ກົດຫມາຍວາ່ຄາວຕ້ີຕ້ອງບັນທຶກກຸ່ມຊົນເຜ່ົາ 
ແລະເຊື້ອຊາດຂອງທ່ານ.

   ຫມາຍກ່ອງນ້ີຖ້າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ຂ້ໍມູກ່ຽວກັບເຊ້ືອຊາດແລະຊົນຊາດຂອງທ່ານກັບຄາວຕ້ີ. ຖ້າທ່ານບ່ໍຫມາຍ, ຄາວຕ້ີຈະໃສ່ຂ້ໍມູນນ້ີເພ່ືອສະຖິຕິດ້ານສິດທິພົນລະເຮອືນເທ່ົາ
ນ້ັນ.

ເຊື້ອສາຍ
ທ່ານເປັນຄົນເຊ້ືອສາຍຣສີແປນິກຫືຼລະຕິນບ່ໍ  (ກະລຸນາຫມາຍຂ້ໍດຽວ)  

  ແມ່ນ        ບ່ໍ
ຖ້າທ່ານມີຕ້ົນກໍາເນີດເປັນຄົນເຊ້ືອສາຍຣີສແປນິກຫືຼລະຕິນບ່ໍ:   

 ເມັກຊິກັນ          ເປີໂຕ ຮີກັນ          ຄິວບານ
  ອື່ນໆ_______________________________________________________

ຕົ້ນກໍາເນີດເຊື້ອຊາດ/ເຊື້ອສາຍ

 ຄົນຂາວ    ຄົນອາເມຣກິາອິນເດຍຫືຼຄົນພ້ືນເມືອງອາລາສະກາ     ຄົນອາເມຣກິາສີດໍາຫືຼແອຟາຮກັິນອາເມຣກິາ     ອ່ືນໆຫືຼປະສົມ _____________________

  ເອເຊຍ (ຖ້າຫມາຍ ກະລຸນາເລືອກຂໍ້ຫນຶ່ງຫຼືຫຼາຍຂໍ້ຕໍ່ໄປນີ້):
  ຄົນຟິລິບປິນ       ຄົນຈນີ        ຄົນຍີປຸ່່ນ        ຄົນກໍາປູເຈຍ       ຄົນເກົາຫີຼ     ຄົນຫວຽດນາມ       ຄົນເອເຊຍອິນເດຍ   ຄົນລາວ
  ຄົນລາວ ເອເຊຍ ອ່ືນໆ (ລະບຸ) _________________________________________________________________

ຄົນພື້ນເມືອງຮາວາຍຫຼືຄົນເດາະແປຊິຟີກ(ຖ້າຫມາຍ, ກະລຸນາເລືອກຂໍ້ຫນຶ່ງຫຼືຫຼາຍຂໍ້ຕໍ່ໄປນີ້):
  ຄົນພ້ືນເມືອງຮາວາຍ       ຄົນກວມຫຼືຊາມໍໂຮ               ຄົນຊາໂມນ

4.  ຄວາມມັກການສັມພາດ
ທ່ານຫືຼສະມາຊິກຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອ່ືນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ໄປສໍາພາດນໍາຄາວຕ້ີ ເພ່ືອປຶກສາຫາລືໃບສະຫມັກຂອງທ່ານແລະເພ່ືອຮັບເງິນສະຫວັດດີການ  
CalFresh. ການສໍາພາດສໍາລັບ CalFresh ປົກກະຕິຈະເຮັດຜ່ານທາງໂທລະສັບ, ເວັ້ນເສຍແຕ່ວ່າ ທ່ານສາມາດສໍາພາດໃນເວລາທ່ີໃຫ້ໃບສະຫມັກຂອງທ່ານກັບ 
County ໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼືທ່ານຕ້ອງການສໍາພາດດ້ວຍຕົນເອງ. ການສໍາພາດດ້ວຍຕົນເອງຈະມີເກີດຂຶ້ນໃນໄລຍະເວລາເຮັດວຽກປົກກະຕິຂອງຄາວຕີ້ເທົ່ານັ້ນ.

  ກະລຸນາຫມາຍກ່ອງນີ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສໍາພາດດ້ວຍຕົນເອງ.
  ກະລຸນາຫມາຍກ່ອງນີ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ມີການອໍານວຍຄວາມສະດວກອື່ນໆ ໃຫ້ເນື່ອງຈາກຄວາມພິການ.

ກະລຸນາຫມາຍກ່ອງຂ້າງລຸ່ມນີ້ ສໍາລັບມື້ແລະເວລາທີ່ທ່ານຕ້ອງການສໍາພາດ:
ມື:້  ມ້ື             ມ້ືຕ່ໍໄປທ່ີວາ່ງ            ມ້ືໃດກ່ໍໄດ            ວນັຈນັ            ວນັອັງຄານ            ວັນັພຸດ            ວນັພະຫັດ            ວນັສຸກ 

ເວລາ:   ຕອນເຊົ້າ ໆ       ຕອນເຊົ້າເກືອບສວຍ       ຕອນບ່າຍ       ຕອນເຢັນ       ເວລາໃດກໍ່ໄດ້
5.  ໂຄງການອື່ນໆ
ທ່ານຫືຼຜູ້ໃດໃນຄົວເຮອືນຂອງທ່ານເຄີຍໄດ້ຮບັເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກສາທາລະນະ (ການຊ່ວຍເຫືຼອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄົວທ່ີບ່ໍມີພໍກິນ, Medicaid, 
ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານໂພຊະນາການ ເສີມ [CalFresh], ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ົວໄປ (General Assistance)(GA), ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຜ່ອນເບົາ 
(General Relief) (GR), ແລະອ່ືນໆ. (ກະລຸນາຫມາຍຂ້ໍດຽວ)    ແມ່ນ      ບ່ໍແມ່ນ
ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ທີ່ໃດ (ຄາວຕີ້/ລັດ)? 

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ທີ່ໃດ (ຄາວຕີ້/ລັດ)?
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6a.  ຂໍ້ມູນຄົວເຮືອນ

ປະກອບຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້ຂອງທຸກຄົນໃນເຮືອນທີ່ທ່ານຊື້ແລະກະກຽມອາຫານນໍາດ້ວຍ, ລວມທັງຕົວທ່ານເອງ.   ຖ້າ 
ສະຫມັກໃຫ້ຄົນທີ່ບໍ່ເປັນພົນລະເມືອງ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມຂໍ້ 6b ແລະ 6c. ຖ້າບໍ່ເຊັ່ນນັ້ນ, ໄປຄໍາຖາມຂໍ້ 6d.

ຫມາຍເລກປະກັນສັງຄົມແມ່ນຄໍາຖາມທີ່ບໍ້ຕ້ອງ  
ຕອບກ່ໍໄດ້ສໍາລັບສະມາຊິກທ່ີບ່ໍໄດ້ສະຫມັກຂໍຮບັເງິນ  
ສະຫວັດດີການ. ທ່ານຕ້ອງຕອບຄໍາຖາມຂ້າງລຸ່ມນີ້ 
ສໍາລັບບຸກຄົນທີ່ສະຫມັກຂໍຮັບເງິນສະຫວັດດີການ.

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

ສະຫມກັຂຮໍບັ 
ເງນິສະຫວດັດກີານ
( ຫມາຍ ແມ່ນ

ຫືຼບ່ໍແມ່ນ)

ຊື່
(ນາມສະກູລ, ຊື່, ຊື່ຕັວຫຢໍ້)

ຄົນຜູ້ນີ້ກ່ຽວ
ຂ້ອງກັບທ່ານ 

ແນວໃດ?
ວັນເກິດ

ເພດ
(ຊ ຫຼື ຍ)

ພົນລະເມືອງ 
ຫຼືສັນຊາດ 
ອາເມລິກາ

( ຫມາຍ ແມ່ນ 
ຫືຼ ບ່ໍແມ່ນ) ຖ້າ 

ບ່ໍແມ່ນ,ຕອບຄໍາຖາມຂ້ໍ 
6b ຂ້າງລຸ່ມ

ຫມາຍເລກປະກັນສັງຄົມ

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ  ຕັວເອງ  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

ກະລຸນາໃສ່ລາຍຊື່ຂອງຜູ້ທີ່ອາໃສຢູ່ກັບທ່ານທີ່ບໍ່ໄດ້ຊື້ແລະກະກຽມອາຫານນໍາທ່ານ:
ຊື່ ຊື່

ຊື່ ຊື່

6B. ຂໍ້ມູນຄົນທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ - ຕອບສໍາລັບຜູ້ທີ່ມີຊື່ຢູ່ໃນຄໍາຖາມທີ່ 6A ຂ້າງເທິງທີ່ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງແລະກໍາລັງສະຫມັກຂໍຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ.

ຊື່

ວນັທີເ່ຂົາ້  
ມາເ ຖງີ  

ອາເມລກິາ
(ຖ້າຮູ)້

ໃຫ້ຂໍ້ມູນຊໍ້ຫນື່ງຕໍ່ໄປນີ້(ຖ້າຮູ້):  
ຫມາຍເລກຫນັງສືອຜ່ານແດນ, 
ຫມາຍເລກຄົນຕ່າງດ້າວ, ອື່ນໆ

ມຜີູປ້ະກນັມາບ?ໍ 
( ຫມາຍ ແມ່ນ ຫືຼ 
ບ່ໍແມ່ນ) ຖ້າ ແມນ່, 

ຕອບຄໍາຖາມ 6c ຂ້າງລຸ່ມ:
ປະເພດເອກະສານ:__________________________________________________
ຫມາຍເລກເອກະສານ:_______________________________________________

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

ປະເພດເອກະສານ:__________________________________________________
ຫມາຍເລກເອກະສານ:_______________________________________________

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

ປະເພດເອກະສານ:__________________________________________________
ຫມາຍເລກເອກະສານ:_______________________________________________

 ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

ມີໃຜທ່ີໄດ້ລະບຸໄວຂ້້າງເທິງມີປະວດັການເຮດັວຽກຫືຼປະວດັການເປັນທະຫານຢ່າງຫນ້ອຍ 10 ປີ (40 ໄຕມາດ) ໃນສະຫະລັດອາເມລິກາບໍ?  
ຖ້າ ແມນ່, ໄຜ?  ______________________________________________________________________________________

ມົີໃຜທ່ີໄດ້ລະບຸໄວຂ້້າງເທິງມີ, ຫືຼເຄີສະຫມັກຂໍ, ຫືຼວາງແຜນທ່ີຈະສະຫມັກຂໍທີວຊີາ (T-Visa), ຍຸວຊ່ີາ (U-Visa) ຫືຼ ສະຖະນະ ວາວາ່ (VAWA) ຫືຼບໍ? 
ຖ້າ ແມນ່, ໄຜ?______________________________________________________________________________________

6c. ຂໍ້ມູນຄົນທ່ີບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງທີ່ຖຶກປະກັນມາ - ປະກອບສໍາລັບໃຜທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນຄໍາຖາມ 6b ຂ້າງເທິງທ່ີເປັນພົນລະເມືອງທ່ີຖຶກປະກັນມາແລະ 
ກໍາລັງສະຫມັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ.
ຜູ້ປະກັນໄດ້ເຊັນ I-864 ບໍ?         ແມ່ນ     ບ່ໍແມ່ນ   ຖ້າແມນ່, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມສວ່ນທ່ີເຫືຼອ. ຜູ້ປະກັນໄດ້ເຊັນ I-134 ໃຫ້ຂ້າມຄໍາຖາມນ້ີ.

ຜູ້ປະກັນຊ່ວຍເຫຼືອເລື່ອງເງິນເປັນປົກກະຕິບໍ?     ແມ່ນ      ບໍ່ແມ່ນ    ຖ້າແມ່ນ,ເທົ່າໃດ?  $______________

ຜູ້ປະກັນຊ່ວຍເຫຼືອເລື່ອງຕໍ່ໄປນີ້ຫຼືບໍ (ຫມາຍທຸກຂໍ້ທີ່ກົງກັບທ່ານ)?
  ຄ່າເຊົ່າ        ເຄ່ືອງນຸ່ງຫ່ົມ        ອາຫານ        ອື່ນໆ   ______________________________________________________________

(ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)

ຊື່ຜູ້ປະກັນ ໄຜເປັນຜູ້ຖືກປະກັນ ເບີໂທລະສັບຜູ້ປະກັນ

ຊື່ຜູ້ປະກັນ ໄຜເປັນຜູ້ຖືກປະກັນ ເບີໂທລະສັບຜູ້ປະກັນ 
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6d. ນັກຮຽນ
ມີໃຜທ່ີກໍາລັງສະຫມັກຂໍຮບັສະຫວດັດີການລວມທັງຕັວທ່ານເອງເຂ້ົາຮຽນທ່ີວທິະຍາໄລຫືຼໂຣງຮຽນວຊິາຊີບບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂ່້ໍດຽວ)   ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ 
ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ. 

ຊື່ຜູ້ກ່ຽວ ຊື່ໂຮງຮຽນ/ບ່ອນການຝຶກອົບຮົມ ສະຖານະການລົງທະບຽນ
( ຫມາຍຂໍ້ດຽວ) ພວກເຂົາກໍາລັງເຮັດວຽກຢູ່ບໍ?

  ເຄ່ິງເວລາຫຼືຫຼາຍກວ່າ
  ຫນ້ອຍກວ່າເຄິ່ງເວລາ

      ຈໍານວນຫນ່ວຍ:______

ເວລາສະເລ່ຍເຮັດວຽກ
ຕໍ່ຊົ່ວໂມງ:_________

  ເຄ່ິງເວລາຫຼືຫຼາຍກວ່າ
  ຫນ້ອຍກວ່າເຄິ່ງເວລາ

      ຈໍານວນຫນ່ວຍ:______

ເວລາສະເລ່ຍເຮັດວຽກ
ຕໍ່ຊົ່ວໂມງ:_________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

6e. ມີເດັກອຸປະຖໍາອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານບໍ?      ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ    ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ______________________________________________
ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມຕໍ່ໄປນີ້ກ່ຽວກັບເດັກຫນ້ອຍ:

ເດັກຫນ້ອຍຜູ້ນີ້ໄດ້ຖືກຈັດມາໃຫ້ຢູ່ເຮືອນຂອງທ່ານພາຍໃຕ້ຄໍາສັ່ງເພິ່ງພາອາໃສຂອງສານບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)  

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ເດັກຫນ້ອຍອຸປະຖໍາຜູ້ນີ້ນັບເຂົ້ານໍາກັບເຄສ CalFresh ຂອງທ່ານບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)   

ຖ້າແມ່ນ, ລາຍໄດ້ການຈາກການອຸປະຖໍາທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຈະຖືກນັບວ່າເປັນລາຍໄດ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກ.

ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ລາຍໄດ້ການຈາກການອຸປະຖໍາທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຈະບໍ່ຖືກນັບວ່າເປັນລາຍໄດ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກ.

7. ລາຍໄດ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກ
ທ່ານຫືຼໃຜທ່ີທ່ານຊ້ືແລະກະກຽມອາຫານນໍາ ມລີາຍໄດທ້ີບ່ໍໄ່ດ້ມາຈາກວຽກ (ບ່ໍໄດ້ມາຈາກການເຮດັວຽກ) ບໍ?   
(ກະລຸນາຫມາຍຂ້ໍດຽວ)    ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ
ຖ້າແມນ່, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນ້ີ. ຖ້າບໍແ່ມນ່, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕ່ໍໄປ.

ຫມາຍລາຍໄດ້ທີ່ບ່ໍໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກທຸກປະເພດຈາກຕົວຢ່າງເຫຼົ່ານ້ີທ່ີກົງກັບທ່ານ (ອາດຈະມີຢ່າງອື່ນບ່ໍໄດ້ລະບຸຢູ່ທີ່ນ້ີ):
 � � ປະກົນສົງຄົມ

 � SSI/SSP
 � ເງິນສົດຊ່ວຍເຫືຼອ 
 � CalWORKs/TANF/GA/GR/CAPI
 � ຫ້ອງພັກແລະທ່ີຢູ່ 

(ຈາກຜູ້ເຊ່ົາເຮອືນຂອງທ່ານ)
 � ເງິນບໍານານ
 � ເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ

 � ເງີນໃຫ້ຄົນພິການຂອງລັດຖະບານ/ 
ທາງລົດໄຟຫືຼເງິນກະສຽນ ສະຫວດັດີການ

 � ນັກຮບົເກ່ົາ, ຫືຼບໍານານທະຫານ
 � ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນ 

(ເງິນໃຫ້ຈາກໂຮງຮຽນ / ເງິນກູ້ / ທຶນການສຶກສາ)
 � ຂອງຂວນັທ່ີເປັນເງິນ
 � Unemployment Insurance/State 

Disability Insurance (SDI)
 � Worker’s compensation

ເງິນລາງວນັຖືກລັອດໂຕ/ຈາກການພະນັນ
 � ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄ່າເຊ່ົາ/ອາຫານ/ເຄ່ືອງນຸ່ງຫ່ົມ
 � ເງິນຄ່າຕົກລົງຍອມກັນຈາກປະກັນໄພຫືຼການ

ຟ້ອງຮອ້ງ
 � ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄົນພິການຫືຼເງິນກະສຽນຈາກ 

ເອກະຊົນ
 � ເງິນສະຫວດັດີການປະທ້ວງຢຸດວຽກ
 � ອ່ືນໆ ___________________________ 

_______________________________

ຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບເງິນ? ຈາກທີ່ໃດ? ເທົ່າໃດ?
ໄດ້ຮັບບ່ອຍປານໃດ? 
(ເທື່ອດຽວ, ທຸກອາທິດ, 

ທຸກເດືອນ, ຫຼືອື່ນໆ)

ຄາດວ່າຈະ 
ໄດ້ຮັບສືບຕໍ່ໄປບໍ?
( ຫມາຍ ແມ່ນ 

ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ)

$  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

$  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

$  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

$  ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ

ຖ້າລາຍໄດ້ນີ້ບໍ່ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບສືບຕໍ່, ກະລຸນາອະທິບາຍ: 
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8. ລາຍໄດ້ທີ່ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກ.
ທ່ານຫຼືໃຜທີ່ທ່ານຊື້ແລະກະກຽມອາຫານນໍາ ມີລາຍໄດ້ທີ່ມາຈາກວຽກ (ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກ) ບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້່ດຽວ)?            ແມ່ນ     ບໍ່ແມ່ນ 
ແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ,ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຂໍ້ 9.
ຫມາຍເຫດ: ຖ້າເຮັດວຽກໃຫ້ຕົນເອງ ຕື່ມຂໍ້ມູນໃນຄໍາຖາມຂໍ້ 8a.
ກະລຸນາລະບຸລາຍໄດ້ທັງຫມົດກ່ອນຈ່າຍພາສີຫຼືການຫັກຄ່າອື່ນໆ ທີ່ຖືກເອົາອອກ (ລາຍໄດ້ລວມ).
ຕົວຢ່າງຂອງລາຍໄດ້ທີ່ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກແມ່ນ (ຕົວຢ່າງເຫຼົ່ານີ້ອາດເປັນການເຮັດວຽກເຕັມເວລາ, ຊົ່ວຄາວ, ຕາມລະດູການ, ຫຼືການຝຶກອົບຮົມ, ແລະອາດ
ເປັນຍ່າງອື່ນທີ່ບໍ່ໄດ້ລະບຸຢູ່ທີ່ນີ້):
•  ຄ່າຈ້າງ •  ຄ່ານາຍຫນ້າ •  ເງົນລາງວັນຄ່າບໍລິການ •  ເງິນເດືອນ • ເຮັດວຽກແລະຮຽນນໍາ (ນັກຮຽນ) 

ຜູ້ທີ່ເຮັດວຽກ ຊື່ແລະທີ່ຢູ່ຂອງນາຍຈ້າງ ເບີໂທລະສບັຂອງນາຍຈາ້ງ ລາຍໄດຕ້ໍຊ່ັ່ວໂມງ ເວລາສະເລຕ່ໍອ່າທດິ
ຈາ່ຍບອ່ຍປານໃດ? 
(ເທື່ອດຽວ, ທຸກອາທິດ, 

ທຸກເດືອນ, ຫຼືອ່ືນໆ)

ລວມຍອດເງ ິນ 
ລາຍໄດລ້ວມທີໄ່ດຮັ້ບ

ເດອືນນີ້

ຄາດວາ່ຈະ 
ໄດຮ້ບັສບືຕໍໄ່ປບ?ໍ
( ຫມາຍ 
ແມນ່ ຫຼື 
ບໍແ່ມນ່)

$ $  ແມ່ນ
 ບໍ່ແມ່ນ

$ $  ແມ່ນ
 ບໍ່ແມ່ນ

$ $  ແມ່ນ
 ບໍ່ແມ່ນ

$ $  ແມ່ນ
 ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າລາຍໄດ້ນີ້ບໍ່ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບສືບຕໍ່, ກະລຸນາອະທິບາຍ:

ມີໃຜໄດ້ເສຍວຽກ, ປ່ຽນວຽກ, ອອກຈາກວຽກ ຫຼືຫຼຸດຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກພາຍໃນ 60 ມື້ຜ່ານມານີ້ບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)                                ແມ່ນ  ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ວັນທີ່ເສຍວຽກ, ອອກຈາກວຽກ ຫຼືປ່ຽນວຽກ ວັນທີ່ໄດ້ຮັບຈ່າຍເທື່ອສຸດທ້າຍ 

ເຫດຜົນ? 

ມີໄຜປະທ້ວງບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)           ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ວັນທີ່ເລີ່ມປະທ້ວງ ວັນທີ່ໄດ້ຮັບຈ່າຍເທື່ອສຸດທ້າຍ 

ເຫດຜົນ? 

8a. ເຮັດວຽກໃຫ້ຕັວເອງ
ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ເຮັດວຽກໃຫ້ຕັວເອງອາດຈະຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເຮັດວຽກໃຫ້ຕັວເອງຈິງແທ້ ຫຼືໃຊ້ຫັກຕາມມາດຕະຖານຫຼຸດລົງ 40% ຂອງ  
ເງິນລາຍໄດ້ຈາກເຮັດວຽກໃຫ້ຕົນເອງ ຖ້າທ່ານເລືອກຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈິງແທ້, ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຫຼັກຖານຄ່າຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຫຼົ່ານັ້ນກັບຄາວຕີ້.

ຜູ້ເຮັດວຽກໃຫ້ຕັວເອງ ວັນທີ່ເລີ່ມທຸລະກິດ ປະເພດແລະຊື່ທຸລະກິດ ລາຍໄດ້ລວມ 
ຕໍ່ເດືອນ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈາກການເຮັດວຽກໃຫ້ຕົນເອງ
( ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)

$
  40% ຮາຄາຄົງທີ່ຮາຄາດຽວ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈິງແທ$ ___________

$
  40% ຮາຄາຄົງທີ່ຮາຄາດຽວ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈິງແທ$ ___________

$
  40% ຮາຄາຄົງທີ່ຮາຄາດຽວ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈິງແທ$ ___________

$
  40% ຮາຄາຄົງທີ່ຮາຄາດຽວ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈິງແທ$ ___________

$
  40% ຮາຄາຄົງທີ່ຮາຄາດຽວ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຈິງແທ$ ___________
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9. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການລ້ຽງດູລູກ/ດູແລຜູ້ໃຫຍ່
ທ່ານຫືຼຜູ້ໃດຊ້ືແລະກະກຽມອາຫານທ່ີເປັນຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍສໍາລັບການລ້ຽງດູເດັກ, ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີພິການ, ຫືຼ 
ຜູ້ອ່ືນທ່ີທ່ານລ້ຽງດູ ເພ່ືອທ່ານຫືຼຜູ້ອ່ືນສາມາດໄປເຮດັວຽກ, ໄປໂຮງຮຽນ, ໄປຝຶກອົບຮມົຫືຼຊອກຫາວຽກເຮດັງານທໍາ? (ກະລຸນາຫມາຍຂ່້ໍດຽວ)         ແມ່ນ   ບໍແ່ມນ່  
ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ.

ໄຜໄດ້ຮັບການດູແລ?
ໄຜແມ່ນຜູ້ດູແລ?

(ຊື່ແລະທີ່ຢູ່ຂອງດູແລ) ຈໍານວນເງິນ  
ທີ່ ຈ່າຍ?

ຈ່າຍບ່ອຍປານໃດ? 
(ທຸກອາທິດ/ທຸກເດືອນ, ອື່ນໆ)

$

$

$

$

ມໃີຜຊວ່ຍຄອບຄົວຂອງທ່ານຈາ່ຍເງິນຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍລ້ຽງດູ / ດູແລຜູ້ໃຫຍ່ຂອງທ່ານທ່ີລະບຸໄວຂ້້າງເທິງນ້ີທັງຫມົດຫືຼບາງສ່ວນບໍ?      ແມ່ນ   ບ່ໍແມ່ນ   ຖ້າແມນ່, ຕອບຂ້າງລຸ່ມ:

ໄຜໄດ້ຮັບການດູແລ? ໄຜຊ່ວຍຈ່າຍ? ຈໍານວນເງິນ  
ທີ່ ຈ່າຍ?

ຈ່າຍບ່ອຍປານໃດ? 
(ທຸກອາທິດ/

ທຸກເດືອນ, ອື່ນໆ)

$

$

10. ເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ
ທ່ານຫືຼຜູ້ໃດທ່ີທ່ານຊ້ືແລະກະກຽມອາຫານໃຫ້ເປັນຜູ້ທ່ີມີຫນ້າທ່ີຕາມກົດຫມາຍຕ້ອງຈາ່ຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ, ລວມຄ່າລ້ຽງດູລູກທ່ີຍັງບ່ໍໄດ້ຈາ່ຍບໍ?     

 ແມ່ນ    ບໍ່ແມ່ນ   ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ.

ໄຜຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ? ຊື່ເດັກນ້ອຍທີ່ໄດ້ຮັບຄ່າລ້ຽງດູ: ຈໍານວນເງິນ  
ທີ່ຈ່າຍ?

ຈ່າຍບ່ອຍປານໃດ?  
(ທຸກອາທິດ/

ທຸກເດືອນ, ອື່ນໆ)

$

$

11. ຄ່າໃຊ້ຂ່າຍອື່ນໆ ໃນຄົວເຮືອນ
ທ່ານຫຼືຜູ້ໃດທີ່ທ່ານຊື້ແລະກະກຽມອາຫານໃຫ້ ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບຕໍ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງຄົວເຮືອນບໍ?     ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ   
ຖ້າ ແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ.
 ຫມາຍເຫດ: ຢ່າໃສ່ຈາໍນວນເງິນທ່ີໄດ້ຮບັຈາກເງິນຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານທ່ີຢູ່ອາໃສ ເຊ່ັນ HUD ຫືຼ Section 8. ການໃຫ້ຄວາມຮອ້ນແລະເຢັນ, ໂທລະສັບ, ຄ່ານ້ໍາ 
ຄ່າໄຟອ່ືນໆ, ແລະທ່ີພັກອາໄສຂອງຜູ້ບ່ໍມີເຮອືນເປັນຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍທ່ີກໍານົດໄວແ້ລ້ວ ແລະທ່ານບ່ໍຈາໍເປັນຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໃນຈາໍນວນຈງິແທ້ທ່ີເງິນທ່ີຕ້ອງຈາ່ຍ. 

ປະເພດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍບໍ?
(ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ) ໄຜຈ່າຍ? ຈໍານວນ 

ເງິນທີ່ຕ້ອງຈ່າຍ
ເກັບເງິນບ່ອຍປານໃດ?  

(ທຸກອາທິດ/ທຸກເດືອນ, ອື່ນໆ)

ຄ່າເຊົ່າຫຼືຄ່າບ້ານ  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ $

ຄ່າພາສດິີນແລະປະກນັໄພ (ຖາ້ມບີນິເກບັເງນິແຍກຕ່າງຫາກ  
ຈາກຄ່າເຊົ່າຫຼືຄ່າຈໍານອງ)  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ $

ຄ່າແກັດ, ຄ່າໄຟຟ້າ ຫຼືຄ່າເຊື້ອເພິງອື່ນໆ ທີ່ໃຊ້ສໍາລັບໃຫ້
ຄວາມຮ້ອນຫຼືຄວາມເຢັນ, ເຊັ່ນ: ໄມ້ ຫຼືແກັດ propane  
(ຖ້າມີບິນເກັບເງິນ ແຍກຕ່າງຫາກຈາກຄ່າເຊົ່າຫຼືຄ່າຈໍານອງ)

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ 

ຄ່າໂທລະສັບ/ຄ່າມືຖື  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ 

ຄ່າທີ່ພັກອາໄສຂອງຜູ້ບໍ່ມີເຮືອນ  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ 

ຄ່ານາ, ຄ່າຂອງເສຍ, ຄ່າເກັບຂີ້ເຫຍື້ອ  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ ໍ້

ມີໃຜ ທ່ີບ່ໍ ໄດ້ຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ຊ່ວຍທ່ານຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີ
ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງນີ້ບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ   ຖ້າ ແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບ.

ໄຜຊ່ວຍຈ່າຍ? ເທົ່າໃດ?

$

ຈ່າຍບ່ອຍປານໃດ?

ຄົວເຮອືນຂອງທ່ານໄດ້ຮບັຫືຼຄາດວາ່ຈະໄດ້ຮບັເງິນຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍດ້ານພະລັງງານກັບບ້ານທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ່ໍາ (Low In-
come Home Energy Assistance Program) (LIHEAP) ບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)    ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ
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12.  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ
ທ່ານຫຼືຜູ້ໃດທີ່ທ່ານຊື້ແລະກະກຽມອາຫານໃຫ້ເປັນຜູ້ສູງອາຍຸ (60 ຫຼື ຫຼາຍກວ່າ) ຫຼື ຄົນພິການທີ່ຕ້ອງຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ 
ເອງບໍ?    ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ   ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ.

ລະບຸຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ທ່ານຄາດວ່າຈະມີໃນອະນາຄົດອັນໃກ້ນີ້.

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງດ້ານການແພດທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸນຍາດ: (ຫມາຍທຸກຂໍ້ທີ່ກົງກັບທ່ານ)
 � ການຮກັສາທາງການແພດຫືຼແຂ້ວ
 � ໂຮງຫມໍ/ປັວໂດຍບ່ໍຕ້ອງນອນໂຮງຫມໍ/

ພະຍາບານດູແລ
 � ຍາທ່ີແພດສ່ັງ
 � ຄ່າປະກັນສຸຂະພາບແລະປະກັນການຢູ່ 

ໂຮງຫມໍ

 � ຄ່າປະກັນ Medicare (Medi-Cal share of costs, etc.)
 � ຄ່າຂ້ຽວປອມ, ເຄ່ືອງຊ່ວຍຟັງແລະອະໄວຍະວະທຽມ
 � ຄວາມຈໍາເປັນຕ້ອງຮກັສາການໄປພົບຫມໍເພາະອາຍຸ, 

ພະຍາດ, ຫືຼ ອ່ອນແຮງ
 � ຈໍານວນແລະຄ່າອາຫານທ່ີໃຫ້ຜູ້ຮບັ
 � ຍາທ່ີແພດສ່ັງທ່ີຊ້ືເອງໄດ້

 � ຄ່າເດິນທາງ (ໄມລ໌ຫືຼຄ່າທໍານຽມ)ແລະຄ່າທ່ີພັກອາໄສເພ່ືອ  
ໄປຮບັການປ່ິນປົວຫືຼບໍລິການທາງການແພດ

 � ແວນ່ຕາແລະຄອນແທັກເລນທ່ີຫມໍສ່ັງ
 � ອຸປະກອນແລະເຄ່ືອງທາງການແພດທ່ີແພດສ່ັງ
 � ຄ່າບໍລິການກ່ຽວກັບສັດລ້ຽງ (ອາຫານ, ບິນເກັບເງິນ 

ຈາກຫມໍສັດລ້ຽງ, ອ່ືນໆ)

ຊື່ຜູ້ສູງອາຍຸ / ຜູ້ພິການ ຈໍານວນ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ

ຈ່າຍບ່ອຍປານໃດ?
(ທຸກອາທິດ/

ທຸກເດືອນ, ອື່ນໆ)

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແມ່ນປະເພດໃດແດ່?
(ໃບສ່ັງຍາຈາກແພດ, ຂ້ຽວປອມ, 

ຈາໍນວນອາຫານສໍາລັບຜູ້ຮບັ, 
ອ່ືນໆ.)

ຄົວເຮືອນຈະໄດ້ຮັບເງິນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 
ທາງການແພດໃດໆ ຄືນບໍ?

(ຈາກ Medi-Cal, ປະກັນໄພ,
ສະມາຊິກໃນຄອບຄັວ, ອື່ນໆ.)

$
ຖ້າແມ່ນ,ຈາກໄຜ: 

ເທົ່າໃດ:  $

$
ຖ້າແມ່ນ,ຈາກໄຜ: 

ເທົ່າໃດ:  $

$
ຖ້າແມ່ນ,ຈາກໄຜ: 

ເທົ່າໃດ:  $

$
ຖ້າແມ່ນ,ຈາກໄຜ: 

ເທົ່າໃດ: 
 
$

13. ມຜີູໃ້ດທີກ່າໍລງັສະຫມກັຂເໍອາົເງນິສະຫວດັດກີານ, ລວມທງັຕວັທາ່ນເອງ, ໄດຮັ້ບອາຫານຈາກບອ່ນໃດຫນຶງ່ຕໍໄ່ປນີບ້?ໍ  (ກະລຸນາຫມາຍຂ່້ໍດຽວ) 
ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ.

  ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ 

• ສະຖານທີ່ກິນອາຫານສໍາລັບຜູ້ສູງອາຍຸ / ຄົນພິການ • ໂຄງການແຈກຍາຍອາຫານທ່ີເຮັດໂດຍ 
ດິນແດນສະຫງວນຂອງຊາວພ້ືນເມືອງອາເມລິກາ

• ໂຄງການອາຫານອື່ນໆ

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ບ່ອນໃດ?

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ? ບ່ອນໃດ?

14. ມຜີູໃ້ດຫນຶງ່ທີກ່າໍລງັສະຫມກັຂຮໍບັເງນິສະຫວດັດກີານ, ລວມທງັຕວັທ່ານເອງ, ຢູບ່່ອນຕ່ໍໄປນ້ີບໍ?  (ກະລນຸາຫມາຍຂໍດ້ຽວ)    ແມນ່     ບໍແ່ມນ່
ຖ້າແມນ່, ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນ້ີ. ຖ້າບໍແ່ມນ່, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕ່ໍໄປ.
• ທີ່ພັກອາໄສສໍາລັບຜູ້ບໍ່ມີເຮືອນ
• ທີ່ພັກອາໄສສໍາລັບແມ່ຍິງທີ່ຖືກຄຸກຄາມ
• ດິນແດນສະຫງວນຂອງຊາວພື້ນເມືອງອາເມລິກາ
• ສູນຟື້ນຟູຈາກການເສພຍາ/ເຫຼົ້າ
• ສະຖາບັນແກ້ໄຂຄວາມປະພືດ/ສະຖາບັນລົງໂທດທາງອາຍາ 

(ຄຸກຫືຼເຮອືນຈໍາ)

• ທີ່ພັກອາໄສເປັນກຸ່ມສໍາລັບຕາບອດ/ຄົນພິການ
•  ເຮືອນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງລັດຖະບານກາງ
•  ສະຖາບັນ/ໂຮງຫມໍປິ່ນປົວທາງຈິດ
•  ໂຮງຫມໍ
•  ສະຖາບັນດູແລໄລຍະຍາວຫຼືສະຖາບັນກິນນອນແລະການດູແລ

ຊື່ຜູ້ກ່ຽວ ຊື່ສະຖາບັນ (ສູນ, ທີ່ພັກອາໄສ, ສະຖາບັນ, ອື່ນໆ.) ວັນທີຄາດຫມາຍຈະປ່ອຍມາ
(ຖ້າກົງກັບທ່ານ)

15. ທ່ານຫຼືຜູ້ໃດທີ່ອາໃສຢູ່ກັບທ່ານມີອາຍຸ 60 ປີຫຼືສູງກວ່າແລະບໍ່ສາມາດທີ່ຈະຊື້ອາຫານແລະເຮັດປຸງອາຫານແຍກອອກຕ່າງຫາກເພາະວ່າມີຄວາມພິການບໍ?   
(ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)   ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?
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16. ແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນຂອງຄົວເຮືອນ
ທ່ານຫຼືຜູ້ໃດຊື້ແລະກຽມອາຫານດ້ວຍແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນ (ເງິນສົດ, ເງິນໃນທະນາຄານ, ບັນຊີທະນາຄານເງິນຝາກປະຈໍາ, ຮຸ້ນແລະ ພັນທະບັດ,  ອື່ນໆ.) ບໍ?    

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ   ຖ້າແມ່ນ , ກະລຸນາຕອບຄໍາຖາມນີ້. ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຄໍາຖາມຕໍ່ໄປ.
ຫມາຍທຸກຂໍ້ທີ່ກົງກັບທ່ານ:

 � ບັນຊີທະນາຄານ/ເຄຮດິດຍູນ່ຽນ (ເຊັກກິ້ງ)
 � ບັນຊີທະນາຄານ/ເຄຮດິດຍູນ່ຽນ (ເຊຟວິ່ງ)
 � Safe Deposit box
 � ພັນທະບັດເງິນຝາກ

 � ບັນຊີ Money Market
 � Mutual Funds
 � Certificate of Deposit (CD)
 � ເງິນສົດທີ່ມີຍູ່ໃນມື

 � ຮຸ້ນ
 � ພັນທະບັດ
 � ອື່ນໆ: ________________________

ຖ້າມີບັນຊີຮ່ວມກັນກັບບຸກຄົນອື່ນກະລຸນາບອກທາງລຸ່ມນີ້.

ສໍາລັບທຸກກ່ອງທີ່ຫມາຍໄວ້ຂ້າງເທິງ, ຈົ່ງໃຫ້ຂໍ້ມູນດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້.

ແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນທີ່ໄດ້ຮັບໃນຊື່ໄຜ? ແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນປະເພດຫຍັງ? ມີຄ່າເທົ່າໃດ? ແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນນັ້ນຢູ່ທີ່ໃດ?
(ລວມຊື່ທະນາຄານຫຼືບໍລິສັດທີ່ມີເງິນຂອງທ່ານຢູ່)

$

$

$

$

ທ່ານຫຼືຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຂາຍ, ຊື້ຂາຍ, ໃຫ້ຫຼືໂອນແຫຼ່ງຊັບພະຍາກອນໃນສາມເດືອນຜ່ານມາບໍ?
(ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)   ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

17. ສະຫວັດດີການທີ່ຊໍ້າກັນ
ທ່ານຫຼືສະມາຊິກຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຖືກຕັດສິນວ່າສໍ້ໂກງຮັບເງິນສະຫວັດດີການ SNAP (ຊື່ທາງລັດຖະບານກາງ 
ຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ ທ່ີເອ້ີນວາ່ CalFresh ໃນລັດແຄລຶຟໍເນຍ) ໃນລັດໃດກ່ໍຕາມ ພາຍຫັຼງຈາກວນັທີ 22 ກັນຍາ  
1996 ບໍ? (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ)  

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?  _________________________________________________________________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

18. ການຄ້າ (ຄ້າຫຼືຂາຍ) ສະຫວັດດີການຍ່າງຜິດກົດຫມາຍ
ທ່ານຫຼືສະມາຊິກຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຖືກຕັດສິນວ່າຄ້າ (ຄ້າຫຼືຂາຍບັດ EBT ໃຫ້ຜູ້ອື່ນ ຫຼື ອື່ນໆ ) ເງິນສະຫວັດດີການ 
SNAP ຈໍານວນ $500 ຫຼືຫຼາຍກວ່າຍ່າງຜິດກົດຫມາຍ ພາຍຫຼັງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ) 

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?_________________________________________________________________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

19. ການຄ້າສະຫວັດດີການເພື່ອເອົາຍາ
ທ່ານຫຼືສະມາຊິກຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຖືກຕັດສິນວ່າກະທໍາຜິດຄ້າສະຫວັດດີການ SNAP 
ເພື່ອເອົາຍາຍ່າງຜິດກົດຫມາຍ ພາຍຫຼັງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ) 

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?_________________________________________________________________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

20. ຄ້າສະຫວັດດີການເພື່ອເອົາອາວຸດຫຼືລະເບິດ
ທ່ານຫຼືສະມາຊິກຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຖືກຕັດສິນວ່າກະທໍາຜິດຄ້າສະຫວັດດີການ SNAP ເພື່ອເອົາອາວຸດຫຼືລະເບິດ
ຍ່າງຜິດກົດຫມາຍ ພາຍຫຼັງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996 ບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ) 

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?_________________________________________________________________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

21. ນັກໂທດຫຼົບຫນີ
ທ່ານຫຼືສະມາຊິກຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານກໍາລັງເຊື່ອງ ຫຼືຫນີການດໍາເນີນຄະດີ, ການຈັບກຸມ, ຫຼືສົ່ງເຂົ້າຄຸກເພາະເຮັດ 
ອາຊະຍາກໍາຜິດກົດຫມາຍ ຫຼືພະຍາຍາມເຮັດອາຊະຍາກໍາຜິດກົດຫມາຍບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ) 

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?_________________________________________________________________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ

22. ການລະເມິດການປ່ອຍຕັວມີປະກັນຊັ່ວຄາວ/ປ່ອຍຕັວຍ່າງມີເງື່ອນໄຂ
ສະມາຊິກຜູ້ໃດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຖືກຕັດສິນຈາກສານວ່າກະທໍາຜິດລະເມິດການປ່ອຍຕັວມີປະກັນຊັ່ວຄາວ 
ຫຼືການປ່ອຍຕັວຍ່າງມີເງື່ອນໄຂບໍ?  (ກະລຸນາຫມາຍຂໍ້ດຽວ) 

ຖ້າແມ່ນ, ໄຜ?_________________________________________________________________

 ແມ່ນ   ບໍ່ແມ່ນ
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ພື້ນທີ່ສໍາລັບຂຽນເພີ່ມເຕີມ 
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ພື້ນທີ່ສໍາລັບຂຽນເພີ່ມເຕີມ 

ບໍ່ຕ້ອງຂຽນຫຍັງໃສ່ - ສໍາລັບຄາວຕີ້ເທົ່ານັ້ນ
IF THE ANSWER IS YES TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE
Is the household’s gross income less than $150 and cash on hand, or in checking and
savings accounts $100 or less?   Yes    No

Is the household’s combined gross income and cash on hand or on checking and savings accounts
less than the combined rent/mortgage and appropriate utility allowance?   Yes    No

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources
not exceeding $100 and does not expect to receive more than $25 in next 10 days?   Yes    No
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