
ການສະຫຼະສິດການກວດກັ່ນຕອງ ແລະ/ຫຼື ການປະເມີນຜົນພາວະການຂາດສະມັຖພາບ 
ດ້ານການຮຽນຮູ້ຂອງໂຄງການ CalWORKs

ຂໍໃຫ້ບອກພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການອ່ານ ຫຼື ເຂົ້າໃຈຟອມນີ້. 
ອ່ານທົບທວນຟອມນີ້ຢ່າງຮອບຄອບ ຮ່ວມກັບພະນັກງານຄາວຕີ້ຂອງທ່ານ. ຂໍໃຫ້ຖາມກ່ຽວກັບສິ່ງໃດໆ ທີ່ທ່ານບໍ່ເຂົ້າໃຈ. 
ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ຕ້ອງານຮັບການກວດກັ່ນຕອງ ຫຼື ການປະເມີນຜົນສ�ຳລັບການຂາດສະມັຖພາບດ້ານ ການຮຽນຮູ້ ໃນເວລານີ້, 
ທ່ານຈະຖືກຂໍໃຫ້ເຊັນຊື່ໃນຟອມນີ້ ແລະທ່ານຈະໄດ້ຮັບສ�ຳເນົາຂອງຟອມນີ້ສະບັບໜຶ່ງ.

ຜົນປະໂຫຍດຂອງການກວດກັ່ນຕອງ ແລະການປະເມີນຜົນພາວະການຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້

ມນັເປັນເລ້ືອງສ�ຳຄັນຫຼາຍທ່ີຈະຕ້ອງກວດກັນ່ຕອງ ແລະປະເມນີຜົນທ່ານໃນເລ້ືອງພາວະການຂາດ ສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ທ່ີອາດເປັນໄປໄດ້. 
ກະຣຸນາຮັບຮູ້ໄວ້ວ່າ ຄົນສ່ວນຫຼາຍທ່ີມີພາວະຂາດ ສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ນັ້ນ ແມ່ນຄົນສະຫຼາດ ແລະຫຼາຍຄົນເປັນຄົນມີພອນສະຫວັນ. 
ຖ້າວ່າ ຄາວຕ້ີພົບວ່າ ທ່ານມີພາວະຂາດສະມັຖພາບດ້ານ ການຮຽນຮູ້, ທາງຄາວຕ້ີກໍຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານ ໄດ້ດີຂ້ຶນໃນການຕັດສິນໃຈວ່າ 
ກິດຈະກັມໃດທີ່ຈະດີທ່ີສຸດ ສ�ຳລັບທາ່ນ. ຄົນທ່ີມີພາວະຂາດສະມັຖພາບດ້ານ ການຮຽນຮູ້ນັ້ນສາມາດຮັບການສິດສອນການນ�ຳໃຊ້ ຈຸດແຂງຂອງຕົນ 
ແລະຊອກຫາວິທີການທ່ີຈະເຮັດໃຫ້ ການຮຽນຮູ້ຂອງຕົນງ່າຍຂ້ຶນແລະປະສົບຄວາມສສຳເລັດ ຫຼາຍຂຶ້ນຢູ່ທ່ີໂຮງຮຽນ ແລະໃນວຽກງານ.

ການຮັບເອາົການກວດກັ່ນຕອງ ແລະການປະເມີນຜົນ ສ�ຳລັບພາວະການຂາດສະມັຖພາບດາ້ນການຮຽນຮູ້ ນັ້ນສາມາດຊ່ວຍທາ່ນໄດ້ໃນການຊອກຫາ, 
ຮັກສາ, ແລະກ້າວໜ້າໃນວຽກໃດໜຶ່ງທ່ີເໝາະສົມກັບທ່ານ. ນອກຈາກນ້ີ ມັນຍັງຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້ດີ ໃນໂຄງການການສຶກສາ 
ຫຼື ໂຄງການຝຶກອົບຮົມ ໃດໜຶ່ງດ້ວຍ. ການກວດກັນ່ຕອງ ແລະການປະເມີນຜົນ ຍັງສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບ ປະເພດຂອງການ ຊ່ວຍເຫຼືອ 
ແລະການບໍລິການທ່ີຈ�ຳເປັນສ�ຳລັບທ່ານ ເພ່ືອໃຫ້ສອດຄ້ອງກັບຂ້ໍກ�ຳນົດຂອງໂຄງການ ສະຫວັດດີການດ້ານວຽກ. ທ່ານຍັງອາດໄດ້ຮັບການຍົກເວັ້ນ 
ຈາກຂໍ້ກ�ຳນົດຂອງໂຄງການ ສະຫວັດດີການດາ້ນວຽກ ອີກດ້ວຍ ຖ້າວາ່ ສະພາບການເຈັບເປັນຂອງທ່ານ ຮຸນແຮງຫາຼຍ ຊຶ່ງເຮັດໃຫ້ທາ່ນບໍ່ສາມາດເຮັດ
ວຽກໄດ ້ຕາມປົກກະຕິ ຫຼື ເຮັດໃຫ້ບໍ່ສາມາດເຂົ້າຮ່ວມ ໃນກິດຈະກັມຂອງ ສະຫວັດດີການດ້ານວຽກ ໄດ:້ 20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດສ�ຳລັບ ພໍ່ແມ່ຄົນດຽວ 
ຊຶ່ງມີລູກອາຍ ຸຕ�່ຳກວ່າຫົກປ,ີ 30 ຊົ່ວໂມງຕ່ໍອາທິດສ�ຳລັບພ່ໍແມ ່ຄົນດຽວທີ່ບ່ໍມີລູກອາຍຸຕ�່ຳກວ່າຫົກປ,ີ ຫຼື 35 ຊົ່ວໂມງ ສ�ຳລັບຄອບຄົວທີ່ມີພ່ໍແມ່ສອງຄົນ.

ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບການປະເມນີຜົນມາກ່ອນໜ້ານ້ີແລ້ວ ຊຶງ່ລະບຸວ່າ ທ່ານຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້, ກະຣຸນາໃຫ້ເອກະສານການປະເມນີຜົນນ້ັນແ
ກ່ເຈົາ້ໜ້າທີ ່ຄາວຕ້ີຂອງທ່ານ. ທາງຄາວຕ້ີອາດຍອມຮັບ ຜນົການປະເມນີນ້ັນທັງໝົດ ຫຼ ືພຽງບາງສ່ວນ ແລະ ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອອ�ຳນວຍຄວາມສະດວກທ່ີ
ສົມເຫດຜົນ ແກ່ທາ່ນ ຫຼ ືບໍ່ຍອມຮັບຜົນການປະເມນີນ້ັນ ແລະ ສ່ົງທ່ານໄປຮັບການປະເມນີຜົນອ່ືນຕ່ໍໄປ. ເຈ້ົາໜ້າທ່ີຄາວຕ້ີຈະໃສ່ຂ້ໍມນູລງົໃນແຟ້ມກໍລະນີ
ຂອງທ່ານວ່າ ຄາວຕ້ີໄດ້ຍອມຮັບຜົນການປະເມນີພາວະ ການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ຂອງທ່ານ. ທ່ານບໍ່ຈ�ຳເປນັຕ້ອງເຊັນຊ່ືໃນຟອມສະຫຼະສິດນ້ີ 
ຖ້າວ່າ ຄາວຕ້ີຍອມຮັບຜົນການປະເມນີຄ້ັງກ່ອນຂອງທ່ານ.

ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການຮັບການກວດກັ່ນຕອງ ຫຼື ປະເມີນຜົນພາວະການຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ ໃນເວລານີ້ ແລະບໍ່ໃ
ຫ້ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນພາວະການຂາດ ສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ແກ່ພວກເຮົາ:

1. ທ່ານຈະບໍ່ໄດ້ຮັບການອ�ຳນວຍຄວາມສະດວກເພື່ອຊ່ວຍ ພາວະການຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ.້

2. ທ່ານຈະຕ້ອງມີເງື່ອນໄຂກົງຕາມຂ້ໍກ�ຳນົດ ຂອງໂຄງການ ສະຫວັດດີການດ້ານວຽກ ຄືກັນກັບຜູ້ອື່ນໆ ທີ່ຢູ່ໃນໂຄງການ CalWORKs
ຊ່ຶງເຂົາເຈົ້າບໍມ່ີພາວະ ການຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້. ຖ້າວ່າ ທ່ານບ່ໍມີເງື່ອນໄຂກົງຕາມຂໍ້ກ�ຳນົດຂອງ ສະຫວັດດີການດ້ານວຽກ,
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດຂອງທ່ານ ກໍອາດຖືກຫຼຸດລົງ ຫຼື ຢຸດຊະງັກໄດ້.

3. ທ່ານອາດປ່ຽນໃຈຂອງທ່ານ ຍາມໃດກໍໄດ້ ແລະຂໍຮັບການກວດກັນ່ຕອງ ແລະ/ຫຼ ືການປະເມນີຜົນ ພາວະການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້.

ຖ້າວ່າ ທ່ານຖືກພົບໃນພາຍຫຼັງວ່າ ມີພາວະຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້, ທາງຄາວຕ້ີຈະໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອ ແລະ 
ໃຫ້ການບໍລິການຕ່າງໆ ທີ່ຈ�ຳເປັນຕ່ໍທ່ານ ຫຼັງຈາກວັນທ ີທີທ່າງພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ ໄດ້ປຶກສາຫາລືຜົນການປະເມີນຮ່ວມກັບທ່
ານ ແລະ ເມື່ອທ່ານເຊັນຊ່ືໃນແຜນ ສະຫວັດດີການດ້ານວຽກ ອັນໃໝ່, ຖ້າວ່າຈ�ຳເປັນ.

ໄປໜ້າຕໍ່ໄປເພືອ່ປະກອບຟອມໃຫ້ຄົບຖ້ວນ.
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ການສະຫຼະສິດການກວດກັ່ນຕອງ ແລະ/ຫຼື ການປະເມີນຜົນພາວະການຂາດສະມັຖພາບ 
ດ້ານການຮຽນຮູ້ຂອງໂຄງການ CalWORKs (ຕໍ່)

ໃນເວລານີ,້ ຂ້າພະເຈົາ້ຕ້ອງການສະຫະຼສິດ (ປະຕິເສດ) ການກວດກັນ່ຕອງພາວະການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ ແລະ/
ຫຼ ື ການປະເມນີຜນົພາວະການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້. ແຜນໂຄງການ ສະຫວັດດີການດ້ານວຽກ ຂອງຂ້າພະເຈົາ້
ຈະບໍ່ອ�ຳນວຍຄວາມສະດວກ ຕ່ໍພາວະການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ ເວັນ້ແຕ່ວ່າ ຂ້າພະເຈົາ້ ຈດັຫາຜນົການປະເມນີ 
ພາວະການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ ຄັງ້ກ່ອນໃຫ້, ແລະທາງຄາວຕ້ີຍອມຮັບ ຜນົການປະເມນີນັນ້.

ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອ່ານຟອມນີ້ ແລະ/ຫຼື ມີຄົນອ່ານ ໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າຟັງ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ໃນຟອມນີ້. ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ຕ້ອງກາ
ນສິ່ງຕ່ໍໄປນີ້ໃນເວລານີ້: 

ການກວດກັນ່ຕອງພາວະການຂາດສະມຖັພາບ ດ້ານການຮຽນຮູ້	 ການປະເມນີຜນົພາວະການຂາດສະມຖັພາບດ້ານການ ຮຽນຮູ້

ຂ້າພະເຈົ້າມີສິດທີ່ຈະປະຕິເສດທີ່ຈະເຊັນຊ່ືໃນຟອມນີ້. ຖ້າວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າປະຕິເສດທ່ີຈະເຊັນຊ່ືໃນຟອມນີ້, ມັນກໍຄືດັ່ງວ່າ 
ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເຊັນຊ່ືໃນຟອມນ້ີ ເພື່ອສະຫຼະສິດໃນການຮັບການກວດກ່ັນຕອງ ພາວະການຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ 
ແລະ/ຫຼື ການປະເມີນຜົນພາວະການຂາດສະມັຖພາບດ້ານ ການຮຽນຮູ.້ ຂໍ້ມູນຈະຖືກລວມເຂົ້າໃນແຟ້ມກໍລະນີຂອງ ຂ້າພະເຈົ້າ 
ຊຶ່ງລະບຸວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ສະຫຼະສິດ ໃນການຮັບການກວດກັ່ນຕອງພາວະການຂາດ ສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້ ແລະ/ຫຼື 
ການປະເມີນຜົນ ພາວະການຂາດສະມັຖພາບດ້ານການຮຽນຮູ້. 

ຊື່ຕົວພິມໃຫຍ່ຂອງຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ເຂົາ້ຮ່ວມ ວັນທີ

ເລກແຟ້ມກໍລະນີ

ພາກສ່ວນສ�ຳລັບການນ�ຳໃຊ້ຂອງຄາວຕີ້ເທົ່ານັ້ນ (County Use Only Section):

I have discussed this form and offered a learning disabilities screening/evaluation to the participant 
named above:

 Participant signed this form to waive the learning disabilities screening/evaluation.

Participant refused to sign this form after waiving the learning disabilities screening/evaluation

PRINTED NAME OF INTERVIEWER

SIGNED NAME OF INTERVIEWER DATE

JOB TITLE OF INTERVIEWER
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