
CalWORKs ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਅਤੇ / ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਤੋਂ ਛਟੋ

ਆਪਣੇ ਿਰਕਰ ਨੰੂ ਦੱਿੋ ਸਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਿ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੜ੍ਹਣ ਸਿੱਚ ਜਾਂ ਿਮਝਣ ਸਿੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। ਇਿ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਕਾਉਂਟੀ 
ਿਰਕਰ ਦੀ ਮਦਦ ਨਾਲ ਬੜੇ ਸਿਆਨ ਨਾਲ ਪੜ੍ਹ।ੋ ਸਜਹੜੀ ਗੱਲ ਿਮਝ ਨਾ ਆਿੇ ਉਿ ਬਾਰ ੇਿਿਾਲ ਜਰੂਰ ਪੁੱ ਛੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਇਿ ਿਮੇਂ 
ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਲਈ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾਉਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਤਾਂ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਫਾਰਮ ਦਿਤਖਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਕਹਾ ਜਾਿੇਗਾ 
ਅਤੇ ਤਹੁਾਨੰੂ ਇਿ ਫਾਰਮ ਦੀ ਕਾਪੀ ਸਦੱਤੀ ਜਾਿੇਗੀ।

ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਦੇ ਲਾਭ

ਿੰਭਾਸਿਤ ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਆਪਣੀ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕਰਿਾਉਣਾ ਬਹੁਤ ਮਹੱਤਿਪੂਰਨ ਹੈ। ਸਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਿਆਨ ਸਿੱਚ ਰੱਖੋ 
ਸਕ ਸਜਆਦਤਰ ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਿਾਲੇ ਲੋਕ ਹੁਸਿਆਰ ਹੁੰ ਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਬਹੁਤ ੇਪ੍ਰਸਤਭਾਿਾਲੀ ਹੁੰ ਦੇ ਹਨ। ਜੇਕਰ ਕਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਿੱਖਣ 
ਸਿੱਚ ਅਿਮੱਰਥ ਪਾਉਂਦੀ ਹੈ ਤਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਉੱਤਮ ਗਤੀਸਿਿੀ ਦਾ ਫੈਿਲਾ ਕਰਨ ਸਿੱਚ ਯੋਗ ਹੋਿੇਗੀ। ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਿਾਲੇ 
ਸਿਅਕਤੀਆਂ ਨੰੂ ਉਹਨ੍ਹ ਾਂ ਦੀ ਤਾਕਤ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਅਤੇ ਸਿੱਖਣ ਨੰੂ ਅਿਾਨ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਤਰੀਕ ੇਲੱਭਣਾ ਅਤੇ ਿਕੂਲ ਅਤੇ ਕੰਮ ਤੇ ਸਜਆਦਾ 
ਿਫਲ ਹੋਣਾ ਸਿਖਾਇਆ ਜਾ ਿਕਦਾ ਹੈ।

ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਅਤੇ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕਰਾਉਣਾ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਨੌਕਰੀ ਸਿੱਚ ਲੱਭਣ, ਰੱਖਣ, ਅਤੇ ਪੇਸ਼ਗੀ ਸਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ 
ਿਕਦਾ ਹੈ ਜ ੋਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਠੀਕ ਹੈ । ਇਹ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਿੱਸਖਆ ਜਾਂ ਸਿਖਲਾਈ ਦੇ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਸਿੱਚ ਿੀ ਮਦਦ ਕਰ ਿਕਦਾ ਹੈ। ਜਾਂਚ ਅਤੇ ਮੁਲਾਂਕਣ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਿ ਤਰ੍ਹਾਂ ਦੀ ਮਦਦ ਅਤੇ ਿੇਿਾਿਾਂ ਦੇਿੇਗਾ ਸਜਿ ਦੀ ਜਰੂਰਤ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੰਮ ਲਈ ਭਲਾਈ ਦੀ ਲੋੜਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਸਿੱਚ ਹੋਿੇਗੀ। 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੰਮ ਲਈ ਭਲਾਈ ਦੀ ਲੋੜਾਂ ਤੋਂ ਛੋਟ ਸਦੱਤੀ ਜਾ ਿਕਦੀ ਹੈ, ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਹਾਲਤ ਇੰਨੀ ਗੰਭੀਰ ਹੈ ਸਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਨਯਸਮਤ ਕੰਮ ਕਰਨ 
ਜਾਂ ਭਲਾਈ ਦੇ ਕੰਮ ਦੀਆਂ ਗਸਤਸਿਿੀਆ ਂਸਿੱਚ ਸਹੱਿਾ ਲੈਣ ਤੋਂ ਰੋਕਦੀ ਹੈ । ਇੱਕਲੇ ਮਾਤਾ ਜਾਂ ਇੱਕਲੇ ਸਪਤਾ ਲਈ ਸਜਿ ਦੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਉਮਰ 6 
ਿਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਹੈ ਉਿ ਲਈ ਹਫਤੇ ਸਿੱਚ 20 ਘੰਟੇ, ਇੱਕਲੇ ਮਾਤਾ ਜਾਂ ਇੱਕਲੇ ਸਪਤਾ ਲਈ ਸਜਿ ਦੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਉਮਰ 6 ਿਾਲ ਤੋਂ ਿੱਿ ਹੈ ਉਿ 
ਲਈ ਹਫਤੇ ਸਿੱਚ 30 ਘੰਟੇ, ਮਾਤਾ-ਸਪਤਾ ਿਾਲੇ ਪਸਰਿਾਰ ਲਈ ਹਫਤੇ ਸਿੱਚ 35 ਘੰਟੇ

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਸਪਛਲੀ ਜਾਂਚ ਇਹ ਦੱਿਦੀ ਹੈ ਸਕ ਤੁਿੀਂ ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥ ਹੋ, ਤੁਿੀਂ ਆਪਣੇ ਕਾਉਂਟੀ ਿਰਕਰ ਨੰੂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਮੁਹੱਈਆ 
ਕਰਿਾਓ । ਕਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਡ ੇਮੁਲਾਂਕਣ ਨੰੂ ਪੂਰਣ ਰੂਪ ਸਿੱਚ ਜਾਂ ਸਹੱਿੇ ਸਿੱਚ ਿਿੀਕਾਰ ਕਰ ਿਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਾਜਬ ਸਿਕਲਪ ਮੁਹੱਈਆ 
ਕਰਿਾ ਿਕਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਨੰੂ ਅਿਿੀਕਾਰ ਕਰ ਿਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੋਰ ਮੁਲਾਂਕਣ ਲਈ ਕਸਹ ਿਕਦੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਡਾ ਿਰਕਰ ਤੁਹਾਡ ੇ
ਕੇਿ ਦੀ ਫਾਈਲ ਸਿੱਚ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਸਕ ਕਾਉਂਟੀ ਨੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੇ ਮੁਲਾਂਕਣ ਨੰੂ ਿਿੀਕਾਰ 
ਕਰ ਸਲਆ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਕਾਉਂਟੀ ਨੇ ਤੁਹਾਡਾ ਸਪਛਲਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਿਿੀਕਾਰ ਕਰ ਸਲਆ ਹੈ ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਿ ਛੋਟ ‘ਤ ੇਦਿਤਖਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ 
ਨਹੀਂ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਇਿ ਿਮੇਂ ਤਿੁੀਂ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਤਾਿਾਂ ਲਈ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾਉਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਿਾਨੰੂ ਸਿੱਖਣ ਦੀ 
ਅਿਮਰੱਥਾ ਦਾ ਹੋਰ ਿਬੂਤ ਨਹੀਂ ਦੇਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ

1. ਤੁਿੀਂ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਲਈ ਿਹਾਇਤਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਨਹੀਂ ਕਰੋਗੇ।

2. ਤੁਹਾਨੰੂ CalWORKs ਤੇ ਸਕਿੇ ਿੀ ਹੋਰ ਸਿਅਕਤੀ ਦੀ ਤਰ੍ਹਾਂ ਸਜਿ ਨੰੂ ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਨਹੀਂ ਹੈ , ਿੈਲਫੇਅਰ ਟੂ ਿਰਕ ਦੀਆਂ 
ਲੋੜਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨਾ ਪਿੇਗਾ। ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਿੈਲਫੇਅਰ ਟੂ ਿਰਕ ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਨਹੀਂ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਨਕਦ ਿਹਾਇਤਾ 
ਨੰੂ ਘੱਟ ਜਾਂ ਬੰਦ ਕੀਤਾ ਜਾ ਿਕਦਾ ਹੈ।

3. ਤੁਿੀਂ ਸਕਿ ੇਿੀ ਿਮੇਂ ਆਪਣ ੇਫਿੈਲੇ ਨੰੂ ਬਦਲ ਿਕਦੇ ਹ ੋਅਤੇ ਸਿੱਖਣ ਸਿੱਚ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਮਲੁਾਂਕਣ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਿਕਦੇ ਹੋ।

ਜੇਕਰ ਬਾਅਦ ਸਿੱਚ ਤੁਹਾਡ ੇਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਬਾਰ ੇਪਤਾ ਲਗਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੋੜੀਂਦੀਆਂ ਮਦਦ ਅਤੇ ਿੇਿਾਿਾਂ ਉਿ ਤਰੀਕ 
ਤੋਂ ਦੇਿੇਗੀ ਜਦ ਤੁਹਾਡੇ ਿਰਕਰ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਡ ੇਨਾਲ ਮੁਲਾਂਕਣ ਦੇ ਨਤੀਜ ੇਬਾਰ ੇਚਰਚਾ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਜਦੋਂ ਤੁਿੀਂ ਲੋੜ ਪੈਣ ‘ਤੇ ਨਿੇਂ 
ਕੰਮ ਲਈ ਭਲਾਈ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਤੇ ਦਿਤਖਤ ਕਰਦ ੇਹੋ।

ਇਿ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਅਗਲੇ ਿਫ਼ੇ ਤੇ ਜਾਓ
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CalWORKs ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ ਤੋਂ ਛੋਟ (ਜਾਰੀ ਹੈ)

ਇਿ ਿਮੇਂ, ਮ ੈਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਮਲੁਾਂਕਣ ਨੰੂ ਛੱਡਨਾ(ਰੱਦ ਕਰਨਾ) ਚਾਹੰੁਦਾ ਹਾਂ। ਮਰੇ ੇਕੰਮ ਲਈ  
ਭਲਾਈ ਦੀ ਯਜੋਨਾ ਸਿੱਚ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਲਈ ਰਸਹਣ ਦੀ ਥਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀਂ ਹੋਿਗੇੀ, ਜਦ ਤੱਕ ਸਕ ਮ ੈਸਪਛਲਾ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ 
ਦਾ ਮਲੁਾਂਕਣ ਮਹੱੁਈਆ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾਉਂਦਾ,ਅਤੇ ਕਾਉਂਟੀ ਇਿ ਨੰੂ ਿਿੀਕਾਰ ਨਹੀਂ ਕਰ ਲੈਂਦੀ ।

ਮੈਂ ਇਿ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੜ੍ਹ ਸਲਆ ਹੈ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਇਿ ਨੰੂ ਮੇਰੇ ਲਈ ਪਸੜ੍ਹਆ ਸਗਆ ਹੈ । ਮੈਂ ਇਿ ਫਾਰਮ ਤੇ ਸਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਿਮਝ ਸਲਆ ਹੈ। 
ਮੈਂ ਇਿ ਿਮੇਂ ਹੇਠ ਸਦੱਤਾ ਸਗਆ ਨਹੀਂ ਚਾਹੁੰ ਦਾ ਹਾਂ:

ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦਾ ਮੁਲਾਂਕਣ

ਮੈਨੰੂ ਇਿ ਫਾਰਮ ਤੇ ਦਿਤਖਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਇਿ ਤੇ ਦਿਤਖਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਦਾ ਹਾਂ, ਇਹ 
ਉਿੇ ਤਰ੍ਹਾਂ ਹੈ ਸਜਿੇਂ ਸਕ ਮੈਂ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਦੀ ਜਾਂਚ/ਮੁਲਾਂਕਣ ਤੇ ਦਿਤਖਤ ਛੋਟ ਲੈਣ ਲਈ ਕੀਤੇ ਿਨ । ਇਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਮੇਰੇ 
ਕੇਿ ਦੀ ਫਾਈਲ ਸਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਕੀਤਾ ਜਾਿੇਗਾ, ਸਕ ਮੈਂ ਸਿੱਖਣ ਦੀ ਅਿਮਰੱਥਾ ਜਾਂਚ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਸਿੱਖਣ ਅਿਮਰੱਥਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਛੱਡ ਸਦੱਤਾ ਹੈ। 

ਭਾਗੀਦਾਰ ਦਾ ਛਸਪਆ ਹੋਇਆ ਨਾਮ

ਭਾਗੀਦਾਰ ਦੇ ਦਿਤਖਤ ਕੀਤਾ ਸਗਆ ਨਾਮ ਸਮਤੀ

ਕੇਿ ਫਾਈਲ ਨੰਬਰ

ਸਿਰਫ ਕਾਉਂਟੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਲਈ ਭਾਗ (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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