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เทศมณฑล หนังัสือืแจ้ง้การเปลี่่�ยนแปลงเกี่่�ยวกับั  
 
 
 

	  
	

CALFRESH: ยกเลิกิการรายงานทุกุครึ่่�งปีี วัันที่่�แจ้้ง	 : _______________________
ชื่่�อกรณีี	 : _______________________
เลขที่่�กรณีี	 : _______________________
ชื่่�อเจ้้าหน้้าที่่�	 : _______________________
หมายเลขของเจ้้าหน้้าที่่�	 : _______________________
หมายเลขโทรศััพท์์	 : _______________________
ที่่�อยู่่�	 : _______________________

_______________________
_______________________

หากคุุณมีีข้้อสงสััยหรืือต้้องการข้้อมููลเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับการ
ดำำ�เนิินการนี้้� โปรดติิดต่่อเจ้้าหน้้าที่่�ของคุุณ

การพิิจารณาของรััฐ: ถ้้าคุุณคิิดว่่าการดำำ�เนินิการนี้้�ไม่่ถูกู
ต้้อง คุุณสามารถขอให้้มีีการพิจิารณาได้้ เว้้นเสีียแต่่ว่่า
คุุณจะมีีการพิิจารณาจากรััฐไปแล้้วเก่ี่�ยวกับัจำำ�นวนเงินิที่่�
คุุณติดิค้้าง หน้้าสองและสามจะบอกให้้คุุณทราบว่่าต้้อง
ทำำ�อย่่างไร สวัสัดิกิารของคุุณอาจไม่่เปลี่่�ยนแปลงถ้้าคุณุ
ขอให้้มีีการพิิจารณาก่่อนที่�การดำำ�เนินิการนี้้�จะเกิดิขึ้้�น 

(Addressee)
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สาระสำำ�คััญของการเปลี่่�ยนแปลง

•	 เนื่องจากครวัเรือนของคุณมีแต่ผู้สูงวัย และ/หรือผู้ทุพพลภาพที่ไม่มีรายได้จากการท�ำงาน คุณไม่จ�ำเป็นที่จะ
ต้องกรอกแบบฟอร์มรายงานทุกครึ่งปี (Semi-Annual Report หรอ SAR 7)ื  อีกต่อไปแล้ว

•	 คุณอาจยังจ�ำเป็นที่จะต้องรายงานความเปลี่ยนแปลงบางอย่าง รวมทั้งเมื่อรายได้รวมต่อเดือนของครัวเรือนของ
คุณเกินจ�ำนวนที่ก�ำหนดให้ต้องรายงานรายได้  (Income Reporting Threshold หรือ IRT) ทางเทศมณฑลจะ
ส่งแบบฟอร์ม (SAR 2) เพื่อเตือนให้คุณทราบถึง IRT ของคุณ หากคุณต้องการข้อมูลเพิ่มเติมก่อนที่จะถึงตอน
นั้น เพื่อที่ว่าคุณจะได้ทราบว่าเมื่อใดที่ต้องรายงาน โปรดติดต่อเทศมณฑลของคุณ

•	 ขณะนี้ คุณไม่ต้องท�ำอะไรทั้งสิ้น

•	 ก่อนที่ระยะเวลาการรับรองของคุณจะสิ้นสุดลง คุณจะได้รับหนังสือแจ้งการหมดอายุของการรับรอง เมื่อได้รับ
หนังสือแจ้งนั้นแล้ว คุณจะต้องด�ำเนินการ หนังสือแจ้งนั้นจะอธิบายให้คุณทราบว่าคุณต้องท�ำอะไรบ้าง 

กฎ: กฎเหล่่านี้้�ใช้้บังัคับัการดำำ�เนิินการข้้างต้้น: 7 CFR 273.2(e), 7 CFR 273.2(f), 7 CFR 273.10(f)(1); 7 CFR 273.10(f)
(4); 7 CFR 273.14(b)(3) คุุณสามารถอ่่านกฎเหล่่านี้้�ได้้ที่่� cdss.ca.gov หรืือที่่�สำำ�นักงานเทศมณฑลในท้้องที่่�ของคุุณ
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หากคุณขอให้มีการไต่สวนพิจารณาก่อนการกระท�ำ 
ใด ๆ ต่อ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, หรือ 
Child Care จะเกิดขึ้น:

• เงิินสดช่่วยเหลืือหรืือ Medi-Cal ของคุุณจะยัังคง
เหมือนเดิม ในขณะที่รอการไต่สวนพิจารณา

• บริิการดูแลบุุตรของคุุณอาจจะยัังคงอยู่่�เหมืือนเดิิม
ในขณะที่คุณรอการไต่สวนพิจารณาคดี

• สวััสดิกิาร CalFresh ของคุณุจะยัังคงเหมือืนเดิมิ
จนกว่าจะมกีารไต่สวนพิจารณาหรอืเมือ่ระยะเวลาการ
รบัรองของคณุสิน้สดุลง อย่างใดกต็ามทีม่าถงึก่อน

หากค�ำตัดสินออกมาว่าเราถูกต้อง คุณจะติดหนี้  
ค่า Cash Aid, CalFresh หรือ บริการดูแลบุตรที่คุณ 
ได้รับเพื่อให้เราลดหรือหยุดสวัสดิการของคุณก่อนการ
ไต่สวนพิจารณาคดี ให้ท�ำเครื่องหมายด้านล่าง:

ใช่, ลดลงหรือหยุด: 	

 

 

﻿

 

 

 

 
n	 n	

n

Cash Aid	 CalFresh
บริการดูแลบุตร

ในขณะทีค่ณุรอค�ำตดัสนิจากการไต่สวนพิจารณาคด:ี

สวัสดิการในการท�ำงาน:

คุณไม่จ�ำเป็นต้องมีส่วนร่วมในกิจกรรมเหล่านั้น
คุณอาจยังไดร้ับเงินค่าเลี้ยงดูบุตรส�ำหรับการจ้างงาน 
และกิจกรรมที่ไดร้ับอนุมัติจากเคาน์ตีก่อนที่จะได้รับ
จดหมายฉบับนี้.
หากเราบอกคุณว่าการจ่ายเงินบริการสนับสนุนอื่น ๆ 
ของคุณจะหยุดลง คุณจะไม่ได้รับการช�ำระเงินใด ๆ 
อีกต่อไป แม้ว่าคุณจะไปร่วมกิจกรรมของคุณก็ตาม.
หากเราบอกคุณว่า เราจะจ่ายเงินบริการสนับสนุนอื่น ๆ 
การจ่ายเงินเหล่านั้นจะจ่ายในจ�ำนวนและในวิธีที่เราได้
บอกคุณในจดหมายฉบับนี้.
• ในการรัับบริิการสนัับสนุุนเหล่่านั้้�น คุุณต้้องไปร่่วม

กิจกรรมที่เคาน์ตีแจ้งให้คุณไปเข้าร่วม

สิทธิในการไต่สวนพิจารณาของท่าน
คุณมีสิทธิ์ที่จะขอให้มีการไต่สวนพิจารณา 
หากคุณไม่เห็นด้วยกับการด�ำเนินการของเคา
น์ตี้ คุณมีเวลาเพียง 90 วันในการขอให้มีการ
ไต่สวนพิจารณา ระยะเวลา 90 วนั เร่ิมต้นนับจาก
วันที่เคาน์ตี้ให้หรือส่งจดหมายแจ้งเตือนนี้ให้
คุณทางไปรษณีย์ หากคุณมีเหตุผลที่ดีว่าท�ำไม
คุณจึงไม่สามารถยื่นค�ำร้องขอให้มีการไต่สวน
พิจาณาภายใน 90 วัน คุณก็ยังอาจยื่นค�ำร้องได้ 
หากคุณให้เหตุผลที่ดี ก็อาจมีก�ำหนดนัดไต่สวน
พิจารณาคดีได้.

• หากจำำ�นวนบริิการสนัับสนุุนที่่�เคาน์์ตี้้�จ่่ายให้้คุุณ
ในขณะท่ีคณุรอค�ำตดัสนิไม่เพยีงพอให้คณุเข้าร่วม
คุณก็สามารถหยุดไม่ไปร่วมกิจกรรมก็ได้.

Cal-Learn:
• คุุณไม่่สามารถเข้้าร่่วมโปรแกรม Cal-Learn

ถ้าเราบอกคุณว่าเราไม่สามารถให้บริการคณได้
• เราจะจ่่ายเฉพาะบริิการสนัับสนุุน Cal-Learn

เท่านั้นส�ำหรับกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติแล้ว

ข้อมูลอื่น ๆ

สมาชิกแผนการดแูลทีมี่การจดัการของ Medi-Cal:
การด�ำเนินการตามจดหมายฉบับนี้อาจท�ำให้บริการ
จากแผนการดูแลที่มีการจัดการของคุณหยุดลง ถ้าคุณ
มีค�ำถาม คุณสามารถติดต่อศูนย์บริการสมาชิกแผน
สุขภาพของคุณได้ 
การช่วยเหลือทางด้านการเลี้ยงดูเด็ก และ/หรือ 
ด้านการแพทย์: หน่วยงานด้านการช่วยเหลือทาง
ด้านการเล้ียงดูเด็กในท้องถิ่นจะช่วยรวบรวมความ
ช่วยเหลือโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใด ๆ แม้ว่าคุณจะไม่
ได้อยู่ในโครงการให้เงินสดช่วยเหลือก็ตาม หากพวก
หน่วยงานเก็บเงินค่าสนับสนุนให้คุณ พวกเขาจะเก็บ
ต่อไปจนกว่าคุณจะแจ้งพวกเขาเป็นลายลักษณ์อักษร
ให้หยุด พวกเขาจะส่งเงินสนับสนุนจ�ำนวนปัจจุบันให้
คุณ แต่จะเก็บเงินคงค้างช�ำระที่ค้างช�ำระอยู่กับเคาน์ตี้
การวางแผนครอบครัว: ส�ำนักงานสวัสดิการของคุณ
จะให้ข้อมูลเมื่อคุณขอรับข้อมูล
แฟ้มการไต่สวนพิจารณา: หากคุณขอให้มีการ
ไต่สวนพิจารณา ฝ่ายการไต่สวนพิจารณาคดีของรัฐ
จะสร้างแฟ้มคดี คุณมีสิทธิ์ตรวจดูแฟ้มคดีนี้ก่อนการ
ไต่สวนพิจารณาคดีของคุณ และรับส�ำเนาเอกสาร
แสดงต�ำแหน่งของเคาน์ตี้เป็นลายลักษณ์อักษรในคดี
ของคุณอย่างน้อยสองวันก่อนการไต่สวนพิจารณาคดี 
ทางรัฐอาจส่งแฟ้มการไต่สวนพิจารณาคดีของคุณไป
ยังแผนกสวัสดิการและกระทรวงสุขภาพและบริการ
มนุษย์และเกษตรกรรมของสหรัฐอเมริกา  (W&I 
Code Sections 10850 and 10950.)
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ในการขอให้มีการไต่สวนพิจารณา:
• ﻿

  
                             
  
 

 

 

ซึ่

ให้้กรอกหน้้านี้้�

• ถ่่ายสำำ�เนาด้้านหน้้าและด้้านหลัังของหน้้านี้้�ไว้้เป็็นบัันทึึกของคุุณ หากคุุณขอ พนัักงานดููแลเคสของคุุณจะให้้
ส�ำเนาหน้านี้แก่คุณ

• ส่่งไปรษณีีย์์ หรืือนำำ�หน้้านี้้�ไปส่่งที่่�:

หรือ

• โทรฯ เบอร์์โทรฟรี:ี 1-800-952-5253 หรือืสำำ�หรับัผู้้�มีปัีัญหาในการได้้ยินิหรือืการพูดูซึ่่�งใช้้ระบบ TDD 1-800-952-8349.
ในการขอความช่วยเหลอื: คณุสามารถสอบถามเก่ียวกับสทิธ์ิในการไต่สวนพิจารณาของคณุหรือการขอให้ส่งต่อ
ไปเพ่ือรับความช่วยเหลอืทางด้านกฎหมายได้ทีห่มายเลขโทรศพัท์โทรฟรีของรัฐทีร่ะบไุว้ข้างตต้น คุณสามารถขอ
ความช่วยเหลือทางกฎหมายได้ฟรทีีส่�ำนกังานให้ความช่วยเหลือทางด้านกฎหมายหรอืหน่วยงานสทิธกิารรบัสวสัดกิาร.

หากคณุไม่ต้องการไปปรากฎตวัในการไต่สวนพิจารณาคนเดยีว คณุสามารถพาเพ่ือนหรือใครสกัคนไปกับคณุด้วยก็ได้ 

การขอให้มีการไต่สวนพิจารณา

ข้าพเจ้าต้องการให้มกีารไต่สวนพิจารณา เน่ืองจากการปฏบัิตงิานของแผนกสวสัดกิาร _____________________________________ ของ
เคาน์ตีเ้กีย่วกบั: n n n
n

n

n

n

ของข้าพเจ้า (Cash Aid) ของข้าพเจ้า (CalFresh) ของข้าพเจ้า (Medi-Cal)
อื่น ๆ (ระบุ) ______________________________________

นี่คือเหตุผล: _________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

หากคุณต้องการพื้นที่เพิ่มเติม ท�ำเครื่องหมายที่นี่และเพิ่มอีกหน้า

ข้าพเจ้าต้องการให้รฐัจดัหาล่ามให้ข้าพเจ้าโดยข้าพเจ้าไม่เสยีค่าใช้จ่าย (ญาตหิรอืเพือ่นไม่สามารถ เป็นล่าม
ให้คณุท่ีการไต่สวนพจิารณาได้)
ภาษาหรือภาษาท้องถิ่นของข้าพเจ้าคือ: __________________________________________

ื่อบุ ึ่ สวัสดิกา ถูกปฏิเสธ, มีกา เป ี่ยนแป ห ือหยุดช่ คุคุลืซึ่งิ รื รื ลื ลืงิ รื ลืงิ วันเกิด หมายเ ขโท ศัพท์ลื รื

ที่อยู่ เมืองิ ม ัฐลืรื หัสไป ษณีย์รื รื

ายเ ็นลื วันที่

ื่อผู้ก อกแบบฟอ ์มนี้ช่ รื รื หมายเ ขโท ศัพท์ ลื รื

ข้าพเจ้าต้องการให้บุคคลที่มีชื่อด้านล่างเป็นตัวแทนของข้าพเจ้าในการไต่สวนพิจารณาคดีครั้งนี้ 
ข้าพเจ้าอนุญาตให้บุคคลนี้เห็นบันทึกของข้าพเจ้า หรือไปร่วมการไต่สวนพิจารณาแทนข้าพเจ้าได้
(บุคคลนี้สามารถเป็นเพื่อนหรือญาติก็ได้ แต่ไม่สามารถเป็นล่ามให้คุณได้)

ื่อช่ หมายเ ขโท ศัพท์ ลื รื

ที่อยู่ เมืองิ ม ัฐลืรื หัสไป ษณีย์ รื รื
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