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

ใบแจ้งการปฏิบัติงาน  
ต่อผู้รับ - แบบทดสอบคณุสมบตัทิางด้านการเงนิ 

(ADDRESSEE)

เคาน์ตี้   
วันที่แจ้ง: _________________________

 _________________________
 _________________________
_________________________
_________________________
_________________________

_________________________

ชื่อเคส:
หมายเลขเคส:
 ชื่อพนักงาน: 

หมายเลขพนักงาน: 
เบอร์โทรศัพท์: 

 ที่อยู่: _________________________
 _________________________

มีคำ�ถามหรือไม่? ถามพนักงานดูแลเคสของท่าน
การไต่สวนพิจารณาของรัฐ: หากคุณคิดว่า  
การกระทำ�น้ีผิด คุณสามารถขอให้มีการไต่สวน  
พิจารณาได้ หน้า 2 บอกว่าจะทำ�ได้อย่างไร

คุณไม่มีสิทธิ์เนื่องจากรายได้รวมที่นับได้สุทธิของคุณ (#18)
มากกว่าการจ่ายเงินช่วยเหลือสูงสุดของคุณ (#20)

จำ�นวนเงินสดช่วยเหลือรายเดือน

ส่วน เอ. เงินรายได้ท่ีนับได้, 
	 เดือน ____________________

	___________

__________

___________

___________

___________

___________

___________

___________

	___________

	___________

__________

___________ 

___________

__________

___________

___________

___________

___________

___________

_____ 

__________

__________

1.	 รายได้จากการทำ�งานของตัวเอง	 $
2.	 รายจ่ายจากการทำ�งานของตัวเอง:
	 a.	 มาตรฐาน 40%	 -	 _

		  หรือ
	 b.	 จำ�นวนที่แท้จริง	 -	
3.	 รายได้สุทธิจาก 

การทำ�งานของตัวเอง	 =	
4.	 รายได้จากความพิการท่ียังไม่ถือเป็นรายได้  

ทั้งหมด (DBI) (หน่วยช่วยเหลือ +  
สมาชิกของหน่วยท่ีไม่ให้ความช่วยเหลือ) 	 $	

5.	 $500 DBI ที่ไม่นับ 
(หาก #4 สูงกว่า $500)	 -	

6.	 รายได้จากความพิการ ที่ยังไม่  
ถือเป็นรายได้ ที่ได้รับยกเว้น	 =	

		  หรือ
7.	 เงิน DBI ที่ไม่ได้ใช้ ที่ไม่ได้นับ	 =	
8.	 รายได้สุทธิจาก  

การทำ�งานของตัวเอง (จากข้างต้น)	 +
9.	 รายได้อื่น ๆ ที่ได้รับทั้งหมด	 +
10.	จำ�นวนเงินที่ไม่ได้ใช้ $500 

(จาก #7)	 -	 _

11.	ยอดรวมบางส่วน 	 =	
 

12.	รายได้ท่ียังไม่ถือเป็นรายได้ ท่ีไม่ได้นับ 50% 	-	
13.	ยอดรวมบางส่วน	 =	_
14.	ท่ียังไม่ถือเป็นรายได้ ท่ีได้รับยกเว้น 

(จาก#6)	 +	
15.	ยอดรวมบางส่วน	 =	
16.	รายได้ที่ไม่ได้รับยกเว้นอื่น ๆ  

(หน่วยช่วยเหลือ + สมาชิก  
ของหน่วยท่ีไม่ให้ความช่วยเหลือ) 	 +	

17.	ค่าเลี้ยงดูบุตรที ่
เคาน์ตี้เก็บ	 +	

18.	รายได้สุทธิที่นับได้	 =	
19.	เงินช่วยเหลือสูงสุด 

เงินช่วยเหลือสูงสุดแก ่
คน (หน่วยช่วยเหลือ + สมาชิก  
ของหน่วยท่ีไม่ให้ความช่วยเหลือ) 	 $	___________ 
ความต้องการพิเศษ (หน่วย
ช่วยเหลือ + สมาชิกของ  
หน่วยที่ไม่ให้ความช่วยเหลือ) +	_

  

20.	การจ่ายเงินช่วยเหลือสูงสุด	 =	_

กฎระเบียบ:	 กฎระเบียบเหล่าน้ีปรับใช้ คุณสามารถตรวจสอบ  
กฎเหล่านี้ได้ที่สำ�นักงานสวัสดิการของคุณ: 
MPP 44-207.2, SB 80 (บทที่ 27, กฎหมาย
แห่งปี 2019).
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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.

หากคุณขอให้มีการไต่สวนพิจารณาก่อนการกระท�า 
ใด ๆ ต่อ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, หรือ 
Child Care จะเกิดขึ้น:

• เงินสดช่วยเหลือหรือ Medi-Cal ของคุณจะยังคง
เหมือนเดิม ในขณะที่รอการไต่สวนพิจารณา

• บริการดูแลบุตรของคุณอาจจะยังคงอยู่เหมือนเดิม
ในขณะที่คุณรอการไต่สวนพิจารณาคดี

• สวสัดกิาร CalFresh ของคณุจะยังคงเหมอืนเดมิ 
จนกว่าจะมกีารไต่สวนพิจารณาหรือเมือ่ระยะเวลาการ
รบัรองของคุณสิน้สดุลง อย่างใดกต็ามท่ีมาถงึก่อน

หากค�าตัดสินออกมาว่าเราถูกต้อง คุณจะติดหนี้  
ค่า Cash Aid, CalFresh หรือ บริการดูแลบุตรที่คุณ  
ได้รับเพื่อให้เราลดหรือหยุดสวัสดิการของคุณก่อนการ
ไต่สวนพิจารณาคดี ให้ท�าเครื่องหมายด้านล่าง:

ใช่, ลดลงหรือหยุด:  Cash Aid CalFresh
บริการดูแลบุตร

ในขณะทีค่ณุรอค�ำตดัสนิจากการไต่สวนพิจารณาคด:ี

สวัสดิการในการท�ำงาน:

คุณไม่จ�ำเป็นต้องมีส่วนร่วมในกิจกรรมเหล่านั้น
คุณอาจยังได้รับเงินค่าเลี้ยงดูบุตรส�ำหรับการจ้างงาน 
และกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติจากเคาน์ตีก่อนที่จะได้รับ
จดหมายฉบับนี้.
หากเราบอกคุณว่าการจ่ายเงินบริการสนับสนุนอื่น ๆ 
ของคุณจะหยุดลง คุณจะไม่ได้รับการช�ำระเงินใด ๆ  
อีกต่อไป แม้ว่าคุณจะไปร่วมกิจกรรมของคุณก็ตาม.
หากเราบอกคุณว่า เราจะจ่ายเงินบริการสนับสนุนอื่น ๆ 
การจ่ายเงินเหล่านั้นจะจ่ายในจ�ำนวนและในวิธีที่เราได้
บอกคุณในจดหมายฉบับนี้.
•	 ในการรับบริการสนับสนุนเหล่านั้น คุณต้องไปร่วม

กิจกรรมที่เคาน์ตีแจ้งให้คุณไปเข้าร่วม

• หากจ�านวนบริการสนับสนุนที่เคาน์ตี้จ่ายให้คุณ 
ในขณะท่ีคณุรอค�าตดัสนิไม่เพียงพอให้คุณเข้าร่วม  
คุณก็สามารถหยุดไม่ไปร่วมกิจกรรมก็ได้.

Cal-Learn:
• คุณไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรม Cal-Learn 

ถ้าเราบอกคุณว่าเราไม่สามารถให้บริการคุณได้
• เราจะจ่ายเฉพาะบริการสนับสนุน Cal-Learn 

เท่านั้นส�าหรับกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติแล้ว

ข้อมูลอื่น ๆ

สมาชิกแผนการดแูลทีมี่การจดัการของ Medi-Cal: 
การด�าเนินการตามจดหมายฉบับนี้อาจท�าให้บริการ
จากแผนการดูแลที่มีการจัดการของคุณหยุดลง ถ้าคุณ
มีค�าถาม คุณสามารถติดต่อศูนย์บริการสมาชิกแผน
สุขภาพของคุณได้ 
การช่วยเหลือทางด้านการเลี้ยงดูเด็ก และ/หรือ 
ด้านการแพทย์: หน่วยงานด้านการช่วยเหลือทาง
ด้านการเลี้ยงดูเด็กในท้องถิ่นจะช่วยรวบรวมความ
ช่วยเหลือโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใด ๆ แม้ว่าคุณจะไม่
ได้อยู่ในโครงการให้เงินสดช่วยเหลือก็ตาม หากพวก
หน่วยงานเก็บเงินค่าสนับสนุนให้คุณ พวกเขาจะเก็บ
ต่อไปจนกว่าคุณจะแจ้งพวกเขาเป็นลายลักษณ์อักษร
ให้หยุด พวกเขาจะส่งเงินสนับสนุนจ�านวนปัจจุบันให้
คุณ แต่จะเก็บเงินคงค้างช�าระที่ค้างช�าระอยู่กับเคาน์ตี้
การวางแผนครอบครัว: ส�านักงานสวัสดิการของคุณ
จะให้ข้อมูลเมื่อคุณขอรับข้อมูล
แฟ้มการไต่สวนพิจารณา: หากคุณขอให้มีการ
ไต่สวนพิจารณา ฝ่ายการไต่สวนพิจารณาคดีของรัฐ
จะสร้างแฟ้มคดี คุณมีสิทธิ์ตรวจดูแฟ้มคดีนี้ก่อนการ
ไต่สวนพิจารณาคดีของคุณ และรับส�าเนาเอกสาร
แสดงต�าแหน่งของเคาน์ตี้เป็นลายลักษณ์อักษรในคดี
ของคุณอย่างน้อยสองวันก่อนการไต่สวนพิจารณาคดี 
ทางรัฐอาจส่งแฟ้มการไต่สวนพิจารณาคดีของคุณไป
ยังแผนกสวัสดิการและกระทรวงสุขภาพและบริการ
มนุษย์และเกษตรกรรมของสหรัฐอเมริกา  (W&I 
Code Sections 10850 and 10950.)
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ในการขอให้มีการไต่สวนพิจารณา:
• ให้กรอกหน้านี้

• ถ่ายส�ำเนาด้านหน้าและด้านหลังของหน้านี้ไว้เป็นบันทึกของคุณ หากคุณขอ พนักงานดูแลเคสของคุณจะให้
ส�ำเนาหน้านี้แก่คุณ

• ส่งไปรษณีย์ หรือน�ำหน้านี้ไปส่งที่:

หรือ

• โทรฯ เบอร์โทรฟรี: 1-800-952-5253 หรอืส�ำหรบัผู้มปัีญหาในการได้ยินหรือการพูดซึง่ใช้ระบบ TDD 1-800-952-8349.
ในการขอความช่วยเหลอื: คณุสามารถสอบถามเก่ียวกับสทิธ์ิในการไต่สวนพิจารณาของคณุหรือการขอให้ส่งต่อ
ไปเพ่ือรับความช่วยเหลอืทางด้านกฎหมายได้ทีห่มายเลขโทรศพัท์โทรฟรีของรัฐทีร่ะบไุว้ข้างตต้น คณุสามารถขอ
ความช่วยเหลือทางกฎหมายได้ฟรท่ีีส�ำนักงานให้ความช่วยเหลือทางด้านกฎหมายหรือหน่วยงานสทิธกิารรบัสวสัดกิาร.

หากคณุไม่ต้องการไปปรากฎตวัในการไต่สวนพิจารณาคนเดยีว คณุสามารถพาเพ่ือนหรือใครสกัคนไปกับคณุด้วยก็ได้ 

การขอให้มีการไต่สวนพิจารณา

ข้าพเจ้าต้องการให้มกีารไต่สวนพิจารณา เน่ืองจากการปฏบัิตงิานของแผนกสวสัดกิาร  _____________________________________ ของ 
เคาน์ตีเ้กีย่วกบั:    ของข้าพเจ้า (Cash Aid)           ของข้าพเจ้า (CalFresh)            ของข้าพเจ้า (Medi-Cal)  

 อื่น ๆ (ระบุ)  ______________________________________

นี่คือเหตุผล: _________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

   หากคุณต้องการพื้นที่เพิ่มเติม ท�ำเครื่องหมายที่นี่และเพิ่มอีกหน้า

 __________________________________________

ข้าพเจ้าต้องการให้รฐัจดัหาล่ามให้ข้าพเจ้าโดยข้าพเจ้าไม่เสยีค่าใช้จ่าย (ญาตหิรอืเพ่ือนไม่สามารถ เป็นล่าม 
ให้คณุท่ีการไต่สวนพจิารณาได้)
ภาษาหรือภาษาท้องถิ่นของข้าพเจ้าคือ:

ชื่อบุคคลซึ่งสวัสดิการถูกปฏิเสธ, มีการเปลี่ยนแปลงหรือหยุดลง วันเกิด หมายเลขโทรศัพท์ 

ที่อยู่ เมือง มลรัฐ รหัสไปรษณีย์

ลายเซ็น วันที่

ชื่อผู้กรอกแบบฟอร์มนี้ หมายเลขโทรศัพท์ 

ข้าพเจ้าต้องการให้บุคคลที่มีชื่อด้านล่างเป็นตัวแทนของข้าพเจ้าในการไต่สวนพิจารณาคดีครั้งนี้ 
ข้าพเจ้าอนุญาตให้บุคคลนี้เห็นบันทึกของข้าพเจ้า หรือไปร่วมการไต่สวนพิจารณาแทนข้าพเจ้าได้ 
(บุคคลนี้สามารถเป็นเพื่อนหรือญาติก็ได้ แต่ไม่สามารถเป็นล่ามให้คุณได้)

ชื่อ หมายเลขโทรศัพท์ 

ที่อยู่ เมือง มลรัฐ รหัสไปรษณีย์ 
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