
State of California  – Health and Human Services Agency California Department of Social Services
เคาน์์ตี้้� ประกาศแจ้้งการดำำาเนิินิการ 

ปฏิิเสธสทิธใินิการได้ำรับ
ความช่่วยเหลือืด้ำานิการเงินิ

วันั์ที่้�ที่้�ระบุใุน์ประกาศ : 
 
 

 

 
 

_________________________
ชื่่�อกรณ้ี : _________________________
หมายเลขกรณ้ี : _________________________
ชื่่�อเจ้้าหน้์าท้ี่� : _________________________
หมายเลขประจ้ำาตี้วััเจ้้าหน้์าที่้�  : _________________________
หมายเลขโที่รศัพท์ี่ 
ที่้�อย่�                                    

    :   ________________________ 
_: ____________________________
______________________ 
______________________

หากที่�าน์มค้ำาถาม กรณุีาสอบุถามเจ้้าหน้์าที่้�ชื่�วัยเหลอ่ของที่�าน์

(ADDRESSEE)

NA 213A (Thai) (12/20) Deny - Financial Eligibility Page 1 of 4

การไต่่สวนิจ้ากรฐั: หากท่านิคิดำว่าการดำำาเนินิิการน้ิ�ไม่ช่อบ
ธรรมท่านิม้สิทธใินิการร้องขอให้มก้ารไต่่สวนิจ้ากรัฐ โปรดำ
ดูำคำาแนิะนิำาเก้�ยวกบัวิธก้ารร้องขอในิหน้ิา 3  อาจ้จ้ะไม่มก้าร
เปลื้�ยนิแปลืงสทิธิประโยช่น์ิของท่านิหากท่านิร้องขอให้ม้
การไต่่สวนิจ้ากรฐัก่อนิวันิเริ�มดำำาเนินิิการต่ามประกาศน้ิ�

กฎระเบย้บต่่างๆ: มก้ารบุงัคบัุใช้ื่กฎระเบุย้บุเหล�าน้์�ใน์การดำำาเน์นิ์การ 
ที่�าน์สามารถตี้รวัจ้สอบุกฎระเบุ้ยบุเหล�าน์้�ได้ำที่้�
สำานั์กงาน์สวัสัดิำการของที่�าน์ 

เมดำิ-แคลื: ประกาศน์้�ไม�เป็น์การเปล้�ยน์แปลงหร่อสิ�น์สุดำ
สิที่ธิิประโยชื่น์์ใน์เมดำิ-แคล หากม้การเปล้�ยน์แปลงเก้�ยวักับุ
สิที่ธิิประโยชื่น์์ใน์เมดำิ-แคลของที่�าน์ ที่�าน์จ้ะไดำ้รับุประกาศ
อ้กหน์่�งฉบุับุแยกตี้�างหาก
กรณุาเก็บรกัษาบตั่รสทิธิประโยช่น์ิประจ้ำาตั่วพลืาสต่กิของท่านิไว้.
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  รายไดำ้พึงประเมินิสุทธิ 

1. รายได้ำจ้ากการประกอบุอาชื่้พส�วัน์ตี้ัวัรวัมที่ั�งสิ�น์  

 

   

 

 

  

 

 

 

  
 

 
 

 
 

   $ ___________

2. รายจ้�ายจ้ากการประกอบุอาชื่้พส�วัน์ตี้ัวั:
 ก. 40% ของจ้ำาน์วัน์มาตี้รฐาน์ - ___________

  หร่อ
 ข. จ้ำาน์วัน์จ้ริง - ___________

3. รายได้ำสุที่ธิิจ้ากการประกอบุอาชื่้พส�วัน์ตี้ัวั 
   = ___________

4. รายไดำ้พิเศษขั�น์พ่�น์ฐาน์สำาหรับุคน์พิการรวัมที่ั�งสิ�น์ 
(DBI)(สมาชื่ิกที่้�ม้สิที่ธิิไดำ้รับุควัามชื่�วัยเหลอ่ +
สมาชิื่กที่้�ไม�ม้สิที่ธิิไดำ้รับุควัามชื่�วัยเหลอ่)     
   $___________

5. เงิน์  DBI จ้ำาน์วัน์ 550 ดำอลลารท์ี่้�ยังไม�ไดำ้น์ำามา
คำาน์วัณี (หากข้อ 4 มากกวั�า 550 ดำอลลาร์)
   - ___________

6. รายได้ำพิเศษขั�น์พ่�น์ฐาน์สำาหรับุ
คน์พิการที่้�ไม�ไดำ้รับุการยกเวั้น์ = ___________

  หร่อ
7. เงิน์  DBI จ้ำาน์วัน์ 550 ดำอลลารท์ี่้� ยังไม�ไดำ้น์ำามา

คำาน์วัณี = ___________

8. รวัมรายได้ำที่้�ไดำ้รับุทัี่�งสิ�น์ $ ___________

9. รายได้ำสุที่ธิิจ้ากการประกอบุอาชื่้พส�วัน์ตี้ัวั
(จ้ากข้างตี้้น์) + ___________

10.  ยอดำรวม = ___________

11.  จ้ำาน์วัน์เงิน์ 550 ดำอลลาร์ที่้�ไม�ไดำ้น์ำามา    
 คำาน์วัณี(จ้ากข้อ 7) - ___________

12.  ยอดำรวม = ___________

13. 50% ของรายไดำ้ที่้�ไดำ้รับุที่้�ไม�ไดำ้น์ำามาคำาน์วัณี
   - ___________

14.  ยอดำรวม = ___________

15. รายได้ำพิเศษขั�น์พ่�น์ฐาน์สำาหรบัุคน์พกิาร
ที่้�ไม�ได้ำรบัุการยกเว้ัน์ (จ้ากข้อ 6) + ___________

16. รายได้ำอ่�น์ที่้�ไม�ไดำ้รับุการยกเวั้น์ (สมาชื่ิกที่้�ม้สิที่ธิิไดำ้
รับุควัามชื่�วัยเหล่อ + สมาชื่ิกที่้�ไม�ม้สิที่ธิิไดำ้รับุควัาม
ชื่�วัยเหล่อ)  +  ___________

17.  เงิน์ค�าเล้�ยงดำ่บุุตี้รที่้�เคาน์์ตี้้�เร้ยกเก็บุ + ___________

18.  รายได้ำพึงประเมินิ
 สุทธิ = ___________

19. จ้ำานิวนิเงินิช่่วยเหลืือสูงสุดำสำาหรับ 
_____คน์(สมาชื่ิกท้ี่�ม้สิที่ธิิไดำ้รับุควัามชื่�วัยเหล่อ + 
สมาชื่ิกที่้�ไม�ม้สิที่ธิิไดำ้รับุควัามชื่�วัยเหล่อ) 
   $ ___________
บุุคคลที่้�ต้ี้องการควัามชื่�วัยเหล่อพิเศษ (สมาชิื่กที่้�ม้
สิที่ธิิไดำ้รับุควัามชื่�วัยเหลอ่ + สมาชื่ิกที่้�ม้สิที่ธิิไดำ้รับุ
ควัามชื่�วัยเหล่อ) + ___________

20.  จ้ำานิวนิเงินิช่่วยเหลืือสูงสุดำ = ___________
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 หากคุุณขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณาก่อนัการกระทา้ ่ ำ
 ใดิ ๆ ติ่อ Cash Aid, Medi-Cal, CalFresh, หรือ 
Child Care จ้ะเกดิขนั:ิ ้�

• เงินสดิชื่�วัยเหล่อหร่อ Medi-Cal ของคำุณจ้ะยังคำง
เหมอนเดิิม ในขณะทรอการไต่�สวันพิจ้ารณา่ ่�

• บริการดิ่แลบต่รของคำุณอาจ้จ้ะยังคำงอย่�เหม่อนเดิิมุ
ในขณะท่�คำุณรอการไต่�สวันพิจ้ารณาคำดิ่

• สวัสัดิกิาร CalFresh ของคำณุจ้ะยงัคำงเหมอนเดิ่ มิ
 จ้นกวั�าจ้ะมการไ่ ต่�สวันพิจ้ารณาหรอเม่ อระยะเ่� วัลาการ
รบัรองของคำณุสนสิ� ดุิลง อยางใ� ดิกต็่ามทมาถ่� งก้ อน�

หากคุาติดิสืนัออกมัาวั่าเราถู้กติ้อง คุุณจ้ะติิดิหนั่�  ำ ั ิ
คุ่า Cash Aid, CalFresh หรือ บริการดิ่แลบต่รทคำุณ  ุ ่�
ไดิรับเพ่�อให้เราลดิหร่อหยดิสวััสดิิการของคำุณก�อนการ้ ุ
ไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ ใหทาเคำร่�องหมายดิ้านล�าง:� ิ ้ ำ

ใชื่�, ลดิลงหร่อหยดิ:ุ   nCash Aid nCalFresh
nบริการดิ่แลบต่รุ

ใ  นัขณะท่�คุุณรอคุาติำ ดิสืั นิัจ้ากการไติสืวันั่ พิิจ้ารณาคุด่ิ: 
 สืวััสืดิิการในัการทางานั: ำ

 คำุณไม�จ้าเปิ็นต่้องม่ส�วันร�วัมในกจ้กรรมเหล�านั�นำ ิ
คำุณอาจ้ยังไดิรับเงินคำ�าเล่�ยงดิ่บต่รสาหรับการจ้้างงาน้ ุ ำ
 และกจ้กรรมท่�ไดิรับอนมต่จ้ากเคำานต่่ก�อนทจ้ะไดิรับิ ้ ุ ั ิ ์ ่� ้
จ้ดิหมายฉบับน่�.
หากเราบอกคำุณวั�าการจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ 
ของคำุณจ้ะหยดิลง คำุณจ้ะไม�ไดิรับการชื่าระเงินใดิ ๆ  ุ ้ ำ
อ่กต่อไปิ แมวั�าคำุณจ้ะไปิร�วัมกจ้กรรมของคำุณกต่าม.� ้ ิ ็
หากเราบอกคำุณวั�า เราจ้ะจ้�ายเงินบริการสนับสนุนอ่�น ๆ
 การจ้�ายเงินเหล�านั�นจ้ะจ้�ายในจ้านวันและในวัธิ์่ท่�เราไดิำ ิ ้
บอกคำุณในจ้ดิหมายฉบับน่�.
• ในการรับบริการสนับสนุนเหล�านั�น คำุณต่้องไปิร�วัม

กิจ้กรรมทเคำาน์ต่่แจ้้งให้คำุณไปิเข้าร�วัม่�

 สืิทธิ์ิในัการไติสืวันัพิิจ้ารณาของท่านั ่
คุุณ ม่ัสิืทธิ์�ท่ิ�จ้ะขอให้ม่ัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณา  
หากคุุณไม่ัเห็นัด้ิวัยุกับการดิำาเนิันัการของเคุาน์ัต่ิ�
 คุุณม่ัเวัลี่าเพ่ิยุง 90 วัันัในัการขอให้ม่ัการไติสืวันั่
พิิจ้ารณา ระยุะเวัลี่า 90 วัันั เริมัติ� น้ันัับจ้าก 
วัันัท่�เคุานัต์่ิ�ให้หรือส่ืงจ้ดิหมัายุแจ้้งเตืิอนัน่ั�ให้
คุุณทางไปรษณ่ย์ุ หากคุุณม่ัเหตุิผ่ลี่ทด่ิวั่� า่ทำาไมั
คุุณจ้้งไม่ัสืามัารถ้ยืุ�นัคุำาร้องขอใหม้่ัการไต่ิสืวันั
พิิจ้าณาภายุในั 90 วัันั คุุณก็ยัุงอาจ้ยืุ�นัคุำาร้องได้ิ
 หากคุุณให้เหติผ่ลี่ทุ ่�ด่ิ ก็อาจ้ม่ักาำ หนัดินััดิไต่ิสืวันั
พิิจ้ารณาคุด่ิได้ิ. 

• หากจ้านวันบริการสนับสนุนท่�เคำานต่่จ้�ายใหคำุณ ำ ์ � ้
ในขณะท่�คำณุรอคำำาต่ดัิสนิไม�เพย่งพอให้คำณุเข้าร�วัม  
คำุณก็สามารถหยดิไม�ไปิร�วัมกจ้กรรมก็ไดิ้.ุ ิ

Cal-Learn:
•  คำุณไม�สามารถเข้าร�วัมโปิรแกรม Cal-Learn 

ถ้าเราบอกคำุณวั�าเราไม�สามารถให้บริการคำุณไดิ้
• เราจ้ะจ้�ายเฉพาะบริการสนับสนุน Cal-Learn 

เทานันสำาหรับกิจ้กรรมทไดิ้รับอนุมัต่ิแล้วั� � ่�

 ข้อมัลี่อืนั ๆู �

 สืมัาชิิกแผ่นัการดูิแลี่ท่�ม่ัการจั้ดิการของ Medi-Cal: 
การดิาเนินการต่ามจ้ดิหมายฉบับน่�อาจ้ทาให้บริการำ ำ
จ้ากแผ่นการดิ่แลทม่การจ้ดิการของคำุณหยดิลง ถ้าคำุณ่� ั ุ
ม่คำำาถาม คำุณสามารถต่ดิต่อศ่นย์บริการสมาชื่ิกแผ่นิ �
สุขภาพของคำุณไดิ้ 
การชิวัยุเหลี่ือทางดิ้านัการเลี่่ยุงดิูเดิ็ก แลี่ะ/หรือ่ �
 ดิ้านัการแพิทยุ์: หน�วัยงานดิ้านการชื่�วัยเหล่อทาง
ดิ้านการเล่�ยงดิ่เดิ็กในท้องถิ�นจ้ะชื่�วัยรวับรวัมคำวัาม
ชื่�วัยเหล่อโดิยไม�เส่ยคำ�าใชื่จ้�ายใดิ ๆ แมวั�าคำุณจ้ะไม�้ ้
ไดิ้อย่�ในโคำรงการให้เงินสดิชื่�วัยเหล่อกต่าม หากพวัก็
หน�วัยงานเก็บเงินคำ�าสนับสนุนใหคำุณ พวักเขาจ้ะเก็บ้
ต่อไปิจ้นกวั�าคำุณจ้ะแจ้้งพวักเขาเปิ็นลายลักษณอักษร� ์
ให้หยดิ พวักเขาจ้ะส�งเงินสนับสนุนจ้านวันปิจ้จ้บันใหุ ำ ั ุ ้
คำุณ แต่�จ้ะเก็บเงินคำงคำ้างชื่าระทคำ้างชื่าระอยกับเคำานต่่ำ ่� ำ ่� ์ �
การวัางแผ่นัคุรอบคุรวั: ั สานักงานสวััสดิิการของคำุณำ
จ้ะใหข้อม่ลเม่�อคำุณขอรับข้อม่ล้
แฟ้้มัการไติสืวันัพิิจ้ารณา:่  หากคำุณขอใหม่การ้
ไต่สวันพจ้ารณา ฝ่่ายการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของรัฐ� ิ � ิ
จ้ะสร้างแฟ้้มคำดิ่ คำุณม่สิทธิ์ต่รวัจ้ดิ่แฟ้้มคำดิ่น่ก�อนการิ� �
ไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณ และรับสาเนาเอกสาร� ิ ำ
แสดิงต่าแหน�งของเคำานต่่�เปิ็นลายลักษณอักษรในคำดิ่ำ ์ ์
ของคำุณอย�างน้อยสองวัันก�อนการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่� ิ
 ทางรัฐอาจ้ส�งแฟ้้มการไต่สวันพจ้ารณาคำดิ่ของคำุณไปิ� ิ
ยังแผ่นกสวััสดิิการและกระทรวังสุขภาพและบริการ
มนุษย์และเกษต่รกรรมของสหรัฐอเมริกา  (W&I 
Code Sections 10850 and 10950.)
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 ในัการขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณา:้ ่

•  ให้กรอกหนั้านั่�

• ถ�ายสาเนาดิ้านหน้าและดิ้านหลังของหน้าน่�ไวั้เปิ็นบันท้กของคำุณ หากคำุณขอ พนักงานดิ่แลเคำสของคำุณจ้ะใหำ ้
สำาเนาหน้านแก�คำุณ่�

• สื่งไปรษณ่ยุ์ หรือนัาหนั้านั่�ไปสื่งท่�:ำ

 หรือ

• โทรฯ เบอร์โทรฟ้ร่: 1-800-952-5253 หรอ่สำาหรบัผ้่่มปั่ิญหาในการได้ิยนิหรอ่การพ่ดิซึ่้�งใช้ื่ระบบ TDD 1-800-952-8349.
ในัการขอคุวัามัช่ิวัยุเหลืี่อ: คุุณสืามัารถ้สือบถ้ามัเก่�ยุวักับสิืทธิิ์�ในัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณาของคุุณหรือการขอให้ส่ืงต่ิอ
ไปเพืิ�อรับคุวัามัช่ิวัยุเหลืี่อทางด้ิานักฎหมัายุได้ิท่�หมัายุเลี่ขโทรศััพิท์โทรฟ้ร่ของรัฐท่�ระบุไว้ัข้างติต้ินั คำณุสามารถขอ
คำวัามชื่�วัยเหล่อทางกฎหมายได้ิฟ้ร่ท่�สำานักงานให้คำวัามชื่�วัยเหล่อทางด้ิานกฎหมายหรอ่หน�วัยงานสทิธิิ์การรับสวัสัดิกิาร.

หากคุุณไม่ัต้ิองการไปปรากฎตัิวัในัการไต่ิสืวันัพิิจ้ารณาคุนัเด่ิยุวั คุุณสืามัารถ้พิาเพืิ�อนัหรือใคุรสัืกคุนัไปกับคุุณด้ิวัยุก็ได้ิ 

 การขอใหมั่การไติสืวันัพิิจ้ารณา ้ ่

ข า้พเจ้้าต้่องการให้มก่ารไต่�สวันพิจ้ารณา เน่�องจ้ากการปิฏิบัิต่งิานของแผ่นกสวัสัดิกิาร _____________________________________ ของ  
เคำาน์ต่่�เก่�ยวักบั:   n ของข้าพเจ้้า (Cash Aid)          n ของข้าพเจ้้า (CalFresh)           n ของข้าพเจ้้า (Medi-Cal)  
n อ่�น ๆ (ระบุ)  ______________________________________

นัคุือเหติผ่ลี่:่� ุ  _________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n   หากคุุณติ้องการพิืนัท่�เพิิมัเติิมั ทาเคุรื�องหมัายุทนั่�แลี่ะเพิิมัอ่กหนั้า� � ำ ่� �

n ข้าพเจ้้าต้่องการให้รฐัจ้ดัิหาล�ามให้ข้าพเจ้้าโดิยข้าพเจ้้าไม�เสย่คำ�าใช้ื่จ้�าย (ญาต่หิรอ่เพ่�อนไม�สามารถ เป็ินล�าม  
ให้คำณุท่�การไต่�สวันพจิ้ารณาได้ิ)
ภาษาหร่อภาษาท้องถิ�นของข้าพเจ้้าคำ่อ: __________________________________________

ชื่่�อบคำคำลซึ่�งสวััสดิิการถ่กปิฏิิเสธิ์, ม่การเปิล่�ยนแปิลงหร่อหยดิลงุ ้ ุ วัันเกดิิ หมายเลขโทรศัพท� 

ทอย ่� ่� เมอง่ มลรัฐ รหัสไปิรษณย่ �

ลายเซึ่็น วัันท่�

ชื่่�อผ่่�กรอกแบบฟ้อรมน� ่� หมายเลขโทรศัพท� 

n ข้าพิเจ้้าติ้องการใหบคุคุลี่ทมั่ชิื�อดิ้านัลี่่างเปนัติวัแทนัของข้าพิเจ้้าในัการไติสืวันัพิิจ้ารณาคุดิ่คุรั�งนั่� ้ ุ ่� ็ ั ่  
ข้าพิเจ้้าอนัุญาติใหบคุคุลี่นั่�เหนับนัท้กของข้าพิเจ้้า หรือไปรวัมัการไติสืวันัพิิจ้ารณาแทนัข้าพิเจ้้าไดิ้  ้ ุ ็ ั ่ ่
(บคุคุลี่นั่สืามัารถ้เปนัเพิื�อนัหรือญาติิก็ไดิ้ แติ่ไมัสืามัารถ้เปนัลี่่ามัให้คุุณไดิ้)ุ � ็ ่ ็

ชื่่�อ หมายเลขโทรศัพท �

ทอย ่� ่� เมอง่ มลรัฐ รหัสไปิรษณย ่ �
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