
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ຟອມສະຫຼະສິດ

ແຈງ້ການ: ນ້ີແມນ່ເອກະສານທີຜູ່ກພັນຕາມກົດໝາຍ. ຂໃໍຫປຶ້ກສາທະນາຍຄວາມຂອງທ່ານ ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍເຂ້ົາໃຈສ່ວນໃດໆ 
ໃນເອກະສານ. 

ການສະຫຼະສິດນ້ີແມ່ນເຮັດຂຶ້ນໃນວັນທີ ________________________ ຂອງເດືອນ _____________________, 

20______, ໂດຍ ___________________________________________________________________
 (ຊື່ຕົວພິມໃຫຍ່)

ຊຶ່ງມີທີ່ຢູ່ອາໄສ ແລະ/ຫຼື ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ດັ່ງນີ້ 

________________________________________________________________________________
 (ທີ່ຢູ່ຕົວພິມໃຫຍ່)

ຂ້າພະເຈົ້າເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍໄດ້ເປັນໜ້ີຕ່ໍ ອົງການອາຫານແລະໂພຊະນາການ (FNS), ແລະຂ້າພະເຈ້ົາຂໍ 

ສະຫຼະສິດທັງໝົດຕໍ່ເງິນທີ່ບໍລິຈາກເປັນຈໍານວນ __________________________ ໂດລ່າ ($_______________), 

ທີ່ມອບໃຫ້ແກ່ FNS ໃນວັນທີນ້ີ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂ້ົາໃຈວ່າ ເງິນດ່ັງກ່າວນ້ັນແມ່ນການບໍລິຈາກໃຫ້ ແລະ ຈ່າຍໃຫ້ແກ່ FNS, 

ແລະເງິນບໍລິຈາກໃຫ້ແກ່ FNS ນັ້ນບ່ໍສາມາດຂໍຄືນໄດ້. ຂ້າພະເຈົ້າຕົກລົງວ່າ ເງິນນ້ັນຖືກບໍລິຈາກໃຫ້ໂດຍບ່ໍຄາດຫວັງ 

ສິ່ງຕອບແທນໃດໆ ຈາກຣັຖບານກາງ, ຣັຖ, ຫຼື ອົງການປົກຄອງທ້ອງຖິ່ນໃດໆ.  

ລາຍເຊັນ: ວັນທີ:
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