
ຂັ້ນຕອນການຮ້ອງຂໍຮັບ CalFresh ຂອງທ່ານຕ້ອງດ�ຳເນີນການໃຫ້ສ�ຳເລັດບໍ່ເກີນວັນທີ _____________________.  

ທ່ານຈ�ຳເປັນຕ້ອງຮັບການສ�ຳພາດເພື່ອໃຫ້ຂ້ັນຕອນການຮ້ອງຂໍ CalFresh ສ�ຳເລັດ. ນ້ີແມ່ນຈົດໝາຍນັດໝາຍຂອງທ່ານສ�ຳລັບການສ�ຳພາດຕາມ 
ການຮ້ອງຂໍ. 

	ທ່ານມີນັດສ�ຳພາດທາງໂທຣະສັບຕາມການຮ້ອງຂໍສ�ຳລັບການຮ້ອງຂໍຮັບ CalFresh ຄັ້ງທ�ຳອິດ. ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຮັບການສ�ຳພາດດ້ວຍ 
ຕົນເອງ, ກະຣຸນາໂທຣໄປທີ່ຄາວຕີ້ຕາມເບີໂທຣຂ້າງເທີງນີ້ສ�ຳລັບການນັດໝາຍ.

ໃນ​ການ​ດ�ຳ​ເນີນ​ການ​ສ�ຳ​ພາດ​ທາງ​ໂທ​ຣະ​ສັບ​ຕາມ​ການ​ຮ້ອງ​ຂໍ, ທ່ານ​ຕ້ອງ​ໂທ​ຣ​ຫາ​ຄາວ​ຕີ້​ລະ​ຫວ່າງວັນ​ທີ ________________________ ຫາ​ວັນ​ທີ

______________ ທີ່ເບີ​ໂທ​ຣະ​ສັບ _______________ ລະ​ຫວ່າງ​ເວ​ລາ ________________ ຫາ _______________ ​ວັນ​ຈັນ​ຫາ​ວັນ​ສຸກ.

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

ດດ/ວວ/ປປປປ

ຈົດໝາຍນັດໝາຍຕາມການຮ້ອງຂໍສ�ຳລັບການຮ້ອງຂໍຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ CALFRESH ຄັ້ງທ�ຳອິດ

• •

••

ຄ�ຳເຕືອນສ�ຳຄັນ
l	 ການບໍ່ຮັບການສ�ຳພາດໃຫ້ສ�ຳເລັດອາດສົ່ງຜົນຕໍ່ຄວາມຫຼ້າຊ້າໃນການຮັບຜົນປະໂຫຍດ ຫຼື ການປະຕິເສດຄ�ຳຮ້ອງຂໍຮັບ CalFresh ຂອງທ່ານ. 
l	 ຖ້າຫາກ ທ່ານບ່ໍຮບັການສ�ຳພາດພາຍໃນລະຍະເວລາທ່ີລະບຸໄວ້ໃນຈດົໝາຍສະບັບນ້ີ, ທ່ານຕ້ອງຮບັຜິດຊອບໃນການຈດັຕາຕະລາງນດັໝາຍໃໝ.່
l	 ຖ້າຫາກຕ້ອງການປ່ຽນນັດໝາຍ, ກະຣຸນາຕິດຕໍ່ຄາວຕີ້.
l	 ຕ້ອງສົ່ງຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນທີ່ກ�ຳນົດໄວ້ພາຍໃນ 10 ວັນນັບແຕ່ທາງຄາວຕີ້ໄດ້ຮ້ອງຂໍ.  
l	 ກະຣຸນາບອກຄາວຕີ້ວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຮັບເອົາຂໍ້ມູນນີ້. ຄາວຕີ້ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 
l	 ຖ້າຫາກທ່ານບ່ໍສ�ຳເລັດການສ�ຳພາດພາຍໃນ 30 ວັນນັບແຕ່ວັນຍ່ືນຄ�ຳຮ້ອງຂໍຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງການປະຕິເສດ 

ແລະທ່ານຈະຕ້ອງຮ້ອງຂໍໃໝ່.  

ຄວາມຄິດເຫັນ:

CF 29B (Lao) (2/14) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

ວັນທີນັດໝາຍ:

ຊື່ຫ້ອງການຄາວຕີ້:

ທີ່ຢູ່ຫ້ອງການຄາວຕີ້ ເມືອງ: ຣັຖ: ລະຫັດໄປສະນີ:

ເວລານັດໝາຍ:

ທ່ານຕ້ອງໂທຣຫາຄາວຕ້ີໃນລະຫວ່າງຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກປົກກະຕິ (ບ່ົງໄວ້ຂ້າງເທີງ), ວັນຈັນຫາວັນສຸກ ເພື່ອດ�ຳເນີນການຮັບການສ�ຳພາດຕາມການ 
ຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. ເຈົ້າໜ້າທີ່ຂອງຄາວຕີ້ພ້ອມຮັບໂທຣະສັບຈາກທ່ານ. ຖ້າຫາກ ທ່ານບໍ່ຮັບການສ�ຳພາດທາງໂທຣະສັບໃຫ້ສ�ຳເລັດພາຍໃນສອງອາທິດ  
(10 ວັນເຮັດວຽກ), ທ່ານຕ້ອງໂທຣຫາຄາວຕີ້ເພື່ອຂໍຈັດຕາຕະລາງສ�ຳພາດໃໝ່ ຫຼື ເປັນໄປໄດ້ອາດໄປຮັບການສ�ຳພາດດ້ວຍຕົນເອງໃຫ້ສ�ຳເລັດ.

	ທ່ານມີນັດສ�ຳພາດດ້ວຍຕົນເອງສ�ຳລັບ CalFresh ຊຶ່ງກ�ຳນົດໄວ້ແລ້ວ. ເພື່ອໄປຮັບການສ�ຳພາດດ້ວຍຕົນເອງ, ທ່ານຕ້ອງໄປທີ່ຫ້ອງການຄາວຕີ້ທີ່:

ວັນທີ	 :
ເລກກໍລະນີ	 :
ຊື່ກໍລະນີ	 :
ຊື່ພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	 :
ເລກພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	 :
ເບີໂທຣະສັບຂອງພະນັກງານກ�ຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ	:
ທີ່ຢູ່	 :
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