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ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ບອກຊື່ຂອງບຸກຄົນ, ຄວາມສຳພັນ ແລະອະທິບາຍການປ່ຽນແປງ.

ຂຽນແຕ່ລະລາຍການ

A.	 ມີໃຜຍ້າຍເຂົ້າໄປໃນເຮືອນຂອງທ່ານ, ລວມເຖິງ ເດັກເກີດໃໝ່ ບໍ?່
B.	 ມີໃຜຍ້າຍອອກຈາກເຮືອນຂອງທ່ານ ຫຼື ຕາຍ ບໍ?່
C.	 ທ່ານໄດ້ຍ້າຍເຂົ້າມາພ້ອມກັບບຸກຄົນອື່ນອີກບໍ?່
D.	 ມີໃຜແຕ່ງງານບໍ?່
E.	 ມີໃຜເປັນຄົນພິການ ຫຼື ຟື້ນຟູສຸຂະພາບຈາກຄວາມ ພິການບໍ?່ 

F.	 ມີໃຜໄດ້ເລກປະກັນສັງຄົມໃໝ່ບໍ?່* ຖ້າວ່າ ມີ, ຂໍໃຫ້ຄັດຕິດຫຼັກຖານ.

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

ລາຍງານການປ່ຽນແປງໃນຄົວເຮືອນທີ່ໄດ້ຮັບ CALFRESH (CF 377.5 CR)
ຄຳແນະນຳ:
ທ່ານຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງທີ່ຈຳເປັນ (ຄຳຖາມ 1 - 6) ພາຍໃນ 10 ວັນນັບແຕ່ເວລາທີ່ທ່ານຮູ້ວ່າ ມີການປ່ຽນແປງ.
ທ່ານອາດລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ໃນຟອມນີ້, ດ້ວຍຕົນເອງ ຫ ຼື ໂດຍໂທຣໄປທີ່ເລກໂທຣຂ້າງລຸ່ມນີ້.
ຖ້າຫາກ ທ່ານນຳໃຊ້ຟອມນີ້, ຂໍໃຫ້ຕື່ມສະເພາະພາກສ່ວນ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການປ່ຽນແປງທີ່ທ່ານກຳລັງລາຍງານຢູ່ນັ້ນ. 
ຖ້າຫາກ ທ່ານມີຄຳຖາມໃດໆ ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ທ່ານຕ້ອງລາຍງານ, ຂໍໃຫ້ຖາມພະນັກງານກຳກັບການ ຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ. 

•

•

ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ: ໂທຣະສັບ:
ການປ່ຽນແປງລາຍໄດ້
A.	 ມີການປ່ຽນແປງແຫຼ່ງລາຍໄດ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ມາຈາກວຽກ ປະຈຳຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບໍ່ ຫຼື ເພີ້ມຂຶ້ນ ຫຼື ຫຼຸດລົງກາຍ $50.00, ເຊັ່ນ: ທ່ານໄດ້ຮັບ $250.00 ໃນເດືອນຜ່ານມາ ແລະທ່ານໄດ້ຮັບ $301.00 

ສຳລັບເດືອນນີ້ແມ່ນບໍ?່ ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຫ້ຕື່ມຂໍ ້1 (C) ຂ້າງລຸ່ມນີ້.
B.	 ແຫຼ່ງລາຍໄດ້ທີ່ມາຈາກວຽກຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນ ຄົນໃດໆ ມີການປ່ຽນແປງບໍ່ ຫຼື ເພີ້ມຂຶ້ນ ຫຼື ຫຼຸດລົງກາຍ  $100.00 ບໍ?່ ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ໃຫ້ຕື່ມຂໍ ້1 (C) ຂ້າງລຸ່ມນີ.້
C.	 ຖ້າວ່າ ແມ່ນ ໃນຂໍ ້1 (A) ຫຼື 1 (B) ຂ້າງເທີງນີ້, ຈົ່ງບອກລາຍໄດ້ທັງໝົດຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ. ຂໍໃຫ້ ຄັດຕິດສົ້ນເຊັກຄ່າຈ້າງ ຫຼື ຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນລາຍໄດ້ອື່ນໆ. 

ການປ່ຽນແປງອົງປະກອບຄົວເຮືອນ

ແຫຼ່ງຊັບສິນປ່ຽນແປງ

ຂໍ້ມູນ ABAWD ທີ່ຈຳເປັນ
  ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການລາຍງານການປ່ຽນແປງຈຳນວນຊົ່ວໂມງ ສຳລັບບຸກຄົນທີ່ເຮັດວຽກຊຶ່ງມີລາຍໄດ້ຕ່ຳ ແລະບໍ່ມີຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ (Able-Bodied Adult without Dependents :ABAWD)  

      ສຳລັບຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.

ຈຳນວນຊົ່ວໂມງທີ່ເຮັດວຽກ ຫຼື ຝຶກອົບຮົມ ຫຼຸດລົງຈາກ 20 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼື 80 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ ເປັນ ________ຊົ່ວໂມງຕໍ່ອາທິດ ຫຼື ________ຊົ່ວໂມງຕໍ່ເດືອນ.

ໃນອາທິດທີ ່_________________  _________________  _________________  _________________  _________________  _________________  ________________

ໃນເດືອນ_________________________________________  __________________________________________  _________________________________________

ຊື່ຂອງບຸກຄົນ___________________________________________________________________ ຄວາມສຳພັນກັບທ່ານ_________________________________________

ອະທິບາຍສິ່ງທີ່ເກີດຂຶ້ນ_____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

	 ຍອດລວມຂອງເງິນສົດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ, ເງິນໃນບັນຊີກະແສລາຍວັນ ແລະ/ຫຼື ບັນຊີຝາກປະຢັດ, ຫຸ້ນ, ພັນທະບັດ, ອື່ນໆ ມີຈຳນວນຮອດ ຫຼື ກາຍ $2000 ຫຼື $3250 
ສຳລັບຄົວເຮືອນທີ່ມີສະມາຊິກທີ່ພິການ ຫຼື ມີອາຍຸ 60 ປີຂຶ້ນໄປແມ່ນບໍ?່ ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ຈົ່ງປະກອບຂໍ້ມູນ ໃນພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມ:

* ການໃຫ້ເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ແມ່ນຖືກກຳນົດໄວ້ ໂດຍ 7 U.S. Code Section 2025E. ໃຜກໍຕາມທີ່ປະຕິເສດທີ່ຈະໃຫ້ເລກ SSN ຈະບໍ່ມີເງື່ອນໄຂ ທີ່ຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh. 
ເລກ SSN ຈະຖືກນຳໃຊ້ ເພື່ອກວດເບິ່ງຕົວບຸກຄົນ, ເພື່ອປ້ອງກັນການເຂົ້າຮ່ວມຊ້ຳກັນ ແລະເພື່ອຢັ້ງຢືນສິດທິໄດ້ຮັບ ແລະຜົນປະໂຫຍດຕ່າງໆ. ເລກ SSN ຈະຖືກນຳໃຊ້ໃນຄອມພິວເຕີເພື່ອກວດ
ເບິ່ງລາຍໄດ້ ແລະແຫຼ່ງຊັບສິນພ້ອມກັບບັນທຶກຈາກພາສີ, ສະຫວັດດີການ, ການຈ້າງງານ, ຫ້ອງການປະກັນສັງຄົມ, ແລະອົງການອື່ນໆ. ອາດມີການກວດເບິ່ງຄວາມແຕກຕ່າງຕ່າງໆ ກັບນາຍຈ້າງ, 
ທະນາຄານ ຫຼື ອື່ນໆ. ການເຂົ້າຮ່ວມທີ່ສໍ້ໂກງໃນໂຄງການ  CalFresh ອາດສົ່ງຜົນເປັນຄະດີອາຊະຍາກັມ ຫຼື ຄະດີແພ່ງ ຫຼື ການຮຽກຮ້ອງທາງດ້ານການບໍລິຫານ.
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ຊື່

ຈຳນວນ ວັນທີຂອງການປ່ຽນແປງ

ແຫ່ຼງຊັບສິນ (ຖ້າວ່າເປັນລາຍໄດ້ຈາກວຽກ, ຈ່ົງບອກຊ່ືຂອງ ນາຍຈ້າງ) ຈຳນວນ (ກ່ອນຫັກລົດ) ໄດ້ຮັບເລື້ອຍປານໃດ? ວັນທີຂອງການປ່ຽນແປງ

ປ່ຽນ ວັນທີຂອງການປ່ຽນແປງແມ່ນ

$
$
$
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E.	 ຄ່າທີ່ພັກອາໄສ ຫຼື ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກຂອງທ່ານ ມີການປ່ຽນແປງບໍ່ເມື່ອທ່ານຍ້າຍ? ຖ້າວ່າ ມີ, ໃຫ້ຕື່ມຂໍ້ມູນໃນຂໍ ້1, 2 ແລະ 3 ຂ້າງລຸ່ມນີ້:
	 ທ່ານອາດຖືກຖາມເອົາຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃໝ່ສຳລັບ ທີ່ພັກອາໄສຂອງທ່ານ. 
	 1.	 ໃສ່ຈຳນວນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສຳລັບຄ່າທີ່ພັກອາໄສແຕ່ລະອັນ ທີ່ທ່ານມີ.
	
	
	 2.	 ຖ້າຫາກ ທ່ານມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສຳລັບສາທາລະນູປະໂພກ,  

        ໃຫ້ໝາຍໃສ່ກ່ອງສຳລັບຄ່າສາທາລະນູປະໂພກແຕ່ລະອັນທີ່ ທ່ານມີ.
		
		

	 3.	 ມີໃຜບໍ່ທີ່ບໍ່ໄດ້ຢູ່ໃນຄົວເຮືອນ CalFresh ຂອງທ່ານ ທີ່ຊ່ວຍທ່ານຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສຳລັບຄ່າທ່ີພັກອາໄສ ຫຼື ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ? ຖ້າວ່າ ມີ, ໃຫ້ຕື່ມຂໍ້ມູນໃນຂໍ ້3a, b ແລະ c.

ການຢັ້ງຢືນ
•	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ການບໍ່ລາຍງານຂໍ້ມູນ ຫຼື ມີເຈດຕະນານຳສະເໜີຂໍ້ມູນຜິດ ສາມາດມີຜົນກະທົບໃນການດຳເນີນຄະດີທາງກົດໝາຍພ້ອມກັບມີບົດລົງໂທດການປັບໄໝ,ການຂັງຄຸກ 

ຫຼືທັງສອງຢ່າງ. ບົດລົງໂທດສາມາດສົ່ງຜົນເຖິງ ການບໍ່ມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບ CalFresh, ປັບເປັນເງິນເຖິງ  $250,000 ແລະການຂັງຄຸກດົນເຖິງ 20 ປີ. ການລົງໂທດບໍ່ໃຫ້ມີເງື່ອນໄຂຮັບການ 
ຊ່ວຍເຫຼືອແມ່ນ 12 ເດືອນສຳລັບການລະເມີດຄັ້ງທຳອິດ, 24 ເດືອນ ສຳລັບການລະເມີດຄັ້ງທີສອງ, ແລະການບໍ່ມີເງື່ອນໄຂຖາວອນ ສຳລັບການລະເມີດ ຄັ້ງທີສາມ.

•	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າມີເວລາພຽງ 10 ວັນເທົ່ານັ້ນ ທີ່ຈະບອກພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງ ຂ້າພະເຈົ້າກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ໃນຄົວເຮືອນຂອງ ຂ້າພະເຈົ້າ (ຄຳຖາມທ ີ
1 – 6 ເທົ່ານັ້ນ).

•	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ລາຍງານ ຈະຖືກກວດສອບ ແລະຢັ້ງຢືນໂດຍເຈົ້າໜ້າທີ່ໃນທ້ອງຖິ່ນ, ຂອງຣັຖ ແລະຣັຖບານກາງ.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຄົວເຮືອນ, ສະມາຊິກຜູ້ໃຫຍ່ຄົນໃດໆ (ເຖິງແມ່ນວ່າ ເຂົາເຈົ້າຍ້າຍອອກ), ຜູ້ສະໜັບສະໜູນຂອງ ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຄົນຕ່າງດ້າວ, ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍ 

າດຂອງຜູ້ຢູ່ອາໄສໃນສະຖາບັນທີ່ມີເງື່ອນໄຂ ອາດຖືກຮຽກຮ້ອງໃຫ້ຈ່າຍຄືນຜົນປະໂຫຍດພິເສດທີ່ຄົວເຮືອນ ບໍ່ຄວນໄດ້ຮັບ, ເຖິງແມ່ນວ່າ ມັນເກີດຈາກຄວາມຜິດຂອງ ຄາວຕີ້ກໍຕາມ.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າມີສິດທີ່ຈະຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງຣັຖໃນ ເລື້ອງການຕັດສິນໃດໆ ຂອງພະແນກສະຫວັດດີການ ປະຈຳຄາວຕີ້.
•	 ຂ້າພະເຈົ້າຂໍປະກາດວ່າ ຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ໃນລາຍງານນີ້ແມ່ນ ຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະສົມບູນ.

ທີ່ຢູ່ ແລະຄ່າທີ່ພັກຊົ່ວຄາວປ່ຽນແປງ
A.	 ທ່ານມີທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີອັນໃໝ່ ຫຼື ມີເລກໂທຣະສັບ ຫຼື ທ່ານວາງແຜນທີ່ຈະຍ້າຍບໍ?່ ຖ້າຫາກ ມີ, ຂໍໃຫ້ຕື່ມຂໍ້ມູນໃນຂໍ ້ 5  C,  5  D ແລະ  5  E.
B.	 ທ່ານໄດ້ຍ້າຍບໍ?່ ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ຂໍໃຫ້ຕື່ມຂໍ້ມູນໃນຂໍ ້5  C, 5   D ແລະ 5   E.

C.	 ມີຄົນອື່ນອີກບໍ່ທີ່ອາໄສຢູ່ທີ່ທີ່ຢູ່ນີ?້ ຖ້າວ່າ ມີ, ຈົ່ງບອກຊື່ ແລະຄວາມສຳພັນ:_ _________________________________________________

D.	 ໃສ່ທີ່ຢູ່ໃໝ່ ແລະ/ຫຼື ເລກໂທຣະສັບຂ້າງລຸ່ມນີ້ ແລະໃສ່ວັນທີຂອງການປ່ຽນແປງບ່ອນນີ້:___________________________________________

5

ການປ່ຽນແປງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ
ທາງເລືອກ - ຖ້າຫາກ ສະມາຊິກຄົນໃດໆ ໃນຄົວເຮືອນ ເຮັດວຽກ, ກຳລັງຊອກຫາວຽກ, ຫຼື ກຳລັງໄປໂຮງຮຽນ, ໄດ້ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເພີ້ມຂື້ນໃນການເບິ່ງແຍງຜູ້ຢູ່ໃຕ້ການດູແລ ຫຼື ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເບິ່ງແຍງເດັກ 
ນັບແຕ່ເຂົາເຈົ້າລາຍງານ ຄັ້ງຫຼ້າສຸດ, ກະຣຸນາຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ຂ້າງລຸ່ມນີ້.

ຈຳນວນເງິນທີ່ຈ່າຍແມ່ນເທົ່າໃດ: $____________ ໃຜຈ່າຍ:________________________________________________

ບອກລາຍການເດັກ:_____________________________________________________________________________________________________________________

ຄ່າລ້ຽງດູລູກທີ່ຈ່າຍໂດຍຄົວເຮືອນ
ມີສະມາຊິກຄົນໃດໃນຄົວເຮືອນ CalFresh ໄດ້ຈ່າຍຢ່າງຖືກກົດໝາຍເປັນຄ່າລ້ຽງດູລູກສຳລັບເດັກທີ່ບໍ່ໄດ້ອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນ ຫຼື ຢູ່ກັບຄົວເຮືອນບໍ?່ 
ຄັດຕິດຫຼັກຖານຄຳສັ່ງສານ ຫຼື ຄຳສັ່ງບໍລິຫານທີ່ສະແດງ ຂໍ້ກຳນົດໃຫ້ຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ ແລະໃຫ້ຈຳນວນເງິນທີ່ຈ່າຍ. ຖ້າຫາກ ມີການປ່ຽນແປງໃນຈຳນວນເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກທີ່ ຖືກກົດໝາຍ, ຈົ່ງຄັດຕິດຫຼັກຖານ
ສະແດງການປ່ຽນແປງ ດັ່ງກ່າວນັ້ນ. 
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6

ການປ່ຽນແປງຊົ່ວຄາວ
ທ່ານຄິດວ່າການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ໃນຄຳຖາມຂໍ ້ 1  ຫາ  6  ນັ້ນ ແມ່ນຊົ່ວຄາວບໍ?່
ຖ້າວ່າ ແມ່ນ, ຈົ່ງອະທິບາຍ.
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ທີ່ຢູ່ເຮືອນ (ເລກ ແລະຖະໜົນ) ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖ້າວ່າ ແຕກຕ່າງ) (ເລກ ແລະຖະໜົນ)

ລະຫັດເຂດພື້ນທີ່ເມືອງ

ໃຜຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູລູກ ຈ່າຍໃຫ້ໃຜ ຈຳນວນທີ່ຈ່າຍ ວັນທີທີ່ຈ່າຍ

ລາຍເຊັນ (ສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນ ຫຼື ຕົວແທນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ) ວັນທີ

ວັນທີລາຍເຊັນ (ພະຍານ, ຖ້າວ່າ ທ່ານໄດ້ເຊັນດ້ວຍຕົວ X) 

ເລກໂທຣະສັບເຮືອນ

ສາທາລະນູປະໂພກ
ແກັສ ຫຼື ນ້ຳມັນເຊື້ອເພີງ ຂີ້ເຫຍື້ອ

ນ້ຳ
ນ້ຳເປື້ອນ
ອື່ນໆ (ລະບຸ)

ໄຟຟ້າ
ໂທຣະສັບ
ຄ່າຕິດຕັ້ງສາທາລະນູປະໂພກ

ສາທາລະນູປະໂພກ

ຄ່າເຊົ່າ ຫຼື ຄ່າຈຳນອງ: $
ພາສີຊັບສິນ ຫຼື ປະກັນພັຍ: $
(ຖ້າວ່າບໍ່ຢູ່ໃນຈຳນອງ)

ຂໍ້ຄວາມ ໂທຣະສັບລະຫັດເຂດພື້ນທີ່ເມືອງ

CF 377.5 CR (Lao) (11/13)
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ໃຜມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ? ປະເພດຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຈຳນວນ ໃຜມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ? ປະເພດຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຈຳນວນ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການປິ່ນປົວ (ສຳລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນ ທີ່ພິການ ຫຼື ອາຍຸ 60 ປີຂຶ້ນໄປ)

$ $

ທາງເລືອກ - ຖ້າຫາກ ສະມາຊິກຄົນໃດໃນຄົວເຮືອນທີ່ ພິການ ຫຼື ມີອາຍ ຸ60 ປີຂຶ້ນໄປ ໄດ້ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃໝ່ ຫຼື ເພີ້ມຂຶ້ນສຳລັບຄ່າປິ່ນປົວ, ຈົ່ງປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ພາກສ່ວນລຸ່ມ ນີ້ເນື່ອງຈາກການລາຍງານນີ ້
ອາດເພີ້ມຈຳນວນເງິນໃຫ້ແກ່ທ່ານ ໄດ້. ຖ້າຫາກ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍນັ້ນແມ່ນອັນໃໝ່ ຫຼື ເພີ້ມຂຶ້ນກາຍ   $25, ຈົ່ງຄັດຕິດຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນ.

a.	 ໃສ່ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍລວມສຳລັບທ່ີ ພັກອາໄສທ່ີ ຈ່າຍໂດຍ 
ຄົວເຮືອນ CalFresh:  $____________

b.	 ໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍລວມສຳລັບຄ່າສາທາລະນູປະໂພກທ່ີຈ່າຍ 
ໂດຍຄົວເຮືອນ CalFresh:  $____________

c.	 ບອກຊື່ຂອງແຕ່ລະບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ, ແລະຖ້າວ່າ ເຂົາເຈົ້າໄດ້ຈ່າຍຄ່າທີ່ພັກອາໄສ ແລະ/
ຫຼື ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ:
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