
 

 

 

ການກວດສອບການມີສິດໄດ້ຮັບ 
ຖ້າວ່າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການອ່ານຫືຼການຕ່ມແບບຟອມນ້ີ, ກະລຸນາຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຈາກພວກເຮົາ 

ຮັກສາໜ້ານ້ີໄວ້ເປັນຫັຼກຖານຂອງທ່ານ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຈະສະໝັກເປັນເງິນສົດຫືຼຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານຄືແນວໃດ? 

 ທ່ານສາມາດ ເລ່ີມ ຂະບວນການໄດ້ດຽວນ້ີ ໂດຍການສ່ົງການກວດສອບນ້ີຢູ່ຫ້ອງການບໍລິການຊຸມຊົນ. ຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກຕ້ອງມີຊ່ື, ທ່ີຢູ່ ແລະ ລາຍເຊັນ ຫືຼ 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດຍ່ືນການກວດສອບຂອງທ່ານໄດ້ໃນຕອນນ້ີ ຖ້າມີພຽງແຕ່ສາມລາຍການເຫ່ົຼານ້ີເທ່ົານ້ັນ.  

 ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດເພ່ີມເຕີມ ຫືຼ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໄວຍ່ິງຂ້ຶນ ຖ້າວ່າທ່ານຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ແບບຟອມໂດຍການຕອບຄໍາຖາມ, ການລົງລາຍເຊັນໃສ່ໜ້າເຈັດ 

ແລະ ການສ່ົງການກວດສອບຂອງທ່ານໃຫ້ກັບພວກເຮົາ ແລະ ຂ້ໍມູນອ່ືນໆທ່ີພວກເຮົາຮ້ອງຂໍໃຫ້ໄວເທ່ົາທີທ່ີທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້. 

 ທ່ານສາມາດນໍາການກວດສອບຂອງທ່ານໄປສ່ົງໃຫ້ຫ້ອງການປະຈໍາທ້ອງຖ່ິນ ຫືຼ ແຟັກໄປຍັງ 1-888-338-7410. ເບ່ິງ www.dshs.wa.gov ສໍາລັບສະຖານທ່ີຕ່າງໆ. 

 ສ່ົງການກວດສອບຂອງທ່ານທາງໄປສະນີໄປຫາທ່ີຢູ່ໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

DSHS  DSHS 
CSD-Customer Service Center Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 11699 PO Box 45826 
Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826 

 ທ່ານສາມາດຍ່ືນການກວດສອບນ້ີທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ www.washingtonconnection.org 

 ແບບຟອມການກວດສອບການມີສິດໄດ້ຮັບນ້ີ ພຽງແຕ່ຖືກນໍາໃຊ້ເພ່ືອຕ່ໍອາຍຸການຄຸ້ມຄອງສໍາລັບບັນດາໂຄງການ Washington Apple Health 

ທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນແບບຟອມນ້ີເທ່ົານ້ັນ. ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບອ່ືນໆ, ທ່ານຕ້ອງສະຫມັກອອນລາຍຢູ່ www.wahealthplanfinder.org, 

ໂດຍການໂທຫາ 1-855-923-4633 ຫືຼ ໂດຍການໃຊ້ຄໍາຮ້ອງສະໝັກ HCA ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ (HCA 18-001). 

ຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອອາຫານ ແລະ ເງິນສົດໄດ້ໄວປານໃດ? 

 ຖ້າວ່າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານໂດຍທັນທີ, ໃຫ້ຕ່ືມຄໍາຖາມ 1 ເຖິງ 14 ແລະເອົາແບບຟອມນ້ີໄປຫາຫ້ອງການທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົາຈະຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານຫືຼ ບ່ໍ ພາຍໃນ 7 ວັນ ຖ້າວ່າທ່ານສະແດງຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນຕົວຕົນຂອງທ່ານ ແລະ 
ບັນລຸໄດ້ຕາມກົດລະບຽບວ່າດ້ວຍການມີສິດໄດ້ຮັບ. 

 ພວກເຮົາຈະອອກເງິນສິດທິປະໂຫຍດ ພາຍໃນມ້ືຫັຼງຈາກທ່ີພວກເຮົາຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ.  

 ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານປົກກະຕິແລ້ວຈະເລ່ີມໃນວັນທ່ີພວກເຮົາໄດ້ຮັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານ.  

 ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດໂດຍປົກກະຕິຈະເລ່ີມໃນມ້ືທ່ີພວກເຮົາມີຂ້ໍມູນທັງໝົດເພ່ືອຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດ. 

 ພວກເຮົາຕ້ອງຕັດສິນໃຈວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານພາຍໃນ 30 ວັນນັບຈາກວັນທີທ່ີທ່ານສ່ົງໃບສະໝັກຂອງທ່ານ. 

 ຖ້າວ່າທ່ານກໍາລັງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຈາກສະຖາບັນ, ວັນທີເລ່ີມຕ້ົນແມ່ນວັນທີການປ່ອຍຕົວຫືຼການປົດຕໍາແຫນ່ງຂອງທ່ານ. 

ຖ້າວ່າທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ ແລະ ໂຄງການອ່ືນໆ: 

ພວກເຮົາຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບຂອງ SNAP ສໍາລັບການປະມວນຜົນຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ. ນ້ີປະກອບມີການປະມວນຜົນຄໍາຮ້ອງສະໝັກ 
ພາຍໃນກໍານົດເວລາ, ການອອກແຈ້ງການທ່ີເໝາະສົມ, ແລະການແນະນໍາໃຫ້ທ່ານກ່ຽວກັບສິດທິການບໍລິຫານຂອງທ່ານ. ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດປະຕິເສດ 
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານຂອງທ່ານໄດ້ພຽງແຕ່ເນ່ືອງຈາກວ່າຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານສໍາລັບໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອອ່ືນໆໄດ້ຖືກປະຕິເສດ.  

ສິດທິພົນລະເຮືອນ ແລະ ການບ່ໍຈໍາແນກ 

ອີງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ U.S. Department of Agriculture 

(ກະຊວງກະສິກໍາຂອງສະຫະລັດ, USDA), ສະຖາບັນນ້ີບ່ໍໄດ້ຮັບອານຸຍາດໃຫ້ຈໍາແນກບົນພ້ືນຖານຂອງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ (ລວມທັງເອກະລັກທາງເພດ ແລະ 
ແນວທາງທາງເພດ), ສາສະໜາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ ຫືຼ ການຕອບໂຕ້ ຫືຼ ຕອບໂຕ້ສໍາລັບກິດຈະກໍາສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນໜ້ານ້ີ. 

ຂ້ໍມູນໂຄງການອາດມີຢູ່ໃນພາສາອ່ືນທ່ີບ່ໍແມ່ນພາສາອັງກິດ. ບຸກຄົນພິການທ່ີຕ້ອງການວິທີການສ່ືສານທາງເລືອກ ໃນການຮັບຂ້ໍມູນໂຄງການ (ເຊ່ັນ: ຕົວອັກສອນນູນ, 

ຕົວພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ເທບບັນທຶກສຽງ, ພາສາມືອາເມລິກາ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບໜ່ວຍງານ (ລັດ ຫືຼ ທ້ອງຖ່ິນ) ບ່ອນທ່ີເຂົາເຈ້ົາໄດ້ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ. ບຸກຄົນຫູໜວກ, 

ຫູຕືງ ຫືຼ ມີຄວາມພິການທາງການປາກເວ້ົາ ສາມາດຕິດຕ່ໍ USDA ໄດ້ຜ່ານການບໍລິການຖ່າຍທອດຂອງລັດຖະບານກາງ ທ່ີເບີ (800) 877-8339. 

ເພ່ືອຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການຈໍາແນກຂອງໂຄງການ, ຜູ້ຮ້ອງທຸກຄວນຕ່ືມແບບຟອມ AD-3027, ເຊ່ິງແມ່ນແບບຟອມການຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການຈໍາແນກຂອງ 
ໂຄງການຂອງ USDA ທ່ີສາມາດຊອກຫາໄດ້ທາງອອນລາຍທ່ີ: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, ຈາກທຸກຫ້ອງການຂອງ 
USDA, ໂດຍການໂທຫາເບີ (833) 620-1071 ຫືຼ ໂດຍການຂຽນຈົດໝາຍສ່ົງໄປຫາທ່ີຢູ່ຂອງ USDA. ຈົດໝາຍຈະຕ້ອງມີຊ່ື, ທ່ີຢູ່, ໝາຍເລກໂທລະສັບຂອງຜູ້ຮ້ອງຮຽນ ແລະ 
ຄໍາອະທິບາຍເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບການດໍາເນີນການຈໍາແນກຖືກກ່າວຫາໃນລາຍລະອຽດທ່ີພຽງພໍເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ Assistant Secretary for Civil Rights 

(ຜູ້ຊ່ວຍເລຂາທິການດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງ, ASCR) ຊາບກ່ຽວກັບລັກສະນະ ແລະ ວັນທີຂອງການລະເມີດສິດທິພົນລະເມືອງທ່ີຖືກກ່າວຫາ. 
ແບບຟອມ AD-3027 ຫືຼ ຈົດໝາຍທ່ີຂຽນສໍາເລັດແລ້ວ ຕ້ອງສ່ົງໄປຫາ: 

1. ທາງໄປສະນີ: Food and Nutrition Service, USDA 

1320 Braddock Place, ຫ້ອງ334 

Alexandria, VA 22314; ຫືືືຼ 

2. ແຟັກ: (833) 256-1665 ຫືຼ (202) 690-7442; ຫືຼ 

3. ອີເມວ: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 
 

ສະຖາບັນນ້ີແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທ່ີໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. 
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ສະຖານະຄົນເຂ້ົາເມືອງ ແລະ Social Security Numbers (ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ) 

ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອສໍາລັບບາງຄົນທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ນໍາ ເຖິງແມ່ນວ່າຄົນອ່ືນທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ນໍາບ່ໍສາມາດໄດ້ຮັບ ອັນເນ່ືອງມາຈາກສະຖານະພາບຄົນເຂ້ົາເມືອງຂອງ 
ພວກເຂົາກໍຕາມ. ທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮົາເຖິງສະຖານະຄົນເຂ້ົາເມືອງຂອງຜູ້ທ່ີສະໝັກ. ສະຖານະພາບຄົນເຂ້ົາເມືອງຂອງສະມາຊິກໃນຄົວເຮືອນອາດສາມາດໄດ້ຮັບການ 
ກວດສອບໂດຍ USCIS (ເມ່ືອກ່ອນແມ່ນ INS). ຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ຮັບຈາກ USCIS ອາດຈະສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະ ຈໍານວນຜົນປະໂຫຍດ. ພວກເຮົາມີການຄຸ້ມ 
ຄອງທາງດ້ານການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບທ່ີອາດຈະຄຸ້ມຄອງຄົນຕ່າງດ້າວບາງຄົນ. 

ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ Social Security Numbers (ໝາຍເລກປະກັນ 
ສັງຄົມ, SSN) ຂອງບຸກຄົນທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ນໍາ ທ່ີສະໝັກຂໍ Washington Apple Health, TANF ຫືຼ ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ ໃຫ້ແກ່ພວກເຮົາ. ພວກເຮົາອາດຈະ 
ຕ້ອງການ SSN ຂອງພ່ໍແມ່ ແລະຄູ່ສົມລົດທ່ີອາໄສຢູ່ກັບທ່ານແຕ່ບ່ໍໄດ້ນໍາໃຊ້. ພວກເຮົາມີການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບສໍາລັບບາງຄົນທ່ີບ່ໍມີ SSN. 

ຂ້ໍມູນການເປັນພົນລະເມືອງ ແລະ ຂ້ໍມູນລະບຸຕົວຕົນ ສໍາລັບ Washington Apple Health  

ພົນລະເມືອງສະຫະລັດຕ້ອງໄດ້ພິສູດການເປັນພົນລະເມືອງ ແລະ ຂ້ໍມູນລະບຸຕົວຕົນ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບ Washington Apple Health. ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບຫັຼກ 
ຖານ. ຖ້າພວກເຮົາຕ້ອງການເອກະສານທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ເສຍເງິນ, ພວກເຮົາຈະສ່ົງຂໍເອກະສານນ້ັນເອງ ແລະ ຈ່າຍຄ່າເອງ. ພວກເຮົາບ່ໍຕ້ອງການເອກະສານຫັຼກຖານສໍາລັບ 
ບຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີໄດ້ຮັບ Medicare, Social Security Disability Insurance (ການປະກັນໄພຄວາມພິການຈາກປະກັນສັງຄົມ, SSDI) ໂດຍອີງໃສ່ຄວາມ 
ພິການຂອງຜູ້ກ່ຽວເອງ ຫືຼ Supplemental Security Income (ລາຍຮັບເສີມດ້ານຄວາມປອດໄພ, SSI).  

ການຈ່າຍຄືນໃຫ້ແກ່ລັດ ສໍາລັບການເບ່ິງແຍງດູແລທາງການແພດ ແລະ ການເບ່ິງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ 

ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຊົດເຊີຍຈາກຊັບສິນ ແຫ່ງລັດ Washington (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080), ຊັບສິນຂອງທ່ານ ອາດຈະຕ້ອງໄດ້ນໍາໄປຈ່າຍຊົດ 
ເຊີຍຄືນແກ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີລັດໄດ້ຈ່າຍໃຫ້ກັບການບໍລິການ ແລະ ການສະໜັບສະໜູນ ທາງການແພດ ແລະ ໄລຍະຍາວບາງປະເພດ ທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບຫັຼງຈາກທ່ານມີອາຍຸຄົບ 55 ປີ. 

ບ່ໍມີຂີດຈໍາກັດດ້ານອາຍຸ ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບທຶນຈາກລັດເທ່ົານ້ັນ. ການຊົດເຊີຍຈາກຊັບສິນ ຈະເລ່ີມຫັຼງຈາກການເສຍຊີວິດຂອງທ່ານ; ການຈ່າຍເງິນແມ່ນຈະ 
ມີກໍານົດຈ່າຍຫັຼງຈາກການເສຍຊີວິດຂອງຄູ່ສົມລົດທ່ີຍັງມີຊີວິດຢູ່ຂອງທ່ານ ຫືຼ ເມ່ືອລູກຂອງທ່ານມີອາຍຸຄົບ 21 ປີ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າເດັກຈະເປັນຄົນຕາບອດ/ພິການ ໃນເວລາ 
ທ່ີທ່ານເສຍຊີວິດ. ລັດສາມາດຍ່ືນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຍຶດຊັບສິນກ່ອນຕາຍ ຕ່ໍຊັບສິນທ່ີແທ້ຈິງຂອງທ່ານໄດ້ ໃນທຸກໄວອາຍຸ, ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ໃນບ້ານພັກຄົນຊະລາ ແລະ ບ່ໍມີແນວໂນ້ມ 
ທ່ີຈະໄດ້ບ້ານ. ລັດສາມາດເກັບກູ້ເງິນຈາກໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຍຶດຊັບສິນນ້ີໄດ້ ຖ້າທ່ານຂາຍ ຫືຼ ໂອນຊັບສິນ ຫືຼ ຫັຼງຈາກການເສຍຊີວິດຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານໄດ້ກັບຄືນບ້ານ ລັດຈະຖອນ 
ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຍຶດຊັບສິນນ້ີ. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ, ລວມທັງບັນຊີລາຍການການບໍລິການທ່ີຈະຕ້ອງໄດ້ມີການຊົດເຊີຍຄືນຈາກຊັບສິນ, ໃຫ້ເບ່ິງພາກ 182-527 WAC.  

ຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ ແລະ ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານເງິນສົດ ແລະ ອາຫານຂອງທ່ານ  

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການ ປີ 2008, ອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົາເກັບກໍາຂ້ໍມູນທ່ີພວກເຮົາຂໍຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ. ການໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຮ້ອງຂໍແມ່ນເປັນຄວາມ 
ສະໝັກໃຈ, ແນວໃດກໍຕາມ, ການບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນໂດຍບ່ໍມີເຫດຜົນທ່ີພຽງພໍ ສາມາດສ່ົງຜົນໃຫ້ມີການປະຕິເສດເງິນຜົນປະໂຫຍດດ້ານອາຫານພ້ືນຖານ. ພວກເຮົາກວດ 
ສອບຂ້ໍມູນບາງຢ່າງດ້ວຍໂປແກມການຫາຂ້ໍມູນທ່ີກົງກັນທາງຄອມພິວເຕີ, ລວມທັງ Income and Eligibility Verification System (ລະບົບການກວດສອບລາຍຮັບ ແລະ 
ການມີສິດໄດ້ຮັບ, IEVS) ຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ພວກເຮົາໃຊ້ຂ້ໍມູນນ້ີ ເພ່ືອ: ພວກເຮົາອາດຈະໃຫ້ຂ້ໍມູນນ້ີກັບ: 

 ຕັດສິນໃຈວ່າໃຜມີສິດເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການຂອງພວກເຮົາ. 
 ເກັບເງິນທ່ີຈ່າຍເກີນສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານຄືນ. 

 ຄຸ້ມຄອງໂຄງການຂອງພວກເຮົາ. 
 ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າພວກເຮົາປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ. 

 ອົງການຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດ ເພ່ືອນໍາໃຊ້ຢ່າງເປັນທາງການ. 

 ອົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍກໍາລັງໄລ່ຕາມຜູ້ຄົນທ່ີລົບໜີ ເພ່ືອຫີຼກລ້ຽງກົດໝາຍ. 

 ອົງການເກັບກໍາຂ້ໍມູນເອກະຊົນ ເພ່ືອເກັບຄ່າຊ່ວຍເຫືຼອສະບຽງອາຫານເກີນ. 

ຂ້ໍມູນທ່ີລາຍງານໃຫ້ Department of Social and Health Services (ພະແນກບໍລິການສັງຄົມ ແລະ ສຸຂະພາບ) ອາດຈະສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ການດູແລສຸຂະພາບ ທ່ີຄຸ້ມຄອງໂດຍ Health Care Authority (ອົງການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບ) ແລະ Health Benefit Exchange (ການແລກປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດ 
ດ້ານສຸຂະພາບ). 

ຄໍາເຕືອນການລົງໂທດກ່ຽວກັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ 

ພວກເຮົາກວດສອບກັບອົງກອນອ່ືນວ່າຂ້ໍມູນຂອງທ່ານຖືກຕ້ອງ. ຖ້າມີຂ້ໍມູນໃດໜ່ຶງບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ຜູ້ສະໝັກອາດຈະບ່ໍໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ. 

ສະມາຊິກຄົນໃດຝ່າຝືນກົດໝາຍໂດຍເຈດຕະນາສາມາດ: 

 ຂ້ຶນກັບການດໍາເນີນຄະດີພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດອ່ືນໆທ່ີນໍາໃຊ້. 
 ຖືກຂັດຂວາງຈາກ SNAP ສໍາລັບໜ່ຶງປີຢ່າງຖາວອນ. 
 ປັບໃໝເຖິງ $250,000.  
 ຈໍາຄຸກສູງເຖິງ 20 ປີ.  
 ຖືກຫ້າມຈາກ SNAP ຕ່ືມອີກ 18 ເດືອນຖ້າສານສ່ັງ. 

ຖ້າວ່າສານພົບວ່າທ່ານມີຄວາມຜິດ: 
ການໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃນການທຸລະກໍາທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບ: ທ່ານອາດຈະ: 

 ການຂາຍສານຄວບຄຸມ ............................................................................. ຖືກຕັດສິດຕ້ັງແຕ່ສອງປີ ໄປຫາ ຖາວອນ. 

 ການຂາຍອາວຸດເສິກ, ລູກປືນ ຫືຼ ລະເບີດ ....................................................... ຖືກຕັດສິດຢ່າງຖາວອນ. 

 ຜົນປະໂຫຍດດ້ານການຄ້າຜິດກົດໝາຍລວມກັນຫຼາຍກວ່າ $500  ...................... ຖືກຕັດສິດຢ່າງຖາວອນ. 

 ການສ້ໍໂກງທ່ີຢູ່ອາໄສ ຫືຼ ຂ້ໍມູນລະບຸຕົວຕົນ  ..................................................... ຖືກຕັດສິດເປັນເວລາ 10 ປີ. 
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ການກວດສອບການມີສິດໄດ້ຮັບ 

ຖາມພວກເຮົາ ຖ້າວ່າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຕ່ືມແບບຟອມນ້ີ. 

ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານເທ່ົານ້ັນ, ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ແບບຟອມນ້ີໃຫ້ສໍາເລັດໄດ້ໃນມ້ືນ້ີ, ໃຫ້ເລ່ີມຂະບວນການໂດຍການສ່ົງ ຊ່ື, ທ່ີຢູ່ ແລະ 
ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ. ການລົງລາຍເຊັນໃສ່ ໜ້າ 7 ແມ່ນຕ້ອງໄດ້ເຮັດ ເພ່ືອເຮັດໃຫ້ແບບຟອມກວດສອບການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາເລັດສົມບູນ. 

ພວກເຮົາອາດຈະຕ້ອງການຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ແລະ ຈັດການສໍາພາດເພ່ືອດໍາເນີນການກວອສອບກໍລະນີຂອງທ່ານໃຫ້ສໍາເລັດ. 

1. ຊ່ືແທ້ ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ 

      

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ  2. ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວລູກຄ້າ (ຖ້າຮູ້) 

      

3. ທ່ີຢູ່ຖະໜົນບ່ອນທ່ີທ່ານອາໄສຢູ່ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ 

                        

4. ໝາຍເລກໂທລະສັບຫັຼກ 

 ມືຖື  ບ້ານ  ຂ້ໍຄວາມ 

      
5. ທ່ີຢູ່ໄປສະນີ (ຖ້າແຕກຕ່າງ) ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ 

                        

6. ໂທລະສັບສໍາຮອງ 
 ມືຖື  ບ້ານ  ຂ້ໍຄວາມ 

      

8. ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກຂໍ (ໝາຍທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ): 
 ເງິນສົດ  ການຢູ່ອາໄສແບບມີການຊ່ວຍເຫືຼອ / ເຮືອນຄອບຄົວສໍາລັບຜູ້ໃຫຍ່ 

 ອາຫານ  ການບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃນເຮືອນ 

 Medicare Savings Program (ໂຄງການເງິນອອມຂອງ Medicare)  ບ້ານພັກຄົນຊະລາ 

7. ທ່ີຢູ່ອີເມວ 

      

 

 ການດູແລຄົນເຈັບຂ້ັນສຸດທ້າຍ  Healthcare / Workers with Disabilities (ການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ / ພະນັກງານທ່ີພິການ, HWD) 

 ການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບສໍາລັບ aged, blind, or disabled (ຜູ້ສູງອາຍຸ, ຄົນຕາບອດ ຫືຼ ຄົນພິການ)  

 ການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີປັບໃຫ້ເໝາະສົມ ສໍາລັບການບໍລິການຜູ້ສູງອາຍຸ 

9. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ (ໝາຍໝົດທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ):  ຢູ່ໃນສະຖານະການການນໍາໃຊ້ຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວ 

 ມີຄວາມພິການ  ບ່ໍສາມາດເຮັດວຽກໄດ້ເນ່ືອງຈາກບັນຫາສຸຂະພາບ 

 ກໍາລັງຖືພາ; ຊ່ື:       ວັນທີຄົບກໍານົດເກີດ:        

10. ທ່ານຄາດຫວັງໃຫ້ຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ເງິນເທ່ົາໃດໃນເດືອນນ້ີ? $       

11. ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີເງິນເປັນເງິນສົດ ແລະ ເງິນໃນບັນຊີທະນາຄານເທ່ົາໃດ? $       

12. ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຈ່າຍຄ່າເຊ່ົາ ຫືຼ ຄ່າຜ່ອນບ້ານຈໍານວນເທ່ົາໃດ? $       

13. ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຈ່າຍຄ່ານ້ໍາໃຊ້ຫຍັງແດ່?  ເຄ່ືອງເຮັດຄວາມຮ້ອນ/ເຄ່ືອງເຮັດຄວາມເຢັນ  ໂທລະສັບ  ອ່ືນໆ:        

14. ມີໃຜຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານເປັນພະນັກງານເຮັດໄຮ່ຕາມລະດູການ ຫືຼເຄ່ືອນຍ້າຍບ່ໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

15. ຖ້າວ່າການຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ, ທ່ານຊ້ື ແລະ ກຽມອາຫານໃຫ້ຄົນໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານຈັກຄົນ?   

ສໍາລັບເຈ້ົາໜ້າທ່ີເປັນຜູ້ໃຊ້ເທ່ົານ້ັນ – ຄົວເຮືອນທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບການບໍລິການແບບເລ່ັງດ່ວນ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ ຊ່ືຫຍ້ໍຂອງຜູ້ກວດຄັດກອງ:   ວັນທີ:   

16.  ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການນາຍແປພາສາ. ຂ້າພະເຈ້ົາເວ້ົາ:        ຫືຼ  ພາສາມື; ແປໜັງສືຕ່າງໆຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄປເປັນ:        

17. ລະບຸລາຍຊ່ືທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານຈະບ່ໍໄດ້ສະໝັກຂໍໃຫ້ເຂົາເຈ້ົາກໍຕາມ (ຄັດຕິດເອກະສານເພ່ີມເຕີມ, ຖ້າຈໍາເປັນ). 

ຊ່ື (ຊ່ືແທ້, ຊ່ືືືືກາງ, 
ນາມສະກຸນ) 

ເພດ 
ບຸກຄົນນ້ີມີສາຍພົວ
ພັນກ່ຽວຂ້ອງກັບທ່າ

ນແນວໃດ? 
ວັນເດືອນປີເກີດ 

ໝາຍ 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ
ຜົນປະໂຫຍດສໍາລັ

ບບຸກຄົນນ້ີ 

ບ່ໍໃສ່ຂ້ໍມູນກໍໄດ້ ສໍາລັບຜູ້ທ່ີບ່ໍແມ່ນຜູ້ສະໝັກ 

SOCIAL 
SECURITY 
NUMBER 

(ເລກບັດປະກັນ
ສັງຄົມ) 

ໝາຍ 

ຖ້າເປັນພົນລ
ະເມືອງສະຫະ

ລັດ 

ເຊ້ືອຊາດ 

(ເບ່ິງຕົວຢ່າງຂ້າງລຸ່
ມນ້ີ) 

ຊ່ືຊົນເຜ່ົາ 
(ສໍາລັບຊາວອິນເດຍແດ
ງ, ຊາວພ້ືນເມືອງ 
ອາລາສ໌ກາ) 

            ຂ້າພະເຈ້ົາເອງ                           
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ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER 
(ເລກບັດປະກັນສັງຄົມ) 

      

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວລູກຄ້າ 
      

18. ພ້ືນຫັຼງດ້ານຊົນເຜ່ົາຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແມ່ນ ຮິສແປນິກ ຫືຼ ລາຕິໂນ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ  

ຂ້ໍມູນພ້ືນຫັຼງດ້ານເຊ້ືອຊາດ ແລະ ຊົນເຜ່ົາແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ຈະບ່ໍສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ ຫືຼ ຈໍານວນຜົນປະໂຫຍດ. ຂ້ໍມູນນ້ີຖືກນໍາໃ◌ໍຊ້ເພ່ືອຮັບປະກັນ 
ໃຫ້ຜົນປະໂຫຍດຂອງໂຄງການໄດ້ຖືກແຈກຢາຍໂດຍບ່ໍມີການຄໍານືງເຖິງເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ ຫືຼ ຊາດກໍາເນີດ. ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ USDA ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ພວກເຮົາ 
ຕອບໃຫ້ທ່ານ ຖ້າວ່າບ່ໍມີການສະໜອງຂ້ໍມູນ. ພວກເຮົາຈະເລືອກ “ບ່ໍມີລາຍງານ” ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ້ຄໍາຕອບ. ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບເຊ້ືອຊາດ: ຄົນຜິວຂາວ, ຄົນຜິວດໍາ ຫືຼ ອາຟຣິ 
ກາອາເມລິກາ, ຄົນອາຊີ, ຊາວຮາວາຍພ້ືນເມືອງ, ຊາວເກາະປາຊີຟິກ, ຊາວອິນເດຍແດງ, ຊາວພ້ືນເມືອງອາລາສ໌ກາ ຫືຼ ຫຼາຍເຊ້ືອຊາດປະສົມກັນ. 

I. ຂ້ໍມູນທ່ົວໄປ 

1. ໃນ 30 ວັນທ່ີຜ່ານມາ, ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບເງິນສົດ ຫືຼ ອາຫານຈາກລັດອ່ືນ, ຊົນເຜ່ົາ ຫືຼ ແຫ່ຼງອ່ືນໆ.  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

2. ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກຂໍໃຫ້ ແມ່ນອາໄສຢູ່ນອກລັດ Washington:  ແມ່ນ  ບ່ໍ ໃຜ:        

3. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແມ່ນເປັນຄົນຕ່າງດ້າວທ່ີໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜູນ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ ໃຜ:        

4. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ທ່ີມີອາຍຸ 16 ປີຂ້ຶນໄປ ແມ່ນຢູ່ໃນ (ໝາຍໝົດທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ):  ໂຮງຮຽນມັດທະຍົມປາຍ 

 ຫັຼກສູດທ່ີທຽບເທ່ົາກັບໂຮງຮຽນມັດທະຍົມປາຍ  ວິທະຍາໄລ  ໂຮງຮຽນການຄ້າ ໃຜ:        

5. ມີບຸກຄົນໃດໜ່ຶງອອກຈາກເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເປັນການຊ່ົວຄາວ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ ໃຜ:        

6. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງຢູ່ໃນເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບໜ້າທ່ີຢູ່ໃນກອງກໍາລັງປະກອບອາວຸດສະຫະລັດ, ໜ່ວຍປ້ອງກັນຊາດ ຫືຼ ກອງກໍາລັງສໍາຮອງ ຫືຼ 
ເປັນຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສ ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດຂອງບຸກຄົນໃດທ່ີໄດ້ໄປຮັບໜ້າທ່ີ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ ຖ້າແມ່ນ, ໃຜ:        

7. ຂ້າພະເຈ້ົາແມ່ນ ຫືຼ ຄົນທ່ີຂ້ອຍກໍາລັງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍກໍາລັງໜີຈາກກົດໝາຍເພ່ືອຫີຼກເວ້ັນການໄປສານ ຫືຼ ຄຸກສໍາລັບອາດຊະຍາກໍາທາງອາຍາ: 

 ແມ່ນ  ບ່ໍແມ່ນ  

8. ຂ້າພະເຈ້ົາອາໄສຢູ່ໃນ:  ເຮືືືືືືອນ ຫືືຼ ອາພາດເມັນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ  ເຮືອນກຸ່ມ  ອ່ືນໆ:        

 ສະຖານທ່ີ (ລະບຸປະເພດ):        ວັນທີເຂ້ົາຢູ່:        

9. ຂ້າພະເຈ້ົາ:  ໂສດ  ແຕ່ງງານແລ້ວ  ຢ່າຮ້າງ  ແຍກກັນຢູ່  ໝ້າຍ  ເປັນຄູ່ຮັກທ່ີຈົດທະບຽນ 

10. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ຄົນໃນເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຖືກຕັດສິນລົງໂທດໃນການຊ້ືຂາຍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານສໍາລັບຢາຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996: 

 ແມ່ນ  ບ່ໍ 

11. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຖືກຕັດສິນໃນຂ້ໍຫາຊ້ື ຫືຼ ຂາຍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານເກີນ $500 ຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996: 
 ແມ່ນ  ບ່ໍ 

12. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຖືກຕັດສິນໃນສະຖານການນໍາການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານໄປແລກປ່ຽນອາວຸດປືນ, ລູກປືນ ຫືຼ 
ລະເບີດຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996:  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

13. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຖືກຕັດສິນໃນສະຖານການໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານໃນຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງລັດ ຫັຼງຈາກ ວັນທີ 22 ກັນຍາ 
1996:  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

14. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ຄົນຢູ່ໃນເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແມ່ນ: a. ກໍາລັງປະທ້ວງຢຸດງານ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ b. ນັກຮຽນໂຮງຮຽນກິນນອນ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

15. ຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຊະນະລາງວັນຖືກຫວຍ ຫືຼ ຊະນະການພະນັນຈໍານວນ $4,500 ຫືຼ ຫຼາຍກວ່ານ້ັນ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ຖ້າແມ່ນ, ໃຜ:        ວັນທີໄດ້ຮັບ:        

ຈໍານວນ (ຈໍານວນເງິນກ່ອນພາສີ):      �  

II. ຂ້ໍມູນການປະກັນໄພສຸຂະພາບ (ບ່ໍຈໍາເປັນສໍາລັບອາຫານພ້ືນຖານ) 

ຂ້າພະເຈ້ົາ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ: 

1. ວາງແຜນທ່ີຈະເຂ້ົາຢູ່, ເຂ້ົາຢູ່ແລ້ວ ຫືຼ ຫາກໍອອກຈາກສະຖານການແພດ (ເຊ່ັນ: ໂຮງໝໍ ຫືຼ ບ້ານພັກຄົນຊະລາ) ເມ່ືອບ່ໍດົນມານ້ີ .........................  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

2. ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນເລ່ືອງໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວທ່ີຍັງບ່ໍໄດ້ຈ່າຍໃນໄລຍະສາມເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ..............................................................  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

3. ມີປະກັນໄພສຸຂະພາບ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ (ໝາຍໝົດທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ):  Medicare (ບ່ໍແມ່ນ Washington Apple Health) 

 Tricare  ການປະກັນໄພການເບ່ິງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ  Indian Health Services (ການບໍລິການສຸຂະພາບຄົນອິນເດຍ) 
 ການປະກັນສຸຂະພາບອ່ືນໆ:       

III. ແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນ (ຄັດຕິດເອກະສານຫັຼກຖານ; ບ່ໍຈໍາເປັນສໍາລັບ HWD ຫືຼ ອາຫານພ້ືນຖານ) 

ແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນ ແມ່ນທຸກສ່ິງທຸກຢ່າງທ່ີທ່ານເປັນເຈ້ົາຂອງ ຫືືືຼ ກໍາລັງຈະຊ້ືທ່ີສາມາດຂາຍ, ຊ້ືືຂາຍ ຫືືຼ ແລກປ່ຽນເປັນເງິນສົດ ຫືືຼ ເງິນທ່ີຖືຄອງໂດຍຜູ້ອ່ືືນ. 
ຊັບພະຍາກອນບ່ໍລວມເອົາຊັບສິນສ່ວນຕົວເຊ່ັນ: ເຄ່ືອງເຟີນີເຈີ ຫືຼເຄ່ືອງນຸ່ງ. ຕົວຢ່າງກ່ຽວກັບແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນ ແມ່ນ: 

 ເງິນສົດ 

 ບັນຊີເງິນຝາກກະແສລາຍວັນ 

 ບັນຊີເງິນຝາກປະຢັດ 

 ກອງທຶນວິທະຍາໄລ 

 ຄວາມໄວ້ວາງໃຈ 

 IRA / 401k 

 ເຮືອນ, ທ່ີດິນ ຫືຼ ອາຄານ 

 CDs 

 ບັນຊີຕະຫຼາດເງິນ 

 ພັນທະບັດ 

 ກອງທຶນບໍານານ 

 ກອງທຶນຝັງສົບ, ແຜນຈ່າຍລ່ວງໜ້າ 
 ອຸປະກອນທຸລະກິດ 

 ການລ້ຽງສັດ 

 ປະກັນຊີວິດ 
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ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER 
(ເລກບັດປະກັນສັງຄົມ) 

      

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວລູກຄ້າ 
      

III. ແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນ (ຄັດຕິດເອກະສານຫັຼກຖານ; ບ່ໍຈໍາເປັນສໍາລັບ HWD ຫືຼ ອາຫານພ້ືນຖານ) (ຕ່ໍ) 

1. ກະລຸນາລະບຸລາຍຊ່ືແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນທ່ີທ່ານ, ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ ຫືຼ ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍໃຫ້ ເປັນເຈ້ົາຂອງ ຫືຼກໍາລັງຈະຊ້ື: 
ແຫ່ຼງຊັບພະຍາກອນ ໃຜເປັນເຈ້ົາຂອງ ສະຖ່ານທ່ີ ມູນຄ່າ 

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

2. ຂ້າພະເຈ້ົາ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ຫືຼຄົນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາສະໝັກມີລົດ, ລົດບັນທຸກ, ລົດຕູ້, ເຮືອ, RVs, ລົດພ່ວງ, ຫືຼພາຫະນະອ່ືນໆ: 

ປີ (ຕົວຢ່າງ: 1980) ຍ່ີຫ້ໍ (ຕົວຢ່າງ: FORD) ລຸ້ນ (ຕົວຢ່າງ: ESCORT) ໝາຍ ຖ້າເປັນການເຊ່ົາ ໝາຍ ຖ້າຍານພາຫະນະຖືກໃຊ້ເພ່ືອ 
ຈຸດປະສົງທາງການແພດ ຈໍານວນທ່ີຍັງຕິດໜ້ີຢູ່ 

                    $       

                    $       

3. ຂ້າພະເຈ້ົາ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກຂໍໃຫ້ ໄດ້ຂາຍ, ຄ້າຂາຍ, ມອບ ຫືຼ ໂອນ ຊັບພະຍາກອນໃດໜ່ຶງໃນຫ້າປີຜ່ານມາ 
(ລວມທັງສິນເຊ່ືອ, ຍານພາຫະນະ ຫືຼ ສັງຫາລິມະຊັບເພ່ືອຊີວິດ):  ແມ່ນ  ບ່ໍ  

ຖ້າແມ່ນ, ແມ່ນຫຍັງ:       ເມ່ືອໃດ:        

IV. ເງິນປະຈໍາປີ (ການລົງທືນທ່ີເຮັດໂດຍສະມາຊິກຄົວເຮືອນໃດນ່ຶງເພ່ືອຮັບເງິນເດືອນປົກກະຕິໃນປັດຈຸບັນ ຫືຼໃນອະນາຄົດ.) 

ໃຜເປັນເຈ້ົາຂອງເງິນປະຈໍາປີ? ບໍລິສັດ ຫືຼ ສະຖາບັນ? ຈໍານວນ ຫືຼ ມູນຄ່າ ລາຍໄດ້ປະຈໍາເດືອນ ວັນທີຊ້ື 

            $       $             

            $       $             

            $       $             

ຖ້າທ່ານ ຫືຼ ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ, ມີຄວາມສົນໃຈຕ່ໍເງິນປະຈໍາປີ ແລະ ທ່ານຍອມຮັບການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລໄລຍະຍາວຂອງ Washington Apple Health, SSI 
ທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ ຫືຼ CN, ທ່ານຕ້ອງລະບຸຊ່ືລັດ Washington ເປັນຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດສ່ວນທ່ີເຫືຼອຂອງເງິນປະຈໍາປີ. 

V. ລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ (ຄັດຕິດເອກະສານຫັຼກຖານ) 

1. ຂ້າພະເຈ້ົາ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກໃຫ້ ມີວຽກເຮັດທ່ີສ້ິນສຸດລົງໃນ 30 ວັນທ່ີຜ່ານມາ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

2. ຂ້າພະເຈ້ົາ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລົງສະໝັກຂໍໃຫ້ ມີລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ:  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ພາກນ້ີ: 

ຜູ້ທ່ີມີລາຍໄດ້ນ້ີ 

       

ຊ່ືນາຍຈ້າງ ແລະ ເບີໂທລະສັບ 

       

ວັນທ່ີເລ່ີມ 

       

ວຽກນ້ີແມ່ນການເຮັດທຸລະກິດຕົນເອງຫືືືຼບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ຈໍານວນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເຮັດທຸລະກິດຕົນເອງປະຈໍາເດືອນ: $       

ຈໍານວນລວມທ່ີໄດ້ຮັບ (ຈໍານວນເງິນກ່ອນການຫັກອອກ) 

$      ທຸກໆ:  ຊ່ົວໂມງ  ອາທິດ 

 ສອງອາທິດ  ສອງຄ້ັງຕ່ໍເດືືອນ  ເດືືືອນ 

ຈໍານວນຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດ:        

ວັນທ່ີຈ່າຍເງິນ (ຕົວຢ່າງ: ວັນທີ 1 ແລະ ວັນທີ 15 ຫືືຼ ທຸກໆວັນສຸກ): 
      

ຜູ້ທ່ີມີລາຍໄດ້ນ້ີ 

       

ຊ່ືນາຍຈ້າງ ແລະ ເບີໂທລະສັບ 

       

ວັນທ່ີເລ່ີມ 

       

ວຽກນ້ີແມ່ນການເຮັດທຸລະກິດຕົນເອງຫືືືຼບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ຈໍານວນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການເຮັດທຸລະກິດຕົນເອງປະຈໍາເດືອນ: $       

ຈໍານວນລວມທ່ີໄດ້ຮັບ (ຈໍານວນເງິນກ່ອນການຫັກອອກ) 

$      ທຸກໆ:  ຊ່ົວໂມງ  ອາທິດ 

 ສອງອາທິດ  ສອງຄ້ັງຕ່ໍເດືືອນ  ເດືືືອນ 

ຈໍານວນຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດ:        

ວັນທ່ີຈ່າຍເງິນ (ຕົວຢ່າງ: ວັນທີ 1 ແລະ ວັນທີ 15 ຫືືຼ ທຸກໆວັນສຸກ): 
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ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER 
(ເລກບັດປະກັນສັງຄົມ) 

      

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວລູກຄ້າ 
      

VI. ລາຍຮັບອ່ືນໆ (ຄັດຕິດເອກະສານຫັຼກຖານ; ລາຍງານສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນທັງໝົດ) 

 ເງິນສົງເຄາະຫວ່າງງານ 

 ລາຍຮັບປະກັນສັງຄົມ 

 ລາຍຮັບຊົນເຜ່ົາ 
 ລາຍໄດ້ຈາກເກມ 

 ເງິນສະຫວັດດີການດ້ານການສຶຶຶກສາ 
(ເງິນກູ້ຢືືມນັກສຶກສາ, ທຶນຊ່ວຍເຫືຼອ, 
ການເຮັດວຽກ-ການສຶກສາ) 

 Supplemental Security income 
(ລາຍໄດ້ເສີມທາງດ້ານຄວາມປອດໄພ, SSI) 

 ເງິນຄ່າດູແລເດັກ ຫືຼ ເງິນລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ 

 ສະຫວັດດີການທາງລົດໄຟ 

 ລາຍຮັບຈາກຄ່າເຊ່ົາ 

 ເງິນບໍານານ ຫືຼ ເບ້ຍບໍານານ 

 ສະຫວັດດີການຈາກ Veteran 
Administration (ອົງການບໍລິຫານ 
ນັກຮົບເກ່ົາ, VA) ຫືຼ ທະຫານ 

 Labor and Industries (ແຮງງານ 
ແລະ ອຸດສາຫະກໍາ, L&I) 

 ຄວາມໄວ້ວາງໃຈ 

 ດອກເບ້ຍ / ເງິນປັນຜົນ 

ປະເພດລາຍຮັບທ່ີບ່ໍໄດ້ຮັບ ໃຜໄດ້ຮັບລາຍໄດ້? ລວມຍອດເງິນເດືອນ 
            $       

            $       

            $       

            $       

VII. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈໍາເດືອນ 

ເຊ່ົາ 
$       

ການຈໍານໍາ 
$       

ເຊ່ົາພ້ືນທ່ີ 

$       
ປະກັນໄພຂອງເຈ້ົາຂອງເຮືອນ 

$       
ພາສີຊັບສິນ 

$       
ຄ່າທໍານຽມອ່ືນໆ 
$       

ຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກໃດແດ່ ທ່ີຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຈ່າຍ ຕ່າງຫາກ ຈາກຄ່າເຊ່ົາ ຫືຼ ຄ່າຈໍານໍາ? 

 ຄວາມຮ້ອນ (ໄຟຟ້າ/ອາຍແກັສ)  ໄຟຟ້າ (ບ່ໍເຮັດ ຄວາມຮ້ອນ)  ນ້ໍາ  ໃນເຮອນ/ໂທລະສັບມືຖື  ທ່ໍລະບາຍນ້ໍາ  ຂ້ີເຫຍ້ືອ 

ບຸກຄົນ ຫືຼ ອົງການອ່ືນ, ເຊ່ັນ: ທ່ີຢູ່ອາໃສທ່ີໄດ້ຮັບການອຸດໜູນ, ຊ່ວຍຂ້າພະເຈ້ົາຈ່າຍຄ່າທັງໝົດ ຫືຼບາງສ່ວນຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຫ່ົຼານ້ີ: 

 ແມ່ນ  ບ່ໍ ຖ້າແມ່ນ, ໃຜ:       ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຫຍັງ:       ຈໍານວນທ່ີຈ່າຍ: $        

 ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການຈ່າຍເງິນຕາມ Low Income Home Energy Assistance Act (ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານພະລັງງານສໍາລັບເຮືອນທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ່ໍາ, 
LIHEAA) ໃນ 12 ເດືອນທ່ີຜ່ານມາ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ບຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ເປັນຜູ້ຈ່າຍ ຫືຼ ອາດຈະໄດ້ຈ່າຍ (ໝາຍໝົດທຸກຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ): 

 ການເບ່ິງແຍງດູແລຜູ້ເພ່ິງພາອາໄສທ່ີເປັນເດັກ ຫືຼ 
ຜູ້ໃຫຍ່ (ລວມທັງຄ່າຂົນສ່ົງ) 

ຈໍານວນລາຍເດືອນ: $       ໃຜເປັນຜູ້ຈ່າຍ:       

 ໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວສໍາລັບຄົນພິການ ຫືຼ ອາຍຸ 60 
ປີຂ້ຶນໄປ (ລວມທັງ ຄ່າຂົນສ່ົງ ແລະ 
ຄ່າປະກັນໄພສຸຂະພາບ) 

ຈໍານວນລາຍເດືອນ: $       ໃຜເປັນຜູ້ຈ່າຍ:       

 ການຊ່ວຍເຫືຼອເດັກ (ແນບຫັຼກຖານ) ຈໍານວນລາຍເດືອນ: $       ໃຜເປັນຜູ້ຈ່າຍ:       

ຖ້າວ່າທ່ານບ່ໍລາຍງານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ, ພວກເຮົາຈະພິຈາລະນານ້ີເປັນຄໍາຖະແຫຼງທ່ີຄົວເຮືອນຂອງທ່ານວ່າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໄດ້ຮັບການຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍນ້ີ. 

VIII. ຕົວແທນທ່ີໄດ້ຮັບສິດ 

ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດແມ່ນຄົນທ່ີທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ DSHS ສົນທະນານໍາ ກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດຕ້ັງຊ່ືໃຜຜູ້ຫນ່ຶງ, ແຕ່ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງ.
 ທ່ານມີຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ບຸກຄົນນ້ີແມ່ນຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງເຈ້ົາຫືືຼບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 
ບຸກຄົນນ້ີມີໃບມອບສິດບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ທ່ານອາດຈະຕ້ອງໄດ້ຕ່ືມແບບຟອມຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (DSHS 14-532) ຖ້າທ່ານຈະຕ່ໍອາຍຸການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 
ສໍາລັບອາຫານພ້ືນຖານ, ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ແມ່ນມີຜົນໃຊ້ໄດ້ສໍາລັບໄລຍະເວລາການກວດສອບເທ່ົານ້ັນ.  

ຊ່ື 

      
ສາຍພົວພັນ 

      
ເບີໂທລະສັບ 

      

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ 

      

ເມືອງ 
      

ລັດ 

      

ລະຫັດໄປສະນີ 

      

ການອະນຸຍາດໃຫ້ແກ່ການກວດສອບຊັບສິນ 

ສໍາລັບໂຄງການ Medicaid ສໍາລັບ Aged, Blind or Disabled (ຄົນສູງອາຍຸ, ຄົນຕາບອດ ຫືຼ ຄົນພິການ) ຂອງ Washington Apple Health ເທ່ົານ້ັນ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາສະໜອງໃຫ້ເພ່ືອສະໝັກຂໍ ຫືຼ ຕ່ໍອາຍຸການຊ່ວຍເຫືຼອ ຈະຂ້ຶນຢູ່ກັບການກວດສອບໂດຍເຈ້ົາໜ້າທ່ີຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດ 
ເພ່ືອກໍານົດວ່າມີຄວາມຖືກຕ້ອງ ຫືຼ ບ່ໍ. ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ Health Care Authority (ອົງການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, HCA) ຂອງລັດ Washington 
ແລະ Department of Social and Health Services (ພະແນກບໍລິການສັງຄົມ ແລະ ສຸຂະພາບ, DSHS) ດໍາເນີນການກວດສອບຊັບສິນ ເພ່ືອກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບ 
ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະ ເພ່ືອກວດສອບຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນທາງດ້ານການເງິນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ HCA ແລະ DSHS ອາດຈະສືບສວນ ແລະ ຕິດຕ່ໍສະ 
ຖາບັນການເງິນ, ໜ່ວຍງານຂອງລັດ ຫືຼ ລັດຖະບານກາງ ຫືຼ ຖານຂ້ໍມູນເອກະຊົນໃດໜ່ຶງ, ໃນນາມເປັນສ່ວນໜ່ຶງຂອງຂະບວນການກວດສອບຊັບສິນ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ 
ການອະນຸຍາດນ້ີຈະສ້ິນສຸດລົງເມ່ືອການຕັດສິນໃຈໄປໃນທາງທ່ີບ່ໍເພ່ີງປະສົງຂ້ັນສຸດທ້າຍຕ່ໍໃບສະໝັກຂໍຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສ້ິນສຸດລົງ 
ຫືຼ ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາຖອນການອະນຸຍາດນ້ີໃນເວລາໃດກໍຕາມ ໂດຍການແຈ້ງເປັນລາຍລັກອັກສອນໃຫ້ແກ່ HCA ຫືຼ DSHS. ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາຖອນ ຫືຼ ປະຕິເສດທ່ີຈະໃຫ້ການ 
ອະນຸຍາດ, ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຈະບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບສໍາລັບໂຄງການ Medicaid ສໍາລັບ Aged, Blind or Disabled (ຄົນສູງອາຍຸ, ຄົນຕາບອດ ຫືຼ 
ຄົນພິການ) ຂອງ Washington Apple Health. 
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ຊ່ືຜູ້ສະໝັກ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER 
(ເລກບັດປະກັນສັງຄົມ) 

      

ໝາຍເລກປະຈໍາຕົວລູກຄ້າ 
      

ການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງ 

ພະແນກ ໃຫ້ການບໍລິການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງ, ລວມທັງການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງອັດຕະໂນມັດ. ການສະໝັກລົງທະບຽນ ຫືຼ ປະຕິເສດການ 
ລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງຈະບ່ໍສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍການບໍລິການ ຫືຼ ຈໍານວນຜົນປະໂຫຍດທ່ີທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບຈາກອົງການນ້ີ. ຖ້າວ່າທ່ານຕ້ອງການຄວາມ 
ຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຕ່ືມແບບຟອມລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນ, ພວກເຮົາຈະຊ່ວຍທ່ານໄດ້. ການຕັດສິນວ່າຈະຊອກຫາ ຫືຼ ຍອມຮັບການຊ່ວຍເຫືືືຼອເປັນສິດທິຂອງທ່ານ. ທ່າ◌່ນ 
ສາມາດຕ່ືມແບບຟອມລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນເປັນສ່ວນຕົວ. ຖ້າວ່າທ່ານເຊ່ືອວ່າມີຄົນແຊກແຊງສິດຂອງທ່ານໃນການລົງທະບຽນ ຫືຼ ປະຕິເສດ ການລົງທະບຽນລົງຄະແນນ 
ສຽງ, ສິດທິຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໃນການຕັດສິນໃຈວ່າຈະລົງທະບຽນ ຫືຼ ໃນການສະໝັກລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງ ຫືຼ ສິດຂອງທ່ານໃນການເລືອກພັກ 
ການເມືອງຂອງທ່ານເອງ ຫືຼ ຄວາມມັກທາງດ້ານການເມືອງອ່ືນໆ. ທ່ານສາມາດຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກໄດ້ກັບ: Washington State Elections Office PO Box 40229, 
Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881). 

ທ່ານຕ້ອງການລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງ ຫືຼ ປັບປຸງການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນຂອງທ່ານບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ຖ້າວ່າທ່ານບ່ໍເລືອກກ່ອງໃດນ່ຶງ, ພວກເຮົາຈະພິຈາລະນາວ່າ ທ່ານໄດ້ຕັດສິນໃຈບ່ໍລົງທະບຽນລົງຄະແນນສຽງໃນເວລານ້ີ, ຍົກເວ້ັນວ່າ ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ, ແລະບ່ໍ 
ປະຕິເສດ, ການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນອັດຕະໂນມັດ. 

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານເລືອກ "ບ່ໍ" ຂ້າງເທິງ, ທ່ານອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນອັດຕະໂນມັດ. ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນອັດຕະໂນມັດ 
ຖ້າທ່ານມີອາຍຸຢ່າງໜ້ອຍ 18 ປີໃນການເລືອກຕ້ັງຄ້ັງຕ່ໍໄປ, ທ່ານເປັນພົນລະເມືອງຂອງສະຫະລັດອາເມລິການ ແລະ DSHS ມີຊ່ື, ທ່ີຢູ່ອາໃສ ແລະ ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ, ວັນເດືອນປີ 
ເກີດ, ການກວດສອບສັນຊາດ. ຂ້ມູນຂ່າວສານ ແລະ ລາຍເຊັນຂອງທ່ານຢ້ັງຢືນຄວາມຈິງຂອງຂ້ໍມູນທ່ີສະໜອງໃຫ້ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີ. 
ທ່ານຕ້ອງການລົງທະບຽນເພ່ືອລົງຄະແນນສຽງໂດຍອັດຕະໂນມັດບໍ?  ແມ່ນ  ບ່ໍ 

ຖ້າທ່ານໝາຍເອົາປ່ອງໝາຍ “ແມ່ນແລ້ວ,” ຫືຼ ບ່ໍໝາຍໃສ່ປ່ອງໃດໜ່ຶງ ແລະ ທ່ານຕອບສະໜອງໄດ້ຕາມຄວາມຕ້ອງການການລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນ 
ສຽງອັດຕະໂນມັດ, DSHS ຈະສ່ົງຂ້ໍມູນຂອງທ່ານໄປໃຫ້ Office of the Secretary of State (ຫ້ອງການລັດຖະມົນຕີ) ແລະ ທ່ານຈະຖືກລົງທະບຽນລົງ 
ຄະແນນສຽງໂດຍອັດຕະໂນມັດ. 

ການຢືນຢັນ ແລະ ການລົງລາຍເຊັນ (ລົງລາຍເຊັນໃສ່ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ ເພ່ືອໃຫ້ການກວດສອບການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານສໍາເລັດ.) 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງ:  

 ໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງ ແລະ ປະຕິບັດຕາມຂ້ໍກໍານົດການລາຍງານ. 
 ໃຫ້ຫັຼກຖານສະແດງວ່າຂ້າພະເຈ້ົາມີສິດ.  
 ມອບສິດບາງຢ່າງໃຫ້ແກ່ການລ້ຽງດູເດັກ, ໃຫ້ລັດWashington ເມ່ືອຂ້ອຍໄດ້ຮັບTemporary Assistance for Needy Families (ການຊ່ວຍເຫືຼອຊ່ົວຄາວສໍາລັບ 

ຄອບຄົວທ່ີຂັດສົນ, TANF). ເຖິງແນວໃດກ່ໍຕາມ, ຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດຂໍໃຫ້ DSHS ບ່ໍໃຫ້ດໍາເນີນການລ້ຽງດູເດັກ ຖ້າມັນເປັນອັນຕະລາຍຕ່ໍຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼລູກໆຂອງ 
ຂ້າພະເຈ້ົາ. 

 ຮ່ວມມືກັບຄວາມຕ້ອງການວຽກງານການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານສະບຽງອາຫານ. 

ຖ້າວ່າຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍເຮັດສ່ິງເຫ່ົຼານ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະຖືກປະຕິເສດຜົນປະໂຫຍດ ຫືຼ ຕ້ອງຈ່າຍຄືນ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດຖືກດໍາເນີນຄະດີທາງອາຍາໄດ້ ຖ້າວ່າຂ້າພະເຈ້ົາເຈດຕະນາໃຫ້ຄວາມຜິດ ຫືຼ ບ່ໍລາຍງານບາງຢ່າງທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຄວນລາຍງານ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ DSHS ຕິດຕ່ໍກັບບຸກຄົນ ຫືຼ ອົງການອ່ືນເມ່ືອມີຄວາມຈໍາເປັນ ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບຫັຼກຖານສະແດງວ່າຂ້າພະເຈ້ົາມີສິດ. 

ສໍາລັບເງິນສົດ ແລະ ອາຫານ: ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອ່ານ ຫືຼ ໄດ້ອະທິບາຍສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະໄດ້ຮັບສໍາເນົາຂອງສິດທິ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງ 
ລູກຄ້າ, DSHS 14-113. ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອ່ານ ຫືຼ ໄດ້ອະທິບາຍສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ແລະໄດ້ຮັບສໍາ 
ເນົາຂອງສິດທິ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງລູກຄ້າ, HCA 18-003. 
ຂ້າພະເຈ້ົາຢ້ັງຢືນ ຫືຼ ປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດຂອງຂ້ໍເທັດຈິງພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດWashingtonວ່າ ຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ໄວ້ໃນໃບສະໝັກນ້ີ, 
ລວມທັງຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການເປັນພົນລະເມືອງ ແລະ ສະຖານະຄົນຕ່າງດ້າວຂອງສະມາຊິກທ່ີຍ່ືນຂໍຜົນປະໂຫຍດເປັນຄວາມຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງ. 

ສໍາລັບເງິນສົດ, ຜູ້ໃຫຍ່ທຸກຄົນ (ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ) ໃນຄົວເຮືອນຕ້ອງລົງລາຍເຊັນ. 

ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, ຜູ້ຮ້ອງຂໍ (ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕ້ອງລົງລາຍເຊັນ). 

ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ, ທັງຜູ້ສະໝັກ ແລະ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈະຕ້ອງໄດ້ລົງລາຍເຊັນ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈະມີເອກະສານລະບຸຜູ້ຕາງ 
ໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃນປະຈຸບັນຢູ່ໃນແຟ້ມແລ້ວເທ່ົານ້ັນ. 
ລາຍເຊັນຜູ້ສະໝັກ (ຕ້ອງມີ) ວັນທີ 

      

ພິມຊ່ືຜູ້ສະໝັກ 

      

ເມືອງ ແລະ ລັດທ່ີລົງລາຍເຊັນ 

      

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອ່ືນໆ ວັນທີ 

      

ພິມຊ່ືຂອງຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອ່ືນໆ 
      

ເມືອງ ແລະ ລັດທ່ີລົງລາຍເຊັນ 

      

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຊ່ວຍ ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າ ວັນທີ 

      

ພິມຊ່ືຂອງຜູ້ຕາງໜ້າ 
      

ເມືອງ ແລະ ລັດທ່ີລົງລາຍເຊັນ 

      

ລາຍເຊັນຂອງພະຍານ ຖ້າວ່າເຊັນດ້ວຍ “X ວັນທີ 

      

ພິມຊ່ືຂອງພະຍານ 
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