
PO BOX 11699 การนดัสมัภาษณ์ผูส้มคัร
TACOMA WA 98411-669 Interview Appointment for Applicant 

หมายเลข TTY / TDD:  800-209-5446 

หมายเลขโทรฟร:ี  877-501-2233 

หมายเลขประจ าตัวผูรั้บบรกิาร:  

เรยีนคณุ : 

เราได ้รับใบสมัครของคณุในวนัที่                           คณุต ้องท าแบบสมัภาษณ์ให ้เสร็จภายในวันที่  
คณุสามารถโทรหาเราได ้ที ่877-501-2233 หรอืมาทีส่ านักงาน  ชัว่โมงการสมัภาษณข์องเราคอืวนัจันทรถ์งึวนัศกุร ์
ระหว่างเวลา 8.00 น. ถงึ 15.00 น. ยกเว ้นวนัหยดุของรัฐ 

ต าแหน่ง: 

หากเราไมไ่ดรั้บการตอบกลับจากคณุภายในวนัที ่  การสมัครของคณุส าหรับเงนิสด  คา่อาหารพืน้ฐาน 
(Basic Food)   จะถกูปฏเิสธ (Cash) 

ค ารอ้งขอความชว่ยเหลอืของคณุจะถกูปฏเิสธหากไมม่กีารสมัภาษณ์ 

นีเ่ป็นรายการสิง่ท ีอ่าจจ าเป็นส าหรบัคณุในการสมัภาษณ:์ 

 หมายเลขสงัคมสงเคราะหส์ าหรับบคุคลทีค่ณุก าลังสมัครให ้
 หลักฐานการเป็นพลเมอืงหรอืสถานะตา่งดา้วตามกฎหมาย เชน่ หนังสอืเดนิทาง ใบเกดิ เอกสารการยา้ยถิน่ฐาน
 หลักฐานการระบตัุวตน เชน่ บตัรประจ าตัวทีม่รีปูถา่ย
 หลักฐานเงนิได ้เชน่ ส าเนาเช็ค ขัว้เช็ค จดหมาย หรอืใบรับรองการเงนิจากบคุคลใดๆ ทีใ่หเ้งนิคา่ใชจ้า่ยในครัวเรอืนของคณุ
 หลักฐานของแหลง่ทรัพยากรทีค่ณุอาจม ีเชน่ การจดทะเบยีนยานพาหนะ ใบเดนิบญัชธีนาคาร หุน้ พันธบตัร

กรมธรรมป์ระกนัชวีติ
 หลักฐานของคา่ใชจ้า่ยส าหรับการดแูลเด็ก หรอืการดแูลผูใ้หญท่ีพ่ ึง่พงิ เชน่ ใบเสร็จจากผูใ้หบ้รกิาร
 หลักฐานของคา่ใชจ้า่ยส าหรับทีพั่กอาศัย เชน่ คา่สนิเชือ่ทีพั่กอาศัย คา่ภาษีบา้นและทีด่นิ คา่ประกนัของเจา้ของบา้น

ใบเสร็จคา่เชา่ ส าเนาสญัญาเชา่ของคณุ ใบเสร็จคา่สาธารณูปโภค หนังสอืจากเจา้ของบา้นของคณุ
 หลักฐานอืน่ๆ เชน่ ใบเสร็จคา่รักษาพยาบาลทีย่ังไมไ่ดช้ าระ พรเีมยีมการประกนัสขุภาพ

การเปลีย่นแปลงเกีย่วกบัการยา้ยถิน่ฐานหรอืสถานะพลเมอืงของคณุ การตัง้ครรภพ์รอ้มวันก าหนดคลอด
การสนับสนุนบตุรบญุธรรมหรอืคา่เลีย้งดเูด็ก

คณุสามารถ: 

 สมัครรับเงนิสวัสดกิาร สง่แบบทบทวนหรอืแกไ้ขรายงานที ่www.washingtonconnection.org

 แฟกซข์อ้มลูมาใหเ้ราที ่888-338-7410

เขยีนหมายเลขผูรั้บบรกิารของคณุบนส าเนาทัง้หมดทีค่ณุสง่มาใหเ้รา  หมายเลขผูรั้บบรกิารของคณุคอื  

หากตอ้งการตดิตอ่ผูจั้ดการเคส WorkFirst หรอืนักสงัคมสงเคราะห ์โปรดโทร  

โทร 877-501-2233 เพือ่ด าเนนิการตอ่เกีย่วกบัใบสมัครหรอืทบทวน แกไ้ขรายงาน หรอืสอบถามค าถาม 

โปรดโทรหากคณุมคี าถามเกีย่วกบัจดหมายฉบบันี้ 

เอกสารแนบ: DSHS 14-113 สทิธแิละความรับผดิชอบของผูร้ับบรกิาร 

หมายเลขผูรั้บบรกิาร INTERVIEW APPOINTMENT FOR APPLICANT 
DSHS 14-105 TH (REV. 01/2018) Thai 

http://www.washingtonconnection.org/

	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	Date: Date
	Client's Name and Address: Client's Name and Address
	Text: Client ID
	Client's Name: Client's Name
	Date 2: Date
	Date 3: Date
	CSO Name and Street Address: CSO Name and Street Address
	Date 4: Date
	Text 2: 
	Phone Number (include area code): Phone Number (include area code)
	Text 3: 
	Text 4: 


