
ພະແນກບໍລິການດ້ານສັງຄົມ ແລະ ການຟື້ນຟູ ລັດ Kansas
ຄຳຮ ອ້ງຂ ກໍານອ ດຸໜ ນູສຳລ ບັບ ກຸຄ ນົຍ ງັໂສດ, ຜູ ສ້ ງູອາຍ  ຸແລະ ຜູ ພ້ ກິານ

ຈົ ງ່ປະຕ ບິ ດັຕາມຂັ ນ້ຕອນເຫຼົ າ່ນີ  ້ໃນການສະໝ ກັ.

ນີ ແ້ມ ນ່ໃບຄຳຮ ອ້ງສະໝ ກັຂອງທ າ່ນ ເພື ອ່ສະເໜ ເີຂົ າ້ຮ ວ່ມບ ນັດາ
ໂປແກຣມຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ແລະການບ ລໍ ກິານທີ ພ່ວກເຮ າົສະໜອງໃຫ .້ 
ຈົ ງ່ຕອບທ ກຸໆຄຳຖາມຕາມ ຄວາມສາມາດທີ ທ່ າ່ນມ .ີ ຖ າ້ພາສາອ ງັກ ດິ 
ບໍ ແ່ມ ນ່ພາສາທີ ທ່ າ່ນຕ ອ້ງການໃຊ ,້ ພວກເຮ າົຈະສະໜອງລ າ່ມແປພາສ
າໃຫ້ທ່ານ ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າ.

ສຳລັບອົງການເທົ່ານັ້ນ
Date Received: ________________
Date Interviewed: ______________
____ Initial _____ Review
Worker: ______________________
Case Number(s): _______________

ແບບຟອມນີ  ້ສະໜອງຂໍ ມ້ ນູຕ າ່ງໆທີ ພ່ວກເຮ າົຕ ອ້ງການ ເພື ອ່ ກຳນ ດົວ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂ ສຳລ ບັຕ ວົທ າ່ນ ແລະ ຄອບຄ ວົຂອງທ າ່ນ. 
ຫ ວົຂໍ ດ້ັ ງ່ຕໍ ໄ່ປນີ  ້ແມ ນ່ບ ນັດາໂປແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ແລະ ການບ ລໍ ກິານ ທີ ທ່ າ່ນສາມາດສະໝ ກັເຂົ າ້ຊ ມົໃຊ  ້ດ ວ້ຍແບບຟອມນີ :້

ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ:  ໂປແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ສະໜອງຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍໃນການປິ ນ່ປ ວົ ສຳລ ບັຜູ ເ້ຖົ າ້ ແລະ 
ຄ ນົພ ກິານ. ການອ ດຸໜ ນູການປິ ນ່ປ ວົ ອາດຈະຊ ວ່ຍຈ າ່ຍໃບບ ນິຄ າ່ປິ ນ່ ປ ວົ, ຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍໃນການໄປຫາໝ  ໍແລະ ຄ າ່ຢ ກຸຢາຕ າ່ງໆ .   
ເພື ອ່ສະໝ ກັເຂົ າ້ຮ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົນີ  ້ໃຫ ຕ້ື ມ່ຂໍ ມ້ ນູໃນທ ກຸໆຫ ວົຂໍ  ້ບ ອ່ນທີ ທ່ າ່ນເຫ ນັ ຖ ງົຢາປິ ນ່ປ ວົ.

ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ:  ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ແມ ນ່ ຜ ນົປະໂຫຍດທີ ມ່າໃນແບບເປ ນັບ ດັອ ເີລ ກັໂຕນ ກິ ທີ ທ່ າ່ນສາມາດ 
ນຳໃຊ ເ້ພື ອ່ຊື ສ້ະບຽງອາຫານ. ຖ າ້ທ າ່ນ ຕ ອ້ງການຄວາມຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ໃນການຊື ສ້ະບຽງອາຫານ ໃຫ ຕ້ື ມ່ຂໍ ມ້ ນູໃນທ ກຸໆຫ ວົຂໍ ບ້ ອ່ນທີ ທ່ າ່ນເ
ຫັນ ບັດຊື້ສິນຄ້າ. ທ່ານອາດຈະຄົບເງື່ອນໄຂ ໃນການໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ ພາຍໃນ 7 ວັນ.

ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນເງ ນິສ ດົ:  ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນເງ ນິສ ດົນີ  ້ແມ ນ່ ການຊ ວ່ຍຄ ນົພ ກິານຜູ ທ້ີ ບ່ໍ ໄ່ດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຈາກການປະກ ນັສ ງັ
ຄ ມົ (SSA) ຫຼ  ືເງ ນິອ ດຸໜ ນູເພີ ມ່ເຕ ມີສຳລບັຜູ ເ້ຖົ າ້ແລະຄ ນົພ ກິານ (SSI). ເພື ອ່ສະເໜ ຂີ ເໍອ າົເງ ນິສ ດົນີ ,້ ໃຫ ຕ້ື ມ່ຂໍ ມ້ ນູໃນທ ກຸໆຫ ວົຂໍ ບ້ ອ່
ນທີ່ທ່ານເຫັນສັນຍາລັກເງິນໂດລາ.

ເຮ ດັສຳເລ ດັແບບຟອມນີ  ້ຫຼ  ືເຂົ າ້ໄປຫາເວ ບັໄຊສ www.srskansas.org ເພື ອ່ສະໝ ກັ. • 
ຖ າ້ທ າ່ນຕ ອ້ງການຄວາມຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ຫຼ  ືມ ຄີຳຖາມ ໃຫ ໂ້ທຫາ 1-888-369-4777. 

ອ່ານທຸກຄຳຖາມຢ່າງລະອຽດ ແລະ ຕອບຕາມຄວາມຈິງ. ຖ້າ ທ່ານກຳລັງ • 
ສະໝັກໃຫ້ຜູ້ອື່ນ, ຈົ່ງຕອບຄຳຖາມ ໃຫ້ບຸກຄົນຜູ້ນັ້ນ. 

ຕ ອ້ງຮ ບັປະກ ນັວ າ່ໄດ ເ້ຊ ນັ ແລະ ລ ງົວ ນັທ ໃີນແບບຟອມນີ .້ ຄຳຮ ອ້ງ ສະໝ ກັຂອງທ າ່ນຈ• 
ະບໍ່ແລ້ວສົມບູນ ຈົນກວ່າມັນໄດ້ເຊັນຊື່. 
 
ຖ າ້ທ າ່ນ ບໍ ສ່າມາດເຮ ດັສຳເລ ດັຄຳຮ ອ້ງສະໝ ກັ ໃນທ ນັທ ,ີ ໃຫ ຂ້ຽນຊື ,່ ທີ ຢູ່ ,່ • 
ແລະເຊ ນັລ ງົໃນໜ າ້ທ  ີ1 ແລະ ສົ ງ່ຄ ນືແບບຟອມນີ .້ ພວກເຮ າົຕ ອ້ງການທ ງັໝ ດົຂອງຂໍ  ້
ມ ນູທີ ມ່  ີເພື ອ່ເບິ ງ່ວ າ່ ທ າ່ນສາມາດໄດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ທີ ທ່ າ່ນຮ ອ້ງຂ ຫໍຼ ບືໍ .່  

ສົ ງ່ຄ ນືແບບຟອມນີ  ້ເທົ າ່ທີ ຈ່ະໄວໄດ .້ ຖ າ້ທ າ່ນຄ ບົວ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂ ຜ ນົປະໂຫຍດບາງຈຳນວນ• 
ອາດຈະເລີ ມ້ຕົ ນ້ ແຕ ມ່ື ທ້ີ ຫ່ ອ້ງການພວກເຮ າົໄດ ຮ້ ບັຄຳຮ ອ້ງສະໝ ກັທີ ມ່ ລີາຍເຊ ນັ ເປ ນັຕົ ນ້ໄປ. 

ສົ ງ່ແບບຟອມນີ  ້ທາງໄປສະນ ,ີ ແຟ ກັ ຫຼ  ືຖ ໄືປສົ ງ່ໃຫ ກ້ ບັຫ ອ້ງການ SRS ໃນເຂດທ ອ້ງຖິ ນ່ຂອງທ າ່ນ. • 
ມັນອາດຈະໃຊ ເ້ວລາ 30-45 ວັນ ກ່ອນທີ່ຄຳຮ້ອງສະໝັກຂອງທ າ່ນຈະຖືກດຳເນີນການ. 

ຖ້າຈຳເປັນຕ້ອງມີການສຳພາດ, ພວກເຮົາ ຈະຕິດຕໍ່ຫາທ່ານ.•  

ລາຍການຂໍ ມ້ ນູ ທີ ພ່ວກເຮ າົອາດຈະຕ ອ້ງການຈາກທ າ່ນ ແມ ນ່ຢູ ໜ່ າ້ສ ດຸທ າ້ຍຂອງແບ• 
ບຟອມນີ .້ ກະລ ນຸາ ຈ ກີອອກ ແລະ ຮ ກັສາມ ນັໄວ  ້ເປ ນັຂໍ ມ້ ນູອ າ້ງອ ງີສຳລ ບັທ າ່ນ.

ການບ ລໍ ກິານອື ນ່ໆ :  ນອກນັ ນ້ SRS ຍ ງັສະໜອງ
ການບ ລໍ ກິານດັ ງ່ລຸ ມ່ນີ .້ ຖ າ້ທ າ່ນຕ ອ້ງການຂໍ ມ້ ນູເພີ ມ່
ເຕ ມີ ຫຼ ຕື ອ້ງການສະໝ ກັ, ກະລ ນຸາໝາຍໃສ ຫ່ ອ້ງທີ່
ທ່ານເລືອກເອົາ.

ການບ ງັຄ ບັໃຊ ກ້ານອ ດຸໜ ນູເດ ກັ - ເພື ອ່
ບ ບັຄ ບັໃຊ ຄ້ຳສັ ງ່ການອ ດຸໜ ນູເດ ກັນ ອ້ຍ 
ແລະ ເພື ອ່ຊ ວ່ຍຮ ບັປະກ ນັວ າ່ເດ ກັນ ອ້ຍ 
ສາມາດເຂົ າ້ເຖ ງິ ການອ ດຸໜ ນູດ າ້ນການເງ ນິ 
ແລະ ການດູແລດ້ານສຸຂະພາບ.

ການຟື ນ້ຟ ດູ າ້ນອາຊ ບີ  ້- ເພື ອ່ຊ ວ່ຍເຫຼ ອືຄ ນົພ ກິານ 
ໃຫ້ມີວຽກເຮັດງານທຳ.

ສົ່ງຄືນແບບຟອມນີ້ ໃຫ້:
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A. ຊ ວ່ຍພວກເຮ າົ ຕ ດັສ ນິວ າ່ທ າ່ນສາມາດໄດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ/ການປິ ນ່ປ ວົ ໄວຂື ນ້ຫຼ ບືໍ່

B. ບອກພວກເຮ າົກ ຽ່ວກ ບັຕ ວົທ າ່ນ ແລະ ຄ ນົພາຍໃນເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ
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ສຳລັບອ ງົການເທົ າ່ນັ້ນ

Expedited FS?

Expedited Medical?

ຖ າ້ທ າ່ນມ ເີງ ນິບໍ ພ່ຽງພ  ໍຫຼ ບືໍ ມ່ ເີງ ນິເລ ຍີ, ພວກເຮ າົອາດຈະສາມາດໃຫ ທ້ າ່ນໄດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານພາ
ຍໃນ 7 ວ ນັ. ຖ າ້ທ າ່ນກຳລ ງັຖ ພືາ, ພວກເຮ າົອາດຈະສາມາດໃຫ ທ້ າ່ນໄດ ຮ້ ບັບ ດັປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ພາຍໃນ 10 
ວ ນັ. ຈົ ງ່ເຮ ດັສຳເລ ດັຫ ວົຂໍ ນ້ີ  ້ເພື ອ່ຊ ວ່ຍພວກເຮ າົ ຕ ດັສ ນິວ າ່ ທ າ່ນສາມາດໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດ ໄດ ໄ້ວຂື ນ້ຫຼ ບືໍ .່

ມີໃຜ ຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ກຳລັງຖືພາບໍ?1.  

                               ຖ້າມີ, ໃຫ້ບອກລາຍຊື່ ແລະ ວັນທີຈະອອກລູກ:                          

                                                                                                                       

ລາຍຮັບລວມທ ງັໝົດຂອງຄົວເຮືອນທ າ່ນ ພາຍໃນເດືອນ ນ້ອຍກວ າ່ $150 ບ ?ໍ2.  

ຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ມ ເີງ ນິສ ດົ, ເຊ ກັເງ ນິ, ແລະ ເງ ນິຝາກປະຢ ດັ ນ ອ້ຍກວ າ່ $100 ບ ?ໍ3.  

ມ ໃີຜໃນຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ແມ ນ່ຜູ ອ້ ບົພະຍ ບົ ຫຼ  ືກຳມະກອນທີ ມ່າເຮ ດັວຽກຊົ ວ່ຄາວໃນຟາມບ ?ໍ4.  

ຂຽນຄ າ່ເຊົ າ່ເຮ ອືນ/ຈຳນວນເງ ນິກູ ເ້ພື ອ່ຊື ເ້ຮ ອືນໃນປະຈ ບຸ ນັ5.  ...........................................

ຂຽນຈຳນວນລາຍຈ າ່ຍສາທາລະນຸປະໂພກລາຍເດືອນໃນປະຈຸບັນຂອງທ າ່ນ6.  ....................

ລວມຄ າ່ໃຊ້ຈ າ່ຍດ າ້ນທີ່ພັກເຊ າົທ ງັໝົດ (ບວກແຖວ 5 & 6)7.  .......................................

ຂຽນລາຍຮ ບັທ ງັໝ ດົຂອງຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ທີ ຄ່າດວ າ່ຈະມ  ີໃນເດ ອືນນີ້8.  ............................

ຂຽນຈຳນວນເງ ນິສ ດົ, ເຊ ກັເງ ນິ & ເງ ນິຝາກປະຢ ດັທ ງັໝ ດົຂອງຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນທີ ມ່9.  ີ.................

ລວມລາຍຮັບ ແລະ ຊັບພະຍາກອນທີ່ຄາດວ າ່ຈະມີທ ງັໝົດ (ບວກແຖວ 8 & 9)10.  ...........

  $                          

+$                          

=$                          

  $                          

+$                          

=$                          

11.  ຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍດ າ້ນທີ ພ່ ກັເຊ າົຂອງຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ (ແຖວ 7) ສ ງູກວ າ່ລາຍຮ ບັ ແລະ ຊ ບັພະຍາກອນລວມທ ງັໝ ດົຂອງຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ (ແຖວ 10) ແມ ນ່ບ ?ໍ

ໂປແກຣມການຊ່ວຍເຫຼືອໃດແດ່ ທີ່ທ່ານກຳລັງສະໝັກ? ໃຫ້ໝາຍເອົາທຸກອັນ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ.

ຊື່:                                                                                             ລາຍເຊັນ:                                                                                                
                   ຊື່, ອັກສອນຫຍໍ້ຢູ່ກາງ, ນາມສະກຸນ

ທີ່ຢູ່ທາງຖະໜົນ:                                                      ເມືອງ:                                ເຂດປົກຄອງ:                         ລະຫັດໄປສະນີ:                         

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ:                                                      ເມືອງ:                                ເຂດປົກຄອງ:                         ລະຫັດໄປສະນີ:                         

ເບີໂທະສັບບ້ານ:                           ເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ:                         ເບີມືຖື:                       ອີເມວ:                                                     

ສະໜອງຂໍ້ມູນດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້ ແລະ ເຊັນຊື່ ໃນຫົວຂໍ້ນີ້ຂອງຄຳຮ້ອງສະໜັກ.

ຖ້າເປັນແມ່ໝ້າຍພໍ່ໝ້າຍ ຫຼື ແມ່ຮ້າງພໍ່ຮ້າງ, ໃຫ້ຂຽນຊື່ອາດີດຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ:                                                                                                      

ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນສະບຽບອາຫານ ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນເງ ນິສ ດົການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ

ທ າ່ນແມ ນ່: ໂສດ ແຕ ງ່ງານ (ລວມທ ງັຕາມກ ດົໝາຍທົ ວ່ໄປ) ຢ າ່ຮ າ້ງ ແຍກກ ນັຢູ່ ເປ ນັໝ າ້ຍ

Yes

ບອກພວກເຮ າົ ຖ າ້ທ າ່ນຕ ອ້ງການອ ນັໃດໜຶ ງ່ ໃນບ ນັດາໂປແກຣມການຊ ວ່ຍ ເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົຕໍ ໄ່ປນີ :້

ເຮ ດັວຽກຢ າ່ງສ ຂຸະພາບດີ

ສະຖານທີ ເ່ບິ ງ່ແຍງສ ຂຸະພາບ

ການບໍລິການທີ່ເອົາເຮືອນ ແລະ ຊຸມຊົນເປັນພື້ນຖານ

ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືໃນຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍສະຫວ ດັດ ກີານສ ຂຸະພາບ (ຜ້ ໄູດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຈາກໂຄງການແມດ ແີຄຣທີ ມ່ີ
ສິດທ ເິງື່ອນໄຂ/ຜູ ໄ້ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກໂຄງການແມດີແຄຣທີ່ມີລາຍໄດ້ຕ່ຳ)

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ

No

No Yes



B. ບອກພວກເຮ າົກ່ຽວກັບຕົວທ າ່ນ ແລະ ຄົນພາຍໃນເຮືອນຂອງທ າ່ນ (ສືບຕໍ )່
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ຜ ນົປະໂຫຍດຈະຂື ນ້ກ ບັ ແມ ນ່ໃຜແດ ອ່າໃສຢູ ໃ່ນເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ ແລະ ພວກເຂ າົມ ສີາຍພ ວົພ ນັແນວໃດກ ບັທ າ່ນ. ທຳອ ດິໃຫ ບ້ອກພວກເຮ າົກ ຽ່ວກ ບັຕ ວົທ າ່ນເອ
ງກ ອ່ນ. ຫຼ ງັຈາກນັ ນ້ ຈິ ງ່ບອກພວກເຮ າົຕື ມ່ອ ກີ ກ ຽ່ວກ ບັຕ ວົທ າ່ນ ແລະ ທ ກຸໆຄ ນົພາຍໃນຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນໃນຫ ອ້ງລຸ ມ່ນີ  ້ແລະ ຢູ ໜ່ າ້ຕໍ ໄ່ປ.
ໃຫ ໃ້ຊ ສ້ ວ່ນທີ ຈ່ົ ງ່ໄວ ສ້ຳລ ບັຂໍ ມ້ ນູເພີ ມ່ເຕ ມີ ຢູ່ໜ າ້ທ  ີ13 ຖ າ້ວ າ່ມີຫ າຼຍກວ າ່ 3 ຄ ນົຢູ ໃ່ນຄ ວົເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ.

ລະຫ ດັເຊື ອ້ຊາດ/ຊ ນົເຜົ າ່: ລະຫ ດັດັ ງ່ຕໍ ໄ່ປນີ  ້ແມ ນ່ເພື ອ່ຈ ດຸປະສ ງົການລາຍງານຂອງລ ດັຖະບານກາງ ເທົ າ່ນັ ນ້ ແລະ ຈະບໍ ມ່ ຜີ ນົກະທ ບົຫຍ ງັຕໍ ຜ່ ນົປະໂຫຍດຂອງທ າ່ນ.
  ເຊື້ອຊາດ (ເລືອກເອົາຫຼາຍອັນທີ່ເຫັນວ່າກ່ຽວຂ້ອງ):  A = ອາເມລິກາ ອິນເດຍ/ຊາວອາລັດສະກາດັ້ງເດີມ  B = ອາເມລ ກິາຜ ວິດຳ/ອາຝຣ ກິາ    
     P = ຊາວຮາວາຍ ດັ້ງເດີມ/ຊາວເກາະປາຊີຟິກ   S = ເຊື້ອຊາດອາຊີ         W = ເຊື ອ້ຊາດຜ ວິຂາວ

  ຊົນເຜົ່າ (ເລືອກເອົາອັນໜຶ່ງ):           H = ເຊື້ອຊາດສະເປນ ຫຼື ລາຕິນ                  N = ບໍ ແ່ມ ນ່ ເຊື ອ້ຊາດສະເປນ/ລາຕ ນິ

ສິ່ງໃດດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້ ຖືກກັບສະພາບການດຳລົງຊີວິດໃນປະຈຸບັນ ຂອງທ່ານ?1.  

 

       ສະຖານທີ່ເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບ ຫຼື ສະຖານທີ່ອື່ນໆ - ວັນທີເຂົ້າ:                                             ສະພາບການດຳລົງຊີວິດແບບອື່ນ:                                                  

ຊື່ຂອງສະຖານທີ່ເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບ, ໂຮງໝໍ ຫຼື ສະຖານທີ່ອື່ນໆ:                                                                                                                                 

ທ່ານເຄີຍເຂົ້ານອນໂຮງໝໍ ຫຼື ສະຖານທີ່ເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບໃດໜຶ່ງ ເປັນເວລາຫຼາຍກວ່າ 30 ວັນ ຕໍ່ເນື່ອງກັນບໍ?2.  

                                ຖ້າເຄີຍເຂົ້າ, ແມ່ນເມື່ອໃດ? (ເດືອນ/ວັນທີ/ປີ ຫາ ເດືອນ/ວັນທີ/ປີ):                                                                                      

ທ່ານ ແມ່ນນັກຮົບເກົ່າບໍ?3.  

                                ຖ້າແມ່ນ, ບອກເລກລະຫັດ VA ຂອງນັກຮົບເກົ່າ:                                                                                                           

ທ່ານ ເຄີຍແຕ່ງງານກັບນັກຮົບເກົ່າບໍ?4.  

                                ຖ້າເຄີຍ, ຂຽນຊື່ຄູ່ສົມລົດທີ່ເປັນນັກຮົບເກົ່າ:                                                                                                                   

ມີໃຜກຳລັງໄດ້ຮັບ ຫຼື ເຄີຍໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການປິ່ນປົວສຸ ຂະພາບ, ດ້ານອາຫານ ຫຼື ດ້ານເງິນສົດ, ຫຼື ໄດ້ຮັບເຄື່ອງຂອງຊ່ວຍ ເຫຼືອຕ່າງໆ ຢູ່ພາຍໃນລັດນີ້ ຫຼື ລັດອື່ນໆ ບໍ?5.                                           

   ຖ້າໄດ້ຮັບ, ຈົ່ງບອກຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້: 

ຜົນປະໂຫຍດມີຫຍັງແດ່:                                                         ລັດ:                                                    ເດືອນ/ປີ:                                            

ມີສາມາຊິກໃດໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນ ບໍ່ໄດ້ຢູ່ທີ່ເຮືອນບໍ?6.  

                                ຖ້າມີ, ໃຫ້ບອກລາຍຊື່:                                                                                                                                            

ເປັນຫຍັງເຂົາເຈົ້າ ຈິ່ງບໍ່ຢູ່ເຮືອນ?                                                                                                                                                                

ວັນທີທີ່ຄາດວ່າຈະກັບມາ:                                                                                                                                                                         

ຊື ,່  ອ ກັສອນຫຍໍ ຢູ້ ກ່າງ   ນາມສະກ ນຸ
ເປັນຍາດ

ພີ ນ່ ອ້ງກບັ 
ທ່ານ

ທ່ານ 
ກຳລັງສະ
ໝກັໃຫ ບຸ້
ກຄນົນີບ້?ໍ

ເພດ
ຊາຍ/
ຍິງ

ວັນເດືອ 
ນປ ເີກ ດີ

ເລກລະຫັດ 
ປະກັນສັງຄົມ

ເຊື ອ້ຊາດ/ກຸ ມ່ຊ ນົເຜົ າ່ 
(ບອກຫຼ ບືໍ ບ່ອກກໍ ໄ່ດ )້
ໃຊ ລ້ະຫດັ ລຸ ມ່ນີ  ້
ເຊື ອ້ຊາດ | ຊ ນົເຜົ າ່

ເມ ອືງ ແລະ ລ ດັບ ອ່ນເກ ດີ/
ສະຖານະພົນລະເມືອງ
(ບອກສະຖານທີ ເ່ກີດ 
ແລະ ໝາຍເອ າົຫ ອ້ງໜຶ ງ່.)

ຕົວເອງ

ເມ ອືງ ແລະ ລ ດັບ ອ່ນເກ ດີ
                                    
                                   
       ພົນລະເມືອງ
       ບໍ່ແມ່ນພົນເມືອງ
ເມ ອືງ ແລະ ລ ດັບ ອ່ນເກ ດີ
                                    
                                   
       ພົນລະເມືອງ
       ບໍ່ແມ່ນພົນເມືອງ
ເມ ອືງ ແລະ ລ ດັບ ອ່ນເກ ດີ
                                    
                                   
       ພົນລະເມືອງ
       ບໍ່ແມ່ນພົນເມືອງ

ບໍ່

ແມ ນ່ ຍ ງິ

ຊາຍ

ບໍ່

ແມ ນ່ ຍ ງິ

ຊາຍ

ບໍ່

ແມ ນ່ ຍ ງິ

ຊາຍ

ຢູ ເ່ຮ ອືນຂອງທ າ່ນເອງ ເຊົ າ່ເຮ ອືນ ອາໃສຢູ ນ່ຳຜູ ອ້ື ນ່ ດຳລ ງົຊ ວີ ດິໂດຍໄດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ຢູ່ໂຮງໝໍ - ວັນທີເຂົ້າ:                               

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ໄດ ຮ້ ບັ

ບໍ່ ເຄີຍ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ເຄີຍ



B. ບອກພວກເຮ າົກ່ຽວກັບຕົວທ າ່ນ ແລະ ຄົນພາຍໃນເຮືອນຂອງທ າ່ນ (ສືບຕໍ )່

ພວກເຮ າົສະໜອງລ າ່ມແປພາສາປາກເປົ າ່ ແລະການບ ລໍ ກິານແປພາສາ. ຈົ ງ່ເຮ ດັສຳເລ ດັຫ ວົຂໍ ນ້ີ  ້ເພື ອ່ຊ ວ່ຍພວກເຮ າົຕອບສະໜອງຕາມຄວາມຕ ອ້ງ 
ການຂອງທ່ານ. ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ຢາກເວົ້າ ຫຼື ອ່ານພາສາໃດໜຶ່ງ ນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດບໍ?
ຖ າ້ມ ,ີ ຈົ ງ່ຂຽນຊື ຂ່ອງພາສາທີ ຢ່າກເວົ າ້ ແລະ/ຫຼ  ືຂຽນ ຂ າ້ງລຸ ມ່. ນອກນັ ນ້ ຍ ງັໃຫ ຂ້ຽນລ ງົລວມທ ງັຄວາມຕ ອ້ງການໃນການສື ສ່ານອື ນ່ໆ ເຊັ ນ່ວ າ່ ໜ ງັສ  ືສຳລ ບັຄ ນົຕາບອດ, 
ເຄື ອ່ງຖ າ່ຍທອດສຽງ, ພາສາໃບ ອ້ ງັກ ດິ, ອ ປຸະກອນສື  ່ສານສຳລ ບັຄ ນົຫູໜວກ (TDD/TTY), ການພ ມິໜ ງັສ ຕື ວົໃຫຍ ,່ ເຄື ອ່ງບ ນັ ທ ກຶສ ງັເຄາະສຽງ, ອື ນ່ໆ .

ຊື່ພາສາ ພາສາເວົ້າ ພາສາຂຽນ ຄວາມຕ້ອງການອື່ນໆ

C. ບອກພວກເຮ າົ ທ າ່ນຕ ອ້ງການໃຫ ພ້ວກເຮ າົ ຕ ດິຕໍ ສ່ື ສ່ານກ ບັທ າ່ນແນວໃດ

D. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັໃບບ ນິປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ແລະ ການປະກ ນັໄພຂອງທ າ່ນ
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7.    ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ກ່ຽວພັນກັບຊົນເຜົ່າອາເມລິກາດັ້ງເດີມ ບໍ?                                    ຖ້າມີ, ແມ່ນຊົນເຜົ່າຫຍັງ?                                  

       ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານອາໃສຢູ່ໃນພື້ນທີ່ອະນຸລັກໄວ້ໃຫ້ຊາວອາເມລິກາ ດັ້ງເດີມບໍ? 

 

8.    ມ ໃີຜໃນຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ຖ ກືຕ ດັສ ນິວ າ່ມ ໂີທດໃນຄະດ ກີ ຽ່ວຂ ອ້ງກ ບັ ຢາເສບຕ ດິ ເຊິ ງ່ເກ ດີຂື ນ້ ພາຍຫຼ ງັວ ນັທ  ີ22 ເດ ອືນສ ງິຫາ ປ  ີ1996 ບ ?ໍ 

                                       ຖ້າມີ, ໃຫ້ບອກລາຍຊື່:                                                                                                                                        

9.    ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທ່ານ ກຳລັງຫຼົບໜີການດຳເນີນຄະດີອາດຍາ ຫຼື ຫຼົບໜີຈາກຄຸກ ບໍ? 

                                       ຖ້າມີ, ໃຫ້ບອກລາຍຊື່:                                                                                                                                        

10.  ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທ່ານ ລະເມີດຂໍ້ກຳນົດຂອງການປ່ອຍພາງ ຫຼື ການລໍລົງໂທດອາດຍາ ບໍ? 

                                       ຖ້າມີ, ໃຫ້ບອກລາຍຊື່:                                                                                                                                        

ຖ າ້ທ າ່ນ ພຽງແຕ ສ່ະໝ ກັເອ າົການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ເທົ າ່ນັ ນ້, ໃຫ ຂ້ າ້ມຄຳຖາມທ  ີ8-10 ໄປເຮ ດັຫ ວົຂໍ  ້C ເລ ຍີ.  
ຄຳຖາມດັ ງ່ຕໍ ໄ່ປນີ  ້ແມ ນ່ຈຳເປ ນັຕາມກ ດົໝາຍລ ດັຖະບານກາງ ແລະກ ດົ ໝາຍລ ດັ ສຳລ ບັຈ ດຸປະສ ງົເຂົ າ້ຮ ວ່ມໂປແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ແລະ 
ເງ ນິສ ດົເທົ າ່ນັ ນ້. ຖ າ້ທ າ່ນ ຕອບວ າ່ແມ ນ່ ຕໍ ກ່ ບັຄຳຖາມຂ າ້ງລຸ ມ່, ຕ ອ້ງຮ ບັປະກ ນັວ າ່ ທ າ່ນຕ ອ້ງບອກລາຍຊື ຂ່ອງບ ກຸຄ ນົຕ າ່ງໆ  ທີ ກ່ ຽ່ວຂ ອ້ງ.

2.   ທ າ່ນຕ ອ້ງການຄວາມຊ ວ່ຍເຫຼ ອືໃນການຈ າ່ຍໃບບ ນິຄ າ່ປິ ນ່ປ ວົ (ລວມທ ງັ ຈຳນວນທີ ເ່ກ ນີເບ ຍ້ອ ດຸໜ ນູສະຫວ ດັດ ກີານສ ຂຸະພາບ) ຈາກສາມເດ ອືນ ທີ ຜ່ າ່ນມາ ບ ?ໍ 

3.   ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທ່ານ ມີສະຫວັດດີການສຸຂະພາບ ບໍ?                                   ຖ້າມີ, ໃຫ້ຕື່ມຂໍ້ມູນລຸ່ມນີ້. 

      ອ້າງອີງເຖິງ ບັດສະຫວັດດີການສຸຂະພາບຂອງທ່ານ:

ພວກເຮ າົຕ ອ້ງການຮູ ກ້ ຽ່ວກ ບັຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍໃນການປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ແລະ ການປະກ ນັໄພຕ າ່ງໆທີ ທ່ າ່ນມ  ີເພື ອ່ກຳນ ດົວ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂຂອງທ າ່ນໄດ ຢ້ າ່ງ 
ຖືກຕ້ອງ. ຈົ່ງຕອບຄຳຖາມດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

1.    ທ່ານມີໃບບິນຄ່າປິ່ນປົວສຸຂະພາບທີ່ຍັງບໍ່ທັນໄດ້ຈ່າຍ ນັບຈາກສາມ ເດືອນທີ່ຜ່ານມາ ບໍ? 

                                      ຖ້າມີ, ບອກລາຍລະອຽດ:                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                                            

ບ ກຸຄ ນົທີ ສ່ະຫວ ດັດ ກີານສ ຂຸະ
ພາບກວມເອົາ

ນ ຳ້ເບ ອີ າ້ງສ ດິຂອງສະຫ
ວັດດີການສຸຂະພາບ

ປະເພດລາຍການທີ ສ່ະຫວ ດັດ ກີາ
ນກວມເອ າົ ໝາຍເອ າົຫ ອ້ງລຸ ມ່ນີ້ ວນັທ ມີ ຜີ ນົບງັຄບັໃຊ້ ຈຳນວນເງ ນິເກ ນີເບ້

ຍສະຫວັດດີການ ຊື່ແຜນການ

ພາກ A

ພາກ B

ພາກ D
ພາກ A

ພາກ B

ພາກ D

ພາກ A
ພາກ B

ພາກ D

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່
ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ



E. ໃຜແດ່ ກິນນຳທ່ານ

D. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັໃບບ ນິປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະ ພາບ ແລະ ການປະກ ນັໄພຂອງທ າ່ນ (ສ ບືຕໍ )່
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ຊື່ນັກຮຽນ ຊັ້ນຮຽນ ຊື່ໂຮງຮຽນ PT - ຮຽນນອກເວລາ
FT - ຮຽນພາກປົກກະຕິ

ກ ດົລະບຽບພ ເິສດສະເພາະຈະຖ ກືນຳໃຊ ກ້ ບັນ ກັຮຽນ. ຈົ ງ່ຕື ມ່ຂໍ ມ້ ນູນີ  ້ເພື ອ່ຊ ວ່ຍ ພວກເຮ າົ ກຳນ ດົວ າ່ກ ດົລະບຽບເຫຼົ າ່ນີ  ້ຈະຖ ກືນຳໃຊ ກ້ ບັຄ ວົເຮ ອືນ ທ າ່ນຫຼ ບື .ໍ
ມີໃຜໃນເຮືອນທ່ານ ແມ່ນນັກຮຽນໃນໂຮງຮຽນອຸດົມ, ວິທະຍາໄລ, ຫຼື ໂຮງຮຽນເຕັກນິກ-ວິຊາຊີບ ບໍ?
                                ຖ້າມີ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

F. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັນັກຮຽນໃນເຮ ອືນທ າ່ນ

4.    ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ນອນຢູ່ໃນການປະກັນໄພສຸຂະພາບ ບໍ?                                   ຖ້າມີ, ໃຫ້ຕື່ມຂໍ້ມູນດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້: 
       (ຕິດຄັດສຳເນົາບັດປະກັນໄພຂອງທ່ານ - ອັດສຳເນົາທັງສອງດ້ານ.)

ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ໃຫ ຄ້ ວົເຮ ອືນ ແມ ນ່ອ ງີຕາມຈຳນວນຄ ນົ ຜູ ທ້ີ ອ່າໃສຢູ ຮ່ ວ່ມກ ນັ, ແລະ ຜູ ທ້ີ ຊ່ື ອ້າຫານ ແລະແຕ ງ່ກ ນິຮ ວ່ມກ ນັ.
ທ່ານ (ຫຼ  ືທ່ານຈະ ຫຼັງຈາກໄດ້ຮັບອະນຸມັດ) ຊື  ້ແລະ ແຕ່ງກິນແຍກ ຕ່າງຫາກຈາກຄົນອື່ນ ໃນເຮືອນທ່ານ ແມ່ນບໍ?
ຖ້າແມ່ນ, ກະລຸນາ ບອກຊື່ ແລະ ສາຍພົວພັນຂອງເຂົາເຈົ້າ ຕໍ່ກັບ ຕົວທ່ານ:                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                   

ບ ກຸຄ ນົທີ ກ່ານປະກ ນັໄພກ
ວມເອົາ ຊື ບ່ ລໍ ກິານປະກ ນັໄພ

ປະເພດປະກ ນັໄພກວມເອ າົ 
(ໂຮງໝໍ, Med, RX, 

ອື່ນໆ)

ບອກຈຳນວນເບ ຍ້
ປະກັນໄພລາຍເດື
ອນທີ ຕ່ ອ້ງຈ າ່ຍ

ວ ນັທ ມີ ຜີ ນົ 
ບັງຄັບໃຊ້ ເລກທີນະໂຍບາຍ/ໃບອ າ້ງສິດ

ສຳລ ບັອ ງົການເທົ າ່ນັ ນ້

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ



H. ບອກພວກເຮ າົ ຖ າ້ທ າ່ນແມ ນ່ຄ ນົພ ກິານ

G. ບອກພວກເຮ າົຖ າ້ທ າ່ນຕ ອ້ງການ ແຕ ງ່ຕັ ງ້ໃຜ ຜູ ໜ້ຶ ງ່ ເພື ອ່ຊ ວ່ຍໃນກ ລໍະນ ຂີອງທ າ່ນ
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ທ າ່ນສາມາດ ແຕ ງ່ຕັ ງ້ຜູ ອ້ື ນ່ ເພື ອ່ຊ ວ່ຍທ າ່ນໃນການໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດ ຕ າ່ງໆ. ບ ກຸຄ ນົຜູ ນ້ີ  ້ສາມາດຊ ວ່ຍຕື ມ່ຂໍ ມ້ ນູໃນໃບສະໝ ກັ, ຕອບຄຳຖາມ 
ຕ າ່ງໆ ໃຫ ທ້ າ່ນ, ແລະນຳໃຊ ບ້ ດັວ ເີຊ ນີ ແລະ ບ ດັປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບໃຫ ທ້ າ່ນ. ພວກເຮ າົຈະສາມາດແລກປ ຽ່ນຂໍ ມ້ ນູຂ າ່ວສານກ ບັບ ກຸຄ ນົນີ  ້ໄດ .້ ບ ກຸຄ ນົຜູ ນ້ີ  ້
ອາດຈະເປັນຍາດພີ່ນ້ອງ, ເພື່ອນບ້ານ, ໝູ່ເພື່ອນ, ທະນາຍຄວາມ ຫຼື ບຸກຄົນ ອື່ນໆ ທີ່ທ່ານໄວ້ວາງໃຈ.
1.    ຖ າ້ທ າ່ນ ຕ ອ້ງການຢາກມ ໃີຜຜູ້ໜຶ ງ່ຊ ວ່ຍທ າ່ນໃນລ ກັສະນະດັ ງ່ກ າ່ວ, ຈົ ງ່ຕື ມ່ຂໍ ມ້ ນູກ ຽ່ວກ ບັບ ກຸຄ ນົນີ  ້ຢູ ຂ່ າ້ງລຸ ມ່:

ຊື່:                                                                                                                         ເບີໂທລະສັບ:                                                             

ທີ່ຢູ່:                                                                                                                       ອາພັດເມັນເລກທີ:                                                       

ເມືອງ:                                              ລັດ:                    ລະຫັດໄປສະນີ:                             ທີ່ຢູ່ອີເມວ:                                                           

ບຸກຄົນຜູ້ນີ້ ມີສາຍພົວພັນຫຍັງກັບທ່ານ (ຕົວຢ່າງ ເປັນລູກ, ໝູ່ເພື່ອນ, ທະນາຍຄວາມ, ອື່ນໆ)?                                                                             
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ຂ ແໍຕ ງ່ຕັ ງ້ ບ ກຸຄ ນົທີ ບ່ົ ງ່ຊື ຂ່ າ້ງເທ ງິ ເປ ນັຕ ວົແທນໃຫ ຂ້ າ້ພະເຈົ າ້ ໃນການສະໝ ກັ ແລະ ຄຸ ມ້ຄອງຜ ນົປະໂຫຍດຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້. ບ ກຸຄ ນົນີ  ້     
ຈະໄດ ຮ້ ບັສຳເນ າົຂອງໜ ງັສ ຕື າ່ງໆ ທີ ສ່ົ ງ່ມາກ ຽ່ວກ ບັກ ລໍະນ  ີຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ແລະ ຮ ບັຜ ດິຊອບໃນການເຮ ດັສຳເລ ດັແບບຟອມທ ບົທວນຄ ນື ແລະ ໃນການ 
ລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ:

2.    ຖ າ້ທ າ່ນໄດ ຮ້ ບັອະນ ມຸ ດັ ສຳລ ບັເງ ນິສ ດົ ຫຼ  ືບ ດັອາຫານ, ທ າ່ນຈະ ໄດ ຮ້ ບັບ ດັວ ເີຊ ນີ ເພື ອ່ເຂົ າ້ເຖ ງິຜ ນົປະໂຫຍດຂອງທ າ່ນ. ທ າ່ນຕ ອ້ງ ການໃຫ ບ້ ກຸຄ ນົທີ ບ່ົ ງ່ຊື ຂ່ າ້ 
    ງເທິງ ສາມາດເຂົ້າເຖິງຜົນປະໂຫຍດເຫຼົ່ານັ້ນ ຂອງທ່ານບໍ?                                 ຖ້າແມ່ນ, ຜົນປະໂຫຍດອັນໃດ?                                               
        ຖ າ້ບໍ ແ່ມ ນ່, ທ າ່ນຕ ອ້ງການເລ ອືກຄ ນົອື ນ່ ເພື ອ່ຊ ວ່ຍໃນການຮ ບັເອ າົຜ ນົ ປະໂຫຍດດ າ້ນເງ ນິສ ດົ ຫຼ  ືການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ບ ?ໍ                                  ຖ າ້ແມ ນ່,  
    ຈົ ງ່ຕື ມ່ຂໍ ມ້ ນູຕໍ ໄ່ປນີ  ້ສຳລ ບັບ ກຸຄ ນົນີ .້ ບ ກຸຄ ນົນີ  ້ຈະແມ ນ່ຕ ວົ ແທນທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັອຳນາດຖ ກືຕ ອ້ງຂອງທ າ່ນ. ພວກເຮ າົ ຈະສາມາດ ແລກປ ຽ່ນຂໍ ມ້ ນູຂ າ່ວສານກ ບັບ ກຸຄ ນົ 
    ນີ້ ແລະ ບຸກຄົນນີ້ ກໍ່ຈະສາມາດ ເຂົ້າເຖິງຜົນປະໂຫຍດດ້ານອາຫານ ແລະ/ຫຼື ເງິນສົດຂອງທ່ານ.

ວັນທີ:                                                              

ວັນທີ:                                                              

ວັນທີ:                                                              

ລາຍເຊັນ:                                                                                                                 

ພະຍານ:                                                                                                                    

ພະຍານ:                                                                                                                    

ຊື່:                                                                                                                      ເບີໂທລະສັບ:                                                                  

ທີ່ຢູ່:                                                                   ເມືອງ:                                               ລັດ:                   ລະຫັດໄປສະນີ:                              

ພວກເຮ າົຕ ອ້ງການຮູ ວ້ າ່ ມ ໃີຜໃນຄ ວົເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ ມ ຄີວາມພ ກິານໃດ ໜຶ ງ່ຫຼ ບື .ໍ ໝາຍເຫດ: ຂໍ ມ້ ນູດ າ້ນສ ຂຸະພາບສ ວ່ນບ ກຸຄ ນົທີ ເ່ປ ດີເຜ ຍີນະທີ ນ່ີ  ້
ຈະຖ ກືນຳໃຊ ເ້ພື ອ່ກຳນ ດົສະຖານະຄວາມພ ກິານຂອງທ າ່ນ ເທົ າ່ນັ ນ້ ແລະ ຈະບໍ ຖ່ ກືເປ ດີເຜ ຍີຕໍ ກ່ ບັຜູ ອ້ື ນ່. ຈົ ງ່ຕື ມ່ຂໍ ມ້ ນູຕໍ ໄ່ປນີ :້

ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ມີຄວາມພິການບໍ?1.                                      ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ:                                                                                
ຖ າ້ບໍ ມ່ ,ີ ໃຫ ເ້ລີ ມ້ເຮ ດັຫ ວົຂໍ  ້I.  ່ ໝາຍເຫດ: ຖ າ້ມ ຫີ າຼຍກວ າ່ໜຶ ງ່ຄ ນົ ມ  ີຄວາມພ ກິານ, ຈົ ງ່ຕອບຄຳຖາມສຳລ ບັບ ກຸຄ ນົທ ສີອງ ຢູ ໜ່ າ້ທ  ີ13.
ບຸກຄົນພິການຜູ້ນີ້ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກການປະກັນສັງຄົມ ຄົນພິການ ບໍ?2.  

 

ກະລຸນາໃຫ້ລລະອຽດກ່ຽວກັບຄວາມພິການ:3.                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                                      

ທ່ານຄິດວ່າ ຄວາມພິການນີ້ຈະຍັງຄົງຢູ່ຫຼາຍກວ່າ 12 ເດືອນ ບໍ?4. 
ທ່ານຄິດວ່າ ຄວາມພິການນີ້ ຈະສົ່ງຜົນເຖິງແກ່ຄວາມຕາຍ ບໍ?5. 
ບຸກຄົນພິການຜູ້ນີ  ້ເຄີຍສະໝັກຮ້ອງຂໍເອົາຜົນປະໂຫຍດຈາກການ ປະກັນສັງຄົມ ບໍ?6.                                          ຖ້າແມ່ນ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ :້ 
a. ການຮ້ອງຂໍຖືກປະຕິເສດ ບໍ?                                        ຖ້າແມ່ນ, ເມື່ອໃດ:                                                                                          
b.  ໄດ້ອຸທອນການຖືກປະຕິເສດບໍ?                                    ຖ້າແມ່ນ, ເປັນແນວໃດ:                                                                                   
c.  ສະພາບການປະຈ ບຸ ນັຂີ ຮ້ າ້ຍລ ງົກວ າ່ເກົ າ່ ນ ບັແຕ ກ່ານຮ ອ້ງຂ ເໍອ າົຜ ນົ ປະໂຫຍດຈາກການປະກ ນັສ ງັຄ ມົຖ ກືປະຕ ເິສດ ແມ ນ່ບ ?ໍ                                ຖ າ້ແມ ນ່, ໃຫ ອ້ະທ ບິາຍ: 

                                                                                                                                                                                                        

d.  ທ່ານ ມີຄວາມພິການ ຫຼ  ືສະພາບແບບໃໝ  ່ທີ່ການປະກັນສັງຄົມ ບໍ່ເບິ່ງແຍງໃນດ້ານນີ  ້ແມ່ນບໍ?                                  ຖ້າແມ່ນ, 
       ອະທິບາຍໂດຍຫຍໍ້ຄວາມພິການນີ້:                                                                                                                                                     

e.  ມີທະນາຍຄວາມ ຫຼ  ືໃຜຜູ້ໜຶ ງ່ ກຳລ ງັຊ ວ່ຍເຫຼ ອືທ າ່ນ ໃນການສະເໜ  ີຮ ອ້ງຂ ເໍອ າົຜ ນົປະໂຫຍດສຳລ ບັຄ ນົພິການ ຈາກການປະກ ນັສ ງັຄົມ ບ ?ໍ 

     ຖ້າມີ, ໃຫ້ບອກຊື່ບຸກຄົນ ແລະ ອົງການຈັດຕັ້ງ:                                                             ເບີໂທລະສັບ:                                                                

ເງ ນິສ ດົ ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ

ບໍ່ໄດ້ຮັບ   ຕອບຄຳຖາມ ທີ 3 ຫາ 6 ລຸ່ມນີ້.

ໄດ້ຮັບ    ສືບຕໍ ເ່ຮັດ ຫົວຂໍ  ້I

ບໍ່ ແມ ນ່
ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່
ບໍ່ ແມ ນ່
ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່
ບໍ່ ແມ ນ່



I. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັຊ ບັພະຍາກອນທ າ່ນ

ໜ້າທີ 6 ຂອງ 13

ພວກເຮ າົ ຕ ອ້ງການຮູ ກ້ ຽ່ວກ ບັຊ ບັພະຍາກອນຕ າ່ງໆຂອງທ າ່ນ ເພື ອ່ ກຳນ ດົ ເບິ ງ່ວ າ່ທ າ່ນສາມາດໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຫຼ ບື .ໍ ຖ າ້ຈຳເປ ນັ, ໃຫ  ້ນຳໃຊ ໜ້ າ້ທ  ີ13 ເພື ອ່ບອກຂໍ ມ້ນຕື ມ່ອ ກີ.

1.    ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ເປັນເຈົ້າ ຫຼື ມີຊື່ໃນຊັບພະຍາກອນໃດ ໜຶ່ງ ບໍ?

                                      ຖ້າມີ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້. ໃຫ້ໝາຍ ບໍ່ ຫຼື ມີ ໃນແzະລາຍການ ລຸ່ມນີ້.

ປະເພດຊັບພະຍາກອນ ຊື  ່ຢູ ໃ່ນຊ ບັພະຍາກອນ ຈຳນວນເງິນ 
ຫຼ  ືມ ນູຄ າ່

ຊັບພະຍາກອນ ເກັບໄວ້ຢູ່ໃສ?
(ຊື່ຂອງທະນາຄານ, ສະຫະພັນ ຫຼ  ື

ບໍລິສັດສິນເຊື່ອ)
ເລກບັນຊີ

ເງິນສົດ

ຈຳນວນເງິນເປັນເຊັກ

ເງິນຝາກປະຢັດ/
ເງິນຝາກປະຈຳ

ບ ນັຊ ກີະສຽນບຳນານສ ວ່ນບ
ຸກຄົນ

ບ ນັຊ ຂີອງສະຖານທີ ເ່ບິ ງ່ແຍງ
ສຸຂະພາບ

ຫຸ້ນ ແລະ ພັນທະບັດ

ແຜນການຊາປານະກ ດິສ ບົ ຫຼ  ື
ຝັງສົບ

ສະຖານທີ່ຝັງສົບ

ອື່ນໆ:
___________________

ອື່ນໆ:
___________________

ທ າ່ນມີຍານພາຫານະບ ?ໍ

ໄດ ລ້ ງົທະບຽນໃນລ ດັ Kansas
ປ :ີ _________ ຍີຫໍ :້ _______________ ປະເພດ: _____________ ເຈົ້າຂອງ: ________________________

ປ :ີ _________ ຍີຫໍ :້ _______________ ປະເພດ: _____________ ເຈົ້າຂອງ: ________________________

2.    ມີໃຜໃນເຮືອນຂອງທ່ານ ມີປະກັນໄພຊີວິດ ບໍ?                                       ຖ້າມີ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້: 
       (ລວມທັງ ສຳເນົາ ຂອງທຸກໆນະໂຍບາຍ.)

ເຈົ້າຂອງນະໂຍບາຍ ບໍລິສັດປະກັນໄພ ເລກທີນະໂຍບາຍ ມ ນູຄ າ່ເປ ນັຕ ວົເລກ ມ ນູຄ າ່ເປ ນັເງ ນິສ ດົ

ບໍ່  
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ 
ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ



I. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັຊ ບັພະຍາກອນ ຂອງທ າ່ນ (ສ ບືຕໍ )່
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3.    ມີໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ເປັນເຈົ້າຂອງເຮືອນ ແມ່ນບໍ?                                    ຖ້າແມ່ນ, ຕື່ມຂໍ້ມູນດັ່ງນີ້:   

       ເຈົ້າຂອງ:                                                  ສະຖານທີ່:                                                                                                                      

       ວັນທີຊື້:                                                   ມູນຄ່າ:                                                  ຈຳນວນເງິນຍັງຕິດໜີ້:                                             

       ໃຜແດ່ ອາໃສໃນເຮືອນຫຼັງນີ້?                                                                                                                                                            

       ຖ້າເຈົ້າຂອງເຮືອນບໍ່ໄດ້ອາໃສຢູ່ທີ່ນັ້ນ, ໃຫ້ອະທິບາຍ້ອນຫຍັງ:                                                                                                                 

       ຖ້າເຈົ້າຂອງເຮືອນບໍ່ໄດ້ອາໃສຢູ່ທີ່ນັ້ນ, ເຈົ້າຂອງເຮືອນ ຕັ້ງໃຈຈະກັບ ມາຢູ່ເຮືອນ ບໍ? 

4.    ມ ໃີຜຜູ ໜ້ຶ ງ່ໃນຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ເປ ນັເຈົ າ້ຂອງທີ ດ່ ນິຢູ ບ່ ອ່ນອື ນ່ (ລວມ ທ ງັ ຕ ກຶອາຄານ, ແປງດ ນິ, ພື ນ້ທີ ຟ່າມ, ເຮ ອືນຫຼ ງັທ ສີອງ) ແມ ນ່ບ ?ໍ 

       ຖ້າແມ່ນ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

       ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂອງຊັບສິນ:                                                                                                                                                            

       ສະຖານທີ່:                                                                                                                                                                                   

       ເຈົ້າຂອງ:                                                             ມູນຄ່າ:                                         ຈຳນວນເງິນທີ່ຍັງຕິດໜີ້:                                       

5.    ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທ່ານ ມີອະສັງຫາລິມະຊັບຖາວອນ ຫຼື ດອກເບ້ຍຖາ ວອນ ຈາກຊັບສິນໃດໜຶ່ງ ບໍ?

       ຖ້າມີ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

       ໃຫ້ລາຍລະອຽດຂອງຊັບສິນ:                                                                                                                                                              

       ສະຖານທີ່:                                                                                      ເຈົ້າຂອງ:                                                                                  

       ບອກວັນທີ ທີ່ອະສັງຫາລິມະຊັບ ເກີດຂື້ນ:                                                          ມູນຄ່າຂອງຊັບສິນ:                                                          

6.    ມ ໃີຜໃນຄົວເຮືອນຂອງທ າ່ນ ມີສິ່ງ່ຂອງຝາກໄວ້ນຳ ບໍ?                                    ຖ າ້ມ ,ີ ບອກປະເພດ, ເຈົ າ້ຂອງ, ຈຸດປະສົງ ແລະ ຈຳນວນມູນຄ າ່ ຂ າ້ງລຸ່ມ:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                      

7.    ມ ໃີຜໃນຄ ວົເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ ມ ເີງ ນິບຳນານ ຫຼ  ືມ ກີານລ ງົທ ນຶອື ນ່ທີ ຄ່ າ້ຍຄ  ືກ ນັ, ເຊິ ງ່ລວມທ ງັສ ວ່ນເປ ນັໜຶ ງ່ໃນຊ ດຸເງ ນິບຳເນ ດັ ເມື ອ່ກະສຽນຈາກວຽກ  

    ບໍ?                                ຖ້າມີ, ຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

       ເຈົ້າຂອງ:                                                                                         ມູນຄ່າ:                                                                                 

       ບໍລິສັດ:                                                                                                                                                                                          
      
       ໝາຍເຫດ: ເພື ອ່ໄດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການດ ແູລ ໄລຍະຍາວ, ລ ດັ Kansas ຕ ອ້ງຖ ກືບົ ງ່ຊື ເ່ປ ນັຜູ ໄ້ດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຂອງທ ກຸໆ ເງ ນິບຳນານ  
    ທີ ທ່ າ່ນເປ ນັເຈົ າ້ຂອງ ເຊິ ງ່ໄດ ມ້າ ໃນວ ນັທ  ີຫຼ  ືພາຍຫຼ ງັວ ນັທ  ີ8 ກ ມຸພາ ປ  ີ2006. ຂໍ ມ້ ນູເພີ ມ່ເຕ ມີຈະຖ ກືສະໜອງໃຫ ທ້ າ່ນ ກ ຽ່ວກ ບັ ຂະບວນການນີ .້  
    ເມື່ອທ່ານເຊັນຊື່ ໃນຄຳຮ້ອງສະໝັກນີ້ ທ່ານຕົກລົງເຫັນດີ ດຳເນີນການ ມອບໝາຍນີ້.

8.    ມີໃຜຜູ້ໜຶ່ງ ຕິດໜີ ເ້ງິນທ່ານ ຜ່ານໜັງສືສັນຍາໃຊ້ຄືນ ຫຼ  ືເງິນກູ  ້ອື່ນ  ໆແມ່ນບໍ?                                  ຖ້າແມ່ນ, ອະທິບາຍ:

                                                                                                                                                                                                         

9.    ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທ່ານ ມີຊັບສິນອື່ນໆ (ເຊັ່ນວ່າ R.V., ລົດພວງ, ເຮືອ, ສັດລ້ຽງ, ເຄື່ອງກົນຈັກ, ແລະ ອື່ນໆ) ບໍ?

                                       ຖ້າມີ, ຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້. ຖ້າຈຳເປັນ, ໃຊ້ໜ້າທີ 13 ເພື່ອບອກຂໍ້ມູນ ເພີ້ມເຕີມ.

       a. ໃຫ້ລາຍລະອຽດຊັບສິນ:                                                                                                                                                                 

           ເຈົ້າຂອງ:                                                                                      ມູນຄ່າ:                                                                                   

       b. ໃຫ້ລາຍລະອຽດຊັບສິນ:                                                                                                                                                                

           ເຈົ້າຂອງ:                                                                                      ມູນຄ່າ:                                                                                   

10.  ທ າ່ນ ຫຼ  ືຄູ ສ່ ມົລ ດົຂອງທ າ່ນ ເຄ ຍີກູ ຢ້ ມືເງ ນິ ຕໍ ກ່ ບັຊ ບັສ ນິໃດໜຶ ງ່ ໃນຫ າ້ປ ທີີ ຜ່ າ່ນມາ, ລວມທ ງັ ການກູ ຢ້ ມືເງ ນິສຳລ ບັເຮ ອືນຄັ ງ້ທ ສີອງບ ?ໍ

11.  ທ່ານ ຫຼື ຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ ເຄີຍສະລະສິດ ໃນການໄດ້ຮັບມໍລະດົກ ຫຼື ພິໃນກຳໃດໜຶ່ງ ບໍ?

12.  ທ າ່ນ ຫຼ  ືຄູ ສ່ ມົລ ດົຂອງທ າ່ນເຄ ຍີຮ ວ່ມງານກ ບັທະນາຍຄວາມໃດໜຶ ງ່ເພື ອ່ຈ ດຸປະສ ງົການວາງແຜນກ ຽ່ວກ ບັອະສ ງັຫາລ ມິະຊ ບັບໍ ?່

 ຖ້າເຄີຍ, ຈົ່ງເຮັດສຳເລັດສິ່ງຕໍ່ໄປນີ້: ຊື່ຂອງທະນາຍຄວາມ:                                                                                ວັນທີ:                            

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ່ນ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ເຄີຍ

ບໍ່ ເຄີຍ

ບໍ ເ່ຄຍ ເຄີຍ



J. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັລາຍຮ ບັຂອງທ າ່ນ ຈາກການເຮ ດັວຽກ
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ຊື່
ຊື່ນາຍຈ້າງ, ໂທລະສັບ & ທີ່ຢູ່
(ຖ າ້ເປ ນັຜູ ເ້ຮ ດັທ ລຸະກ ດິສ ວ່ນຕ ວົ, ໃຫ ບ້ອກ

ປະເພດທຸລະກິດທີ່ເຮັດ)

ເງິນເດືອນ ຫຼ  ື
ຄ າ່ຈ າ້ງລາຍຊົ ວ່ໂມງ

ເງ ນິທ ບິ ຫຼ  ື
ເງ ນິເປ ເີຊ ນັ

ຊົ ວ່ໂມງເຮ ດັວຽກ 

ປະຈຳອາທິດ
ທ າ່ນໄດ ຮ້ ບັເງ ນິຄ າ່ຈ າ້ງ 
ຖີ ປ່ານໃດ (ຈ ກັຄັ ງ້)?

ມື ໃ້ດຂອງອາທ ດິ
ທີ ໄ່ດ ຮ້ບັຄ າ່ຈ າ້ງ

ພວກເຮ າົຕ ອ້ງການຮູ ກ້ ຽ່ວກ ບັລາຍຮ ບັທ ງັໝ ດົ ຈາກການເຮ ດັວຽກ, ເຮ ດັທ ລຸະ ກ ດິສ ວ່ນຕ ວົ, ກຳມະກອນຮ ບັເໝ າົ, ແລະອື ນ່ໆ. ມ ໃີຜໃນຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ເຮ ດັທ ລຸະກ ດິສ ວ່ນຕ ວົ 
(ຫາເອງເຮ ດັເອງ) ຫຼ  ືເຮ ດັວຽກງານໃດໜຶ ງ່ ບ ?ໍ                                  ຖ າ້ແມ ນ່, ຕື ມ່ຂໍ ມ້ ນູລຸ ມ່ນີ  ້ສຳລ ບັທ ກຸໆ ວຽກທີ ເ່ຮ ດັ. ທ ລຸະກ ດິສ ວ່ນຕ ວົ ລວມມ ລີາຍຮ ບັຈາກວຽກມະ
ຍ ກິມະຍ ອ່ຍ, ເບິ ງ່ແຍງເດ ກັນ ອ້ຍ, ຕ ດັຫຍ າ້, ເຮ ດັອະນາໄມຫ ມິະ, ຂາຍເຄື ອ່ງສຳອາງ, ອື ນ່ໆ . ຖ າ້ຈຳເປ ນັ, ໃຫ ໃ້ຊ້ໜ າ້ທ  ີ13 ເພື ອ່ບອກຂໍ ມ້ ນູເພີ ມ່ເຕ ມີ.

ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທ່ານ ສູນເສຍວຽກ ຫຼ  ືລາອອກວຽກ ໃນ 60 ວັນທີ  ່ຜ່ານມາ ບໍ?                                  ຖ້າມ ,ີ ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ ໄ່ປນີ :້

ຊື່:                                                                                                      ນາຍຈ້າງ:                                                                                  

ມື້ເຮັດວຽກສຸດທ້າຍ:                                                                                     ເຫດຜົນ:                                                                             

                                                                                                                                                                                                         

                                                                                                                                                                                                         

13.  ທ າ່ນ ຫຼ  ືຄູ ສ່ ມົລ ດົຂອງທ າ່ນ ເຄ ຍີປ ຽ່ນກຳມະສ ດິເປ ນັເຈົ າ້ຂອງ, ຂາຍ ຫຼ  ືໃຫ ລ້ າ້ ຊ ບັສ ນິໃດໜຶ ງ່ ໃນຫ າ້ປ ທີີ ຜ່ າ່ນມາ (ເຊັ ນ່ວ າ່ ເງ ນິສ ດົ, ເງ ນິຝາກ,  

    ຫຸ້ນ, ເຮືອນ, ທີ່ດິນ ຫຼື ຊັບສິນອື່ນໆ)?

                                        ຖ້າເຄີຍ, ຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້:

ວ ນັທ ປີ ຽ່ນແປງການເປ ນັເຈົ້
າຂອງ ປະເພດ ຊັບສິນ ມູນຄ່າ ໃຫ້ລ້າ/ຂາຍໃຫ້ແກ່ ຈຸດປະສົງ

ປະເພດຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຈຳນວນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຈຳນວນຄັ້ງ ທີ່ຈ່າຍ?

ທ າ່ນມ ຄີ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍພ ເິສດ ກ ຽ່ວຂ ອ້ງກ ບັຄວາມພ ກິານຂອງທ າ່ນ ທີ ຊ່ ວ່ຍ ທ າ່ນໃນການເຮ ດັວຽກ ບ ?ໍ (ຕ ວົຢ າ່ງ ລວມມ  ີໝາບ ລໍ ກິານ, ການດ  ູແລ, 
ການສົ່ງຮັບພິເສດ ສຳລັບໄປເຮັດວຽກ, ອື່ນໆ)                                   ຖ້າມີ, ຈົ່ງຕື່ມຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນ:ີ້

I. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັຊ ບັພະຍາກອນ ຂອງທ າ່ນ (ສ ບືຕໍ )່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ເຄີຍ



K. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກັບລາຍຮັບອື່ນ  ໆຂອງທ າ່ນ
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ສຳລ ບັອ ງົການເທົ າ່ນັ ນ້

ນອກນັ ນ້ ພວກເຮ າົຍ ງັຢາກຮູ ກ້ ຽ່ວກ ບັທ ກຸໆລາຍຮ ບັອື ນ່ໆ ໃນຄ ວົເຮ ອືນ ຂອງທ າ່ນ ເພື ອ່ຕ ດັສ ນິເບິ ງ່ວ າ່ທ າ່ນຈະສາມາດໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຫຼ ບືໍ .່

ເຮ ດັສຳເລ ດັແຜນວາດຕໍ ໄ່ປນີ .້ ໃຫ ໝ້າຍ ບໍ  ່ຫຼ  ືມ  ີໃສ ແ່ຕ ລ່ະລາຍການ ລຸ ມ່ນີ .້ ຖ າ້ຈຳເປ ນັ, ໃຫ ໃ້ຊ ໜ້ າ້ທ  ີ13 ເພື ອ່ບອກຂໍ ມ້ ນູເພີ ມ່ເຕ ມີ.

ປະເພດ/ແຫຼ ງ່ທີ ມ່າຂອງລາຍຮ ບັ ຊື ຂ່ອງບ ກຸຄ ນົທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັ ຈຳນວນເງ ນິທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັ 
(ກ ອ່ນການຫ ກັລ ບົອອກ)

ຈຳນວນຄັ້ງ 
ທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັ

ໃບຮຽກຮ້ອ 
ງສິດເລກທີ

ຜົນປະໂຫຍດຈາກການປະກັນສ ງັຄົມ

1.

2.

3.

ລາຍໄດ ອ້ ດຸໜ ນູເພີ ມ່ເຕ ມີສຳລ ບັຜູ ເ້ຖົ າ້ 
ແລະຄົນພິການ (SSI)

1.

2.

ຜົນປະໂຫຍດສຳລັບນັກຮົບເກົ າ່

ການກະສຽນບຳນານຂອງພະນ ກັງານລ ດົໄຟ

ການຈ່າຍສຳລັບເຄື່ອງຂອງຝາກ

ການຈ່າຍເບ້ຍບຳນານ

ການກະສຽນວຽກ ຫຼ ກືານບຳນານອື ນ່ໆ . 
ແຫຼ່ງ:                                               

ການຊົດເຊີຍຜູ້ອອກແຮງງານ/
ການວ່າງງານ

ເງ ນິຄ າ່ທີ ດ່ ນິທີ ມ່ ນີ ຳ້ມນັ/ ທີ ດ່ ນິທີ ມ່ ບີໍ ແ່ຮ /່ 
ເງິນທີ່ຈ່າຍໃຫ້ຊົນເຜົ່າ

ລາຍໄດ້ຈາກຂາຍເຄື່ອງຮັບເໝົາ/ 
 ຄ່າເຊົ່າ

ລາຍໄດ້ອື່ນໆ 
ແຫຼ່ງ 1:                                          

ແຫຼ່ງ 2:                                          

ມີໃຜ ໄດ້ສະໝັກຮ້ອງຂໍເອົາລາຍຮັບ ຫຼື ຜົນປະໂຫຍດອື່ນ ບໍ?

ຖ້າມີ, ບອກຊື່ແມ່ນໃຜ ແລະ ລາຍຮັບ ຫຼື ຜົນປະໂຫຍດຫຍັງ:                                                                                                                           

                                                                                                                                                                                                          

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ



L. ບອກພວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັລາຍຈ າ່ຍໃນຄ ວົເຮ ອືນ ຂອງທ າ່ນ

ເພື ອ່ຊ ວ່ຍພວກເຮ າົ ຕ ດັສ ນິກຳນ ດົຈຳນວນທີ ຖ່ ກືຕ ອ້ງ ຂອງຜ ນົປະໂຫຍດ ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ, ຈົ ງ່ບອກພວກເຮ າົກ ຽ່ວກ ບັລາຍຈ າ່ຍດ າ້ນ ທີ ພ່ ກັເຊ າົ ແລະ ລາຍຈ າ່ຍອື ນ່ໆ.

ປະເພດລາຍຈ່າຍ ຈຳນວນເງິນ ໃຜເປັນຜູ້ຈ່າຍ?

ທ່ານ ເຊົ່າເຮືອນຢູ່ ແມ່ນບໍ? 
ຖ້າເຊົ່າເຮືອນຢູ່, ຈົ່ງບອກຊື່, ທີ່ຢູ່ ແລະເບີໂທລະສັບເຈົ້າຂອງເຮືອນ: 
                                                                                                                                                
                                                                                                                                                 

ທ່ານ ເປັນເຈົ້າຂອງເຮືອນ ຫຼື ກຳລັງຊື້ເຮືອນຂອງທ່ານ ແມ່ນບໍ? 

ຄ າ່ເຊົ າ່ເຮ ອືນ ຫຼ  ືຈຳນວນຈ າ່ຍຄ າ່ຊື ເ້ຮ ອືນລາຍເດ ອືນຂອງທ າ່ນ ແມ ນ່ເທົ າ່ໃດ? .......................................

ຖ າ້ເຊົ າ່ເຮ ອືນຢູ ,່ ນີ  ້ແມ ນ່ເຮ ອືນອ ດຸໜ ນູຂອງລ ດັຖະບານ, ຫ ວົຂໍ  ້8, HUD, ອື ນ່ໆ  ແມ ນ່ບ ?ໍ

ຖ າ້ແມ ນ່, ໃຫ ບ້ອກພວກເຮ າົ ຈຳນວນເງ ນິທີ່ທ າ່ນຕ ອ້ງຈ າ່ຍ ໃນແຕ ລ່ະເດ ອືນ ....................................

$

$

ທ່ານ ຕ້ອງຈ່າຍພາສີຊັບສິນ ເຊິ່ງບໍ່ນອນໃນການຈ່າຍຄ່າຊື້ເຮືອນ ແມ່ນບໍ? $

ທ າ່ນ ຕ ອ້ງຈ າ່ຍຄ າ່ປະກັນໄພ ຂອງເຈົ າ້ຂອງເຮ ອືນ ເຊິ ງ່ບໍ່ນອນໃນ ການຈ າ່ຍຄ າ່ຊື ເ້ຮ ອືນ ແມ່ນບ ?ໍ $

ທ່ານ ຕ້ອງຈ່າຍຄ່າດູແລລູກ ຫຼື ບຸກຄົນທີ່ອາໃສເພິ່ງທ່ານ ແມ່ນບໍ? $

ທ່ານ ຕ້ອງຈ່າຍຄ່າອຸດໜູນລ້ຽງດູລູກ ແມ່ນບໍ?                             ບອກຈຳນວນທີ່ໄດ້ຈ່າຍ ແລະ 
ເລກທີຄຳສັ່ງສານ ສຳລັບເດັກແຕ່ລະຄົນ:                                                                                            $

ຖ າ້ທ າ່ນມ ອີາຍ  ຸ60 ປ  ີຫຼ  ືສ ງູກວ າ່, ຫຼ  ືເປ ນັຄ ນົພ ກິານ, ທ າ່ນ ມ ຄີ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍ ປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ບ ?ໍ 
ລວມທ ງັ ການປະກ ນັໄພສ ຂຸະພາບ ແລະ ເບ ຍ້ສະຫວ ດັດ ກີານສ ຂຸະພາບ. ໃຊ້ໜ າ້ທ  ີ13 ເພື ອ່ບອກຂໍ ມ້ ນູເພີ ມ້ເຕ ມີ.

$

ທ່ານ ມີລາຍຈ່າຍຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກ ບໍ?

ທ່ານ ມີລາຍຈ່າຍຄ່າທຳຄວາມຮ້ອນ ຫຼື ທຳຄວາມເຢັນ ບໍ?

ຖ້າບໍ່ມີ, ໃຫ້ໝາຍເອົາຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກຕໍ່ໄປນີ້ ທີ່ທ່ານຮັບຜິດຊອບຈ່າຍ:
       
       ຄ່ານ້ຳ          ຄ່າລະບາຍນ້ຳເສຍ           ຄ່າກຳຈັດຂີ້ເຫຍື້ອ            ຄ່າໂທລະສັບ            ຄ່າໄຟຟ້າ/ແກັດສ ສຳລັບແຕ່ງກິນ ຫຼື ດອກໄຟ             ອື່ນໆ                                  ບໍ່ມີ

ທ່ານໄດ້ຮັບ ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພະລັງງານ ສຳລັບຄົວເຮືອນລາຍໄດ້ຕ່ຳ (LIEAP) ບໍ?                                    ຖ້າໄດ້ຮັບ ແມ່ນເມື່ອໃດ:                                          

ມີໃຜ ຊ່ວຍທ່ານໃນການຈ່າຍ ບັນດາລາຍຈ່າຍຂ້າງເທິງ ບໍ?                                      ຖ້າມີ, ລາຍຈ່າຍໃດແດ່ ທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຈ່າຍ? 
 
                                                                                                ເຂົາເຈົ້າ ຈ່າຍຊ່ວຍເທົ່າໃດ?                                                                              
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ສຳລ ບັອ ງົການເທົ າ່ນັ ນ້

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ໄດ ຮ້ ບັ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ມີ

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່

ບໍ່ ແມ ນ່



ຂໍ ມ້ ນູກ ຽ່ວກ ບັ ຂອບເຂດການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ດ າ້ນການ ປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ

ກະລຸນາ ອ າ່ນຂໍ້ມູນນີ  ້ກ່ອນທີ່ຈະເຊັນຊື ໃ່ນໜ າ້ທ  ີ12

ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບ ເລກລະຫັດປະກັນສັງຄົມ

ຂໍ ມ້ ນູກ ຽ່ວກ ບັ ຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍໃນການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ດ າ້ນອາຫານ

ຂໍ້ມູນ ກ່ຽວກັບການຮ່ວມມື

ຂ າ້ພະເຈົ າ້ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ອ ງົການຄຸ ມ້ຄອງນະໂຍບາຍດ າ້ນສ ຂຸະພາບ ລ ດັ Kansas (KHPA) ເປ ນັຜູ ຮ້ ບັຜ ດິຊອບບ ລໍ ຫິານ ໂປແກຣມ ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ.• 

ຊັບພະຍາກອນ ຈາກພາກສ່ວນທີສາມ
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ໂປແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນປິ ນ່ປ ວົ ສ ຂຸະພາບ ລ ດັ Kansas (ສ ດິທ ທິ  ີXIX ແລະ ສ ດິທ ທິ  ີXXI) ຈະຈ າ່ຍໃຫ ພ້ຽງແຕ ກ່ານບ ລໍ ກິານ • 
ທີ່ການປະກັນໄພອື່ນ ຫຼື ພາກສ່ວນທີສາມອື່ນ ບໍ່ຈ່າຍໃຫ້.
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ມ ຄີວາມຮ ບັຜ ດິຊອບ ໃນການນຳໃຊ  ້ແລະ ການ ລາຍງານ ທ ກຸຊ ບັພະຍາກອນຈາກພາກສ ວ່ນທ ສີາມ ສຳລ ບັ ທ ກຸໆ ຄ ນົ ໃນເຮ ອືນຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຜູ ທ້ີ ໄ່ດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື • 
ດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ. ຕ ວົຢ າ່ງຂອງຊ ບັພະຍາກອນຈາກພາກສ ວ່ນ ທ ສີາມ ມ ກີານປະກ ນັໄພສ ຂຸະພາບ, ການແກ ໄ້ຂ ໄກ ເ່ກ ຍ່ຂອງ ສານ, ການຈ າ່ຍຄ າ່ອ ດຸໜ ນູປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ, ເຄື ອ່ງຝາກ, 
ຫຼ  ືທ ນຶຊ ວ່ຍເຫຼ ອືເພື ອ່ການອະນ ລຸ ກັ. ແຫຼ ງ່ເຫຼົ າ່ນີ  ້ຕາມກ ດົໝາຍອາດ ຈະເປ ນັຜູ ຮ້ ບັຜ ດິຊອບ ໃນການຈ າ່ຍລາຍຈ າ່ຍດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ບາງຈຳນວນ ຂອງບ ກຸຄ ນົໃດໜຶ ງ່.
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ພວກທ າ່ນອາດຈະບໍ ຈ່ າ່ຍຄ າ່ບ ລໍ ກິານ ດ າ້ນສ ຂຸະພາບໃຫ  ້ຖ າ້ພວກທ າ່ນເຊື ອ່ວ າ່ ພາກສ ວ່ນທ ສີາມໄດ  ້ຈ າ່ຍໃຫ ໄ້ປແລ ວ້.• 
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຕ ກົລ ງົຈະຊ ວ່ຍພວກທ າ່ນ ໃນການຕ ດິຕາມເບິ ງ່ ການນຳໃຊ ຊ້ ບັພະຍາກອນທ ງັໝ ດົຈາກພາກສ ວ່ນທ ສີາມ. ໜ ວ່ຍງານຮ ບັໃຊ ໜ້ີ ກ້ານປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ຈະຕ ດິຕາມເບິ ງ່ • 
ພາກສ ວ່ນອື ນ່ໆ  ໃນການຈ າ່ຍຄ າ່ບ ລໍ ກິານດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ສ ຂຸະພາບ. ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຈະຊ ວ່ຍໜ ວ່ຍງານນີ  ້ໃນການຕ ດິ ຕາມຍາດແຍ ງ່ເອ າົຊ ບັພະຍາກອນຈາກພາກສ ວ່ນທ ສີາມ.

ການຈ່າຍເງິນ ແລະ ການອຸດໜູນ
ຖ າ້ພວກເຮ າົ ໄດ ຮ້ ບັອະນ ມຸ ດັ ສຳລ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນ ການປິ ນ່ປ ວົ, ພວກເຮ າົ ຕ ກົລ ງົອະນ ຍຸາດໃຫ  ້ຈ າ່ຍຄ າ່ບ ລໍ  ິການດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ໂດຍກ ງົຫາ ທ າ່ນໝ  ໍຫຼ  ື• 
ຜູ້ສະໜອງ ການປິ່ນປົວສຸຂະພາບອື່ນໆ ຂອງພວກເຮົາເລີຍ.
ຖ າ້ພວກເຮ າົ ໄດ ຮ້ ບັອະນ ມຸ ດັ ສຳລ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນ ການປິ ນ່ປ ວົ, ພວກເຮ າົຈະໂອນ ທ ກຸໆ ການຈ າ່ຍເງ ນິອ ດຸໜ ນູ ດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ທີ ພ່ວກເຮ າົໄດ ຮ້ ບັ • 
ໃຫ້ອົງການຄຸ້ມຄອງ ນະໂຍບາຍດ້ານສຸຂະພາບລັດ Kansas (KHPA).
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ສິດທິ, ໜ້າທີ່ຮັບຜິດຊອບ, ແລະ ການລົງໂທດ
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ໄດ ອ້ າ່ນ ແລະ ເຂົ າ້ໃຈແຈ ງ້ ສ ດິທ  ິແລະ ໜ າ້ທີ  ່ຮ ບັຜ ດິຊອບຂອງຕ ນົເອງ ທີ ໄ່ດ ລ້ະບ ໄຸວ ໃ້ນໜ າ້ເຈ ຍ້ສຳລ ບັຈ ກີອອກ ໃນຕອນທ າ້ຍຂອງແບບຟອມນີ .້• 
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈ ບັນດາຄຳຖາມໃນແບບຟອມຄຳຮ້ອງສະໝັກນີ້.• 
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈ ການລ ງົໂທດຕ າ່ງໆ ຕໍ ກ່ ບັການປ ດິບ ງັຂໍ ມ້ ນູ (ໂທດຕ າ່ງໆ ແມ ນ່ໄດ ລ້ະບ ໄຸວ  ້ໃນໜ າ້ທີ ຈ່ົ ງ່ໄວ ຈ້ ກີອອກ ໃນຕອນ ທ າ້ຍຂອງແບບຟອມສະບ ບັນີ )້.• 
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈ ການລ ງົໂທດ ຕໍ ກ່ ບັການໃຫ ຂ້ໍ ມ້ ນູທີ ຜ່ ດິ (ໂທດຕ າ່ງໆ ແມ ນ່ໄດ ລ້ະບ ໄຸວ  ້ໃນໜ າ້ທີ ຈ່ົ ງ່ໄວ ຈ້ ກີອອກ ໃນຕອນທ າ້ຍຂອງແບບຟອມສະບ ບັນີ )້.• 

ສະຖານະຄວາມເປັນພົນລະເມືອງ
ການເຊ ນັຊື ໃ່ນແບບຟອມນີ  ້ໝາຍຄວາມວ າ່ ຂ າ້ພະເຈົ າ້ຕ ກົລ ງົເຫ ນັ ດ ວີ າ່ ທ ກຸໆຄ ນົທີ ອ່າໃສຢູ ໃ່ນເຮ ອືນຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຜູ ເ້ຊິ ງ່ຮ ອ້ງຂ  ໍການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ແມ ນ່• 
ເປ ນັພ ນົລະເມ ອືງຂອງສະຫະລ ດັອາເມລ ກິາ ຫຼ  ືຢູ ໃ່ນຖານະຜູ ອ້ ບົພະຍ ບົເຂົ າ້ເມ ອືງທີ ຖ່ ກືກ ດົໝາຍ. ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈດ ວີ າ່ ຂໍ ກ້ຳນ ດົນີ  ້ຈະບໍ ຖ່ ກືນຳໃຊ ຕ້ໍ ກ່ ບັ 
ບຸກຄົນທີ່ຮ້ອງຂໍການ ຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການປິ່ນປົວໃນເຫດສຸກເສີນ(ໂປແກຣມ SOBRA).

ການປ່ຽນແປງ ທີ່ທ່ານຕ້ອງລາຍງານ
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຕ ກົລ ງົທີ ຈ່ະລາຍງານ ການປ ຽ່ນແປງຕ າ່ງໆ ເຊັ ນ່ວ າ່ ການປ ຽ່ນແປງດ າ້ນທີ ຢູ່ ອ່າໃສ, ການປ ຽ່ນແປງດ າ້ນລາຍຮ ບັ, ແລະ ການປ ຽ່ນແປງສ ວ່ນບ ກຸຄ ນົຂອງຜູ ທ້ີ ອ່າໃສຢູ ໃ່ນເຮ ອືນຂ າ້ພະເຈົ າ້.• 
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ພະນັກງານຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຈະສົ ງ່ ໃບແຈ ງ້ກ ຽ່ວກ ບັການປ ຽ່ນແປງ ທີ ຂ່ າ້ພະເຈົ າ້ຈຳເປ ນັຕ ອ້ງໄດ  ້ລາຍງານ.• 
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຈະແຈ ງ້ໃຫ ພ້ະນ ກັງານຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ຮູ ກ້ ຽ່ວກ ບັ ການປ ຽ່ນແປງຕ າ່ງໆ ທີ ອ່າດຈະສົ ງ່ຜ ນົກະທ ບົຕໍ ວ່ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂ ຫຼ  ືລະດ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້.• 

ພວກເຮົາ ຈະຢັ້ງຢືນຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານສົ່ງໃຫ້ພວກເຮົາ
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈດີວ າ່ ພວກທ າ່ນຈະກວດກາຢັ ງ້ຢືນຄວາມ ຖືກຕ້ອງ ຂໍ້ມູນທີ່ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ສະໜອງໃຫ  ້ໃນແບບຟອມນີ .້• 
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈດ ວີ າ່ ພວກທ າ່ນ ອາດຈະຕ ດິຕໍ ຫ່າອ ງົການ ອື ນ່ໆ ເຊັ ນ່ວ າ່ເຈົ າ້ໜ າ້ທີ ລ່ ດັຖະບານກາງ, ເຈົ າ້ໜ າ້ທີ ລ່ ດັ, ເຈົ າ້ໜ າ້ ທີ ທ່ ອ້ງຖິ ນ່, ບ ນັດານາຍຈ າ້ງ, • 
ຜູ ສ້ະໜອງການດ ແູລສ ຂຸະພາບ, ຫ ວົໜ ວ່ຍທ ລຸະກ ດິ, ສະຖາບ ນັການເງ ນິ, ແລະ ຜູ ສ້ະໜອງການ ດ ແູລເດ ກັ ເພື ອ່ຢັ ງ້ຢ ນືຄວາມຖ ກືຕ ອ້ງຂອງຂໍ ມ້ ນູທີ ສ່ະໜອງໃຫ .້
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ພວກທ າ່ນຈະນຳໃຊ ຂ້ໍ ມ້ ນູທີ ທ່ າ່ນຢັ ງ້ຢ ນື ແລະ ມ ນັອາດຈະສົ ງ່ຜ ນົກະທ ບົ ຕໍ ກ່ ບັວ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂ ຫຼ  ືລະດ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້.• 

ຂ າ້ພະເຈົ າ້ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຕ ອ້ງໄດ ສ້ະໜອງ ຫຼ  ືສະ ເໜ ຂີ ເໍອ າົເລກລະຫ ດັປະກ ນັສ ງັຄ ມົ ສຳລ ບັບ ກຸຄ ນົໃນຄ ວົ ເຮ ອືນຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຜູ ທ້ີ ກ່ຳລ ງັຮ ອ້ງຂ ເໍອ າົ• 
ການຊ່ວຍເຫຼືອ.
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ອ ງົການບ ລໍ ກິານດ າ້ນສ ງັຄ ມົ ແລະ ການຟື ນ້ ຟ  ູ(SRS) ແລະ ອ ງົການຄຸ ມ້ຄອງນະໂຍບາຍດ າ້ນສ ຂຸະພາບ ລ ດັ Kansas (KHPA) • 
ຈະນຳໃຊ ເ້ລກລະຫ ດັປະກ ນັສ ງັຄ ມົ ເພື ອ່ຈ ດຸ ປະສ ງົຄຸ ມ້ຄອງຈ ດັການ. ເລກດັ ງ່ກ າ່ວ ຈະຖ ກືນຳໃຊ ເ້ພື ອ່ປຽບ ທຽບໃນຄອມພ ວິເຕ  ີກ ບັອ ງົການປະກ ນັສ ງັຄ ມົ, 
ທະນາຄານ, ໜ່ວຍບໍລິການອາກອນພາຍໃນ, ແລະ ອົງການຈັດຕັ້ງ ແລະ ຂະແໜງການອື່ນໆ.

ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຕ ອ້ງໄດ ລ້າຍງານ ແລະ ຢັ ງ້ຢ ນື ຄວາມຖ ກືຕ ອ້ງ ລາຍຈ າ່ຍຂອງຄ ວົເຮ ອືນຂ າ້ພະເຈົ າ້ ຫຼ ບືໍ ດ່ັ ງ່ນັ ນ້ ຂ າ້ ພະເຈົ າ້ ກໍ ຈ່ະບໍ ໄ່ດ ຮ້ ບັການຫ ກັລ ບົອອກ ສຳລ ບັຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍດັ ງ່ກ າ່ວ.• 

ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຫ ນັດ ວີ າ່ ທ ກຸໆຄ ນົທີ ສ່ະເໜ ຂີ ເໍອ າົ ແລະ ໄດ ຮ້ ບັ ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນເງ ນິສ ດົ ຫຼ  ືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ແລະ ຜູ ທ້ີ  ່ອ າ້ງສ ດິເປ ນັຜູ ພ້ ກິານ ຕ ອ້ງຮ ວ່ມມ  ື• 
ໃນການກຳນົດຄວາມພິການ ຕາມຫຼັກຖານຕົວຈິງ ສຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການປິ່ນປົວ.
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ພວກເຮ າົ ອາດຈະບໍ ໄ່ດ້ຮັບການຊ່ວຍ ເຫຼືອດ າ້ນເງິນສົດ ຖ າ້ມ ໃີຜຜູ້ໜຶ ງ່ ບໍ ໃ່ຫ້ການຮ່ວມມ .ື• 



ການອະນ ຍຸາດເພື ອ່ເປ ດີເຜ ຍີຂໍ ມ້ ນູ ແລະ ລາຍເຊ ນັ

ຂໍ ມ້ ນູກ ຽ່ວກ ບັ ຂອບເຂດການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການ ປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ (ສ ບືຕໍ )່

ລາຍເຊ ນັຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ໃນແບບຟອມສະໝ ກັນີ  ້ຈະອະນ ຍຸາດໃຫ ນ້າຍຈ າ້ງ, ຜູ ສ້ະໜອງການດ ແູລສ ຂຸະພາບ, ສະຖາບ ນັການເງ ນິ, ຜູ ສ້ະໜອງການປະ ກ ນັໄພ, 
ຜູ ສ້ະໜອງຜ ນົປະໂຫຍດ, ແລະ ບ ກຸຄ ນົ ຫຼ  ືອ ງົການຈ ດັຕັ ງ້ອື ນ່ໆ  ສາມາດເປ ດີເຜ ຍີຕໍ ກ່ ບັພະແນກບ ລໍ ກິານດ າ້ນສ ງັຄ ມົ ແລະ ການຟື ນ້ຟ  ູລ ດັ Kansas (SRS) 
ແລະ ອ ງົການຄຸ ມ້ຄອງນະໂຍບາຍດ າ້ນສ ຂຸະພາບ ລ ດັ Kansas (KHPA) ທ ກຸໆຂໍ ມ້ ນູ, ເຊິ ງ່ລວມທ ງັຂໍ ມ້ ນູປ ດິລ ບັ ແລະ ຂໍ ມ້ ນູ ດ າ້ນສ ຂຸະພາບທີ ຈ່ຳເປ ນັ ເພື ອ່ກຳນ ດົ 
ວ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ໃນ ການໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຕ າ່ງໆ ຫຼ  ືເພື ອ່ຈ ດຸປະສ ງົຄຸ ມ້ຄອງບ ລໍ ຫິານໂປ ແກຣມຊ ວ່ຍເຫຼ ອືຕ າ່ງໆ ທີ ຂ່ າ້ພະເຈົ າ້ໄດ ສ້ະໝ ກັເຂົ າ້ຮ ວ່ມ.

ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ອະນ ຍຸາດໃຫ  ້SRS ແລະ KHPA ແລກປ ຽ່ນຂໍ ມ້ ນູດ າ້ນ ການປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ກ ບັອ ງົການ ແລະ ຜູ ຮ້ ບັເໝ າົອື ນ່ໆ ເພື ອ່ຈ ດຸປະສ ງົ ການຄຸ ມ້ຄອງບ ລໍ ຫິານ.

ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ທ ກຸໆຂໍ ມ້ ນູທີ ສ່ະໜອງໃຫ  ້ໃນແບບຟອມນີ  ້ແລະ ທ ກຸໆຂໍ ມ້ ນູທີ ໄ່ດ ສ້ະໜອງໃຫ ພ້ະນ ກັງານ SRS ຫຼ  ືKHPA ໃນນາມ ຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ 
ແມ່ນໄດ້ຮັບປົກປ້ອງໂດຍກົດໝາຍຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ ວ່າດ້ວຍການຮັກສາຄວາມລັບ.

ການເປ ດີເຜ ຍີຂໍ ມ້ ນູນີ  ້ມ ຜີ ນົນ ບັຕັ ງ້ແຕ ມ່ື ລ້ ງົລາຍເຊ ນັທີ ໄ່ດ ລ້ະບ ຢຸູ ຂ່ າ້ງລຸ ມ່ ແລະ ຈະຍ ງັມ ຜີ ນົຕໍ ໄ່ປ ຈ ນົກວ າ່ຖ ກືເພ ກີຖອນຄ ນື ເປ ນັລາຍລ ກັອ ກັສອນ ໂດຍ 
ຜູ້ທີ່ເຊັນຊື່ລຸ່ມນີ້. ສຳເນົາຂອງໃບມອບອຳນາດນີ້ ມີຜົນສັກສິດ ຄືກັນກັບສະບັບຕົ້ນ.

ໂດຍຈະຖ ກືລ ງົໂທດຖ າ້ກ າ່ວຄວາມເທ ດັ ຂ າ້ພະເຈົ າ້ຂ ຢໍັ ງ້ຢ ນືວ າ່ ທ ກຸໆ  ຄຳຕອບຂອງຂ າ້ພະເຈົ າ້ ແມ ນ່ເປ ນັຄວາມຈ ງິ ແລະ ສ ມົບ ນູຖ ກືຕ ອ້ງ ທ ກຸປະການ.

                                                                                                                         
ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ

                                                                                                                         
ລາຍເຊ ນັຄູ ສ່ ມົລ ດົຂອງທ າ່ນ ຫຼ  ືຜູ ໃ້ຫຍ ໃ່ດໜຶ ງ່ໃນເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ (ບໍ ຕ່ ອ້ງການ)

                                                                                                                         
ລາຍເຊັນຂອງພະຍານທີໜຶ່ງ (ຖ້າ “X” ຖືກນຳໃຊ້)

                                                                                                                         
ລາຍເຊັນຂອງພະຍານທີສອງ (ຖ້າ “X” ຖືກນຳໃຊ້)

                                                                                                                         
ລາຍເຊ ນັຂອງຜູ ປ້ ກົຄອງ/ຜູ ຮ້ ກັສາ ທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັການແຕ ງ່ຕັ ງ້ຈາກສານ (ຖ າ້ມ )ີ

                                                                                                                         
ລາຍເຊັນຂອງຕົວແທນດ້ານການປິ່ນປົວe (ຖ້າມີ)

                                                 
ວັນທີ

                                                 
ວັນທີ

                                                 
ວັນທີ

                                                 
ວັນທີ

                                                 
ວັນທີ

                                                 
ວັນທີ

ໜ້າທີ 12 ຂອງ 13

ຂໍ ກ້ຳນ ດົ ໃນການຊ ດົເຊ ຍີຄ ນືຊ ບັສ ນິ – ສິ ງ່ດັ ງ່ຕໍ ໄ່ປນີ  ້ບໍ ຖ່ ກືນຳໃຊ ກ້ ບັ ໂປແກຣມການຝາກປະຢ ດັເພື ອ່ສະຫວ ດັດ  ີການສ ຂຸະພາບ.
ຖ້າໃຜຜູ້ໜຶ່ງ ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການປິ່ນປົວ ຫຼັງຈາກອາຍຸ 54 ປີ ຫຼື ໃນຂະນະສັງກັດສະຖາບັນໃດໜຶ່ງ, ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈ ວ່າ          • 
ອາດຈະມ ກີານຮຽກຮ ອ້ງຕໍ ກ່ ບັຊ ບັສ ນິຂອງຜູ ໄ້ດ ຮ້ ບັ ຫຼ  ືຄ່ ສູ ມົລ ດົ ເພື ອ່ໃຊ ຄ້ ນືຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ທີ ໄ່ດ ຈ້ າ່ຍໄປ ໃນນາມເຂ າົເຈົ າ້.
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ ທ າ່ນຈະບອກທ ກຸໆສະຖາບ ນັການເງ ນິ ຂອງພວກເຮ າົ ແລະ ບ ລໍ ສິ ດັລ ງົທ ນຶອື ນ່ໆ ກ ຽ່ວກ ບັການຮຽກ ເອ າົເງ ນິທີ ຍ່ ງັຄ າ້ງຂອງທ າ່ນ • 
ຕໍ່ກັບຊັບສິນ.

ການອ້າງອີງຂໍ້ມູນ ຕໍ່ກັບພະແນກສຸຂະພາບ
ຂ າ້ພະເຈົ າ້ ອະນ ຍຸາດໃຫ  ້ຊື ຂ່ າ້ພະເຈົ າ້ ແລະ ຊື ບ່ ກຸຄ ນົຕ າ່ງໆທີ ນ່ອນ ໃນກ ລໍະນ ຂີອງຂ າ້ພະເຈົ າ້, ທີ ຢູ່ ,່ ເບ ໂີທລະສ ບັ, ແລະ ສະຖານະວ ດຸທ  ິເງື ອ່ນໄຂຂອງພວກເຮ າົ ຖ ກືເປ ດີເຜ ຍີຕໍ ກ່ ບັບ ນັດາຜູ ສ້ະໜອງ 
ການປິ ນ່ ປ ວົສ ຂຸະພາບ ແລະ ພະແນກສ ຂຸະພາບຂອງທ ອ້ງຖິ ນ່ ເພື ອ່ວ າ່ ເຂ າົ ເຈົ າ້ ອາດຈະໃຫ ຂ້ໍ ມ້ ນູແກ ພ່ວກເຮ າົ ກ ຽ່ວກ ບັບ ນັດາການບ ລໍ ກິານ ທີ ເ່ຂ າົເຈົ າ້ມ .ີ

ຂໍ ມ້ ນູກ ຽ່ວກ ບັໂຄງການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືຄ າ່ໂທລະສ ບັ Lifeline

ສຳລ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືເງ ນິສ ດົ (ໂຄງການການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືຊົ ວ່ຄາວສຳລ ບັຄອບຄ ວົ ແລະ ປູ ຍ່ າ່ໃນນາມເປ ນັຜູ ໃ້ຫ ກ້ານດ ແູລ ເທົ າ່ນັ ນ້) ແລະ • 
ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ, ຂ ອ້ຍຕ ກົລ ງົເຫ ນັດ ໃີຫ  ້SRS ສາມາດສະໜອງຊື ,່ ທີ ຢູ່  ່ແລະ ເບ ໂີທລະສ ບັຂອງຂ ອ້ຍໃຫ ແ້ກ ບ່ ນັດາບ ລໍ ສິ ດັໂທລະຄ ມົທີ ເ່ຂົ າ້
ຮ ວ່ມໃນການລ ງົທະບຽນແບບໂອໂຕໃນໂຄງການ Lifeline. ໂຄງການ Lifeline ໃຫ ກ້ານບ ລໍ ກິານໂທລະສ ບັພື ນ້ຖານໃນອ ດັຕາຄ າ່ບ ລໍ ກິານຫຼ ດຸຜ ອ່ນ.
ຂ ອ້ຍເຂົ າ້ໃຈວ າ່ຂໍ ມ້ ນູຂອງຂ ອ້ຍຈະຖ ກືຮ ກັສາເປ ນັຄວາມລ ບັ ແລະ ຈະຖ ກືນຳໃຊ ພ້ຽງແຕ ສ່ຳລ ບັການລ ງົທະບຽນເຂົ າ້ຮ ວ່ມໂຄງການ Lifeline.• 
ຂ ອ້ຍເຂົ າ້ໃຈວ າ່ໂຄງການນີ ບ້ໍ ແ່ມ ນ່ໂຄງການບ ງັຄ ບັ ແລະ ເຂົ າ້ໃຈວ າ່ຂ ອ້ຍສາມາດປະຕ ເິສດບ ລໍ ກິານນີ ໂ້ດຍການຕ ດິຕໍ ຫ່າບ ລໍ ສິ ດັໂທລະຄ ມົໃນເຂດທ ອ້ງຖິ່• 
ນຂອງຂ້ອຍ.

ບໍ່ ແມ ນ່



ຂໍ ມ້ ນູກ ຽ່ວກ ບັ ການລ ງົທະບຽນຜູ ອ້ອກສຽງເລ ອືກຕັ ງ້ ລ ດັ Kansas

ນຳໃຊ້ໜ້າເຈ້ຍນີ້ ເພື່ອຂຽນຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ.
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ຫ ວົຂໍ ນ້ີ  ້ຈະບໍ ມ່ ຜີ ນົກະທ ບົຫຍ ງັ ຕໍ ກ່ານຊ ວ່ຍເຫຼ ອື ຫຼ  ືການບ ລໍ ກິານ ທີ  ່ທ າ່ນສາມາດໄດ ຮ້ ບັຈາກ SRS ຫຼ  ືKHPA. ຖ າ້ທ າ່ນບໍ ໄ່ດ ໝ້າຍເອ າົ ຫ ອ້ງໃດໆ, ທ າ່ນ 
ຈະຖືກຖືວ່າ ທ່ານໄດ້ຕັດສິນໃຈບໍ່ລົງທະບຽນໄປລົງ ຄະແນນສຽງເລືອກຕັ້ງ ໃນເວລານີ້.
ທ າ່ນ ຢາກລ ງົທະບຽນອອກສຽງເລ ອືກຕັ ງ້ ໃນວ ນັນີ  ້ບ ?ໍ ໄດ ລ້ ງົທະບຽນແລ ວ້ ຢ່ ບູ ອ່ນທີ ຂ່ າ້ພະເຈົ າ້ອາໃສຢູ .່

SRS ແລະ KHPA ຍ ນິດ  ີທີ ຈ່ະຊ ວ່ຍທ າ່ນ ໃນການລ ງົທະບຽນຜູ ອ້ອກສຽງ ເລ ອືກຕັ ງ້. ຖ າ້ທ າ່ນມ ຄີຳຖາມ ເພີ ມ່ເຕ ມີ ຫຼ  ືຕ ອ້ງການ ລາຍງານບ ນັຫາ ໃດໜຶ ງ່, ທ າ່ນ 
ອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາພະນັກງານເຂດປົກ ຄອງຂອງທ່ານ, ກອງເລຂາ ຂອງຫ້ອງການສຳນັກງານລັດ, ຫຼື ໂທ ຫາ 1-800-262-VOTE (8683).

ບໍ່ ແມ ນ່



ພະແນກບໍລິການດ້ານສັງຄົມ ແລະ ການຟື້ນຟູ ລັດ Kansas
ຄຳຮ້ອງສະໝັກຂໍເອົາຜົນປະໂຫຍດ ສຳລັບຜູ້ເຖົ້າ ແລະ ຄົນພິການ

ສິດທິ ແລະ ໜ້າທີ່ຮັບຜິດຊອບ  –  ອ່ານ ແລະ ຈີກອອກເພື່ອໄວ້ເປັນຂໍ້ມູນສຳລັບທ່ານ

ໜ າ້ທີ ຮ່ ບັຜ ດິຊອບຂອງທ າ່ນ:

ສ ດິທ ຂີອງທ າ່ນ:

ສ ດິທ ຂິອງ SRS:

ໄລຍະດຳເນີນການ ສຳລັບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ ແມ່ນ:
ພາຍໃນ 30 ວັນ ສຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ;• 
ພາຍໃນ 45 ວັນ ສຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານເງິນສົດ ແລະ ການປິ່ນປົວສຸຂະພາບ;• 
ພາຍໃນ 90 ວັນ ສຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການປິ່ນປົວ ອີງຕາມຄວາມພິການ.• 

ຖ າ້ທ າ່ນ ມ ເີງື ອ່ນໄຂຄ ບົຖ ວ້ນ, ຜ ນົປະໂຫຍດ ກໍ ຈ່ະເລີ ມ້ໄດ ຮ້ ບັນ ກັບຕັ ງ້ ແຕ ວ່ ນັທ ທີີ ຫ່ ອ້ງການ SRS ໄດ ຮ້ ບັຄຳຮ ອ້ງທີ ມ່ ລີາຍເຊ ນັຂອງທ າ່ນ.
ທ າ່ນ ອາດຈະໄດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ພາຍໃນ 7 ວ ນັ ຖ າ້ ທ າ່ນຄ ບົເງື ອ່ນໄຂທີ ກ່ຳນ ດົໄວ .້ ພວກເຮ າົ ຈະແຈ ງ້ໃຫ້ທ າ່ນຊາບ ຖ າ້ 
ທ່ານຄົບເງື່ອນໄຂ ສຳລັບການດຳເນີນການແບບພິເສດນີ້.
 
ຂໍ້ມູນດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້ ແມ່ນນຳໃຊ້ກັບທຸກໆໂປແກຣມການຊ່ວຍເຫຼືອ:

ທ່ານ ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນການ:
ສະໜອງທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຕ້ອງການ ເພື່ອກຳນົດວຸດທິເງື່ອນໄຂຂອງທ່ານ;• 
ລາຍງານການປ ຽ່ນແປງ ຕາມການຮຽກຮ ອ້ງ - ພວກເຮ າົຈະແຈ ງ້ ໃຫ ທ້ າ່ນຮູ ມ້ ຫີຍ ງັແດ ທ່ີ ຕ່ ອ້ງໄດ ລ້າຍງານ (ຕ ວົຢ າ່ງວ າ່ ມ ໃີຜອອກໄປ ຫຼ  ືຍ າ້ຍເຂົ າ້ມ• 
າໃນເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ, ການປ ຽ່ນແປງລາຍຮ ບັ, ການຂາຍຊ ບັສ ນິ, ຍ າ້ຍໄປຢູ ໃ່ນສະຖານທີ ເ່ບິ ງ່ ແຍງສ ຂຸະພາບ, ມີທີ ຢູ່ ໃ່ໝ ,່ ອື ນ່ໆ .);
ນຳໃຊ ,້ ແລະ ລາຍງານໃຫ  ້SRS ຊາບ ທຸກ ຊໆັບພະຍາກອນ ທີ່ສາມາດຊ່ວຍຈ າ່ຍຄ າ່ໃຊ ຈ້ າ່ຍດ າ້ນການປິ່ນປົວ ຂອງຄອບຄົວທ າ່ນ (ເຊັ່ນວ າ່ • 
ນະໂຍບາຍປະກ ນັໄພ, ເງ ນິທີ ໄ່ດ ຈ້າກຄະດ ຮີ ອ້ງຟ ອ້ງ ຕ າ່ງໆ, ຫຼ  ືເງ ນິອ ດຸໜ ນູການປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ) (ການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ແລະ ດ າ້ນເງ ນິສ ດົ ເທົ າ່ນັ ນ້);
ໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມືກັບ ພະນັກງານກວດກາຄຸນນະພາບ ຖ້າ ກໍລະນີຂອງທ່ານ ຖືກທົບທວນກວດກາຄືນ.• 

ທ່ານ ມີສິດທິໃນການ:
ມີລ່າມແປພາສາ ສະໜອງໃຫ້ໂດຍບໍ່ເສຍຄ່າໃດໆ ຖ້າພາສາ ອັງກິດ ບໍ່ແມ່ນພາສາທີ່ທ່ານຕ້ອງການໃຊ້;• 
ໄດ ຮ້ ບັການຮ ກັສາໄວ ເ້ປ ນັຄວາມລ ບັ ຂໍ ມ້ ນູທີ ສ່ະໜອງໃຫ  ້SRS, ເວັ ນ້ເສຍແຕ ເ່ປ ນັຂໍ ມ້ ນູທີ ກ່ ຽ່ວຂ ອ້ງໂດຍກ ງົ ກ ບັການຄຸ ມ້ຄອງ ບ ລໍ ຫິານໂປແກຣມຊ ວ່ຍເຫຼ ອືຂອງ SRS;• 
ຖອນຄືນຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານໃນທຸກເວລາ;• 
ຮ ອ້ງຂ ໃໍຫ ມ້ ກີານພ ຈິາລະນາຄ ນືທີ ຍ່ ດຸຕ ທິຳ ພາຍໃນ 30 ວ ນັ ສຳລ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນເງ ນິສ ດົ ແລະ ດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ, ຫຼ  ືພາຍໃນ 90 ວ ນັ • 
ສຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ ຖ້າ ທ່ານບໍ່ເຫັນດີ ກັບການຕັດສິນ;
ໄດ້ຮັບການກຳນົດຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ ນັບແຕ່ມື້ SRS ໄດ້ຮັບຄຳຮ້ອງນີ້;• 
ໄດ ຮ້ ບັການພ ຈິາລະນາພ ເິສດ ແລະ ການບ ລໍ ກີານຢ າ່ງເປ ນັ ຄວາມລ ບັ, ຖ າ້ທ າ່ນ ຢູ ໃ່ນຄວາມສ ຽ່ງເກ ດີອ ນັຕະລາຍ ຈາກ ຄວາມຮ ນຸແຮງພາຍໃນ ຫຼ  ືການທຳຮ າ້ຍທາງເພດ; ແລະ• 
ອີງຕາມກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງ ກະຊວງກະຊວງກະສິກຳ (USDA)  ແລະ ກະຊວງສາທາ ແລະ ການບໍລິການມະນຸດ • 
ແຫ ງ່ສະຫະລ ດັອາເມລ ກິາ (HHS), ສະຖາ ບ ນັນີ  ້ແມ ນ່ຖ ກືຫ າ້ມ ຈາກທ ກຸໆ ການຈຳແນກ ບໍ ວ່ າ່ໃນດ າ້ນເຊື ອ້ ຊາດ, ສ ຜີ ວິ, ຖິ ນ່ກຳເນ ດີ, ເພດ, ອາຍ ,ຸ 
ຫຼ  ືຄວາມພ ກິານ. ພາຍໃຕ  ້ກ ດົໝາຍບ ດັອາຫານ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງ USDA, ການຈຳແນກ ຍ ງັຖ ກືຫ າ້ມ ທ ງັໃນດ າ້ນການເຊື ອ່ຖ ສືາດສະໜາ ຫຼ  ື
ການເມືອງ.
ເພື່ອຍື່ນການຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບການຈຳແນກ, ໃຫ້ຕິດຕໍ່ຫາ USDA ຫຼ  ືHHS. ຂຽນໜ ງັສືຫາ USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 • 
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410  ຫຼື ໂທຫາ (800) 795-3272 (ສຽງ) ຫຼື (202) 720-6382 (TTY). 
ຂຽນໜັງສືຫາ HHS, Director, Office of Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 
20201 ຫຼື ໂທຫາ (202) 619-0403 (ສຽງ) ຫຼື (202) 619-3257 (TTY). ກະຊວງ USDA ແລະ HHS ແມ່ນຜູ້ສະໜອງ ແລະ ນາຍຈ້າງ 
ທີ່ໃຫ້ໂອກາດສະເໝີພາບກັນ.

SRS ມີສິດທິ ໃນການ:
ນຳໃຊ ຂ້ໍ ມ້ ນູຕ າ່ງໆ  ໃນຄຳຮ ອ້ງນີ ,້ ລວມທ ງັເລກລະຫ ດັປະ ກ ນັສ ງັຄ ມົ (SSN) ຂອງແຕ ລ່ະບ ກຸຄ ນົໃນເຮ ອືນຂອງທ າ່ນ, ເພື ອ່ຕ ດັສ ນິວ າ່ ຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ • 
ຈະໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດທີ  ່ກ າ່ວມາຫຼ ບືໍ .່ ພວກເຮ າົ ຈະກວດກາຢັ ງ້ຢ ນືຄວາມຖ ກືຕອ ງ້ຂອງ ຂໍ ມ້ ນູນີ  ້ຜ າ່ນໂປແກຣມປຽບທຽບທາງຄອມພ ວິເຕ .ີ ນອກນັ ນ້ ຂໍ ມ້ ນູນີ  ້
ຍັງຈະຖືກນຳໃຊ້ເພື່ອຮັບປະກັນວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ໃນຈຳນວນທີ່ຖືກຕ້ອງ.
ປະຕິເສດ ຜົນປະໂຫຍດທີ່ຈະສະໜອງໃຫ້ຄົວເຮືອນທ່ານ ຖ້າທ່ານບໍ່ສະໜອງຂໍ້ມູນທີ່ຕ້ອງການໃຫ້;• 
ເປ ດີເຜ ຍີຂໍ ມ້ ນູ ໃນໃບຄຳຮ ອ້ງຂອງທ າ່ນ ໃຫ ອ້ ງົການອື ນ່ໆ  ຂອງລ ດັຖະບານກາງ ແລະ ຂອງລ ດັ ເພື ອ່ກວດກາຄວາມ ຖ ກືຕ ອ້ງຢ າ່ງເປ ນັທາງການ, • 
ແລະ ໃຫ ເ້ຈົ າ້ໜ າ້ທີ ຕ່ ດິຕາມ ການບ ງັໃຊ ກ້ ດົໝາຍ ເພື ອ່ຈ ດຸປະສ ງົຕ ດິຕາມ, ຈ ບັກ ມຸບ ກຸຄ ນົ ຜູ ທ້ີ ບ່ໍ ປ່ະຕ ບິ ດັຕາມກ ດົໝາຍ. ແຕ ວ່ າ່ ທ າ່ນ ແລະ ສາມາຊ ກິ 
ຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນ ຈະບໍ ຖ່ ກືລາຍງານໃຫ ສ້ຳນ ກັງານກວດຄ ນົເຂົ າ້ ເມ ອືງ ແລະຕ ດິຕາມການເສຍພາສ ສີ ນູລະກາກອນ (ເມື ອ່ກອນ ຮຽກວ າ່ INS);
ນຳສົ ງ່ຂໍ ມ້ ນູໃນໃບຄຳຮ ອ້ງນີ  ້ໃຫ ກ້ ບັອ ງົການຂອງລ ດັຖະບານກາງ ແລະ ຂອງລ ດັ, ເຊັ ນ່ດຽວກ ນັກ ບັອ ງົການຮຽກເກ ບັເງ ນິພາກເອກະ ຊ ນົ ເພື ອ່ເກ ບັກຳການຮຽກ• 
ເອົາເງິນ ຖ້າມີການຈ່າຍເກີນເກີດຂື້ນ ຕໍ່ກັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ;
ດຳເນ ນີການສ ບືສວນໃນທ ກຸດ າ້ນ ກ ຽ່ວກ ບັວ ດຸທ ເິງື ອ່ນໄຂຂອງທ າ່ນ ລວມທ ງັການຕ ດິຕໍ ຫ່ານາຍຈ າ້ງ, ທະນາຄານ, ທ າ່ນໝ ,ໍ ຫຼ  ືໂດຍ ການໄປຢ ຽ້ມຢາມເຮ ອືນຂ• 
ອງທ່ານ;
ປະຕ ເິສດຄຳຮ ອ້ງຂອງທ າ່ນ ຫຼ  ືດຳເນ ນີຄະດ ກີ ບັທ າ່ນ ສຳລ ບັການ ບອກຂໍ ມ້ ນູເທ ດັ ຖ າ້ທ າ່ນໃຫ ຂ້ໍ ມ້ ນູທີ ບ່ໍ ຖ່ ກືຕ ອ້ງແກ ພ່ວກເຮ າົ ໂດຍເຈດຕະນາ • 
ເພື່ອຫວັງໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ; ແລະ
ໃຫ ຂ້ໍ ມ້ ນູແກ ອ່ ງົການຄຸ ມ້ຄອງນະໂຍບາຍດ າ້ນສ ຂຸະພາບ ລ ດັ Kansas ເພື ອ່ຄຸ ມ້ຄອງບ ລໍ ຫິານການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນການປິ ນ່ປ ວົ ສ ຂຸະພາບ.• 



ການລົງໂທດ

ການສຳພາດ

ຂໍ ມ້ ນູທີ ຕ່ ອ້ງການ ເພື ອ່ດຳເນ ນີການຕາມຂັ ນ້ຕອນ ກ ບັໃບຄຳຮ ອ້ງຂອງທ າ່ນ

ນອກນັ້ນ ທ່ານ ຄວນເຂົ້າໃຈວ່າ:

ບ ກຸຄ ນົໃດໜຶ ງ່ ອາດຈະສ ນູເສຍຜ ນົປະໂຫຍດທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັ ເພາະບໍ ໃ່ຫ  ້ການຮ ວ່ມມ  ືໃນໂປແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືຂອງອ ງົການດັ ງ່ຕໍ ໄ່ປນີ :້
ໂປແກຣມການຊ່ວຍເຫຼືອສຳລັບວຽກເຮັດແລະການຊ່ວຍເຫຼືອດ າ້ນອາຫານ - ຊອກວຽກເຮັດ, ກະກຽມ ສຳລັບການວ າ່ຈ າ້ງງານ, ແລະ • 
ການຮັກສາວຽກເຮັດງານທຳ (ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້).

ສາມາຊ ກິໃນຄ ວົເຮ ອືນທ າ່ນໃດໜຶ ງ່ ທີ ເ່ຈດຕະນາ ລະເມ ດີກ ດົລະບຽບດັ ງ່ຕໍ  ່ໄປນີ  ້ອາດຈະບໍ ໄ່ດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນເງ ນິສ ດົ ຫຼ  ືດ າ້ນອາຫານເປ ນັເວ ລາ ໜຶ ງ່ປ  ີ
ສຳລ ບັການກະທຳຜ ດິຄັ ງ້ທຳອ ດິ, ສອງປ  ີສຳລ ບັການກະທຳຜ ດິ ຄັ ງ້ທ ສີອງ, ແລະ ຕະຫ ອຼດໄປ ສຳລ ບັການກະທຳຜ ດິຄັ ງ້ທ ສີາມ. ຖ າ້ທ າ່ນ ກຳລ ງັ ສະເໜ ຂີ ກໍານ
ຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ທ າ່ນອາດຈະຖ ກືປ ບັໃໝ ເຖ ງິ $250,000 ແລະ/ຫຼ  ືຕ ດິຄ ກຸເຖ ງິ 20 ປ ,ີ ແລະ ອາດຈະຖ ກືຫ າ້ມຈາກ ໂປ ແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາ
ຫານ ເປ ນັເວລາ 18 ເດ ອືນຕື ມ່ອ ກີ ຖ າ້ສານ ອອກ ທ າ່ນອາດຈະສ ນູເສຍການຊ ວ່ຍເຫຼ ອື, ແລະ ອາດຈະຖ ກືດຳເນ ນີຄະດ  ີພາຍໃຕ ກ້ ດົໝາຍອື ນ່ໆ ອ ກີ.

ບໍ່ໃຫ້ຕົວະ ຫຼື ປິດບັງຂໍ້ມູນ ເພື່ອຫວັງໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ທີ່ຄົວ ເຮືອນທ່ານ ບໍ່ຄວນໄດ້ຮັບ.• 
ບໍ ໃ່ຫ ນ້ຳໃຊ ຜ້ ນົປະກໂຫຍດຈາກການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ເພື ອ່ ໄປຊື ສ້ິ ງ່ ຂ່ອງທີ ບ່ໍ ແ່ມ ນ່ອາຫານ ເຊັ ນ່ວ າ່ ສິ ງ່ມ ນຶເມ າົ ຫຼ  ືຢາສ ບູ, ຫຼ  ືເອ າົໄປຈ າ່ຍຊຳ• 
ລະເງິນກູ້ຢືມ.
ບໍ່ໃຫ້ນຳໃຊ້, ຫຼື ມີໄວ້ຄອບຄອງ ບັດວີເຊີນ ທີ່ບໍ່ແມ່ນຂອງທ່ານ.• 
ບໍ່ໃຫ້ຊື້ ຫຼື ຂາຍ ບັດວີເຊີນ, ຫຼື ນຳໃຊ້ບັດຂອງຜູ້ອື່ນ.• 
ຖ າ້ທ າ່ນຊື ,້ ຂາຍ ຫຼ  ືຄ າ້ ໃນມ ນູຄ າ່ຫ າຼຍ $500 ຂອງຜ ນົປະ ໂຫຍດຈາກການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ, ທ າ່ນອາດຈະຖ ກືຫ າ້ມ ໄປຕະຫ ອຼດການ • 
ຈາກໂປແກຣມການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ. ຖ າ້ສານ ພ ບົວ າ່ ທ າ່ນມ ຄີວາມຜ ດິຈ ງິ ໃນການຄ າ້ຂາຍຜ ນົປະ ໂຫຍດ ຈາກການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ 
ເພື່ອຊື້ປືນ, ອາວຸດ, ລະເບີດ, ສານ ເສບຕິດຕ້ອງຫ້າມຕ່າງໆ, ທ່ານອາດຈະ:

ສ ນູເສຍຜ ນົປະໂຫຍດທີ ໄ່ດ ຮ້ ບັ ເປ ນັເວລາສອງປ  ີສຳລ ບັການກະ ທຳຜ ດິເທື ອ່ທຳອ ດິ, ແລະ ຕະຫ ອຼດການ ສຳລ ບັການກະທຳຜ ດິ • 
ເທື່ອທີສອງ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຄ້າຂາຍສານເສບຕິດ; ແລະ
ສ ນູເສຍຕະຫ ອຼດການ ຜ ນົປະໂຫຍດທີ ເ່ຄ ຍີໄດ ຮ້ ບັ ສຳລ ບັການກະ ທຳຜ ດິເທື ອ່ທຳອ ດິ ທີ ກ່ ຽ່ວຂ ອ້ງກ ບັການຄ າ້ຂາຍປ ນື, ອາວ ດຸ, ຫຼ  ືລະເບ ດີຕ າ່ງໆ.• 

ຖ າ້ທ າ່ນ ລາຍງານຂໍ ມ້ ນູຜ ດິ ຫຼ  ືແຈ ງ້ຂໍ ມ້ ນູຂີ ຕ້ ວົະ ກ ຽ່ວກ ບັບ ອ່ນຢູ ຂ່ອງທ າ່ນ ເພື ອ່ໄດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດດ າ້ນອາຫານ ແລະ ເງ ນິສ ດົ ຊ ອ້ນກ ນັສອງເທື ອ່, 
ທ າ່ນ ອາດຈະບໍ ໄ່ດ ຮ້ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ຫຼ  ືຜ ນົປະໂຫຍດດ າ້ນ ເງ ນິສ ດົ ເປ ນັເວລາ 10 ປ .ີ ນອກນັ ນ້, ຖ າ້ທ າ່ນລາຍງານຜ ດິ ຫຼ  ືແຈ ງ້ຂໍ ມ້ ນູ 
ຂີ ຕ້ ວົະ ກ ຽ່ວກ ບັທ າ່ນແມ ນ່ໃຜ ເພື ອ່ໃຫ ໄ້ດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດຈາກການຊ ວ່ຍ ເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ຊ ອ້ນກ ນັສອງເທື ອ່, ທ າ່ນອາດຈະບໍ ໄ່ດ ຮ້ ບັຜ ນົປະໂຫຍດ 
ຈາກການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ ເປັນເວລາ 10 ປີ.

ສຳລ ບັການຊ ວ່ຍເຫຼ ອືດ າ້ນອາຫານ ແລະ/ຫຼ  ືດ າ້ນເງ ນິສ ດົ, ພວກເຮ າົກຳນ ດົ ໃຫ ມ້ ກີານສຳພາດ ເຊິ ງ່ຖ ເືປ ນັສ ວ່ນໜຶ ງ່ຂອງຂັ ນ້ຕອນການຮ ອ້ງຂ .ໍ ເຖ ງິວ າ່ 
ການສຳພາດ ຈະບໍ່ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມ  ີສຳລັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ າ້ນການປິ່ນປົວ ສຸຂະພາບ ແຕ່ທ າ່ນອາດຈະຮ້ອງຂ ໃໍຫ້ມ  ີກໍ ໄ່ດ .້

ການສຳພາດຂອງທ່ານ ຖືກກຳນົດໃນເວລາ:  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ->

ວັນທີ ແລະ ເວລາການສຳພາດຂອງທ່ານ ແມ່ນ - ວັນທີ: ___________ ເວລາ:__________

ກະລຸນາໂທ ເພື່ອນັດໝາຍ ການສຳພາດ: _____________________________________

ອື່ນໆ: _____________________________________________________________

ພວກເຮ າົ ອາດຈະຮຽກຮ ອ້ງໃຫ ທ້ າ່ນສະໜອງລາຍການຂໍ ມ້ ນູຕໍ ໄ່ປນີ  ້ທ ງັໝ ດົ ຫຼ  ືສ ວ່ນໃດໜຶ ງ່. ກະລ ນຸາ ກຽມພ ອ້ມສະໜອງຂໍ ມ້ ນູເຫຼົ າ່ນີ .້
ຫຼັກຖານ ສະແດງບ່ອນທີ່ທ່ານອາໃສຢູ່.• 
ຫຼັກຖານ ສະແດງອາຍຸ ແລະ ຕົນຕົວຂອງທ່ານ.• 
ຫຼັກຖານສະແດງຕົນວ່າທ່ານເປັນພົນລະເມືອງ ສຳລັບຜູ້ທີ່ຕ້ອງການ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ.• 
ຫຼັກຖານສະແດງສະຖານະທີ່ບໍ່ໄດ້ເປັນພົນລະເມືອງ ສຳລັບຜູ້ທີ່ຕ້ອງ ການ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ.• 
ໃບບິນ ແລະ ໃບຮັບເງິນ ສຳລັບການດູແລຜູ້ທີ່ເພິ່ງອາໃສນຳຕົນ.• 
ຫຼັກຖານສະແດງ ເງິນອຸດໜູນ ແລະ/ຫຼື ເງິນຄ່າລ້ຽງດູລູກ ທີ່ໄດ້ຮັບ ຫຼື ໄດ້ຈ່າຍ.• 
ຫຼັກຖານສະແດງລາຍໄດ  ້(ຫ ວົຂວັ້ນໃບຈ າ່ຍເງິນ, ໃບລາຍງານ ລາຍຮັບ, ສັນຍາການເຊົ າ່/ຂາຍຊັບສິນ, ເງິນອ ດຸໜູນຈາກລ ດັຖະ ບານ, • 
ການຊົດເຊີຍຜູ້ອອກແຮງງານ, ເງິນບຳນານ, ແລະ ອື່ນໆ).
ຖ າ້ເປ ນັຜູ ເ້ຮ ດັທ ລຸະກ ດິສ ວ່ນຕ ວົ, ເອກະສານແຈ ງ້ພາສ ລີາຍໄດ ໃ້ຫ  ້ລ ດັຖະບານກາງ, ປື ມ້ບ ນັທ ກຶການບ ນັຊ ,ີ ການຂາຍ, ແລະ ບ ນັ ທ ກຶລາຍຈ າ່ຍ.• 
ການປະກັນໄພຊີວິດ ແລະ ແຜນການຝັງສົບ.• 
ໃບຮັບເງິນຄ່າເຊົ່າ/ການຈ່າຍເງິນຄ່າເຮືອນ (ລວມທັງ ການປະກັນ ໄພ ແລະ ພາສີຊັບສິນ).• 
ຫຼ ກັຖານສະແດງລາຍຈ າ່ຍຄ າ່ປິ ນ່ປ ວົສ ຂຸະພາບ ເຊັ ນ່ເອກະສານ ສະແດງການປິ ນ່ປ ວົ, ໃບບ ນິຈາກທ າ່ນໝ ແໍລະໃບບ ນິຈາກໂຮງໝ .ໍ• 
ບັດປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບເບ້ຍປະກັນໄພ.• 
ໃບລາຍງານບັນຊີທະນາຄານ ສຳລັບບັນຊີຝາກກະແສລາຍວັນ, ບັນຊີຝາກປະຢັດ, ຫຼື ຫຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ກອງທຶນລວມ.• 
ຫຼັກຖານສະແດງເຄື່ອງຝາກ ແລະ ເງິນອຸດໜູນບຳນານ.• 
ອື່ນໆ:•  _____________________________________________________________________________________

ຖ າ້ທ າ່ນ ມ ຄີຳຖາມ, ຫຼ  ືຕ ອ້ງການຄວາມຊ ວ່ຍເຫຼ ອືເພື ອ່ເຮ ດັສຳເລ ດັແບບຟອມ ຄຳຮ ອ້ງນີ ,້ ໃຫ ໂ້ທຫາພວກເຮ າົໂດຍບໍ ເ່ສຍຄ າ່ໂທ ທີ  ່1-888-369-4777.


