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ແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບ 
  

ຄໍາແນະນໍາສໍາລັບບັນດາສູນໂຄງການອາຫານສໍາລັບເດັກແລະຜູ້ໃຫຍ່, 
ອົງການໃຫ້ທຶນສະໜັບສະໜູນ ແລະ ຜູ້ສະໜອງສະຖານດູແລໃນຕອນກາງເວັນ 

 
 
ຊຸດຂ້ໍມູນນ້ີປະກອບມີແບບຟອມຕ້ົນແບບ: 
 
ຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນທີຕ່້ອງໄດ້ສົ່ງໃຫ້ຄົວເຮືອນ ແລະ ຜູ້ສະໜອງສະຖານດູແລໃນຕອນກາງເວັນ: 

• ຈົດໝາຍເຖິງຄົວເຮືອນ: ການດແູລເດັກໃນຕອນກາງເວັນ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ການດູແລ Tier II  ແລະ ການດແູລຜູ້ໃຫຍ່
ໃນຕອນກາງເວັນ 

• ຈົດໝາຍເຖິງຜູ້ໃຫ້ການດູແລ Tier I ແລະ ຜູ້ສະໜອງສະຖານດູແລໃນຕອນກາງເວັນ 
• ແບບຟອມການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານທ່ີອີງໃສ່ລາຍຮັບ: ການດູແລເດັກໃນຕອນກາງເວັນ ແລະ 

ການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ໃນຕອນກາງເວັນ (ພ້ອມດ້ວຍຄໍາແນະນໍາ) 
 
ໝາຍເຫດ: ລດັບໍ່ຖືກກໍານົດໃຫ້ນໍາໃຊ້ແບບຟອມຕ້ົນແບບທ່ີຕິດຄັດມານ້ີ, ແຕ່ຕ້ອງຮັບປະກັນວ່າຂ້ໍມູນໄດ້ຖືກສະໜອງໃຫ້.  
 

ການກວດພິສດູເອກະສານຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ: 
• ແຈ້ງການການຄັດເລືອກສໍາລັບການກວດພິສູດການມີສິດໄດ້ຮັບ (ໂຄງການກໍານົດລາຄາເທົ່ານ້ັນ): ການດູແລ

ເດັກຕອນກາງເວັນ ແລະ ການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ຕອນກາງເວັນ 
• ຈົດໝາຍແຈ້ງຜົນການກວດພິສູດຄວາມຖືກຕ້ອງ (ໂຄງການກໍານົດລາຄາເທົ່ານ້ັນ): ການດແູລເດັກຕອນກາງເວັນ 

ແລະ ການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ຕອນກາງເວັນ 
 
ເອກະສານກ່ຽວຂ້ອງກັບການສະໝັກທ່ີເລືອກໄດ້ທ່ີອາດຈະຖືກສະໜອງໃຫ້ແກ່ຄົວເຮືອນ: 

• ການແລກປ່ຽນຂ້ໍມູນກັບ Medicaid ແລະ SCHIP   
 

ໜ້າເຈຍຖືກອອກແບບມາເພື່ອໃຫ້ພິມອອກໃນເຈ້ຍຂະໜາດ 8½” ທັບ 11”. ບາງໜ້າອາດຈະຖືກພິມໃສ່ທັງດ້ານໜ້າ ແລະ 
ດ້ານຫັຼງ. [bold bracketed fields] ຊ້ີບອກບ່ອນທ່ີທ່ານຕ້ອງໄດ້ຕື່ມໃສ່ຂ້ໍມູນສະເພາະຂອງທ່ານກ່ຽວກັບວ່າຈະຕິດຕໍ່ຫາໃຜ
ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ແລະ ຈະສົ່ງແບບຟອມທ່ີເຮັດສໍາເລັດແລ້ວໄປໃສ. ທ່ານເອົາຊ່ືຂອງລັດຂອງທ່ານໃສ່ສໍາລັບການຊ່ວຍ
ເຫືຼອຊ່ົວຄາວຕ່ໍກັບຄອບຄົວທ່ີທຸກຍາກຫຼາຍ (TANF), ຫືຼ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບເດັກຂອງລັດ(SCHIP), ແລະ/ຫືຼ, ຖ້າ
ກ່ຽວຂ້ອງ, ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລັບຊາວພື້ນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR).  
 
ຊຸດແບບຟອມນ້ີຍັງປະກອບມີຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການບໍ່ນັບເອົາເງິນອຸດໜູນທ່ີຢູ່ອາໃສສໍາລັບຜູ້ທ່ີຢູ່ໃນໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກ
ອາໃສຂອງທະຫານ [Military Housing Privatization Initiative] ແລະ ໂຄງການກໍານົດລາຄາ. ຖ້າຫົວຂ້ໍນ້ີບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງ, 
ທ່ານອາດຈະເອົາພວກມັນອອກກ່ໍໄດ້. 
 
ໜ່ວຍງານລັດອາດຈະຮຽກຮ້ອງໃຫ້ທ່ານສົ່ງຊຸດຂ້ໍມູນຂອງທ່ານສໍາລັບການອະນຸມັດ.  ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ, ໃຫ້ຕິດຕໍ່ຫາ: 
 
[State agency address] 



[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead] 
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ສະບາຍດີ ພໍ່ແມ/່ຜູ້ປົກຄອງ: 
ຈົດໝາຍນີມ້ີຈຸດປະສົງສໍາລັບພ່ໍແມ່ຫຼືຜູ້ປົກຄອງຂອງເດັກທ່ີລົງທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນສູນດູແລເດັກ. [Name of Center] ຈັດຫາອາຫານທີ່ເປັນປະ
ໂຫຍດຕ່ໍສຸຂະພາບໃຫ້ແກເ່ດັກນ້ອຍທີ່ລົງທະບຽນທຸກຄົນ ໂດຍເປັນສ່ວນໜຶ່ງຂອງການເຂ້ົາຮ່ວມຂອງພວກເຮົາໃນໂຄງການອາຫານສໍາລັບເດັກແລະຜູ້
ໃຫຍ່ (CACFP) ຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລັດ (USDA). ໂຄງການ CACFP ຈ່າຍຊົດໃຊ້ຄືນຄ່າອາຫານທ່ີເປັນປະໂຫຍດ ແລະ ອາຫານ
ຫວ່າງທ່ີສະໜອງໃຫ້ແກເ່ດັກນ້ອຍທີ່ລົງທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມການດູແລເດັກ. ກະລຸນາ ຊ່ວຍພວກເຮົາປະຕິບັດຕາມຂ້ໍກໍານົດຂອງໂຄງການ CACFP ໂດຍ
ການເຮັດສໍາເລັດແບບຟອມກໍານົດການມສິີດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບ. ນອກນັ້ນ, ໂດຍການຕ່ືມແບບຟອມນີ້, ພວກເຮົາຈະ
ສາມາດຕັດສິນກໍານົດວ່າເດັກຂອງທ່ານມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫຼ ືອາຫານລາຄາຜ່ອນຫືຼບໍ່. 
1. ຂ້ອຍຈາໍເປນັຕ້ອງໄດຕ້ືມ່ແບບຟອມການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານສໍາລບັເດກັຂອງຂ້ອຍແຕ່ລະຄນົທີ່ຢູໃ່ນການດແູລຕອນກາງເວນັແມນ່ບ?ໍ ທ່ານອາດ
ຈະເຮັດສໍາເລັດ ແລະ ສ່ົງແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບຂອງໂຄງການ CACFP ພຽງແບບຟອມດຽວ
ສໍາລັບເດັກທັງໝົດໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນການດູແລເດັກ ພຽງແຕ່ ຖ້າວ່າເດັກທ່ີຢູ່ໃນການດູແລເດັກແມ່ນໄດ້ຈົດທະບຽນເຂ້ົາ
ຮ່ວມຢູ່ໃນສູນດູແລເດັກດຽວກັນເທົ່ານັ້ນ. ພວກເຮົາບໍສ່າມາດອະນຸມັດແບບຟອມທ່ີບໍ່ຄົບຖວ້ນສົມບູນ, ສະນ້ັນ ຈົ່ງແນໃ່ຈວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານຄໍາແນະນໍາຢ່າງ
ລະອຽດ ແລະ ຕ່ືມທຸກໆຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນຕ້ອງຕ່ືມ. ສົງ່ຄນືແບບຟອມມທີເ່ຮັດສາໍເລດັແລວ້ຫາ: [(Name of Center, address, phone number].   
2. ໃຜແດ່ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ໂດຍບ່ໍຕ້ອງສະໜອງຂ້ໍມູນດ້ານລາຍຮັບ? ເດັກນ້ອຍໃນຄົວເຮືອນທ່ີໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານໂພຊະນາການ
ເສີມ (SNAP) (ເມື່ອກ່ອນເອ້ີນວ່າບັດອາຫານ), ການຊ່ວຍເຫຼືອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄົວຂັດສົນ (TANF), ຫຼື ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດ
ສະຫງວນສໍາລັບຊາວພ້ືນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR) ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ. ເດັກອຸປະຖໍາ ແລະ ເດັກທ່ີລົງທະບຽນໃນໂຄງການ Head Start 
ກໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີເຊ່ັນກັນ. ເດັກນ້ອຍໃນຄົວເຮືອນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມໃນ WIC ກໍ່ອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ.  
3. ໃຜແດ່ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານລາຄາຜ່ອນ? ເດັກຂອງທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານລາຄາຕ່ໍາຖ້າລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ພາຍໃນເຂດກໍານົດທີ່ໄດ້ຮັບ
ອາຫານລາຄາຜ່ອນອີງໃສ່ຕາຕະລາງກໍານົດລາຍຮັບຂອງລັດຖະບານກາງ, ທ່ີສະແດງໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີ. ເດັກນ້ອຍໃນຄົວເຮືອນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມໃນ WIC ກ່ໍອາດ
ຈະມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານລາຄາຜ່ອນເຊ່ັນກັນ. 
4. ຂ້ອຍສາມາດຕືມ່ແບບຟອມໄດບ້ຖໍາ້ມໃີຜຜູໜ້ຶງ່ໃນຄວົເຮອືນຂອງຂ້ອຍບໍແ່ມນ່ພນົລະເມອືງສະຫະລດັ? ໄດ້. ທ່ານ ຫຼື ເດັກນ້ອຍຂອງທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນ
ຕ້ອງແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດເພື່ອໃຫ້ມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ຢູ່ສູນດູແລເດັກ. 
5. ໃຜແດທ່ີຂ່້ອຍຄວນນບັເອົາເປນັສະມາຊກິຂອງຄວົເຮືອນຂ້ອຍ? ທ່ານຕ້ອງນັບເອົາທຸກໆຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ເຊ່ັນວ່າ ພໍ່ເຖົ້າແມເ່ຖົ້າ, ຍາດ
ພີ່ນ້ອງອ່ືນ, ຫຼື ໝູ່ເພ່ືອນຜູ້ທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ) ຜູ້ທີ່ຮ່ວມລາຍຮັບ ແລະ ລາຍຈ່າຍນ ໍາທ່ານ. ທ່ານຕ້ອງນັບເອົາຕົວທ່ານເອງ ແລະ ເດັກນ້ອຍທຸກຄົນທ່ີອາ
ໃສຢູ່ນໍາທ່ານ. ນອກນັ້ນ ທ່ານຍັງສາມາດນັບເອົາເດັກອຸປະຖໍາຜູ້ທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ. 
6. ຂ້ອຍຈະລາຍງານຂໍ້ມນູດ້ານລາຍຮບັ ແລະ ການປຽ່ນແປງໃນສະພາບການຈາ້ງງານໄດແ້ນວໃດ? ລາຍຮັບທີ່ທ່ານລາຍງານຕ້ອງແມ່ນລາຍຮັບ
ລວມຍອດທັງໝົດທີ່ບອກເປັນລາຍການຕາມແຫ່ຼງລາຍຮັບສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນແຕ່ລະຄົນທ່ີໄດ້ຮັບໃນເດືອນທ່ີຜ່ານມາ. ຖ້າລາຍຮັບຂອງເດືອນທ່ີ
ຜ່ານມາບໍ່ສະທ້ອນສະພາບການຂອງທ່ານຢ່າງຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະສະໜອງການຄາດຄະເນລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນຂອງທ່ານ. ຖ້າບໍ່ມກີານປ່ຽນແປງ
ທີ່ສໍາຄັນ, ທ່ານອາດຈະນໍາໃຊ້ລາຍຮັບຂອງເດືອນທ່ີຜ່ານມາເປັນພ້ືນຖານໃນການຄາດຄະເນນີ.້ ຖ້າລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນທ່ານບໍເ່ທ່ົາກັບ ຫຼື ນອ້ຍກວ່າ
ຈໍານວນທ່ີລະບໄຸວ້ສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນຕາຕະລາງລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມານີ້, ທາງສູນຈະໄດ້ຮັບການຊົດໃຊ້ຄືນໃນລະດັບທີ່ສູງກວ່າ. ເມື່ອ
ໃດທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມດັຢ່າງຖກືຕ້ອງສໍາລັບອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ, ບໍ່ວ່າຈະຜ່ານການສະແດງລາຍຮັບ ຫຼື ການສະໜອງເລກທີກໍລະນ ີ
SNAP, TANF, FDPIR ໃນປະຈຸບັນ, ທ່ານກໍຈ່ະມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເຫຼົ່ານັ້ນເປັນເວລາ 12 ເດືອນ. ແນວໃດກໍ່ຕາມ ທ່ານຄວນແຈ້ງໃຫ້ພວກ
ເຮົາຮັບຊາບ ຖ້າທ່ານ ຫຼື ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານກາຍເປັນຫວ່າງງານ ແລະ ການສູນເສຍລາຍຮັບເຮັດໃຫ້ລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢູ່ພາຍ
ໃນມາດຕະຖານດ້ານການມີສິດໄດ້ຮັບ.  
7. ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ລາຍຮບັຂອງຂ້ອຍບໍສ່ໍ່າເກົາ່? ໃຫ້ບອກຈໍານວນທ່ີປົກກະຕິແລ້ວທ່ານໄດ້ຮັບ. ຕົວຢ່າງ, ປົກກະຕິແລ້ວ ທ່ານໄດ້ຮັບ $1000 ຕ່ໍ
ເດືອນ, ແຕ່ທ່ານບໍ່ຂາດວຽກຈໍານວນໜຶ່ງໃນເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ແລະ ພຽງແຕ່ໄດ້ຮັບ $900, ໃຫ້ຂຽນບອກວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ $1000 ຕ່ໍເດືອນ.  ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບ
ເງິນລ່ວງເວລາຢ່າງເປັນປົກກະຕິ, ໃຫ້ນັບລວມເອົາມນັ, ແຕ່ຢ່ານັບລວມເອົາມັນ ຖ້າທ່ານພຽງແຕ່ເຮັດວຽກລ່ວງເວລາໃນບາງຄ້ັງຄາວ. 
8. ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ຂອ້ຍມເີດກັອຸປະຖາໍ? ເດັກອຸປະຖໍາທີ່ຢູ່ພາຍໃຕ້ຄວາມຮັບຜິດຊອບທາງກົດໝາຍຂອງໜ່ວຍງານດູແລອຸປະຖໍາເດັກ ຫຼື ສານແມ່ນ
ມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ. ເດັກອຸປະຖາໍທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີໂດຍບໍ່ສົນເລ່ືອງລາຍຮັບ. ຄົວເຮືອນອາດຈະນບັລວມເອົາເດັກອຸປະຖໍາ
ໃສ່ໃນແບບຟອມຂໍອາຫານ, ແຕ່ບໍ່ຈໍາເປັນໃຫ້ນັບລວມເອົາເງິນທ່ີໄດ້ຮັບສໍາລັບເດັກອຸປະຖາໍເປັນລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນ. ຄົວເຮືອນທ່ີຕ້ອງການສະໝັກຂໍ
ເອົາການຊ່ວຍເຫືຼອດ່ັງກ່າວສໍາລັບເດັກອຸປະຖໍາ ຄວນຕິດຕ່ໍຫາ [name, address, phone number].  
9. ພວກເຮາົເປນັທະຫານ, ພວກເຮາົຕ້ອງນບັເອາົເງນິອຸດໜນູຄາ່ທີພ່ກັອາໃສແລະເງນິອຸດໜນູເພີມ່ເຕມີເປນັລາຍຮບັບ?ໍ ຖ້າທ່ີພັກອາໃສຂອງທ່ານ
ແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກອາໃສຂອງທະຫານ (Military Housing Privatization Initiative) ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນອຸດໜູນເພ່ີມ
ເຕີມເພ່ືອການຢູ່ລອດຂອງຄອບຄົວ, ຢ່ານັບລວມເອົາເງິນອຸດໜູນເຫ່ົຼານີ້ເປັນລາຍຮັບ. ນອກນັ້ນ ໃນເລ່ືອງສະມາຊິກທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ, ພຽງແຕ່
ສ່ວນລາຍຮັບທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີມອບໃຫ້ໂດຍພວກເຂົາ ຫຼື ໃນນາມຕາງໜ້າພວກເຂົາໃຫ້ແກຄົ່ວເຮືອນເທ່ົານັ້ນທີ່ຈະຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ເງິນຄ່າສູ້ຮົບ, ລວມທັງເງິນຈູງໃຈການຂະຫຍາຍເວລາໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ (DEIP) ກໍຈ່ະບໍຖ່ືກຕັດອອກ ແລະ ຈະບໍ່ຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ສ່ວນເງິນອຸດໜູນອ່ືນທັງໝົດຕ້ອງໄດ້ນັບລວມເຂ້ົາໃນລາຍຮັບລວມຍອດຂອງທ່ານ. 
10. (Pricing program only) ຂໍມ້ນູທີ່ຂ້ອຍໃຫຈ້ະຖກືກວດພສິດູຄວາມຖກືຕອ້ງບ?ໍ ອາດຈະ. ພວກເຮົາອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ທ່ານສ່ົງຫັຼກຖານເປັນລາຍ
ລັກອັກສອນເພ່ືອກວດສອບຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໄດ້ສ່ົງໃຫ້ໃນແບບຟອມ. ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ຂ້ອຍບໍເ່ຫນັດນີາໍການຕດັສນິກຽ່ວກບັຂໍມ້ນູທີ່
ຂ້ອຍໄດເ້ຮັດໃນແບບຟອມນີ?້ ທ່ານຄວນໂອ້ລົມກັບ [Center or Sponsoring Organization] ຂອງທ່ານ. 
ໃນການດໍາເນີນໂຄງການຈັດຫາອາຫານໃຫ້ເດັກ, ຈະບໍ່ມໃີຜຖືກຈໍາແນກເນື່ອງຈາກເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກາໍເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ. 
 

ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມອ່ືນ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ໃຫ້ໂທຫາ [phone number]. 
 

ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 
 

[signature]
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ສະບາຍດີພໍ່ແມ/່ຜູ້ປົກຄອງ: 
ຈົດໝາຍນີແ້ມ່ນສໍາລັບພໍ່ແມ່ ຫຼີ ຜູ້ປົກຄອງຂອງເດັກທ່ີລົງທະບຽນຢູ່ສະຖານດູແລໃນຕອນກາງເວັນ. [Name of day care home] ສະໜອງອາຫານທ່ີ
ເປັນປະໂຫຍດຕ່ໍສຸຂະພາບໃຫ້ແກເ່ດັກນ້ອຍທີ່ລົງທະບຽນ ເຊ່ິງເປັນສ່ວນໜຶ່ງຂອງການເຂ້ົາຮ່ວມຂອງພວກເຮົາໃນໂຄງການອາຫານສໍາລັບເດັກແລະຜູ້
ໃຫຍ່ (CACFP) ຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລັດ (USDA). ໂຄງການ CACFP ໃຫ້ການຈ່າຍຊົດໃຊ້ຄືນສໍາລັບຄ່າອາຫານທ່ີເປັນປະໂຫຍດຕ່ໍສຸຂະ
ພາບ ແລະ ອາຫານຫວ່າງທ່ີສະໜອງໃຫ້ແກເ່ດັກທ່ີລົງທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນການດູແລເດັກ. ກະລຸນາ ຊ່ວຍພວກເຮົາປະຕິບັດຕາມຂ້ໍກໍານົດຂອງ
ໂຄງການ CACFP ໂດຍການເຮັດສໍາເລັດແບບຟອມການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມານີ.້  
1. ຂ້ອຍຈາໍເປນັຕ້ອງໄດເ້ຮດັສໍາເລດັແບບຟອມການມສີດິໄດຮ້ບັການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານອງີໃສລ່າຍຮບັ ເພືອ່ໃຫເ້ດກັຂອງຂ້ອຍໄດຮ້ບັການຊ່ວຍ

ເຫຼອື CACFP ແມນ່ບ?ໍ ບໍ່, ແຕ່ຖາ້ທ່ານເລືອກເຮັດແນວນັ້ນ, ຜູ້ສະໜອງອາຫານຂອງທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນໃນລະດັບທີ່ສູງກວ່າ
ສໍາລັບຄ່າອາຫານທ່ີໄດ້ສະໜອງໃຫ້ແກເ່ດັກຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານເຮັດສໍາເລັດແບບຟອມ, ທ່ານມທີາງເລືອກທ່ີຈະສ່ົງມັນໂດຍກົງຫາຜູ້ສະໜອງ
ອາຫານຂອງທ່ານ ຫຼ ື ຜູ້ໃຫ້ທຶນແກຜູ້່ສະໜອງອາຫານ, [Sponsor’s Name]. ຖ້າທ່ານຕ້ອງສົ່ງແບບຟອມຂອງທ່ານໂດຍກງົຫາຜູ້ໃຫ້ທຶນ, ໃຫ້ສ່ົງ
ຄືນແບບຟອມທີ່ເຮັດສໍາເລັດແລ້ວຫາ: [(Sponsor) at name, address, phone number].    

___ ຂຽນຊ່ືຫຍ້ໍບອ່ນນີ້ ຖ້າທ່ານຍິນຍອມອະນຸຍາດໃຫ້ [Provider’s Name] ເກັບເອົາແບບຟອມຂອງທ່ານ ແລະ ສ່ົງມັນໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ທຶນ
ສະໜັບສະໜູນ. [Provider’s Name] ຈະບໍ່ກວດເບິງ່ແບບຟອມຂອງທ່ານ.  

2. ຂ້ອຍຈາໍເປນັຕ້ອງຕືມ່ແບບຟອມຂອໍາຫານສໍາລບັເດກັແຕລ່ະຄນົທີຢູ່ໃ່ນການດແູລຕອນກາງເວນັບ?ໍ ທ່ານອາດຈະເຮັດສໍາເລັດ ແລະ ສ່ົງແບບ
ຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບຂອງໂຄງການ CACFP ພຽງແບບຟອມດຽວສໍາລັບເດັກທັງໝົດໃນຄົວເຮືອນ
ຂອງທ່ານທ່ີຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນການດູແລເດັກ ພຽງແຕ່ ຖ້າວ່າເດັກທ່ີຢູ່ໃນການດູແລເດັກແມ່ນໄດ້ຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມຢູ່ໃນສູນດູແລເດັກດຽວກັນ
ເທ່ົານັ້ນ. ພວກເຮົາບໍ່ສາມາດອະນຸມັດແບບຟອມທ່ີບໍ່ຄົບຖ້ວນສົມບູນ, ສະນ້ັນ ຈົ່ງແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານຄໍາແນະນໍາຢ່າງລະອຽດ ແລະ ຕ່ືມທຸກໆຂ້ໍມູນທ່ີ
ຈໍາເປັນຕ້ອງຕ່ືມ.   
3. ໃຜແດ່ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍທ່ີສູງກວ່າ ໂດຍບ່ໍມີການສະໜອງຂ້ໍມູນດ້ານລາຍຮັບ? ຜູ້ສະໜອງຂອງທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນທ່ີສູງກວ່າສໍາລັບຄ່າ
ອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ແກ່ເດັກອຸປະຖໍາ ແລະ ເດັກໃນຄົວເຮືອນທ່ີໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານໂພຊະນາການເສີມ (SNAP) (ເມື່ອກ່ອນ
ເອ້ີນວ່າບັດອາຫານ), ການຊ່ວຍເຫຼືອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄົວທີ່ຂັດສົນ (TANF), ຫຼື ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລັບຊາວພ້ືນເມືອງ
ອິນເດຍ (FDPIR). ເດັກນ້ອຍໃນຄົວເຮືອນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມ WIC ກໍ່ອອາດຈະມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບການຊົດເຊີຍຄືນທ່ີສູງກວ່າ.  
4. ໃຜແດ່ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍທ່ີສູງກວ່າ ໂດຍອີງໃສ່ລາຍຮັບ? ຜູ້ສະໜອງຂອງທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍທ່ີສູງກວ່າສໍາລັບຄ່າອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້
ແກ່ເດັກຂອງທ່ານ ຖ້າລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢູ່ພາຍໃນຂອບເຂດກໍານົດອາຫານລາຄາຜ່ອນໃນຕາຕະລາງກໍານົດລາຍຮັບຂອງລັດ ຖະບານກາງ, ທີ່
ສະແດງໃຫ້ເຫັນໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີ. ເດັກນ້ອຍໃນຄົວເຮືອນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມໃນ WIC ອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍທີ່ສູງກວ່າ. 
5. ຂ້ອຍສາມາດຕືມ່ແບບຟອມສະໝກັໄດບ້ ໍຖາ້ໃຜຜູ້ໜຶງ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້ອຍບໍແ່ມນ່ພນົລະເມອືງສະຫະລດັ? ໄດ້. ທ່ານ ຫຼື ເດັກຂອງທ່ານບໍຈ່ໍາເປັນ
ຕ້ອງແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດເພື່ອໃຫ້ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ຢູ່ສະຖານດູແລຕອນກາງເວັນ. 
6. ໃຜແດທ່ີຂ່້ອຍຄວນນບັເອົາເປນັສະມາຊກິຂອງຄວົເຮືອນຂ້ອຍ? ທ່ານຕ້ອງນັບເອົາທຸກໆຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ເຊ່ັນວ່າ ພໍ່ເຖົ້າແມເ່ຖົ້າ, ຍາດ
ພີ່ນ້ອງອ່ືນ, ຫຼື ໝູ່ເພ່ືອນຜູ້ທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ) ຜູ້ທີ່ຮ່ວມລາຍຮັບ ແລະ ລາຍຈ່າຍນໍາທ່ານ. ທ່ານຕ້ອງນັບເອົາຕົວທ່ານເອງ ແລະ ເດັກນ້ອຍທຸກຄົນທ່ີອາ
ໃສຢູ່ນໍາທ່ານ. ນອກນັ້ນ ທ່ານຍັງສາມາດນັບເອົາເດັກອຸປະຖໍາຜູ້ທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ. 
7. ຂ້ອຍຈະລາຍງານຂໍ້ມນູດ້ານລາຍຮບັ ແລະ ການປຽ່ນແປງໃນສະພາບການຈາ້ງງານໄດແ້ນວໃດ? ລາຍຮັບທີ່ທ່ານລາຍງານຕ້ອງແມ່ນລາຍຮັບ
ລວມຍອດທັງໝົດທີ່ບອກເປັນລາຍການຕາມແຫ່ຼງລາຍຮັບສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນແຕ່ລະຄົນທ່ີໄດ້ຮັບໃນເດືອນທ່ີຜ່ານມາ. ຖ້າລາຍຮັບຂອງເດືອນທ່ີ
ຜ່ານມາບໍ່ສະທ້ອນສະພາບການຂອງທ່ານຢ່າງຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະສະໜອງການຄາດຄະເນລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນຂອງທ່ານ. ຖ້າບໍ່ມກີານປ່ຽນແປງ
ທີ່ສໍາຄັນ, ທ່ານອາດຈະນໍາໃຊ້ລາຍຮັບຂອງເດືອນທ່ີຜ່ານມາເປັນພ້ືນຖານໃນການຄາດຄະເນນີ.້ ຖ້າລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນທ່ານບໍເ່ທ່ົາກັບ ຫຼື ນອ້ຍກວ່າ
ຈໍານວນທ່ີລະບໄຸວ້ສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນຕາຕະລາງກໍານົດລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມານີ້, ສະຖານດູແລຄອບຄົວຕອນກາງເວັນຈະໄດ້ຮັບການ
ຊົດໃຊ້ຄືນໃນລະດັບທີ່ສູງກວ່າ. ເມື່ອໃດທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດຢ່າງຖືກຕ້ອງສໍາລັບອັດຕາການຊົດເຊີຍຄືນທ່ີສູງກວ່າ, ບໍ່ວ່າຈະຜ່ານການສະແດງລາຍຮັບ ຫຼ ື
ການສະໜອງເລກທີກໍລະນ ີSNAP, TANF, FDPIR ໃນປະຈບຸັນ, ທ່ານກໍ່ຈະຍັງຄົງມສິີດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເຫຼົ່ານັ້ນເປັນເວລາ 12 ເດືອນ. ແນວໃດ
ກໍ່ຕາມ ທ່ານຄວນແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮັບຊາບ ຖ້າທ່ານ ຫຼ ືໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານກາຍເປັນຫວ່າງງານ ແລະ ການສູນເສຍລາຍຮັບເຮັດໃຫ້ລາຍ
ຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢູ່ພາຍໃນມາດຕະຖານດ້ານການມີສິດໄດ້ຮັບ. 
8. ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ລາຍຮບັຂອງຂ້ອຍມກັຈະບໍສ່ໍາ່ເກົາ່? ໃຫ້ບອກຈໍານວນທ່ີປົກກະຕິແລ້ວທ່ານໄດ້ຮັບ. ຕົວຢ່າງ, ປົກກະຕິແລ້ວ ທ່ານໄດ້ຮັບ $1000 
ຕ່ໍເດືອນ, ແຕ່ທ່ານບໍ່ຂາດວຽກຈໍານວນໜຶ່ງໃນເດືອນທີ່ຜ່ານມາ ແລະ ພຽງແຕ່ໄດ້ຮັບ $900, ໃຫ້ຂຽນບອກວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ $1000 ຕ່ໍເດືອນ.  ຖ້າທ່ານໄດ້
ຮັບເງິນລ່ວງເວລາຢ່າງເປັນປົກກະຕິ, ໃຫ້ນັບລວມເອົາມັນ, ແຕ່ຢ່ານັບລວມເອົາມັນ ຖ້າທ່ານພຽງແຕ່ເຮັດວຽກລ່ວງເວລາໃນບາງຄ້ັງຄາວ. 
9. ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ຂອ້ຍມເີດກັອຸປະຖາໍ? ເດັກອຸປະຖໍາທີ່ຢູ່ພາຍໃຕ້ຄວາມຮັບຜິດຊອບທາງກົດໝາຍຂອງໜ່ວຍງານດູແລອຸປະຖໍາເດັກ ຫຼື ສານແມ່ນ
ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນທ່ີສູງກວ່າໂດຍອັດຕະໂນມັດ. ເດັກອຸປະຖໍາທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນມີສິດໄດ້ຮັບໂດຍບໍສົ່ນເລ່ືອງລາຍຮັບ. ຄົວເຮືອນອາດ
ຈະນັບລວມເອົາເດັກອຸປະຖໍາໃສ່ໃນແບບຟອມຂໍອາຫານ, ແຕ່ບໍຈ່ໍາເປັນໃຫ້ນັບລວມເອົາເງິນທ່ີໄດ້ຮັບສໍາລັບເດັກອຸປະຖໍາເປັນລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນ. ຄົວ
ເຮືອນທ່ີຕ້ອງການສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫືຼອດດ່ັງກ່າວສໍາລັບເດັກອຸປະຖໍາ ຄວນຕິດຕ່ໍຫາ [name, address, phone number].   
10. ພວກເຮົາເປນັທະຫານ, ພວກເຮາົຕ້ອງນບັເອາົເງນິອຸດໜນູຄາ່ທີພ່ກັອາໃສແລະເງນິອຸດໜນູເພີມ່ເຕມີເປນັລາຍຮບັບ?ໍ ຖ້າທ່ີພັກອາໃສຂອງທ່ານ
ແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກອາໃສຂອງທະຫານ (Military Housing Privatization Initiative) ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນອຸດໜູນເພ່ີມ
ເຕີມເພ່ືອການຢູ່ລອດຂອງຄອບຄົວ, ຢ່ານັບລວມເອົາເງິນອຸດໜູນເຫ່ົຼານີ້ເປັນລາຍຮັບ. ນອກນັ້ນ ໃນເລ່ືອງສະມາຊິກທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ, ພຽງແຕ່
ສ່ວນລາຍຮັບທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີມອບໃຫ້ໂດຍພວກເຂົາ ຫຼື ໃນນາມຕາງໜ້າພວກເຂົາໃຫ້ແກຄົ່ວເຮືອນເທ່ົານັ້ນທ່ີຈະຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ເງິນຄ່າສູ້ຮົບ, ລວມທັງເງິນຈູງໃຈການຂະຫຍາຍເວລາໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ (DEIP) ກໍຈ່ະບໍຖ່ືກຕັດອອກ ແລະ ຈະບໍ່ຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ສ່ວນເງິນອຸດໜູນອ່ືນທັງໝົດຕ້ອງໄດ້ນັບລວມເຂ້ົາໃນລາຍຮັບລວມຍອດຂອງທ່ານ. 

ໃນການດໍາເນີນໂຄງການຈັດຫາອາຫານໃຫ້ເດັກ, ຈະບໍ່ມໃີຜຖືກຈໍາແນກເນື່ອງຈາກເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນດີ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ. ຖ້າ
ທ່ານມີຄໍາຖາມອ່ືນ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ໃຫ້ໂທຫາ [phone number]. 
 
ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 
 

[signature]
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ສະບາຍດີພໍ່ແມ/່ຜູ້ປົກຄອງ: 
ໂຄງການ CACFP ໃຫ້ການຊົດເຊີຍຄືນຄ່າອາຫານແກ່ບັນດາສະຖານດູແລຜູ້ໃຫຍ່ໃນຕອນກາງເວັນເຊ່ິງສະໜອງການບໍລິການຄົບວົງຈອນຢ່າງມີ
ການຈັດຕ້ັງໃຫ້ແກຜູ້່ໃຫຍ່ທີ່ບໍ່ແມ່ນຜູ້ຢູ່ອາໃສໃນເຂດນ້ັນຜູ້ທີ່ຮ່າງກາຍມີຄວາມບົກຜ່ອງ, ຫຼື ມອີາຍຸແຕ່ 60 ປຂ້ຶີນໄປ.  ໂດຍການເຮັດສໍາເລັດແບບ
ຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມານີ,້ ບນັດາສູນຈະສາມາດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນ ເຊ່ິງອີງໃສ່ຈໍານວນ
ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທີ່ໄດ້ຈົດທະບຽນທີ່ມສິີດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ. 
1. ຂ້ອຍຈາໍເປນັຕ້ອງຕືມ່ແບບຟອມຂອໍາຫານສໍາລບັຜູໃ້ຫຍແ່ຕລ່ະຄນົທີຢູ່ໃ່ນການດແູລຕອນກາງເວນັບ?ໍ ທາ່ນອາດຈະເຮັດສໍາເລັດ ແລະ ສ່ົງແບບ
ຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບຂອງ CACFP ພຽງອັນດຽວສໍາລັບຜູ້ໃຫຍ່ທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີ
ລົງທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນການດູແລຕອນກາງເວັນ ພຽງແຕ ່ ຖ້າວ່າພວກເຂົາລົງທະບຽນຢູ່ສູນດູແລດຽວກັນ.  ພວກເຮົາບໍ່ສາມາດອະນຸມັດແບບຟອມທ່ີບໍ່
ສໍາເລັດສົມບູນ, ສະນັ້ນ ຈົ່ງແນໃ່ຈໃຫ້ໄດ້ອ່ານຄໍາແນະນໍາຢ່າງລະອຽດ ແລະ ຕ່ືມທຸກຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນຕ້ອງຕ່ືມ. ໃຫສ້ົງ່ແບບຟອມທ ີ່ເຮດັສໍາເລດັແລ້ວຫາ: 
[(Center) at name, address, phone number]. 
2. ໃຜແດ່ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ? ຜູ້ໃຫຍ່ໃນຄົວເຮືອນທ່ີໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານໂພຊະນາການເສີມ (SNAP) (ເມື ່ອກ່ອນເອ້ີນວ່າ 
ບັດອາຫານ), ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລັບຊາວພື້ນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR), ເງິນປະກັນລາຍໄດ້ເສີມ (SSI) ຫຼື Medicaid 
ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ.  ຜູ້ໃຫຍ່ໃນຄົວເຮືອນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມໃນ WIC ອາດຈະ ມສິີດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ. 
3. ໃຜແດ່ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານໃນລາຄາຜ່ອນ? ຜູ້ໃຫຍ່ສາມາດໄດ້ຮັບອາຫານໃນລາຄາຕ່ໍາຖ້າລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢູ່ໃນຂອບເຂດກໍານົດອາຫານລາຄາ
ຜ່ອນໃນຕາຕະລາງກໍານົດລາຍຮັບຂອງລັດຖະບານກາງ, ທ່ີມີໃຫ້ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນ້ີ.  ຜູ້ໃຫຍ່ໃນຄົວເຮືອນທ່ີເຂ້ົາຮ່ວມໃນ WIC ອາດຈະມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານ
ລາຄາຜ່ອນ. 
4. ຂ້ອຍສາມາດຕືມ່ແບບຟອມໄດບ້ຖໍາ້ໃຜຜູ້ໜຶງ່ໃນຄວົເຮືອນຂອງຂ້ອຍບໍແ່ມນ່ພນົລະເມອືງສະຫະລດັ? ໄດ້. ທ່ນ ຫຼື ຜູ້ໃຫຍ່ໃນການດູແລຂອງທ່ານບໍຈ່ໍາ
ເປັນຕ້ອງແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດເພື່ອໃຫ້ມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ຢູ່ສູນດູແລຜູ້ໃຫຍ່. 
5. ໃຜແດທ່ີຂ່້ອຍຄວນຈະນບັເອົາເປນັສະມາຊກິໃນຄວົເຮືອນຂອງຂອ້ຍ? ທ່ານຕ້ອງພຽງແຕ່ນັບເອົາຜູ້ໃຫຍ່ທີ່ຢູ່ໃນຄວາມດູແລຂອງທ່ານ, ຄູ່ສົມລົດຂອງຜູ້
ກ່ຽວ ແລະ ຜູ້ເພ່ິງພາອາໃສຂອງຜູ້ກ່ຽວ ຜູ້ທີ່ຮ່ວມລາຍຮັບແລະລາຍຈ່າຍນໍາກັນກັບທ່ານ. 
6. ຂ້ອຍຈະລາຍງານຂໍ້ມນູລາຍຮບັ ແລະ ການປຽ່ນແປງໃນສະພາບການຈາ້ງງານແນວໃດ? ລາຍຮັບທີ່ທ່ານລາຍງານຕ້ອງແມ່ນລາຍຮັບລວມຍອດທັງ
ໝົດທີ່ລະບເຸປັນລາຍການຕາມແຫ່ຼງລາຍຮັບສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນແຕ່ລະຄົນທ່ີໄດ້ຮັບໃນເດືອນກ່ອນ.  ຖ້າລາຍຮັບຂອງເດືອນກ່ອນບໍ່ສະທ້ອນ
ສະພາບການຂອງທ່ານຢ່າງຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະໃຫ້ການຄາດຄະເນລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນຂອງທ່ານ.  ຖ້າບໍ່ມກີານປ່ຽນແປງທ່ີສໍາຄັນ, ທ່ານອາດຈະ
ນໍາໃຊ້ລາຍຮັບຂອງເດືອນກ່ອນເປັນພ້ືນຖານໃນການເຮັດການຄາດຄະເນ.  ຖ້າລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານເທ່ົາກັບ ຫຼ ື ນ້ອຍກວ່າຈໍານວນທ່ີກໍານົດໄວ້
ສໍາລັບຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນຕາຕະລາງກໍານົດລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມານີ້, ສູນການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ຕອນກາງເວັນຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນໃນ
ລະດັບທີ່ສູງກວ່າ.  ເມື່ອໃດທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດຢ່າງຖືກຕ້ອງສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ, ບໍວ່່າຈະຜ່ານການສະແດງລາຍຮັບ 
ຫຼື ຫຼັກຖານສະແດງການຊ່ວຍເຫຼືອທ່ີຢ້ັງຢືນໂດຍເລກທີກໍລະນ ີSNAP, FDPIR ຫຼື ເລກທີການຊ່ວຍເຫຼືອ SSI ຫຼື Medicaid, ທ່ານຈະຍັງຄົງມີສິດໄດ້
ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອເຫຼົ່ານັ້ນເປັນໄລຍະເວລາບໍ່ເກີນ 12 ເດືອນ.  ແນວໃດກໍ່ຕາມ, ທ່ານຄວນແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮັບຮູ້ຖ້າທ່ານ ຫຼື ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງ
ທ່ານກາຍເປັນຫວ່າງງານ ແລະ ການສູນເສຍລາຍຮັບໃນໄລຍະການຫວ່າງງານເຮັດໃຫ້ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນທ່ານຢູ່ພາຍໃນເກນມາດຕະຖານດ້ານ
ການມີສິດໄດ້ຮັບ. 
7.  ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ລາຍຮບັຂອງຂ້ອຍບໍມ່ກັຈະສໍ່າເກົາ່? ໃຫ້ບອກຈໍານວນລາຍຮັບທີ່ປົກກະຕິແລ້ວທ່ານໄດ້ຮັບ. ຕົວຢ່າງ ຖ້າປົກກະຕິແລ້ວ ທ່ານໄດ້
ຮັບ $1000 ໃນແຕ່ລະເດືອນ, ແຕ່ທ່ານຂາດວຽກຈໍານວນໜຶ່ງໃນເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ແລະ ໄດ້ຮັບຈໍານວນ $900, ໃຫ້ຂຽນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ $1000 ຕ່ໍເດືອນ. 
ຖ້າປົກກະຕິແລ້ວ ທ່ານໄດ້ເງິນເຮັດວຽກລ່ວງເວລາ, ໃຫ້ນັບລວມເອົາມັນ, ແຕ່ຢ່ານັບລວມເອົາມັນຖ້າທ່ານພຽງແຕ່ເຮັດວຽກລ່ວງເວລາໃນບາງຄ້ັງຄາວ
ເທ່ົານັ້ນ. ຖ້າທ່ານສູນເສຍວຽກເຮັດ ຫຼື ຖືກຫຸຼດຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ ຫຼື ຄ່າຈ້າງລົງ, ໃຫ້ນໍາໃຊ້ລາຍຮັບໃນປະຈບຸັນຂອງທ່ານ.  
8. ພວກເຮາົເປນັທະຫານ, ພວກເຮາົຕ້ອງນບັເອາົເງນິອຸດໜນູຄາ່ທີພ່ກັອາໃສແລະເງນິອຸດໜນູເພີມ່ເຕມີເປນັລາຍຮບັບ?ໍ ຖ້າທ່ີພັກອາໃສຂອງທ່ານ
ແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກອາໃສຂອງທະຫານ (Military Housing Privatization Initiative) ແລະ ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນອຸດໜູນເພ່ີມ
ເຕີມເພ່ືອການຢູ່ລອດຂອງຄອບຄົວ, ຢ່ານັບລວມເອົາເງິນອຸດໜູນເຫ່ົຼານີ້ເປັນລາຍຮັບ. ນອກນັ້ນ ໃນເລ່ືອງສະມາຊິກທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ, ພຽງແຕ່
ສ່ວນລາຍຮັບທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີມອບໃຫ້ໂດຍພວກເຂົາ ຫຼື ໃນນາມຕາງໜ້າພວກເຂົາໃຫ້ແກຄົ່ວເຮືອນເທ່ົານັ້ນທ່ີຈະຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ເງິນຄ່າສູ້ຮົບ, ລວມທັງເງິນຈູງໃຈການຂະຫຍາຍເວລາໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ (DEIP) ກໍຈ່ະບໍຖ່ືກຕັດອອກ ແລະ ຈະບໍ່ຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ສ່ວນເງິນອຸດໜູນອ່ືນທັງໝົດຕ້ອງໄດ້ນັບລວມເຂ້ົາໃນລາຍຮັບລວມຍອດຂອງທ່ານ. 
9. (Pricing program only) ຂໍມ້ນູທີຂ່້ອຍໃຫຈ້ະຖກືກວດພິສດູຄວາມຖກືຕອ້ງບ?ໍ ອາດຈະ.  ພວກເຮົາອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ທ່ານສ່ົງຫັຼກຖານເປັນລາຍລັກ
ອັກສອນເພື່ອກວດພິສູດຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານສ່ົງໃຫ້ໃນແບບຟອມ.  ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ຂ້ອຍບໍເ່ຫນັດນີາໍການຕັດສນິກຽ່ວກບັຂໍ້ມນູທີ່ຂ້ອຍເຮດັ
ສໍາເລດັໃນແບບຟອມ?  ທ່ານຄວນໂອ້ລົມກັບ [Center or Sponsoring Organization] ຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນໂດຍການໂທຫາ 
ຫຼື ຂຽນຫາ: [name, address, phone number]. 
 
ໃນການດໍາເນີນໂຄງການ CACFP, ຈະບໍມ່ີໃຜຖືກຈໍາແນກເນື່ອງຈາກເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ. 
 
ຖ້າທ່ານມຄໍີາຖາມອ່ືນ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ໃຫ້ໂທຫາ [phone number]. 
 
 
ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 
 
[signature] 
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ສະບາຍດີຜູ້ສະໜອງອາຫານ: 
 
ເພ່ືອມີຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນ Tier I, ຫຼື ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນສໍາລັບອາຫານທ່ີ່ສະໜອງໃຫ້ແກ່ເດັກຂອງທ່ານເອງ ພາຍໃຕ້
ໂຄງການອາຫານສໍາລັບເດັກແລະຜູ້ໃຫຍ່ຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລັດ (CACFP), ທ່ານຕ້ອງເຮັດສ ໍາເລັດ, ເຊັນຊ່ື ແລະ ສ່ົງເຄືນໃຫ້ພວກເຮົາ 
ແບບຟອມກໍານົດການມສິີດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານທ່ີອີງໃສ່ລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມາໃນຊອງນີ.້ 

1. ເປນັແນວໃດຂອ້ຍຈິງ່ມຄີນຸສມົບດັໄດຮ້ບັການຊົດເຊີຍຄນື Tier I ສໍາລບັຄາ່ອາຫານທີສ່ະໜອງໃຫແ້ກເ່ດກັນອ້ຍໃນເຮືອນຂອງຂ້ອຍທີລ່ງົທະບຽນ? ທ່ານ
ຕ້ອງ (a) ອາໃສຢູ່ໃນເຂດທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບ ໂດຍອີງໃສ່ຄວາມຈໍາເປັນດ້ານເສດຖະກິດຕາມການຕັດສິນກໍານດົໂດຍການຈົດທະບຽນຂອງໂຮງຮຽນ ຫຼື ຂ້ໍມູນ 
ການສໍາຫຼວດພົນລະເມືອງ, ຫຼື (b) ກໍານົດຄວາມຈໍາເປັນດ້ານເສດຖະກິດຜ່ານຂ້ໍມູນທ່ີສະໜອງໃຫ້ໃນແບບຟອມກໍານົດການມສິີດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍ
ເຫືຼອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມາໃນຊອງນີ້. 
2. ໃຜເປັນຜູ້ຕັດສິນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຂ້ອຍໃນຖານະເປັນສະຖານດູແລຕອນກາງເວັນ Tier I? ຫ້ອງການຂອງພວກເຮົາຈະຕັດສິນກໍານົດສະຖານະການມີສິດໄດ້ຮັບ
ຂອງທ່ານ.  ພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານສະໜອງໃຫ້ໃນແບບຟອມຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ.  ຈ່ົງແນ່ໃຈວ່າທ່ານຕ້ອງເຮັດສ ໍາເລັດ ແລະ ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນ້ັນ; 
ບອກລາຍຮັບທັງໝົດຂອງຄົວເຮືອນ (ບ່ໍພຽງແຕ່ລາຍຮັບຈາກທຸລະກິດສະຖານດູແລຕອນກາງເວັນຂອງຄອບຄົວທ່ານເທ່ົານ້ັນ); ແລະ ສະໜອງບັນທຶກທ່ີຖືກຕ້ອງຂອງ
ລາຍຮັບຂອງທ່ານ.  ສົ່ງຄນືແບບຟອມທີເ່ຮດັສາໍເລັດແລວ້ ແລະ ເອກະສານອືນ່ຫາ: [at name, address, phone number]. 
3. ບັນທຶກປະເພດໃດແດ່ທ່ີຂ້ອຍຕ້ອງສ່ົງພ້ອມກັບແບບຟອມຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານຂອງຂ້ອຍ? ຖ້າທ່ານດໍາເນີນທຸລະກິດສະຖານທ່ີດູແລຕອນກາງເວັນຂອງ
ຄອບຄົວໃນປີທ່ີຜ່ານມາ, ໃຫ້ຕິດຄັດສໍາເນົາຂອງໃບແຈ້ງເສຍພາສີໃໝ່ສຸດ, ເຊ່ິງລວມທັງ Schedule C. ຖ້າໃບແຈ້ງເສຍພາສີລ້າສຸດຂອງທ່ານ ແລະ Schedule C ບ່ໍໄດ້ຊ້ີ
ບອກລາຍຮັບຂອງທ່ານອີກຕ່ໍໄປ ທ່ານອາດຈະສ່ົງເອກະສານສະແດງລາຍຮັບ ແລະ ລາຍຈ່າຍໃນປະຈຸບັນຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເຮັດສ່ິງນ້ັນ, ໃຫ້ລວມເອົາໃບລາຍງານການ
ເບີກຈ່າຍສໍາລັບການເຮັດວຽກ ແລະ ຮູບແບບອ່ືນຂອງລາຍຮັບ. ເອກະສານທ່ີທ່ານສ່ົງມາຕ້ອງສະແດງຊ່ືຂອງບຸກຄົນຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບລາຍຮັບ, ວັນທີທ່ີໄດ້ຮັບ, ໄດ້ຮັບຫຼາຍປານ
ໃດ ແລະ ໄດ້ຮັບເລ້ືອຍໆສ່ໍາໃດ. 
4. ຂ້ອຍຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນແນວໃດສໍາລັບຄ່າອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ແກ່ເດັກຂອງຂ້ອຍເອງ?  ກົດໝາຍກໍານົດໃຫ້ທ່ານເຮັດສໍາເລັດແບບຟອມນ້ີ ຖ້າທ່ານ້ອງການ
ຮຽກຮ້ອງເອົາຄ່າອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ແກ່ເດັກຂອງທ່ານເອງ.  ເຖິງແມ່ນວ່າຖ້າທ່ານອາໃສຢູ່ໃນເຂດທ່ີຖືກກໍານົດວ່າເປັນໜ່ຶງໃນເຂດທ່ີມີຄວາມຕ້ອງການດ້ານເສດຖະ 
ກິດ, ຫືຼ ທ່ານໄດ້ຖືກຈັດປະເພດເປັນສະຖານດູແລ tier I, ທ່ານກ່ໍຕ້ອງໄດ້ເຮັດສໍາເລັດແບບຟອມນ້ີ.  ຫ້ອງການຂອງພວກເຮົາອາດຈະກວດພິສູດຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນ
ດ້ານລາຍຮັບທ່ີທ່ານສ່ົງໃຫ້. 
5. ຖ້າຂ້ອຍບ່ໍອາໃສຢູ່ໃນເຂດທ່ີມີຄວາມຈໍາເປັນທາງເສດຖະກິດ ຫືຼ ບ່ໍຕ້ອງການສ່ົງແບບຟອມຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານ, ທາງເລືອກຂອງຂ້ອຍມີຫຍັງແດ ່ສໍາລັບການ
ຂໍເອົາການຊົດເຊີຍຄືນ?  ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນໃນອັດຕາທ່ີຕ່ໍາກວ່າສໍາລັບຄ່າອາຫານທ່ີສະໜອງໃຫ້ແກ່ເດັກນ້ອຍທ່ີລົງທະບຽນໃນສະຖານດູແລຕອນກາງເວັນ
ຂອງຄອບຄົວທ່ານ.   
6. ຂໍ້ມນູທີ່ຂ້ອຍໃຫຈ້ະຖກືກວດພິສດູຄວາມຖກືຕອ້ງບ?ໍ ອາດຈະ.  ພວກເຮົາອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ທ່ານສ່ົງຫັຼກຖານເປັນລາຍລັກອັກສອນເພ່ືອກວດພິສູດ
ຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານສ່ົງໃຫ້ໃນແບບຟອມ.  ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ຂ້ອຍບໍເ່ຫນັດນີາໍການຕັດສນິກຽ່ວກບັຂໍ້ມນູທີຂ່້ອຍເຮັດສາໍເລດັໃນແບບຟອມ?  
ທ່ານຄວນໂອ້ລົມກັບອົງການທ່ີໃຫ້ທຶນສະໜັບສະໜນູຂອງທ່ານ.   
7. ໃຜແດທ່ີຂ່້ອຍຄວນຈະນບັເອາົເປນັສະມາຊກິໃນຄົວເຮອືນຂອງຂ້ອຍ? ທ່ານຕ້ອງນັບເອົາທຸກໆຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ເຊ່ັນວ່າ ພໍ່ເຖົາ້ແມ່ເຖົ້າ, 
ຍາດພ່ີນ້ອງອ່ືນ, ຫຼື ໝູ່ເພ່ືອນຜູ້ທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ) ຜູ້ຮ່ວມລາຍຮັບ ແລະ ລາຍຈ່າຍນໍາທ່ານ. ທ່ານຕ້ອງໄດ້ນັບເອົາຕົວທ່ານເອງ ແລະ ເດັກນ້ອຍທຸກຄົນທ່ີ
ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ. 
8. ຂ້ອຍຈະລາຍງານຂໍ້ມນູລາຍຮບັ ແລະ ການປຽ່ນແປງໃນສະພາບການຈາ້ງງານແນວໃດ? ລາຍຮັບທີ່ທ່ານລາຍງານຕ້ອງແມ່ນລາຍຮັບລວມຍອດທັງ
ໝົດທີ່ລະບເຸປັນລາຍການຕາມແຫ່ຼງລາຍຮັບສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນແຕ່ລະຄົນທ່ີໄດ້ຮັບໃນເດືອນກ່ອນ. ຖ້າລາຍຮັບຂອງເດືອນກ່ອນບໍ່ສະທ້ອນສະພາບ 
ການຂອງທ່ານຢ່າງຖືກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະໃຫ້ການຄາດຄະເນລາຍຮັບປະຈໍາເດືອນຂອງທ່ານ.  ຖ້າບໍ່ມີການປ່ຽນແປງທ່ີສໍາຄັນ, ທ່ານອາດຈະນໍາໃຊ້ລາຍ
ຮັບຂອງເດືອນກ່ອນເປັນພ້ືນຖານໃນການເຮັດການຄາດຄະເນ. ຖ້າລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານເທ່ົາກັບ ຫຼືນອ້ຍກວ່າຈໍານວນທ່ີກໍານົດໄວ້ສໍາລັບຂະໜາດ
ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໃນຕາຕະລາງກໍານົດລາຍຮັບທີ່ຕິດຄັດມານີ້, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຄືນໃນລະດັບທ່ີສູງກວ່າ. ເມື່ອໃດທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມດັຢ່າງຖືກ 
ຕ້ອງ ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼືອອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ, ບໍ່ວ່າຈະຜ່ານການສະແດງລາຍຮັບ ຫຼື ຫຼັກຖານສະແດງການຊ່ວຍເຫຼືອທ່ີຢ້ັງຢືນໂດຍ
ເລກທີກໍລະນີໃນປະຈຸບັນຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານໂພຊະນາການເສີມ (SNAP) (ເມື່ອກ່ອນແມ່ນບັດອາຫານ), ກາຍຊ່ວຍເຫຼືອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບ 
ຄົວທີ່ຂັດສົນ (TANF) ຫຼື ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລັບຊາວພ້ືນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR), ທ່ານຈະຍັງຄົງມສິີດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍ
ເຫືຼອເຫຼົ່ານັ້ນເປັນໄລຍະເວລາບໍເ່ກີນ 12 ເດືອນ.  ແນວໃດກໍ່ຕາມ, ທ່ານຄວນແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮັບຮູ້ຖ້າທ່ານ ຫຼື ໃຜຜູ້ໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານກາຍເປັນ
ຫວ່າງງານ ແລະ ການສູນເສຍລາຍຮັບໃນໄລຍະການຫວ່າງງານເຮັດໃຫ້ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນທ່ານຢູ່ພາຍໃນເກນມາດຕະຖານດ້ານການມີສິດໄດ້ຮັບ. 
9. ຂ້ອຍສາມາດຕືມ່ແບບຟອມໄດບ້ຖໍາ້ໃຜຜູໜ້ຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງຂ້ອຍບໍແ່ມນ່ພນົລະເມອືງສະຫະລດັ? ໄດ້. ທ່ານ ຫຼື ເດັກຂອງທ່ານບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງແມ່ນ
ພົນລະເມືອງສະຫະລັດກໍ່ໄດ້. 
10. ຈະເປນັແນວໃດຖາ້ຂ້ອຍມເີດກັອປຸະຖາໍ?  ເດັກອຸປະຖໍາແມ່ນມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ໂດຍບໍ່ສົນໃຈເລ່ືອງລາຍຮັບສ່ວນຕົວ ຫຼື ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນ
ທີ່ເຂົາເຈົ້າອາໃສຢູ່ນໍາ. ຄົວເຮືອນທ່ີຕ້ອງການສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫືຼອດ່ັງກ່າວສໍາລັບເດັກອຸປະຖໍາ ຄວນຕິດຕ່ໍຫາ [name, address, phone 
number]. ນອກນັ້ນ ເດັກອຸປະຖາໍອາດຈະຖືກນັບເຂ້ົາເປັນສະມາຊິກຂອງຄົວເຮືອນສໍາລັບການຕັດສິນກາໍນົດການມສິີດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອຂອງເດັກ
ອ່ືນທ່ີຢູ່ໃນຄົວເຮືອນນັ້ນສໍາລັບອາຫານຟຮີ ແລະ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ.  
11. ພວກເຮາົເປນັທະຫານ, ພວກເຮາົຕ້ອງນບັເອົາເງນິອດຸໜນູຄາ່ທີພ່ກັອາໃສແລະເງນິອຸດໜນູເພີມ່ເຕມີເປນັລາຍຮບັບ?ໍ ຖ້າທ່ີພັກອາໃສຂອງທ່ານ
ແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກອາໃສຂອງທະຫານ (Military Housing Privatization Initiative) ແລະ ທາ່ນໄດ້ຮັບເງິນອຸດໜູນເພ່ີມ
ເຕີມເພ່ືອການຢູ່ລອດຂອງຄອບຄົວ, ຢ່ານັບລວມເອົາເງິນອຸດໜູນເຫ່ົຼານີເ້ປັນລາຍຮັບ. ນອກນັ້ນ ໃນເລ່ືອງສະມາຊິກທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ, ພຽງແຕ່
ສ່ວນລາຍຮັບທ່ີຖືກສ່ົງໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີມອບໃຫ້ໂດຍພວກເຂົາ ຫຼື ໃນນາມຕາງໜ້າພວກເຂົາໃຫ້ແກ່ຄົວເຮືອນເທົ່ານັ້ນທ່ີຈະຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ເງິນຄ່າສູ້ຮົບ, ລວມທັງເງິນຈູງໃຈການຂະຫຍາຍເວລາໄປປະຕິບັດໜ້າທ່ີ (DEIP) ກໍຈ່ະບໍ່ຖືກຕັດອອກ ແລະ ຈະບໍ່ຖືກນັບເປັນລາຍຮັບຕ່ໍກັບຄົວ
ເຮືອນ. ສ່ວນເງິນອຸດໜູນອ່ືນທັງໝົດຕ້ອງໄດ້ນັບລວມເຂ້ົາໃນລາຍຮັບລວມຍອດຂອງທ່ານ. 

ໃນການດໍາເນີນໂຄງການ CACFP, ຈະບໍມ່ີໃຜຖືກຈໍາແນກເນື່ອງຈາກເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ. 
ຖ້າທ່ານມຄໍີາຖາມອ່ືນ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ໃຫ້ໂທຫາ [phone number].  
 
ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 
 
[signature] 



 
ຄໍາແນະນາໍສາໍລບັການເຮດັແບບຟອມກາໍນດົການມສີດິໄດຮ້ັບ  

ການຊວ່ຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານທີອ່ງີໃສລ່າຍຮັບຂອງໂຄງການ CACFP (ການດແູລເດກັ) 
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ຈົງ່ປະຕບິດັຕາມຄາໍແນະນາໍເຫຼົາ່ນີ,້ ຖາ້ຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນໄດຮ້ບັ SNAP, TANF ຫຼ ືFDPIR: 
ສວ່ນທ ີ1: ບອກເດັກທັງໝົດທີ່ລງົທະບຽນ ແລະ ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນ.  
ສວ່ນທ ີ2: ບອກເລກທກີໍລະນສີໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນ (ລວມທັງຜູ້ໃຫຍ)່ ທີໄ່ດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼອື [State SNAP] ຫຼ ື[State  

TANF] ຫຼ ື[FDPIR] .  
ສວ່ນທ ີ3: ຂ້າມສ່ວນນີ.້ 
ສວ່ນທ ີ4: ຂ້າມສ່ວນນີ.້ 
ສວ່ນທ ີ5: ເຊັນຊ່ືແບບຟອມ. ສີຕ່ົວເລກສດຸທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສງັຄົມແມນ່ບໍ່ຈາໍເປັນ. 
ສວ່ນທ ີ6: ຕອບຄໍາຖາມນ້ີຖ້າທ່ານເລືອກທີ່ຈະຕອບ. 

 

ຖາ້ທາ່ນກາໍລງັສະໝກັໃຫເ້ດກັອປຸະຖາໍ, ໃຫປ້ະຕບິດັຕາມຄາໍແນະນາໍເຫຼົາ່ນີ:້  
ຖ້າເດັກທງັໝດົທີ່ທ່ານກໍາລັງສະໝກັໃຫ້ແມ່ນເດັກອຸປະຖໍາ, ຫຼື ຖ້າທ່ານພຽງແຕ່ສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫືຼອສໍາລັບເດັກອຸປະຖໍາເທົ່ານັ້ນ: 
 
ສວ່ນທ ີ1: ບອກຊື່ເດັກອຸປະຖໍາທກຸຄົນ. ໝາຍເອາົຫ້ອງທີຊ້ີ່ບອກວ່າເດັກນັ້ນແມນ່ເດກັອຸປະຖໍາ. 
ສວ່ນທ ີ2: ຂ້າມສ່ວນນີ້.  
ສວ່ນທ ີ3: ຂ້າມສ່ວນນີ.້ 
ສວ່ນທ ີ4: ຂ້າມສ່ວນນີ.້ 
ສວ່ນທ ີ5: ເຊັນຊ່ືແບບຟອມ. ສີຕ່ົວເລກສດຸທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສງັຄົມແມນ່ບໍ່ຈາໍເປັນ. 
ສວ່ນທ ີ6: ຕອບຄໍາຖາມນ້ີຖ້າທ່ານເລືອກທີ່ຈະຕອບ. 

ຖ້າເດັກບາງຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານແມ່ນເດັກອຸປະຖໍາ.  

ສວ່ນທ ີ1: ບອກຊື່ເດັກທີໄ່ດ້ລົງທະບຽນ ແລະ ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທັງໝດົ. ສໍາລັບບຸກຄົນເຊ່ິງລວມທັງເດັກນອ້ຍທີບ່ໍ່ມີລາຍຮັບ, ທາ່ນຕ້ອງໝາຍເອົາ
ຫ້ອງ “ບໍ່ມລີາຍຮັບ.” ໝາຍເອົາຫ້ອງຖ້າເດັກແມນ່ເດກັອຸປະຖໍາ. 

ສວ່ນທ ີ2: ຖ້າຄວົເຮືອນບ່ໍມເີລກທີກໍລ່ະນີ, ໃຫ້ຂ້າມສ່ວນນີ.້  
ສວ່ນທ ີ3: ຖ້າເດັກໃດໜຶ່ງທີ່ທ່ານສະໝກັໃຫ້ແມນ່ເດກັຂາດທີ່ຢູ່ອາໃສ, ເດັກອົບພະຍົບ ຫຼື ເດັກໜອີອກຈາກເຮືອນ ໃຫ້ໝາຍເອົາຫ້ອງທີ່ເໝາະສົມ 

ແລະ ໂທຫາ [your school, homeless liaison, migrant coordinator]. ຖ້າບ່ໍແມ່ນ, ໃຫຂ້້າມສ່ວນນີ.້ 
ສວ່ນທ ີ4: ປະຕິບັດຕາມຄໍາແນະນໍາເຫຼົ່ານີເ້ພື່ອລາຍງານລາຍຮັບທັງໝົດຂອງຄົວເຮືອນຈາກເດອືນນີ້ ຫຼື ເດືອນກ່ອນ. 

 ຖນັ A – ຊື:່ ບອກພຽງແຕ່ຊ່ືຕົ້ນແລະນາມສະກຸນຂອງແຕລ່ະຄົນທີ່ອາໃສຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຜູ້ທີຮ່່ວມລາຍຮັບແລະລາຍຈ່າຍນໍາກັນ, ທີ່
ກ່ຽວຂ້ອງຫຼືບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງ (ເຊັ່ນວ່າພໍເ່ຖົ້າແມເ່ຖົ້າ, ຍາດພີ່ນອ້ງອື່ນ ຫຼືໝູເ່ພື່ອນທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ) ກບັລາຍຮັບ. ໃຫນ້ັບຕົວທ່ານເອງ ແລະ ເດກັທຸກ
ຄົນທີ່ອາໃສຢູ່ນໍາທ່ານ. ຕິດຄັດໃບເຈ້ຍອື່ນຖ້າທ່ານຕ້ອງການ. 

ຖນັ B – ລາຍຮບັລວມຍອດ ແລະ ໄດຮ້ບັເລືອ້ຍໆສໍາ່ໃດ: ສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນແຕ່ລະຄນົ, ໃຫ້ບອກລາຍຮັບແຕ່ລະປະເພດທ່ີໄດຮັ້ບສໍາລັບ
ເດືອນນັ້ນ. ທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮົາວ່າເງິນນັ້ນໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ – ທຸກໆອາທິດ, ທຸກໆສອງອາທິດ, ສອງຄັ້ງຕໍ່ເດືອນ ຫຼື ທຸກໆເດືອນ.   

ຫອ້ງ 1: ບອກລາຍຮບັລວມຍອດ, ບໍ່ແມ່ນເງິນຄາ່ຈ້າງທ່ີເອົາເມືອເຮືອນ. ລາຍຮັບລວມຍອດແມ່ນຈໍານວນເງິນທີ່ຫາໄດ້ກ່ອນການເສຍພາສີ 
ແລະ ການຫັກລບົອື່ນ. ທ່ານຄວນສາມາດຊອກເຫັນມັນໃນສົ້ນໃບຮັບເງິນຂອງທ່ານ ຫຼື ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານສາມາດບອກທ່ານໄດ້.  
ຫອ້ງ 2: ບອກຈໍານວນເງນິທີ່ແຕ່ລະຄົນໄດ້ຮັບສໍາລັບເດືອນນັ້ນຈາກເງນິສະຫວັດດກີານ, ເງິນຄ່າລ້ຽງລູກ, ເງິນຄ່າລ້ຽງເມຍຫຼືຜົວ.  
ຫອ້ງ 3: ບອກເງິນກະສຽນວຽກ, ເງິນປະກັນສັງຄມົ, ເງິນປະກັນລາຍໄດ້ເສີມ (SSI), ເງິນອຸດໜູນນັກຮົບເກົ່າ (VA), ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄນົພິການ 
ຫອ້ງ 4: ບອກແຫຼ່ງລາຍຮັບອື່ນທັງໝົດ ລວມທງັເງນິຊົດເຊີຍຜູອ້ອກແຮງງານ, ເງິນຫວ່າງງານ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼດການຢຸດງານປະທ້ວງ, ເງິນ
ປະກອບສວ່ນເປັນປົກກະຕິຈາກບຸກຄົນທີບ່ໍ່ໄດ້ອາໃສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ, ແລະ ທຸກລາຍຮັບອື່ນ. ສໍາລັບຜູເ້ຮັດທລຸະກິດສ່ວນຕົວເທົ່ານັ້ນ, ໃຫ້
ແຈ້ງລາຍຮັບຫຼັງຈາກຫັກລາຍຈ່າຍໃນຫ້ອງ 1. ຫ້ອງ 4 ແມ່ນສໍາລັບທຸລະກິດ, ຟາມກະສິກໍາ ຫຼື ຊັບສິນໃຫ້ເຊ່ົາຂອງທ່ານ. ຢ່ານັບເອົາລາຍຮັບ
ຈາກ SNAP, FDPIR, WIC ຫຼື ການຊ່ວຍເຫຼອືດ້ານການສຶກສາຂອງລັດຖະບານກາງ. ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີພ່ັກອາໃສຂອງ
ທະຫານ ຫຼື ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າສູຮົ້ບ, ຢ່ານັບເອົາເງນິອຸດໜູນທີ່ພັກອາໃສນ້ີເປັນລາຍຮັບ. 

ສວ່ນທ ີ5: ສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ໃຫຍຕ່້ອງໄດ້ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມ ແລະ ບອກສີຕ່ົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມ ຫຼື ໝາຍເອົາຫ້ອງຖ້າ
ຜູ້ກ່ຽວບ່ໍມີລະຫັດປະກັນສັງຄົມ. 

ສວ່ນທ ີ6: ຕອບຄໍາຖາມນ້ີ ຖ້າທ່ານເລືອກທີຈ່ະຕອບ. 



 
ຄໍາແນະນາໍສາໍລບັການເຮດັແບບຟອມກາໍນດົການມສີດິໄດຮ້ັບ  

ການຊວ່ຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານທີອ່ງີໃສລ່າຍຮັບຂອງໂຄງການ CACFP (ການດແູລເດກັ) 
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ຄວົເຮອືນອື່ນທງັໝດົ, ລວມທງັຄວົເຮອືນ WIC, ໃຫປ້ະຕບິດັຕາມຄາໍແນະນາໍເຫຼົ່ານີ:້ 
ສວ່ນທ ີ1: ບອກເດັກທ່ີຈົດທະບຽນ ແລະ ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນ. ສໍາລັບບຸກຄົນ ລວມທັງເດັກນ້ອຍ ທ່ີບໍ່ມີລາຍຮັບ, ທ່ານຕ້ອງ

ໝາຍເອົາຫ້ອງ “ບໍ່ມີລາຍຮັບ.” 
 
ສວ່ນທ ີ2: ຂ້າມສ່ວນນ້ີ. 
 
ສວ່ນທ ີ3: ຂ້າມສ່ວນນ້ີ.  
 
ສວ່ນທ ີ4: ປະຕິບັດຕາມຄໍາແນະນໍາເຫ່ົຼານ້ີເພື່ອລາຍງານລາຍຮັບທັງໝົດຂອງຄົວເຮືອນຈາກເດືອນນ້ີ ຫືຼ ເດືອນກ່ອນ. 

ຖັນ A – ຊື:່ ບອກພຽງແຕ່ຊ່ືຕົ້ນແລະນາມສະກຸນຂອງແຕລ່ະຄົນທ່ີອາໃສຢູ່ໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຜູ້ທ່ີຮ່ວມລາຍຮັບແລະລາຍຈ່າຍນໍາ
ກັນ, ທ່ີກ່ຽວຂ້ອງຫືຼບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງ (ເຊັ່ນວ່າພໍເ່ຖ້ົາແມ່ເຖ້ົາ, ຍາດພີ່ນ້ອງອື່ນ ຫືຼໝູ່ເພື່ອນທ່ີອາໃສຢູນໍ່າທ່ານ) ກັບລາຍຮັບ. ໃຫ້ນັບຕົວທ່ານ
ເອງ ແລະ ເດັກທຸກຄົນທ່ີອາໃສຢູນໍ່າທ່ານ. ຕິດຄັດໃບເຈ້ຍອື່ນຖ້າທ່ານຕ້ອງການ. 

ຖັນ B – ລາຍຮັບລວມຍອດ ແລະ ໄດຮ້ັບເລືອ້ຍໆສໍ່າໃດ: ສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນແຕ່ລະຄົນ, ໃຫ້ບອກລາຍຮັບແຕ່ລະປະເພດທ່ີ
ໄດ້ຮັບສໍາລັບເດືອນນ້ັນ. ທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮົາວ່າເງິນນ້ັນໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ – ທຸກໆອາທິດ, ທຸກໆສອງອາທິດ, ສອງຄັ້ງຕ່ໍ
ເດືອນ ຫືຼ ທຸກໆເດືອນ.   

ຫ້ອງ 1: ບອກລາຍຮັບລວມຍອດ, ບໍ່ແມ່ນເງິນຄ່າຈ້າງທ່ີເອົາເມືອເຮືອນ. ລາຍຮັບລວມຍອດແມ່ນຈໍານວນເງິນທ່ີຫາໄດ້ກ່ອນ
ການເສຍພາສີ ແລະ ການຫັກລົບອື່ນ. ທ່ານຄວນສາມາດຊອກເຫັນມັນໃນສົ້ນໃບຮັບເງິນຂອງທ່ານ ຫືຼ ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ
ສາມາດບອກທ່ານໄດ້.  
ຫ້ອງ 2: ບອກຈໍານວນເງິນທ່ີແຕ່ລະຄົນໄດ້ຮັບສໍາລັບເດືອນນ້ັນຈາກເງິນສະຫວັດດີການ, ເງິນຄ່າລ້ຽງລູກ, ເງິນຄ່າລ້ຽງເມຍ
ຫືຼຜົວ.  
ຫ້ອງ 3: ບອກເງິນກະສຽນວຽກ, ເງິນປະກັນສັງຄົມ, ເງິນປະກັນລາຍໄດ້ເສີມ (SSI), ເງິນອຸດໜູນນັກຮົບເກ່ົາ (VA), ເງິນຊ່ວຍ
ເຫືຼອຄົນພິການ 
ຫ້ອງ 4: ບອກແຫ່ຼງລາຍຮັບອື່ນທັງໝົດ ລວມທັງເງິນຊົດເຊີຍຜູ້ອອກແຮງງານ, ເງິນຫວ່າງງານ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືດການຢຸດງານ
ປະທ້ວງ, ເງິນປະກອບສ່ວນເປັນປົກກະຕິຈາກບຸກຄົນທ່ີບໍ່ໄດ້ອາໃສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ, ແລະ ທຸກລາຍຮັບອື່ນ. ສໍາລັບຜູ້ເຮັດ
ທຸລະກິດສ່ວນຕົວເທ່ົານ້ັນ, ໃຫ້ແຈ້ງລາຍຮັບຫັຼງຈາກຫັກລາຍຈ່າຍໃນຫ້ອງ 1. ຫ້ອງ 4 ແມ່ນສໍາລັບທຸລະກິດ, ຟາມກະສິກໍາ ຫືຼ 
ຊັບສິນໃຫ້ເຊ່ົາຂອງທ່ານ. ຢ່ານັບເອົາລາຍຮັບຈາກ SNAP, FDPIR, WIC ຫືຼ ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການສຶສາຂອງລັດຖະບານ
ກາງ. ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກອາໃສຂອງທະຫານ ຫືຼ ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າສູ້ຮົບ, ຢ່ານັບເອົາເງິນອຸດໜູນທ່ີພັກອາໃສ
ນ້ີເປັນລາຍຮັບ. 

ສວ່ນທ ີ5: ສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມ ແລະ ບອກສ່ີຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມ ຫືຼ ໝາຍ
ເອົາຫ້ອງຖ້າຜູ້ກ່ຽວບໍ່ມີລະຫັດປະກັນສັງຄົມ. 

ສວ່ນທ ີ6: ຕອບຄໍາຖາມນ້ີ ຖ້າທ່ານເລືອກທີ ່ຈະຕອບ. 
 

 ນ້ີອະທິບາຍວ່າພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ແນວໃດ. 
 

ຄາໍປະກາດກຽ່ວກັບການບໍ່ເລອືກປະຕບິດັ: ນ້ີອະທິບາຍສິງ່ທ່ີຕ້ອງເຮັດຖ້າທ່ານເຊື່ອວ່າທ່ານໄດ້ຖືກປະຕິບັດຕໍ່ຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ. 

 



                    ຄໍາແນະນາໍສາໍລບັການເຮດັແບບຟອມກາໍນດົການມສີດິໄດຮ້ັບ  
ການຊວ່ຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານທີອ່ງີໃສລ່າຍຮັບຂອງໂຄງການ CACFP (ການດແູລຜູ້ໃຫຍ)່ 
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ປະຕບິດັຕາມຄາໍແນະນາໍເຫຼົາ່ນີ້, ຖາ້ຄວົເຮືອນຂອງທ່ານໄດຮ້ັບ SNAP, FDPIR, SSI ຫຼ ືMedicaid: 
ສວ່ນທ ີ1: ບອກພຽງແຕ່ຊ່ືຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່. 
Part 2: ບອກເລກທີກໍລະນີສໍາລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ [State SNAP] ຫືຼ [FDPIR] ຫືຼ [SSI] ຫືຼ [Medicaid. 
ສວ່ນທ ີ3: ຂ້າມສ່ວນນ້ີ. 
ສວ່ນທ ີ4: ເຊັນຊ່ືແບບຟອມ. ສີ່ຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມແມ່ນບໍຈ່ໍາເປັນ. 
ສວ່ນທ ີ5: ຕອບຄໍາຖາມນ້ີ ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈະຕອບ. 

 

ຄວົເຮອືນອື່ນທງັໝດົ, ໃຫປ້ະຕບິດັຕາມຄາໍແນະນາໍເຫຼົາ່ນີ:້ 
ສວ່ນທ ີ1: ບອກພຽງແຕ່ຊ່ືຜູ້ເຂົ້ຮ່ວມທີ່ເປັນຜູ້ໃຫຍ່ເທ່ົານ້ັນ. ສໍາລັບຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທ່ີບໍ່ມີລາຍຮັບ, ທ່ານຕ້ອງໝາຍເອົາຫ້ອງ “ບໍ່ມີລາຍຮັບ”.  
 

ສວ່ນທ ີ2: ຂ້າມສ່ວນນ້ີ. 
 

ສວ່ນທ ີ3: ປະຕິບັດຕາມຄໍາແນະນໍາເຫ່ົຼານ້ີເພື່ອລາຍງານລາຍຮັບຄົວເຮືອນທັງໝົດຈາກເດືອນນ້ີ ຫືຼ ເດືອນກ່ອນ. 
  

ຫ້ອງ A – ຊື:່ ບອກຊ່ືຕົ້ນ ແລະ ນາມສະກຸນຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່, ຄູ່ສົມລົດ ແລະ ຜູ້ເພິ່ງພາອາໃສຂອງຜູ້ກ່ຽວອາໃສຢູ່ໃນ
ຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຜູ້ທ່ີຮ່ວມລາຍຮັບແລະລາຍຈ່າຍນໍາກັນ. 
 

ຫ້ອງ B – ລາຍຮັບລວມຍອດ ແລະ ມັນໄດຮ້ັບເລ ື ້ອຍໆສໍາ່ໃດ: ສໍາລັບແຕ່ລະສະມາຊິກຄວົເຮອືນທີແ່ມ່ນຜູເ້ຂົາ້ຮ່ວມ, ຄູສ່ົມລດົ ຫຼ ືຜູ້
ເພີງ່ພາສາອາຂອງຜູເ້ຂົາ້ຮ່ວມ, ໃຫ້ບອກລາຍຮັບແຕ່ລະປະເພດທ່ີໄດ້ຮັບສໍາລັບເດືອນນ້ັນ. ທ່ານຕ້ອງບອກພວກເຮົາວ່າເງິນນ້ັນໄດ້
ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ – ທຸກໆອາທິດ, ທຸກໆສອງອາທິດ, ສອງຄັ້ງຕ່ໍເດືອນ ຫືຼ ທຸກໆເດືອນ.   
 

ຫ້ອງ 1: ບອກລາຍຮັບລວມຍອດ, ບໍ່ແມ່ນເງິນຄ່າຈ້າງທ່ີເອົາເມືອເຮືອນ. ລາຍຮັບລວມຍອດແມ່ນຈໍານວນເງິນທ່ີຫາໄດ້ກ່ອນ
ການເສຍພາສີ ແລະ ການຫັກລົບອື່ນ. ທ່ານຄວນສາມາດຊອກເຫັນມັນໃນສົ້ນໃບຮັບເງິນຂອງທ່ານ ຫືຼ ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ
ສາມາດບອກທ່ານໄດ້.  
ຫ້ອງ 2: ບອກຈໍານວນເງິນທ່ີແຕ່ລະຄົນໄດ້ຮັບສໍາລັບເດືອນນ້ັນຈາກເງິນສະຫວັດດີການ, ເງິນຄ່າລ້ຽງລູກ, ເງິນຄ່າລ້ຽງເມຍ
ຫືຼຜົວ.  
ຫ້ອງ 3: ບອກເງິນກະສຽນວຽກ, ເງິນປະກັນສັງຄົມ, ເງິນປະກັນລາຍໄດ້ເສີມ (SSI), ເງິນອຸດໜູນນັກຮົບເກ່ົາ (VA), ເງິນຊ່ວຍ
ເຫືຼອຄົນພິການ 
ຫ້ອງ 4: ບອກແຫ່ຼງລາຍຮັບອື່ນທັງໝົດ ລວມທັງເງິນຊົດເຊີຍຜູ້ອອກແຮງງານ, ເງິນຫວ່າງງານ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືດການຢຸດງານ
ປະທ້ວງ, ເງິນປະກອບສ່ວນເປັນປົກກະຕິຈາກບຸກຄົນທ່ີບໍ່ໄດ້ອາໃສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ, ແລະ ທຸກລາຍຮັບອື່ນ. ສໍາລັບຜູ້ເຮັດ
ທຸລະກິດສ່ວນຕົວເທ່ົານ້ັນ, ໃຫ້ແຈ້ງລາຍຮັບຫັຼງຈາກຫັກລາຍຈ່າຍໃນຫ້ອງ 1. ຫ້ອງ 4 ແມ່ນສໍາລັບທຸລະກິດ, ຟາມກະສິກໍາ ຫືຼ 
ຊັບສິນໃຫ້ເຊ່ົາຂອງທ່ານ. ຢ່ານັບເອົາລາຍຮັບຈາກ SNAP, FDPIR, WIC ຫືຼ ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການສຶສາຂອງລັດຖະບານ
ກາງ. ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພັກອາໃສຂອງທະຫານ ຫືຼ ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າສູ້ຮົບ, ຢ່ານັບເອົາເງິນອຸດໜູນທ່ີພັກອາໃສ
ນ້ີເປັນລາຍຮັບ. 

 

ສວ່ນທ ີ4: ສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມ ແລະ ບອກສ່ີຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມ ຫືຼ ໝາຍ
ເອົາຫ້ອງຖ້າຜູ້ກ່ຽວບໍ່ມີລະຫັດປະກັນສັງຄົມ. 

ສວ່ນທ ີ5: ຕອບຄໍາຖາມນ້ີ ຖ້າທ່ານເລືອກທີ ່ຈະຕອບ. 
 

ນ້ີອະທິບາຍວ່າພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ແນວໃດ. 
 

ຄາໍປະກາດກຽ່ວກັບການບໍ່ເລອືກປະຕບິດັ: ນ້ີອະທິບາຍສິງ່ທ່ີຕ້ອງເຮັດຖ້າທ່ານເຊື່ອວ່າທ່ານໄດ້ຖືກປະຕິບັດຕໍ່ຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ. 
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ສ່ວນທ ີ1. ສະມາຊກິຄົວເຮືອນທງັໝົດ 

ຊື່ຂອງເດກັທີໄ່ດຈ້ດົທະບຽນ: 

ຊື່ຂອງສະມາຊກິຄວົເຮອືນທັງໝດົ 
(ຊ່ືຕ້ົນ, ອັກສອນຕົວກາງ, ນາມສະກຸນ) 

ໝາຍເອົາຖ້າແມ່ນເດັກອຸປະຖໍາ (ຄວາມຮັບຜິດຊອບທາງ
ກົດໝາຍຂອງໜ່ວຍງານສະຫວັດດີການ ຫຼື ສານ) 
* ຖ້າເດັກທຸກຄົນທີ່ມີຊື່ລຸ່ມນີ້ແມ່ນເດັກອຸປະຖໍາ, ໃຫ້ຂ້າມໄປ
ສ່ວນທີ 5 ເພື່ອເຊັນຊື່ແບບຟອມນີ້.   

ໝາຍເອົາຖ້າບໍ່ມີ
ລາຍຮັບ 

   

   

   

   

   

   

   

ສ່ວນທ ີ2. ການຊ່ວຍເຫຼອື: ຖ້າສະມາຊິກໃດໜຶ່ງໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ                                      ,                                   , ຫຼື 
                                                            ,  ໃຫ້ບອກຊ່ື ແລະ ເລກທີກໍລະນີສໍາລັບບຸກຄົນທ່ີໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ. ຖາ້ບໍມ່ໃີຜໄດຮ້ັບການຊ່ວຍເຫຼອື 
ເຫຼົາ່ນີ,້ ໃຫຂ້້າມໄປສວ່ນທ ີ3.  
ຊື່:_________________________________________________ ເລກທີກໍລະນີ: _________________________________ 

ສ່ວນທ ີ3. ຖ້າເດັກໃດໜຶ່ງທ່ີທ່ານກາໍລັງສະໝັກໃຫ້ແມ່ນເດັກຂາດທ່ີຢູ່ອາໃສ, ເດັກອົບພະຍົບ ຫຼື ເດັກໜຈີາກເຮືອນ ໃຫ້ໝາຍເອົາຫ້ອງທ່ີເໝາະສົມ ແລະ ໂທຫາ  
 

ຂາດທ່ີຢູ່ອາໃສ                      ອົບພະຍົບ                      ໜີຈາກເຮືອນ    

ສວ່ນທ ີ4. ລາຍຮບັລວມຍອດທງັໝດົຂອງຄວົເຮອືນ—ທາ່ນຕອ້ງບອກພວກເຮາົ ຈາໍນວນເທົາ່ໃດ ແລະ ໄດຮ້ບັເລືອ້ຍໆສໍາ່ໃດ 

B. ລາຍຮັບລວມຍອດ ແລະ ໄດຮ້ບັເລື້ອຍໆສໍາ່ໃດ  
A. ຊື ່
(ບອກແຕ່ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທ່ີມລີາຍຮັບ
ເທົາ່ນັນ້)  

1. ເງິນທ່ີຫາໄດ້ຈາກການ
ເຮັດວຽກກ່ອນການຫັກລົບ
 

2. ເງິນສະຫວັດດີການ, ເງິນຄ່າ
ລ້ຽງລູກ, ເງິນຄ່າລ້ຽງເມຍຫຼືຜົວ 

3. ເງິນບໍານານ, ເງິນກະສຽນ
ວຽກ, ເງິນປະກນັສັງຄົມ, ເງິນ 
SSI, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ VA 

4. ລາຍຮັບອ່ືນທັງໝົດ 

(ຕົວຢ່າງ) Jane Smith $200/ທຸກໆອາທິດ____ $150/ສອງຄ້ັງຕ່ໍເດືອນ_ $100/ທຸກໆເດືອນ_____ $______/________ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

ສ່ວນທ ີ5. ລາຍເຊັນ ແລະ ສີ່ຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມ (ຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊື່) 
ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີ້. ຖາ້ສ່ວນທ ີ3 ໄດເ້ຮດັສໍາເລດັ, ຜູໃ້ຫຍທ່ີ່ເຊນັຊື່ໃນແບບຟອມນີຍ້ັງຕອ້ງໄດບ້ອກສີ່ຕົວເລກສດຸທ້າຍຂອງ
ລະຫດັປະກນັສັງຄມົຂອງຜູ້ກຽ່ວ ຫຼ ືໝາຍເອົາຫອ້ງ “ຂ້ອຍບໍມ່ລີະຫດັປະກນັສັງຄມົ”. (ເບິງ່ຄໍາຖະແຫຼງຢູ່ດ້ານຫັຼງຂອງໜ້າເຈ້ຍນີ້.) 

ຂ້ອຍຂໍຢ້ັງຢືນວ່າທຸກຂ້ໍມູນໃນແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ ແລະ ລາຍຮັບທັງໝົດໄດ້ຖືກລາຍງານແລ້ວ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າທາງສູນ ຫຼື ສະຖານດູແລຕອນກາງເວັນຈະ
ໄດ້ຮັບທຶນຈາກລັດຖະບານກາງ ອີງໃສ່ຂ້ໍມູນທ່ີຂ້ອຍໃຫ້. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າເຈົາ້ໜ້າທ່ີ CACFP ອາດຈະກວດພິສູດຄວາມຖກືຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າຖ້າຂ້ອຍ
ເຈດຕະນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບໍຖ່ືກຕ້ອງ, ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທ່ີໄດ້ຮັບອາຫານອາດຈະສູນເສຍການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ, ແລະ ຂ້ອຍອາດຈະຖືກດໍາເນີນຄະດີ. 
 
ເຊັນຊ່ືບ່ອນນີ້: ___________________________________________ ຊ່ືຕົວພິມ: ______________________________________________   

ທີ່ຢູ່: __________________________________________________   

ເມືອງ:_________________________________________________ ເບໂີທລະສັບ:____________________________________________   

ເມືອງ:_________________________________________________ ລັດ: _____________________  ລະຫັດເຂດໄປສະນີ: ______________  

ສ່ີຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກນັສັງຄົມ:  * * * - *  * - ___ ___ ___ ___  ຂ້ອຍບໍ່ມີລະຫັດປະກັນສັງຄົມ 
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ສ່ວນທ ີ6. ຊົນເຜົາ່ ແລະ ເຊືອ້ຊາດຂອງຜູ້ເຂົາ້ຮ່ວມ (ເລືອກຕອບຫຼບືໍຕ່ອບກໍໄ່ດ)້ 

ໝາຍເອົາໜຶ່ງຊົນເຜ່ົາ: ໝາຍເອົາໜຶ່ງ ຫຼື ຫຼາຍເຊ້ືອຊາດ: 

 ຊາວສະເປນ ຫຼື ລາຕິນ 
  ບໍ່ແມ່ນສະເປນ ຫຼື ລາຕິນ 
 

 ຊາວອາຊີ                                      ຊາວອິນເດຍ ເອເມລິກັນ ຫຼ ືຊາວດ້ັງເດີມອາລັສກາ                                    
 ຊາວຜິວຂາວ                                  ຊາວຮາວາຍດ້ັງເດີມ ຫຼື ຊາວເກາະປາຊິຟິກອ່ືນ                     
 ຊາວຜິວສີ ຫຼື ອາເມລິກັນ ອາຝຣິກັນ      

ຢາ່ຕືມ່ສວ່ນນີ.້ ນີແ້ມນ່ສາໍລບັໃຫເ້ຈົາ້ໜາ້ທີນ່າໍໃຊເ້ທົາ່ນັນ້. 
Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: _________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________   Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___        Tier I_____     Tier II____ 

Reason: _____________________________________________________________________________________________________ 

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ______________________________(expires after _____ days) 

Determining Official’s Signature: _______________________________________________________________ Date: ______________ 

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________________________ Date: ______________ 

Follow-up Official’s Signature: _________________________________________________________________ Date:______________ 

 
 

ຜູເ້ຂົາ້ຮວ່ມໃນໃນສະຖານດແູລຕອນ
ກາງເວນັອາດຈະມຄີນຸສມົບດັໄດຮ້ບັ
ອາຫານຟຣ ີຫຼ ືລາຄາຕໍາ່ ຖາ້ລາຍຮບັ
ຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນຢູພ່າຍໃນຂອບ
ເຂດກາໍນດົໃນຕາຕະລາງນີ.້ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານທ່ຽງຢູ່ໂຮງຮຽນ [Richard B. Russell National School Lunch Act] ກໍານົດຂ້ໍມູນໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ.້ ທ່ານບ່ໍຈໍາ
ເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມນູ, ແຕ່ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ,້ ພວກເຮົາກໍ່ບໍສ່າມາດອະນຸມັດຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມສໍາລັບອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ.  ທ່ານຕ້ອງບອກສີ່ຕົວ
ເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫດັປະກັນສັງຄມົຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູໃ້ຫຍຜູ່້ທີ່ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີ.້ ລະຫດັປະກັນສັງຄົມແມນ່ບ່ໍຈໍາເປັນ 
ຖ້າທ່ານສະໝັກໃຫເ້ດັກອຸປະຖໍາ ຫຼື ຖ້າທ່ານບອກເລກທີກໍລະນຂີອງໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດາ້ນໂພຊະນາການເສີມ (SNAP), ໂຄງການຊ່ວຍ
ເຫຼືອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄົວທີຂັ່ດສົນ (TANF) ຫຼື ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລັບຊາວພື້ນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR) ສໍາລັບ
ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມ ຫຼື ສິງ່ລະບສຸະຖານະ (FDPIR) ອື່ນ ຫຼື ເມື່ອທ່ານຊ້ີບອກວ່າສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີເ່ປັນຜູໃ້ຫຍທ່ີ່ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີບ້ໍ່ມລີະຫັດ
ປະກັນສັງຄົມ Social Security Number. ພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນຂອງທ່ານເພ່ືອກໍານດົຕັດສນິວ່າຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມມີສິດໄດຮັ້ບອາຫານຟຣີ ຫຼື ລາ
ຄາຜ່ອນຫຼືບໍ່, ແລະ ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງບໍລິຫານ ແລະ ການບັງຄັບໃຊ້ໂຄງການ. 
ຄາໍປະກາດກຽ່ວກບັການບໍເ່ລອືກປະຕບິດັ: ສິ່ງນ້ີອະທິບາຍສິ່ງທີ່ຕອ້ງເຮັດຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດຖ້ືກປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງບ່ໍຍຸຕທິໍາ. “ອງີຕາມກົດໝາຍ
ຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລດັ, ສະຖາບັນນີຖ້ືກຫ້າມບ່ໍໃຫເ້ຮັດການເລືອກປະຕິບດັໃດໆບນົ
ພື້ນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ.  ເພື່ອຍື່ນຄໍາຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການຈໍາແນກ, ໃຫຂ້ຽນຫາ USDA, 
Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 ຫຼື ໂທຫາເບີໂທຟຣີ (866) 
632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນທີມ່ີຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA ຜ່ານບໍລິການ Federal Relay Service 
ທີ່ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາສະເປນ).   USDA ແມນ່ນາຍຈ້າງ ແລະ ຜູ້ໃຫບ້ໍລິການທ່ີໃຫໂ້ອກາດເທ່າົທຽມກັນ.” 

ຂະໜາດຄົວເຮືອນ ປະຈໍາປີ
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

ແຕ່ລະຄົນທີ່ເພີມ່ເຂ້ົາ:  



ແບບຟອມກາໍນົດການມີສດິໄດຮ້ັບການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານອງີໃສລ່າຍຮັບຂອງ CACFP (ການດແູລຜູໃ້ຫຍ)່ 
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ສ່ວນທ ີ1. ສະມາຊກິຄົວເຮືອນທງັໝົດ 

ຊື່ຂອງຜູໃ້ຫຍທ່ີ່ໄດຈ້ດົທະບຽນເຂົ້າຮວ່ມ: 

ຊື່ຂອງຜູເ້ຂົາ້ຮ່ວມທີເ່ປນັຜູ້ໃຫຍ ່ 
(ຊ່ືຕ້ົນ, ອັກສອນຕົວກາງ, ນາມສະກຸນ) 

 
ໝາຍເອົາຖ້າບໍ່ມລີາຍ
ຮັບ 

  

  

  

ສ່ວນທ ີ2. ການຊ່ວຍເຫຼອື: ຖ້າສະມາຊິກໃດໜຶ່ງຂອງຄົວເຮືອນທ່ານໄດ້ຮັບ                                      ,                                    ,  
                                      ຫຼື                                      , ໃຫ້ບອກຊ່ື ແລະ ເລກທີກລໍະນສໍີາລັບບຸກຄົນຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອ.  
ຖາ້ບໍມ່ໃີຜໄດຮ້ບັການຊວ່ຍເຫຼືອເຫຼົາ່ນີ,້ ໃຫຂ້້າມໄປສ່ວນທ ີ3.  
ຊື່:_________________________________________________ ເລກທີກໍລະນີ: _________________________________ 

ສ່ວນທ ີ3. ລາຍຮັບລວມຍອດທງັໝົດຂອງຄວົເຮອືນ—ທາ່ນຕ້ອງບອກພວກເຮາົຈາໍນວນຫາຼຍປານໃດ ແລະ ໄດຮ້ບັເລືອ້ຍໆສໍາ່ໃດ 
 

B. ລາຍຮບັລວມຍອດ ແລະ ໄດຮ້ບັເລື້ອຍໆສໍາ່ໃດ 
 

A. ຊື ່
(ບອກພຽງແຕຜູ້່ເຂ້ົາຮ່ວມ, ຄູ່ສົມລົດ ແລະ 
ເດັກທ່ີເພ່ິງພາອາໃສຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມເທົ່ານັ)້ 

1. ເງິນທ່ີຫາໄດ້ຈາກການ
ເຮັດວຽກກ່ອນການຫັກລົບ
 

2. ເງິນສະຫວັດດີການ, ເງິນຄ່າ
ລ້ຽງລູກ, ເງິນຄ່າລ້ຽງເມຍຫຼືຜົວ 

3. ເງິນບໍານານ, ເງິນກະສຽນ
ວຽກ, ເງິນປະກນັສັງຄົມ, ເງິນ 
SSI, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ VA 

4. ລາຍຮັບອ່ືນທັງໝົດ 

(ຕົວຢ່າງ) Jane Smith $200/ທຸກໆອາທິດ___ $150/ສອງຄ້ັງຕ່ໍເດືອນ_ $100/ທຸກໆເດືອນ_____ $______/________ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

ສ່ວນທ ີ4. ລາຍເຊັນ ແລະ ສີ່ຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມ (ຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊື່) 
ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທ່ີເປັນຜູ້ໃຫຍ່ຕ້ອງໄດ້ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີ້. ຖາ້ສ່ວນທ ີ3 ໄດເ້ຮດັສໍາເລດັ, ຜູໃ້ຫຍທ່ີ່ເຊນັຊື່ໃນແບບຟອມນີຍ້ັງຕອ້ງໄດບ້ອກສີ່ຕົວເລກສດຸທ້າຍຂອງ
ລະຫດັປະກນັສັງຄມົຂອງຜູ້ກຽ່ວ ຫຼ ືໝາຍເອົາຫອ້ງ “ຂ້ອຍບໍມ່ລີະຫດັປະກນັສັງຄມົ”. (ເບິງ່ຄໍາຖະແຫຼງຢູ່ດ້ານຫັຼງຂອງໜ້າເຈ້ຍນີ້.) 

ຂ້ອຍຂໍຢ້ັງຢືນວ່າທຸກຂ້ໍມູນໃນແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ ແລະ ລາຍຮັບທັງໝົດໄດ້ຖືກລາຍງານແລ້ວ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າທາງສູນ ຫຼື ສະຖານດູແລຕອນກາງເວັນຈະ
ໄດ້ຮັບທຶນຈາກລັດຖະບານກາງ ອີງໃສ່ຂ້ໍມູນທ່ີຂ້ອຍໃຫ້. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າເຈົາ້ໜ້າທ່ີ CACFP ອາດຈະກວດພິສູດຄວາມຖກືຕ້ອງຂອງຂ້ໍມູນ. ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າຖ້າຂ້ອຍ
ເຈດຕະນາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບໍຖ່ືກຕ້ອງ, ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທ່ີໄດ້ຮັບອາຫານອາດຈະສູນເສຍການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ, ແລະ ຂ້ອຍອາດຈະຖືກດໍາເນີນຄະດີ. 
 
ເຊັນຊ່ືບ່ອນນີ້: ___________________________________________  ຊ່ືຕົວພິມ:_______________________________________________   

ທີ່ຢູ່:__________________________________________________    

ເມືອງ: ________________________________________________  ເບໂີທລະສັບ: ____________________________________________   

ເມືອງ: ________________________________________________  ລັດ: _____________________ ລະຫັດເຂດໄປສະນີ: ______________  

ສ່ີຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກນັສັງຄົມ:  * * * - *  * - ___ ___ ___ ___  ຂ້ອຍບໍ່ມີລະຫັດປະກັນສັງຄົມ 

ສ່ວນທ ີ5. ຊົນເຜົາ່ ແລະ ເຊືອ້ຊາດຂອງຜູ້ເຂົາ້ຮ່ວມ (ເລືອກຕອບຫຼບືໍຕ່ອບກໍໄ່ດ)້ 

ໝາຍເອົາໜຶ່ງຊົນເຜ່ົາ: ໝາຍເອົາໜຶ່ງ ຫຼື ຫຼາຍເຊ້ືອຊາດ: 
 ຊາວສະເປນ ຫຼື ລາຕິນ 
  ບໍ່ແມ່ນສະເປນ ຫຼື ລາຕິນ 
 

 ຊາວອາຊີ                                      ຊາວອິນເດຍ ເອເມລິກັນ ຫຼ ືຊາວດ້ັງເດີມອາລັສກາ                                    
 ຊາວຜິວຂາວ                                  ຊາວຮາວາຍດ້ັງເດີມ ຫຼື ຊາວເກາະປາຊິຟິກອ່ືນ                     
 ຊາວຜິວສີ ຫຼື ອາເມລິກັນ ອາຝຣິກັນ      



ແບບຟອມກາໍນົດການມີສດິໄດຮ້ັບການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານອງີໃສລ່າຍຮັບຂອງ CACFP (ການດແູລຜູໃ້ຫຍ)່ 
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ຢ່າຕືມ່ຂໍມ້ນູໃນສ່ວນນີ.້ ນີແ້ມນ່ສໍາລບັໃຫເ້ຈົາ້ໜາ້ທີນ່ໍາໃຊເ້ທົ່ານັນ້. 
Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: _________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________   Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___        Tier I_____     Tier II____ 

Reason: _____________________________________________________________________________________________________ 

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ______________________________(expires after _____ days) 

Determining Official’s Signature: _______________________________________________________________ Date: ______________ 

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________________________ Date: ______________ 

Follow-up Official’s Signature: _________________________________________________________________ Date:______________ 

 
 

ຜູເ້ຂົາ້ຮວ່ມໃນໃນສະຖານດແູລຕອນກາງ
ເວນັອາດຈະມຄີນຸສມົບດັໄດຮ້ບັອາຫານ
ຟຣ ີຫຼື ລາຄາຕໍາ່ ຖາ້ລາຍຮບັຄວົເຮອືນ
ຂອງທາ່ນຢູພ່າຍໃນຂອບເຂດກາໍນດົໃນ
ຕາຕະລາງນີ.້ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານທ່ຽງຢູ່ໂຮງຮຽນ [Richard B. Russell National School Lunch Act] ກໍານົດຂ້ໍມູນໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ.້ ທ່ານບ່ໍຈໍາ
ເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມນູ, ແຕ່ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ,້ ພວກເຮົາກໍ່ບໍສ່າມາດອະນຸມັດຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມສໍາລັບອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ.  ທ່ານຕ້ອງບອກສີ່ຕົວ
ເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫດັປະກັນສັງຄມົຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູໃ້ຫຍຜູ່້ທີ່ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີ.້ ລະຫດັປະກັນສັງຄົມແມນ່ບ່ໍຈໍາເປັນ 
ເມື່ອທາ່ນບອກເລກທີກໍລະນຂີອງໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດາ້ນໂພຊະນາການເສີມ (SNAP), ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄວົທີຂັ່ດສົນ 
(TANF) ຫຼື ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລບັຊາວພື້ນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR) ສໍາລັບຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມ ຫຼື ສິ່ງລະບຸສະຖານະ 
(FDPIR) ອື່ນ ຫຼື ເມື່ອທ່ານຊ້ີບອກວ່າສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີເ່ປັນຜູໃ້ຫຍທ່ີ່ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີບ້ໍ່ມລີະຫັດປະກັນສັງຄົມ. ພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນ
ຂອງທ່ານເພື່ອກໍານົດຕັດສນິວ່າຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫຼື ລາຄາຜ່ອນຫຼືບໍ,່ ແລະ ສາໍລັບການຄຸມ້ຄອງບໍລິຫານ ແລະ ການບັງຄັບໃຊ້
ໂຄງການ. 
ຄາໍປະກາດກຽ່ວກບັການບໍເ່ລອືກປະຕບິດັ: ສິ່ງນ້ີອະທິບາຍສິ່ງທີ່ຕອ້ງເຮັດຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດຖ້ືກປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງບ່ໍຍຸຕທິໍາ. “ອງີຕາມກົດໝາຍ
ຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລດັ, ສະຖາບັນນີຖ້ືກຫ້າມບ່ໍໃຫເ້ຮັດການເລືອກປະຕິບດັໃດໆບນົ
ພື້ນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພກິານ.  ເພື່ອຍື່ນຄໍາຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການຈໍາແນກ, ໃຫຂ້ຽນຫາ USDA, 
Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 ຫຼື ໂທຫາເບີໂທຟຣີ (866) 
632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນທີມ່ີຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA ຜ່ານບໍລິການ Federal Relay Service 
ທີ່ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາສະເປນ).   USDA ແມນ່ນາຍຈ້າງ ແລະ ຜູ້ໃຫບ້ໍລິການທ່ີໃຫໂ້ອກາດເທ່າົທຽມກັນ.” 

ຂະໜາດຄົວເຮືອນ ປະຈໍາປີ
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

ແຕ່ລະຄົນທີ່ເພີມ່ເຂ້ົາ:  
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ທາ່ນຕອ້ງໄດສ້ົງ່ຂໍ້ມູນທີພ່ວກເຮາົຕ້ອງການ, ຫຼື ຕດິຕໍຫ່າ [name] ພາຍໃນວັນທ ີ[date], ຫຼ ືສນູຂອງພວກເຮາົຈະບໍໄ່ດຮ້ັບ
ການຊດົເຊຍີຄນືສາໍລບັຄາ່ອາຫານຟຣ ີຫຼ ືອາຫານລາຄາຕໍາ່ທີສ່ະໜອງໃຫແ້ກ່ເດັກຂອງທາ່ນ. 
 
ສູນ/ອົງການຜູ້ໃຫ້ທຶນສະໜັບສະໜູນ: [  Name _] 
 
[Date] 
 
ສະບາຍດີ [Name]: 

ພວກເຮົາກໍາລັງກວດເບິ່ງແບບຟອມກໍານົດການມີສິໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອອາຫານຂອງໂຄງການ CACFP ຂອງທ່ານ. ພວກ
ເຮົາເຮັດສິ່ງນ້ີເພື່ອຮັບປະກັນວ່າ CACFP ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫືຼອພຽງແຕ່ແກ່ຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບເທົ່ານ້ັນ. ທ່ານຕ້ອງສົ່ງໃຫ້ພວກເຮົາ
ຂ້ໍມູນທ່ີພິສູດວ່າ [name(s) of participant(s)] ແມ່ນຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບ. 

ຖ້າເປັນໄປໄດ້, ໃຫ້ສົ່ງສໍາເນົາ, ບໍ່ແມ່ນເອກະສານຕ້ົນສະບັບ. ຖ້າທ່ານສົ່ງຕ້ົນສະບັບມາ, ພວກມັນຈະຖືກສົ່ງຄືນໃຫ້ທ່ານພຽງ
ແຕ່ຖ້າວ່າທ່ານຮ້ອງຂໍເທ່ົານ້ັນ.  ຢ່າສົ່ງບັດ EBT card ຫືຼ ບັດການຊ່ວຍເຫືຼອອື່ນອັນໃດທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງການໃຊ້. 

1. ຖ້າທ່ານກໍາລັງໄດ້ຮັບ SNAP, TANF ຫືຼ FDPIR ໃນເວລາທ່ີທ່ານສະໝັກຂໍເອົາອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ, ຫືຼ ໃນເວລາ
ໃດໆກ່ໍຕາມຫັຼງຈາກນ້ັນ, ໃຫ້ສ່ົງໃຫ້ພວກເຮົາສໍາເນົາຂອງໜ່ຶງໃນສ່ິງເຫ່ົຼານ້ີ: 

• ໃບແຈ້ງບອກການຮັບຮອງ SNAP, TANF ຫືຼ FDPIR ທ່ີສະແດງໃຫ້ເຫັນວັນທີຂອງການຮັບຮອງ. 
• ຈົດໝາຍຈາກ SNAP ຫືຼ ຫ້ອງການສະຫວັດດີການທ່ີບອກວ່າທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດໃຫ້ໄດ້ຮັບ SNAP ຫືຼ TANF ແລ້ວ. 

2. ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບຈົດໝາຍນ້ີສໍາລັບເດັກອຸປະຖໍາ:   

ໃຫ້ບອກຊ່ື ແລະ ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍສໍາລັບບຸກຄົນຢູ່ໜ່ວຍງານ ຫືຼ ສານຜູ້ທ່ີສາມາດພິສູດຄວາມຖືກຕ້ອງວ່າເດັກນ້ັນແມ່ນຢູ່ໃນຄວາມຮັບ
ຜິດຊອບທາງກົດໝາຍຂອງໜ່ວຍງານ ຫືຼ ສານ.  

3. ຖ້າທາ່ນບໍໄ່ດຮ້ັບ SNAP, TANF ຫຼ ືFDPIR: ສົ່ງໜ້ານ້ີພ້ອມກັບເອກະສານທ່ີສະແດງຈໍານວນເງິນທ່ີຄົວເຮືອນຂອງ
ທ່ານໄດ້ຮັບຈາກແຕ່ລະແຫຼ່ງລາຍຮັບ.  ເອກະສານທ່ີທ່ານສົ່ງມາຕ້ອງສະແດງຊື່ຂອງບຸກຄົນຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບລາຍຮັບນ້ັນ, ວັນທີ ທ່ີ
ມັນໄດ້ຮັບ, ໄດ້ຮັບຫາຼຍປານໃດ ແລະ ໄດ້ຮັບເລືອ້ຍໆສໍາ່ໃດ. ສົງ່ຂໍ້ມູນຫາ: [address]. 

ເອກະສານທີສ່າມາດຍອມຮບັໄດ ້ປະກອບມີ: 

ວຽກເຮດັ: ສົ້ນໃບເຊັກເງິນຄ່າຈ້າງ ຫືຼ ຊອງເງິນຄ່າຈ້າງທ່ີສະແດງຈໍານວນເງິນຄ່າຈ້າງ ແລະ ໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ; 
ຈົດໝາຍຈາກນາຍຈ້າງທ່ີລະບຸຄ່າຈ້າງລວມຍອດ ແລະ ຄ່າຈ້າງນ້ັນໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ; ຫືຼ ເອກະສານທຸລະກິດ ຫືຼ ຟາມ 
ເຊ່ັນວ່າ ປື້ມສະໝຸດບັນຊີ ຫືຼ ໃບແຈ້ງເສຍພາສີ. 
ເງນິປະກັນສງັຄົມ, ເງິນບາໍນານ ຫຼ ືເງິນກະສຽນວຽກ: ຈົດໝາຍສະແດງເງິນປະກັນສັງຄົມ, ເງິນກະສຽນວຽກ, 
ໃບລາຍງານການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີໄດ້ຮັບ, ຫືຼ ໃບແຈ້ງມອບເງິນບໍານານ. 
ເງນິຫວາ່ງງານ, ເງິນຊວ່ຍເຫຼືອຄນົພິການ ຫຼ ືເງິນຊດົເຊຍີຜູອ້ອກແຮງງານ: ໃບແຈ້ງການມີສິດໄດ້ຮັບຈາກຫ້ອງການຄວາມ
ໝັ້ນຄົງດ້ານການຈ້າງງານຂອງລັດ, ສົ້ນໃບເຊັກ, ຫືຼ ຈົດໝາຍຈາກໜ່ວຍງານການຊົດເຊີຍຜູ້ອອກແຮງງານ. 
ເງນິສະຫວດັດກີານ: ຈົດໝາຍແຈ້ງເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຈາກໜ່ວຍງານສະຫວັດດີການ. 
ເງນິຄາ່ລຽ້ງລກູ ຫຼ ືເງິນຄາ່ລຽ້ງເມຍຫຼືຜວົ: ຄໍາສັ່ງສານ, ສັນຍາ ຫືຼ ສໍາເນົາຂອງໃບເຊັກທ່ີໄດ້ຮັບ. 
ລາຍຮັບອືນ່ (ເຊັ່ນວາ່ ລາຍຮັບຈາກຄາ່ເຊົາ່): ຂ້ໍມູນທ່ີສະແດງຈໍານວນລາຍຮັບທ່ີໄດ້ຮັບ, ໄດ້ຮັບເລ ື ້ອຍໆສໍ່າໃດ ແລະ ວັນທີທ່ີ
ໄດ້ຮັບ. 
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ບໍມ່ີລາຍຮັບ: ໝາຍເຫດໂດຍຫຍໍ້ທ່ີອະທິບາຍວ່າທ່ານຈັດຫາອາຫານ, ເຄື່ອງນຸ່ງຫ່ົມ ແລະ ບ່ອນຢູ່ອາໃສໃຫ້ຄົວເຮືອນຂອງ
ທ່ານແນວໃດ ແລະ ທ່ານຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບລາຍຮັບເມ່ືອໃດ.  
ໂຄງການພເິສດສາໍລບັທີ່ພກັອາໃສຂອງທະຫານ [Military Housing Privatization Initiative]: ຈົດໝາຍ ຫືຼ ສັນຍາເຊ່ົາທ່ີ
ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ີພັກອາໃສຂອງທ່ານແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພກັອາໃສຂອງທະຫານ. 

ກອບເວລາຂອງເອກະສານດາ້ນລາຍຮບັທີ່ຍອມຮບັໄດ:້ ກະລຸນາ ສ່ົງເອກະສານຕ່າງໆທ່ີສະແດງໃຫ້ເຫັນລາຍຮັບຂອງທ່ານ
ໃນເວລາທີ່ທ່ານສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ.  ຖ້າທ່ານບ່ໍມີຂ້ໍມູນນ້ີ, ທ່ານອາດຈະສົ່ງເອກະສານຈາກເວລາຂອງການເຮັດ
ສໍາເລັດແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບຂອງ CACFP ຫາເວລາຂອງການກວດ
ພິສູດຄວາມຖືກຕ້ອງ.  
 
ຖ້າທ່ານມີຄ ໍາຖາມ ຫືຼ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ກະລຸນາ ໂທຫາ [name] ທ່ີເບີ [phone number]. 
 
ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 
 
 
 
[signature] 
 
 
 
 ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານທ່ຽງຢູ່ໂຮງຮຽນ [Richard B. Russell National School Lunch Act] ກໍານົດຂ້ໍມູນໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ.້ 
ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນ, ແຕ່ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ,້ ພວກເຮົາກໍບ່ໍ່ສາມາດອະນຸມັດຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມສໍາລບັອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ.  
ທ່ານຕ້ອງບອກສີ່ຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນ, ລວມທັງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມໃນການດູແລເດັກ. 
ລະຫັດປະກັນສັງຄົມແມນ່ບໍ່ຈໍາເປັນ ເມື່ອທ່ານສະໝັກໃຫ້ເດກັອປຸະຖໍາ ຫຼື ທ່ານບອກເລກທີກໍລະນີຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານໂພຊະ
ນາການເສີມ (SNAP), ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄວົທີຂັ່ດສົນ (TANF) ຫຼື ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນ
ສໍາລັບຊາວພື້ນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR) ສໍາລັບຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມ ຫຼື ສິ່ງລະບຸສະຖານະ (FDPIR) ອື່ນ 
ສໍາລັບຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທີ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານ ຫຼື ເມື່ອທາ່ນຊ້ີບອກວ່າສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີເ່ປັນຜູ້ໃຫຍທ່ີ່ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີບ້ໍ່
ມີລະຫດັປະກັນສັງຄມົ. ພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນຂອງທ່ານເພື່ອກໍານົດຕັດສນິວ່າຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫຼື ລາຄາຜ່ອນຫຼືບໍ,່ 
ແລະ ສໍາລັບການຄຸ້ມຄອງບໍລິຫານ ແລະ ການບັງຄັບໃຊ້ໂຄງການ CACFP. 
 
 
ຄາໍປະກາດກຽ່ວກບັການບໍເ່ລອືກປະຕບິດັ: ສິ່ງນ້ີອະທິບາຍສິ່ງທີ່ຕອ້ງເຮັດຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດຖ້ືກປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງບ່ໍຍຸຕທິໍາ. “ອງີຕາມ
ກົດໝາຍຂອງລດັຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫງ່ສະຫະລັດ, ສະຖາບັນນີ້ຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫເ້ຮັດການເລືອກ
ປະຕິບັດໃດໆບນົພື້ນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ.  ເພື່ອຍື່ນຄໍາຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການຈໍາແນກ, 
ໃຫຂ້ຽນຫາ USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-
9410 ຫຼື ໂທຫາເບີໂທຟຣີ (866) 632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນທີມ່ີຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA 
ຜ່ານບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາສະເປນ).   USDA ແມ່ນນາຍຈ້າງ 
ແລະ ຜູໃ້ຫບ້ໍລິການທ່ີໃຫໂ້ອກາດເທ່ົາທຽມກັນ.” 
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ທາ່ນຕອ້ງສົງ່ຂໍມູ້ນທີພ່ວກເຮາົຕອ້ງການ, ຫຼ ືຕດິຕໍ່ຫາ [name] ພາຍໃນວນັທ ີ[date], ຫຼືບໍດ່ັງ່ນັ້ນ ທາງສູນຂອງພວກເຮົາຈະ
ບໍໄ່ດຮ້ັບການຊດົເຊຍີຄືນຄາ່ອາຫານຟຣ ີຫຼ ືອາຫານລາຄາຜອ່ນທີສ່ະໜອງໃຫແ້ກຜູ່ເ້ຂົ້າຮ່ວມທີເ່ປນັຜູໃ້ຫຍ.່ 
 
ສູນ/ອົງການໃຫ້ທຶນສະໜັບສະໜູນ: [  Name _] 
 
[Date] 
 
 
 
ສະບາຍດີ [Name]: 

ພວກເຮົາກໍາລັງກວດເບິ່ງແບບຟອມກໍານົດການມີສິໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອອາຫານຂອງໂຄງການ CACFP ຂອງທ່ານ. 
ພວກເຮົາເຮັດສິ່ງນ້ີເພື່ອຮັບປະກັນວ່າ CACFP ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອພຽງແຕ່ແກ່ຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບເທົ່ານ້ັນ. ທ່ານຕ້ອງສົ່ງໃຫ້
ພວກເຮົາຂ້ໍມູນທ່ີພິສູດວ່າ [name(s) of participant(s)] ແມ່ນຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບ. 

ຖ້າເປັນໄປໄດ້, ໃຫ້ສົ່ງສໍາເນົາ, ບໍ່ແມ່ນເອກະສານຕ້ົນສະບັບ. ຖ້າທ່ານສົ່ງຕ້ົນສະບັບມາ, ພວກມັນຈະຖືກສົ່ງຄືນໃຫ້ທ່ານພຽງ
ແຕ່ຖ້າວ່າທ່ານຮ້ອງຂໍເທ່ົານ້ັນ.  ຢ່າສົ່ງບັດ EBT card ຫືຼ ບັດການຊ່ວຍເຫືຼອອື່ນອັນໃດທ່ີທ່ານຈະຕ້ອງການໃຊ້. 

1. ຖ້າທ່ານກໍາລັງໄດ້ຮັບ SNAP, FDPIR, SSI ຫືຼ Medicaid ໃນເວລາທ່ີທ່ານສະໝັກຂໍເອົາອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ, ຫືຼ 
ໃນເວລາໃດໆກ່ໍຕາມຫັຼງຈາກນ້ັນ, ໃຫ້ສ່ົງໃຫ້ພວກເຮົາສໍາເນົາຂອງໜ່ຶງໃນສ່ິງເຫ່ົຼານ້ີ: 

• ໃບແຈ້ງບອກການຮັບຮອງ SNAP, FDPIR, SSI ຫືຼ Medicaid ທ່ີສະແດງໃຫ້ເຫັນວັນທີຂອງການຮັບຮອງ. 
• ຈົດໝາຍຈາກ SNAP ທ່ີບອກວ່າທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດໃຫ້ໄດ້ຮັບ SNAP  ແລ້ວ. 

2. ຖ້າທາ່ນບໍໄ່ດ້ຮບັ SNAP, FDPIR, SSI ຫຼ ືMedicaid: ສົ່ງໜ້ານ້ີພ້ອມກັບເອກະສານທ່ີສະແດງຈໍານວນເງິນທ່ີຄົວ
ເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບຈາກແຕ່ລະແຫຼ່ງລາຍຮັບ.  ເອກະສານທ່ີທ່ານສົ່ງມາຕ້ອງສະແດງຊືຂ່ອງບຸກຄົນຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບລາຍຮັບ
ນ້ັນ, ວັນທີ ທ່ີມັນໄດ້ຮັບ, ໄດ້ຮັບຫຼາຍປານໃດ ແລະ ໄດ້ຮັບເລືອ້ຍໆສໍາ່ໃດ. ສົງ່ຂໍ້ມູນຫາ: [address]. 
 
ເອກະສານທີຍ່ອມຮັບໄດປ້ະກອບມີ: 

ວຽກເຮດັ: ສົ້ນໃບເຊັກເງິນຄ່າຈ້າງ ຫືຼ ຊອງເງິນຄ່າຈ້າງທ່ີສະແດງຈໍານວນເງິນຄ່າຈ້າງ ແລະ ໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ; 
ຈົດໝາຍຈາກນາຍຈ້າງທ່ີລະບຸຄ່າຈ້າງລວມຍອດ ແລະ ຄ່າຈ້າງນ້ັນໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ; ຫືຼ ເອກະສານທຸລະກິດ ຫືຼ ຟາມ 
ເຊ່ັນວ່າ ປື້ມສະໝຸດບັນຊີ ຫືຼ ໃບແຈ້ງເສຍພາສີ. 
ເງນິປະກັນສງັຄົມ, ເງິນບາໍນານ ຫຼ ືເງິນກະສຽນວຽກ: ຈົດໝາຍສະແດງເງິນປະກັນສັງຄົມ, ເງິນກະສຽນວຽກ, 
ໃບລາຍງານການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີໄດ້ຮັບ, ຫືຼ ໃບແຈ້ງມອບເງິນບໍານານ. 
ເງນິຫວາ່ງງານ, ເງິນຊວ່ຍເຫຼືອຄນົພິການ ຫຼ ືເງິນຊດົເຊຍີຜູອ້ອກແຮງງານ: ໃບແຈ້ງການມີສິດໄດ້ຮັບຈາກຫ້ອງການຄວາມ
ໝັ້ນຄົງດ້ານການຈ້າງງານຂອງລັດ, ສົ້ນໃບເຊັກ, ຫືຼ ຈົດໝາຍຈາກໜ່ວຍງານການຊົດເຊີຍຜູ້ອອກແຮງງານ. 
ເງນິສະຫວດັດກີານ: ຈົດໝາຍແຈ້ງເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຈາກໜ່ວຍງານສະຫວັດດີການ. 
ເງນິຄາ່ລຽ້ງລກູ ຫຼ ືເງິນຄາ່ລຽ້ງເມຍຫຼືຜວົ: ຄໍາສັ່ງສານ, ສັນຍາ ຫືຼ ສໍາເນົາຂອງໃບເຊັກທ່ີໄດ້ຮັບ. 
ລາຍຮັບອືນ່ (ເຊັ່ນວາ່ ລາຍຮັບຈາກຄາ່ເຊົາ່): ຂ້ໍມູນທ່ີສະແດງຈໍານວນລາຍຮັບທ່ີໄດ້ຮັບ, ໄດ້ຮັບເລ ື ້ອຍໆສໍ່າໃດ ແລະ ວັນທີທ່ີ
ໄດ້ຮັບ. 
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ບໍມ່ີລາຍຮັບ: ໝາຍເຫດໂດຍຫຍໍ້ທ່ີອະທິບາຍວ່າທ່ານຈັດຫາອາຫານ, ເຄື່ອງນຸ່ງຫ່ົມ ແລະ ບ່ອນຢູ່ອາໃສໃຫ້ຄົວເຮືອນຂອງ
ທ່ານແນວໃດ ແລະ ທ່ານຄາດວ່າຈະມີລາຍຮັບເມ່ືອໃດ. 
ໂຄງການພເິສດສາໍລບັທີ່ພກັອາໃສຂອງທະຫານ [Military Housing Privatization Initiative]: ຈົດໝາຍ ຫືຼ ສັນຍາເຊ່ົາທ່ີ
ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ີພັກອາໃສຂອງທ່ານແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງໂຄງການພິເສດສໍາລັບທີ່ພກັອາໃສຂອງທະຫານ. 

ກອບເວລາຂອງເອກະສານດາ້ນລາຍຮບັທີ່ຍອມຮບັໄດ:້ ກະລຸນາ ສ່ົງເອກະສານຕ່າງໆທ່ີສະແດງໃຫ້ເຫັນລາຍຮັບຂອງທ່ານ
ໃນເວລາທີ່ທ່ານສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ.  ຖ້າທ່ານບ່ໍມີຂ້ໍມູນນ້ີ, ທ່ານອາດຈະສົ່ງເອກະສານຈາກເວລາຂອງການເຮັດ
ສໍາເລັດແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບຂອງ CACFP ຫາເວລາຂອງ
ການກວດພິສດູຄວາມຖືກຕ້ອງ.  
 
ຖ້າທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫືຼ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອ, ກະລຸນາ ໂທຫາ [name] ທ່ີເບີ [phone number]. 
 
ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 
 
 
 
[signature] 
 
 
 
 
 ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍອາຫານທ່ຽງຢູ່ໂຮງຮຽນ [Richard B. Russell National School Lunch Act] ກໍານົດຂ້ໍມູນໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ.້ 
ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນ, ແຕ່ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ,້ ພວກເຮົາກໍບ່ໍ່ສາມາດອະນຸມັດຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມສໍາລບັອາຫານຟຣີ ຫຼື ອາຫານລາຄາຜ່ອນ.  
ທ່ານຕ້ອງບອກສີ່ຕົວເລກສຸດທ້າຍຂອງລະຫັດປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີ່ເປັນຜູໃ້ຫຍ່ທຸກຄົນ, 
ລວມທັງຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມໃນການດູແລຜູ້ໃຫຍ່ໃນຕອນກາງເວັນ. ລະຫັດປະກັນສັງຄົມແມ່ນບໍ່ຈໍາເປັນ ເມືອ່ທ່ານບອກເລກທີກໍລະນຂີອງ
ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດາ້ນໂພຊະນາການເສີມ (SNAP), ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອຊ່ົວຄາວສໍາລັບຄອບຄວົທີຂັ່ດສົນ (TANF) ຫຼື ໂຄງການແຈກ
ຢາຍອາຫານໃນເຂດສະຫງວນສໍາລັບຊາວພື້ນເມືອງອິນເດຍ (FDPIR) ຫຼື ສິ່ງລະບຸສະຖານະ (FDPIR) ອື່ນ, SSI ຫຼື Medicaid 
ສໍາລັບຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມທີ່ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນອາຫານ ຫຼື ເມື່ອທາ່ນຊ້ີບອກວ່າສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີເ່ປັນຜູ້ໃຫຍທ່ີ່ເຊັນຊ່ືໃນແບບຟອມນີ້
ບໍ່ມລີະຫັດປະກັນສັງຄົມ. ພວກເຮົາຈະນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນຂອງທ່ານເພ່ືອກໍານດົຕັດສິນວາ່ຜູເ້ຂ້ົາຮ່ວມມສີິດໄດຮັ້ບອາຫານຟຣີ ຫຼື ລາຄາຜ່ອນ
ຫຼືບໍ່, ແລະ ສໍາລບັການຄຸ້ມຄອງບໍລິຫານ ແລະ ການບັງຄັບໃຊ້ໂຄງການ CACFP. 
 
 
ຄາໍປະກາດກຽ່ວກບັການບໍເ່ລອືກປະຕບິດັ: ສິ່ງນ້ີອະທິບາຍສິ່ງທີ່ຕອ້ງເຮັດຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດຖ້ືກປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງບ່ໍຍຸຕທິໍາ. “ອງີຕາມ
ກົດໝາຍຂອງລດັຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫງ່ສະຫະລັດ, ສະຖາບັນນີ້ຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫເ້ຮັດການເລືອກ
ປະຕິບັດໃດໆບນົພື້ນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ.  ເພື່ອຍື່ນຄໍາຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການຈໍາແນກ, 
ໃຫຂ້ຽນຫາ USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-
9410 ຫຼື ໂທຫາເບີໂທຟຣີ (866) 632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນທີມ່ີຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA 
ຜ່ານບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາສະເປນ).   USDA ແມນ່ນາຍຈ້າງ 
ແລະ ຜູໃ້ຫບ້ໍລິການທີ່ໃຫໂ້ອກາດເທ່ົາທຽມກັນ.” 



ພວກເຮາົໄດກ້ວດເບິງ່ຂໍມູ້ນຂອງແບບຟອມກໍານດົການມສີດິໄດຮ້ັບການຊ່ວຍເຫ ຼ ືອ 
ດາ້ນອາຫານອງີໃສລ່າຍຮບັຂອງ CACFP (ການດແູລເດັກນ້ອຍ) 
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ສູນ/ອົງການໃຫ້ທຶນສະໜັບສະໜູນ: [ Name ] 
[ Date: ] 
 
ສະບາຍດີ [ Name ]: 

ພວກເຮົາໄດ້ກວດເບິ່ງຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານສົ່ງໃຫ້ພວກເຮົາເພື່ອພິສູດວ່າ [name(s) of participant] ມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍ
ເຫືຼອອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນຢູ່ສະຖານທ່ີດູແລຂອງພວກເຮົາ ແລະ ໄດ້ຕັດສິນວ່າ:   

 ການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມບໍ່ປ່ຽນແປງ. 

 ເລີ່ມຈາກວັນທີ [date], ການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມຈະຖືກປ່ຽນຈາກອາຫານລາຄາ
ຜອ່ນເປນັອາຫານຟຣີ ເພາະວ່າລາຍຮັບທ່ີກວດພິສູດແລ້ວແມ່ນຢູໃ່ນຂອບເຂດການມີສິໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ. ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມ
ຈະໄດ້ຮັບອາຫານໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ.  

 ເລີ່ມຈາກວັນທີ [date], ການມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມຈະຖືກປ່ຽນຈາກອາຫານຟຣເີປນັອາຫານລາຄາຜອ່ນ 
ເພາະວ່າລາຍຮັບທ່ີກວດພິສູດແລ້ວແມ່ນສູງກວ່າຂອບເຂດກໍານົດສໍາລັບອາຫານຟຣີ.  

 ເລີ່ມຈາກວັນທີ [date], ຜູເ້ຂົາ້ຮ່ວມແມ່ນບໍມ່ີສດິໄດຮ້ັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນອີກຕໍ່ໄປ ເນ່ືອງຈາກເຫດຜົນ
ຕໍ່ໄປນ້ີ: 
___ບັນທຶກສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບ SNAP, TANF ຫືຼ FDPIR. 
___ ລາຍຮັບຂອງທ່ານກາຍຂອບເຂດກໍານົດສໍາລັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ. 
___ ທ່ານບໍ່ສະໜອງ: ____________________________________________________________             
___ ທ່ານບໍ່ຕອບຄືນຕ່ໍກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງພວກເຮົາ. 

ຖ້າລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນທ່ານຫຸຼດຕໍ່າລົງ ຫືຼ ຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານເພີ່ມຂ້ຶນ, ທ່ານອາດຈະເຮັດແບບ
ຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານຂອງ CACFP ອັນໃໝ່ອີກ. ຖ້າທ່ານບ່ໍສະໜອງຫັຼກຖານສະ
ແດງການມີສິດໄດ້ຮັບໃນປະຈຸບັນ, ທ່ານຈະຖືກຮ້ອງຂໍໃຫ້ເຮັດຖ້າທ່ານສະໝັກໃໝ່ອີກ. 

ຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີນໍາການຕັດສິນນ້ີ, ທ່ານອາດຈະປຶກສາມັນກັບ [name] ທ່ີເບີ [phone]. ນອກນ້ັນ ທ່ານຍັງມີສິດຮ້ອງຂໍ
ການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາ. ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນພາຍໃນ [date], ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມຈະສືບຕໍ່ໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານ
ລາຄາຜ່ອນໄປຈົນກວ່າຈະມີການຕັດສິນຂອງເຈົ້າໜ້າທ່ີໄຕ່ສວນ. ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນໂດຍການໂທຫາ ຫືຼ 
ຂຽນຫາ: [name], [address], [phone number]. 

ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 

 
[signature] 
 
 
ຄາໍປະກາດກຽ່ວກັບການບໍ່ເລອືກປະຕບິດັ: ສິງ່ນີອ້ະທິບາຍສິງ່ທີຕ່້ອງເຮັດຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດຖ້ືກປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ. “ອີງ
ຕາມກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລັດ, ສະຖາບັນນີ້ຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫເ້ຮັດການເລືອກ
ປະຕິບັດໃດໆບນົພື້ນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ.  ເພື່ອຍື່ນຄໍາຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການຈໍາແນກ, 
ໃຫຂ້ຽນຫາ USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-
9410 ຫຼື ໂທຫາເບີໂທຟຣີ (866) 632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນທີມ່ີຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA 
ຜ່ານບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາສະເປນ).   USDA ແມ່ນນາຍຈ້າງ 
ແລະ ຜູໃ້ຫບ້ໍລິການທ່ີໃຫໂ້ອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. 



                      ພວກເຮາົໄດກ້ວດເບິງ່ຂໍມູ້ນຂອງແບບຟອມກາໍນດົການມີສດິໄດຮ້ັບການຊວ່ຍເຫ ຼ ືອ 
ດາ້ນອາຫານອງີໃສລ່າຍຮບັຂອງ CACFP (ການດແູລຜູໃ້ຫຍ)່ 
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ສູນ/ອົງການໃຫ້ທຶນສະໜັບສະໜູນ: [ Name ] 
[ Date: ] 
 
ສະບາຍດີ [ Name ]: 

ພວກເຮົາໄດ້ກວດເບິ່ງຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານສົ່ງໃຫ້ພວກເຮົາເພື່ອພິສູດວ່າ [name(s) of participant] ມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍ
ເຫືຼອອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນຢູ່ສະຖານທ່ີດູແລຂອງພວກເຮົາ ແລະ ໄດ້ຕັດສິນວ່າ:   

 ການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມບໍ່ປ່ຽນແປງ. 

 ເລີ່ມຈາກວັນທີ [date], ການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມຈະຖືກປ່ຽນຈາກອາຫານລາຄາ
ຜອ່ນເປນັອາຫານຟຣີ ເພາະວ່າລາຍຮັບທ່ີກວດພິສູດແລ້ວແມ່ນຢູໃ່ນຂອບເຂດການມີສິໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ. ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມ
ຈະໄດ້ຮັບອາຫານໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ.  

 ເລີ່ມຈາກວັນທີ [date], ການມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຂອງຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມຈະຖືກປ່ຽນຈາກອາຫານຟຣເີປນັອາຫານລາຄາຜອ່ນ 
ເພາະວ່າລາຍຮັບທ່ີກວດພິສູດແລ້ວແມ່ນສູງກວ່າຂອບເຂດກໍານົດສໍາລັບອາຫານຟຣີ.  

 ເລີ່ມຈາກວັນທີ [date], ຜູເ້ຂົາ້ຮ່ວມແມ່ນບໍມ່ີສດິໄດຮ້ັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນອີກຕໍ່ໄປ ເນ່ືອງຈາກເຫດຜົນ
ຕໍ່ໄປນ້ີ: 
___ບັນທຶກສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າທ່ານບ່ໍໄດ້ຮັບ SNAP, FDPIR, SSI, ຫືຼ Medicaid. 
___ ລາຍຮັບຂອງທ່ານກາຍຂອບເຂດກໍານົດສໍາລັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ. 
___ ທ່ານບໍ່ສະໜອງ: ____________________________________________________________             
___ ທ່ານບໍ່ຕອບຄືນຕ່ໍກັບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງພວກເຮົາ. 

ຖ້າລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນທ່ານຫຸຼດຕໍ່າລົງ ຫືຼ ຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານເພີ່ມຂ້ຶນ, ທ່ານອາດຈະເຮັດແບບ
ຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານຂອງ CACFP ອັນໃໝ່ອີກ. ຖ້າທ່ານບ່ໍສະໜອງຫັຼກຖານສະ
ແດງການມີສິດໄດ້ຮັບໃນປະຈຸບັນ, ທ່ານຈະຖືກຮ້ອງຂໍໃຫ້ເຮັດຖ້າທ່ານສະໝັກໃໝ່ອີກ. 

ຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີນໍາການຕັດສິນນ້ີ, ທ່ານອາດຈະປຶກສາມັນກັບ [name] ທ່ີເບີ [phone]. ນອກນ້ັນ ທ່ານຍັງມີສິດຮ້ອງຂໍ
ການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາ. ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍການໄຕ່ສວນພາຍໃນວັນທີ [date], ຜູ້ເຂ້ົາຮ່ວມຈະສືບຕໍ່ໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານ
ລາຄາຜ່ອນໄປຈົນກວ່າຈະມີການຕັດສິນຂອງເຈົ້າໜ້າທ່ີໄຕ່ສວນ. ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນໂດຍການໂທຫາ ຫືຼ 
ຂຽນຫາ: [name], [address], [phone number]. 

ດ້ວຍຄວາມຮັກແພງ, 

 
[signature] 
 
 
ຄາໍປະກາດກຽ່ວກັບການບໍ່ເລອືກປະຕບິດັ: ສິງ່ນີອ້ະທິບາຍສິງ່ທີຕ່້ອງເຮັດຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານໄດຖ້ືກປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງບ່ໍຍຸຕິທໍາ. “ອີງ
ຕາມກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະສິກໍາແຫ່ງສະຫະລັດ, ສະຖາບັນນີ້ຖືກຫ້າມບ່ໍໃຫເ້ຮັດການເລືອກ
ປະຕິບັດໃດໆບນົພື້ນຖານດ້ານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມພິການ.  ເພື່ອຍື່ນຄໍາຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການຈໍາແນກ, 
ໃຫຂ້ຽນຫາ USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-
9410 ຫຼື ໂທຫາເບີໂທຟຣີ (866) 632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນທີມ່ີຄວາມບົກຜ່ອງດ້ານການໄດ້ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA 
ຜ່ານບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາສະເປນ).   USDA ແມ່ນນາຍຈ້າງ 
ແລະ ຜູໃ້ຫບ້ໍລິການທ່ີໃຫໂ້ອກາດເທ່ົາທຽມກັນ.” 



 ການແລກປຽ່ນຂໍມ້ນູກບັ MEDICAID/SCHIP 
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ສະບາຍດີພໍ່ແມ່/ຜູປ້ົກຄອງ: 

ຖ້າເດັກຂອງທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ, ພວກເຂົາອາດຈະຍັງສາມາດໄດ້ຮັບປະກັນສຸຂະພາບຟຣີ 
ຫືຼ ລາຄາຕ່ໍາຜ່ານ Medicaid ຫືຼ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບເດັກຂອງລັດ (SCHIP). ເດັກນ້ອຍທ່ີມີປະກັນສຸຂະພາບມັກຈະ
ໄດ້ຮັບການດູແລສຸຂະພາບເປັນປົກກະຕິ ແລະ ບໍ່ມັກເຈັບປ່ວຍ.  

ເພາະວ່າປະກັນສຸຂະພາບແມ່ນສໍາຄັນຫຼາຍຕ່ໍກັບຄວາມເປັນຢູ່ທ່ີດີຂອງເດັກນ້ອຍ, ກດົໝາຍອະນຍຸາດໃຫພ້ວກເຮາົບອກ 
Medicaid ແລະ SCHIP ວາ່ລູກຂອງທ່ານມີສດິໄດຮ້ັບອາຫານຟຣ ີຫຼ ືລາຄາຜອ່ນ, ເວັນ້ເສຍແຕວ່າ່ທ່ານບອກພວກເຮົາບໍ່
ໃຫບ້ອກ. Medicaid ແລະ SCHIP ພຽງແຕ່ນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນເພື່ອກໍານົດເດັກຜູ້ທ່ີອາດຈະມີສິດເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການຂອງພວກເຂົາ. 
ພະນັກງານໂຄງການອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາທ່ານເພື່ອສະເໜີໃຫ້ຈົດທະບຽນເດັກຂອງທ່ານເຂົ້າໃນໂຄງການປະກັນສຸະພາບນ້ີ.  
ການຕ່ືມແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານອີງໃສ່ລາຍຮັບຂອງ CACFP ບໍ່ໄດ້ເປັນການ
ຈົດທະບຽນເດັກຂອງທ່ານເຂົ້າໃນໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບແບບອັດຕະໂນມັດ. 

ຖ້າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາແລກປ່ຽນຂ້ໍມູນຂອງທ່ານກັບ Medicaid ຫືຼ SCHIP, ໃຫ້ຕື່ມແບບຟອມລຸ່ມນ້ີ ແລະ ສົ່ງມັນ
ພ້ອມກັບແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບຫາ [address] by [date].  (ການສ່ົງແບບຟອມນ້ີຈະບໍ່ປ່ຽນແປງເລື່ອງທ່ີເດັກຂອງ
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບອາຫານຟຣີ ຫືຼ ອາຫານລາຄາຜ່ອນ). 

 

 ບໍ!່ ຂ້ອຍບໍຕ່້ອງການໃຫ້ແລກປ່ຽນຂ້ໍມູນຈາກແບບຟອມກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານອາຫານທ່ີອີງໃສ່
ລາຍຮັບ CACFP ຂອງຂ້ອຍກັບທາງໂຄງການ Medicaid ຫືຼ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບເດັກຂອງລັດ. 

ຖ້າທາ່ນໝາຍເອາົວາ່ ບໍ,່ ໃຫຕ້ື່ມແບບຟອມລຸ່ມນີ.້ 

ຊ່ືຂອງເດັກ: ______________________________________________________________________  

ຊ່ືຂອງເດັກ: ______________________________________________________________________  

ຊ່ືຂອງເດັກ: ______________________________________________________________________  

ຊ່ືຂອງເດັກ: ______________________________________________________________________  

ລາຍເຊັນຂອງພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: _________________________________________________________  

ວັນທີມ້ືນ້ີ: _______________________________________________________________________  

ຂຽນຊ່ືທ່ານເປັນຕົວພິມ: ______________________________________________________________  

ທ່ີຢູ່: ___________________________________________________________________________  
______________________________________     ________________________________________________________ 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພີ່ມເຕີມ, ທ່ານອາດຈະໂທຫາ [name] ທ່ີເບີ [phone] 
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