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ໃບສະໝັກຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາ

ລະຫັດໃບສະໝັກທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ 
(ປ້ອນ ເຂ້ົາ ຖ້າ ຮູ້ ຈັກ)

ພາກທີ  1: ຜູ້ຮ້ອງທຸກ

ແຕ່ລະຄົນທ່ີຂໍການຊ່ວຍເຫືຼ ອຕ້ອງໄດ້ຍ່ືນໃບສະໝັກແຍກກັນ.

ທຸກໃບສະໝັກຕ້ອງປະກອບພາກທີ 1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຜູ້ຮູ້ອງທຸກແມ່ນຜູ້ທ່ີມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 

ຫືຼຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອເນ່ືອງມາຈາກຜົນຂອງອາຊະຍາກໍາ. ຖ້າທ່ານຍ່ືນໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີໃນນາມຂອງຜູ້ອ່ືນ, 

ໃຫ້ບອກຂ້ໍມູນຂອງເຂົາເຈ້ົາຢູ່ໃນພາກທີ 1 ແລະຂ້ໍມູນຂອງທ່ານໃນພາກທີ 3.

ພາສາທ່ີເວ້ົາທ່ີມັກໃຊ້

ພາສາທ່ີຂຽນທ່ີມັກໃຊ້

ຊ່ື ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ ເພດ

ຄວາມສໍາພັນກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ເລກປະກັນສັງຄົມ # (SSN) ບ່ໍມີ
SSN

ວັນເດືອນປີເກີດ

ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຫາປະຈຸບັນ, ຜູ້ຮ້ອງທຸກ 
ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, 
ຫືຼຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນ່ືອງຈາກການຕົກເປັນນັ
ກໂທດບໍ?

ຜູ້ຮ້ອງທຸກຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງ
ທະບຽນເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດທາງ
ເພດບໍ?

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ

ທ່ີຢູ່ 2 (ເລກທີອາພາດເມ້ັນ ຫືຼໜ່ວຍ #) ເມືອງ ລັດ Zip

ເບີໂທຕິດຕ່ໍທ່ີດີທ່ີສຸດ

ເບີໂທຕິດຕ່ໍທ່ີດີທ່ີສຸດ

ເບີຕໍ

ເບີຕ່ໍ

ອີເມວ ປະເພດອີເມວ

ໝາຍຕິກໃສ່ຫ້ອງນ້ີ ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງທ່ີຮ້ອງຂໍໃນນາມຂອງພະຍານທ່ີ 
ເປັນຜູ້ເຍົາຕ່ໍກັບອາຊະຍາກໍາຮຸນແຮງ. ພະຍານທ່ີເປັນຜູ້ເຍົາມີສິດຕ່ໍ ການປ່ິນປົວສຸຂະ 
ພາບຈິດເທ່ົານ້ັນ. ຜູ້ຮ້ອງຮຽນອາຍຸຕ່ໍ າກ່ວາ 18 ປີ, ພະຍານຢູ່ໃນບໍລິເວນໃກ້ກັບອາຊະ 
ຍາກໍາຮຸນແຮງ, ແຕ່ບ່ໍແມ່ນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງອາຊະຍາກໍາ ຫືຼບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. 
ໃຫ້ບອກຂ້ໍມູນຜູ້ເຄາະຮ້າຍ, ອາຊະຍາກໍາ ຫືຼອ່ືນໆທ່ີມີຢູ່ໃສ່ພາກທ່ີຍັງເຫືຼອ.

ຖ້າທ່ານເປັນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຜູ້ໃຫຍ່ ແລະຄ່າ 
ໃຊ້ຈ່າຍແມ່ນສໍາລັບທ່ານ, ຂ້າໄປຫາພາກທີ 4

ຖ້າບ່ໍແມ່ນ, ສືບຕ່ໍໄປຫາພາກທີ 2

ພາກທີ  2: ຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາ
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາແມ່ນຜູ້ໄດ້ຮັບບາດເຈັບ, ຖືກຂ່ົມຂູ່ດ້ວຍການບາດເຈັບ, ຫືຼຖືກຂ້າເນ່ືອງຈາກອາຊະຍາກໍາ.

ຊື່ ຊື່ ກາງ ນາມສະກຸນ ເພດ

ເລກປະກັນສັງຄົມ # (SSN) ບ່ໍມີ
SSN

ວັນເດື ອນປີ ເກີດ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເສຍຊີວິດແລ້, ວັນເດືອນປີເກີດ

ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຫາປະຈຸບັນ, ຜູ້ເຄາະຮ້າຍ 
ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, 
ຫືຼຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນ່ືອງຈາກການຕົກເປັນນັກ
ໂທດບໍ?

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລົ
ງທະບຽນເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດທາ
ງເພດບໍ?

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
ເລກທີ ແລະຊື່ຖະໜົນ ຫຼືຕູ້ ປ. ນ

ທ່ີຢູ່ 2 (ເລກທີອາພາດເມ້ັນ ຫືຼໜ່ວຍ #) ເມືອງ ລັດ Zip

ອີເມວ ປະເພດອີເມວ

ຖ້າທ່ານກໍາລັງປະກອບໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີໃນນາມຂອງຜູ້ເຍົາ ຫືຼຜູ້ໃຫຍ່ພິ ການ, ສືບຕ່ໍໄປຫາພາກທີ 3.
ຖ້າບ່ໍແມ່ນ, ຂ້າມໄປຫາພາກທີ 4.

ລັດຄາລິ ຟໍ ເນຍ ຄະນະກໍ າມະການການຊົ ດເຊີ ຍຜູ້ ເຄາະຮ້ າຍ
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ີ ໍ່ ຼື ູ້ ົ ູ້ ້ ໍ

 

ີ ໍ້ ູ ່ ັ ່ ້ ່ ່

 

                
                          

ພາສາທີ່ເວົ້າທີ່ມັກໃຊ້

ພາສາທີ່ຂຽນທີ່ມັກໃຊ 

່ ່ຊື ຊືກາງ 

ນາມສະກຸ ນ ວັນເດືອນປີເກີດ ເພດ ເລກປະກັນສັງຄົມ # (SSN) 
ບໍ່ມີ SSN 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຫາປະຈຸບັນ, ທ່ານ ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງທະ
່ເລກທີ ແລະຊືຖະໜົ ນ ຫຼື ຕູ້ ປ. ນ ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, ບຽນເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດທາງ 

ຫຼືຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນື່ອງຈາກການຕົກເປັ ເພດບໍ?
ນນັກໂທດບໍ? 

ທີ່ຢູ່ 2 (ເລກທີ ອາພາດເມັ້ນ ຫຼື ໜ່ ວຍ #) ເມືອງ ລັດ Zip 

ີ ໂທຕດຕ່ ທ່ ດທ່ ສດ ເບ ່ ອີ ເມວ ປະເພດອເມວເບ ິ ໍ ີ ີ ີ ຸ ີ ຕໍ ີ 

ສື ບຕໍ່ໄປຫາພາກທີ 4. 

ການເສຍລາຍໄດ້ (ຖ້າທ່ານບ່ໍ ໄດ້ໄປເຮັ ດວຽກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການປິ່ນປົວ ແລະ/ຫຼື ການປິ່ນປົວແຂ້ວ ການປິ່ນປົ ວສຸ ຂະພາບຈິ ດ ເນ່ື ອງມາຈາກອາຊະຍາກໍ າ) 

ການປົວແປງບ້ານ ຫຼື ພາຫະນະ (ສໍ າລັບຜູ້ເຄາະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການເຄ່ື ອນຍ້າຍ ຫຼື ຍົກຍ້າຍ ການເພ່ີ ມຄວາມປອໄພໃນບ້ານ ຮ້າຍພິ ການເນື່ອງມາຈາກອາຊະຍາກໍ າ) 

ການຝຶ ກອົບຮົມອາຊີ ບຄື ນໃໝ່ (ສໍ າລັບຜູ້ເຄາະຮ້າ ການຊໍ າລະເງິ ນໄລຍະທາງຄື ນ ຫຼືການທໍາຄວາມສະອາດບ່ອນເກີ ດອາຊະຍາກໍ າຍພິ ການເນ່ື ອງມາຈາກອາຊະຍາກໍ າ) ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການຂົນສ່ົງ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີ ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍ າອັນອື່ນໆ 

ສໍ າລັບບາງຄົນທ່ີ ບ່ໍ ແມ່ນຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍ າ, ອາດຈະມີ ຜົນປະໂຫຍດລຸ່ມນ້ີ ໃຫ້. ກະລຸນາໝາຍຕິ ກໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີ ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະ 
ຍາກໍ າທ່ີ ທ່ານກໍ າລັງຂໍ . ກະລຸນາຄັດຕິ ດສໍ າເນົ າ ຫຼື ລາຍການຂອງໃບບິ ນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍ າໃດໜ່ຶ ງ. 
ສໍ າລັບພະຍານຜູ້ເຍົ າຕໍ່ ອາຊະຍາກໍ າຮຸນແຮງ, ຈະມີ ແຕ່ຜົນປະໂຫຍດທາງດ້ານສຸຂະພາບຈິ ດເທົ່ານັ້ນ. ຕໍ່ ໄປຫາພາກທີ 5. 

ການເສຍຄ່ າແຮງງານ ການເສຍການສະໜັ ບສະໜູນການປິ່ນປົ ວສຸ ຂະພາບຈິ ດ (ຈົນຮອດ 30 ວັນ ຖ້າຜູ້ເຍົ າເສຍຊີ ວິ ດ ຫຼື ໄດ້ເຂ້ົ າໂຮງໝໍ ) (ສໍ າລັບຜູ້ອາໄສຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍເສຍຊີ ວິ ດໄປ ຫຼື ພິ ການ) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການໃນງານສົບ ການທໍາຄວາມສະອາດບ່ອນ ການເພີ່ ມຄວາມປອໄພໃນບ້ານແລະ/ຫຼື ການສົງສະການ ເກີ ດອາຊະຍາກໍ າ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການປ່ິ ນປົວສໍ າລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍທ່ີ 
ເສຍຊີ ວິ ດໄປ 

ການຂໍ ລາງວັນຊ່ວຍເຫຼື ອສຸກເສີ ນ 
ຢູ່ໃນສະຖານະການສະເພາະອາດຈະຂໍ ລາງວັນຊ່ວຍເຫຼື ອສຸກເສີ ນໄດ້. ລາງວັນຊ່ວຍເຫຼື ອສຸກເສີ ນແມ່ນຈະມີ ໃຫ້ຊໍ າລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍ າ 
ໃນກໍ ລະນີ ທ່ີ ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຄວາມລໍ າບາກທາງດ້ານການເງິ ນຮ້າຍແຮງ ຖ້າບ່ໍ ໄດ້ຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍ າທັນທີ ໃຫ້. ຄວາມຍາກລໍ າບາກຫຼ າຍໝາ 
ຍຄວາມວ່າ ທ່ານຈະບໍ ມີ ເງິ ນເຫຼື ອໄວ້ໃຊ້ຈ່າຍໃນສ່ິ ງທ່ີ ຈໍ າເປັ ນເຊ່ັ ນ ອາຫານ ຫຼື ຄ່າເຊ່ົ າຫຼັ ງຈາກທ່ານຈ່າຍໃບບິ ນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍ າແລ້ວ. ໂດຍທ່ົວໄປນ້ັນ 
ລາງວັນຊ່ວຍເຫຼື ອສຸກເສີ ນທ່ີ ມີ ເງ່ື ອນໄຂໄດ້ຮັບແມ່ນຈະຈ່າຍໃຫ້ພາຍໃນ 30 ວັນ ທ່ີ ໄດ້ຮັບໃບຄໍ າຮ້ອງ. 

ຂ້ອຍຢາກຮ້ອງຂໍ ລາງວັນການຊ່ວຍເຫຼື ອສຸກເສີ ນ. 

້ ລັດຄາລິ ຟໍ ເນຍ ຄະນະກໍ າມະການການຊົ ດເຊີ ຍຜູ້ ເຄາະຮ້ າຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 5/2017) [LAO]

        

ພາກທີ  3: ພ່ໍ ແມ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງ (ຜູ້ຮ້ອງຂໍ)
ພາກນີ້ແມ່ນສໍາລັບພໍ່ ແມ່ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງຂອງຜູ້ເຍົາ ຫຼືຜູ້ໃຫຍ່ພິ ການຢູ່ໃນພາກທີ 1.
ກະລຸນາບອກຄວາມສໍາພັນຂອງທ່ານກັບຄົນທີ່ມີລາຍຊື່ຢູ່ໃນພາກທີ 1:

ພາກທີ  4: ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ
ສໍາລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາ, ອາດຈະມີຜົນປະໂຫຍດຕໍ່ໄປນີ້ໃຫ້. ກະລຸນາໝາຍຕິກໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາທ່ີທ່ານກໍາລັງຂໍ. 
ກະລຸນາຄັດຕິດສໍາເນົາ ຫຼືລາຍການຂອງໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາໃດໜ່ຶງ.



   ໜ້າ 3 ໃນ 7

ີ ໍ້ ູ ູ້ ້
ວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຂ້ຶນ
ຈາກ ເຖິງ

ວັນທີລາຍງານອາຊະຍາກໍາ ໝາຍເລກບົດລາຍງານອາຊະຍາກໍາ ອະທິບາຍການບາດເຈັບ

ຄົນຜູ້ທ່ີກ່ໍອາຊະຍາກໍາ (ຜູ້ຕ້ອງສົງໄສ), ຖ້າຮູ້ຈັກ ບ່ໍຮູ້ຈັກຜູ້ຕ້ອງສົງໄສ

ຊ່ື ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ
ສະຖານທ່ີເກີດອາຊະຍາກໍາ (ຖ້າຮູ້ຈັກ)
ທ່ີຢູ່, ທາງແຍກ, ເຂດ, ອ່ືນໆ

ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ) ເມືອງ ລັດ Zip ຈັງຫວັດ ປະເພດຂອງອາຊະຍາກໍາ

ີ ໍ້ ູ ູ້ ້ ູ້ ້ ໍ່ ໍ ັ ້ ້ ໍ ົ ີ ູ້ ້

ພາກນ້ີສໍາລັບຜູ້ຕາງໜ້າເທ່ົານ້ັນ, ລວມທັງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ ແລະທະນາຍຄວາມຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. ຜູ້ສະໜັບສະໜູນຂອງສູນຊ່ວຍເຫືຼອຜູ້ເ ຄາະຮ້າຍຕ້ອງການ 
ພຽງແຕ່ເບີໂທລະສັບ, ຊ່ື, ໝາຍເລກສູນ #, ເຊັນຊ່ື ແລະລົງວັນທີໃສ່. ທະນາຍຄວາມ, ກະລຸນາປະກອບໃສ່ພາກນ້ີ ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ.

ກະລຸນາບອກຄວາມສໍາພັນຂອງທ່ານ
ກັບຄົນທ່ີມີລາຍຊ່ືຢູ່ໃນພາກທີ 1:

ຖ້າອ່ືນ, ກະລຸນາລະບ:

ຊ່ື ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ ໂທລະສັບ ເບີຕໍ

ຊ່ືອົງການ
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກອາພາດເມ້ັນ ຫືຼຫ້ອງສູດ)

ເມືອງ ລັດ Zip
ສໍາລັບພະນັກງານສູນຊ່ວຍເຫືຼ ອຜູ້ເຄາະຮ້າຍເທ່ົານ້ັນ

ເລກ JP/VWC

ສໍາລັບທະນາຍຄວາມເທ່ົານ້ັນ

ຂ້ອຍຢາກຮ້ອງຂໍການຊໍາລະເງິນອີງຕາມຂ້ໍກໍານົດ
ລັດຖະບານພາກທີ 13957.(g).

ລະຫັດເສຍພາສ ໝາຍເລກທະນາຍຄວາມຂອງລັດ

ໂທລະສັບ ອີເມວ

ຜູ້ຕາງໜ້າທຸກຄົນຕ້ອງໄດ້ລົງລາຍເຊັນ ແລະວັນທີໃສ່
ລາຍເຊັນຂອງທະນາຍຄວາມ/ຜູ້ຕາງໜ້າ ວັນທີ

ີ ່ ົ ັ ່ ັ ໍ ້
ການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ

ການບໍລິການປົກປ້ອງຜູ້ໃຫຍ່

ປ້າຍໂຄສະນາ ຫືຼໂປສເຕີ

ທະນາຍຄວາມຂອງເມືອງ

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບຈິດ

ບັດ ຫືຼປ້ຶມນ້ອຍ

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດ

ສູນຊ່ວຍເຫືຼອພະຍານຜູ້ເຄາະຮ້າຍ

ການບໍລິການປົກປ້ອງເດັກ

ສ່ືຕ່າງໆ (TV, ວິທະຍຸ, ໜັງສືພິ ມ, ອ່ືນໆ.)

ອ່ືນໆ

ລັດຄາລິ ຟໍ ເນຍ ຄະນະກໍາມະການການຊົດເຊີ ຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 5/2017) [LAO]

ພາກທີ  5: ຂໍ້ມູນຜູ້ເຄາະຮ້າຍ
ືຊ່ອົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ
ືຊ່ຂອງອົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ ທ່ີໄດ້ລາຍງານເລື່ອງອາຊະຍາກໍາໃຫ້:

ພາກທີ  6: ຂໍ້ມູນຜູ້ຕາງໜ້າ  (ຜູ້ຕາງໜ້າບໍ່ຈໍາເປັນຕ້ອງຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ.)

ພາກທີ 7: ທ່ານພົບເຫັນກ່ຽວກັບຄະນະກໍາມະການໄດ້ແນວໃດ?



   

 

ໜ້າ 4 ໃນ 7

ີ ໍ້ ູ ັ

ຊົນເຜ່ົາ ຄົນອິນເດຍແດງອາເມລິກາ/
ຄົນພ້ືນເມືອງອະຣາດສະກ້າ ຄົນອາຊີ

ຄົນຜິວສີ/
ຄົນອາຟິຼກກາ 
ອາເມລິກາ

ຄົນສະເປນ ຫືຼ
ຄົນລາຕິນ

ຄົນພ້ືນເມືອງຮາວາຍ ແລະ 
ຊາວເກາະປາຊີຟິກອ່ືນໆ

ຄົນຜິວຂາວທ່ີບ່ໍແມ່ນລາຕິນ/
ຄົນຜິວຂາວ

ຄົນເຊ້ືອຊາດອ່ືນໆ ຄົນຫຼາກຫຼາຍເຊ້ືອຊາດ ປະຕິເສດທ່ີຈະລະບຸ ອ່ືນໆ

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິ ການບໍ? ຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິ ການກ່ອນເກີດອາຊະຍາກໍາບໍ?

ີ ໍ້ ູ ັ

ຂ້ອຍບ່ໍມີປະກັນໄພໃນທຸກປະເພດ.

ປະກັນໄພສຸຂະພາບ
ໝາຍເລກບັດຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medi-Cal ວັນທີອອກໃຫ

ຊ່ືບໍລິສັດປະກັນໄພສຸຂະພາບ ໝາຍເລກສັນຍາປະກັນໄພ ໝາຍເລກກຸ່ມ ໂທລະສັບ ເບີຕໍ

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ) ເມືອງ ລັດ Zip

ຊ່ືຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ
ຊ່ື ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ

ທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍຄ່າປະກັນໄພກ່ຽວ
ຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານ້ີແລ້ວບໍ?

ປະກັນໄພລົດ/ພາຫະນະ (ລວມມີລົດ, ລົດບັນທຸກ, ລົດຈັກ, ບ້ານເຄ່ືອນທ່ີຕິດເຄ່ືອງຈັກ, ເຈັດສະກີ, ຍົນ, ອ່ືນໆ.) 
 ປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ຖ້າອາຊະຍາກໍາພົວພັນກັບພາຫະນະໃດໜ່ຶ ງ, ລວມທັງຄົນຍ່າງທ່ີຖືກພາຫະນະຕໍ າເອົາ.

ຊ່ືບໍລິສັດປະກັນໄພລົດ ໝາຍເລກສັນຍາປະກັນໄພ ໂທລະສັບ ເບີຕໍ

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ) ເມືອງ ລັດ Zip

ຊ່ືຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ
ຊ່ື ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ

ທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍຄ່າປະກັນໄພກ່ຽວ
ຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານ້ີແລ້ວບໍ?

ປະກັນໄພອ່ືນໆ
ກະລຸນາກວດເບ່ິງແຫ່ຼງປະກັນໄພເພ່ີ ມເຕີ ມທ່ີສາມາດນໍາໃຊ້ກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້.

Medi-Cal Medicare Workers’ Comp ອ່ືນໆ

ຖ້າທ່ານມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປະກັນໄພຫຼ າຍກ່ວາໜ່ຶ ງບໍລິສັດ, 
ກະລຸນາໃຊ້ເຈ້ຍແຜ່ນໃໝ່ຂຽນລາຍຊ່ືລົງ ແລະສ່ົງໄປພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.

ລັດຄາລິ ຟໍ ເນຍ ຄະນະກໍາມະການການຊົດເຊີ ຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 5/2017) [LAO]

ພາກທີ  8: ຂໍ້ມູນການລາຍງານຂອງລັດຖະບານກາງ
ຂ້ໍມູນສະໝັກໃຈຕ່ໍ ໄປນ້ີແມ່ນສໍາລັບຄົນຜູ້ໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍ ແລະນໍາໃຊ້ເພ່ື ອຈຸດປະສົງທາງດ້ານສະຖິຕິ ເທ່ົານັ້ນ 
ເພື່ ອປະຕິ ບັດຕາມລະບຽບກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ.

ພາກທີ  9: ຂໍ້ມູນປະກັນໄພ
ກະລຸນາເຮັດລາຍການຂໍ້ມູນປະກັນໄພຂອງທ່ານໄວ້ລຸ່ມນີ້. ຄະນະກໍາມະການການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລີຟໍເນຍ (CalVCB)
ແມ່ນຜູ້ຈ່າຍເງິນໃນຫົນ ທາງສຸດທ້າຍ. ພວກເຮົາອາດຈະຕິ ດຕໍ່ບໍລິສັດປະກັນໄພຂອງທ່ານເນື່ອງຈາກເປັນແຫ່ຼງການເບີກເງິນຄືນທີ່ເປັນໄປໄດ້.



   

 

 

 

 

 

 

 

ໜ້າ 5 ໃນ 7

ີ ໍ ້ ູ ້
ກະລຸນາເຮັດລາຍຊ່ືນາຍຈ້າງຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍ ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງທ່ີກໍາລັງຂໍຜົນປະໂຫຍດການເສຍຄ່າຈ້າງ 
ເພາະວ່າຜູ້ເຄາະຮ້າຍທ່ີເປັນຜູ້ເຍົາໄດ້ເຂ້ົາໂຮງໝໍ  ຫືຼເສຍຊີວິດ, ໃຫ້ເຮັດບັນຊີນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ.

ຊ່ືທຸລະກິດຂອງນາຍຈ້າງ
ບຸກຄົນທ່ີຈະຕິດຕໍ
ຊ່ື ນາມສະກຸນ ໂທລະສັບ ເບີຕໍ

ໃຫ້ຕິ ດຕ່ໍ
ກັບນາຍຈ້
າງໄດ້ບໍ?

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ) ເມືອງ ລັດ Zip

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວບໍ? ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂາດວຽກເນ່ືອງຈາກການບາດເຈັບກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາບໍ?

ອາຊະຍາກໍາເກີດຂ້ຶນໃນຂະນະທ່ີຜູ້ເຄາະຮ້າຍເຮັດວຽກຢູ່ ຫືຼຢູ່ໃນບ່ອນເຮັດວຽກບໍ?

ຖ້າທ່ານມີນາຍຈ້າງຫຼ າຍກ່ວາໜຶ່ ງບ່ອນ, ກະລຸນາໃຊ້ເຈ້ຍແຜ່ນໃໝ່ຂຽນລາຍຊື່ລົງ 
ແລະສົ່ງໄປພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.

ີ ໍ້ ູ ້ ້ ່

ທ່ານໄດ້ຍ່ືນ, ຫ້ືຼທ່ານມີແຜນຈະຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະ
ຍາກໍານ້ີບໍ?

ຊ່ືທະນາຍຄວາມ
ຊ່ື ຊ່ືກາງ ນາມສະກຸນ ໂທລະສັບ ເບີຕໍ

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ) ເມືອງ ລັດ Zip

ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາຂອງທ່ານເກືອບຄົບຖ້ວນແລ້ວ.
• ຫັຼງຈາກປ້ອນຂ້ໍມູນທ່ີມີຢູ່ທັງໝົດເຂ້ົາແລ້ວ, ພິ ມໃບຄໍາຮ້ອງອອກ.

• ຄັດຕິ ດສໍາເນົາເອກະສານສະໜັບສະໜູນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍການຊຸດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາຂອງທ່ານໃສ່, ລວມທັງສໍາເນົາໃບບິນ
ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາ, ປະກັນໄພ, ຫຼືອັນໃດກໍ່ຕາມທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາ. ບັນທຶກເອກະສານຕົ້ນສະບັບໄວ້ເປັນບັ ນທຶກຂອງທ່ານ.

• ກະລຸນາອ່ານໜ້າຕໍ່ ໄປໃຫ້ລະອຽດ, ເຊັນຊື່ ແລະໃສ່ວັນທີ, ແລະສົ່ງໄປໃຫ້ກັບທີ່ຢູ່ທີ່ບອກໄວ້ ຫຼືສົ່ງໄປຫາສູນຊ່ວຍເຫຼືອພະຍານຜູ້ເຄາະ
ຮ້າຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

• CalVCB ຈະສົ່ງໜັງສືແຈ້ງບອກວ່າ ໄດ້ຮັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານແລ້ວ. ໜັງສືແຈ້ງບອກການໄດ້ຮັບຈະມີຂໍ້ມູນເພີ່ ມເຕີ ມກ່ຽ ວກັບຜົນປະໂຫຍ
ດທີ່ຂໍຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.

• ຜູ້ຕາງໜ້າ CalVCB ອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາທ່ານ ເພື່ ອຂໍຂໍ້ມູນເພີ່ ມເຕີ ມ ຖ້າທ່ານບໍ່ສາມາດໃຫ້ມັນມາພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້.

• ຖ້າມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບ, ການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ, ທ່ານສາມາດຕິ ດຕໍ່ ຫາສູນຊ່ວຍເຫຼືອພະຍານຜູເຄາະຮ້າຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ຫຼືໂທຫາ
CalVCB ທີ່ເບີ 1-800-777-9229.

ລັດຄາລິ ຟໍ ເນຍ ຄະນະກໍາມະການການຊົດເຊີ ຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 5/2017) [LAO]

ພາກທີ  10: ຂ້ໍມູນນາຍຈ້າງ

ພາກທີ  11: ຂ້ໍມູນການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ
ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານຕັດສິນໃຈຍື່ນການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ຕາມກົດໝາຍແມ່ນທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ກັບ CalVCP ພາຍໃນ 30 ວັນ ນັບຈາກການຍ່ືນການດໍາເນີນການ.
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ີ ີ ີ ໍ ້ ູ

ີ ໍ້ ົ ົ ້ ັ ໍ ົ ີ ູ້ ້ ັ ີ ໍ

 

 

 

ີ ໍ ັ ັ ັ ົ ີ້ ົ ່ ັ້

 

ຕ້ອງລົງລາຍເຊັ ນ ແລະໃສ່ວັນທີ ຢູ່ໜ້ານີ . 

ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ; ຜູ້ສົ່ງໃບບິນການປິ່ນປົວ, ຜູ້ຈັດງານສົບ ຫຼືບຸກຄົນຄ້າຍຄືກັນນີ້, ນາຍຈ້າງ, ຕໍ າຫຼວດ ຫຼືອົງການລັດຖະບານອື່ນໆ, ລວມທັງກົມຍຸຕິ ທໍາ, ອົງການປະກັນສັງຄົມ, 
ຄະນະກໍາມະການພາສີຮ່ວມຂອງລັດ, ແລະໜ່ວຍບໍລິການເກັບລາຍຮັບພາຍໃນຂອງລັດ; ບໍລິສັດປະກັນໄພອື່ນໆ; ຫຼືບຸກຄົນ ຫຼືອົງການອື່ນ ໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວຂ້ອງກັບໃບຄໍາຮ້ອງນີ້, ລວມທັງບັນທຶກການປິ່ນປົວ 
(ລວມທັງທີ່ບໍ່ຈໍາກັດແຕ່ປະຫວັດ ຫຼືບັນທຶກທາງດ້ານຮ່າງກາຍ, ບົດລາຍງານການປຶກສາຫາລື, ບົດລາຍງານກ່ຽວກັບພະຍາດ, ບົດສັງລວມການໃຫ້ອອກໂຮງໝໍ , ບົດລາຍງານການຜ່ານຕັດ, ບົດລາຍງານການເອັກຊ໌ເຣ 
ແລະລັງສີວິທະຍາ, ບົດລາຍງານຫ້ອງແລັບ, ບັນທຶກແຜນຜັງ, ບົດລາງານບັນຍາຍ, ແລະບັນທຶກການສົ່ງໃບບິນ), ບັນທຶກສຸຂະພາບຈິດ, ແລະການຕັດສິນຄວາມເປັນນັກໂທດ ໃຫ້ກັບໂຄງການຊົດເຊີບຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາ 
ລິຟໍ ເນຍ (CalVCB) ຫຼືຜູ້ຕາງໜ້າຂອງໂຄງການ ເພື່ ອຜົນປະໂຫຍດການກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ CalVCB ການອະນຸຍາດນີ້ຍັງນໍາໃຊ້ກັບທຸກແຫຼ່ງການເອົາການສູນເສຍທີ່ຮຽກຮ້ອງຄືນມາ, 
ລວມທັງທີ່ບໍ່ຈໍາກັດແຕ່ຜົນປະໂຫຍດສຸຂະພາບ ຫຼືທາງດ້ານການແພດ, ຜົນປະໂຫຍດການຫວ່າງງານ ຫຼືຄວາມພິ ການ, ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມ (ຄວາມພິ ການປະກັນສັງຄົມ, ລາຍຮັບປະກັນເສີມ, ແລະ/ 
ຫຼືການບໍານານ, ລວມທັງການສະໜັບສະໜູນບັນທຶກການປິ່ນປົວ ແລະ/ຫຼືສຸຂະພາບຈິດ), ແລະຜົນປະໂຫຍດນັກຮົບເກົ່າ. ຂ້າພເຈົ້າຍັງອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນພາສີຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດນໍາ, 
ລວມທັງຜົນໄດ້ຮັບພາສີ ເພື່ ອຈຸດປະສົງຂອງການກວດສອບລາຍໄດ້. ຂ້າພະເຈົ້າສະຫຼະທຸກອະພິ ສຸດທາງກົດໝາຍຕໍ່ ຂໍ້ມູນນີ້ທີ່ທາງ CalVCB ຮຽກຮ້ອງກ່ຽວກັບຂໍ້ຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ສະບັບອັດສໍາເນົາ ຫຼືສົ່ງແຟັ ກຂອງແບບຟອມທີ່ມີລາຍເຊັນນີ້ໃຫ້ໄດ້ເປັນສະບັບຕົ້ນ, ແລະລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸໄວ້ທັງໝົດ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ CalVCB ຜູ້ຕາງໜ້າຕິດຕາມການຊົດໃຊ້ຄ່າຄວາມເສຍຫາຍຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດທີ່ໄດ້ຮັບການຕັດສິນແລ້ວໃນເລື່ອງນີ້ ເພື່ ອເອົາເງິນທີ່ CalVCB ຈ່າຍໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າໄປແລ້ວນັ້ນຄືນມາ ແລະດັ່ງນັ້ນ ໂດຍການຍື່ນໃບຄໍາຮ້ອງນີ້, ຂ້ 
າພະເຈົ້າໃຫ້ສິດນໍາໃຊ້ຂໍ້ມູນຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງ ແລະແຟ້ມການຮ້ອງທຸກຕໍ່ ມາ ເພື່ ອຕິ ດຕາມການຊົດໃຊ້ຄ່າຄວາມເສຍຫາຍຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດທີ່ຖືກຕັດສິນແລ້ວ. 

ເພື່ ອກວດສອບ ຫຼືດໍາເນີນການໃບຄໍາຮ້ອງນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ CalVCB ຫຼືຜູ້ຕາງໜ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບໃບຄໍາຮ້ອງນີ້, ແລະຂໍ້ມູນທີ່ມີຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງນີ້ແກ່ຜູ້ຕາງໜ້າໃດໜຶ່ ງທີ່ມີຊື່ຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງນີ້, ອົງການຂອງລັດຖະບານ, 
ຫຼືຜູ້ໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼືຜູ້ໃຫ້ການບໍລິການອື່ນໆ, ແລະອາດຈະຈ່າຍໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂດຍກົງ ຖ້າໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດໃຫ້ມີການຊໍາລະການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະຖອນສິດການອະນຸຍາດນີ້ໃນເວລາໃດກໍ່ໄດ້. ການຖອນຄືນແມ່ນຕ້ອງໄດ້ເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ. ການຖອນຄືນຈະມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ ເມື່ອ CalVCB ໄດ້ຮັບມັນ, ແຕ່ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະອາດຈະຖືກຖືວ່າໝົດສິດໄ 
ດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalVCB ເມື່ອ CalVCB ໄດ້ຮັບໃບຂໍຖອນຄືນແລ້ວ. ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ, ບໍ່ມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໃດອາດຈະວາງເງື່ອນໄຂການປິ່ນປົວ, ການຊໍາລະ, ການຈົດຊື່ເຂົ້າ ຫຼືການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ເມື່ອຂ້າພະເຈົ້າເຊັນການໃຫ້ສິດນີ້. 
ຂ້າພະເຈົ້າມີສິດໄດ້ຮັບສໍາເນົາການໃຫ້ສິດນີ້ສະບັບໜຶ່ ງ ຍົກເວັ້ນໃນສະພາບການທີ່ຈໍາກັດ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ຜູ້ຮັບເປີດເຜີຍຂໍ້ມມູນທີ່ເປີດເຜີຍພາຍໃຕ້ການໃຫ້ສິດນີ້ແລ້ວນັ້ນຄືນໃໝ່ຕາມກົດໝາຍຮຽກຮ້ອງ ແລະການເປີດເຜີຍຄືນໃໝ່ນີ້ຈະບໍ່ມີກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ຫຼືຂອງລັດປົກປ້ອງອີກ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ການໃຫ້ສິດ ແລະການຕົກລົງເຫັນດີຢູ່ທີ່ນີ້ໝົດອາຍຸລົງໃນສິບ (10) ປີ ຫຼັງຈາກວັນທີຂ້າເຈົ້າເຊັນຊື່ໃສ່ແບບຟອມນີ້. 

ລາຍເຊັ ນ ວັນທີ 

ຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຄາລິຟໍ ເນຍ, ຂ້າຈະເຈົ້າຈະຕິ ດຕໍ່ ແລະຈ່າຍຄືນໃຫ້ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍ ເນຍ (CalVCB) ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າ ຫຼືຜູ້ໃດໜຶ່ ງໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບການຈ່າຍຄ່າໃດໜຶ່ ງ 
ຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດ, ການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ, ຫຼືລັດຖະບານ ຫຼືຫົວໜ່ວຍເອກະຊົນອື່ນຕໍ່ ກັບການສູນເສຍທີ່ໄດ້ຮັບ ທີ່ເກີດມາຈາກອາຊະຍາກໍາໂດຍກົງທີ່ເປັນພື້ ນຖານສໍາລັບການຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ 
CalVCB, ໃນຈໍານວນເງິນຜົນປະໂຫຍດທັງໝມົດທີ່ CalVCB ໃຫ້ໄປ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະຮັບຜິດຊອບຕໍ່ ການຈ່າຍເງິນຈໍານວນໃດໜຶ່ ງຄືນໃຫ້ກັບ CalVCB ຖ້າຫາກຕໍ່ ມາກໍານົດວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ. 
ຂ້າພະເຈົ້າຈະແຈ້ງໃຫ້ກັບ CalVCB ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຈ້າງທະນາຍຄວາມໃຫ້ເປັນຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃນການດໍາເນີນການໃດໜຶ່ ງກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານີ້ ຫຼືຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຕິ ດຕາມການກະທໍາໃດໜຶ່ ງດ້ວຍຕົວເອງ. 

ເງິນຈໍານວນໃດກໍ່ຕາມທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບຈາກ CalVCB ເພື່ ອເປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຄື່ອນຍ້າຍ/ຍົກຍ້າຍ, ປັບປຸງຄວາມປອດໄພຂອງບ້ານ, ຫຼືເພື່ ອການສ້ອມແປງເຮືອນ ຫຼືພາຫະນະໃຫ້ກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິ ການແມ່ນຈະນໍາໃຊ້ເພື່ ອຈຸດ 
ປະສົງເຫຼົ່ານັ້ນເທົ່ານັ້ນ. ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າເປັນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວທີ່ໄດ້ຮັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການເຄື່ອນຍ້າຍ/ຍົກຍ້າຍ, ບໍ່ວ່າເວລາໃດກໍ່ຕາມ ຂ້າພະເຈົ້າຈະບໍ່ບອກໃຫ້ຜູ້ກະທໍາຜິດຮູ້ທີ່ຢູ່ບ້ານຂອງຂ້າພະເຈົ້າ 
ຫຼືບໍ່ອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ກະທໍາຜິດເຂົ້າໄປໃນເຂດທີ່ຢູ່ອາໄສຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຫຼືຂ້າພະເຈົ້າຈະຂໍຄໍາສັ່ງສະກັດກັ້ນຜູ້ກະທໍາຜິດ. 

ໃນກໍລະນີທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຕໍ່ການສູນເສຍກ່ຽວກັບເງິນໃດໜຶ່ ງໂດຍທາງ CalVCB ແລະຕໍ່ ມາລັດຄາລິຟໍ ເນຍໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຕໍ່ ການສູນເສຍອັນດຽວກັນໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດ (ລວມທັງເງິນ 
ໃດໜຶ່ ງທີ່ໄດ້ຮັບຜ່ານຄໍາສັ່ງການຊົດໃຊ້ຄວາມເສຍຫາຍ) ຫຼືຈາກແຫຼ່ງອື່ນ, ຂ້າພະເຈົ້າມອບສິດໃດໜຶ່ ງ ຫຼືທັງໝົດໃຫ້ກັບຄະນະກໍາມະການຮຽກຮ້ອງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ແລະຂອງລັດຖະບານຕໍ່ ກັບການຊົດເຊີຍຊໍ້າຊ້ອນດັ່ງກ່າວ. 

ຂ້າພະເຈົ້າປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍ ເນຍວ່າ ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ ແລະຄວາມເຊື່ອອັນດີທີ່ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. 
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ອາດຈະມີການພົບວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍ, ແລະອາດຈະມີການດໍາເນີນມາດຕະການນັ້ນ ເພື່ ອເອົາຜົນປະໂຫຍດທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບໄປຄືນ ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ບໍ່ຄົບຖ້ວນ 
ຫຼືພາໃຫ້ເຂົ້າໃຈຜິດໄປໂດຍເຈດຕະນາ. 

ລາຍເຊັ ນ ວັນທີ 

(ພໍ່ ແມ່ ຫຼື ຜູ້ປົກຄອງຕ້ອງເຊັ ນ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເປັ ນຜູ້ເຍົ າ ຫຼື ເປັ ນຜູ້ພິ ການ. ພະນັກງານສັງຄົມຂອງຄາວຕີ້ , ໃຫ້ເບິ່ງຂໍ້ທີ 13a.) 

ຊື ້ ງ່ ແຈ

ຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຄາລິຟໍ ເນຍ, ຂ້າຈະເຈົ້າຈະຕິດຕໍ່ ແລະແຈ້ງໃຫ້ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍ ເນຍ (CalVCB) ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າ ຮູ້ວ່າ ຜູ້ຮ້ອງທຸກໄດ້ຮັບການຈ່າຍຄ່າໃດໜຶ່ ງຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດ, 
ການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ, ຫຼືລັດຖະບານ ຫຼືຫົວໜ່ວຍເອກະຊົນອື່ນຕໍ່ ກັບການສູນເສຍທີ່ໄດ້ຮັບ ທີ່ເກີດມາຈາກອາຊະຍາກໍາໂດຍກົງທີ່ເປັນພື້ ນຖານສໍາລັບການຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ CalVCB. 

ຂ້າພະເຈົ້າປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍ ເນຍວ່າ ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ ແລະຄວາມເຊື່ອອັນດີທີ່ສຸດຂອງ 
ຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ອາດຈະມີການພົບວ່າ ຜູ້ຮ້ອງທຸກບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍ, ແລະອາດຈະມີການດໍາເນີນມາດຕະການນັ້ນ ເພື່ ອເອົາຜົນປະໂຫຍດທີ່ຜູ້ຮ້ອງທຸກໄດ້ຮັບໄປຄືນ ຖ້າຜູ້ຮ້ອງທຸກໃຫ້ຂໍ້ມູນ 
ບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຫຼືພາໃຫ້ເຂົ້າໃຈຜິດໄປໂດຍເຈດຕະນາ. 

ລາຍເຊັ ນ ວັນທີ 

ຊ່ືແຈ້ງ 

ສົ່ງໃບຄໍ າຮ້ອງທີ່ປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຫາ: ສໍ າລັບຂ້ໍ ມູນເພ່ີ ມເຕີ ມ ໂທ: 

California Victim Compensation Board 1-800-777-9229PO Box 3036, Sacramento, CA 95812-3036 
ຫ ຜູ້ພິ ການທາງຫູ, ກະລຸນາໂທຫາການບໍ ລິ ການເຄ່ື ອງຊ່ວຍ 

ສົ່ງຫາສູນຊ່ວຍເຫຼື ອພະຍານຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ໂທລະສັບທາງໄກ (711) 

victims.ca.gov  ການຊ່ວຍເຫຼື ອຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍ າຄາລິ ຟໍ ເນຍແມ່ນເລ່ີ ມມາແຕ່ປີ 1965 

້ 

ClearSavePrint

ພາກທີ  12: ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ

ພາກທີ  13: ຂ້ໍຕົກລົງຂອງຂ້ອຍກັບ ຄະນະກໍາມະການການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລີຟໍເນຍ

ພາກທີ  13a: ສໍາລັບພະນັກງານສັງຄົມຂອງຄາວຕ້ີເທ່ົານັ້ນ

(ພໍ່ ແມ່ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງຕ້ອງເຊັນ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເປັນຜູ້ເຍົາ ຫຼືເປັນຜູ້ພິ ການ).

ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 5/2017) [LAO]ລັດຄາລິ ຟໍ ເນຍ ຄະນະກໍາມະການການຊົດເຊີ ຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ

https://victims.ca.gov/


 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ແຈ້ງການເລ່ືອງສ່ວນຕົວໃນການເກັບເອົາຂ້ໍມູນ
1. CalVCB ເກັບເອົາຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍອີງຕາມກົດໝາຍການປົກຄອງຂອງລັດຄາລິຟໍ ເນຍພາກທີ 13952 et seq. ແລະ 13954.

2. ທຸກຂ້ໍມູນທ່ີເກັບເອົາຈາກເວັບໄຊທ໌ນ້ີແມ່ນຂ້ຶນກັບກົດໝາຍການປະຕິບັດຕ່ໍຂ້ໍມູນ, ແຕ່ບ່ໍໄດ້ຈໍາກັດແຕ່ເທ່ົານ້ັນ. ໃຫ້ເບ່ິງເວັບໄຊທ໌ http://

victims.ca.gov/media/pra.aspx.

3. ຂ້ໍມູນນ້ີແມ່ນໄດ້ເກັບເອົາ ເພ່ື ອຈຸດປະສົງການກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍ.

4. CalVCB ອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໃຫ້ແກ່ຜູ້ຮ້ອງຂໍຄົນອ່ືນ, ພຽງແຕ່ຖ້າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍ ຫືຼ ດ້ວຍການມີເຫດ

ຜົນທ່ີດີທ່ີການດໍາເນີນການນ້ັນມີຄວາມຈໍາເປັນທ່ີຈະ:

a. ປະຕິ ບັດຕາມຄໍາສ່ັງຕາມກົດໝາຍ ຫືຼ ປະຕິບັດຕາມຂ້ັນຕອນດໍາເນີນການທາງກົດໝາຍທ່ີສະຫງວນໄວ້ຢູ່ໃນ CalVCB ຫືຼ ເວັບໄຊທ໌ອ່ືນ;

b. ປົກປ້ອງ ແລະ ປ້ອງກັນສິດທິ ຫືຼ ຊັບສິນຂອງ CalVCB; ແລະ,

c. ດໍາເນີນການພາຍໃຕ້ສະພາບການສຸກເສີນ ເພ່ື ອປົກປ້ອງຄວາມປອດໄພສ່ວນຕົວຂອງຜູ້ໃຊ້ CalVCB, ຫືຼ ສາທາລະນະ.

5. ແຕ່ລະບຸກຄົນແມ່ນຈະໄດ້ຮັບແຕ່ຂ້ໍມູນຕາມທ່ີຂໍເທ່ົານ້ັນ.

6. ຂ້ໍມູນທ່ີໃຫ້ແມ່ນມີເງ່ືອນໄຂບັງຄັງ.

7. ຜົນເກີດຂ້ຶນຕາມມາຂອງການບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຂໍແມ່ນສາມາດມີຜົນໃຫ້ມີການປະຕິເສດການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານໄດ້.

8. ທ່ານມີສິດເຂ້ົາຫາບັນທຶກຕ່າງໆທ່ີມີຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວທ່ີທ່ານໃຫ້ມາໄດ.

9. ຂ້ໍມູນທ່ີເກັບເອົາມາແມ່ນນໍາໄປໃຊ້ໃນໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງລັດຄາລິຟໍ ເນຍ.

10. ຖ້າຫາກວ່າມີຄໍາຖາມໃດໜ່ຶ ງກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນທ່ີເກັບເອົານ້ັນ, ກະລຸນາຂຽນໜັງສືໄປຫາຕາມທ່ີຢູ່ຕ່ໍໄປນ້ີ: PO Box 48, Sacramento, 

CA 95812,  ອີເມວ info@victims.ca.gov, (800) 777-9229, ຫືຼຕິ ດຕ່ໍ ຫາຜູ້ປະສານງານຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ CalVCB ໄດ້ທີ

InfoSecurityandPrivacy@victims.ca.gov.

11. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີ ມເຕີ ມກ່ຽວກັບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ, ກະລຸນາເຂ້ົາເບ່ິງແຈ້ງການຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ CalVCB. ເບ່ິງທີ http://victims.

ca.gov/privacy.aspx.

12. ສໍາລັບຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຜູ້ນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄວາມປອດໄພ, ກະລຸນາເຂ້ົາເບ່ິງທ https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy.

https://victims.ca.gov/media/pra.aspx
https://victims.ca.gov/media/pra.aspx
mailto:info@victims.ca.gov
mailto:InfoSecurityandPrivacy@victims.ca.gov
http://victims.ca.gov/privacy.aspx
http://victims.ca.gov/privacy.aspx
https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy
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