
DHCS 4480 Lao (Revised 06/2025) Page 1 of 9

State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບໂຄງການ California Children’s Services

ໂຄງການ California Children’s Services (CCS) ແມ່ນຫຍັງ?

CCS ເປັນໂຄງການໃນທົ່ວລັດທີ່ປິ່ນປົວເດັກນ້ອຍທີ່ມີຂໍ້ຈໍາກັດທາງຮ່າງກາຍ ແລະພາວະສຸຂະພາບຊໍາເຮື້ອ ຫຼື ມີພະຍາດຕ່າງໆ. 
CCS ສາມາດອະນຸຍາດ ແລະຈ່າຍຄ່າບໍລິການທາງການແພດ ແລະອຸປະກອນສະເພາະ ທີ່ຜູ້ຊ່ຽວຊານທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸມັດຈາກ 
CCS ສະໜອງໃຫ້. ພະແນກ California Department of Health Care Services (DHCS) ບໍລິຫານຈັດການໂຄງການ 
CCS. ເຄົາຕີ້ຂະໜາດໃຫຍ່ດໍາເນີນໂຄງການ CCS ຂອງຕົນເອງ ໃນຂະນະທີ່ເຄົາຕີ້ຂະໜາດນ້ອຍແບ່ງປັນການດໍາເນີນງານ
ຂອງໂຄງການຂອງເຂົາເຈົ້າກັບ DHCS. ໂຄງການ CCS ແມ່ນໄດ້ຮັບທຶນຈາກເງິນພາສີຂອງລັດ, ເຄົາຕີ້ ແລະລັດຖະບານກາງ 
ແລະຄ່າທຳນຽມບາງສ່ວນທີ່ພໍ່ຫຼືແມ່, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ ຫຼືຜູ້ສະໝັກ (ຖ້າອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ, ຫຼື ເປັນຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸ
ນິຕິພາວະ) ຈ່າຍຊຳລະ.

CCS ສະເໜີຫຍັງໃຫ້ເດັກນ້ອຍ?

ຖ້າທ່ານ ຫຼື ແພດຂອງລູກຂອງທ່ານຄິດວ່າລູກຂອງທ່ານອາດມີພາວະທາງການແພດທີ່ເຂົ້າເກນຂອງ CCS, ທາງ CCS 
ອາດຈະຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຫຼື ໃຫ້ການປະເມີນທາງການແພດເພື່ອຊອກຫາວ່າພາວະທາງສຸຂະພາບຂອງລູກຂອງທ່ານຢູ່ພາຍໃຕ້
ຄວາມຄຸ້ມຄອງຂອງປະກັນ ຫຼື ບໍ່.

ຖ້າລູກຂອງທ່ານມີສິດ CCS ອາດຈະຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຫຼື ຈັດຫາບໍລິການໃຫ້:

 • ການປິ່ນປົວ ເຊັ່ນ: ການບໍລິການຂອງແພດ, ການດູແລໂຮງໝໍແລະການຜ່າຕັດ, ກາຍະພາບບຳບັດແລະອາຊີວະບຳບັດ, 
ການທົດສອບທາງຫ້ອງປະຕິບັດການ, ການເອັກສະເຣ, ເຄື່ອງມືທາງກະດູກແລະຂໍ້ ແລະອຸປະກອນທາງການແພດ.

 • ການຈັດການກໍລະນີທາງການແພດເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ມີແພດສະເພາະທາງ ແລະມີການດູແລລູກຂອງທ່ານເມື່ອມີ
ຄວາມຈໍາເປັນທາງການແພດ ແລະການສົ່ງຕໍ່ໄປຫາໜ່ວຍງານອື່ນໆ ລວມເຖິງພະຍາບານສາທາລະນະສຸກ  
ແລະສູນເຣຈິນັລ ຫຼື 

 • ໂຄງການ Medical Therapy Program (MTP) ເຊິ່ງສາມາດໃຫ້ການປິ່ນປົວກາຍະພາບບຳບັດ ແລະ/ຫຼື ອາຊີວະບຳບັດ
ໃນໂຮງຮຽນຂອງລັດສໍາລັບເດັກນ້ອຍທີ່ເຂົ້າເກນທາງການແພດ.

ບຸກຄົນໃດມີຄຸນສົມບັດຕາມເກນຂອງ CCS?

ໂຄງການ CCS ເປີດໃຫ້ກັບທຸກຄົນທີ່:

 • ມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີ;
 • ມີ ຫຼື ອາດຈະມີພາວະທາງການແພດທີ່ຄຸ້ມຄອງໂດຍ CCS;
 • ເປັນຊາວຄາລິຟໍເນຍ; ແລະ
 • ມີລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວຕໍ່າກວ່າ 40,000 ໂດລາ ຕາມການລາຍງານໃນລາຍໄດ້ລວມທີ່ປັບປຸງຍອດໃນແບບຟອມພາສີຂອງ

ລັດ ຫຼື ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງສໍາລັບເດັກນ້ອຍທີ່ເຂົ້າເກນທີ່ຄາດວ່າຈະຫຼາຍກວ່າ 20 ເປີເຊັນຂອງ
ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວ.

ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວບໍ່ແມ່ນປັດໃຈສໍາລັບເດັກນ້ອຍທີ່:

 • ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບບໍລິການວິນິດໄສເພື່ອຢືນຢັນພາວະທາງການແພດທີ່ມີສິດຕາມເກນຂອງ CCS; ຫຼື
 • ເປັນເດັກອຸປະກາລະ ແລະມີພາວະທາງການແພດທີ່ຮູ້ທີ່ມີສິດຕາມເກນຂອງ CCS; ຫຼື
 • ກໍາລັງຍື່ນສະໝັກຂໍຮັບບໍລິການຜ່ານ MTP ເທົ່ານັ້ນ; ຫຼື
 • ມີປະກັນ Medi-Cal ຄຸ້ມຄອງເຕັມຮູບແບບ, ບໍ່ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຜູ້ຮັບບໍລິການຕ້ອງຈ່າຍເອງ.

CCS ຄຸ້ມຄອງພາວະທາງການແພດໃດແດ່?

ສະເພາະພາວະບາງຢ່າງເທົ່ານັ້ນທີ່ໂຄງການ CCS ຄຸ້ມຄອງ. ໂດຍທົ່ວໄປ ໂຄງການ CCS ຄຸ້ມຄອງພາວະທາງການແພດທີ່
ເຮັດໃຫ້ພິການທາງດ້ານຮ່າງກາຍຫຼື ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບບໍລິການທາງການແພດ, ການຜ່າຕັດ, ຫຼືການຟື້ນຟູສະມັດຖະພາບ. 
ນອກຈາກນີ້ ອາດຈະມີເກນບາງຢ່າງທີ່ໃຊ້ກໍານົດວ່າພາວະທາງການແພດຂອງລູກຂອງທ່ານມີສິດຕາມເກນ ຫຼື ບໍ່. ຂ້າງລຸ່ມ
ນີ້ແມ່ນປະເພດຂອງພາວະທາງການແພດທີ່ອາດຈະໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງ ແລະບາງສ່ວຍຂອງແຕ່ລະປະເພດ:
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 • ພາວະທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຫົວໃຈ (ພະຍາດຫົວໃຈແຕ່ກໍາເນີດ)
 • ເນື້ອງອກ (ມະເຮັງ, ເນື້ອງອກ)
 • ພະຍາດທາງເລືອດ (ຮີໂມຟີເລຍ, ພະຍາດເລືອດຈາງຊະນິດເມັດເລືອດຮູບກ່ຽວ)
 • ພະຍາດຕ່ອມໄຮ້ທໍ່, ໂພຊະນາການ, ແລະລະບົບຍ່ອຍອາຫານ (ບັນຫາຕ່ອມໄທຣອຍ, ຮ່າງກາຍບໍ່ສາມາດຍ່ອຍກົດອະມີໂນ

ໄດ້ (PKU), ພະຍາດເບົາຫວານ)
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງລະບົບທາງເດີນປັດສາວະແລະອະໄວຍະວະສຶບພັນ (ບັນຫາໝາກໄຂ່ຫຼັງຊໍາເຮື້ອຮ້າຍແຮງ)
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງລະບົບທາງເດີນອາຫານແລະລຳໄສ້ (ພະຍາດອັກເສບຊໍາເຮື້ອ, ພະຍາດຕັບ).
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິແຕ່ກຳເນີດທີ່ຮ້າຍແຮງ (ປາກແຫວ່ງ/ເພດານປາກໂຫວ່, ກະດູກສັນຫຼັງແຍກ)
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງອະໄວຍະວະຮັບຄວາມຮູ້ສຶກ (ການສູນເສຍການໄດ້ຍິນ, ຕໍ້ຫີນ, ຕໍ້ກະຈົກ)
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງລະບົບປະສາດ (ສະໝອງພິການ, ອາການຊັກທີ່ບໍ່ສາມາດຄວບຄຸມໄດ້)
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງລະບົບກ້າມເນື້ອແລະໂຄງກະດູກ ແລະເນື້ອເຍື່ອກ່ຽວພັນ (ໂລກຂໍ້ອັກເສບຣູມາຕອຍ,  

ພະຍາດກ້າມເນື້ອເສື່ອມ)
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຮ້າຍແຮງຂອງລະບົບພູມຄຸ້ມກັນ (ການຕິດເຊື້ອໄວຣັດພູມຄຸ້ມກັນບົກຜ່ອງຂອງມະນຸດ (HIV))
 • ພາວະພິການ ຫຼື ຄວາມເປັນພິດທີ່ຕ້ອງໄດ້ຮັບການດູແລຢ່າງເຂັ້ມຂົ້ນ ຫຼືການຟື້ນຟູ (ການບາດເຈັບທີ່ຫົວ, ສະໝອງ, ຫຼື 

ກະດູກສັນຫຼັງ, ໄຟໄໝ້ຮຸນແຮງ)
 • ພາວະແຊກຊ້ອນຈາກການຄອດກ່ອນກຳນົດທີ່ຕ້ອງໄດ້ຮັບການດູແລຢ່າງເຂັ້ມຂົ້ນ
 • ຄວາມຜິດປົກກະຕິຂອງຜິວໜັງ ແລະເນື້ອເຍື່ອໃຕ້ຜິວໜັງ (ເນື້ອງອກຫຼອດເລືອດຮຸນແຮງ)
 • ການສົບຟັນທີ່ຜິດປົກກະຕິທີ່ເຮັດໃຫ້ພິການທາງການແພດ (ແຂ້ວງໍຢ່າງຮຸນແຮງ)

ສອບຖາມຫ້ອງການ CCS ເຄົາຕີ້ຂອງທ່ານຖ້າທ່ານມີຄຳຖາມ.

ຜູ້ສະໝັກ ຫຼືຄອບຄົວຕ້ອງເຮັດຫຍັງແດ່ຈຶ່ງຈະມີສິດ?

ຄອບ ຄົວ (ຫຼື  ຜູ້ ສະ ໝັກ ຖ້າ ມີ ອາ ຍຸ 18 ປີ ຂຶ້ນ ໄປ  ຫຼື ເປັນຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸນິຕິພາວະ ) ຈະຕ້ອງ :

 • ກອກແບບຟອມສະໝັກທີ່ເລີ່ມຕົ້ນໃນໜ້າທີ່ 4 ແລ້ວສົ່ງຄືນໃຫ້ຫ້ອງການ CCS ທ້ອງຖິ່ນຂອງເຂົາເຈົ້າ;
 • ໃຫ້ຂໍ້ມູນທັງໝົດທີ່ຮ້ອງຂໍ ເພື່ອໃຫ້ CCS ສາມາດພິຈາລະນາວ່າຄອບຄົວມີສິດ ຫຼື ບໍ່;
 • ຍື່ນສະໝັກກັບ Medi-Cal. ຖ້າຄອບຄົວມີສີດໄດ້ຮັບ Medi-Cal ເດັກກໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຄວາມຄຸ້ມຄອງຈາກໂຄງການ  CCS 

ເຊັ່ນກັນ. ໂຄງການ CCS  ອະນຸມັດບໍລິການ; ການຈ່າຍເງິນແມ່ນເຮັດຜ່ານ Medi-Cal.

ຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງແນວໃດ?

ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍກຳນົດໃຫ້ຄອບຄົວທີ່ສະໝັກຂໍຮັບບໍລິການຕ້ອງໄດ້ຮັບຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບການວິທີທີ່ໂຄງການ CCS 
ປົກປ້ອງຂໍ້ມູນຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງເຂົາເຈົ້າ.1

ຖ້າຕ້ອງການປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ:

 • ໂຄງການ CCS ຕ້ອງຮັກສາຂໍ້ມູນນີ້ໄວ້ເປັນຄວາມລັບ.2
 • ໂຄງການ CCS ອາດຈະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບແບບຟອມກັບເຈົ້າໜ້າທີ່ທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກໂຄງການສຸຂະພາບແລະ

ສະຫວັດດີການອື່ນໆ ສະເພາະເມື່ອທ່ານໄດ້ເຊັນແບບຟອມໃຫ້ຄຳຍິນຍອມເທົ່ານັ້ນ.

1ປະມວນກົດໝາຍແພ່ງ, ມາດຕາ 1798.17

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?lawCode=CIV&sectionNum=1798.17.
2ອີງຕາມມາດຕາ 41670, ລັກສະນະ 22, ປະມວນກົດໝາຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ແລະ ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍບັນທຶກສາທາລະນະລັດ
ຄາລິຟໍເນຍ (ປະມວນກົດໝາຍລັດຖະບານ, ມາດຕາ 6250-6255)

https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-41670

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?lawCode=CIV&sectionNum=1798.17.
https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-41670
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ທ່ານມີສິດທີ່ຈະເບິ່ງໃບສະໝັກ ແລະບັນທຶກຂອງໂຄງການ CCS ກ່ຽວກັບຕົວທ່ານ ຫຼືລູກຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເບິ່ງ
ບັນທຶກເຫຼົ່ານີ້ ຕິດຕໍ່ຫ້ອງການ CCS ໃນເຄົາຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ. ຕາມກົດໝາຍ ຂໍ້ມູນທີ່ທ່ານໃຫ້ໄວ້ກັນໂຄງການ CCS 
ແມ່ນເກັບຮັກສາໄວ້ໂດຍໂຄງການ CCS.3

ຂ້າພະເຈົ້າມີສິດອຸທອນການຕັດສິນໃຈບໍ?

ທ່ານມີສິດທີ່ຈະບໍ່ເຫັນດີກັບການຕັດສິນໃຈທີ່ເຮັດໂດຍໂຄງການ CCS.4 ເຊິ່ງເອີ້ນວ່າການອຸທອນ. ຂັ້ນຕອນການອຸທອນ
ຊ່ວຍໃຫ້ພໍ່ຫຼືແມ່/ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ ຫຼື ຜູ້ສະໝັກມີວິທີເຮັດວຽກຮ່ວມກັບໂຄງການ CCS ເພື່ອຊອກຫາວິທີແກ້ໄຂຂໍ່
ຂັດແຍ່ງ. ຖ້າຕ້ອງການຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຂັ້ນຕອນການອຸທອນ ກະລຸນາຕິດຕໍ່ຫ້ອງການ CCS ໃນເຄົາຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດຂໍຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບ CCS ຢູ່ບ່ອນໃດ?

ຖ້າຕ້ອງການຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບໂຄງການ CCS ກະລຸນາເຂົ້າໄປທີ່ໜ້າຫຼັກ CCS ໃນເວັບໄຊ DHCS ທີ່ນີ້:  
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx

ສໍາລັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການກອກໃບສະໝັກນີ້ ກະລຸນາຕິດຕໍ່ຫ້ອງການ CCS ເຄົາຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ. ຖ້າຕ້ອງການ
ຊອກຫາຫ້ອງການ CCS ເຄົາຕີ້ຂອງທ່ານ ໃຫ້ໄປທີ່: https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx 
ຫຼື ເບິ່ງໃນສ່ວນຂໍ້ມູນລັດຖະບານໃນສະໝຸດໂທລະສັບໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ພາຍໃຕ້  “California Children’s Services” 
ຫຼື “ພະແນກສາທາລະນະສຸກຂອງເຄົາຕີ້.”

3 ມາດຕາ 123800 ແລະຕໍ່ໄປ ຂອງປະມວນກົດໝາຍລັດຖະບານວ່າດ້ວຍສຸຂະພາບແລະຄວາມປອດໄພຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=123800.&lawCode=HSC
4 ປະມວນກົດລະບຽບຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ, ລັກສະນະ 22, ບົດທີ່ 13, ໝວດທີ່ 42702–42703

https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-42702

https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=123800.&lawCode=HSC
https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-42702
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ໃບສະໝັກໃນການພິຈາລະນາສິດໃນໂຄງການ California Children Services Program

ໃບສະໝັກນີ້ຈະຕ້ອງກອກໂດຍພໍ່ຫຼືແມ່, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ ຫຼື ຜູ້ສະຫມັກ (ຖ້າອາຍຸ 18 ປີຫຂຶ້ນໄປ ຫຼື ເປັນຜູ້ເຍົາທີ່
ບັນລຸນິຕິພາວະ) ເພື່ອພິຈາລະນາວ່າຜູ້ສະໝັກມີສິດໄດ້ຮັບການບໍລິການ/ສີດປະໂຫຍດຈາກໂຄງການ CCS ຫຼື ບໍ່. ຄໍາວ່າ "ຜູ້ສະ
ຫມັກ" ໝາຍເຖິງເດັກນ້ອຍ, ບຸກຄົນອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ ຫຼື ຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸນິຕິພາວະ ເຊິ່ງເປັນຜູ້ຂໍຮັບບໍລິການ. ກະລຸນາພິມ ຫຼື 
ຂຽນໃຫ້ອ່ານອອກຊັດເຈນ.

A. ຂໍ້ມູນຜູ້ສະໝັກ

1. ຊື່ຜູ້ສະຫມັກ
(ນາມສະກຸນ) (ຊື່) (ຊື່ກາງ)

ຊື່ໃນໃບຢັ້ງຢືນການເກີດ (ຖ້າແຕກຕ່າງກັນ) ຊື່ອື່ນໆທີ່ຜູ້ສະໝັກໃຊ້

2. ວັນເດືອນປີເກີດ (ເດືອນ, ວັນ, ປີ) 3. ສະຖານທີ່ເກີດ – ເມືອງ ລັດ

ປະເທດ, ຖ້າເກີດຢູ່ນອກສະຫະລັດ ອາເມຣິກາ

4. ທີ່ຢູ່ຂອງຜູ້ສະໝັກ (ເລກທີ່, ຖະໜົນ) (ຫ້າມໃຊ້ຕູ້ໄປສະນີ)

ເມືອງ ເຄົາຕີ້ ລະຫັດໄປສະນີ

5. ເພດ

ເພດຍິງ        ເພດຊາຍ

6. ລົດນິຍົມທາງເພດ ແລະອັດຕາລັກທາງເພດ (ເລືອກຕອບຫຼືບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້):

ຖ້າຜູ້ສະໝັກຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຮູ້ເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບເພດ, ອັດຕາລັກທາງເພດ, ການສະແດງອອກທາງເພດ ຫຼື 
ລົດນິຍົມທາງເພດ ກະລຸນາກອກຂໍ້ມູນໃສ່ຂໍ້ a, b ແລະ c ຂ້າງລຸ່ມນີ້. ພາກສ່ວນທີ່ 6 ເປັນທາງເລືອກ ແຕ່ DHCS ຈຳເປັນ
ຕ້ອງຮ້ອງຂໍ ເນື່ອງຈາກການຜ່ານຮ່າງກົດໝາຍລັດຖະສະພາ 959 (2015-2016).

a. ຜູ້ສະໝັກມີເພດຫຍັງ (ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ກ່ອງທີ່ອະທິບາຍອັດຕາລັກທາງເພດປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໄດ້ດີທີ່ສຸດ)?

ເພດຍິງ        ເພດຊາຍ        ຄົນຂ້າມເພດ: ຈາກເພດຊາຍເປັນເພດຍິງ        ຄົນຂ້າມເພດ: ຈາກເພດຍີງເປັນເພດຊາຍ

ບໍ່ແມ່ນທັງເພດຊາຍ ຫຼື ເພດຍິງ (ບໍ່ແມ່ນທັງຊາຍຫຼືຍິງ)        ອັດຕາລັກທາງເພດແບບອື່ນ

b. ເພດໃດທີ່ລະບຸໄວ້ໃນໃບຢັ້ງຢືນການເກີດຂອງຜູ້ສະໝັກ?

ເພດຍິງ        ເພດຊາຍ

c. ຜູ້ສະໝັກຄິດວ່າຕົນເອງມີອັດຕາລັກທາງເພດແບບໃດ:

ຄົນຮັກເພດກົງກັນຂ້າມ/ຄົນຮັກຄົນຕ່າງເພດ        ເກ/ເລສບຽນ        ຄົນຮັກຮ່ວມສອງເພດ        ເຄວຍ

ລົດນິຍົມທາງເພດແບບອື່ນ        ບໍ່ຮູ້ຈັກ
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7. ເຊື້ອຊາດ/ຊາດພັນ 8. ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລືອກຕອບຫຼືບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້)

9. ຜູ້ສະໝັກສົງໄສວ່າຈະມີພາວະ ຫຼື ມີຄວາມພິການຫຍັງທີ່ມີສິດຕາມເກນຂອງ C C S ?

10. ແພດຕົ້ນຕໍ 11. ເບີໂທລະສັບຂອງແພດ

B. ຂໍ້ມູນພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ/ຄອບຄົວ
(ຜູ້ສະໝັກອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ, ຫຼື ເປັນຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸນິຕິພາວະ ໃຫ້ຂ້າມຂໍ້ 12 ແລະ 14 ຂ້າງລຸ່ມນີ້).
12. ຊ່ືພ່ໍຫືຼແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ 13. ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນຂອງແມ່ກ່ອນແຕ່ງງານ (ບ່ໍ ໄດ້ ລະ ບຸ ໄວ້ ໃນຂ້ໍ 12 )

14. ທີ່ຢູ່ (ເລກທີ່, ຖະໜົນ) (ຫ້າມໃຊ້ຕູ້ໄປສະນີ)

ເມືອງ ເຄົາຕີ້ ລະຫັດໄປສະນີ

15. ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂໍ້ 14)

ເມືອງ ເຄົາຕີ້ ລະຫັດໄປສະນີ

16. ເບີໂທລະສັບບ້ານ 17. ເບີໂທລະສັບ 18. ເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ

19. ທ່ານເວົ້າພາສາຫຍັງຢູ່ເຮືອນ? 20. ທີ່ ຢູ່ ອີ ເມວ

21. ໃສ່ຈໍານວນຄົນໃນຄອບຄົວ 22. ນາມສະກຸນ ແລະ ຊື່ຂອງພໍ່ຫຼືແມ່ອີກຄົນໜຶ່ງ (ຖ້າບໍ່ຢູ່ກັບຜູ້ສະໝັກ)

ທີ່ຢູ່ຂອງພໍ່ຫຼືແມ່ອີກຄົນໜຶ່ງ ເມືອງ ລະຫັດໄປສະນີ

C. ຂໍ້ມູນປະກັນສຸຂະພາບ

23. ຜູ້ສະໝັກມີ Medi-Cal ບໍ?

ແມ່ນ         ບໍ່ແມ່ນ

24. ຖ້າແມ່ນ, ໝາຍເລກ Medi-Cal ຂອງຜູ້ສະໝັກແມ່ນຫຍັງ?

25. ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຜູ້ຮັບບໍລິການຕ້ອງ 
ຈ່າຍເອງບໍ?

ແມ່ນ         ບໍ່ແມ່ນ

26. ຖ້າແມ່ນ ຈໍານວນເງິນທີ່ທ່ານຈ່າຍຕໍ່ເດືອນເປັນເທົ່າໃດ?

27a.  ຜູ້ສະໝັກມີປະກັນສຸຂະພາບອື່ນບໍ?

ແມ່ນ         ບໍ່ແມ່ນ

27b.  ຖ້າແມ່ນ ແຜນປະກັນ ຫຼື ບໍລິສັດຊື່ຫຍັງ?
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27c. ໝາຍເລກກົມມະທັນ ຫຼື ໝາຍເລກແຜນປະກັນ

28. ປະເພດຂອງແຜນປະກັນສຸຂະພາບ ຫຼື ບໍລິສັດ

Preferred Provider Organization (PPO)

Health Maintenance Organization (HMO)

ອື່ນໆ:

29. ຜູ້ສະໝັກມີປະກັນທັນຕະກຳບໍ?

ແມ່ນ         ບໍ່ແມ່ນ

30. ຜູ້ສະຫມັກມີປະກັນສາຍຕາບໍ?

ແມ່ນ         ບໍ່ແມ່ນ

D. ການຢັ້ງຢືນ
(ເຊັນຊື່ັຫຍໍ້ ແລະ ເຊັນຊື່ຂ້າງລຸ່ມນີ້. ລາຍເຊັນຂອງທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ໂຄງການ CCS ດໍາເນີນການກັບໃບສະໝັກນີ້).

ຂ້າພະເຈົ້າກໍາລັງຍື່ນສະໝັກເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການ CCS ເພື່ອຂໍໃຫ້ພິຈາລະນາສິດໃນການໄດ້ຮັບບໍລິການ/ສິດ
ປະໂຫຍດ.

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າການກອກໃບສະຫມັກນີ້ບໍ່ໄດ້ຮັບປະກັນວ່າໂຄງການ C C S ຈະຍອມຮັບໃຫ້ເຂົ້າຮ່ວມ.

ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ກວດສອບຂໍ້ມູນທີ່ຢູ່ອາໄສ, ຂໍ້ມູນສຸຂະພາບ ຫຼື ສະຖານະການອື່ນໆ ໃນ
ການພິຈາລະນາສິດຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃນການໄດ້ຮັບບໍລິການ/ສິດປະໂຫຍດຈາກໂຄງການ CCS. 

ຂ້າພະເຈົ້າຂໍຢັ້ງຢືນເຊັ່ນກັນວ່າຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ໄວ້ໃນແບບຟອມນີ້ເປັນຄວາມຈິງ ແລະຖືກຕ້ອງແມ່ນ
ຍຳ.

ໃສ່ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທີ່ກອກໃບສະໝັກ ຄວາມສໍາພັນກັບຜູ້ສະຫມັກ ວັນທີ

Signature of witness (only if the person signed with a mark) 
(ລາຍ ເຊັນ ຂອງ ພະ ຍານ (ສະເພາະກໍລະນີທີ່ບຸກຄົນເຊັນຊື່ດ້ວຍການເຮັດເຄື່ອງໝາຍ))

Date 
(ວັນທີ)

* ເບິ່ງຄໍາແນະນໍາໃນຫນ້າຕໍ່ໄປ.
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ຄໍາແນະນໍາໃນການກອກ ໃບສະໝັກຂໍຮັບບໍລິການ  
CALIFORNIA CHILDREN’S SERVICES APPLICATION (DHCS 4480)

ຂຽນໃຫ້ອ່ານເຂົ້າໃຈງ່າຍ ເພື່ອໃຫ້ສາມາດດໍາເນີນການກັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ໄວທີ່ສຸດ.

ກອກຂໍ້ມູນໃສ່ແຕ່ລະພາກສ່ວນຢ່າງຄົບຖ້ວນສົມບູນ. ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ຂໍ້ມູນທັງໝົດ ໂຄງການ CCS ຈະບໍ່ສາມາດດໍາເນີນການ
ກັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການກອກແບບຟອມນີ້ ໃຫ້ຕິດຕໍ່ຫ້ອງການ CCS ໃນເຄົາ
ຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.

ເມື່ອກອກໃບສະໝັກຄົບຖ້ວນສົມບູນແລ້ວ ໃຫ້ສົ່ງໄປທີ່ຫ້ອງການ CCS ໃນເຄົາຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ. ຢ່າລືມເຊັນຊື່ ແລະລົງ
ວັນທີໃນແບບຟອມ.

ພາກສ່ວນ A: ຂໍ້ມູນຜູ້ສະໝັກ (“ຜູ້ສະໝັກ” ໝາຍເຖິງເດັກ, ບຸກຄົນອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ ຫຼື ຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸນິຕິພາວະເຊິ່ງ
ເປັນຜູ້ຂໍຮັບບໍລິການ).

1. ຊື່ຜູ້ສະໝັກ: ກອກຂໍ້ມູນນາມສະກຸນ, ຊື່, ແລະຊື່ກາງຂອງຜູ້ສະໝັກ. ໃນກ່ອງຕໍ່ໄປ ໃຫ້ຂຽນຊື່ເຕັມຂອງຜູ້ສະໝັກຕາມ
ທີ່ປາກົດຢູ່ໃນໃບຢັ້ງຢືນການເກີດຂອງເຂົາເຈົ້າ ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຊື່ຂອງເຂົາເຈົ້າ. ຖ້າຜູ້ສະໝັກໃຊ້ຊື່ອື່ນ ໃຫ້ໃສ່ຊື່ນັ້ນໃສ່
ໃນກ່ອງສຸດທ້າຍ.

2. ວັນເດືອນປີເກີດຂອງຜູ້ສະໝັກ: ຂຽນເດືອນ, ວັນ, ແລະປີເກີດຂອງຜູ້ສະໝັກ.

3. ສະ ຖານ ທີ່ ເກີດ : ຂຽນເຄົາຕີ້ແລະລັດບ່ອນທີ່ຜູ້ສະໝັກເກີດ. ລວມທັງປະເທດ ຖ້າຜູ້ສະໝັກເກີດຢູ່ນອກສະຫະລັດ 
ອາເມຣິກາ

4. ທີ່ຢູ່: ຂຽນເລກທີ່, ຊື່ຖະຫນົນ, ເບີອາພາດເມັນ, ເມືອງ, ເຄົາຕີ້ ແລະລະຫັດໄປສະນີຂອງທີ່ຢູ່ອາໄສໃນປັດຈຸບັນຂອງຜູ້
ສະໝັກໃນຊ່ອງນີ້. ຫ້າມໃຊ້ຕູ້ໄປສະນີ.

5. ເພດຂອງຜູ້ສະຫມັກ: ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ກ່ອງເພື່ອລະບຸເພດທີ່ຖືກຕ້ອງຂອງຜູ້ສະໝັກ (ເພດຊາຍ ຫຼື ເພດຍິງ).

6. ລົດນິຍົມທາງເພດ ແລະອັດຕາລັກທາງເພດ (ເລືອກຕອບຫຼືບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້): ຖ້າຜູ້ສະໝັກຕ້ອງການແຈ້ງໃຫ້
ພວກເຮົາຮູ້ເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບເພດ, ອັດຕາລັກທາງເພດ, ການສະແດງອອກທາງເພດ ຫຼື ລົດນິຍົມທາງເພດ ກະລຸນາ
ກອກຂໍ້ມູນໃສ່ຂໍ້ a, b ແລະ c ຂ້າງລຸ່ມນີ້. ພາກທີ່ 6 ເປັນທາງເລືອກ ແຕ່ DHCS ຈຳເປັນຕ້ອງຮ້ອງຂໍ ເນື່ອງຈາກການ
ຜ່ານ ຮ່າງ ກົດໝາຍລັດຖະສະພາ 959 (2015 - 2016).
6a. ຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ກ່ອງທີ່ອະທິບາຍອັດຕາລັກທາງເພດປັດຈຸບັນຂອງຜູ້ສະໝັກໄດ້ດີທີ່ສຸດ.
6b. ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ກ່ອງທາງເລືອກກ່ຽວກັບເພດທີ່ລະບຸໄວ້ໃນໃບຢັ້ງຢືນການເກີດຕົ້ນດັ້ງເດີມຂອງຜູ້ສະໝັກ.
6c. ຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ກ່ອງທີ່ອະທິບາຍອັດຕາລັກທາງຂອງຜູ້ສະໝັກໄດ້ດີທີ່ສຸດ.

7. ເຊື້ອຊາດ/ຊາດພັນ ໃສ່ໝວດໝູ່ຈາກລາຍການຕໍ່ໄປນີ້ທີ່ອະທິບາຍໄດ້ດີທີ່ສຸດກ່ຽວກັບເຊື້ອຊາດ/ຊາດພັນຫຼັກຂອງຜູ້
ສະໝັກ:

 • ອາລາສກ້າພື້ນເມືອງ
 • ອາເມຣິກາ
 • ອາເມຣິກາພື້ນເມືອງ
 • ອາຊີ
 • ອາຊີອິນເດຍ
 • ຄົນຜິວດຳ/ອາຟຣິກາອາເມຣິກາ
 • ກຳປູເຈຍ

 • ຈີນ
 • ຟີລິບປິນ
 • ກູມາເນຍ
 • ຮາວາຍ
 • ຮິສປານິກ/ລາຕິນ
 • ຍີ່ປຸ່ນ
 • ເກົາຫຼີ

 • ຄົນລາວ
 • ຊາມົວ
 • ຫວຽດນາມ
 • ຄົນຜິວຂາວ
 • ອື່ນໆ

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=201520160AB959
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8. ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລືອກຕອບຫຼືບໍ່ຕອບກໍ່ໄດ້) ຂຽນເລກປະກັນສັງຄົມເກົ້າຫຼັກຂອງຜູ້ສະໝັກ.

9. ພາວະ ຫຼື ຄວາມພິການທີ່ທີ່ສົງໃສວ່າຈະເປັນທີ່ເຂົ້າເກນຂອງໂຄງການ CCS : ຂຽນຄວາມພິການຂອງຜູ້ສໝັກ 
ຫຼື ຄວາມຈຳເປັນໃນການໄດ້ຮັບການດູແລສຸຂະພາບພິເສດທີ່ຈະໄດ້ຮັບການປິ່ນປົວໂດຍໂຄງການ CCS. ຄຳອະທິບາຍ
ກ່ຽວກັບພາວະທີ່ເຂົ້າເກນຂອງໂຄງການ CCS ອາດ ຈະ ຊ່ວຍ  ທ່ານໄດ້ (ເບິ່ງ “ພາວະທາງການແພດໃດທີ່ CCS ຄຸ້ມຄອງ” 
ໃນ ຫນ້າ 1 ແລະ 2). ຖ້າທ່ານບໍ່ຮູ້ ໃຫ້ສອບຖາມແພດຜູ້ສະໝັກ ຫຼື ເວັ້ນພື້ນທີ່ຫວ່າງໄວ້. ໂຄງການ CCS ຈະຕິດຕາມຜົນ
ກັບແພດຂອງຜູ້ສະໝັກຖ້າຕ້ອງການຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ.

10. ຊື່ແພດຕົ້ນຕໍຂອງຜູ້ສະໝັກ: ຂຽນຊື່ຂອງແພດຂອງຜູ້ສະໝັກ.

11. ເບີໂທລະສັບຂອງແພດ: ຂຽນເບີໂທລະສັບຂອງແພດທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຂໍ້ 10.

ພາກສ່ວນ B: ຂໍ້ມູນພໍ່ຫຼືແມ່/ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ (ຜູ້ສະໝັກອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປ ຫຼື ຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸນິຕິພາວະ ໃຫ້
ຂ້າມຂໍ້ 12 ແລະ 14).

12. ຊື່ພໍ່ຫຼືແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: ຂຽນຊື່ຂອງພໍ່ແມ່ຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫຼື ຊື່ຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍຂອງຜູ້ສະໝັກ.

13. ຊື່ ແລະ ນາມ ສະ ກຸນຂອງແມ່  : ຂຽນຊື່ແມ່ຂອງຜູ້ສະໝັກ ແລະລະບຸນາມສະກຸນກ່ອນແຕ່ງງານຂອງແມ່ໃນກ່ອງຖັດໄປ.

14. ທີ່ຢູ່: ຂຽນເລກທີ່, ຊື່ຖະຫນົນ, ເບີອາພາດເມັນ, ເມືອງ, ເຄົາຕີ້ ແລະລະຫັດໄປສະນີຂອງທີ່ຢູ່ອາໄສໃນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານ. 
ຫ້າມໃຊ້ຕູ້ໄປສະນີ.

15. ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ: ຖ້າທີ່ຢູ່ນີ້ແຕກຕ່າງຈາກຂໍ້ 14 ໃຫ້ຂຽນເລກທີ່, ຊື່ຖະໜົນ, ເມືອງ ແລະລະຫັດໄປສະນີ.

16. ເບີໂທລະສັບບ້ານ: ຂຽນເບີໂທລະສັບບ້ານບ່ອນທີ່ສາມາດຕິດຕໍ່ທ່ານໄດ້.

17. ເບີໂທລະສັບ: ຂຽນເບີໂທລະສັບທີ່ສາມາດຕິດຕໍ່ທ່ານໄດ້.

18. ເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ: ຂຽນເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກທີ່ສາມາດຕິດຕໍ່ທ່ານໄດ້.

19. ພາສາທີ່ເວົ້າ: ຂຽນພາສາທີ່ທ່ານເວົ້າຢູ່ເຮືອນ.

20. ທີ່ຢູ່ອີເມວ: ຂຽນທີ່ຢູ່ອີເມວສໍາລັບພໍ່ຫຼືແມ່ ຫຼື ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ.

21. ຈໍານວນຄົນໃນຄອບຄົວ ຂຽນຈໍານວນຄົນທີ່ອາໄສຢູ່ໃນຄອບຄົວດຽວກັນ.

22. ຊື່ ແລະທີ່ຢູ່ຂອງພໍ່ຫຼືແມ່ອີກຄົນໜຶ່ງ ຖ້າບໍ່ໄດ້ຢູ່ກັບຜູ້ສະໝັກ: ຂຽນຊື່ແລະທີ່ຢູ່ຂອງບຸກຄົນທີ່ສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້
ຄົນທີ່ສອງ.

ພາກສ່ວນ C: ຂໍ້ມູນປະກັນສຸຂະພາບ

ຖ້າໂຄງການ CCS ຄິດວ່າທ່ານອາດຈະມີສີດ ເຂົາເຈົ້າຈະຂໍໃຫ້ທ່ານສະໝັກ Medi-Cal ຖ້າໃນປັດຈຸບັນທ່ານຍັງບໍ່ໄດ້ຮັບສິດ
ປະໂຫຍດດ້ານການດູແລສຸຂະພາບຂອງ Medi-Cal.

23. ຖ້າຜູ້ສະໝັກບໍ່ໄດ້ຮັບ Medi-Cal ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ” ແລະໄປທີ່ຂໍ້ 27a. ຖ້າຜູ້ສະໝັກໄດ້ຮັບ 
Medi-Cal ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ແມ່ນ” ແລະກອກໝາຍເລກ Medi-Cal ຂອງຜູ້ສະໝັກ.

24. ຖ້າທ່ານຜູ້ສະໝັກມີ Medi-Cal ໃຫ້ໃສ່ໝາຍເລກ Medi-Cal 14 ຫຼັກ.

25. ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medi-Cal ບາງສ່ວນ ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ແມ່ນ”.

26. ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຜູ້ຮັບບໍລິການຕ້ອງຈ່າຍເອງບາງສ່ວນ ໃຫ້ກອກຈຳນວນທີ່ຈ່າຍໃນແຕ່ລະເດືອນ.

27a. ຖ້າຜູ້ສະໝັກບໍ່ມີປະກັນສຸຂະພາບອື່ນ ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ” ແລະໄປທີ່ຂໍ້ 29.

27b. ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີປະກັນສຸຂະພາບ ໃຫ້ກອກຊື່ແຜນປະກັນໄພ ຫຼື ບໍລິສັດ.

27c. ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີປະກັນສຸຂະພາບ ໃຫ້ກອກໝາຍເລກກົມມະທັນ ຫຼື ໝາຍເລກແຜນປະກັນ.
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28. ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີປະກັນສຸຂະພາບ ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ກ່ອງທີ່ເໝາະສົມ ຂຶ້ນຢູ່ກັບປະເພດຂອງປະກັນ. ແບບຟອມ
ປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານຈະບອກວ່າທ່ານມີປະກັນສຸຂະພາບປະເພດໃດແດ່. ຖ້າທ່ານບໍ່ແນ່ໃຈ ໃຫ້ໂທຫາບໍລິສັດປະກັນ
ສຸຂະພາບຂອງທ່ານເພື່ອສອບຖາມ.

29. ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີປະກັນທັນຕະກຳ ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ແມ່ນ”. ຖ້າຜູ້ສະໝກບໍ່ມີປະກັນທັນຕະກຳ ໃຫ້ເຮັດ
ເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ”.

30. ຖ້າຜູ້ສະໝັກມີປະກັນສາຍຕາ, ໃຫ້ເຮັດເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ແມ່ນ”. ຖ້າຜູ້ສະໝັກບໍ່ມີປະກັນສາຍຕາ, ໃຫ້ເຮັດ
ເຄື່ອງໝາຍທີ່ຄຳຕອບ “ບໍ່ແມ່ນ”.

ພາກສ່ວນ D: ການຢັ້ງຢືນ

ກວດສອບໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ເຊັນແລະວັນທີດ້ວຍປາກກາ. ຖ້າມີການລົງລາຍເຊັນດ້ວຍການຂຽນເຄື່ອງຫມາຍ ໃຫ້ພະຍານເຊັນຊື່ 
ແລະກອກວັນທີ.

ພາຍໃຕ້ “ຄວາມສຳພັນກັບຜູ້ສະໝັກ,” ໃຫ້ໃສ່ພໍ່, ແມ່, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ ຫຼື ຕົນເອງ (ໃນກໍລະນີຂອງບຸກຄົນອາຍຸ 18 
ປີຂຶ້ນໄປ ຫຼື ຜູ້ເຍົາທີ່ບັນລຸນິຕິພາວະ).

ການ ສົ່ງ ໃບ ສະໝັກ ຂອງ ທ່ານ 

ສົ່ງທາງໄປສະນີ ຫຼື ສົ່ງໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄປທີ່ຫ້ອງການ CCS ໃນເຄົາຕີ້ທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ. ຖ້າຕ້ອງການຊອກຫາຫ້ອງການ 
CCS ເຄົາຕີ້ຂອງທ່ານ ໃຫ້ໄປທີ່ https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx ຫຼື ເບິ່ງ
ໃນສ່ວນຂໍ້ມູນລັດຖະບານໃນສະໝຸດໂທລະສັບໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ພາຍໃຕ້ “California Children’s Services” ຫຼື 
“ພະແນກສາທາລະນະສຸກຂອງເຄົາຕີ້.”

https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx
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