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

Hearing Aid Coverage for Children Program 
ຄໍາຮອ້ ງສະຫມັກການທົ ບທວນການມສິີດໄດຮັບປ້ ະຈໍາປີ  
ຂຽນຄໍາຮອງສະໝັກ ການທົບທວນການມສ ດ ໄດຮັບ ປະຈໍາປ  (AER)  ນໃຫ ສາເລັດ ເພອຊອ ກຫາວາ ທ່ານຍັງມສ  ດໄດຮັບ  ້ ີ ິ ີ ີີ້ ້  ື່ ່ ີ ິ ້້
Department of Health Care Services (DHCS) Hearing Aid Coverage for Children Program (HACCP). 

ແບບຟອມນຖີີ້  ກນາໃຊສາ້ ລັບຈໍດຸ ປະສງພົ າຍໃນເພ ື່ອຊວ່ຍສະມາຊກິແລະເກັບຮັກສາໄວສ້າລັບຂມໍ້ ນູ ບນັ ທຶກໄວ້.  

     
        

 

  

    

 

 

  

  
  ພແມ ຫ ຜ ປົກຄໍອງຂອງສະມາຊກ   (ຖ້າສະມາຊກເປັນເດກນອຍທີື່ບໍ່ໄດຢ ່ແບບອິດສະຫ ະ)  
 

  A)  ຜ ້ ູຕດ ິ ຕຕ ໍ່ ົ້ ົນຕແ ໍ ມນ່ ສະມາຊກ ິ  ຫ ພໍ່ແມ ຫ ຜ ່ ້ ູປ ົກຄໍອງຂອງພວກເຂາົ :     

 B)  ຜ ້ ູຕດ ິ ຕຕ ໍ່ ົ້ ົນຕແໍ ມນ ່ ຕົ ວແທນທີື່ໄດຮັບ້ ອະນຸ ຍາດ:  

 

                            ເມອງ                       ຄໍາວຕ                        ລັດ                      ລະຫັດເຂດ 
 

  

      
         

 
 
 

  
    

 
 

 
 

Family Member Number: ________________   ຫ    HACCP  ຕົວເລກ: _______________________ 

1. ຜູ້ຕດຕໍ່ ົ້ ົນຕໍິ ຕ 

ຂຽນຊຜ ໃຫຍ ໜ ງຄົໍນເພອຕ ດ ຕຖ້າ   DHCS ຕອງກາ ນຂມ ນເພ ມເຕມ .  ນສາ ມາດເປັນ: ື່ ້ ູ ຶື່່  ື່ ິ ໍ່ ້ ໍ້ ູ ີື່ ີ ີີ້
• ສະມາຊກ   (ຖ້າມອາຍ ຢ່ າງໜ້ອຍ  18 ປີ ຫ  ເດກ ນອຍທີື່ຢ ່ແບບອິດສະຫ ະ)  ິ ີ ຸ ັ ້ ູ
• ໍ່ ່ ້ ູ ູິ ິ ັ ້ ້
• ຕົວແທນທີື່ໄດຮັບ ອະນ ຍາດ  (ບ ກຄົໍນທີື່ທ່ານອະນ ຍາດໃຫ ເບງໃບ ສະໝັກຂອງທ່ານ ແລະ ໂອ້ລົມກັບ  DHCS 

ໃນນາມຂອງທ່ານກ່ຽວກັບການມສ ດ ແລະ ການລົງທະບຽນຂອງທ່ານ)  
້ ຸ ຸ ຸ ້ ິື່

ີ ິ
ຕມຂື່ ມໍ້ ູນ ໃສ່ທາງເ  ລ ອກ A  ຫ   B, ຂາ້ ງລຸ່ມນ ີີ້.  ຕອງກາ້ ນລາຍເຊນັ ສາລັບທາງເລ ອກ  B. 



ຊຂອງຜ ຕດ ຕຕົນຕ  (ຊ ື່,  ຊກ ື່ າງ,  ນາມສະກຸນ) ື່ ້ ູ ໍິ ໍ່ ົ້



ຊຂອງຕ ົວແທນທີື່ໄດຮັບອະນຸຍາດ  (ຊ ື່,  ຊກ ື່ າງ,  ນາມສະກຸນ)  ື່ ້

ທີື່ຢ່ (ນໍ້າເບີ ແລະ ຖະໜົນ)    ູ ີີ້  

ໂດຍການເຊນຊ,   ທ່ານກາລັງອະນ ຍາດໃຫ ຜ ຕາງຫນາ ທີື່ໄດຮັບ ອະນ ຍາດຂອງທ່ານລົງລາຍເຊນ ໃນຄໍາຮອງສະຫມັກ   AER 

ຂອງທ່ານ,  ໄດຮັບ ຂມ ນ ຢ່າງເປນ ທາງການກ່ຽວກັບຄໍາຮອງສ ະຫມັກຂອງທ່ານ,  ແລະ ປະຕບ ັດຕາງໜາທ່ານສາລັບບັນຫາ  
HACCP  ໃນອະນາຄົໍດກັບ  DHCS.  ທ່ານ ຫ  ຜ ຕາງຫນາທີື່ໄດຮັບ ອະນຍາດຂອງທ່ານອາດຈໍະປ່ຽນແປງ ຫ  
ຍົກເລີກການອະນ ຍາດນໄ ດທກຸເວລາ.  

ັ  ື່ ຸ ້ ້ ູ ້ ້ ຸ ັ ້
້ ໍ້ ູ ັ ້ ິ ້

ູ ຸ້ ້ ້
ຸ ີີ້ ້

ລາຍເຊນັຂອງສະມາຊກິ (ຖ້າມອີາຍຸຢ່າງໜອ້ຍ 18 ປີ ຫ ຄໍວາມສາພັນກັບສະມາຊກິ ວັນທີ 
ເດກັນອ້ຍທີື່ຢູ່ແບບອິດສະຫ ະ) ຫ ພໍ່ແມ່ ຫ ຜູ້ປົກຄໍອງ (ຖ້າ (ຕົນເອງ, ພໍ່ແມ,່ ຫ ຜູ້ປົກຄໍອງ) 
ຫາກວາ່ແມນ່ເດກັນອ້ຍທີື່ບໍ່ໄດຢູ້່ແບບອິດສະຫ ະ) 
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    ບໍ່ແມນ  
  

   

    

 

 
 

 

 ແມນ    ບໍ່ແມນ  

   ບໍ່ແມນ  

      

        

         

 

   ບໍ່ແມນ  

 ແມນ     

   ແມນ    ບໍ່ແມນ  

  ແຜນປະກັນ/ສະມາຊກ  ID?    

  ແຜນປະກັນກວມເອົາເຄໍອງຊ ວຍ ຟ ງແມນ ບ ?      

 
 
 
 

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

2. ມກີ ານປ່ຽນແປງຂມໍ້ ູນ ການຕດິ ຕຂອງທໍ່ ່ານບ ໍ?  ແມນ່  ່
ຖ້າແມ່  ື່ ໍ້ ູນໃສບ່ອນຕມຂໍ້ ູນລ່ມນ.ນ, ຕມຂມ ່  ື່ ມ ຸ ີີ້ 

ທີື່ຢູ່ເຮອນ (ນໍ້າເບີ ແລະ ຖະໜົນ)

ເມອງ  ຄໍາວຕ ີີ້ ລັດ  ລະຫັດເຂດ 

ເບີໂທທີື່ຕດ ຕໄ ດທີື່ສ ດ  ິ ໍ່ ້ ຸ

ທີື່ຢ່ທາງໄປສະນ  (4ຖ້າແຕກຕາ່ ງຈໍາກທີື່ຢູ່ເຮອນ ) ູ ີ

ເມອງ ຄໍາ ວຕ ້ ີີ້ ລັດ ລະຫັດເຂດ 

ອີເມວ 

3. HACCP  ສະມາຊກິ 

ອັບເດດຂມ ນ ຂາ ງລ່ມນ ສາ ລັບເດກ ນອຍ ຫ   ໄວໜມແ ຕລ ະຄໍົນທີື່ມອາຍ  ຕ່າກວາ   21 ປີ ທີື່ລງົທະບຽນ  HACCP. (ຖ້າສະມາຊກ  
HACCP  ຫ າຍກວາ ສອງຄົໍນອາໄສຢ ່ໃນຄົໍວເຮອນ,  ໃຫຂຽ ນລາຍຊສະມ າຊກ ເພມເຕ ມໃ ສໃ ນເອກະສານແຍກຕາ ງຫາກ.) 

ໍ້ ູ ີີ້ ັ ້ ຸ ່້ ຸ ່ ີ ຸ ່ ິ
່ ູ ້ ື່ ິ ີື່ ີ ່ ່

ສະມາຊກິ  1: ຊ   ື່ (ຊື່,  ຊກ ື່ າງ,  ນາມສະກຸນ) 

ປະຈຸໍບັນສະມາຊກິ ຄົໍນນມ ີີ້ ກ ີ ານຄໍມຸ ້ ຄໍອງຜ ່ ານໂຄໍງການ  Medi-Cal  ແມນ່ບໍ?   ່  ່
ປະຈຸໍບັນສະມາຊກິ ຄົໍນນມີີ້ ກີ ານຄໍມຸ້ຄໍອງເຄໍອງຊ  ື່ ວຍ່ ຟັ ງຜ ່ ານໂຄໍງການ  California Children's Services (CCS) 
ແມນ່ ບໍ?   ແມນ  ່  ່
ປະຈຸໍບັນສະມາຊກນິ ມີີ້ ການຄໍີ ມຸຄໍອງປະກັນໄພສ້ ຸຂະພາບເອກະຊົນແມນບ່ ໍ?  ແມນ່  ບໍ່ແມນ່
ຖ້າແມນ່ ,  ໃຫ້ໃສ່ການແຈໍງກາ້ ນປະຕເິ ສດການຄໍມຄໍຸ ້ ອງ ຫ    ຫ ັກຖານຂອງການຄໍມຄໍຸ້ ອງໃນປີປັດຈໍບຸັນ  (EOC). 

ໃຜເປັນຜູ້ປະກັນໄພ? ແຜນປະກັນ/ສະມາຊກິ ID?

ຊຜື່ ້ ູປະກັນໄພຕົົ້ນຕ?ໍ ແຜນປະກັນກວມເອົາເຄໍອງຊ ວຍ ຟ ງແມນ ບ ?ື່ ່ ັ ່ ໍ ແມນ່ ບໍ່ແມນ່

ສະມາຊກິ  2: ຊ   ື່ (ຊື່,  ຊກ ື່ າງ,  ນາມສະກຸນ) 

ປະຈຸໍບັນສະມາຊກິ ຄົໍນນມີີ້ ກີ ານຄໍມຸ້ ຄໍອງຜ່ ານໂຄໍງການ  Medi-Cal  ແມນ່ ບໍ?   ແມນ  ່  ່

ປະຈຸໍບັນສະມາຊກິ ຄົໍນນມີີ້ ກີ ານຄໍມຸ້ຄໍອງເຄໍອງຊ ື່ ວຍ່ ຟັ ງຜ່ ານໂຄໍງການ  CCS  ແມນ່ ບໍ?   ່  ບໍ່ແມນ່
ປະຈຸໍບັນສະມາຊກິ ນມີີ້ ກີ ານຄໍມຸ ້ ຄໍອງປະກັນໄພສຸຂະພາບເອກະຊົນແມນ່ ບໍ?  ່  ່
ຖ້າແມນ່ ,  ໃຫ້ໃສ່ການແຈໍງກາ້ ນປະຕເິ ສດການຄໍມຄໍຸ ້ ອງ ຫ   ຫ ັກຖານຂອງການຄໍມຄໍຸ້ ອງໃນປີປັດຈໍບຸັນ  EOC. 

ໃຜເປັນຜປະກັນໄພ? ້ ູ ິ

ຊຜ ປະກັນໄພຕົນຕ?  ື່ ້ ູ ົ້ ໍ ື່ ່ ັ ່ ໍ ແມນ ່ ບແ ມນໍ່ ່
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 _________ 
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State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

4. ມກີານປ່ຽນແປງໃດໜງຶື່ ຕໍ່ສະມາຊກິ ຄໍອບຄົໍວທີື່ຢູ່ໃນເຮອນແມນບໍ່?່ ແມນ່ ບໍ່ແມນ່
ຖ້າແມນ່ ,  ບອກລາຍການເພີື່ມ ເຕມີ ,  ການໂຍກຍາ້ ຍ,  ຫ   ການປັບປຸງສາ ລັບເດກັນອຍ ຫ ້   ໄວຫນຸມອາ່ ຍຸຕາ່ ກວາ່   21 ປ,ີ  ພໍ່ແມ່ , 
ພໍ່ລ້ຽງ,  ແລະ ຄໍສູົມ່ ລົດຂອງໄວຫນຸມອາ່ ຍຸຕ າ່ ກວາ່   21 ປີ,  ຫ   ບຸກ ຄົໍນທີື່ຖ ພາທີື່ອາໄສຢູ່ໃນ ເຮອນ .  ບໍ່ໃຫ້ຂຽນລາຍຊປ ື່ ້າ,  ລຸງ , 
ຫລານສາວ,  ຫລານຊາຍ,  ຫ  ພໍ່ເຖົີ້າແມເ່ ຖົີ້າ. 

ການປ່ຽນແປງ ຊື່ສະມາຊກິໃນຄົໍວເຮອນ
(ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)

ວັນເດອນປີເກີດ ຄໍວາມສາພັນ
ກັບສະມາຊກິ

ບຸກຄົໍນນີີ້ກາລັງເຮດັວຽກແມນ່ບໍ່?

ເພມ ີື່
ເອົາອອກ

□ ປັບປງ ຸ

□
□
□
□
□
□

ພແມ ໍ່ ່
ພແມລຽງ ໍ່ ່ ້
ເດກ ັ
ເດກລ້ຽງ ັ
ຄໍສົມລດ ູ ່ ົ
ອ ື່ນໆ 

□ ແມນແລ້ວ  – 
ກະລນາໃສລາຍລະອຽດລາຍ
ຮັບໃສຂາງລ່ມນ,  ໃນພາກ  5. 

່
ຸ ່
່ ້ ຸ ີີ້

ບໍ່ແມນ່

ີື່

ປັບປງ ຸ

□
□
□
□
□
□

ພແມ ໍ່ ່
ພແມລຽງ ໍ່ ່ ້
ເດກ ັ
ເດກລ້ຽງ ັ
ຄໍສົມລດ ູ ່ ົ

ແມນແລ້ວ – 
ກະລນາໃສລາຍລະອຽດລາຍ
ຮັບໃສຂາງລ່ມນ,  ໃນພາກ  5.

່
ຸ ່
່ ້ ຸ ີີ້

ບໍ່ແມນ ່
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 ເຄໍງເດອນ   
 ປະຈໍາປ 

   

 ປະຈໍາອາທິດ  
 ສອງອາທິດ  
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 ເຄໍງເດອນ   
 ປະຈໍາປ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

5.  ລາຍຮັບ  
ກະລຸນາໃຫ້ຂ ມໍ້ ູນປັດຈໍຸບັນກ່ຽວກັບລາຍຮັບຂອງຄໍົວເຮອນ  ແລະ  
ສົົ່ງເອກະສານລາຍຮັບຫ າ້ ສຸດ ສາລັບສະມາຊກິຄົໍວເຮອນ ທັງໝົດທີື່ບົດລາຍງານລາຍຮັບ.  

ຊື່ສະມາຊກິໃນຄົໍວເຮອນທີື່ມລີາ 
ຍຮັບ 

ແຫ່ງລາຍຮັບນີີ້ແມນ່ຫຍັງ? 
(ຕົວຢ່າງ: 

ລາຍໄດຈ້ໍາກການເຮດັວຽກ, 
ການເຮດັວຽກຂອງຕົນເອງ, 

ອ ື່ນໆ) 

ຈໍານວນລາຍຮັບລວມ 
(ຖ້າເຮດັວຽກຂອງຕົນເ 
ອງ, ໃຊລ້າຍໄດສຸ້ດທິ) 

ໄດຮ້ັບລາຍໄດເ້ລີ້ອຍໆປານໃດ? 

$ 

□
□
□

□
□

ິື່
ີປະຈໍາເດອນ  

$ 

□
□
□

□
□

ິື່
ີ

$ 

□
□
□

□
□

ິື່ສອງອາທິດ ີ

$ 

□
□
□

□
□

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

6. ກະລຸນາອ່ານ ແລະ ເຊນັ ແບບຟອມນີີ້ .  

ແບບຟອມນຖ ກ ນາໃຊເພ ອການົດສດ ສະມາຊກ  HACCP  ເພອຂະ ຫຍາຍຫ ຕອາຍ ກ ານລງທະບຽນ.  ຂມ ນ ສວນ ຕົວແລະ  
ທາງການແພດທີື່ເກັບກາໃນແລະສາລັບແບບຟອມນແ ມນ ເປັນສ ວນຕົວແລະເປັນຄໍວາມລັບ,  ຮອງຂ ໂດຍ  DHCS ເພ ອລະບຸຕົວທ່ານ  
ແລະ ຄໍົນອ ື່ນໆ ໃນຄໍາຮອງສະໜັກ ນແລະເພອບ ໍລິຫານໂຄໍງການຂອງພວກເຮາ .  ຂໍ້ມ ນສ ວນຕົວແລະຂມ ນ ດາ ນສ ຂະພາບທີື່ເກັບ 
ກາຢ່ໃນແບບຟອມນໂດຍ  DHCS ແມນ ມຂີໍ້ຈໍາກັດໃນກົດຫມາຍວາດວ ຍການປະຕບິັດຂໍ້ມ ນຂາ ວສານ  (IPA), ການປະກັນໄພສຸຂະ 
ພາບພົກພາໄດແ ລະກ ດຫມາຍວາ ດວຍ ຄໍວາມຮັບຜດ ຊອບ  (HIPAA),  ແລະນະໂຍບາຍຂອງລັດອ ື່ນໆ.  DHCS ຈໍະບໍ່ໃຊຫ ແ ບ່ງປ  
ນຂມ ນ ຂອງທ ານເວນ ເສຍແຕໄ ດຮບ ອະນ ຍາດຈໍາກທາ ນ,  ຫ ໂດຍບ ກຄົໍນໃດໜງທ ີື່ກ່ຽວຂອງ ,  ເປນ ລາຍລັກອັກສອນຫ ໄດຮັ ບອະນຍ 
າດຕາມກດໝາຍ.  ທ່ານຕອງໃ ຫຂ ມ  ນທັງຫມົດທີື່ຮອງຂ ຢ່ໃນ ແບບຟອມນ ແ ລະ ບໍ່ຄໍວນໃຫ ຂມ ນ ສ ວນບກຄໍ  ນທີື່ບໄ ດຮ ອງຂ .  ຖ້າທ່າ  
ນບໍ່ໃຫຂມ  ນທັງຫມົດທີື່ຮອງ ຂ ,  ພວກເຮາ ບໍ່ສາມາດຂະຫຍາຍ ຫ ຕອາຍ ການລົງທະບຽນຂອງທານໃນ  HACCP. DHCS ອາດຈໍະ  
ແບ່ງປັນຫ ສະໜອງຂມ ນ ໃດໆກໍຕາມທີື່ສະໜອງໃຫຢ່ໃນ ຫ ສາລັບແບບຟອມນໃຫ ກັບອົງການຂອງລັດ,  ລັດຖະບານກາງແລະຫ ອງ 
ການທ້ອງຖິື່ນອ ື່ນໆ (ຕົວຢ່າງ:  ພະແນກບ ລ ການສງ ຄໍ ມໃນຄໍາວຕທ  ີບ  ກຄໍນ ນນ ອາໄສຢ ),  ຜ ຮັບເໝົາ ແລະ ໂຄໍງການເທົາ ນ ນ ລົງທ  
ະບຽນທ່ານຢ່ໃນໂຄໍງການຫ ບລ ິຫານໂຄໍງການ;  ຫຕາມກົດໝາຍ.  ໃນກໍລະນຫ າຍ ທີື່ສດ ,  ບ ກຄົໍນທີື່ມຂ ມ  ນນກ ່ຽວຂອງກັບ ມສ  ດ 
ທີື່ຈໍະເຂາ ເຖິງມັນ.  ສາລັບຂໍ້ມນ ເພ ມເຕມ ຫ  ເພອ ໄດຮັບ ການເຂາ ເຖິງບັນທຶກທີື່ປະກອບດວ ຍຂໍ້ມ ນສ ວນບ ກຄົໍນຂອງທ່ານຮັກສາໄວ  
ໂດຍ  DHCS, ຕດ ຕໍ່  HACCP.  

ີີ້ ້  ື່ ິ ິ  ື່ ໍ່ ຸ ົ ໍ້ ູ ່
ີີ້ ່ ່ ້ ໍ  ື່

້ ີີ້  ື່ ົ ູ ່ ໍ້ ູ ້ ຸ
ີີ້ ່ ່ ູ້ ູ ່

້ ົ ້ ັ່ ້ ິ
ໍ້ ູ ັ ຸ ່ ຸ ຶື່ ັ ຸ່ ັ ີ້ ່ ້ ້ ້

ົ ີີ້ ້ ໍ້ ູ ຸ ົ ໍ່ ້ ້ ໍ້ ້ ໍ້ ູ ້ ໍ ູ ່
ໍ້ ູ້ ້ ໍ ົ ໍ່ ຸ ່

ໍ້ ູ ້ ູ ີີ້ ້ ້
ໍ ິ ັ ົ ີ ່ ັີ້ ື່ ຸ ົ ົ້ ັ ູ ້ ູ ື່ ົ້

ູ ໍ ີ ຸ ຸ ີ ໍ້ ູ ີີ້ ້ ີ ິ
ົີ້ ູ ້ ົີ້ ້ ູ ່ ຸີື່ ີ  ື່ ້

ິ
DHCS ໄດຮັບ ອະນ ຍາດໃຫ ເກັບກາຂມ ນ ນອີງຕ າມກົດໝາຍວາ ດວຍ ງົບປະມານຂອງປ   2022  [ຮາງກົດໝາຍສະພາ  179  (ບົດທີ  
249,  ລັດຖະບັນຍັດຂອງປ  2022)]. DHCS ຍັງໄດຮັບ ອະນ ຍາດໃຫ ເກັບກາຂມ  ນສວນ ຕົວ ແລະສຂະພາ ບເພອການບໍລິຫານ 
HACCP  ແລະ ໂຄໍງການ  Medi-Cal. ສາລັບຂມ ນ ເພ ມເຕມກ ່ຽວກັບການປະຕບ ັດຄໍວາມເປັນສວນ ຕົວຂອງ DHCS, 

ກະລນາເຂາ ໄປເບິື່ງ  

້ ຸ ີີ້ ່ ້ ີ ່້ ໍ້ ູ
ີ ້ ຸ ຸ ື່້ ໍ້ ູ ່

ໍ້ ູ ິ ່ີື່ ີ
ຸ https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice-of-Privacy-ົີ້

Practices-English.pdf  ແລະ  https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx. 

ຖ້າທ່ານຕອງກາ ນຂສາ ເນາ ເອກະສານກ່ຽວກັບນະໂຍບາຍແລະການປະຕບ ັດຂອງ DHCS,  ຫ ຕອງການຍນ ຄໍາຮອງທກ,  ທ່ານສາມ  
າດຕດ ຕໜ ວຍ ງານຄໍວາມເປັນສວນ ຕົວຂອງຂມ  ນ  DHCS ໄດທາງໄ ປສະນ,   ອີເມວ ຫ  ໂທລະສັບ: 

້ ໍ ົ ິ ້  ື່ ້ ຸ
ໍ້ ູ ້ິ ໍ່ ່ ່ ີ

Privacy Office  
c/o: Data Privacy Unit  
Department of Health  Care Services  
P.O. Box 997413, MS  4722  
Sacramento, CA 95899-7413  
ອີເມວ:  incidents@dhcs.ca.gov 
ໂທລະສັບ:  (916) 445-4646  

້ ີີ້ ່ ້ແຈໍງກາ ນຄໍວາມເປັນສ ວນຕົວທີື່ລະບ ໄວໃນ ທີື່ນແ ມນ ຕອງກາ ນໂດຍກົດໝາຍແພ ງ  ຂອງ  California  1798.17. ້ ່ ຸ ່

ການປະກາດ  ແລະ ລາຍເຊນ ັ   ອັນນແີີ້ ມນ່ ຕອງກາ້ ນ.  
ໂດຍການລົງນາມ,  ຂາ ພະເຈໍາ ປະກາດວາ ສ ງທ ີື່ຂາ ພະເຈໍາ ເວາ ຂາ ງລ່ມນ ແ ມນ ຄໍວາມຈໍງ ແລ ະ ຖ ກຕອງ . ້ ົີ້ ່ ິື່ ້ ົີ້ ົີ້ ້ ຸ ີີ້ ່ ິ ້
• ຂາ ພະເຈໍາໄດອ່ານ ແລ ະ ເຂາ ໃຈໍຄໍາຮອງສະຫມັກ  HACCP AER ນ.   ້ ົີ້ ້ ົີ້ ້ ີີ້
• ຂມ ນ ທີື່ຂາ ພະເຈໍາ ໃຫມາ ແມນ ເປັນຄໍວາມຈໍງ ,  ຖ ກຕອງ,  ແລະ ຄໍົບຖ້ວນ.  ໍ້ ູ ົີ້ ້ ່ ິ ້້
• ຂາ ພະເຈໍາ ເຂາ ໃຈໍວາ ຂາ ພະເຈໍາ ຕອງສົ  ງເອກະສານລາຍຮັບຫ າ ສດ   ແລະ ແຜນປະກັນສຂະພາ ບທີື່ກ່ຽວຂອງ   
ເອກະສານເພອຕອາຍການຄໍມຄໍ ອງຂອງຂາ ພະເຈໍາ . 
້ ົີ້ ົີ້ ່ ້ ົີ້ ້ ົ່ ້ ຸ ຸ້

ື່ ໍ່ ຸ ຸ ້ ້ ົີ້
ລາຍເຊນັຂອງສະມາຊກິ (ຖ້າຫາກວາ່ອາຍຸຢ່າງຫນອ້ຍ 18 ປີ ຫ 
ເດກັນອ້ຍທີື່ຢູ່ແບບອິດສະຫ ະ) ຫ ພໍ່ແມ່ ຫ ຜູ້ປົກຄໍອງ (ຖ້າຫາກ 
ວາ່ແມນ່ເດກັນອ້ຍທີື່ບໍ່ໄດຢູ້່ແບບອິດສະຫ ະ) ຫ 
ຕົວແທນທີື່ໄດຮ້ັບອະນຸຍາດ 

ຄໍວາມສາພັນກັບສະມາຊກິ (ຕົນ 
ເອງ, ພໍ່ແມຫ່ຜູ້ປົກຄໍອງ, ຫ ຕົວ 
ແທນທີື່ໄດຮ້ັບອະນຸຍາດ) 

ວັນທີ 
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