
ທຸກໃບສະໝັກຕ້ອງປະກອບພາກທີ 1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຜູ້ຮູ້ອງທຸກແມ່ນຜູ້ທ່ີມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 
ຫືຼຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອເນ່ືອງມາຈາກຜົນຂອງອາຊະຍາກໍາ. ຖ້າທ່ານຍ່ືນໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີໃນນາມຂອງຜູ້ອ່ືນ, 
ໃຫ້ບອກຂ້ໍມູນຂອງເຂົາເຈ້ົາຢູ່ໃນພາກທີ 1 ແລະຂ້ໍມູນຂອງທ່ານໃນພາກທີ 3.

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ: ເພດ:

ຄວາມສໍາພັນກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍ: ວັນເດືອນປີເກີດ 
(ດດວວປປປປ):

ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ:

ທ່ີຢູ່ 2 (ເລກທີອາພາດເມ້ັນ ຫືຼໜ່ວຍ #): ເມືອງ: ລັດ: ZIP: ເບີໂທລະສັບບ້ານ:

ເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ: ເບີຕ່ໍ ເບີມືຖື: ອີເມວ: ປະເພດອີເມວ:

ຖ້າທ່ານເປັນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຜູ້ໃຫຍ່ ແລະຄ່າ 
ໃຊ້ຈ່າຍແມ່ນສໍາລັບທ່ານ, ຂ້າໄປຫາພາກທີ 4

ໃບສະໝັກຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາ

ແຕ່ລະຄົນທ່ີຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອຕ້ອງໄດ້ຍ່ືນໃບສະໝັກແຍກກັນ.

ຖ້າບ່ໍແມ່ນ, ສືບຕ່ໍໄປຫາພາກທີ 2

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາພາກທີ 2
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາແມ່ນຜູ້ໄດ້ຮັບບາດເຈັບ, ຖືກຂ່ົມຂູ່ດ້ວຍການບາດເຈັບ, ຫືຼຖືກຂ້າເນ່ືອງຈາກອາຊະຍາກໍາ.

ຖ້າບ່ໍແມ່ນ, ຂ້າມໄປຫາພາກທີ 4
ຖ້າທ່ານກໍາລັງປະກອບໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີໃນນາມຂອງຜູ້ເຍົາ ຫືຼຜູ້ໃຫຍ່ພິການ, ສືບຕ່ໍໄປຫາພາກທີ 3

ພາກທີ 1 ຜູ້ຮ້ອງທຸກ

ລະຫັດໃບສະໝັກທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ: 
ປ້ອນເຂ້ົາຖ້າຮູ້ຈັກ 

 

ໜ້າ 1 ໃນ 6ລັດຄາລິຟໍເນຍ ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ: ເພດ:

ວັນເດືອນປີເກີດ 
(ດດວວປປປປ):

ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເສຍຊີວິດແລ້, 
ວັນເດືອນປີເກີດ (ດດວວປປປປ):

ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ:

ທ່ີຢູ່ 2 (ເລກທີອາພາດເມ້ັນ ຫືຼໜ່ວຍ #): ເມືອງ: ລັດ: ZIP: ເບີໂທລະສັບບ້ານ:

ເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ: ເບີຕ່ໍ ເບີມືຖື: ອີເມວ: ປະເພດອີເມວ:

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນ

ເລກປະກັນສັງຄົມ # (ບ່ໍໃຫ້ມີຂີດຂ້ັນ):
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍມີເລກປະກັນສັງຄົມບໍ?

ເລກປະກັນສັງຄົມ # (ບ່ໍໃຫ້ມີຂີດຂ້ັນ):
ຜູ້ຮ້ອງທຸກມີເລກປະກັນສັງຄົມບໍ?

ໝາຍຕິກໃສ່ຫ້ອງນ້ີ ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງທ່ີຮ້ອງຂໍໃນນາມຂອງພະຍານທ່ີ 
ເປັນຜູ້ເຍົາຕ່ໍກັບອາຊະຍາກໍາຮຸນແຮງ. ພະຍານທ່ີເປັນຜູ້ເຍົາມີສິດຕ່ໍການປ່ິນປົວສຸຂະ 
ພາບຈິດເທ່ົານ້ັນ. ຜູ້ຮ້ອງຮຽນອາຍຸຕ່ໍາກ່ວາ 18 ປີ, ພະຍານຢູ່ໃນບໍລິເວນໃກ້ກັບອາຊະ 
ຍາກໍາຮຸນແຮງ, ແຕ່ບ່ໍແມ່ນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງອາຊະຍາກໍາ ຫືຼບ່ໍກ່ຽວຂ້ອງກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. 
ໃຫ້ບອກຂ້ໍມູນຜູ້ເຄາະຮ້າຍ, ອາຊະຍາກໍາ ຫືຼອ່ືນໆທ່ີມີຢູ່ໃສ່ພາກທ່ີຍັງເຫືຼອ.

ພາສາທ່ີຂຽນທ່ີມັກໃຊ້:

ພາສາທ່ີເວ້ົາທ່ີມັກໃຊ້:

ຜູ້ຮ້ອງທຸກຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງ
ທະບຽນເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດທາງ
ເພດບໍ?

ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຫາປະຈຸບັນ, ຜູ້ຮ້ອງທຸກ 
ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, 
ຫືຼຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນ່ືອງຈາກການຕົກເປັນນັກໂທດ
ບໍ?

ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຫາປະຈຸບັນ, ຜູ້ເຄາະຮ້າຍ 
ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, 
ຫືຼຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນ່ືອງຈາກການຕົກເປັນນັກ
ໂທດບໍ?

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລົ
ງທະບຽນເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດທາ
ງເພດບໍ?

ອນປີ

ອນປີ



ພ່ໍແມ່ ຫືຼຜູ້ປົກຄອງ (ຜູ້ຮ້ອງຂໍ)ພາກທີ 3
ພາກນ້ີແມ່ນສໍາລັບພ່ໍແມ່ ຫືຼຜູ້ປົກຄອງຂອງຜູ້ເຍົາ ຫືຼຜູ້ໃຫຍ່ພິການຢູ່ໃນພາກທີ 1. 
ກະລຸນາບອກຄວາມສໍາພັນຂອງທ່ານກັບຄົນທ່ີມີລາຍຊ່ືຢູ່ໃນພາກທີ 1:

ຢູ່ໃນສະຖານະການສະເພາະອາດຈະຂໍລາງວັນຊ່ວຍເຫືຼອສຸກເສີນໄດ້. ລາງວັນຊ່ວຍເຫືຼອສຸກເສີນແມ່ນຈະມີໃຫ້ຊໍາລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາ 
ໃນກໍລະນີທ່ີທ່ານຈະໄດ້ຮັບຄວາມລໍາບາກທາງດ້ານການເງິນຮ້າຍແຮງ ຖ້າບ່ໍໄດ້ຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາທັນທີໃຫ້. ຄວາມຍາກລໍາບາກຫຼາຍໝາ 
ຍຄວາມວ່າ ທ່ານຈະບໍມີເງິນເຫືຼອໄວ້ໃຊ້ຈ່າຍໃນສ່ິງທ່ີຈໍາເປັນເຊ່ັນ ອາຫານ ຫືຼຄ່າເຊ່ົາຫັຼງຈາກທ່ານຈ່າຍໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາແລ້ວ. ໂດຍທ່ົວໄປນ້ັນ 
ລາງວັນຊ່ວຍເຫືຼອສຸກເສີນທ່ີມີເງ່ືອນໄຂໄດ້ຮັບແມ່ນຈະຈ່າຍໃຫ້ພາຍໃນ 30 ວັນ ທ່ີໄດ້ຮັບໃບຄໍາຮ້ອງ.

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ: ເພດ:

ວັນເດືອນປີເກີດ (ດດວວປປປປ):

ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ:

ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກອາພາດເມ້ັນ ຫືຼຫ້ອງສູດ): ເມືອງ: ລັດ: ZIP: ເບີໂທລະສັບບ້ານ:

ເບີໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ: ເບີຕ່ໍ ເບີມືຖື: ອີເມວ: ປະເພດອີເມວ:

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການປ່ິນປົວ 
ແລະ/ຫືຼການປ່ິນປົວແຂ້ວ ການປ່ິນປົວສຸຂະພາບຈິດ ການເສຍລາຍໄດ້ (ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ໄປເຮັດວຽກ 

ເນ່ືອງມາຈາກອາຊະຍາກໍາ)

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການເຄ່ືອນຍ້າຍ ຫືຼຍົກຍ້າຍ ການເພ່ີມຄວາມປອໄພໃນບ້ານ ການປົວແປງບ້ານ ຫືຼພາຫະນະ (ສໍາລັບຜູ້ເຄາະ 
ຮ້າຍພິການເນ່ືອງມາຈາກອາຊະຍາກໍາ)

ການຝຶກອົບຮົມອາຊີບຄືນໃໝ່ 
(ສໍາລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການເນ່ືອງມາຈາກອາຊະຍາກໍາ)

ການທໍາຄວາມສະອາດບ່ອນ
ເກີດອາຊະຍາກໍາ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາອັນອ່ືນໆ:

ການປ່ິນປົວສຸຂະພາບຈິດ ການເສຍຄ່າແຮງງານ  
(ຈົນຮອດ 30 ວັນ ຖ້າຜູ້ເຍົາເສຍຊີວິດ ຫືຼໄດ້ເຂ້ົາໂຮງໝໍ)

ການເສຍການສະໜັບສະໜູນ 
(ສໍາລັບຜູ້ອາໄສຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍເສຍຊີວິດໄປ ຫືຼພິການ)

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການໃນງານສົບ 
ແລະ/ຫືຼການສົງສະການ

ການທໍາຄວາມສະອາດບ່ອນ
ເກີດອາຊະຍາກໍາ ການເພ່ີມຄວາມປອໄພໃນບ້ານ

ແມ່ນແລ້ວ

ສໍາລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາ, ອາດຈະມີຜົນປະໂຫຍດຕ່ໍໄປນ້ີໃຫ້. ກະລຸນາໝາຍຕິກໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາທ່ີທ່ານກໍາລັງຂໍ. 
ກະລຸນາຄັດຕິດສໍາເນົາ ຫືຼລາຍການຂອງໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາໃດໜ່ຶງ.

ສໍາລັບບາງຄົນທ່ີບ່ໍແມ່ນຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກໍາ, ອາດຈະມີຜົນປະໂຫຍດລຸ່ມນ້ີໃຫ້. ກະລຸນາໝາຍຕິກໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະ 
ຍາກໍາທ່ີທ່ານກໍາລັງຂໍ. ກະລຸນາຄັດຕິດສໍາເນົາ ຫືຼລາຍການຂອງໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາໃດໜ່ຶງ.

ການຂໍລາງວັນຊ່ວຍເຫືຼອສຸກເສີນ:

ຜູ້ຮ້ອງທຸກມີເລກປະກັນສັງຄົມບໍ?

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນ

ທ່ານມີຄວາມຈໍາເປັນຕ້ອງຂໍລາງວັນຊ່ວຍເຫືຼອສຸກເສີນບໍ?

ສືບຕ່ໍໄປຫາພາກທີ 4

ພາກທີ 4

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການປ່ິນປົວສໍາລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍທ່ີເສຍຊີວິດໄປ

ສືບຕ່ໍໄປຫາພາກທີຍັງເຫືຼອ

ສໍາລັບພະຍານຜູ້ເຍົາຕ່ໍອາຊະຍາກໍາຮຸນແຮງ, ຈະມີແຕ່ຜົນປະໂຫຍດທາງດ້ານສຸຂະພາບຈິດເທ່ົານ້ັນ. ຕ່ໍໄປຫາພາກທີ 5.

ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ

ເລກປະກັນສັງຄົມ # (ບ່ໍໃຫ້ມີຂີດຂ້ັນ):

ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຫາປະຈຸບັນ, ທ່ານ 
ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, 
ຫືຼຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນ່ືອງຈາກການຕົກເປັນນັກ
ໂທດບໍ?

ທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງທະ
ບຽນເປັນຜູ້ກະທໍາຜິດທາງ
ເພດບໍ?

ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ໜ້າ 2 ໃນ 6ລັດຄາລິຟໍເນຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]



ພາກທີ 5 ຂ້ໍມູນຜູ້ເຄາະຮ້າຍ

ຜູ້ຕາງໜ້າທຸກຄົນຕ້ອງໄດ້ລົງລາຍເຊັນ ແລະວັນທີໃສ່

ຊ່ືຂອງອົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ ທ່ີໄດ້ລາຍງານເລ່ືອງອາຊະຍາກໍາໃຫ້: ຈາກ: ເຖິງ:

ວັນທີລາຍງານອາຊະຍາກໍາ:

ປະເພດຂອງອາຊະຍາກໍາ:

ໝາຍເລກບົດລາຍງານອາຊະຍາກໍາ:

ຄາວຕ້ີບ່ອນເກີດອາຊະຍາກໍາຂ້ຶນ:

ທ່ີຢູ່, ທາງແຍກ, ເຂດ, ອ່ືນໆ: ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກອາພາດເມ້ັນ ຫືຼຫ້ອງສູດ): ເມືອງ: ລັດ: ZIP:

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ:

ອະທິບາຍການບາດເຈັບ:

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການທາງການແພດ ການບໍລິການປົກປ້ອງເດັກ

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບຈິດ ສູນຊ່ວຍເຫືຼອພະຍານຜູ້ເຄາະຮ້າຍການບໍລິການປົກປ້ອງຜູ້ໃຫຍ່

ບັດ ຫືຼປ້ຶມນ້ອຍ

ສ່ືຕ່າງໆ (TV, ວິທະຍຸ, ໜັງສືພິມ, ອ່ືນໆ.)
ປ້າຍໂຄສະນາ 
ຫືຼໂປສເຕີ ອ່ືນໆ:

ຄົນຜູ້ທ່ີກ່ໍອາຊະຍາກໍາ (ຜູ້ຕ້ອງສົງໄສ), ຖ້າຮູ້ຈັກ

ພາກທີ 6 ຂ້ໍມູນຜູ້ຕາງໜ້າ (ຜູ້ຕາງໜ້າບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ.)

ລາຍເຊັນຂອງທະນາຍຄວາມ/ຜູ້ຕາງໜ້າ: ວັນທີ:

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

ພາກທີ 7 ທ່ານຮູ້ຈັກໂຄງການໄດ້ແນວໃດ?

ຊ່ືອົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ ວັນທີເກີດອາຊະຍາກໍາຂ້ຶນ
ຖ້າຢູ່ໃນວັນດຽວ, 
ປ້ອນໃສ່ທ່ີນ້ີ
\

ສະຖານທ່ີເກີດອາຊະຍາກໍາ (ຖ້າຮູ້ຈັກ)

ບ່ໍຮູ້ຈັກຜູ້ຕ້
ອງສົງໄສ

ທະນາຍຄວາມຂອງເມືອງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ

ຖ້າອ່ືນ, ກະລຸນາລະບຸ:

ຊ່ືອົງການ:

ເລກທີແຖບຂອງລັດ:

ໂທລະສັບ: ເບີຕ່ໍ:ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ:

ຊ່ືຖະໜົນ ແລະ ຊ່ື ຫືຼ P.O.BOX: ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກອາພາດເມ້ັນ ຫືຼຫ້ອງສູດ)

ເມືອງ: ລັດ: ZIP:

ທ່ານກໍາລັງຂໍການຊໍາລະຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ
ຖະບານຂ້ໍທີ 13957.7(g)?

JP/VWC #:

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ:

ສໍາລັບທະນາຍຄວາມເທ່ົານ້ັນ

ສໍາລັບພະນັກງານສູນຊ່ວຍເຫືຼອຜູ້ເຄາະຮ້າຍເທ່ົານ້ັນ

ກະລຸນາບອກຄວາມສໍາພັນຂອງທ່ານກັບຄົນທ່ີມີລາຍຊ່ືຢູ່ໃນພາກທີ 1:

ລະຫັດເສຍພາສີ:

ໂທລະສັບ: ອີເມວ

ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ] ໜ້າ 3 ໃນ 6



ທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍຄ່າປະກັນໄພກ່ຽວ
ຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານ້ີແລ້ວບໍ?

ໂຄຄາຊຽນ ຄົນພ້ືນເມືອງອະເ
ມຣິກັນ ອ່ືນໆ:

ຊ່ືບໍລິສັດປະກັນໄພສຸຂະພາບ: ໝາຍເລກສັນຍາປະກັນໄພ: ໝາຍເລກກຸ່ມ: ໂທລະສັບ: ເບີຕ່ໍ

ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ: ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ): ເມືອງ: ລັດ: ZIP:

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ:

ພາກທີ 9 ຂ້ໍມູນປະກັນໄພ
ກະລຸນາເຮັດລາຍການຂ້ໍມູນປະກັນໄພຂອງທ່ານໄວ້ລຸ່ມນ້ີ. ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ແມ່ນຜູ້ຈ່າຍເງິນໃນຫົນ 
ທາງສຸດທ້າຍ. ພວກເຮົາອາດຈະຕິດຕ່ໍບໍລິສັດປະກັນໄພຂອງທ່ານເນ່ືອງຈາກເປັນແຫ່ຼງການເບີກເງິນຄືນທ່ີເປັນໄປໄດ້.  
        ຖ້າທ່ານບ່ໍມີປະກັນໄພປະເພດໃດເລີຍ, ໃຫ້ກວດເບ່ິງທ່ີນ້ີ:

ຊ່ືຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ

ພາກທີ 8 ຂ້ໍມູນການລາຍງານຂອງລັດຖະບານກາງ
ຂ້ໍມູນສະໝັກໃຈຕ່ໍໄປນ້ີແມ່ນສໍາລັບຄົນຜູ້ໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍ ແລະນໍາໃຊ້ເພ່ືອຈຸດປະສົງທາງດ້ານສະຖິຕິເທ່ົານ້ັນ 
ເພ່ືອປະຕິບັດຕາມລະບຽບກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ.

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນ

ຊົນເຜ່ົາ:

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການບໍ? ຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການກ່ອນເກີດອາຊະຍາກໍາບໍ?

ຖ້າທ່ານມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປະກັນໄພຫຼາຍກ່ວາໜ່ຶງບໍລິສັດ, 
ກະລຸນາໃຊ້ເຈ້ຍແຜ່ນໃໝ່ຂຽນລາຍຊ່ືລົງ ແລະສ່ົງໄປພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.

ປະກັນໄພສຸຂະພາບ

ອ່ືນໆ:Medi-Cal Medicare Workers’ Comp

ກະລຸນາກວດເບ່ິງແຫ່ຼງປະກັນໄພເພ່ີມເຕີມທ່ີສາມາດນໍາໃຊ້ກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້:

ປະກັນໄພອ່ືນໆ

ອາຊີ, ຊາວເກາະປາຊີຟິກອາຟຣິກັນອະເມຣິ
ກັນ

ເຊ້ືອສາຍອາເ
ມຣິກາລາຕິນ

ຊ່ືຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ ທ່ານໄດ້ຍ່ືນຂໍຄ່າປະກັນໄພກ່ຽວ
ຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານ້ີແລ້ວບໍ?

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນ

ປະກັນໄພລົດ/ພາຫະນະ (ລວມມີລົດ, ລົດບັນທຸກ, ລົດຈັກ, ບ້ານເຄ່ືອນທ່ີຕິດເຄ່ືອງຈັກ, ເຈັດສະກີ, ຍົນ, ອ່ືນໆ.) 
   ປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ຖ້າອາຊະຍາກໍາພົວພັນກັບພາຫະນະໃດໜ່ຶງ, ລວມທັງຄົນຍ່າງທ່ີຖືກພາຫະນະຕໍາເອົາ.

ຊ່ືບໍລິສັດປະກັນໄພລົດ: ໝາຍເລກສັນຍາປະກັນໄພ: ໂທລະສັບ: ເບີຕ່ໍ

ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ: ທ່ີຢູ່ 2 (ໝາຍເລກສູດ): ເມືອງ: ລັດ: ZIP:

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ:

ວັນທີອອກໃຫ້:ໝາຍເລກບັດຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medi-Cal:

ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ] ໜ້າ 4 ໃນ 6



ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ] ໜ້າ 5 ໃນ 6

ຊ່ື: ຊ່ືກາງ: ນາມສະກຸນ: ໂທລະສັບ: ເບີຕ່ໍ
ຊ່ືທະນາຍຄວາມ

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນ
ເລກທີ ແລະຊ່ືຖະໜົນ ຫືຼຕູ້ ປ. ນ: Address 2 (Suite #): ເມືອງ: ລັດ: ZIP:

ທ່ານໄດ້ຍ່ືນ, ຫ້ືຼທ່ານມີແຜນຈະຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານ້ີບໍ?

ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານຕັດສິນໃຈຍ່ືນການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ຕາມກົດໝາຍແມ່ນທ່ານຈໍາເປັນຕ້ອງໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ກັບ CalVCP ພາຍໃນ 30 ວັນ ນັບຈາກການຍ່ືນການດໍາເນີນການ.

ຂ້ໍມູນການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງພາກທີ 11

ຊ່ືທຸລະກິດຂອງນາຍຈ້າງ: ຊ່ື: ນາມສະກຸນ: ໂທລະສັບ: ເບີຕ່ໍ

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

ກະລຸນາເຮັດລາຍຊ່ືນາຍຈ້າງຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. ຖ້າທ່ານເປັນພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງທ່ີກໍາລັງຂໍຜົນປະໂຫຍດການເສຍຄ່າຈ້າງ 
ເພາະວ່າຜູ້ເຄາະຮ້າຍທ່ີເປັນຜູ້ເຍົາໄດ້ເຂ້ົາໂຮງໝໍ ຫືຼເສຍຊີວິດ, ໃຫ້ເຮັດບັນຊີນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ.

ບຸກຄົນທ່ີຈະຕິດຕ່ໍ ໃຫ້ຕິດຕ່ໍກັບນາຍຈ້
າງໄດ້ບໍ?

ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂາດວຽກເນ່ືອງຈາກການບາດເຈັບກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາບໍ?ຜູ້ເຄາະຮ້າຍເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວບໍ?

ອາຊະຍາກໍາເກີດຂ້ຶນໃນຂະນະທ່ີຜູ້ເຄາະຮ້າຍເຮັດວຽກຢູ່ ຫືຼຢູ່ໃນບ່ອນເຮັດວຽກບໍ?

Is the victim disabled? / ¿La víctima está incapacitada? 
 

NoYes / Sí NoYes / Síພາກທີ 10 ຂ້ໍມູນນາຍຈ້າງ

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນ
ZIP:

► 
  
► 
  
  
  
► 
  
  
► 
  
  
► 
  
►

ຖ້າທ່ານມີນາຍຈ້າງຫຼາຍກ່ວາໜ່ຶງບ່ອນ, ກະລຸນາໃຊ້ເຈ້ຍແຜ່ນໃໝ່ຂຽນລາຍຊ່ືລົງ 
ແລະສ່ົງໄປພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.

ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາຂອງທ່ານເກືອບຄົບຖ້ວນແລ້ວ
  
ຫັຼງຈາກປ້ອນຂ້ໍມູນທ່ີມີຢູ່ທັງໝົດເຂ້ົາແລ້ວ, ພິມໃບຄໍາຮ້ອງອອກ. 
  
ຄັດຕິດສໍາເນົາເອກະສານສະໜັບສະໜູນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍການຊຸດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກໍາຂອງທ່ານໃສ່, ລວມທັງສໍາເນົາໃບບິນ 
ທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາ, ປະກັນໄພ, ຫືຼອັນໃດກ່ໍຕາມທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍາ. ບັນທຶກເອກະສານຕ້ົນສະບັບໄວ້ເປັນບັ 
ນທຶກຂອງທ່ານ. 
  
ກະລຸນາອ່ານໜ້າຕ່ໍໄປໃຫ້ລະອຽດ, ເຊັນຊ່ື ແລະໃສ່ວັນທີ, ແລະສ່ົງໄປໃຫ້ກັບທ່ີຢູ່ທ່ີບອກໄວ້ ຫືຼສ່ົງໄປຫາສູນຊ່ວຍເຫືຼອພະຍານຜູ້ເຄາະ 
ຮ້າຍໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. 
  
CalVCP ຈະສ່ົງໜັງສືແຈ້ງບອກວ່າ ໄດ້ຮັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານແລ້ວ. ໜັງສືແຈ້ງບອກການໄດ້ຮັບຈະມີຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽ 
ວກັບຜົນປະໂຫຍດທ່ີຂໍຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານ.  
  
ຜູ້ຕາງໜ້າ CalVCP ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາທ່ານ ເພ່ືອຂໍຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດໃຫ້ມັນມາພ້ອມກັບໃບຄໍາຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້. 
  
ຖ້າມີຄໍາຖາມກ່ຽວກັບ, ການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ, ທ່ານສາມາດຕິດຕ່ໍຫາສູນຊ່ວຍເຫືຼອພະຍານຜູເຄາະຮ້າຍໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ ຫືຼໂທຫາ 
CalVCP ທ່ີເບີ 1-800-777-9229.



ລາຍເຊັນ:

ພາກທີ 12 ການເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນ

ພາກທີ 13 ຂ້ໍຕົກລົງຂອງຂ້ອຍຕ່ໍໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ

(ພ່ໍແມ່ ຫືຼຜູ້ປົກຄອງຕ້ອງເຊັນ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເປັນຜູ້ເຍົາ ຫືຼເປັນຜູ້ພິການ).

(ພ່ໍແມ່ ຫືຼຜູ້ປົກຄອງຕ້ອງເຊັນ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເປັນຜູ້ເຍົາ ຫືຼເປັນຜູ້ພິການ. ພະນັກງານສັງຄົມຂອງຄາວຕ້ີ, ໃຫ້ເບ່ິງຂ້ໍທີ 13a.)

Printed Name / Nombre Escrito: 
 

ຕ້ອງລົງລາຍເຊັນ ແລະໃສ່ວັນທີຢູ່ໜ້ານ້ີ

ຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຄາລິຟໍເນຍ, ຂ້າຈະເຈ້ົາຈະຕິດຕ່ໍ ແລະແຈ້ງໃຫ້ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາ ຮູ້ວ່າ ຜູ້ຮ້ອງທຸກໄດ້ຮັບການຈ່າຍຄ່າໃດໜ່ຶງຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດ, 
ການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ, ຫືຼລັດຖະບານ ຫືຼຫົວໜ່ວຍເອກະຊົນອ່ືນຕ່ໍກັບການສູນເສຍທ່ີໄດ້ຮັບ ທ່ີເກີດມາຈາກອາຊະຍາກໍາໂດຍກົງທ່ີເປັນພ້ືນຖານສໍາລັບການຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ CalVCP. 

ຂ້າພະເຈ້ົາປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍວ່າ ທຸກຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ ແລະຄວາມເຊ່ືອອັນດີທ່ີສຸດຂອງ 
ຂ້າພະເຈ້ົາ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ ອາດຈະມີການພົບວ່າ ຜູ້ຮ້ອງທຸກບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍ, ແລະອາດຈະມີການດໍາເນີນມາດຕະການນ້ັນ ເພ່ືອເອົາຜົນປະໂຫຍດທ່ີຜູ້ຮ້ອງທຸກໄດ້ຮັບໄປຄືນ ຖ້າຜູ້ຮ້ອງທຸກໃຫ້ຂ້ໍມູນ 
ບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ບ່ໍຄົບຖ້ວນ ຫືຼພາໃຫ້ເຂ້ົາໃຈຜິດໄປໂດຍເຈດຕະນາ.

ວັນທີ:

ວັນທີ:ລາຍເຊັນ:

California Victim Compensation Program 
PO Box 3036, Sacramento, CA 95812-3036

- ຫືຼ - 
ສ່ົງຫາສູນຊ່ວຍເຫືຼອພະຍານຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ

ສ່ົງໃບຄໍາຮ້ອງທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຫາ:

1-800-777-9229
ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມ ໂທ:

ຜູ້ພິການທາງຫູ, ກະລຸນາໂທຫາການບໍລິການເຄ່ືອງຊ່ວຍ 
ໂທລະສັບທາງໄກ (711)
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ຊ່ືແຈ້ງ: 

ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ; ຜູ້ສ່ົງໃບບິນການປ່ິນປົວ, ຜູ້ຈັດງານສົບ ຫືຼບຸກຄົນຄ້າຍຄືກັນນ້ີ, ນາຍຈ້າງ, ຕໍາຫຼວດ ຫືຼອົງການລັດຖະບານອ່ືນໆ, ລວມທັງກົມຍຸຕິທໍາ, ອົງການປະກັນສັງຄົມ, 
ຄະນະກໍາມະການພາສີຮ່ວມຂອງລັດ, ແລະໜ່ວຍບໍລິການເກັບລາຍຮັບພາຍໃນຂອງລັດ; ບໍລິສັດປະກັນໄພອ່ືນໆ; ຫືຼບຸກຄົນ ຫືຼອົງການອ່ືນ ໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວຂ້ອງກັບໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີ, ລວມທັງບັນທຶກການປ່ິນປົວ 
(ລວມທັງທ່ີບ່ໍຈໍາກັດແຕ່ປະຫວັດ ຫືຼບັນທຶກທາງດ້ານຮ່າງກາຍ, ບົດລາຍງານການປຶກສາຫາລື, ບົດລາຍງານກ່ຽວກັບພະຍາດ, ບົດສັງລວມການໃຫ້ອອກໂຮງໝໍ, ບົດລາຍງານການຜ່ານຕັດ, ບົດລາຍງານການເອັກຊ໌ເຣ 
ແລະລັງສີວິທະຍາ, ບົດລາຍງານຫ້ອງແລັບ, ບັນທຶກແຜນຜັງ, ບົດລາງານບັນຍາຍ, ແລະບັນທຶກການສ່ົງໃບບິນ), ບັນທຶກສຸຂະພາບຈິດ, ແລະການຕັດສິນຄວາມເປັນນັກໂທດ ໃຫ້ກັບໂຄງການຊົດເຊີບຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາ 
ລິຟໍເນຍ (CalVCP) ຫືຼຜູ້ຕາງໜ້າຂອງໂຄງການ ເພ່ືອຜົນປະໂຫຍດການກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ CalVCP. ການອະນຸຍາດນ້ີຍັງນໍາໃຊ້ກັບທຸກແຫ່ຼງການເອົາການສູນເສຍທ່ີຮຽກຮ້ອງຄືນມາ, 
ລວມທັງທ່ີບ່ໍຈໍາກັດແຕ່ຜົນປະໂຫຍດສຸຂະພາບ ຫືຼທາງດ້ານການແພດ, ຜົນປະໂຫຍດການຫວ່າງງານ ຫືຼຄວາມພິການ, ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມ (ຄວາມພິການປະກັນສັງຄົມ, ລາຍຮັບປະກັນເສີມ, ແລະ/ 
ຫືຼການບໍານານ, ລວມທັງການສະໜັບສະໜູນບັນທຶກການປ່ິນປົວ ແລະ/ຫືຼສຸຂະພາບຈິດ), ແລະຜົນປະໂຫຍດນັກຮົບເກ່ົາ. ຂ້າພເຈ້ົາຍັງອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນພາສີຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດນໍາ, 
ລວມທັງຜົນໄດ້ຮັບພາສີ ເພ່ືອຈຸດປະສົງຂອງການກວດສອບລາຍໄດ້.  ຂ້າພະເຈ້ົາສະຫຼະທຸກອະພິສຸດທາງກົດໝາຍຕ່ໍຂ້ໍມູນນ້ີທ່ີທາງ CalVCP ຮຽກຮ້ອງກ່ຽວກັບຂ້ໍຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີໃຫ້ສະບັບອັດສໍາເນົາ ຫືຼສ່ົງແຟັກຂອງແບບຟອມທ່ີມີລາຍເຊັນນ້ີໃຫ້ໄດ້ເປັນສະບັບຕ້ົນ, ແລະລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນທ່ີລະບຸໄວ້ທັງໝົດ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີໃຫ້ CalVCP ຜູ້ຕາງໜ້າຕິດຕາມການຊົດໃຊ້ຄ່າຄວາມເສຍຫາຍຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດທ່ີໄດ້ຮັບການຕັດສິນແລ້ວໃນເລ່ືອງນ້ີ ເພ່ືອເອົາເງິນທ່ີ CalVCP ຈ່າຍໃຫ້ຂ້າພະເຈ້ົາໄປແລ້ວນ້ັນຄືນມາ ແລະດ່ັງນ້ັນ 
ໂດຍການຍ່ືນໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ສິດນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງ ແລະແຟ້ມການຮ້ອງທຸກຕ່ໍມາ ເພ່ືອຕິດຕາມການຊົດໃຊ້ຄ່າຄວາມເສຍຫາຍຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດທ່ີຖືກຕັດສິນແລ້ວ. 

ເພ່ືອກວດສອບ ຫືຼດໍາເນີນການໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີໃຫ້ CalVCP ຫືຼຜູ້ຕາງໜ້າໃຫ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີ, ແລະຂ້ໍມູນທ່ີມີຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີແກ່ຜູ້ຕາງໜ້າໃດໜ່ຶງທ່ີມີຊ່ືຢູ່ໃນໃບຄໍາຮ້ອງນ້ີ, 
ອົງການຂອງລັດຖະບານ, ຫືຼຜູ້ໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ ຫືຼຜູ້ໃຫ້ການບໍລິການອ່ືນໆ, ແລະອາດຈະຈ່າຍໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂດຍກົງ ຖ້າໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດໃຫ້ມີການຊໍາລະການບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາຈະຖອນສິດການອະນຸຍາດນ້ີໃນເວລາໃດກ່ໍໄດ້. ການຖອນຄືນແມ່ນຕ້ອງໄດ້ເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ. ການຖອນຄືນຈະມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ ເມ່ືອ CalVCP ໄດ້ຮັບມັນ, 
ແຕ່ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະອາດຈະຖືກຖືວ່າໝົດສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalVCP ເມ່ືອ CalVCP ໄດ້ຮັບໃບຂໍຖອນຄືນແລ້ວ. ເຖິງແນວໃດກ່ໍຕາມ, ບ່ໍມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໃດອາດຈະວາງເງ່ືອນໄຂການປ່ິນປົວ, ການຊໍາລະ, 
ການຈົດຊ່ືເຂ້ົາ ຫືຼການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ເມ່ືອຂ້າພະເຈ້ົາເຊັນການໃຫ້ສິດນ້ີ. ຂ້າພະເຈ້ົາມີສິດໄດ້ຮັບສໍາເນົາການໃຫ້ສິດນ້ີສະບັບໜ່ຶງ ຍົກເວ້ັນໃນສະພາບການທ່ີຈໍາກັດ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີໃຫ້ຜູ້ຮັບເປີດເຜີຍຂ້ໍມມູນທ່ີເປີດເຜີຍພາຍໃຕ້ການໃຫ້ສິດນ້ີແລ້ວນ້ັນຄືນໃໝ່ຕາມກົດໝາຍຮຽກຮ້ອງ ແລະການເປີດເຜີຍຄືນໃໝ່ນ້ີຈະບ່ໍມີກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ຫືຼຂອງລັດປົກປ້ອງອີກ.  

ຂ້າພະເຈ້ົາເຫັນດີໃຫ້ການໃຫ້ສິດ ແລະການຕົກລົງເຫັນດີຢູ່ທ່ີນ້ີໝົດອາຍຸລົງໃນສິບ (10) ປີ ຫັຼງຈາກວັນທີຂ້າເຈ້ົາເຊັນຊ່ືໃສ່ແບບຟອມນ້ີ.

ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍລັດຄາລິຟໍເນຍ ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ] ໜ້າ 6 ໃນ 6

ຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຄາລິຟໍເນຍ, ຂ້າຈະເຈ້ົາຈະຕິດຕ່ໍ ແລະຈ່າຍຄືນໃຫ້ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼຜູ້ໃດໜ່ຶງໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການຈ່າຍຄ່າໃດໜ່ຶງ 
ຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດ, ການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ, ຫືຼລັດຖະບານ ຫືຼຫົວໜ່ວຍເອກະຊົນອ່ືນຕ່ໍກັບການສູນເສຍທ່ີໄດ້ຮັບ ທ່ີເກີດມາຈາກອາຊະຍາກໍາໂດຍກົງທ່ີເປັນພ້ືນຖານສໍາລັບການຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ 
CalVCP, ໃນຈໍານວນເງິນຜົນປະໂຫຍດທັງໝມົດທ່ີ CalVCP ໃຫ້ໄປ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາຈະຮັບຜິດຊອບຕ່ໍການຈ່າຍເງິນຈໍານວນໃດໜ່ຶງຄືນໃຫ້ກັບ CalVCP ຖ້າຫາກຕ່ໍມາກໍານົດວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາຈະແຈ້ງໃຫ້ກັບ CalVCP ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາຈ້າງທະນາຍຄວາມໃຫ້ເປັນຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໃນການດໍາເນີນການໃດໜ່ຶງກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກໍານ້ີ ຫືຼຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາຕິດຕາມການກະທໍາໃດໜ່ຶງດ້ວຍຕົວເອງ. 

ເງິນຈໍານວນໃດກ່ໍຕາມທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບຈາກ CalVCP ເພ່ືອເປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຄ່ືອນຍ້າຍ/ຍົກຍ້າຍ, ປັບປຸງຄວາມປອດໄພຂອງບ້ານ, ຫືຼເພ່ືອການສ້ອມແປງເຮືອນ ຫືຼພາຫະນະໃຫ້ກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການແມ່ນຈະນໍາໃຊ້ເພ່ືອຈຸດ 
ປະສົງເຫ່ົຼານ້ັນເທ່ົານ້ັນ. ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາເປັນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວທ່ີໄດ້ຮັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການເຄ່ືອນຍ້າຍ/ຍົກຍ້າຍ, ບ່ໍວ່າເວລາໃດກ່ໍຕາມ ຂ້າພະເຈ້ົາຈະບ່ໍບອກໃຫ້ຜູ້ກະທໍາຜິດຮູ້ທ່ີຢູ່ບ້ານຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 
ຫືຼບ່ໍອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ກະທໍາຜິດເຂ້ົາໄປໃນເຂດທ່ີຢູ່ອາໄສຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ຫືຼຂ້າພະເຈ້ົາຈະຂໍຄໍາສ່ັງສະກັດກ້ັນຜູ້ກະທໍາຜິດ. 

ໃນກໍລະນີທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຕ່ໍການສູນເສຍກ່ຽວກັບເງິນໃດໜ່ຶງໂດຍທາງ CalVCP ແລະຕ່ໍມາລັດຄາລິຟໍເນຍໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຕ່ໍການສູນເສຍອັນດຽວກັນໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຈາກຜູ້ກະທໍາຜິດ (ລວມທັງເງິນ 
ໃດໜ່ຶງທ່ີໄດ້ຮັບຜ່ານຄໍາສ່ັງການຊົດໃຊ້ຄວາມເສຍຫາຍ) ຫືຼຈາກແຫ່ຼງອ່ືນ, ຂ້າພະເຈ້ົາມອບສິດໃດໜ່ຶງ ຫືຼທັງໝົດໃຫ້ກັບຄະນະກໍາມະການຮຽກຮ້ອງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ແລະຂອງລັດຖະບານຕ່ໍກັບການຊົດເຊີຍຊ້ໍາຊ້ອນດ່ັງກ່າວ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍວ່າ ທຸກຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ ແລະຄວາມເຊ່ືອອັນດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ ອາດຈະມີການພົບວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍ, ແລະອາດຈະມີການດໍາເນີນມາດຕະການນ້ັນ ເພ່ືອເອົາຜົນປະໂຫຍດທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບໄປຄືນ ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຂ້ໍມູນບ່ໍຖືກຕ້ອງ, ບ່ໍຄົບຖ້ວນ 
ຫືຼພາໃຫ້ເຂ້ົາໃຈຜິດໄປໂດຍເຈດຕະນາ.

ພາກທີ 13a ສໍາລັບພະນັກງານສັງຄົມຂອງຄາວຕ້ີເທ່ົານ້ັນ

ວັນທີ:ລາຍເຊັນ:

Printed Name / Nombre Escrito: 
 
ຊ່ືແຈ້ງ:



 ແຈ້ງການເລ່ືອງສ່ວນຕົວໃນການເກັບເອົາຂ້ໍມູນ     
1. VCGCB ເກັບເອົາຂ້ໍມູນນ້ີໂດຍອີງຕາມກົດໝາຍການປົກຄອງຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍພາກທີ 13952 et seq. ແລະ 13954. 

2. ທຸກຂ້ໍມູນທ່ີເກັບເອົາຈາກເວັບໄຊທ໌ນ້ີແມ່ນຂ້ຶນກັບກົດໝາຍການປະຕິບັດຕ່ໍຂ້ໍມູນ, ແຕ່ບ່ໍໄດ້ຈໍາກັດແຕ່ເທ່ົານ້ັນ. 
ໃຫ້ເບ່ິງເວັບໄຊທ໌ http://vcgcb.ca.gov/media/pra.aspx. 

3. ຂ້ໍມູນນ້ີແມ່ນໄດ້ເກັບເອົາ ເພ່ືອຈຸດປະສົງການກໍານົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍ.  

4. VCGCB ອາດຈະເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໃຫ້ແກ່ຜູ້ຮ້ອງຂໍຄົນອ່ືນ, ພຽງແຕ່ຖ້າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍ ຫືຼ 
ດ້ວຍການມີເຫດຜົນທ່ີດີທ່ີການດໍາເນີນການນ້ັນມີຄວາມຈໍາເປັນທ່ີຈະ: 

a. ປະຕິບັດຕາມຄໍາສ່ັງຕາມກົດໝາຍ ຫືຼ ປະຕິບັດຕາມຂ້ັນຕອນດໍາເນີນການທາງກົດໝາຍທ່ີສະຫງວນໄວ້ຢູ່ໃນ 
VCGCB ຫືຼ ເວັບໄຊທ໌ອ່ືນ; 

b. ປົກປ້ອງ ແລະ ປ້ອງກັນສິດທິ ຫືຼ ຊັບສິນຂອງ VCGCB; ແລະ,  

c. ດໍາເນີນການພາຍໃຕ້ສະພາບການສຸກເສີນ ເພ່ືອປົກປ້ອງຄວາມປອດໄພສ່ວນຕົວຂອງຜູ້ໃຊ້ VCGCB, ຫືຼ 
ສາທາລະນະ. 

5. ແຕ່ລະບຸກຄົນແມ່ນຈະໄດ້ຮັບແຕ່ຂ້ໍມູນຕາມທ່ີຂໍເທ່ົານ້ັນ. 

6. ຂ້ໍມູນທ່ີໃຫ້ແມ່ນມີເງ່ືອນໄຂບັງຄັງ.  

7. ຜົນເກີດຂ້ຶນຕາມມາຂອງການບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຂໍແມ່ນສາມາດມີຜົນໃຫ້ມີການປະຕິເສດການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານໄດ້.  

8. ທ່ານມີສິດເຂ້ົາຫາບັນທຶກຕ່າງໆທ່ີມີຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວທ່ີທ່ານໃຫ້ມາໄດ້.  

9. ຂ້ໍມູນທ່ີເກັບເອົາມາແມ່ນນໍາໄປໃຊ້ໃນໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ. 

10. ຖ້າຫາກວ່າມີຄໍາຖາມໃດໜ່ຶງກ່ຽວກັບຂ້ໍມູນທ່ີເກັບເອົານ້ັນ, ກະລຸນາຂຽນໜັງສືໄປຫາຕາມທ່ີຢູ່ຕ່ໍໄປນ້ີ: PO Box 48, 
Sacramento, CA 95812, ອີເມວ: info@vcgcb.ca.gov, call (800) 777-9229, 
ຫືຼຕິດຕ່ໍຫາຜູ້ປະສານງານຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ VCGCB ໄດ້ທ່ີ InfoSecurityandPrivacy@vcgcb.ca.gov. 

11. ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ, ກະລຸນາເຂ້ົາເບ່ິງແຈ້ງການຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ VCGCB. 
ເບ່ິງທ່ີ http://vcgcb.ca.gov/privacy.aspx. 

12. ສໍາລັບຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຜູ້ນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບຄວາມປອດໄພ, ກະລຸນາເຂ້ົາເບ່ິງທ່ີ 
https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy.  
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ທຸກໃບສະໝັກຕ້ອງປະກອບພາກທີ 1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຜູ້ຮູ້ອງທຸກແມ່ນຜູ້ທີ່ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຫຼືຂໍການຊ່ວຍເຫຼືອເນື່ອງມາຈາກຜົນຂອງອາຊະຍາກຳ. ຖ້າທ່ານຍື່ນໃບຄຳຮ້ອງນີ້ໃນນາມຂອງຜູ້ອື່ນ, ໃຫ້ບອກຂໍ້ມູນຂອງເຂົາເຈົ້າຢູ່ໃນພາກທີ 1 ແລະຂໍ້ມູນຂອງທ່ານໃນພາກທີ 3.
ຖ້າທ່ານເປັນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຜູ້ໃຫຍ່ ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແມ່ນສຳລັບທ່ານ, ຂ້າໄປຫາພາກທີ 4
ໃບສະໝັກຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກຳ
ແຕ່ລະຄົນທີ່ຂໍການຊ່ວຍເຫຼືອຕ້ອງໄດ້ຍື່ນໃບສະໝັກແຍກກັນ.
ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ສືບຕໍ່ໄປຫາພາກທີ 2
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກຳ
ພາກທີ 2
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກຳແມ່ນຜູ້ໄດ້ຮັບບາດເຈັບ, ຖືກຂົ່ມຂູ່ດ້ວຍການບາດເຈັບ, ຫຼືຖືກຂ້າເນື່ອງຈາກອາຊະຍາກຳ.
ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ຂ້າມໄປຫາພາກທີ 4
ຖ້າທ່ານກຳລັງປະກອບໃບຄຳຮ້ອງນີ້ໃນນາມຂອງຜູ້ເຍົາ ຫຼືຜູ້ໃຫຍ່ພິການ, ສືບຕໍ່ໄປຫາພາກທີ 3
ພາກທີ 1
ຜູ້ຮ້ອງທຸກ
ລະຫັດໃບສະໝັກທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ:
ປ້ອນເຂົ້າຖ້າຮູ້ຈັກ
 
ໜ້າ 1 ໃນ 6
ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
ເລກປະກັນສັງຄົມ # (ບໍ່ໃຫ້ມີຂີດຂັ້ນ):
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍມີເລກປະກັນສັງຄົມບໍ?
ເລກປະກັນສັງຄົມ # (ບໍ່ໃຫ້ມີຂີດຂັ້ນ):
ຜູ້ຮ້ອງທຸກມີເລກປະກັນສັງຄົມບໍ?
Need help with this section? click here
ໝາຍຕິກໃສ່ຫ້ອງນີ້ ຖ້າທ່ານເປັນພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງທີ່ຮ້ອງຂໍໃນນາມຂອງພະຍານທີ່ເປັນຜູ້ເຍົາຕໍ່ກັບອາຊະຍາກຳຮຸນແຮງ. ພະຍານທີ່ເປັນຜູ້ເຍົາມີສິດຕໍ່ການປິ່ນປົວສຸຂະພາບຈິດເທົ່ານັ້ນ. ຜູ້ຮ້ອງຮຽນອາຍຸຕ່ຳກ່ວາ 18 ປີ, ພະຍານຢູ່ໃນບໍລິເວນໃກ້ກັບອາຊະຍາກຳຮຸນແຮງ, ແຕ່ບໍ່ແມ່ນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງອາຊະຍາກຳ ຫຼືບໍ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. ໃຫ້ບອກຂໍ້ມູນຜູ້ເຄາະຮ້າຍ, ອາຊະຍາກຳ ຫຼືອື່ນໆທີ່ມີຢູ່ໃສ່ພາກທີ່ຍັງເຫຼືອ.
ຜູ້ຮ້ອງທຸກຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງທະບຽນເປັນຜູ້ກະທຳຜິດທາງເພດບໍ?
ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກຳຫາປະຈຸບັນ, ຜູ້ຮ້ອງທຸກ ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, ຫຼືຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນື່ອງຈາກການຕົກເປັນນັກໂທດບໍ?
ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກຳຫາປະຈຸບັນ, ຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, ຫຼືຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນື່ອງຈາກການຕົກເປັນນັກໂທດບໍ?
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງທະບຽນເປັນຜູ້ກະທຳຜິດທາງເພດບໍ?
ອນປີ
ອນປີ
ພໍ່ແມ່ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງ (ຜູ້ຮ້ອງຂໍ)
ພາກທີ 3
ພາກນີ້ແມ່ນສຳລັບພໍ່ແມ່ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງຂອງຜູ້ເຍົາ ຫຼືຜູ້ໃຫຍ່ພິການຢູ່ໃນພາກທີ 1.
ກະລຸນາບອກຄວາມສຳພັນຂອງທ່ານກັບຄົນທີ່ມີລາຍຊື່ຢູ່ໃນພາກທີ 1:
ຢູ່ໃນສະຖານະການສະເພາະອາດຈະຂໍລາງວັນຊ່ວຍເຫຼືອສຸກເສີນໄດ້. ລາງວັນຊ່ວຍເຫຼືອສຸກເສີນແມ່ນຈະມີໃຫ້ຊຳລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕ່າງໆກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳ ໃນກໍລະນີທີ່ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຄວາມລຳບາກທາງດ້ານການເງິນຮ້າຍແຮງ ຖ້າບໍ່ໄດ້ຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳທັນທີໃຫ້. ຄວາມຍາກລຳບາກຫຼາຍໝາຍຄວາມວ່າ ທ່ານຈະບໍມີເງິນເຫຼືອໄວ້ໃຊ້ຈ່າຍໃນສິ່ງທີ່ຈຳເປັນເຊັ່ນ ອາຫານ ຫຼືຄ່າເຊົ່າຫຼັງຈາກທ່ານຈ່າຍໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳແລ້ວ. ໂດຍທົ່ວໄປນັ້ນ ລາງວັນຊ່ວຍເຫຼືອສຸກເສີນທີ່ມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບແມ່ນຈະຈ່າຍໃຫ້ພາຍໃນ 30 ວັນ ທີ່ໄດ້ຮັບໃບຄຳຮ້ອງ.
ສຳລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກຳ, ອາດຈະມີຜົນປະໂຫຍດຕໍ່ໄປນີ້ໃຫ້. ກະລຸນາໝາຍຕິກໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳທີ່ທ່ານກຳລັງຂໍ. ກະລຸນາຄັດຕິດສຳເນົາ ຫຼືລາຍການຂອງໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳໃດໜຶ່ງ.
ສຳລັບບາງຄົນທີ່ບໍ່ແມ່ນຜູ້ເຄາະຮ້າຍອາຊະຍາກຳ, ອາດຈະມີຜົນປະໂຫຍດລຸ່ມນີ້ໃຫ້. ກະລຸນາໝາຍຕິກໃສ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳທີ່ທ່ານກຳລັງຂໍ. ກະລຸນາຄັດຕິດສຳເນົາ ຫຼືລາຍການຂອງໃບບິນກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳໃດໜຶ່ງ.
ການຂໍລາງວັນຊ່ວຍເຫຼືອສຸກເສີນ:
ຜູ້ຮ້ອງທຸກມີເລກປະກັນສັງຄົມບໍ?
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
ທ່ານມີຄວາມຈຳເປັນຕ້ອງຂໍລາງວັນຊ່ວຍເຫຼືອສຸກເສີນບໍ?
ສືບຕໍ່ໄປຫາພາກທີ 4
ພາກທີ 4
ສືບຕໍ່ໄປຫາພາກທີຍັງເຫຼືອ
ສຳລັບພະຍານຜູ້ເຍົາຕໍ່ອາຊະຍາກຳຮຸນແຮງ, ຈະມີແຕ່ຜົນປະໂຫຍດທາງດ້ານສຸຂະພາບຈິດເທົ່ານັ້ນ. ຕໍ່ໄປຫາພາກທີ 5.
ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານ
ເລກປະກັນສັງຄົມ # (ບໍ່ໃຫ້ມີຂີດຂັ້ນ):
ຈາກວັນທີເກີດອາຊະຍາກຳຫາປະຈຸບັນ, ທ່ານ ຖືກຂັງຄຸກ, ຢູ່ໃນໄລຍະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຕົວ, ຫຼືຢູ່ໃນການປ່ອຍຕົວພາງເນື່ອງຈາກການຕົກເປັນນັກໂທດບໍ?
ທ່ານຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ລົງທະບຽນເປັນຜູ້ກະທຳຜິດທາງເພດບໍ?
ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
ໜ້າ 2 ໃນ 6
ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]
ພາກທີ 5
ຂໍ້ມູນຜູ້ເຄາະຮ້າຍ
ຜູ້ຕາງໜ້າທຸກຄົນຕ້ອງໄດ້ລົງລາຍເຊັນ ແລະວັນທີໃສ່
ຄົນຜູ້ທີ່ກໍ່ອາຊະຍາກຳ (ຜູ້ຕ້ອງສົງໄສ), ຖ້າຮູ້ຈັກ
ພາກທີ 6
ຂໍ້ມູນຜູ້ຕາງໜ້າ (ຜູ້ຕາງໜ້າບໍ່ຈຳເປັນຕ້ອງຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ.)
ລາຍເຊັນຂອງທະນາຍຄວາມ/ຜູ້ຕາງໜ້າ:
ວັນທີ:
ພາກນີ້ສຳລັບຜູ້ຕາງໜ້າເທົ່ານັ້ນ, ລວມທັງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ ແລະທະນາຍຄວາມຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. ຜູ້ສະໜັບສະໜູນຂອງສູນຊ່ວຍເຫຼືອຜູ້ເ ຄາະຮ້າຍຕ້ອງການພຽງແຕ່ເບີໂທລະສັບ, ຊື່, ໝາຍເລກສູນ #, ເຊັນຊື່ ແລະລົງວັນທີໃສ່. ທະນາຍຄວາມ, ກະລຸນາປະກອບໃສ່ພາກນີ້ ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ.
ພາກທີ 7
ທ່ານຮູ້ຈັກໂຄງການໄດ້ແນວໃດ?
ຊື່ອົງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ
ວັນທີເກີດອາຊະຍາກຳຂຶ້ນ
ຖ້າຢູ່ໃນວັນດຽວ, ປ້ອນໃສ່ທີ່ນີ້
\
ສະຖານທີ່ເກີດອາຊະຍາກຳ (ຖ້າຮູ້ຈັກ)
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ:
ສຳລັບທະນາຍຄວາມເທົ່ານັ້ນ
ສຳລັບພະນັກງານສູນຊ່ວຍເຫຼືອຜູ້ເຄາະຮ້າຍເທົ່ານັ້ນ
ກະລຸນາບອກຄວາມສຳພັນຂອງທ່ານກັບຄົນທີ່ມີລາຍຊື່ຢູ່ໃນພາກທີ 1:
ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]
ໜ້າ 3 ໃນ 6
ທ່ານໄດ້ຍື່ນຂໍຄ່າປະກັນໄພກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳນີ້ແລ້ວບໍ?
ພາກທີ 9
ຂໍ້ມູນປະກັນໄພ
ກະລຸນາເຮັດລາຍການຂໍ້ມູນປະກັນໄພຂອງທ່ານໄວ້ລຸ່ມນີ້. ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ແມ່ນຜູ້ຈ່າຍເງິນໃນຫົນທາງສຸດທ້າຍ. ພວກເຮົາອາດຈະຕິດຕໍ່ບໍລິສັດປະກັນໄພຂອງທ່ານເນື່ອງຈາກເປັນແຫຼ່ງການເບີກເງິນຄືນທີ່ເປັນໄປໄດ້. 
                                                                        ຖ້າທ່ານບໍ່ມີປະກັນໄພປະເພດໃດເລີຍ, ໃຫ້ກວດເບິ່ງທີ່ນີ້:
ຊື່ຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ
ພາກທີ 8
ຂໍ້ມູນການລາຍງານຂອງລັດຖະບານກາງ
ຂໍ້ມູນສະໝັກໃຈຕໍ່ໄປນີ້ແມ່ນສຳລັບຄົນຜູ້ໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍ ແລະນຳໃຊ້ເພື່ອຈຸດປະສົງທາງດ້ານສະຖິຕິເທົ່ານັ້ນ ເພື່ອປະຕິບັດຕາມລະບຽບກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ.
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
ຊົນເຜົ່າ:
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການບໍ?
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການກ່ອນເກີດອາຊະຍາກຳບໍ?
ຖ້າທ່ານມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປະກັນໄພຫຼາຍກ່ວາໜຶ່ງບໍລິສັດ, ກະລຸນາໃຊ້ເຈ້ຍແຜ່ນໃໝ່ຂຽນລາຍຊື່ລົງ ແລະສົ່ງໄປພ້ອມກັບໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ.
ປະກັນໄພສຸຂະພາບ
ກະລຸນາກວດເບິ່ງແຫຼ່ງປະກັນໄພເພີ່ມເຕີມທີ່ສາມາດນຳໃຊ້ກັບໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້:
ປະກັນໄພອື່ນໆ
ຊື່ຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ
ທ່ານໄດ້ຍື່ນຂໍຄ່າປະກັນໄພກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳນີ້ແລ້ວບໍ?
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
ປະກັນໄພລົດ/ພາຫະນະ (ລວມມີລົດ, ລົດບັນທຸກ, ລົດຈັກ, ບ້ານເຄື່ອນທີ່ຕິດເຄື່ອງຈັກ, ເຈັດສະກີ, ຍົນ, ອື່ນໆ.)   ປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ຖ້າອາຊະຍາກຳພົວພັນກັບພາຫະນະໃດໜຶ່ງ, ລວມທັງຄົນຍ່າງທີ່ຖືກພາຫະນະຕຳເອົາ.
ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]
ໜ້າ 4 ໃນ 6
ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]
ໜ້າ 5 ໃນ 6
ຊື່ທະນາຍຄວາມ
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
ທ່ານໄດ້ຍື່ນ, ຫຼື້ທ່ານມີແຜນຈະຍື່ນຄຳຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳນີ້ບໍ?
ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານຕັດສິນໃຈຍື່ນການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ຕາມກົດໝາຍແມ່ນທ່ານຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ກັບ CalVCP ພາຍໃນ 30 ວັນ ນັບຈາກການຍື່ນການດຳເນີນການ.
ຂໍ້ມູນການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ
ພາກທີ 11
ກະລຸນາເຮັດລາຍຊື່ນາຍຈ້າງຂອງຜູ້ເຄາະຮ້າຍ. ຖ້າທ່ານເປັນພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງທີ່ກຳລັງຂໍຜົນປະໂຫຍດການເສຍຄ່າຈ້າງ ເພາະວ່າຜູ້ເຄາະຮ້າຍທີ່ເປັນຜູ້ເຍົາໄດ້ເຂົ້າໂຮງໝໍ ຫຼືເສຍຊີວິດ, ໃຫ້ເຮັດບັນຊີນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ.
ບຸກຄົນທີ່ຈະຕິດຕໍ່
ໃຫ້ຕິດຕໍ່ກັບນາຍຈ້າງໄດ້ບໍ?
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂາດວຽກເນື່ອງຈາກການບາດເຈັບກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳບໍ?
ຜູ້ເຄາະຮ້າຍເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວບໍ?
ອາຊະຍາກຳເກີດຂຶ້ນໃນຂະນະທີ່ຜູ້ເຄາະຮ້າຍເຮັດວຽກຢູ່ ຫຼືຢູ່ໃນບ່ອນເຮັດວຽກບໍ?
Is the victim disabled? / ¿La víctima está incapacitada?
 
No
Yes / Sí
No
Yes / Sí
ພາກທີ 10
ຂໍ້ມູນນາຍຈ້າງ
ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນ
►
 
►
 
 
 
►
 
 
►
 
 
►
 
►
ຖ້າທ່ານມີນາຍຈ້າງຫຼາຍກ່ວາໜຶ່ງບ່ອນ, ກະລຸນາໃຊ້ເຈ້ຍແຜ່ນໃໝ່ຂຽນລາຍຊື່ລົງ ແລະສົ່ງໄປພ້ອມກັບໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ.
ໃບຄຳຮ້ອງຂໍການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກຳຂອງທ່ານເກືອບຄົບຖ້ວນແລ້ວ
 
ຫຼັງຈາກປ້ອນຂໍ້ມູນທີ່ມີຢູ່ທັງໝົດເຂົ້າແລ້ວ, ພິມໃບຄຳຮ້ອງອອກ.
 
ຄັດຕິດສຳເນົາເອກະສານສະໜັບສະໜູນໃບຄຳຮ້ອງຂໍການຊຸດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກຳຂອງທ່ານໃສ່, ລວມທັງສຳເນົາໃບບິນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳ, ປະກັນໄພ, ຫຼືອັນໃດກໍ່ຕາມທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳ. ບັນທຶກເອກະສານຕົ້ນສະບັບໄວ້ເປັນບັນທຶກຂອງທ່ານ.
 
ກະລຸນາອ່ານໜ້າຕໍ່ໄປໃຫ້ລະອຽດ, ເຊັນຊື່ ແລະໃສ່ວັນທີ, ແລະສົ່ງໄປໃຫ້ກັບທີ່ຢູ່ທີ່ບອກໄວ້ ຫຼືສົ່ງໄປຫາສູນຊ່ວຍເຫຼືອພະຍານຜູ້ເຄາະຮ້າຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ.
 
CalVCP ຈະສົ່ງໜັງສືແຈ້ງບອກວ່າ ໄດ້ຮັບໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານແລ້ວ. ໜັງສືແຈ້ງບອກການໄດ້ຮັບຈະມີຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດທີ່ຂໍຢູ່ໃນໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານ. 
 
ຜູ້ຕາງໜ້າ CalVCP ອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາທ່ານ ເພື່ອຂໍຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ ຖ້າທ່ານບໍ່ສາມາດໃຫ້ມັນມາພ້ອມກັບໃບຄຳຮ້ອງຂອງທ່ານໄດ້.
 
ຖ້າມີຄຳຖາມກ່ຽວກັບ, ການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ, ທ່ານສາມາດຕິດຕໍ່ຫາສູນຊ່ວຍເຫຼືອພະຍານຜູເຄາະຮ້າຍໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ຫຼືໂທຫາ CalVCP ທີ່ເບີ 1-800-777-9229.
ລາຍເຊັນ:
ພາກທີ 12
ການເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນ
ພາກທີ 13
ຂໍ້ຕົກລົງຂອງຂ້ອຍຕໍ່ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
(ພໍ່ແມ່ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງຕ້ອງເຊັນ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເປັນຜູ້ເຍົາ ຫຼືເປັນຜູ້ພິການ).
(ພໍ່ແມ່ ຫຼືຜູ້ປົກຄອງຕ້ອງເຊັນ ຖ້າຜູ້ເຄາະຮ້າຍເປັນຜູ້ເຍົາ ຫຼືເປັນຜູ້ພິການ. ພະນັກງານສັງຄົມຂອງຄາວຕີ້, ໃຫ້ເບິ່ງຂໍ້ທີ 13a.)
Printed Name / Nombre Escrito:
 
ຕ້ອງລົງລາຍເຊັນ ແລະໃສ່ວັນທີຢູ່ໜ້ານີ້
ຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຄາລິຟໍເນຍ, ຂ້າຈະເຈົ້າຈະຕິດຕໍ່ ແລະແຈ້ງໃຫ້ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າ ຮູ້ວ່າ ຜູ້ຮ້ອງທຸກໄດ້ຮັບການຈ່າຍຄ່າໃດໜຶ່ງຈາກຜູ້ກະທຳຜິດ, ການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ, ຫຼືລັດຖະບານ ຫຼືຫົວໜ່ວຍເອກະຊົນອື່ນຕໍ່ກັບການສູນເສຍທີ່ໄດ້ຮັບ ທີ່ເກີດມາຈາກອາຊະຍາກຳໂດຍກົງທີ່ເປັນພື້ນຖານສຳລັບການຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ CalVCP.
ຂ້າພະເຈົ້າປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍວ່າ ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ ແລະຄວາມເຊື່ອອັນດີທີ່ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ອາດຈະມີການພົບວ່າ ຜູ້ຮ້ອງທຸກບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍ, ແລະອາດຈະມີການດຳເນີນມາດຕະການນັ້ນ ເພື່ອເອົາຜົນປະໂຫຍດທີ່ຜູ້ຮ້ອງທຸກໄດ້ຮັບໄປຄືນ ຖ້າຜູ້ຮ້ອງທຸກໃຫ້ຂໍ້ມູນບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຫຼືພາໃຫ້ເຂົ້າໃຈຜິດໄປໂດຍເຈດຕະນາ.
ວັນທີ:
ວັນທີ:
ລາຍເຊັນ:
California Victim Compensation Program
PO Box 3036, Sacramento, CA 95812-3036
- ຫຼື -
ສົ່ງຫາສູນຊ່ວຍເຫຼືອພະຍານຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ
ສົ່ງໃບຄຳຮ້ອງທີ່ປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຫາ:
1-800-777-9229
ສຳລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ ໂທ:
ຜູ້ພິການທາງຫູ, ກະລຸນາໂທຫາການບໍລິການເຄື່ອງຊ່ວຍໂທລະສັບທາງໄກ (711)
calvcp.ca.gov   ການຊ່ວຍເຫຼືອຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກອາຊະຍາກຳຄາລິຟໍເນຍແມ່ນເລີ່ມມາແຕ່ປີ 1965
ຊື່ແຈ້ງ: 
ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ; ຜູ້ສົ່ງໃບບິນການປິ່ນປົວ, ຜູ້ຈັດງານສົບ ຫຼືບຸກຄົນຄ້າຍຄືກັນນີ້, ນາຍຈ້າງ, ຕຳຫຼວດ ຫຼືອົງການລັດຖະບານອື່ນໆ, ລວມທັງກົມຍຸຕິທຳ, ອົງການປະກັນສັງຄົມ, ຄະນະກຳມະການພາສີຮ່ວມຂອງລັດ, ແລະໜ່ວຍບໍລິການເກັບລາຍຮັບພາຍໃນຂອງລັດ; ບໍລິສັດປະກັນໄພອື່ນໆ; ຫຼືບຸກຄົນ ຫຼືອົງການອື່ນ ໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວຂ້ອງກັບໃບຄຳຮ້ອງນີ້, ລວມທັງບັນທຶກການປິ່ນປົວ (ລວມທັງທີ່ບໍ່ຈຳກັດແຕ່ປະຫວັດ ຫຼືບັນທຶກທາງດ້ານຮ່າງກາຍ, ບົດລາຍງານການປຶກສາຫາລື, ບົດລາຍງານກ່ຽວກັບພະຍາດ, ບົດສັງລວມການໃຫ້ອອກໂຮງໝໍ, ບົດລາຍງານການຜ່ານຕັດ, ບົດລາຍງານການເອັກຊ໌ເຣ ແລະລັງສີວິທະຍາ, ບົດລາຍງານຫ້ອງແລັບ, ບັນທຶກແຜນຜັງ, ບົດລາງານບັນຍາຍ, ແລະບັນທຶກການສົ່ງໃບບິນ), ບັນທຶກສຸຂະພາບຈິດ, ແລະການຕັດສິນຄວາມເປັນນັກໂທດ ໃຫ້ກັບໂຄງການຊົດເຊີບຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ຫຼືຜູ້ຕາງໜ້າຂອງໂຄງການ ເພື່ອຜົນປະໂຫຍດການກຳນົດການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ CalVCP. ການອະນຸຍາດນີ້ຍັງນຳໃຊ້ກັບທຸກແຫຼ່ງການເອົາການສູນເສຍທີ່ຮຽກຮ້ອງຄືນມາ, ລວມທັງທີ່ບໍ່ຈຳກັດແຕ່ຜົນປະໂຫຍດສຸຂະພາບ ຫຼືທາງດ້ານການແພດ, ຜົນປະໂຫຍດການຫວ່າງງານ ຫຼືຄວາມພິການ, ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມ (ຄວາມພິການປະກັນສັງຄົມ, ລາຍຮັບປະກັນເສີມ, ແລະ/ຫຼືການບຳນານ, ລວມທັງການສະໜັບສະໜູນບັນທຶກການປິ່ນປົວ ແລະ/ຫຼືສຸຂະພາບຈິດ), ແລະຜົນປະໂຫຍດນັກຮົບເກົ່າ. ຂ້າພເຈົ້າຍັງອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນພາສີຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດນຳ, ລວມທັງຜົນໄດ້ຮັບພາສີ ເພື່ອຈຸດປະສົງຂອງການກວດສອບລາຍໄດ້.  ຂ້າພະເຈົ້າສະຫຼະທຸກອະພິສຸດທາງກົດໝາຍຕໍ່ຂໍ້ມູນນີ້ທີ່ທາງ CalVCP ຮຽກຮ້ອງກ່ຽວກັບຂໍ້ຮຽກຮ້ອງຂອງທ່ານ.
ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ສະບັບອັດສຳເນົາ ຫຼືສົ່ງແຟັກຂອງແບບຟອມທີ່ມີລາຍເຊັນນີ້ໃຫ້ໄດ້ເປັນສະບັບຕົ້ນ, ແລະລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸໄວ້ທັງໝົດ.
ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ CalVCP ຜູ້ຕາງໜ້າຕິດຕາມການຊົດໃຊ້ຄ່າຄວາມເສຍຫາຍຈາກຜູ້ກະທຳຜິດທີ່ໄດ້ຮັບການຕັດສິນແລ້ວໃນເລື່ອງນີ້ ເພື່ອເອົາເງິນທີ່ CalVCP ຈ່າຍໃຫ້ຂ້າພະເຈົ້າໄປແລ້ວນັ້ນຄືນມາ ແລະດັ່ງນັ້ນ ໂດຍການຍື່ນໃບຄຳຮ້ອງນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ສິດນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນຢູ່ໃນໃບຄຳຮ້ອງ ແລະແຟ້ມການຮ້ອງທຸກຕໍ່ມາ ເພື່ອຕິດຕາມການຊົດໃຊ້ຄ່າຄວາມເສຍຫາຍຈາກຜູ້ກະທຳຜິດທີ່ຖືກຕັດສິນແລ້ວ.
ເພື່ອກວດສອບ ຫຼືດຳເນີນການໃບຄຳຮ້ອງນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ CalVCP ຫຼືຜູ້ຕາງໜ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບໃບຄຳຮ້ອງນີ້, ແລະຂໍ້ມູນທີ່ມີຢູ່ໃນໃບຄຳຮ້ອງນີ້ແກ່ຜູ້ຕາງໜ້າໃດໜຶ່ງທີ່ມີຊື່ຢູ່ໃນໃບຄຳຮ້ອງນີ້, ອົງການຂອງລັດຖະບານ, ຫຼືຜູ້ໃຫ້ການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼືຜູ້ໃຫ້ການບໍລິການອື່ນໆ, ແລະອາດຈະຈ່າຍໃຫ້ກັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໂດຍກົງ ຖ້າໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດໃຫ້ມີການຊຳລະການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້.
ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະຖອນສິດການອະນຸຍາດນີ້ໃນເວລາໃດກໍ່ໄດ້. ການຖອນຄືນແມ່ນຕ້ອງໄດ້ເຮັດເປັນລາຍລັກອັກສອນ. ການຖອນຄືນຈະມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ ເມື່ອ CalVCP ໄດ້ຮັບມັນ, ແຕ່ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະອາດຈະຖືກຖືວ່າໝົດສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalVCP ເມື່ອ CalVCP ໄດ້ຮັບໃບຂໍຖອນຄືນແລ້ວ. ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ, ບໍ່ມີຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໃດອາດຈະວາງເງື່ອນໄຂການປິ່ນປົວ, ການຊຳລະ, ການຈົດຊື່ເຂົ້າ ຫຼືການມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ ເມື່ອຂ້າພະເຈົ້າເຊັນການໃຫ້ສິດນີ້. ຂ້າພະເຈົ້າມີສິດໄດ້ຮັບສຳເນົາການໃຫ້ສິດນີ້ສະບັບໜຶ່ງ ຍົກເວັ້ນໃນສະພາບການທີ່ຈຳກັດ. ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ຜູ້ຮັບເປີດເຜີຍຂໍ້ມມູນທີ່ເປີດເຜີຍພາຍໃຕ້ການໃຫ້ສິດນີ້ແລ້ວນັ້ນຄືນໃໝ່ຕາມກົດໝາຍຮຽກຮ້ອງ ແລະການເປີດເຜີຍຄືນໃໝ່ນີ້ຈະບໍ່ມີກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ຫຼືຂອງລັດປົກປ້ອງອີກ. 
ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີໃຫ້ການໃຫ້ສິດ ແລະການຕົກລົງເຫັນດີຢູ່ທີ່ນີ້ໝົດອາຍຸລົງໃນສິບ (10) ປີ ຫຼັງຈາກວັນທີຂ້າເຈົ້າເຊັນຊື່ໃສ່ແບບຟອມນີ້.
ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ
ລັດຄາລິຟໍເນຍ
ແບບຟອມ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ພາສາລາວ]
ໜ້າ 6 ໃນ 6
ຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຄາລິຟໍເນຍ, ຂ້າຈະເຈົ້າຈະຕິດຕໍ່ ແລະຈ່າຍຄືນໃຫ້ໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍລັດຄາລິຟໍເນຍ (CalVCP) ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າ ຫຼືຜູ້ໃດໜຶ່ງໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບການຈ່າຍຄ່າໃດໜຶ່ງຈາກຜູ້ກະທຳຜິດ, ການຮ້ອງຟ້ອງທາງແພ່ງ, ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ, ຫຼືລັດຖະບານ ຫຼືຫົວໜ່ວຍເອກະຊົນອື່ນຕໍ່ກັບການສູນເສຍທີ່ໄດ້ຮັບ ທີ່ເກີດມາຈາກອາຊະຍາກຳໂດຍກົງທີ່ເປັນພື້ນຖານສຳລັບການຮັບຜົນປະໂຫຍດຈາກ CalVCP, ໃນຈຳນວນເງິນຜົນປະໂຫຍດທັງໝມົດທີ່ CalVCP ໃຫ້ໄປ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະຮັບຜິດຊອບຕໍ່ການຈ່າຍເງິນຈຳນວນໃດໜຶ່ງຄືນໃຫ້ກັບ CalVCP ຖ້າຫາກຕໍ່ມາກຳນົດວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ. ຂ້າພະເຈົ້າຈະແຈ້ງໃຫ້ກັບ CalVCP ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຈ້າງທະນາຍຄວາມໃຫ້ເປັນຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃນການດຳເນີນການໃດໜຶ່ງກ່ຽວຂ້ອງກັບອາຊະຍາກຳນີ້ ຫຼືຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຕິດຕາມການກະທຳໃດໜຶ່ງດ້ວຍຕົວເອງ.
ເງິນຈຳນວນໃດກໍ່ຕາມທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບຈາກ CalVCP ເພື່ອເປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຄື່ອນຍ້າຍ/ຍົກຍ້າຍ, ປັບປຸງຄວາມປອດໄພຂອງບ້ານ, ຫຼືເພື່ອການສ້ອມແປງເຮືອນ ຫຼືພາຫະນະໃຫ້ກັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍພິການແມ່ນຈະນຳໃຊ້ເພື່ອຈຸດປະສົງເຫຼົ່ານັ້ນເທົ່ານັ້ນ. ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າເປັນຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວທີ່ໄດ້ຮັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການເຄື່ອນຍ້າຍ/ຍົກຍ້າຍ, ບໍ່ວ່າເວລາໃດກໍ່ຕາມ ຂ້າພະເຈົ້າຈະບໍ່ບອກໃຫ້ຜູ້ກະທຳຜິດຮູ້ທີ່ຢູ່ບ້ານຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ຫຼືບໍ່ອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ກະທຳຜິດເຂົ້າໄປໃນເຂດທີ່ຢູ່ອາໄສຂອງຂ້າພະເຈົ້າ, ຫຼືຂ້າພະເຈົ້າຈະຂໍຄຳສັ່ງສະກັດກັ້ນຜູ້ກະທຳຜິດ.
ໃນກໍລະນີທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຕໍ່ການສູນເສຍກ່ຽວກັບເງິນໃດໜຶ່ງໂດຍທາງ CalVCP ແລະຕໍ່ມາລັດຄາລິຟໍເນຍໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍຕໍ່ການສູນເສຍອັນດຽວກັນໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈາກຜູ້ກະທຳຜິດ (ລວມທັງເງິນໃດໜຶ່ງທີ່ໄດ້ຮັບຜ່ານຄຳສັ່ງການຊົດໃຊ້ຄວາມເສຍຫາຍ) ຫຼືຈາກແຫຼ່ງອື່ນ, ຂ້າພະເຈົ້າມອບສິດໃດໜຶ່ງ ຫຼືທັງໝົດໃຫ້ກັບຄະນະກຳມະການຮຽກຮ້ອງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍ ແລະຂອງລັດຖະບານຕໍ່ກັບການຊົດເຊີຍຊ້ຳຊ້ອນດັ່ງກ່າວ.
ຂ້າພະເຈົ້າປະກາດພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກ່າວເທັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍວ່າ ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ແມ່ນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ ແລະຄວາມເຊື່ອອັນດີທີ່ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ອາດຈະມີການພົບວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍ, ແລະອາດຈະມີການດຳເນີນມາດຕະການນັ້ນ ເພື່ອເອົາຜົນປະໂຫຍດທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບໄປຄືນ ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນບໍ່ຖືກຕ້ອງ, ບໍ່ຄົບຖ້ວນ ຫຼືພາໃຫ້ເຂົ້າໃຈຜິດໄປໂດຍເຈດຕະນາ.
ພາກທີ 13a
ສຳລັບພະນັກງານສັງຄົມຂອງຄາວຕີ້ເທົ່ານັ້ນ
ວັນທີ:
ລາຍເຊັນ:
Printed Name / Nombre Escrito:
 
ຊື່ແຈ້ງ:
 ແຈ້ງການເລື່ອງສ່ວນຕົວໃນການເກັບເອົາຂໍ້ມູນ    
1. VCGCB ເກັບເອົາຂໍ້ມູນນີ້ໂດຍອີງຕາມກົດໝາຍການປົກຄອງຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍພາກທີ 13952 et seq. ແລະ 13954.
2. ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ເກັບເອົາຈາກເວັບໄຊທ໌ນີ້ແມ່ນຂຶ້ນກັບກົດໝາຍການປະຕິບັດຕໍ່ຂໍ້ມູນ, ແຕ່ບໍ່ໄດ້ຈຳກັດແຕ່ເທົ່ານັ້ນ. ໃຫ້ເບິ່ງເວັບໄຊທ໌ http://vcgcb.ca.gov/media/pra.aspx.
3. ຂໍ້ມູນນີ້ແມ່ນໄດ້ເກັບເອົາ ເພື່ອຈຸດປະສົງການກຳນົດການມີສິດໄດ້ຮັບການຊົດເຊີຍ. 
4. VCGCB ອາດຈະເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໃຫ້ແກ່ຜູ້ຮ້ອງຂໍຄົນອື່ນ, ພຽງແຕ່ຖ້າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍ ຫຼື ດ້ວຍການມີເຫດຜົນທີ່ດີທີ່ການດຳເນີນການນັ້ນມີຄວາມຈຳເປັນທີ່ຈະ:
a. ປະຕິບັດຕາມຄຳສັ່ງຕາມກົດໝາຍ ຫຼື ປະຕິບັດຕາມຂັ້ນຕອນດຳເນີນການທາງກົດໝາຍທີ່ສະຫງວນໄວ້ຢູ່ໃນ VCGCB ຫຼື ເວັບໄຊທ໌ອື່ນ;
b. ປົກປ້ອງ ແລະ ປ້ອງກັນສິດທິ ຫຼື ຊັບສິນຂອງ VCGCB; ແລະ, 
c. ດຳເນີນການພາຍໃຕ້ສະພາບການສຸກເສີນ ເພື່ອປົກປ້ອງຄວາມປອດໄພສ່ວນຕົວຂອງຜູ້ໃຊ້ VCGCB, ຫຼື ສາທາລະນະ.
5. ແຕ່ລະບຸກຄົນແມ່ນຈະໄດ້ຮັບແຕ່ຂໍ້ມູນຕາມທີ່ຂໍເທົ່ານັ້ນ.
6. ຂໍ້ມູນທີ່ໃຫ້ແມ່ນມີເງື່ອນໄຂບັງຄັງ. 
7. ຜົນເກີດຂຶ້ນຕາມມາຂອງການບໍ່ໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ຂໍແມ່ນສາມາດມີຜົນໃຫ້ມີການປະຕິເສດການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານໄດ້. 
8. ທ່ານມີສິດເຂົ້າຫາບັນທຶກຕ່າງໆທີ່ມີຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວທີ່ທ່ານໃຫ້ມາໄດ້. 
9. ຂໍ້ມູນທີ່ເກັບເອົາມາແມ່ນນຳໄປໃຊ້ໃນໂຄງການຊົດເຊີຍຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ.
10. ຖ້າຫາກວ່າມີຄຳຖາມໃດໜຶ່ງກ່ຽວກັບຂໍ້ມູນທີ່ເກັບເອົານັ້ນ, ກະລຸນາຂຽນໜັງສືໄປຫາຕາມທີ່ຢູ່ຕໍ່ໄປນີ້: PO Box 48, Sacramento, CA 95812, ອີເມວ: info@vcgcb.ca.gov, call (800) 777-9229, ຫຼືຕິດຕໍ່ຫາຜູ້ປະສານງານຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ VCGCB ໄດ້ທີ່ InfoSecurityandPrivacy@vcgcb.ca.gov.
11. ສຳລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ, ກະລຸນາເຂົ້າເບິ່ງແຈ້ງການຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງ VCGCB. ເບິ່ງທີ່ http://vcgcb.ca.gov/privacy.aspx.
12. ສຳລັບຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຜູ້ນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຄວາມປອດໄພ, ກະລຸນາເຂົ້າເບິ່ງທີ່ https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy. 
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