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အကယ္၍ သင္ ဤေလွ်ာက္လႊာကို ျဖည့္စြက္ရန္ အကူအညီလိုအပ္လွ်င္ (သို႔) ကြ်ႏ္ုပ္တို႔ႏွင့္ေျပာဆိုဆက္ဆံရန္ အကူညီလိုအပ္လွ်င္ ကြ်ႏု္ပ္တို႔အားေမးျမန္းပါ သို႔မဟုတ္ ဖုန္း 1-877-423-4746 
ကိုေခၚပါ။ အကယ္၍ သင္ သည္ နားမၾကားသူျဖစ္လွ်င္ (သို႔) သင့္တြင္ နားၾကားရန္ခက္ခဲ လွ်င္ GA တစ္ဆင့္ခံဖုန္း 1-800-255-0135 ကိုေခၚပါ။ ကြ်ႏု္ပ္တို႔၏ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားမွာ အခမ့ဲျဖစ္ပါသည္။ 

                                     (DFCS)                                                   ါ နည္း။ 

DFCS          ါ                         ါ    ။ 

         ထ                      
                                                       ါ     ။ 
Food Stamps  30     ထ  
TANF    45     ထ  
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Food Stamps       သင့္သက္သာခြင့္မ်ားကုိရယူရန္ လွ်ပ္စစ္နည္းအရ 
သက္သာခြင့္လႊဲေျပာင္းကတ္ (EBT) သင္ရပါ လိမ့္မည္။ TANF       
                          EPPIC Dibit Master 
             ါ        ။ Medicaid အတြက္ 
ရထုိက္ခြင့္ရွိသူတစ္ဦးစီအတြက္ Medicaid          တစ္ခု သင္ရပါလိမ့္မည္။ 
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                                         ါ။ http://www.dfcs.dhr.georgia.gov သုိ႔မဟုတ 1-877-423-

4746. 
                                            ထ         ။ 
                                     ါ။   
                                                        ါ။                      ထ        
          ါ။  
                                   ါ။            -           ထ                         ထ   ါ။   
ဤေလွ်ာက္လႊာစာမ်က္ႏွာ 4-13 ကုိ စာပို႔၊ ဖက္စ္ သုိ႔မဟုတ္ သင့္ေဒသ မိသားစုႏွင့္ကေလး 
ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားရံုးခြဲ (DFCS) သုိ႔ယူေဆာင္လာပါ။ သင္ သုိ႔မဟုတ္ သင္ေလွ်ာက္ေပးသည့္သူ သက္သာခြင့္ 
အတြက္ရထုိက္ခြင့္ရွိလွ်င္ Food Stamps သုိ႔မဟုတ္ TANF သက္သာခြင့္မ်ားကုိ သင့္အမည္၊ လိပ္စာ 
ႏွင့္လက္မွတ္ထုိးထားသည့္ေလွ်ာက္လႊာကုိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႕ လက္ခံရရွိသည့္ ေန႔မွစတင္၍ ထ   ေပးပါလိမ့္မည္။  
အကယ္၍ သင္သည္ Food Stamps ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ မဲဒီကိတ္ Medicaid ကုိေလွ်ာက္ထ   လွ်င္ 
သက္သာခြင့္မ်ားအတြက္ေလွ်ာက္လႊာတြင္ သင့္အမည္၊ လိပ္စာ ႏွင့္လက္မွတ္ထုိး၍   သင္ 
တင္သြင္းႏိုင္သည္။  သုိ႔ေသာ္လည္း၊ ပံုစံတစ္ခုလုံးကုိ သင္ျဖည့္စြက္လွ်င္ သင့္ ေလွ်ာက္လႊာက ္ုစိစစ္ရန္ 
ကြ်ႏ္ုပ္တိ႔ုအားအေထာက္အကူေပးႏိုင္သည္။ သင့္အေနျဖင့္                ထ                         
       Food Stamp အတြက္သာလွ်င္ အတူတကြ ပူးတြ၍ဲေလွ်ာက္လႊာတင္ရန္ အသုံးျပဳႏိုင္သည္။ 
                                                                                   
                                                          ါ။ သင့္              အတြက္ သီးျခား 
ျဖစ္ေသာ ရထုိက္ခြင့္ဆုံးျဖတ္ခ်က္ကုိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔ ဆုံးျဖတ္ပါလိမ့္မည္။  
အဆင့္ 3       ကြ်ႏု္ပ္တို႔ႏွင့္ ေျပာဆိုပါ။  
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”ဗဟုိအစုိးရဥပေဒႏွင့္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု လယ္ယာစုိက္ပ်ဳိးေရးဌာန (USDA) ႏွင့္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု က်န္းမာေရးႏွင့္ လူမႈေရးရာဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ဌာန(HHS) 
တုိ႔၏မူဝါဒေရးရာ ႏွင့္အညီ ဤအဖြဲ႔အစည္းအား လူမ်ဳိး၊ အသားေရာင္၊ မူရင္းႏိုင္ငံသား၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ အသက္၊ လိင္ ႏွင့္အခ်ဳိ႔ကိစၥမ်ားတြင္ ဘာသာေရးႏွင့္ႏုိင္ငံေရး ယုံၾကည္ခ်က္ 
မ်ားအေပၚအေျခခံ၍ ခြျဲခားဖိႏိွပ္ျခင္းျပဳလုပ္ျခင္းမွ တားျမစ္ပိတ္ပင္ထားသည္။  အေမရိကန္ ျပည္ေထာင္စု စုိက္ပ်ဳိးေရးဌာနသည္လည္း မိမိ၏ ေဖာက္သည္မ်ား၊ ဝန္ထမ္းမ်ား ႏွင့္ 
အလုပ္အကုိင္အတြက္ အလုပ္ေလွ်ာက္ထားသူ မ်ားအား လူမ်ဳိး၊ အသားအေရာင္၊ မူရင္းႏုိင္ငံသား၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ လိင္၊ လိင္အမ်ဳိးအစားေဖာ္ျပမႈ၊ ဘာသာေရး၊ တန္ျပန္ 
တံု႔ျပန္မႈႏွင့္ သက္ဆုိင္ေသာေနရာမ်ား၌ ႏိုင္ငံေရးယုံၾကည္မႈမ်ား၊ အိမ္ေထာင္အဆင့္အတန္း၊ မိသားစု (သုိ႔) မိဘ အဆင့္အတန္း၊ လိင္နစ္သက္မႈ (သုိ႔) အမ်ားျပည္သူ ကူညီေပးမႈ 
တစ္ခုခုမွရရိွသည့္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္၏ ဝင္ေငြ အားလုံး (သုိ႔) တစ္စိတ္တစ္ပုိင္း၊ (သုိ႔) အလုပ္အကုိင္ (သုိ႔) ဌာနမွေဆာင္ရြက္သည့္ (သုိ႔) ရန္ပံုေငြ မတည္ေပးထားသည့္ 
အစီအစဥ္တစ္ခုခု (သုိ႔) လႈပ္ရွားမႈတစ္ခုခု တုိ႔တြင္ကာကြယ္ေပးထားေသာ မ်ဳိးရုိးဗီဇ အခ်က္အလက္ အေပၚအေျခခံ၍ ခြျဲခားဖိႏွိပ္ျခင္းကုိ တားျမစ္သည္။ (တားျမစ္ထားသည့္ 
အေျခခံခ်က္အားလုံးသည္ အစီအစဥ္အားလုံး ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ လႈပ္ရွားမႈအားလုံးအတြက ္သက္ဆုိင္လိမ့္မည္ မဟုတ္ပါ။)  

အမ်ားျပည္သူအခြင့္အေရးမ်ား (Civil Rights) ခြျဲခားဆက္ဆံမႈ မေက်နပ္ခ်က္ တစ္ခုကိုတုိင္တန္းရန္အတြက္ USDA အစီအစဥ္ ခြျဲခားဆက္ဆံေရး မေက်နပ္ခ်က္ ပံုစံ [USDA 

Program Discrimination Complaint Form] ကို ဝက္(ဘ)ဆုိက္ http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html        USDA                                ါ 
                                    (866) 632-9992        ါ။ သင့္အေနျဖင့္ ပုံစံတြင္ေတာင္းဆိုထားသည့္ အခ်က္အလက္အားလုံး ပါရွိသည့္ စာတစ္ေစာင္ကုိလည္း 
ေရးႏုိင္ပါသည္။ သင့္ ျဖည့္စြက္ၿပီးသည့္ မေက်နပ္ခ်က္ ပံုစံ (သုိ႔) တုိင္တန္းစာကုိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔ထံသုိ႔ စာတုိက္မွတစ္ဆင့္ U.S. Department of Agriculture, Director, Office of 

Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 သုိ႔ပုိ႔ေပးပါ။ ဖက္စ္ (202) 690-7442 ျဖင့္ေသာ္၄င္း (သုိ႔) အီးေမးလ္ 
program.intake@usda.gov ျဖင့္ေသာ၄္င္း ပို႔ေပးပါ။  

နားမၾကားသူ နားအၾကားအာရုံခြ်တ္ယြင္းသူ သုိ႔မဟုတ္ ႏုတ္ေျပာအခက္အခဲရိွေသာ ပုဂၢိဳလ္မ်ားအေနျဖင့္ USDA ကို ဗဟုိအစိုးရ တစ္ဆင့္ကမ္းဝန္ေဆာင္မႈ နံပါတ္ (800) 877-

8339 သုိ႔မဟုတ္ (800) 845-6163 (စပိန္ဘာသာစကား) မွတစ္ဆင့္ ဆက္သြယ္ႏိုင္သည္။ 

အာဟာရထပ္ဆင့္တုိးျမႇင့္ေရးအကူအညီ အစီအစဥ္ (SNAP) [ Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)] ျပႆနာမ်ားႏွင့္စပ္လ်ဥ္း၍ အျခားအခ်က္အလက္ 
တစ္ခုခု သိရွိရန္အတြက္ လူတစ္ဦးသည္ USDA SNAP အား စပိန္ဘာသာစကား လည္းရွိသည့္ တုိက္ရုိက္နံပါတ္ (800) 221-5689 ကိုေသာ္၄င္း (သုိ႔) ျပည္နယ္ 
အခ်က္အလက္/တုိက္ရိုက္ဖုန္းနံပါတ္ စာရင္းတစ္ခုပါရိွသည့္ ဝက္(ဘ)ဆုိက္ http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm ႏွိပ္၍၄င္း ဆက္သြယ္ ရလိမ့္မည္။  

အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု က်န္းမာေရးဌာနႏွင့္ လူမႈဝန္ေဆာင္မႈမ်ားဌာန (HHS) မွတစ္ဆင့္ ဗဟိုအစုိးရ ေငြေၾကးအကူအညီ လက္ခံေရးအစီအစဥ္ႏွင့္စပ္လ်ဥ္း၍ ခြျဲခားဆက္ဆံမႈ 
မေက်နပ္ခ်က္တစ္ခုကို တုိင္တန္းရန္အတြက ္HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C., 20201 
သုိ႔ စာေရးပါ (သုိ႔) ဖုန္း (202) 619-0403 (အသံျဖင့္) ကုိေခၚပါ (သုိ႔) တီတီဝိုင္ (800) 537-7697 (TTY) ကိုေခၚပါ။  

USDA ႏွင့္ HHS သည္ တန္းတူညီမွ်အခြင့္အလမ္းအရ ဝန္ေဆာင္မႈျဖန္႔ခ်သူီမ်ားႏွင့္ အလုပ္ရွင္မ်ားျဖစ္ၾကပါသည္။  

သင့္အေနျဖင့္ DFCS Civil Rights Program, Two Peachtree Street, N.W., Suite 19-248, Atlanta, Georgia 30303 ကုိဆက္သြယ္၍လည္း ခြျဲခားဖိႏွိပ္မႈ 
ကုိတုိင္တန္းႏုိင္ သည္ သုိ႔မဟုတ္ ဖုန္း (404) 657-3735 သုိ႔မဟုတ္ ဖက္စ္ (404) 463- 3978 ကုိလည္းဆက္ႏိုင္သည္။                                
                                      (DHS                                                              DHS Limited English Proficiency and Sensory 

Impaired Program, Two Peachtree Street, N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta, GA 30303                     ါ                 (404)-657-5244          ါ 
                (404)-651-6815                 ါ။  

အသုိင္းအဝုိင္းက်န္းမာေရး ဌာန (DCH) ၏မူဝါဒေရးရာအရ သင့္ လူမ်ဳိးေရး၊ အသက္၊ လိင္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ မူရင္းႏုိင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ ႏုိင္ငံေရး သုိ႔မဟုတ္ ဘာသာေရး ယုံၾကည္မႈ 
မ်ား အေပၚ အေျခခံ၍ မဲဒီကိတ္ (Medicaid) အစီအစဥ္သည္ သင့္ ရထုိက္ခြင့္ သုိ႔မဟုတ္ သက္သာခြင့္မ်ားကုိ မျငင္းဆုိႏိုင္ပါ။ မဲဒီကိတ္ (Medicaid) ၏ ရထုိက္ခြင့္ သုိ႔မဟုတ္ 
ေဆာင္ရြက္ေပးမႈ အေပၚခြျဲခားဖိႏိွပ္မႈအား တုိင္တန္းရန ္     ဂ်ီယာ (Georgia) အသုိင္းအဝုိင္းက်န္းမာေရး ဌာန၏ အစီအစဥ္ ရိုးသားေျဖာင့္မတ္ေရးရုံး (Office of Program 

Integrity) ကုိ ဖုန္းနံပါတ္ (ေဒသဖုန္း) 404-463-7590 သုိ႔မဟုတ္ (အခမဲ့ဖုန္း) 800-533-0686 ကုိေခၚပါ။  

                    ထ                     ျမည္          ၸါ          ။ 

                                ထ                                      ထ   ါ   ။ 

                                                   ထ                                                           TANF                        ။ 

                                                            ထ                                                                                   ။     

                                (Food Stamp)           TANF                                ထ                   ။                                  
                                                                     ။ 

                          
                   (EBT) 

                  (Food Stamps)                TANF       ထ                                                                    (Georgia) 
                                                ထ                                                                                      
                       ထ                                     ထ       ါ   ။ 

EPPICard debit MasterCard            Georgia                                                                                       ထ         ။      EPPICard debit 

MasterCard                            ထ                    Master Card                                       ါ        ။ 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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           (Georgia)                             

                               

   

                    ထ                            ါ          ။           

တစ္လုံးတစ္ခဲ ဝင္ေငြ အခြန္ေငြမ်ား သုိ႔မဟုတ္ အျခားျဖတ္ေတာက္ေငြမ်ားကုိ မျဖတ္ေတာက္မီ စာရင္းအရ ပုဂၢိဳလ္တစ္ဦး၏ စုစုေပါင္း ဝင္ေငြ       ။    

                                                                                                                                                              ။ 

                                                                                                                                                     ။    

                                                                                                                               ထ                     ထ          ။           
           ထ     ထ                              ါ                              ါ        ။ 

SNAP/Food Stamp            
                       

SNAP                                                    

(1) ထ      ထ                                EBT                     ါ                PIN    ါ                                          
       ထ                                 SNAP                                        ထ                               ါ                          
                                                              ါ                                                                                                 
                                         (2)                                                                                 (3) SNAP                     
                                                        ါ                               ါ         ထ                                                          
                        (4)  ထ                              ါ                                                                             SNAP 

                                                      ထ                              ါ                                                
                     (5) SNAP                                                                          ထ                               ါ         
                                                       (6) ထ      ထ                                                                                
(EBT)        ါ                   ါ                                      ထ                                              ထ                              
                                                                                          ါ                                                                   
                                                                                    ထ                    ါ   ။    

 ထ                 
                              

 ထ                                                               ထ                   ထ                       ါ                             
                                ။  ထ                                                               ထ                   ထ                 
      ါ                                                             -                                   (INA)              ထ                     
                      - 1988                                                                                                             584    
Amerasian               ။ INA             208                                          ။ INA             207                            ။ 
INA           212 (d) (5 )                 ထ                                                             ။ INA           243 (h)    
                       1997                                                                                        INA            241 (b) (3)    
              ။ 1980                                                                      203 (a) (7)                                                ။ 
1980                                       501 (e)        ၸါယ္သတ္မွတ္ထား သည့္အတုိင္း Cuban           Haitian                    ။ 2000 

                                          107 (b) (1)                           ။         ထ               1996                                         
                                        431 (c)           ထ                                                                                   
   ။ Afghan        Iraqi                         INA            101 (a) (27)     ထ                                                                  
             ); INA           289         ါ                                     ထ            ထ         American Indians            
                                                              4 (e)                                           ထ                                   
                  (8/05/1964-5/07/1975)                                                  ါ                                           
                                                                 ါ   ။   

                          
                     

                                                                  (TANF Debit               ထ                                                   
                                                                                                                                                   
                                                                                                                                      ထ           
                                                                                            ။                                                  (TANF Debi  
                                                                                                                                 ။ 

     ထ                           ထ                           ။                   (Food Stamp)               ထ                               
                           ။ 

                                                                                                                               ထ                             
                                                                                                  ။    
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       ထ                                                                                                               ါ   ။    

        ထ                                                ထ                           ။         ထ                              ါ                      
                                                                 ါ။  

                                        ထ                                      ထ                                                  ။  
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           (Georgia)                             

                               

   

                                   ါ     ။                                ါ ။ 

  Food Stamps 
       အစီအစဥ္    ဗဟုိအစုိးရ ရန္ပုံေငြျဖင့္ တည္မထားေသာ အစီအစဥ္တစ္ခုျဖစ္     ဝင္ေငြနည္းပါးသည့္အိမ္ေထာင္စုမ်ားအား အစားအစာကုန္က်စရိတ္အတြက္       
ကူညီသည့္အေနျဖင့္ လစဥ္သက္သာခြင့္မ်ားေပး   ။                  ါ                                       ထ                     ထ             
                            ါ                                       ။  

                                              (TANF)။                       ါ                    
       ထ                            ထ                                                              ါ   ။             
                  ါ                                                                                  ါ                                             ။ 

                     ။          TANF            ထ                             ထ                                          ။ 
                                       Cuban/Haitian                                        Amerasians                        ါ               
                          ါ    ါ   ။ 

  Medicaid။                                                                                                                     
                             ါ                        ါ   ။                 ါ Medicaid                                                           
                  ထ                                                        ါ        ။ 

       ထ                                    ါ။ 

       ထ                      ထ                                                           ါ           ါ    ။                             
                     ါ။ 

( ) TTY ( ) မ်က္ မ  ျမင္                                                                                  _______________________________ 

                                                    ါ                                                 ____________ 

       ထ                            ထ                                         ါ။ 

ပထမအမည္-                   အလယ္အမည္ အတုိ                                  ေနာက္ဆုံးအမည္                ဦး /ေဒၚ 

သင္ေနထုိင္သည့္ လမ္းလိပ္စာ                                   တုိက္ခန္း 

ၿမိဳ႕                   ျပည္နယ္                                  စာပုိ႔သေကၤတ 

စာပုိ႔လိပ္စာ (အကယ္၍ကြာျခားလွ်င္) 

ၿမိဳ႕                   ျပည္နယ္                                 စာပုိ႔သေကၤတ 

     တယ္လီဖုန္း နံပါတ္               အျခား ဆက္သြယ္ရမည့္နံပါတ္                                 အီးေမးလ္လိပ္စာ                
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           (Georgia)                             

                               

   

 
မမွန္မကန္ေဖာ္ျပျခင္းျပစ္ဒဏ္အရ၊ ကြ်ႏ္ုပ္အေကာင္းဆုံးသိသမွ်ႏွင့္ ယုံၾကည္မႈအရ                     ကြ်ႏ္ုပ္ေလွ်ာက္ထားေပးသည့္ သူ(မ်ား)သည္ 
အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု ႏုိင္ငံသား(မ်ား) သုိ႔မဟုတ္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စုတြင္ တရားဝင္ရိွေနသူျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ျမြက္ဟ ေၾကညာပါသည္။ 
ကြ်ႏ္ုပ္ထပ္ဆင့္အတည္ျပဳသည္မွာ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္တင္ျပထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးသည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏အေကာင္းဆုံးသိသမွ် အစစ္အမွန္ျဖစ္ၿပီးမွန္ကန္ပါသည္။  

                 ကြ်ႏ္ုပ္ေပးသည့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ DHS ႏွင့္ အခြင့္အာဏာျပဳခံရသည့္ ဗဟိုအစုိးရ     ရုံးမ်ားက စိစစ္အတည္ျပဳေကာင္း ျပဳမည္ျဖစ္ေၾကာင္း 
ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္ၿပီး သေဘာတူပါသည္။ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ယခင္ (သုိ႔) လက္ရွိ အလုပ္ရွင္မ်ားထံမွ ရယူထားေကာင္း ရယူထားႏုိင္သည္။ Food Stamp/Medicaid 
ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ TANF အစီအစဥ္ သတ္မွတ္ခ်က္မ်ားအတုိင္း ကြ်ႏ္ုပ္၏ အေျခအေနတြင္ မည္သည့္ေျပာင္းလဲခ်က္မ်ားကုိမဆုိ ကြ်ႏ္ုပ္ သတင္းပို႔ပါလိမ့္မည္။ အကယ္၍ 
သတင္းအခ်က္အလက္ တစ္ခုခု မမွန္ကန္လွ်င္ ခံစားခြင့္မ်ား ေလွ်ာ့နည္းေကာင္း ေလွ်ာ့နည္းသြားႏိုင္သည္ (သုိ႔) ခံစားခြင့္မ်ားကုိ ျငင္းပယ္ေကာင္း ျငင္းပယ္ႏိုင္သည္။ ၄င္းျပင္ 
မမွန္ကန္ေသာ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ သိလ်က္ျဖင့္ ေပးအပ္သည့္အတြက္ ကြ်ႏ္ုပ္အား ျပစ္မႈေၾကာင္းအရ တရားစြဆုိဲေကာင္း စြဆဲိုႏုိင္သည္ (သုိ႔) အစီအစဥ္မွ 
ထုတ္ပယ္ေကာင္း ထုတ္ပယ္ႏုိင္သည္။ အကယ္၍ ကြ်ႏု္ပ္သည္ မမွန္ကန္ေသာ သတင္းအခ်က္အလက္ကို ေပးအပ္လွ်င္ (သုိ႔) သတင္းအခ်က္အလက္ကုိ ဖုံးကြယ္လွ်င္ 
ကြ်ႏ္ုပ္အား တရားစြဆဲိုႏုိင္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္ပါသည္။  အကယ္၍ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေလွ်ာက္လႊာ လူေတြ႕ေမးျမန္းျခင္း (သုိ႔) သက္တမ္းတုိး လူေတြ႕ေမးျမန္းျခင္းတြင ္ကြ်ႏ္ုပ္၏ 
ကုန္က်စရိတ္မ်ားအခ်ဳိ႕ကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ DHS အားေျပာျပရန္ ပ်က္ကြက္လွ်င္ DHS အေနျဖင့္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ Food Stamp ခံစားခြင့္မ်ား၏ ပမာဏကုိ တြက္ခ်က္ရာ၌ 
ထုိကုန္က်စရိတ္မ်ားကုိ ထည့္သြင္း၍ တြက္ခ်က္လိမ့္မည္ မဟုတ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္ပါသည္။ 

 
 

_______________________________________________________________  _______________________ 

    ထုိးၿမဲလက္မွတ္      ရက္စြ ဲ
 
_______________________________________________________________  _______________________ 

  အကယ္၍ လက္မွတ္ကုိ ‘ ’ ဟုထုိးလွ်င္ သက္ေသ၏ထုိးၿမဲလက္မွတ္                   ရက္စြ ဲ

 

ကြ်ႏ္ုပ္အတြက္ Food Stamps သုိ႔မဟုတ္ Medicaid ကုိေလွ်ာက္ေပးရန္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္ကုိ ကြ်ႏ္ုပ္ ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ပါသလား။ 

အကယ္၍ တစ္ဦးတစ္ေယာက္က သင့္ေလွ်ာက္လႊာကုိ ျဖည့္စြက္ေပးေစလုိလွ်င္ သင့္လူေတြ႕ေမးျမန္းျခင္းကုိေဆာင္ရြက္ေပးေစလုိလွ်င္ ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ သင္သည္ 
ဆုိင္သုိ႔မသြားႏုိင္သည့္အခါ သင့္ EBT         ကုိသုံး၍ အစားအစာဝယ္ေပးေစလုိလွ်င္ ဤအပုိင္းကုိသာလွ်င္ ျဖည့္စြက္ပါ။  အကယ္၍ သင္သည္ Medicaid အတြက္ 
ေလွ်ာက္ေနလွ်င္ သင့္ကုိယ္စား ေဆးဝါးဆုိင္ရာအကူအညီအတြက္ေလွ်ာက္ထားရန္ လူတစ္ဦးထက္ပုိ၍ သင္ ေရြးခ်ယ္ႏုိင္္။   

 

အမည္-  ___________________________________________  ဖုန္း -  __________________________________  

လိပ္စာ-  ___________________________________________  တုိက္ခန္း-  __________________________________  

ၿမိဳ႕-        _______________________________________________________      ျပည္နယ္ ________    စာတုိက္နယ္အမွတ္- _____________  

 

 

အမည္-  ___________________________________________  ဖုန္း -  __________________________________  

လိပ္စာ-  ___________________________________________  တုိက္ခန္း-  __________________________________  

ၿမိဳ႕-       ________________________________________________________      ျပည္နယ္ __________   စာတုိက္နယ္အမွတ္-______________  

 

 

 

For Office Use Only (                        )                                                             Date Received: _______________________ 
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           (Georgia)                             

                               

   

         Food Stamps                                     ါ    ။  

သင္ Food Stamps ကိ ု7 ရက္အတြင္း ရရွိႏိုင္            စိစစ္ရန္      ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ားအေၾကာင္း  ေမးခြန္းမ်ားကုိ ေျဖဆိုပါ။ 

1. သင္ သို႔မဟုတ္ အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးသည္ ကူးေျပာင္းလာသူ သို႔မဟုတ္ ရာသီအလိုက္ လယ္ယာလုပ္သား တစ္ဦးျဖစ္ပါသလား။      

 ျဖစ္ ါသည္။         ါ။  

  အကယ္၍     လွ်င္ မည္သူနည္း ______________________________________________________________ 

      2. ဤလအတြက္ လက္ခံရရွိလိမ့္မည္ျဖစ္သည့္ စုစုေပါင္း တစ္လုံးတစ္ခဲတည္း ရွာ၍ရသည့္ ဝင္ေငြ မည္မွ်ရွိသနည္း။$ _________________ 

 အလုပ္ရွင္အမည္ _____________________________________________________________ 

 အလုပ္အကိုင္စတင္သည့္ရက္စြဲ_____________  အလုပ္အကိုင္အဆံုးသတ္သည့္ရက္စြဲ_______________ 

 လခနဳန္း __________ တစ္ပတလ္ွ်င္အလုပ္လုပ္သည့္နာရီမ်ား _________ wk/bi-wk/semi-mo/mo (တစ္ခုကိုစက္ဝိုင္းကြင္းပါ) 
 
 
 

3. ဤလအတြက္ လက္ခံရရွိလိမ့္မည္ျဖစ္သည့္ စုစုေပါင္း တစ္လုံးတစ္ခဲတည္း ရွာ၍ရသည့္ ဝင္ေင  မည္မွ်ရွိသနည္း။ $ _________________ 

မရွာဘရဲသည့္ဝင္ေငြအမ်ဳိးအစား ____________ ပမာဏ _______ wk/bi-wk/semi-mo/mo (တစ္ခုကိုစက္ဝိုင္းကြင္းပါ) 
 မရွာဘရဲသည့္ဝင္ေငြအမ်ဳိးအစား ____________ ပမာဏ _______ wk/bi-wk/semi-mo/mo (တစ္ခုကိုစက္ဝိုင္းကြင္းပါ) 
 
 
 

       4.   ဤလအတြက္ ရွာ၍ရသည့္ဝင္ေငြႏွင့္ မရွာဘရဲသည့္ဝင္ေငြ စုစုေပါင္း မည္မွ်ရွိသနည္း။ $ _________________ 

  

  5. ေငြသားျဖစ္ေစ သို႔မဟုတ္ ဘဏ္တြင္ျဖစ္ေစ သင္ ႏွင့္ သင့္အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ား တြင္ေငြမည္မွ်ရွိသနည္း။   $ _________________ 

 

  6.                                                                                                                ါ နည္း။ $ ____ 

                                                                                                                                          

  7.                                                                         ါ                   ါ နည္း။   $ ________________                                                                                                                  

        ါ                                                   ထ         ါ            
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       ထ               ထ                                                    ါ။  
ေက်းဇူးျပဳ၍ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ ဇယားတြင္ ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ားအားလုံး တုိ႔၏အေၾကာင္းကို ျဖည့္စြက္ပါ။             ါ                   
                       2008 ခုႏွစ္ အစားအစာႏွင့္ အာဟာရ ဥပေဒ, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910, ႏွင့္ 42 

C.F.R. § 435.920, တုိ႔အရ DFCS အား သင္ႏွင့္သင့္အိမ္ေထာင္စုဝင္တို႔၏ လူမႈလုံၿခံဳေရးနံပါတ္ (မ်ား) ကုိ ေတာင္းဆုိရန္ အခြင့္အာဏာအပ္ႏွင္းထားသည္။ 
သင့္အိမ္ေထာင္စုတြင္ ေနထုိင္ၿပီး သက္သာခြင့္မ်ားအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခင္း မရိွသူ မည္သူမဆုိကုိ မေလွ်ာက္ထားသူ အျဖစ္ သတ္မွတ္ႏိုင္သည္။  မေလွ်ာက္ထားသူမ်ားသည္ 
လူမႈလုံၿခံဳေရးနံပါတ္၊ ႏုိင္ငံသားျဖစ္မႈ (သုိ႔) လူဝင္မႈအဆင့္အတန္း တုိ႔ႏွင့္စပ္လ်ဥ္းသည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔အား ေပးရန္မလုိပါ။ ၄င္းျပင္ သက္သာခြင့္မ်ားအတြက္ 
ရထုိက္ခြင့္ မရိွပါ။ အျခားအိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ားမွာမူ အကယ္၍သူတုိ႔သည္ အျခားနည္းအရ ရထုိက္ခြင့္ရိွလွ်င္ သက္သာခြင့္မ်ားကုိ ရႏုိင္ပါသည္။ အကယ္၍ သင္သည္ 
အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးက သက္သာခြင့္ မ်ားအတြက ္ရထုိက္ခြင့္ ရိွ မရွိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔မွ ဆုံးျဖတ္ရန္လုိလားပါက သင့္အေနျဖင့္ သူတုိ႔၏ ႏုိင္ငံသား သုိ႔မဟုတ္ 
လူဝင္မႈအဆင့္အတန္း ႏွင့္ လူမႈလုံၿခံဳေရးနံပါတ္ (SSN) ကုိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔ အားေျပာရန္ လုိေနေသးပါလိမ့္မည္။  သင့္ အိမ္ေထာင္စု၏ ရထုိက္ခြင့္ႏွင့္ သက္သာခြင့္ အဆင့္ကုိ 
ဆုံးျဖတ္ရန္ သူတုိ႔၏ ဝင္ေငြႏွင့္            မ်ား အေၾကာင္းကုိ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔ အား ေျပာျပရန္ လုိေနပါသည္။  အကယ္၍ သူတုိ႔သည္ သူတုိ႔ု႔၏ ႏိုင္ငံသားျဖစ္မႈ (သုိ႔) 
လူဝင္မႈအဆင့္အတန္း ကိုကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔အား မေပးလွ်င္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု ႏုိင္ငံသားျပဳေရးႏွင့္ လူဝင္မႈႀကီးၾကပ္ေရး ဝန္ေဆာင္မႈ (USCIS) ၏ ရပုိင္ခြင့္မ်ားအတြက   
စနစ္တက် ႏုိင္ငံျခားသား တုိက္ဆုိင္စစ္ေဆးေရး (SAVE) စနစ္ သုိ႔ ေလွ်ာက္မထားသူ အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးအား ကြ်ႏု္ပ္တုိ႔ တုိင္တန္းလိမ့္မည္ မဟုတ္ပါ။ သုိ႔ေသာ္လည္း 
အကယ္၍ သင့္ေလွ်ာက္လႊာတြင္ လူဝင္မႈ အေျခအေန အခ်က္အလက္ကိုတင္ျပထားလွ်င္ ၄င္းအခ်က္ကုိ (USCIS) ႏွင့္တစ္ဆင့္အတည္ျပဳႏုိင္မည္ျဖစ္ၿပီး သင့္အိမ္ေထာင္စု၏ 
ရထုိက္ခြင့္ႏွင့္သက္သာခြင့္အဆင့္ကို သက္ေရာက္ေကာင္း သက္ေရာက္ႏုိင္သည္။ သင့္ဝင္ေငြႏွင့္ ရထုိက္ခြင့္ကုိ အတည္ျပဳရန္ သင့္အေၾကာင္း အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ဗဟုိ၊ 

ျပည္နယ္ႏွင့္ ေဒသဆုိင္ရာ     ရုံးမ်ားႏွင့္လည္း တုိက္ဆုိင္စစ္ေဆး ပါလိမ့္မည္။ ဤသတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို အသုံးျပဳ၍ ဥပေဒမွ ထြက္ေျပး တိမ္းေရွာင္ေနသူမ်ားအား 
ဖမ္းဆီးရန္အတြက္ ဥပေဒအရေဆာင္ရြက္သည့္ အရာရွိမ်ားကုိလည္း ေပးအပ္ေကာင္း ေပးအပ္ႏိုင္ပါသည္။  အကယ္၍ သင့္မိသားစုသည္ အစားအစာတံဆိပ္ (Food Stamp) 
ေတာင္းခဲ့လွ်င္ SSN အပါအဝင္ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ပါဝင္သည့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား၊ SSN အပါအဝင္တုိ႔ကုိ ဗဟုိႏွင့္ ျပည္နယ္ ေအဂ်င္စီရံုး မ်ားႏွင့္ ပုဂၢလိက 

သက္သာခြင့္မ်ားယူေပးသည္္     ရံုးမ်ား အားေပးအပ္ႏုိင္ပါသည္။ ၄င္းတုိ႔ကသက္သာခြင့္မ်ားကုိ ရယူေပးရာတြင္အသုံးျပဳရန္ အတြက္ ျဖစ္သည္။  အျခား အိမ္ေထာင္စု 
ဝင္မ်ားက မိမိတို႔၏ SSN၊ ႏုိင္ငံသားအေျခအေန သုိ႔မဟုတ္ လူဝင္မႈအဆင့္အတန္းကုိ တင္ျပရန္ပ်က္ကြက္ျခင္း ေၾကာင့္ ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔သည္ ေလွ်ာက္ထားသူ အိမ္ေထာင္စုဝင္ 
မ်ားအား ေပးရန္သက္သာခြင့္မ်ားကုိ ျငင္းပယ္လိမ့္မည္မဟုတ္ပါ။ 
 

     
 

 ထ                                  

          
           

    
      
          
      

          
   ။ 
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HP –    ါ       /                                                 WH –                             
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    ါ        ။                             ထ                                      ါ                ထ                                             ထ                     ါ။  
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ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ားအားလုံး အေၾကာင္း ကြ်ႏု္ပ္တုိ႔အား ပုိမုိ၍ေျပာျပပါ။  

ကြ်ႏု္ပ္တို႔     သက္သာခြင့္မ်ားကို ရထိုက္ခြင့္ရိွေၾကာင္း ဆံုးျဖတ္ႏုိင္ရန္အလို႔ငွါ ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္အားလံုး အေၾကာင္း ပုိမုိ သ       အခ်က္အလက္မ်ား လိုအပ္ပါသည္။ 
ေအာက္ေဖာ္ျပပါစာမ်က္ႏွာတြင္ သင္လက္ခံယူလိုသည့္ သက္သာခြင့္မ်ားအေၾကာင္း ေမးခြန္းမ်ားကိုသာလွ်င္ ေက်းဇူးျပဳ၍ ေျဖဆိုပါ။  

1.  အျခားခရုိင္ သို႔မဟုတ္ ျပည္နယ္တစ္ခုတြင္ မည္သည့္သက္သာခြင့္မ်ားကိုမဆို တစ္ေယာက္ေယာက္က လက္ခံရရိွခ့ဲပါသ   ။   ဟုတ   ါသည္  မဟုတ္ပါ 

                                  - 

 မည္သူူနည္း - __________________________________________________  

        ေနရာကနည္း - __ ________________________________________  

                    ကနည္္း -    ___________________________________  

 

2. 8/22/96                       ထ                                                                                                          ထ                 
                                                                  ။     Food Stamps အတြက္သာ                    ဟုတ္သည္  မဟုတ္ပါ 

                   

                  အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ - 
                         ေနရာက နည္း ________________________________________________  

                         ေနရာကနည္း - _______________________________________________  

            ္အခ်ိန္ကနည္း -    ___________________________  

 
 

3.  ေ      ထ  သည့္ေန႔မွ ရက္ေပါင္း 30 အတြင္း သင့္အိမ္ေထာင္စုရိွတစ္ဦးတစ္ေယာက္သည္ မိမိသေဘာအေလွ်ာက္ အလုပ္ႏုတ္ထြက္ခ့ဲသလား သို႔မဟုတ္ တစ္ပတ္လွ်င္ နာရီ 30 
ထက္နိမ့္က်သြားေအာင္ သူ/သူမ ၏အလုပ္ခ်ိန္မ်ားကို မိမိဆႏၵအေလ်ာက္ ေလွ်ာ့ခ်ခ့ဲသလား။ (အစားအစာတံဆိပ္တံုး (Food Stamps) ႏွင့္ TANF အတြက္သာလွ်င္)                                                                                                                      

 ဟုတ္ ါသည္  မဟုတ္ပါ 
      အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ မည္သူ အလုပ္ထြက္သနည္း။ _______________________________________________________  

             သူ/သူမသည္ အဘယ္ေၾကာင့္ အလုပ္ထြက္ခ့ဲသနည္း။ _____________________________________________________ 

 

4.                               ။                                     ထ    ထ                       ါ။         ါ           ါ 

                                          ထ                        ါ ။ 

              မည္သူူနည္း - ______________________________________________________________  

                           - _________________________________________________________  

 

5.                 -          ထ                                        ၃                                ါ            ါ 

        ါ                            ါ    ။                                                                                                                                                                    
                   Food Stamp           TANF        ထ          ႏွင့္           ါ ။    

 

6.                                                                      ။                 ါ           ါ 

                  - 

a.          - _________________________________ 

b.            က    - ________________________________  

 

7.                                                                      ထ                      ။        ါ           ါ 

                        နည္း- __________________________________________________    
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8.                                        ါ                                       ါ    ။        ါ           ါ 

  (Food Stamp       TANF             ) 

                     နည္း _______________________________________ _________  

 

9. 8/22/96                                                        ါ           ထ                                                                                          (Food 

Stamps       TANF                      ါ                 ထ                    (TANF                       ါ    ။ 

             ဟုတ္ ါသည္  မဟုတ္ပါ 

အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ - 

မည္သူ နည္း-  _______________________________________  

             ္အခ်ိန္ကနည္း -  ______________________________________ 

 

10.                 ထ                      8/22/96                       Food Stamp                             ါ                                                 ါ    ။ (Food 

Stamps          _____________________________________________________     ဟုတ္ ါသည္  မဟုတ္ပါ 

       အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ - 

 မည္သူ နည္း-  _______________________________________  

        ္အခ်ိန္ကနည္း -  ______________________________________ 

 

11. သင္ (သို႔) အိမ္ေထာင္စုဝင္ တစ္ဦးဦးသည္ 8/22/96 ရက္ေန႔ေနာက္ပုိင္းတြင္ Food Stamp သက္သာခြင့္မ်ား $ 500          ကို                                 မႈျဖင့္ အျပစ္ေပးခံခ့ဲရပါသလား။ 
(Food Stamps အတြက္သာ)          ဟုတ္ ါသည္  မဟုတ္ပါ 

       အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ -             

        မည္သူ နည္း- ____________________________________________________________  

          ္အခ်ိန္ကနည္း -  ______________________________________ ____________  

 12. သင္ (သို႔) အိမ္ေထာင္စုဝင္ တစ္ဦးဦးသည္ 8/22/96 ရက္ေန႔ေနာက္ပုိင္းတြင္ Food Stamp သက္သာခြင့္မ်ားကို                                                 ႏွင့္ လဲလွယ္ေရာင္းဝယ္မႈျဖင့္ 
အျပစ္ေပးခံခ့ဲရပါသလား။ (Food Stamps အတြက္သာ)        ဟုတ္ပါသည္  မဟုတ္ပါ 

       အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ - 

    မည္သူ နည္း- ___________________________________________________________  

           ္အခ်ိန္ကနည္း -  ______________________________________ ___________  

 

13.                   TANF                         EPPIC                    ါ                                                                                    
                                                                                                                                                                       
                                                                                        ထ                                                                  
            ါ    ။   (TANF      သာလွ်င္)       ဟုတ္ပါသည္  မဟုတ္ပါ 
အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ -   

မည္သူနည္း- ________________________________________       

                ္အခ်ိန္ကနည္း -  _________________________________   
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ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ား အားလုံး အေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔အား ပိုမို၍ေျပာျပပါ။  

သင္ (သုိ႔) သင္ေလွ်ာက္ထာ      အိမ္ေထာင္စုဝင္          သည္  ျ               မ  -                        ထ                           
                                    ထ                                                                                            ထ              
 ထ                              ထ                      ထ                                                                           ။    
 

                 ထ        
     

                  
               
                 

         
          

             
             
               

           

 

        
          

      
    

      
          

  ါ    

       
       

          

        

        

        

        

        

ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုမ်ား             အားလုံး အေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔အား ပုိမို၍ေျပာျပပါ။  

 

သင္သည္မိသားစု၀င္ထဲမွ ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈအတြက္ မီွခုိေသာကေလးသုိ႔မဟုတ္မသန္စြမ္းေသာလူႀကီးတစ္ဦးအတြက္ ေပပါသလား။      သည္  မေပးပါ   
အကယ္၍       င္ ေအာက္ပါဇယားကြက္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ။ 

                                                                         

            

            
        ါ   

                    

         

                          

      

      

 
 

အသက္ 60 သုိ႔မဟုတ္ 60 အထက္သုိ႔မဟုတ္ မသန္စြမ္းသူ တစ္ဦးဦး ေဆးကုသမႈအတြက္ကုန္က်စရိတ္႐ိွပါသလား။  မဟုတ္ပါ   အကယ္၍       င္ 
ေအာက္ပါဇယားကြက္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ။ 

 

မိသားစု၀င္ထဲမွကုန္က်စရိတ္ 
႐ိွသူ 

ကုန္က်စရိတ္အမ်ိဳဳးအစား(ဆရာ၀န္ႏွင့္ေတြ႔ရန္၊ 
ေဆး႐ုံျပရန္၊ ညႊန္ေၾကားေသာေဆးမ်ား၊ 

မဲဒီကဲယား(သုိ႔)က်န္မားေရးအာမခံပရီမီယံမ်ား၊   

ေပးဆပ္ရန္ေငြပမာဏ ေပးဆပ္ရန္ေငြ႐ိွေနဆဲ 
႐ိွ/မ႐ိွ 

ေပးသည့္ေန႔ အားမခံမွေပးမည္
လား။ 
ေပးမည္/မေပးပါ 

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

အသက္ ၆၀ သုိ႔မဟုတ္ ၆၀အထက္သုိ႔မဟုတ္ မသန္စြမ္းသူ တစ္ဦးဦး ေဆးကုသမႈအတြက္သြားလာရန္ကုန္က်စရိတ္႐ိွပါသလား      ါသည္  မ   ပါ   
အကယ္၍       င္ ေအာက္ပါဇယားကြက္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ- 
သြားလာသည့္ရည္႐ြယ္ခ်က္ (ဆရာ၀န္ သုိ႔မဟုတ္ ေဆး႐ုံသြား ရန္၊ 
ေဆးသြားယူရန္) 
 

ေမာင္းေသာမုိင္- တက္ကဆီ၊ ဘတ္(စ)ကား၊      ရပ္နားခ- 
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ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အိမ္ေထာင္စုမ်ား              အားလုံး အေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္တုိ႔အား ပိုမုိ၍ေျပာျပပါ။  

     ထ                                            ထ                                        ါ    ။    ဟုတ္သည္  မဟုတ္ပါ  (အကယ္၍ 
ဟုတ္လွ်င္ ေအာက္ပါဇယားကြက္ကိ ုျဖည့္စြက္ပါ။ 

                         ထ         
ကေလးစရိတ္           

         
                   

        

                 
        

ကေလးစရိတ္ကုိ 
မည္သူ႔ထံသုိ႔ေပးရသနည္း။ 

 
 

    

 
 

    

                      ထ                         ထ                                ါ                                  ါ။     ည္  မ   ပါ  

 အကယ္၍       င္ ေအာက္ပါဇယားကြက္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ။ 

ကုန္က်စရိတ္ ေငြပမာဏ မည္မွ်အၾကာတြင္ေပးသနည္း။ မည္သူကေပးေခ်ခ့ဲသည္း။ 

အိမ္လခ/အိမ္အေၾကြးေပးဆပ္ေငြ    

အိမ္ယာအခြန္    

အိမ္ယာအာမခံ    

လွ်ပ္စစ္မီး    

ဓါတ္ေငြ႕    

အမိႈက္    

တယ္လီဖုန္း    

         

 
အိမ္တြင ္တစ္ဦးဦးႏွင့္ လစဥ္အိမ္ေထာင္စု ကုန္က်စရိတ္မ်ားကုိ သင္ ေဝမွ်ေပးေခ်ရသလား။ ရွိသည္  မရိွပါ  

အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ မည္သူနည္း။ ____________________________________________ 

ေဝဖန္ခ်က္မ်ား/စာရြက္စာတမ္း _______________________________________________________________ 

ေပးေခ်ခံခဲ့သည့္သူ__________________ ေပးခ့ဲသည့္ေငြပမာဏ $_______________ / ____________ 

                                        

               - ____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 
 

လြန္ခဲ့သည့္ 12 လအတြင္းက စြမ္းအင္အကူအညီကုိ သင္ လက္ခံခဲ့ပါသလား။       ည္  မ   ပါ  အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ လက္ခံရရိွသည့္ ေငြပမာဏ $ _____________ 

 
ဤအိမ္ေထာင္စုေငြေတာင္းေျပစာ တစ္ခုခုကုိ သင့္အတြက္ တစ္ဦးတစ္ေယာက္က ေပးေခ်ပါသလား။ ဟုတ္သည္  မဟုတ္ပါ   
အကယ္၍ ဟုတ္လွ်င္ ေအာက္ပါဇယားကြက္ကုိ ျဖည့္စြက္ပါ ။ 
မည္ သူသည္ ေငြေတာင္းေျပစာကုိ ေပးေခ်သနည္း။ မည္သည့္ေငြေတာင္းေျပစာမ်ားကုိ ေပးေခ်သနည္း။ 

မည္မွ် ေပးေခ်သနည္း။ 
 

ဤ သူသည္ ေငြေတာင္းေျပစာကုိ ေပးေခ်ရန္ မည္သူ႔ကုိေပးေခ်သနည္း။ 
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Food Stamp                     

သိလ်က္ႏွင့္မမွန္မကန္အခ်က္အလက္မ်ားေပးအပ္ျခင္းအတြက္ သင္သည္ သင့္သက္သာခြင့္မ်ားကုိ ဆုံးရႈံးႏိုင္ေကာင္း ဆုံးရႈံးႏုိင္သည္ (သုိ႔) ျပစ္မႈဆုိင္ရာအရ တရားစြဆုိဲ 
ခံရေကာင္း ခံရႏုိင္ပါသည္။  

 သင့္အိမ္ေထာင္စု ရခြင့္မရိွသည့္ သက္သာခြင့္မ်ားကုိ ရရွိရန္အတြက္ မမွန္မကန္အခ်က္အလက္မ်ားကုိ မေပးပါႏွင့္ (သို႔) အခ်က္အလက္မ်ားကို 
မဖုံးကြယ္ထားပါႏွင့္။  

 သင့္အတြက္ မဟုတ္သည့္ အစားအစာတံဆိပ္တုံး (Food Stamps) သုိ႔မဟုတ္ EBT         မ်ားကို မသုံးပါႏွင့္၊ သင့္         ကို အျခားတစ္ဦးဦးအား 
ေပးမသုံးပါႏွင့္။   

 အစားအစာသက္သာခြင့္မ်ားျဖင့္ စားစရာမ်ားမဟုတ္ေသာ အရက္ (သုိ႔) စီးကရက္ (သုိ႔) အေၾကြးကတ္မ်ားကုိေပးေခ်ရန္ အတြက္ မသုံးပါႏွင့္။ 

 Food Stamps (သို႔) EBT         မ်ားကုိ တရားမဝင္ေသာပစၥည္းမ်ားျဖစ္သည့္ လက္နက္မ်ား၊ ခဲယမ္းမ်ား သို႔မဟုတ္ ထိန္းခ်ဳပ္ပစၥည္းမ်ား 
(မူးယစ္ေဆး) တို႔ႏွင့္ မလလဲွယ္ပါႏွင့္ (သို႔) အေရာင္းအဝယ္မ    ပါႏွင့္။ 

 

အစားအစာတံဆိပ္တုံး (Food Stamp) စည္းမ်ဥ္း တစ္ခုခု ကုိ တမင္တကာရည္ရြယ္၍ ေဖာက္ဖ်က္သူ မည္သည့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္ကုိမဆုိသည္ Food Stamp အစီအစဥ္ကုိ 
တစ္ႏွစ္မွ ရာသက္ပန္အထိ ရပ္ဆုိင္းခံရႏိုင္သည္၊ ဒဏ္ေငြ $250,000 အထိ ဒဏ္ရိုက္ခံရႏိုင္သည္၊ ေထာင္ဒဏ္ အႏွစ္ 20 အထိ က်ခံရႏုိင္သည္ (သို႔) ေထာင္ဒဏ္ ေငြဒဏ္ 
ႏွစ္ရပ္လံုး က်ခံရႏုိင္သည္။ သူမ/သူ သည္ အျခားသက္ဆိုင္သည့္ ဗဟုိႏွင့္ ျပည္နယ္ဥပေဒမ်ားအရ တရားစြဆဲိုျခင္းကိုလည္း ခံရႏုိင္ေကာင္း ခံရႏိုင္သည္။ သူမ/သူ သည္ 
အကယ္၍တရားရုံးကအမိန္႔ခ်မွတ္လွ်င္ ေနာက္ထပ္ 18 လ ကာလပုိ၍ Food Stamp အစီအစဥ္မွလည္း ရပ္ဆုိင္းခံရေကာင္း ခံရႏုိင္သည္။ 

စည္းမ်ဥ္းမ်ားကုိ ႀကံရြယ္ခ်က္ျဖင့္ ခ်ဳိးေဖာက္သည့္ မည္သည့္ အိမ္ေထာင္စုဝင္ မဆုိသည္ ပထမျပစ္မႈအတြက္ တစ္ႏွစ္တာ ကာလ၊ ဒုတိယျပစ္မႈအတြက္ ႏွစ္ႏွစ္တာ ကာလႏွင့္ 
တတိယျပစ္မႈအတြက္ ရာသက္ပန္ Food Stamp အစီအစဥ္မွ ရပ္ဆုိင္းခံရေကာင္း ခံရႏုိင္သည္။ 

အကယ္၍ သင္ (သုိ႔) အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးသည္ မူးယစ္ေဆးေရာင္းဝယ္မႈႏွင့္ပတ္သက္ေသာ ေဖာက္ကားမႈတစ္ခုတြင္ Food Stamp သက္သာခြင့္မ်ားကုိ အသုံးျပဳေၾကာင္း 
(သုိ႔) လက္ခံေၾကာင္း အျပစ္ရိွသည္ဟု တရားရုံးတစ္ရုံးက ေတြ႔ရိွလွ်င္ သင္ (သုိ႔) အဆုိပါ အိမ္ေထာင္စုဝင္သည္ ပထမျပစ္မႈအတြက္ ႏွစ္ႏွစ္ကာလ၊ ဒုတိယျပစ္မႈအတြက္ 
ရာသက္ပန္ သက္သာခြင့္မ်ားကုိ ရထုိက္ခြင့္ရိွမည္ မဟုတ္ပါ။ 
 

အကယ္၍ သင္ (သုိ႔) အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးသည္ လက္နက္မ်ား၊ ခဲယမ္း (သုိ႔) ေဖာက္ခြပဲစၥည္းမ်ား ေရာင္းဝယ္မႈႏွင့္ပတ္သက္ေသာ ေဖာက္ကားမႈတစ္ခုတြင္ သက္သာခြင့္မ်ားကုိ 
အသုံးျပဳေၾကာင္း (သုိ႔) လက္ခံေၾကာင္း အျပစ္ရိွသည္ဟု တရားရုံးတစ္ရုံးက ေတြ႔ရိွလွ်င္ သင္ (သုိ႔) အဆုိပါ အိမ္ေထာင္စုဝင္သည္ ဤက်ဴးလြန္မႈ၏ ပထမျပစ္မႈအတြက္ ရာသက္ပန္ 
Food Stamp အစီအစဥ္တြင္ပါဝင္ရန္ ရထုိက္ခြင့္ရိွမည္ မဟုတ္ပါ။ 
 

အကယ္၍ သင္ (သုိ႔) အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးသည္ စုစုေပါင္း ပမာဏအားျဖင့္ $ 500 (သုိ႔) ထုိထက္ပုိမုိ၍ သက္သာခြင့္မ်ားကုိ ေရာင္းဝယ္ေဖာက္ကားေၾကာင္း အျပစ္ရိွသည္ဟု 
တရားရုံးတစ္ရုံးက ေတြ႔ရိွလွ်င္ သင္ (သုိ႔) အဆုိပါ အိမ္ေထာင္စုဝင္သည္ ဤက်ဴးလြန္မႈ၏ ပထမျပစ္မႈအတြက္ ရာသက္ပန္ Food Stamp အစီအစဥ္တြင္ပါဝင္ရန္ ရထုိက္ခြင့္ရိွမည္ 
မဟုတ္ပါ။ 
 

အကယ္၍ သင္ (သုိ႔) အိမ္ေထာင္စုဝင္တစ္ဦးဦးသည္ Food Stamp သက္သာခြင့္မ်ားကုိ အမ်ားအျပားတစ္ၿပိဳင္နက္ လက္ခံရရိွရန္အလုိ႔ငွါ၊ မည္သူမည္ဝါျဖစ္ေၾကာင္း 
(သူတုိ႔ဘယ္သူျဖစ္သည္) (သုိ႔) ေနထုိင္ရာလိပ္စာ (သူတုိ႔မည္သည့္ေနရာတြင္ ေနထုိင္သည္) ႏွင့္စပ္လ်ဥ္း၍ လိမ္လည္လွည့္ျဖားေသာ ထြက္ဆုိခ်က္တစ္ခု (သုိ႔) လိမ္လည္ 
လွည့္ျဖားေသာ တင္ျပမႈတစ္ခု တင္ျပေၾကာင္း ေတြ႔ရိွလွ်င္ သင္ (သုိ႔) အဆုိပါ အိမ္ေထာင္စုဝင္သည္ 10 ႏွစ္ကာလအတြက္ Food Stamp သက္သာခြင့္ အစီအစဥ္တြင္ပါဝင္ရန္ 
ရထုိက္ခြင့္ရိွမည္ မဟုတ္ပါ။ 
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Food Stamp, TANF ႏွင့္ မဲဒီကိတ္  Medicaid ေလွ်ာက္ထားသူ     ား လုံး       - 

မမွန္မကန္ေဖာ္ျပ        ျပစ္ဒဏ္အရ၊ ကြ်ႏ္ုပ္အေကာင္းဆုံးသိသမွ်ႏွင့္ ယုံၾကည္မႈအရ သက္သာခြင့္မ်ားအတြက္ ကြ်ႏ္ုပ္ေလွ်ာက္ထားေပးသည့္ သူ(မ်ား)သည္ 
အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု ႏုိင္ငံသား(မ်ား) သုိ႔မဟုတ္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စုတြင္ တရားဝင္ရိွေနသူျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ျမြက္ဟ ေၾကညာပါသည္။ 
ကြ်ႏ္ုပ္ထပ္ဆင့္အတည္ျပဳသည္မွာ ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္တင္ျပထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးသည္ ကြ်ႏ္ုပ္၏အေကာင္းဆုံးသိသမွ် အစစ္အမွန္ျဖစ္ၿပီး 

မွန္ကန္ပါသည္။  ဤေလွ်ာက္လႊာျဖင့္ ကြ်ႏ္ုပ္ေပးသည့္ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ DHS ႏွင့္ အခြင့္အာဏာျပဳခံရသည့္ ဗဟိုအစုိးရ     ရံုးမ်ားက 
စိစစ္အတည္ျပဳေကာင္း ျပဳမည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္ၿပီး သေဘာတူပါသည္။ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ ယခင္ (သုိ႔) လက္ရွိ အလုပ္ရွင္မ်ားထံမွ ရယူထား 
ေကာင္း ရယူထားႏုိင္သည္။ Food Stamp/Medicaid ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ TANF အစီအစဥ္ သတ္မွတ္ခ်က္မ်ားအတုိင္း ကြ်ႏ္ုပ္၏ အေျခအေနတြင္ မည္သည့္ 
ေျပာင္းလဲခ်က္မ်ားကုိမဆုိ ကြ်ႏ္ုပ္ သတင္းပုိ႔ပါလိမ့္မည္။ အကယ္၍ သတင္းအခ်က္အလက္ တစ္ခုခု မမွန္ကန္လွ်င္ ခံစားခြင့္မ်ား ေလွ်ာ့နည္းေကာင္း ေလွ်ာန့ည္း 
သြားႏုိင္သည္ (သုိ႔) ခံစားခြင့္မ်ားကုိ ျငင္းပယ္ေကာင္း ျငင္းပယ္ႏိုင္သည္။ ၄င္းျပင္ မမွန္ကန္ေသာ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ သိလ်က္ျဖင့္ ေပးအပ္သည့္အတြက ္
ကြ်ႏ္ုပ္အား ျပစ္မႈေၾကာင္းအရ တရားစြဆုိဲေကာင္း စြဆဲိုႏုိင္သည္ (သုိ႔) အစီအစဥ္မွ ထုတ္ပယ္ေကာင္း ထုတ္ပယ္ႏုိင္သည္။ အကယ္၍ ကြ်ႏ္ုပ္သည္ မမွန္ကန္ေသာ 
သတင္းအခ်က္အလက္ကိ ုေပးအပ္လွ်င္ (သုိ႔) သတင္းအခ်က္အလက္ကုိ ဖုံးကြယ္လွ်င္ ကြ်ႏ္ုပ္အား တရားစြဆုိဲႏိုင္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္ပါသည္။  အကယ္၍ 
ကြ်ႏ္ုပ္၏ ေလွ်ာက္လႊာ လူေတြ႕                 (သုိ႔) သက္တမ္းတုိး လူေတြ႕              တြင္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကုန္က်စရိတ္မ်ားအခ်ဳိ႕ကို ကြ်ႏ္ုပ္ DHS အားေျပာျပရန္ 
ပ်က္ကြက္လွ်င္ DHS အေနျဖင့္ ကြ်ႏ္ုပ္၏ Food Stamp ခံစားခြင့္မ်ား၏ ပမာဏကုိ တြက္ခ်က္ရာ၌ ထုိကုန္က်စရိတ္မ်ားကုိ ထည့္သြင္း၍ တြက္ခ်က္လိမ့္မည္ 
မဟုတ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ နားလည္ပါသည္။ 
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