
PRIOR WRITTEN NOTICE CONSENT FORMS- LAOTIAN 
DCYF 15-059LA (01/2019) INT/EXT 

  
 

ການໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອໃນເບື້ອງຕົ້ນສຳລັບເດັກເກີດໃໝ່ ແລະ ເດັກໄວຮຽນຍ່າງ (ESIT)  
 

ແບບຟອມໃບຢັ້ງຢືນກ່ຽວກັບໜັງສືແຈ້ງການທີ່ເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ອນລ່ວງ
ໜ້າ, ການຍິນຍອມເຫັນດີໃນການເຂົ້າເຖິງການປະກັນໄພຂອງລັດ ແລະ/ຫຼື ເອກະຊົນ, 

ລາຍຮັບ ແລະ ລາຍຈ່າຍ 

 

ວັນທີ:  ໂຄງການການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນ - LLA ຫຼື 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ: 

 

ຊື່ຂອງ FRC:  ເບີໂທຂອງ FRC:  

ສ່ວນ A: ການລະບຸຂໍ້ມູນ 

ຊື່ທາງກົດ
ໝາຍຂອງເດັກ
ນ້ອຍ: 

   ວັນເດືອນປີ
ເກີດຂອງເດັກ
ນ້ອຍ: 

 

ສຸດທ້າຍ ທຳອິດ ປານກາງ xx/xx/xxxx 

ຊື່ຂອງພໍ່ແມ່/ຜູ້
ປົກຄອງ: 

 ໂທລະສັບ:  
  

ສ່ວນ B: ໜັງສືແຈ້ງການທີ່ເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ອນລ່ວງໜ້າ ແລະ ການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງການ
ຄຸ້ມຄອງສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບຂອງລັດ ແລະ ເອກະຊົນສຳລັບການບໍລິການ
ຂຶ້ນກັບການເຂົ້າຮ່ວມທີ່ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສຳລັບຄອບຄົວ (ທີ່ຖືກປະກອບໂດຍພໍ່ແມ່ - 

ໃຫ້ໝາຍໃສ່ທັງໝົດທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ) 

B.1. Apple Health for Kids/ Medicaid {ການຄຸ້ມຄອງສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງລັດ) 
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□ ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ການອະນຸຍາດ ສຳລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງໂຄງການ ESIT ສົ່ງໃບຄຳຮ້ອງໄປຍັງ Apple 

Health for Kids/Medicaid (ການຄຸ້ມຄອງສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງລັດຂອງ
ຂ້າພະເຈົ້າ) ສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ C ຂອງກົດໝາຍ IDEA ທີ່ຈະ
ຖືກສະໜອງໃຫ້ຕາມແຜນການ IFSP ຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ໂຄງການ ESIT 

ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນທີ່ສາມາດລະບຸຕົວຕົນສ່ວນບຸກຄົນໄດ້ຕໍ່ກັບ Apple Health/Medicaid 

ເພື່ອຮ້ອງຂໍການຊຳລະເງິນ. ກ່ຽວກັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຫາກຂ້າພະ
ເຈົ້າມີການຄຸ້ມຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງເອກະ
ຊົນ, Apple Health/Medicaid ມີສິດທິທີ່ຈະໄດ້ເງິນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຄືນຈາກບໍລິສັດປະກັນໄພຂອງຂ້າ
ພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າສາມາດເພີກຖອນການອະນຸຍາດນີ້ໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ 
ໂດຍການແຈ້ງໃຫ້ຜູ້ປະສານງານດ້ານຊັບພະຍາກອນຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈົ້າຮັບຮູ້. 

□ ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈ ວ່າຜູ້ໃຫ້ບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນຈະໄດ້ຮັບການຍິນຍອມເຫັນດີ
ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ຖ້າຫາກເຂົ້າເຖິງ Apple Health for Kids/Medicaid ຈະສົ່ງຜົນໃນຢ່າງໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປ
ນີ້:  

 ການຫຼຸດກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງຊົ່ວຊີວິດທີ່ມີຢູ່ ຫຼື ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອທີ່ມີການ
ປະກັນອື່ນໆໃດໜຶ່ງສຳລັບລູກ ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວອື່ນໆຂອງທ່ານ.  

 ສົ່ງຜົນໃນການຈ່າຍສຳລັບການບໍລິການ ເຊິ່ງຖ້າບໍ່ດັ່ງນັ້ນຈະໄດ້ຖືກຈ່າຍໃຫ້ໂດຍ 

Medicaid  

 ສົ່ງຜົນໃນການເພີ່ມຂຶ້ນໃດໜຶ່ງກ່ຽວກັບຄ່າເບ້ຍປະກັນໄພ ຫຼື ການຍົກເລີກກ່ຽວກັບ 

Medicaid ສຳລັບລູກ ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວອື່ນໆຂອງທ່ານ  

 ມີຄວາມສ່ຽງຕໍ່ການສູນເສຍສິດທິສຳລັບລູກ ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວອື່ນໆຂອງທ່ານສຳ
ລັບການສະຫຼະສິດທີ່ອີງໃສ່ເຮືອນ ແລະ ຊຸມຊົນ ໂດຍອີງຕາມຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງ
ກັບສຸຂະພາບທັງໝົດ. 

□ ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ການອະນຸຍາດ ສຳລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງໂຄງການ ESIT ສົ່ງໃບຄຳຮ້ອງໄປຍັງ Apple 

Health/Medicaid ສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ C ຂອງກົດໝາຍ IDEA ທີ່ຈະ
ຖືກສະໜອງໃຫ້ຕາມແຜນການ IFSP ຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ເນື່ອງຈາກຄຳຕັດສິນນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າ
ເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງປະກອບສ່ວນ C ແລະ D ໃນແບບຟອມສະບັບນີ້ເພື່ອກຳນົດຄ່າທຳນຽມ
ລາຍເດືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ປະກອບສ່ວນ C ແລະ D ຂອງແບບຟອມສະບັບນີ້, ຂ້າ
ພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະຖືກຈັດວາງໃສ່ລະດັບສູງສຸດໃນການກຳນົດແຜນການສຳລັບຄ່າ
ທຳນຽມລາຍເດືອນໂດຍອີງຕາມຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີຕໍ່ກັບຂໍ້ກຳນົດກ່ຽວກັບທາງເລືອກໃນການຊຳລະເງິນທີ່
ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກແລ້ວ ແລະ ຮັບຮູ້ຈຳນວນເງິນຂອງລະບຽບການຂອງນະໂຍບາຍ
ດ້ານການຊຳລະເງິນ ແລະ ການເສຍຄ່າທຳນຽມ 

ລາຍເຊັນຂອງພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: 
 

ວັນທີ: 

 

ແບບຟອມໃບຢັ້ງຢືນກ່ຽວກັບໜັງສືແຈ້ງການກ່ອນລ່ວງໜ້າ, ການຍິນຍອມຫັນດີ, & ລາຍຮັບ/

ລາຍຈ່າຍຂອງ SOPAF FCP 

B.2. ການຄຸ້ມຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງເອກະຊົນ 

ຊື່ການປະກັນ
ໄພຫຼັກ: 

 ສັນຍາປະກັນໄພ 

#: 

 ກຸ່ມບໍ
ລິສັດ #: 
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ຊື່ການປະກັນໄພສຳ
ຮອງ: 

 ສັນຍາປະກັນໄພ 

#: 

 ກຸ່ມບໍ
ລິສັດ #: 

 

□ ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຮັບຮູ້ ກ່ຽວກັບປະເພດທົ່ວໄປຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈົ້າອາດ
ມີລາຍຈ່າຍຕາມຜົນຂອງການນຳໃຊ້ການຄຸ້ມຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະ
ພາບທີ່ເປັນຂອງເອກະຊົນຂອງຂ້າພະເຈົ້າສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ 

C ຂອງກົດໝາຍ IDEA, ເຊັ່ນວ່າ:  
 ການຊຳລະເງິນຮ່ວມກັນ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ, ເບ້ຍປະກັນໄພ, ຫຼື ການຫັກອອກໂດຍບໍ່ຕ້ອງເສຍ

ຄ່າພາສີລາຍຮັບ  

 ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໄລຍະຍາວ, ເຊັ່ນວ່າ ການສູນເສຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອເນື່ອງຈາກຂີດຈຳກັດປະກັນໄພປະ
ຈຳປີ ຫຼື ຊົ່ວຊີວິດພາຍໃຕ້ສັນຍາປະກັນໄພຂອງຄອບຄົວ 

 ຄວາມເປັນໄປໄດ້ໃນການນຳໃຊ້ປະກັນໄພສາມາດສົ່ງຜົນໃນດ້ານລົບຕໍ່ການມີການຄຸ້ມຄອງການ
ປະກັນໄພຂອງຄອບຄົວ 

 ຄວາມເປັນໄປໄດທີ່ການຄຸ້ມຄອງການປະກັນໄພອາດຈະຖືກລະງັບເນື່ອງຈາກການຊຳລະເງິນສຳລັບ
ການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ C  

 ຄວາມສາມາດເປັນໄປໄດ້ທີ່ເບ້ຍປະກັນໄພສາມາດຖືກສົ່ງຜົນໂດຍການນຳໃຊ້ການປະກັນໄພທີ່
ເປັນຂອງເອກະຊົນເພື່ອຈ່າຍສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນ 

□ ຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ສຳລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງໂຄງການ ESIT 

ສົ່ງໃບຄຳຮ້ອງໄປຍັງການຄຸ້ມຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ�ເປັນ
ຂອງເອກະຊົນຂອງຂ້າພະເຈົ້າສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ C ຂອງກົດ
ໝາຍ IDEA ທີ່ຈະຖືກສະໜອງໃກ້ຕາມແຜນການ IFSP ຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດ
ໃຫ້ໂຄງການ ESIT ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນທີ່ສາມາດລະບຸຕົວຕົນສ່ວນບຸກຄົນໄດ້ຕໍ່ກັບການຄຸ້ມ
ຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງເອກະຊົນຂອງຂ້າພະ
ເຈົ້າເພື່ອຮ້ອງຂໍການຊຳລະເງິນກ່ຽວກັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ. ຂ້າພະເຈົ້າອະນຸຍາດໃຫ້ການຄຸ້ມ
ຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງເອກະຊົນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ
ເຮັດການຊຳລະເງິນແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງໂຄງການ ESIT. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າສາ
ມາດເພີກຖອນການອະນຸຍາດນີ້ໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ ໂດຍການແຈ້ງໃຫ້ຜູ້ປະສານງານດ້ານຊັບພະຍາກອນ
ຄອບຄົວຂອງຂ້າພະເຈົ້າຮັບຮູ້. 

□ ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ໃຫ້ການຍິນຍອມເຫັນດີຂອງຂ້າພະເຈົ້າ ສຳລັບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງໂຄງການ ESIT 

ສົ່ງໃບຄຳຮ້ອງໄປຍັງການຄຸ້ມຄອງ/ການປະກັນໄພສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນ
ຂອງເອກະຊົນຂອງຂ້າພະເຈົ້າສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ C ທີ່ຈະ
ຖືກສະໜອງໃຫ້ຕາມແຜນການ IFSP ຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະ
ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບສຳລັບການຈ່າຍສຳລັບການບໍລິໂດຍອີງຕາມແຜນການກຳນົດ ແລະ ເກນກຳນົດຄ່າ
ທຳນຽມລາຍເດືອນ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງປະກອບສ່ວນ C ແລະ D ໃນແບບຟອມສະ
ບັບນີ້ເພື່ອກຳນົດຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຖ້າຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ປະກອບສ່ວນ C 

ແລະ D ຂອງແບບຟອມສະບັບນີ�, ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າ ຂ້າພະເຈົ້າຈະຖືກຈັດວາງໃສ່ລະດັບສູງ
ສຸດໃນການກຳນົດແຜນການສຳລັບຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນໂດຍອີງຕາມຂະໜາດຂອງຄອບຄົວ. 

□ ຂ້າພະເຈົ້າສະຫຼະສິດໃນການປະກອບ ສ່ວນ C ແລະ D ໃນແບບຟອມສະບັບນີ້ ແລະ ເຂົ້າໃຈວ່າມີ
ຄວາມໝາຍວ່າຂ້າພະເຈົ້າຈະມີຄວາມຮັບຜິດຊອບສຳລັບການຈ່າຍຮ່ວມກັນ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ແລະ 
ການຫັກອອກໂດຍບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າພາສີລາຍຮັບທັງໝົດທີ່ມີຜົນຈາກການນຳໃຊ້ການຄຸ້ມຄອງສຳ
ລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງເອກະຊົນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. 
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ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີຕໍ່ກັບຂໍ້ກຳນົດກ່ຽວກັບທາງເລືອກໃນການຊຳລະເງິນ
ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກແລ້ວ ແລະ ຮັບຮູ້ຈຳນວນເງິນຂອງລະບຽບການຂອງ
ນະໂຍບາຍດ້ານການຊຳລະເງິນ ແລະ ການເສຍຄ່າທຳນຽມ 

ລາຍເຊັນຂອງພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: 

 

ວັນທີ: 

 

B.3. ບໍ່ມີການຄຸ້ມຄອງສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບທີ່ເປັນຂອງລັດ ຫຼື ເອກະຊົນ 

□ ຂ້າພະເຈົ້າຮັບຮູ້ແລ້ວ ວ່າຂ້າພະເຈົ້າຈະຖືກຄິດຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນໂດຍອີງຕາມຂະໜາດ ແລະ 
ລາຍຮັບຂອງຄອຍຄົວ ເນື່ອງຈາກຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີທັງການຄຸ້ມຄອງການປະກັນໄພທີ່ເປັນຂອງລັດ 

ຫຼື ເອກກະຊົນ (Apple Health for Kids/Medicaid) ທີ່ຈະຊ່ວຍຈ່າຍສຳລັບການບໍລິການແຊກແຊງໃນ
ເບື້ອງຕົ້ນໃນພາກສ່ວນ C ຂອງກົດໝາຍ IDEA ທີ່ຈະຖືກສະໜອງໃຫ້ຕາມແຜນການ IFSP ຂອງລູກຂອງ
ຂ້າພະເຈົ້າ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີຕໍ່ກັບຂໍ້ກຳນົດກ່ຽວກັບທາງເລືອກໃນການຊຳລະເງິນ
ທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກແລ້ວ ແລະ ຮັບຮູ້ຈຳນວນເງິນຂອງລະບຽບການຂອງ
ນະໂຍບາຍດ້ານການຊຳລະເງິນ ແລະ ການເສຍຄ່າທຳນຽມ 

ລາຍເຊັນຂອງພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: 

 

ວັນທີ: 

 

ແບບຟອມໃບຢັ້ງຢືນກ່ຽວກັບໜັງສືແຈ້ງການກ່ອນລ່ວງໜ້າ, ການຍິນຍອມຫັນດີ, & ລາຍຮັບ/

ລາຍຈ່າຍຂອງ SOPAF FCP 
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ສ່ວນ C: ເອກະສານທີ່ຖືກນຳໃຊ້ເພື່ອກວດສອບລາຍຮັບປະຈຳປີ (ທີ່ຖືກປະກອບໂດຍພໍ່ແມ່) 

ທຸກຄອບຄົວທີ່ກຳລັງຮ້ອງຂໍການກຳນົດການບໍ່ມີຄວາມສາມາດໃນການຈ່າຍ ຫຼື ທຸກຄອບຄົວທີ່ກຳ
ລັງຮ້ອງຂໍການຈັດວາງແຜນການກຳນົດຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນໂດຍອີງຕາມຂະໜາດ ແລະ ລາຍຮັບປະຈຳປີທີ່ມີ
ການປັບປ່ຽນຂອງຄອບຄົວ, ຈະຈຳເປັນຕ້ອງສະໜອງໃຫ້ຫຼັກຖານກ່ຽວກັບລາຍຮັບ. (ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າຈະຈຳ
ເປັນຕ້ອງມີເອກະສານພຽງປະເພດດຽວເທົ່ານັ້ນໃນການພິສູດຫຼັກຖານກ່ຽວກັບລາຍຮັບ.) 

 

ປະເພດຂອງເອກະສານ: ເລືອກພຽງຢ່າງດຽວ 

ລາຍຮັບປະຈຳປີທັງໝົດ
ຂອງຄົວເຮືອນ: 

□  ເງິນທີ່ບໍ່ໄດ້ມາຈາກການເຮັດວຽກດ້ວຍຕົນເອງອື່ນໆ. ກະລຸນາ
ລວມເອົາແບຟອມການເກັບພາສີ IRS 1040 ສະບັບຫຼ້າສຸດ. 

 

□  ສົ້ນໃບຮັບເງິນເດືອນສອງ (2) ຄັ້ງຕິດຕໍ່ກັນທີ່ຜ່ານມາ 
(ລາຍຮັບລວມ) 

 

 □  ຈຳນວນລາຍອາທິດລະເທື່ອ  

 □  ຈຳນວນລາຍອາທິດລະສອງເທື່ອ  

 □  ຈຳນວນລາຍເດືອນ  

□  W2 ແລະ/ຫຼື 1099 ສະບັບຫຼ້າສຸດ (ແບບຟອມ W2=ແຖວ 1; 1099=ຈຳ
ນວນລວມຂອງແຖວ 1, 2 & 3) 

 

□  ຄຳຖະແຫຼງການທີ່ເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບເງິນເດືອນ 

ຫຼື ເງິນຄ່າຈ້າງທີ່ຄັດຕິດມາ (ຕ້ອງລວມເອົາຊື່, ທີ່ຢູ່, 

ເບີໂທລະສັບ, ແລະ ລາຍເຊັນຂອງຫົວໜ້າຄຸມງານ ຫຼື ພະນັກງານ
ດ້ານຊັບພະຍາກອນມະນຸດຂອງບໍລິສັດ ຫຼື ນາຍຈ້າງ.) 

 

ສ່ວນ D: ລາຍຈ່າຍປະຈຳປີທີ່ອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ (ທີ່ຖືກປະກອບໂດຍພໍ່ແມ່) 

ທ່ານຕ້ອງສະໜອງໃຫ້ເອກະສານຮ່ວມກັບແບບຟອມສະບັບນີ້ສຳລັບລາຍຈ່າຍທີ່ບໍ່ຕ້ອງຈ່າຍຄືນທີ່
ຖືກຈ່າຍສຳລັບເດັກນ້ອຍ ແລະ/ຫຼື ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວອື່ນໆໃນລະຫວ່າງສິບສອງເດືອນຜ່ານມາ ຫຼື ປີ
ງົບປະມານກ່ອນໜ້ານີ້. 

 

ປະເພດຂອງລາຍຈ່າຍປະຈຳປີທີ່ບໍ່ຕ້ອງຈ່າຍຄືນທີ່ອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ ຈຳນວນລາຍຈ່າຍ 

ລາຍຈ່າຍທາງການແພດ, ກ່ຽວກັບການປິ່ນປົວແຂ້ວ ແລະ ສຸຂະພາບທາງຈິດໃຈ 

ລວມທັງຄ່າເບ້ຍປະກັນໄພ, ການຈ່າຍຮ່ວມກັນ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ, ການຫັກ
ອອກໂດຍບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າພາສີລາຍຮັບ ແລະ ການບໍລິການທີ່ບໍ່ມີການ
ຄຸ້ມຄອງ 

 

ການດູແລເບິ່ງແຍງດ້ານສຸຂະພາບຢູ່ທີ່ເຮືອນທີ່ຖືກສະໜອງໃຫ້ໂດຍ
ໜ່ວຍງານໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຢູ່ທີ່ເຮືອນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 

 

ການຊຳລະເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ/ເງິນລ້ຽງດູເດັກນ້ອຍ  

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສຳລັບການດູແລເບິ່ງແຍງເດັກນ້ອຍຖືກໃຊ້ຈ່າຍໃນຂະນະການ
ເຮັດວຽກ ຫຼື ການໄປໂຮງຮຽນ 

 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈຳປີທີ່ອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ທັງໝົດ  

 

ຈຳນວນຄົນທັງໝົດໃນຄົວເຮືອນ (ຂະໜາດຂອງຄອບ
ຄົວ): 
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ສ່ວນ E: ລາຍຮັບປະຈຳປີທີ່ມີການປັບປ່ຽນ ແລະ ການກຳນົດການບໍ່ມີຄວາມສາມາດໃນການຈ່າຍ (ທີ່ຖືກ
ປະກອບໂດຍ FRC ຫຼື ພະນັກງານຂອງ EIS) 

ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບລາຍຮັບ, ລາຍຈ່າຍ, ແລະ ຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນ 

1.  ລາຍຮັບປະຈຳປີທັງໝົດ (ຕາມທີ່ຖືກບັກທຶກເອກະສານໃນສ່ວນ C):  

2.  ລາຍຈ່າຍປະຈຳປີທີ່ອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ (ຕາມທີ່ຖືກບັກທຶກເອກະສານ
ໃນສ່ວນ D): 

 

3.  ການຍົກເວັ້ນກ່ຽວກັບລາຍຈ່າຍປະຈຳປີ (ແຖວ 1 - ລາຍຮັບປະຈຳປີທັງ
ໝົດຄູນໃຫ້ 0.10 ຫຼື 10%): 

 

4.  ລາຍຈ່າຍປະຈຳປີທີ່ອະນຸຍາດໃຫ້ໄດ້ທັງໝົດ (ແຖວ 2 ລົບແຖວ 3; 

ຖ້າຫາກແຖວ 3 ຫຼາຍກວ່າແຖວ 2, ຕື່ມ 0 ເຂົ້າໃນແຖວ 4): 

 

5.  ລາຍຮັບທີ່ມີການປັບປ່ຽນສຳລັບການຈັດວາງໃສ່ໃນແຜນການກຳນົດ
ຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນ (ແຖວ 1 ລົບແຖວ 4): 

 

 

ຕອບສະໜອງເກນກຳນົດການບໍ່ມີຄວາມສາມາດໃນການຈ່າຍ ຖ້າຫາກແຖວ 5 ຕ່ຳກວ່າ 200% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກ
ຍາກຂອງລັດຖະບານກາງສຳລັບຂະໜາດຄອບຄົວ 

□  ແມ່ນ - ສຳລັບຄອບຄົວທີ່ມີ ຫຼື ບໍ່ມີ
ການປະກັນໄພ, ຄອບຄົວຈະບໍ່ຖືກຮຽກຮ້ອງ
ໃຫ້ຈ່າຍຄ່າການຈ່າຍຮ່ວມກັນ, ການປະກັນ
ໄພຮ່ວມ, ການຫັກອອກໂດຍບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າ
ພາສີລາຍຮັບ ຫຼື ຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນ. ໃນ
ພາກສ່ວນ C ຂອງກົດໝາຍ ຫຼື ເງິນທຶນຂອງ
ໜ່ວຍງານອື່ນໆສາມາດຖືກນຳໃຊ້ໃນການ
ຄຸ້ມຄອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຫຼົ່ານີ້. 

□  ບໍ່ - ສຳລັບຄອບຄົວທີ່ບໍ່ມີ
ການປະກັນໄພ, ການຫັກອອກໂດຍ
ບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າພາສີລາຍຮັບສຳ
ລັບຄອບຄົວ 

□  ບໍ່ - ສຳລັບຄອບຄົວທີ່ບໍ່ມີ
ການປະກັນໄພ ຫຼື ຄອບຄົວຜູ້
ທີ່ປະຕິເສດການເຂົ້າເຖິງການ
ປະກັນໄພຂອງເຂົາເຈົ້າ, ຈັດ
ວາງຄອບຄົວໃສ່ໃນແຜນການກຳນົດ
ຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນ. 

 

ຄ່າທຳນຽມລາຍເດືອນ: 

_____________________ 
 

 

ສ່ວນ F: ຄຳຢືນຢັນຂອງພໍ່ແມ່ 

ໂດຍນີ້ ຂ້າພະເຈົ້າຂໍຢືນຢັນວ່າຂໍ້ມູນທີ່ຖືກສະໜອງໃຫ້, ຖືກທົບທວນ, ແລະ ຖືກບັນທຶກເອກະ
ສານໃນແບບຟອມສະບັບນີ້ແມ່ນຖືກຕ້ອງ ແລະ ສົມບູນຕາມການຮັບຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. 

ລາຍເຊັນຂອງພໍ່ແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: 

 
 

ວັນທີ: 

ສ່ວນ G: ແບບຟອມການທົບທວນຂອງພະນັກງານສຳລັບການຢັ້ງຢືນລາຍຮັບ ແລະ ລາຍຈ່າຍ 

ຖືກທົບທວນໂດຍ: 

ລາຍເຊັນຂອງ FRC ຫຼື ພະນັກງານຂອງ EIS: 

 
 

ຊື່ທີ່ເປັນຕົວພິມ: ວັນທີ: 

 



PRIOR WRITTEN NOTICE CONSENT FORMS- LAOTIAN 
DCYF 15-059LA (01/2019) INT/EXT 

ແບບຟອມໃບຢັ້ງຢືນກ່ຽວກັບໜັງສືແຈ້ງການກ່ອນລ່ວງໜ້າ, ການຍິນຍອມຫັນດີ, & ລາຍຮັບ/

ລາຍຈ່າຍຂອງ SOPAF FCP 



PRIOR WRITTEN NOTICE CONSENT FORMS- LAOTIAN 
DCYF 15-059LA (01/2019) INT/EXT 

 


