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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF CHILDREN, YOUTH, AND FAMILIES 
CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 

ชือ่และทีอ่ยู่ของบดิามารดา  
       
 

 

 

       
หมายเลขเคส 

 

       
วันที ่

กลุ่มแฟ้มขอ้มูล 

การสมคัรเขา้รว่มโครงการดแูลบตุร CCSP ใหม่ 
CCSP Child Care Reapplication 

สทิธิใ์นโครงการเงนิสนบัสนุนการเลีย้งดูบุตร (CCSP) ของทา่นจะหมดอายุลงในวนัที ่            
ท่านตอ้งตดิต่อแผนกภายในวันที ่           เพือ่ขอยืน่สมัครใหม่อกีครัง้ WAC 110-15-0109. 

      

ท่านสามารถสมัครเขา้ร่วมโครงการใหมโ่ดยโทรมาที ่(844) 626-8687 หรอื กรอกใบสมัครเขา้ร่วมโครงการ 
CCSP ใหม่ (DSHS 14-430) ตามแนบและสง่คนืกลบัมาทีเ่รา และคุณยังสามารถยืน่สมัครใหม่อกีครัง้ไดท้ีt่ 
www.washingtonconnection.org  

หากท่านสง่คนืใบสมคัรกลับมา 
กรุณาอา่นและลงนามในคําแถลงรายการขอ้มูลทัง้หมดในสมัครเพือ่รับรอ้งว่าเป็นความจรงิและถูกตอ้ง  
ท่านสามารถสง่คนืใบสมัครกลับมาในซองตามแนบ หรอื สง่กลับคนืมาทางแฟกซท์ีห่มายเลข 1-877-309-
9747  พรอ้มยืน่หลักฐานแสดงรายไดท้ีค่รัวเรอืนของท่านไดรั้บในชว่งสามเดอืนหลังสดุ  ตัวอย่างเชน่ 
ตน้ขัว้ค่าจา้ง รายการรายไดแ้แสดงจํานวนช่ัวโมงรวมและรายไดร้วมในเดอืนปัจจุบัน การจ่ายเงนิค่าเลีย้งดบุูตร 
หนังสอืแจง้การใหค้วามเห็นชอบ หรอื รายการเดนิบัญชรีายเดอืน 

นอกจากนี้ เรายังตอ้งการทราบว่ามกีารเปลีย่นแปลงตารางเวลาหรอืผูใ้หบ้รกิารของท่านหรอืไม่  

หากคุณไมย่ืน่สมคัรใหมภ่ายในวนัที ่           สทิธใินการดูแลบุตรของคุณจะหมดอายุลงในวนัที ่
           และผูใ้หบ้รกิารของคุณจะไมไ่ดร้บัการชําระเงนิจาก DCYF อกีตอ่ไป 

 
การเปลีย่นแปลงรายงาน 

โทรศัพท:์  1-844-626-8687; โทรสาร:  1-877-309-9747 (พรอ้มรหัสลูกคา้ของคุณในทุกหนา้) หรอื 
www.washingtonconnection.org 

http://www.washingtonconnection.org/
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     CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 
 การสมคัรเขา้รว่ม CCSP ใหม่ 
              CCSP Reapplication 

ชือ่ผูส้มัคร 
      

หมายเลข ID ผูรั้บบรกิาร 
      

วันที ่
      

ทีอ่ยู่ผูย้ืน่คําขอ (ทีอ่ยู่อาศัยจริง) 
      

วันเดอืนปีเกดิ 
      
 เมอืง รัฐ รหัสไปรษณีย์ 

               
อเีมลท์ีอ่ยู่ (ไม่บังคับ) 
 

ทีอ่ยู่ผูย้ืน่คําขอ (ทีอ่ยู่สําหรับการจัดส่งเอกสารหากใชท้ีอ่ยู่อืน่) 
 

SSN (ไม่บังคับ) 
      

หมายเลขโทรศัพท ์
      

เมอืง รัฐ รหัสไปรษณีย์ 
               

เชือ้ชาตขิองผูส้มัคร 
      

เพศของผูส้มัคร 
   ชาย      หญงิ 
 ครอบครัวของคณุอยู่ในสภาวะการไรบ้า้นใชห่รอืไม่?    ใช ่   ไม่ใช ่ (เชน่ การอาศัยอยู่ในโมเตล สถานสงเคราะห ์ทีอ่ยู่อาศัยช่ัวคราว 

รถยนต ์พืน้ทีส่าธารณะ หรอือาศัยอยู่กับผูอ้ืน่ทีอ่าจถูกขอ้ใหย้า้ยออกได ้เนื่องจากการสญูเสยีทีอ่ยู่อาศัยหรอืปัญหาเศรษฐกจิ) 
คุณเป็นบดิามารดาหรอืผูป้กครองตามกฎหมายทีไ่ดร้ับบรกิารดา้นสวัสดกิารเดก็ในมลรัฐวอชงิตันในชว่งหก (6) 
เดอืนหลังและไดรั้บการสง่ต่อการดแูลบุตรในฐานะเป็นสว่นหนึง่ของแผนในเรือ่งนี้ของคณุใชห่รอืไม่?     ใช ่   ไม่ใช ่
(หากคณุตอบวา่ใช่ โปรดตดิตอ่ไปที ่1-844-626-8687 
เพือ่ตรวจสอบวา่คุณมคีุณสมบตัใินการดําเนนิการสมคัรแบบเรง่ดว่นหรอืไม)่ 

 
เด็กทีคุ่ณรบัผดิชอบอาศยัอยูใ่นบา้น 

หากพืน้ทีเ่ขยีนขอ้มูลไมเ่พยีงพอ โปรดใชก้ระดาษแยกเพิม่เตมิอกีฉบบัเพือ่สง่ขอ้มูลเพิม่เตมิ 

ชือ่ (นามสกุล ชือ่ตัว ชือ่กลาง) วันเดอืนปีเกดิ ชาย/หญิง ถิน่ทีม่า 
(ไม่บังคับ) SSN (ไม่บังคับ) ประชากรสหรัฐฯ 

หรือผูพํ้านักถูกตอ้งตามกฎหมาย ความสัมพันธก์ับผูส้มัคร 

                               ใช ่    ไม่       
                               ใช ่    ไม่       
                               ใช ่    ไม่       
                               ใช ่    ไม่       

 
การประเมนิวา่คุณอยูใ่นสถานะครอบครวัผูป้กครองเลีย้งเดีย่วหรอืผูป้กครองเป็นคู ่– จําเป็นตอ้งใหข้อ้มูล 

คุณอยู่ในสถานะ:    โสด     สมรสแลว้    หย่ารา้ง     แยกกันอยู๋    สมรสแลว้แต่ไม่ไดอ้าศัยอยู่ร่วมกนั    หมา้ย      
   จดทะเบยีนและอาศัยอยู่ร่วมกนั  

คุณอาศัยอยู่กับคูส่มรสหรอืบดิาหรอืมารดาอกีคุณหนึง่/ผูป้กครองของบุตรรายใดของคณุใชห่รอืไม่?    ใช ่     ไม่ใช ่
หากไม่ใช ่โปรดกรอก แบบฟอรม์สําแดงสถานะผูป้กครองเลีย้งเดีย่ว DCYF 27-164 แลว้แนบสง่มาพรอ้มกับใบสมัครของคณุ 
หากใช ่โปรดกรอกขอ้มูลดา้นล่าง 

ชือ่คู่สมรสหรือพ่อหรือแม่อกีฝ่าย วันเดอืนปีเกดิ SSN (ไม่บังคับ) ความสัมพันธก์ับผูส้มัคร ความสัมพันธก์ับ 
เด็กขา้งตน้ 

                              

หากพืน้ทีเ่ขยีนขอ้มูลไม่เพยีงพอ โปรดใช้กระดาษแยกเพิม่เตมิอกีฉบบัเพือ่สง่ขอ้มูลเพิม่เตมิ 

ผูส้มคัร คูส่มรสหรอืผูป้กครอง / ผูพ้ทิกัษค์นทีส่อง 
ชือ่นายจา้ง กจิกรรมใน WorkFirst หรือสถานศกึษา 
       
ทีอ่ยู่ (สถานทีท่ํางาน, กจิกรรม WORKFIRST หรือโรงเรียน) 
       
หมายเลขโทรศัพท์  วันทีเ่ริม่ตน้ 
              
หากคุณมีงานทํา คุณไดรั้บค่าจา้งบ่อยแค่ไหนและค่าจา้งรวมของคุณต่อรอบ 
(ก่อนหักภาษี รวมทัง้ทปิ) เป็นเท่าใด 

  รายสัปดาห ์   ทุกสองสัปดาห ์
  เดอืนละสองครัง้   รายเดอืน $      

ชือ่นายจา้ง กจิกรรมใน WorkFirst หรือสถานศกึษา 
       
ทีอ่ยู่ (สถานทีท่ํางาน, กจิกรรม WORKFIRST หรือโรงเรียน) 
       
หมายเลขโทรศัพท์  วันทีเ่ริม่ตน้ 
              
หากคุณมีงานทํา คุณไดรั้บค่าจา้งบ่อยแค่ไหนและค่าจา้งรวมของคุณต่อรอบ (ก่อนหักภาษี 
รวมทัง้ทปิ) เป็นเท่าใด 

  รายสัปดาห ์   ทุกสองสัปดาห ์
  เดอืนละสองครัง้   รายเดอืน $      

http://intranet.dcyf.wa.gov:8090/drupal-8.4.0/forms?field_form_number_value=27-164&title=


งานดงักล่าวเป็นการทํางานในฟารม์ 
ซึง่หมายรวมไปถงึการเพาะปลูก การผลติ การเก็บเกีย่ว 
หรอืการแปรรูปไมผ้ลหรอืพชืผลหรอืไม ่   ใช ่    ไม่ใช ่

งานดงักล่าวเป็นการทํางานในฟารม์ ซึง่หมายรวมไปถงึการเพาะปลูก 
การผลติ การเก็บเกีย่ว หรอืการแปรรูปไมผ้ลหรอืพชืผลหรอืไม ่   

 ใช ่    ไม่ใช ่

แหลง่รายไดท้ีจ่ากการทํางานรายเดอืนอืน่ / 
รายไดท้ีไ่มไ่ดม้าจากการทํางานสําหรบัสมาชกิทุกคนในครอบครวั 

(ตวัอยา่ง: การจา้งงานตนเอง, การช ่วยเหลอืสาธารณ ะ เช ่น TANF, การสนบัสนุนเด ็ก, ประกนัสงัคมหรอืสทิธ ิ ์VA) 
ประเภทรายได ้
รวมสําเนา (สําหรับสามเดอืนล่าสดุ) 

ชือ่ 
ตนเอง 

ชือ่ 
      

ชือ่ 
      

ชือ่ 
      

                         
                         
                         
คุณใหค้่าเลีย้งดูบุตรตามคําสัง่ศาลหรอืไม่   ให ้     ไม่ให ้          ค่าเลีย้งดูเดอืนละ:  $      
 

  

ทรพัยส์นิทีม่ ี
คุณมทีรัพยส์นิทีม่มูีลค่า $1,000,000.00 เหรยีญสหรัฐขึน้ไปหรอืไม่    ม ี     ไม่ม ี
ตัวอย่างของสนิทรพัยท์ีม่ไีดแ้ก ่เงนิสด บัญชธีนาคาร หุน้/พันธบัตร บัญชเีพือ่การลงทุน อสงัหารมิทรัพยเ์พือ่การลงทุน 

ตารางกจิกรรมของผูป้กครอง / ผูพ้ทิกัษ ์
ผูส้มัคร คู่สมรสหรือพ่อแม่/ผูป้กครองคนที่สอง 

กจิกรรม (การทํางาน เรียนหนังสอื กจิกรรมใน WorkFirst) ระบุเวลา A.M./P.M. 
      

กจิกรรม (การทํางาน เรียนหนังสอื กจิกรรมใน WorkFirst) ระบุเวลา A.M./P.M. 
      

วันจันทร ์
ตารางเวลาของคุณเป็นอย่างไรสําหรับการทํางาน, 

 SCHOOL, WORKFIRST ACTIVITY? 
ตารางเวลาของคุณเป็นอย่างไรสําหรับการทํางาน, 

 SCHOOL, WORKFIRST ACTIVITY? 
            

วันอังคาร             

วันพุธ             

วันพฤหัสบด ี             

วันศุกร ์             

วันเสาร ์             

วันอาทติย ์             

คุณมผีูใ้หบ้รกิารดูแลเด็กหรอืไม่   ม ี   ไม่ม ี  
ชือ่ผูใ้หบ้รกิารดูแลเด็ก:                                                                      
หมายเลขโทรศัพท/์ทีอ่ยู่:       
หมายเลขประจําตัวของระบบการรับเงนิบรกิารสังคมสงเคราะห ์(SSPS):       
หากคณุตอ้งการใชบ้รกิาร Family Friend Neighbor Provider โปรดตดิตอ่ฝ่ายงานดา้นเงนิสนบัสนนุการเลีย้งดูบุตร  
วันทีเ่ริม่ตน้การดแูลเดก็คอืวันที:่       
ผูส้มคัร:  คุณตอ้งใชเ้วลาเท่าใดในการเดนิทางจากผูใ้หบ้รกิารดูแลเด็กไปถงึสถานทีด่ําเนนิกจิกรรมของคุณ (ทีทํ่างาน โรงเรยีน ฯลฯ) 
โปรดตอบหากคุณทราบ 
      
ผูป้กครอง/ผูพ้ทิกัษอ์ืน่ ๆ:  คณุตอ้งใชเ้วลาเท่าใดในการเดนิทางจากผูใ้หบ้รกิารดูแลเด็กไปถงึสถานทีด่ําเนนิกจิกรรมของคุณ (ทีทํ่างาน 
โรงเรยีน ฯลฯ) โปรดตอบหากคุณทราบ        

 



ตารางกจิกรรมสําหรบัเด็ก   
ในกรณ ีทีม่เีด ็กเพ ิม่เตมิ โปรดแนบเอกสารพรอ้มขอ้มูลของเดก็รายดงักลา่วเพ ิม่เตมิแยกตา่งหาก 

ชือ่เด็ก ตารางเวลาเรียน 
(วันและเวลาทีแ่น่นอน) 

ตารางเวลาการดูแลบุตร 
(วันและเวลาทีแ่น่นอน) 

                  

                  

                  

บุตรของคุณทีอ่ยู่ในวัยเล่าเรยีนตอ้งการการดูแลระหว่างการเลา่เรยีนและชว่งหยุดฤดูรอ้นใชห่รอืไม่?    ใช ่    ไม่ 
คุณมบุีตรทีม่คีวามตอ้งการพเิศษใชห่รอืไม่?    ใช ่    ไม่ 
หากใช่ โปรดตดิตอ่ฝ่ายงานดา้นเงนิสนบัสนนุการเลีย้งดบูุตรเพือ่ขอรบัขอ้มูลอตัราเงนิสนบัสนนุในกรณีความจําเป็นพเิศษที ่
844-626-8687 
 
 

 

 

สทิธไิดร้บัการไตส่วน (Hearing Rights) WAC 110-15-0280 
หากคุณไม่เห็นดว้ยกับการตัดสนิใจของ DCYF คณุสามารถขอการไต่สวนได ้โดยตดิต่อมาทีส่ํานักงานนี้หรอืสง่จดหมายถงึ Office of 
Administrative Hearings, P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489  ท่านตอ้งรอ้งขอใหม้กีารไตส่วน: 

• ในหรอืกอ่นวันทีก่ารดําเนนิการนี้มผีลบังคับใชห้รอืไม่เกนิ 10 วันหลังจากทีเ่ราสง่หนังสอืแจง้เรือ่งการดําเนนิการนี้ 
หากคุณไดร้ับสทิธปิระโยชน์อยู่ในปัจจุบันและตอ้งการไดรั้บสิง่นัน้ตอ่ไป หรอื   

• ภายใน 90 วันนับตัง้แต่วันทีค่ณุไดรั้บหนังสอืฉบับนี ้
 

ในการไตส่วน คุณมสีทิธทิีจ่ะเขา้รับการไตส่วนดว้ยตนเอง หรอืโดยมทีนายความเป็นผูแ้ทน หรอืโดยมบุีคคลอืน่ทีคุ่ณเลอืกเป็นผูแ้ทน  
ท่านสามารถขอรับคําแนะนําทางกฎหมายโดยไม่มคี่าใชจ่้ายหรอืการเป็นผูแ้ทนโดยตดิตอ่สํานักงาบรกิารทางกฎหมาย   

 
 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้มูลทีข่า้พเจา้ใหไ้วใ้นคําแถลงนีเ้ป็นความจรงิ ถกูตอ้ง และครบถว้นตามความรูท้ ีด่ที ีสุ่ดของขา้พเจา้ 
ท ัง้นีภ้ายใตบ้ทลงโทษในความผดิฐานเบกิความเเท็จ 
และตระหนกัดวีา่การปลอมแปลงโดยเจตนาซึง่ขอ้มูลนีอ้าจทําใหข้า้พเจา้ตอ้งระวางโทษตามทีก่ําหนด 
ไวใ้นกฎหมายแหง่มลรฐัวอชงิตนั   
 
ขา้พเจา้เขา้ใจดวีา่การแจง้ขอ้ความอนัเป็นเท็จโดยเจตนา 
หรอืไมร่ายงานขอ้มูลทีข่า้พเจา้ทราบวา่ควรรายงานถอืเป็นอาชญากรรม ฉนัเขา้ใจวา่ 
หากขา้พเจา้รายงานขอ้มูลทีข่า้พเจา้ทราบวา่ไมถ่กูตอ้ง ขา้พเจา้อาจถูกดําเนนิคดทีางอาญา 
อาจตอ้งชําระเงนิคนืในสทิธทิ ีข่า้พเจา้ไมม่สีทิธิไ์ดร้บั และอาจสูญเสยีสทิธิก์ารรบัดูแลบุตรเป็นเวลาหา้ปี  (RCW 74.08.055) 
    

ลายมอืชือ่ผูส้มัคร วันที ่
      

ลายมอืชือ่ของบิดาหรือมารดารอง/ผูป้กครองตามกฎหมาย วันที ่
      

 
 
 

การเลอืกปฏบิตัถิอืเป็นสิง่ตอ้งหา้มในทุกโปรแกรมและกจิกรรม:  ไมค่วรมบีุคคลใดถูกกดีกนัเนือ่งจากเชือ้ชาต ิสผีวิ ศาสนา ความเชือ่ 
ชาตกิําเนดิ เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ทหารผา่นศกึทีทุ่พพลภาพหรอืมสีถานะทหารผา่นศกึในยุคสงครามเวยีดนาม 
หรอืจากความทุพพลภาพ 
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