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ໃຊ້​ສຳ​ລັບ​ບໍ​ລິ​ຫານເທົ່າ​ນັ້ນ: ລະ​ຫັດ (ID) ຜູ້​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ: ຜູ້​ອຳ​ນວຍ​ຄວາມ​ສະ​ດວກ ຫຼື ພະ​ນັກ​ງານ​ໂຄງ​ການ​ຄວນ​ຈະ​ປະ​ກອບ​ແບບ​ຟອມ​ໃນ​ພາກ​ນີ້​ໃຫ້​ຄົບ​ຖ້ວນ ແລະ ໝາຍ​ເລກ​ລຳ​ດັບ​ຂອງ​ຜູ້​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​ໃສ່​ຊື່​ໃນ​ແບບ​ຟອມ​ການ​ມີ​ໜ້າ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ. 
ຕົວ​ຫຍໍ້​ຂອງຊື່​ລັດ:  __ __ (ຕົວ​ຢ່າງ, NY, VA, ອື່ນໆ)       
ຕົວ​ອັກ​ສອນ​ສີ່​ຕົວ​ທຳ​ອິດ​ຂອງ​ຊື່ສະ​ຖານ​ທີ່: __ __ __ __ 
ວັນ​ທີ​ເລີ່ມ​ຕົ້ນ​ຂອງ​ໂຄງ​ການ: __ __ / __ __ / __ __ (ຕົວ​ຢ່າງ, 12/01/19)  
ເລກ​ຜູ້​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ: __ __ (ຕົວ​ຢ່າງ, 01, 02, 03, ອື່ນໆ) 

1. ທ່ານ​ໝໍ​ຂອງ​ທ່ານ ຫຼື ຜູ້​ໃຫ້​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ອື່ນ​ແນະ​ນຳ​ໃຫ້​ທ່ານ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​ໂຄງ​ການ​ນີ້​ບໍ?
   O ແມ່ນ      O ບໍ່

2. ມື້​ນີ້​ທ່ານ​ອາ​ຍຸ​ເທົ່າ​ໃດ? ______ ປີ

3. ທ່ານເປັນ:  O ເພດ​ຊາຍ ຫຼື O ເພດ​ຍິງ?

4. ທ່ານ​ມີ​ເຊື້ອ​ສາຍ ຫຼື ຕົ້ນ​ກຳ​ເນີດ​ຈາກຮີ​ສ​ປາ​ນິກ, ລາ​ຕິນ ຫຼື ສະ​ເປນ​ບໍ?  O ແມ່ນ      O ບໍ່

5. ທ່ານ​ເປັນ​ຄົນ​ເຊື້ອ​ຊາດ​ໃດ? ໃຫ້ໝາຍທຸກຂໍ້ທີ່ຖືກ.
O  ຄົນອະເມຣິກັນອິນເດຍແດງ ຫຼື ຄົນພື້ນເມືອງອາລັສກ້າ
O  ຄົນອາຊີ
O  ຄົນອາ​ເມ​ຣິ​ກາຜິວດໍາ ຫຼື ອະເມຣິກັນອາຟຣິກັນ
O  ຄົນພື້ນ​ເມືອງ​ຮາ​ວາຍ ຫຼື ຊາວ​ເກາະ​ປາ​ຊີ​ຟິກອື່ນ
O ຄົນ​ຜິວ​ຂາວ
6. ທ່ານຫູ​ໜວກ​ບໍ ຫຼື ທ່ານ​ມີ​ຄວາມ​ຫຍຸ້ງ​ຍາກ​ໃນ​ການ​ຟັງ​ສຽງ​ຢ່າງ​ໜັກ​ບໍ?     O ແມ່ນ      O ບໍ່

7. ທ່ານຕາ​ບອດ​ບໍ ຫຼື ທ່ານ​ມີ​ຄວາມ​ຫຍຸ້ງ​ຍາກ​ໃນ​ການເບິ່ງ​ບໍ, ແມ້​ແຕ່​ໃສ່​ແວ່ນ​ຕາ​ກໍ່​ຕາມ?                  
           O ແມ່ນ      O ບໍ່

8. ທ່ານ​ຢູ່​ຄົນ​ດຽວ​ບໍ?  O ແມ່ນ      O ບໍ່

9. ເຈົ້າຮຽນຈົບຮອດຫ້ອງໃດ ຫຼື ປີ​ຮຽນ​ໃດສູງສຸດ?
      O ປະ​ຖົມ, ມັດ​ທະ​ຍົມຕົ້ນ ຫຼື ມັດ​ທະ​ຍົມ​ປາຍ
  O ຈົບ​ມັດ​ທະ​ຍົມ​ປາຍ ຫຼື ການ​ສຶກ​ສາ​ພາກ​ບັງ​ຄັບ (GED)
  O ວິ​ທະ​ຍາ​ໄລ ຫຼື ໂຮງ​ຮຽນ​ເຕັກ​ນິກວິ​ຊາ​ຊີບ 
  O 4 ປີ​ໃນ​ວິ​ທະ​ຍາ​ໄລ ຫຼື ຫຼາຍກວ່າ​ນັ້ນ

10.  ທ່ານ​ເຄີຍຮັບ​ໃຊ້​ຢູ່​ໃນ​ກອງ​ທັບບໍ?  O ແມ່ນ      O ບໍ່    

11.  ໃນ​ລະ​ຫວ່າງ​ປີ​ທີ່​ຜ່ານ​ມາ, ທ່ານ​ໄດ້​ໃຫ້​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ ຫຼື ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ​ແກ່​ໝູ່​ເພື່ອນ ຫຼື ສະ​ມາ​ຊິກ    
 ຄອບ​ຄົວ​ຜູ້​ທີ່​ມີ​ບັນ​ຫາ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ໄລ​ຍະ​ຍາວ ຫຼື ຄວາມ​ພິ​ການ​ບໍ?    O ແມ່ນ      O ບໍ່

12.  ໂດຍ​ທົ່ວ​ໄປ ທ່ານ​ຈະ​ບອກວ່າ ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ:
        O ດີ​ເລີດ      O ດີ​ຫຼາຍ      O ດີ      O ທຳ​ມະ​ດາ      O ບໍ່​ດີ

13.  ຜູ້​ໃຫ້​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ​ສຸ​ຂະ​ພາບ​ເຄີຍບອກ​ທ່ານ​ວ່າ ທ່ານ​ມີ​ສະ​ພາບ​ຊຳ​ເຮື້ອ​ໃດ​ໜຶ່ງ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້​ບໍ?
	
	ແມ່ນ
	ບໍ່
	
	ແມ່ນ
	ບໍ່

	ຄວາມ​ຜິດ​ປົກ​ກະ​ຕິ​ກະ​ວົນ​ກະ​ວາຍ​ໃຈ
	
	
	ການ​ບາດ​ເຈັບ​ຊຳ​ເຮື້ອ
	
	

	ຄໍ​ເລັ​ສ​ເຕີ​ຣອ​ລ​ສູງ
	
	
	ພະ​ຍາດ​ໝາກ​ໄຂ່​ຫຼັງ
	
	

	ຫອບ​ຫືດ/ຖົງ​ລົມ​ໂປ່ງ​ພອງ/ບັນ​ຫາ​ການ​ຫາຍ​ໃຈ ຫຼື ປອດ​ຊຳ​ເຮື້ອ​ອື່ນໆ
	
	
	ພະ​ຍາດ​ກະ​ດູກ​ຜ່ອຍ (ຄວາມ​ໜາ​ແໜ້ນ​ກະ​ດູກ​ຕ່ຳ)
	
	

	ພະ​ຍາດ​ມະ​ເຮັງ ຫຼື ຜູ້​ລອດ​ຊີ​ວິດ​ຈາກ​ມະ​ເຮັງ
	
	
	ພະ​ຍາດອ້ວນ
	
	

	ຄວາມດັນເລືອດສູງ (ເລືອດ​ດັນ​ສູງ)
	
	
	ໂລກ​ຈິດ ຫຼື ຄວາມ​ຜິດ​ປົກ​ກະ​ຕິ​ທາງ​ຈິດ​ອື່ນໆ
	
	

	ຄວາມຊຶມເສົ້າ
	
	
	ເສັ້ນ​ເລືອດ​ຕັນ​ໃນ​ສະ​ໝອງ
	
	

	ເບົາ​ຫວານ (ນ້ຳ​ຕານ​ໃນ​ເລືອດສູງ)
	
	
	ພະ​ຍາດ​ຂໍ້​ອັກ​ເສບ/ພະ​ຍາດ​ປວດ​ກ້າມ​ເນື້ອ ແລະ ຂໍ້ 
	
	

	ພະ​ຍາດຫົວ​ໃຈ
	
	
	ສະ​ພາບຊຳ​ເຮື້ອອື່ນໆ
	
	



14.  ເນື່ອງ​ຈາກ​ສະ​ພາບ​ທາງ​ຮ່າງ​ກາຍ, ຈິດ ຫຼື ອາ​ລົມ, ທ່ານ:
· ມີ​ຄວາມ​ຫຍຸ້ງ​ຍາກ​ຮ້າຍ​ແຮງ​ໃນ​ການ​ຕັ້ງ​ສະ​ມາ​ທິ, ການ​ຈື່​ຈຳ ຫຼື ການ​ຕັດ​ສິນ​ໃຈ​ບໍ?
O ແມ່ນ      O ບໍ່
· ມີ​ຄວາມ​ຫຍຸ້ງ​ຍາດ​ໃນ​ການ​ເຮັດ​ວຽກ​ເລັກໆ​ນ້ອຍໆ​ເອົາ​ເອງ​ບໍ່​ເຊັ່ນ: ການ​ໄປ​ຫ້ອງ​ການ​ຂອງ​ທ່ານ​ໝໍ ຫຼື ການ​ຊື້​ເຄື່ອງ? 
O ແມ່ນ      O ບໍ່ 

15.  ທ່ານ​ມີ​ຄວາມ​ຫຍຸ້ງ​ຍາກ​ຫຼາຍ​ບໍ​ໃນ​ການ​ຍ່າງ ແລະ ການ​ຂຶ້ນ​ຂັ້ນ​ໃດບໍ?   O ແມ່ນ      O ບໍ່

16.  ທ່ານ​ມີ​ຄວາມ​ຫຍຸ້ງ​ຍາກ​ຫຼາຍ​ບໍ​ໃນ​ການນຸ່ງ​ເຄື່ອງ​ແຕ່ງ​ຕົວ ຫຼື ອາບ​ນ້ຳບໍ?   O ແມ່ນ      O ບໍ່

17.  ທ່ານ​ຮູ້​ສຶກ​ໂດດ​ດ່ຽວ ຫຼື ດຽວ​ດາຍ​ຈາກ​ບັນ​ດາ​ຄົນ​ຢູ່​ອ້ອມ​ຂ້າງ​ທ່ານ​ບໍ?
          O ຕະ​ຫຼອດ      O ເລື້ອຍໆ      O ບາງ​ຄັ້ງ      O ບໍ່​ຄ່ອຍ​ມີ      O ບໍ່​ເຄີຍ​ມີ
18. ທ່ານ​ໝັ້ນ​ໃຈປານ​ໃດ​ວ່າ ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ຈັດ​ການ​ສະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ​ເພື່ອ​ໃຫ້​ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ເຮັດ​ສິ່ງ​ຕ່າງໆ​ທີ່​ທ່ານ​ຕ້ອງ​ການ ແລະ ຢາກເຮັດ?
	ບໍ່​ໝັ້ນ​ໃຈ​ເລີຍ
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	
ໝັ້ນ​ໃຈແທ້ໆ



ໃບ​ຄວບ​ຄຸມ​ຂອງ​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ຕິດ​ຕາມກວດ​ກາ (OMB) ເລກ​ທີ 0985-0036
ວັນທີ 11/22/2022

ຂໍ້​ຄວາມ​ຂອງກົດ​ໝາຍ​ການ​ຫຼຸດ​ຜ່ອນ​ດ້ານ​ເອ​ກະ​ສານ
ອີງຕາມກົດ​ໝາຍ​ວ່າ​ດ້ວຍ​ການ​ຫຼຸດ​ຜ່ອນເອກະສານຂອງປີ 1995, ບໍ່ມີຜູ້​ໃດຈໍາເປັນຕ້ອງຕອບສະຫນອງຕໍ່ການເກັບເອົາຂໍ້ມູນ ເວັ້ນເສຍແຕ່ມັນສະແດງ ເລກໝາຍຄວບຄຸມ OMB ທີ່ຖືກຕ້ອງ. ຕົວ​ເລກ​ຄວບ​ຄຸມ OMB ທີ່​ນຳ​ໃຊ້​ໄດ້ສຳ​ລັບ​ການ​ເກັບ​ກຳ​ຂໍ້​ມູນ​ແມ່ນ 0985-0036. ເວ​ລາ​ທີ່​ຕ້ອງ​ການ​ເພື່ອ​ທຳ​ການ​ເກັບ​ເອົາຂໍ້​ມູນ​ນີ້​ໃຫ້​ສຳ​ເລັດ​ແມ່ນ​ປະ​ມານ​ໄວ້​ໂດຍ​ສະ​ເລ່ຍ 15 ນາ​ທີ​ຕໍ່​ການ​ຕອບ, ລວມ​ທັງ​ເວ​ລາ​​ທົບ​ທວນຄຳ​ແນະ​ນຳ​ຕ່າງໆ, ຊອກ​ຫາ​​ບັນ​ດາຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ມີ​ຢູ່, ເກັບ​ເອົາຂໍ້​ມູນ​ທີ່​​ຈຳ​ເປັນ ແລະ ກວດ​ກາ​ການ​ເກັບ​ກຳ​ຂໍ້​ມູນ​ຄືນ​ໃຫ້​ສຳ​ເລັດ. ຖ້າ​ທ່ານ​ມີ​ຄຳ​ຄິດ​ເຫັນ​ກ່ຽວ​ຂ້ອງ​ກັບ​ຄວາມ​ຖືກ​ຕ້ອງ​ຂອງ​ເວ​ລາ​ທີ່​ປະ​ເມີນ ຫຼື ຄຳ​ແນະ​ນຳ​ເພື່ອ​ການ​ປັບ​ປຸງ​ແບບ​ຟອມ​ນີ້, ກະ​ລຸ​ນາ​ຂຽນ​ໜັງ​ສື​ໄປ​ຫາ: Administration for Community Living, 330 C Street SW, Washington, D.C. 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer.

ໃຫ້​ປະ​ກອບ​ໃສ່​ສຳ​ເລັດ​ໃນ​ຕອນ​ທ້າຍ​ຂອງ​ໂຄງ​ການ
ໃຊ້​ສຳ​ລັບ​ບໍ​ລິ​ຫານເທົ່າ​ນັ້ນ:
ລະ​ຫັດ (ID) ຜູ້​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ: ຜູ້​ອຳ​ນວຍ​ຄວາມ​ສະ​ດວກ ຫຼື ພະ​ນັກ​ງານ​ໂຄງ​ການ​ຄວນ​ຈະ​ປະ​ກອບ​ແບບ​ຟອມ​ໃນ​ພາກ​ນີ້​ໃຫ້​ຄົບ​ຖ້ວນ ແລະ ໝາຍ​ເລກ​ລຳ​ດັບ​ຂອງ​ຜູ້​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​ໃສ່​ຊື່​ໃນ​ແບບ​ຟອມ​ການ​ມີ​ໜ້າ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ. 
ຕົວ​ຫຍໍ້​ຂອງຊື່​ລັດ:  __ __	(ຕົວ​ຢ່າງ, NY, VA, ອື່ນໆ)
ຕົວ​ອັກ​ສອນ​ສີ່​ຕົວ​ທຳ​ອິດ​ຂອງ​ຊື່ສະ​ຖານ​ທີ່: __ __ __ __ 
ວັນ​ທີ​ເລີ່ມ​ຕົ້ນ​ຂອງ​ໂຄງ​ການ: __ __ / __ __ / __ __  (ຕົວ​ຢ່າງ, 12 01 19)  
ເລກ​ຜູ້​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ: __ __ (ຕົວ​ຢ່າງ, 01, 02, 03, ອື່ນໆ) 

1. ໂດຍ​ທົ່ວ​ໄປ ທ່ານ​ຈະ​ບອກວ່າ ສຸ​ຂະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ:
  O ດີ​ເລີດ               O ດີ​ຫຼາຍ               O ດີ               O ທຳ​ມະ​ດາ               O ບໍ່​ດີ

2. ທ່ານ​ໝັ້ນ​ໃຈປານ​ໃດ​ວ່າ ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ຈັດ​ການ​ສະ​ພາບ​ຂອງ​ທ່ານ​ເພື່ອ​ໃຫ້​ທ່ານ​ສາ​ມາດ​ເຮັດ​ສິ່ງ​ຕ່າງໆ​ທີ່​ທ່ານ​ຕ້ອງ​ການ ແລະ ຢາກ​ເຮັດ?
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ໝັ້ນ​ໃຈແທ້ໆ



[bookmark: _GoBack]3. ທ່ານ​ຮູ້​ສຶກ​ໂດດ​ດ່ຽວ ຫຼື ດຽວ​ດາຍ​ຈາກ​ບັນ​ດາ​ຄົນ​ຢູ່​ອ້ອມ​ຂ້າງ​ທ່ານ​ບໍ?
   O ຕະ​ຫຼອດ               O ເລື້ອຍໆ               O ບາງ​ຄັ້ງ               O ບໍ່​ຄ່ອຍ​ມີ               O ບໍ່​ເຄີຍ​ເລີຍ
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