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CHƯƠNG TRÌNH KHỞI ĐẦU MẠNH MẼ  

 CỦA CALWORKs   

Quý vị có thể hội đủ điều kiện tham gia Chương Trình Khởi Đầu Mạnh Mẽ của CalWORKs   

VỀ CHƯƠNG TRÌNH KHỞI ĐẦU MẠNH MẼ CỦA CALWORKs   

▪ Chương Trình Khởi Đầu Mạnh Mẽ của CalWORKs là chương trình tình nguyện, tìm 
kiếm cho quý vị một y tá hoặc chuyên gia y tế có kinh nghiệm huấn luyện phù hợp, sẽ 
gặp quý vị tại một địa điểm mà quý vị lựa chọn trong cộng đồng, tại văn phòng của 
chúng tôi hoặc ở nhà quý vị.    
 

▪ Chương trình cung cấp dịch vụ hỗ trợ nuôi dạy con cái, bảo vệ quyền lợi và các hoạt 
động trợ giúp tiếp cận dịch vụ chăm sóc dưỡng thai và hậu sản, nhiều dịch vụ y tế và xã 
hội phong phú, cũng như giáo dục và trợ giúp nuôi dạy con cái.  
 

▪ Gia đình quý vị có thể hội đủ điều kiện nhận các dịch vụ trợ giúp gia đình này cho tới tối 
đa hai mươi bốn tháng hoặc cho đến khi con quý vị tròn ba tuổi, thời điểm nào xảy ra 
sau sẽ áp dụng.  

TÌNH TRẠNG HỘI ĐỦ ĐIỀU KIỆN THAM GIA CHƯƠNG TRÌNH  

▪ Một thành viên ban trợ giúp CalWORKs hoặc phụ huynh/người thân 
trông nom chăm sóc cho một sự vụ chỉ liên quan đến trẻ em; và  

▪ Hiện đang mang thai hoặc là cha (mẹ)/người trông nom chăm sóc một 
đứa trẻ dưới 36 tháng tuổi vào thời điểm ghi danh tham gia Chương Trình Khởi Đầu 
Mạnh Mẽ của CalWORKs.  

CÁC QUYỀN LỢI CỦA CHƯƠNG TRÌNH   

▪ Gia đình quý vị có thể nhận được nhiều quyền lợi khi tham gia chương trình, chẳng hạn 
như:  

o Cải thiện sức khỏe cho quý vị và con của quý vị;  
o Các ý tưởng và kỹ năng mới về nuôi dạy con cái;  
o Giảm trầm cảm;  
o Hỗ trợ con quý vị phát triển;  
o Giới thiệu quý vị và con của quý vị đến các  nơi có thể giúp đỡ và cung cấp các 

nguồn thông tin trợ giúp; và  
o Các cơ hội để con quý vị tham gia các chương trình giữ trẻ chất lượng cao, các 

nhóm vui chơi hoặc các hoạt động bồi dưỡng khác nhằm mang lại cho các em 
sự khởi đầu tuyệt vời trong cuộc sống.   

 
▪ Một nhân viên đến nhà để chỉ dẫn, hướng dẫn, và kết nối quý vị với các nguồn trợ giúp 

để nâng cao kiến thức, giao lưu xã hội, hoàn cảnh kinh tế, và điều kiện tài chánh tốt 
hơn.  
 

Chương trình này được đài thọ bởi Chương Trình Tới Nhà Trợ Giúp CalWORKs của Sở Dịch Vụ Xã 
Hội California.  
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Để tình nguyện tham gia chương trình, vui lòng ký tên, ghi ngày tháng, và gửi lại mẫu đơn này 
cho nhân viên Ty Xã Hội (SSA).  
 
ĐƠN XIN THAM GIA CHƯƠNG TRÌNH KHỞI ĐẦU MẠNH MẼ 
 

 Tôi muốn tham gia chương trình Chương Trình Khởi Đầu Mạnh Mẽ CalWORKs và hiểu 
rằng tôi có thể chọn nơi gặp và tự nguyện chấm dứt các dịch vụ của chương trình bất kỳ 
lúc nào.  
Tôi là:   
… người đang mang thai … cha (mẹ)/người giám hộ của một đứa trẻ dưới 36 

tháng tuổi  
 

 Tôi không muốn tham gia Chương Trình Khởi Đầu Mạnh Mẽ lúc này nhưng hiểu rằng 
sau này tôi có thể tự nguyện tham gia bằng cách thông báo cho nhân viên SSA biết, khi 
đó họ sẽ quyết định tôi vẫn còn hội đủ điều kiện tham gia hay không.  
 

(Các) lý do từ chối các dịch vụ đến nhà trợ giúp:   
 Hiện đang nhận các dịch vụ đến nhà trợ giúp.   
 Không nghĩ là chương trình sẽ mang lại lợi ích gì.   
 Không quan tâm đến việc nhận các dịch vụ đến nhà trợ giúp.   
 Lý do khác:  _________________________________________________ 

 
  
Khi ký mẫu đơn này, tôi hiểu rằng:  
 

• Thông tin mà tôi cung cấp sẽ được chia sẻ với Sở Y Tế Cộng Đồng Quận Alameda, để 
họ có thể liên lạc với tôi để thu xếp ngày giờ cho các buổi gặp bắt đầu tại địa điểm mà 
tôi lựa chọn,  

• Tôi có thể chấm dứt các buổi gặp đó bất kỳ lúc nào, và  

• Việc tham gia chương trình này sẽ không ảnh hưởng đến tình trạng hội đủ điều kiện 
nhận các phúc lợi trợ cấp CalWORKs, trợ giúp, hay dịch vụ khác của tôi, kể cả các miễn 
trừ liên quan đến nhận phúc lợi để làm việc. 

 
 

Tên hồ sơ sự vụ  Số Hồ Sơ 

Tên của Cha (mẹ) hoặc Họ hàng thân thích trông nom chăm sóc  Điện thoại  

Chữ ký của Cha (mẹ) hoặc Họ hàng thân thích trông nom chăm sóc Ngày 

 

 

 


