
ການສບືຕ່ໍດູແລເບິ່ ງແຍງຂອງເຂດປກົຄອງ Contra Costa 

 

ແບບຟອມສະບບັນີບ້ໍ່ ສາມາດຖກືແກໄ້ຂໄດ ້ນອກຈາກຈະໄດຮ້ບັອະນຸຍາດຈາກໜ່ວຍງານນໍາ HMIS ຂອງເຂດປກົຄອງ Contra Costa. 
ປບັປຸງຄັງ້ວນັທ ີ09/09/2020 

ການຍກົເລກີການຍນິຍອມຂອງລູກຄາ້ ການຍກົເລກີການຍນິຍອມຂອງລູກຄາ້ ການຍກົເລກີການຍນິຍອມຂອງລູກຄາ້ ການຍກົເລກີການຍນິຍອມຂອງລູກຄາ້ HMISHMISHMISHMIS    

ຂາ້ພະເຈົາ້ຍກົເລກີການອະນຸຍາດຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ສໍາລບັ _____________________________ (ໜ່ວຍງານ) 
ໃນການມ ີຫຼ ືການປອ້ນຂໍມູ້ນທີ່ ລະບຸຕວົຕນົສ່ວນບຸກຄນົກ່ຽວກບັຂາ້ພະເຈົາ້ ແລະ/ຫຼ ືເດກັນອ້ຍທີ່ ເພິ່ ງພາອາໄສຂາ້ພະ 
ເຈົາ້ ເຊິ່ ງມອີາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 18 ປ ີໃນລະບບົຂໍມູ້ນການຈດັການຄນົໄຮບ້າ້ນຂອງເຂດປກົຄອງ Contra Costa (Contra 
Costa County Homeless Management Information System : HMIS). 
 
ຂໍມູ້ນທີ່ ລະບຸໄວຕ້ອ້ງຖກືນໍາອອກຈາກລະບບົ: 
(ກະລຸນາໝາຍຕກິໃສ່ຂໍມູ້ນໃດໜຶ່ ງທີ່ ຢູ່ຂາ້ງລຸ່ມນີເ້ພື່ ອໃຫນໍ້າອອກຈາກ HMIS) 
� ຊື່ ແທ ້ແລະ ນາມສະກຸນຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ � ຊາດຕພິນັຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ 
� ໝາຍເລກປະກນັສງັຄມົຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ � ເຊືອ້ຊາດຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ 
� ວນັເດອືນປເີກດີຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ � ໝາຍເລກໃບອະນຸຍາດຂບັຂີ່ ຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ 
� ທີ່ ຢູ່ຖາວອນຄັງ້ຫຼາ້ສຸດຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ � ໝາຍເລກປະຫວດັທາງການແພດຂອງຂາ້ພະເຈົາ້  
� ໝາຍເລກໂທລະສບັຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ � ເພດຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ 
 
ຖາ້ມ:ີ ຂໍມູ້ນທີ່ ລະບຸໄວຂ້ອງເດກັນອ້ຍຕອ້ງຖກືນາໍອອກຈາກລະບບົ: 
(ກະລຸນາໝາຍຕກິໃສ່ຂໍມູ້ນໃດໜຶ່ ງທີ່ ຢູ່ຂາ້ງລຸ່ມນີເ້ພື່ ອໃຫນໍ້າອອກຈາກ HMIS) 
ໃສ່ຊື່ ຂອງເດກັນອ້ຍ: 
� ຊື່ ແທ ້ແລະ ນາມສະກຸນຂອງເດກັນອ້ຍ ___________________________________________ 
� ໝາຍເລກປະກນັສງັຄມົຂອງເດກັນອ້ຍ _________________________________________ 
� ວນັເດອືນປເີກດີຂອງເດກັນອ້ຍ _________________________________________ 
� ທີ່ ຢູ່ຖາວອນຄັງ້ຫຼາ້ສຸດຂອງເດກັນອ້ຍ _________________________________________ 
� ໝາຍເລກໂທລະສບັຂອງເດກັນອ້ຍ ___________________________________________ 
� ຊາດຕພິນັ/ເຊືອ້ຊາດຂອງເດກັນອ້ຍ __________________________________________ 
� ເພດຂອງເດກັນອ້ຍ____________________________________________ 
� ໝາຍເລກປະຫວດັທາງການແພດຂອງເດກັນອ້ຍ ______________________________________ 
 
ຂໍມູ້ນທງັໝດົທີ່ ບ່ໍໄດລ້ະບຸໄວແ້ມ່ນຈະຍງັຄງົຢູ່ໃນລະບບົ: 
ການສກຶສາ, ປີເກດີ, ໂຄງການ, ຄໍາຕອບເຂົາ້/ອອກ, ຂໍມ້ນູອື່ ນ ໃໆດໜຶ່ ງທີ່ ບ່ໍໄດລ້ະບຸໄວ ້

 

ຂາ້ພະເຈົາ້ເຂົາ້ໃຈວ່າ ຂາ້ພະເຈົາ້ຈະສບືຕ່ໍໄດຮ້ບັການບໍລກິານຄເືກົ່ າຈາກໜ່ວຍງານນີ ້ບ່ໍວ່າຂາ້ພະເຈົາ້ຈະອະນຸຍາດໃຫພ້ວກ
ເຂາົປອ້ນຂໍມູ້ນທີ່ ລະບຸຕວົຕນົສ່ວນບຸກຄນົກ່ຽວກບັຂາ້ພະເຈົາ້ເຂົາ້ໃຈ HMIS ຫຼ ືບ່ໍ. 
 
___________________________________________ __________________ ____________________________ 

ລາຍເຊນັຂອງລູກຄາ້ (ຫຼ ືພ່ໍແມ່/ຜູປ້ກົຄອງ) ວນັທ ີ ຄວາມສໍາພນັກບັລູກຄາ້ 
 
____________________________________________ 

ຊື່ ແຈງ້ຂອງລູກຄາ້ (ພມິຢ່າງຈະແຈງ້) 
 
___________________________________________ ____________________ 

ລາຍເຊນັພະຍານຝ່າຍໜ່ວຍງານ ວນັທ ີ
 
___________________________________________ 

ຊື່ ແຈງ້ຂອງພະນກັງານຈາກໜ່ວຍງານ (ພມິຢ່າງຈະແຈງ້) 
 
ສາໍລບັພະນກັງານຂອງໜ່ວຍງານເທົ່ ານັນ້ສາໍລບັພະນກັງານຂອງໜ່ວຍງານເທົ່ ານັນ້ສາໍລບັພະນກັງານຂອງໜ່ວຍງານເທົ່ ານັນ້ສາໍລບັພະນກັງານຂອງໜ່ວຍງານເທົ່ ານັນ້: ກະລຸນາໃສ່ ID ເອກະລກັຂອງລູກຄາ້ HMIS ຫຼງັຈາກທີ່   

ລູກຄາ້ຕື່ ມຂໍມູ້ນໃສ່ຂງົເຂດຂາ້ງເທງິທງັໝດົ ແລະ ລງົລາຍເຊນັ. ຫຼງັຈາກສໍາເລດັ, ໃຫສ້ົ່ ງແບບຟອມ 

ສະບບັນີຜ່້ານອເີມວຢ່າງປອດໄພຫາ H3REDteam@cchealth.org. ID ເອກະລກັຂອງລູກຄາ້ HMIS 


