
 

ໂຄງການບັດໂດຍສານລາຄາຜ່ອນຜັນ (REDUCED 
FARE BUS PASS PROGRAM) 

ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກສໍ າລັບຜູ້ສູງອາຍຸທີ່ ມີ ລາຍໄດ້ຕໍ່າ ຫ ຼື  ຜູ້ທີ່ ມີ ຄວາມພິການ 
 

 

** ໝາຍເຫດ: ເພຼື່ ອໃຫ້ມີ ຄູນສົມບັດສໍ າລັບບັດໂດຍສານທີ່ ບໍ່ ມີ ຄ່າໂດຍສານນີ ້ , ທ່ານຕ້ອງອາໄສຢູ່ໃນລັດ Rhode Island ແລະ 
ໃຫ້ຫ ັ ກຖານສະແດງສະຖານະລາຍຮັບຕ່ໍາ ນອກຈາກນີ ້  ສະແດງສະຖານະຜູ້ສູງອາຍຸ ຫ ຼື  ຄວາມພິການ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ແມ່ນຜູ້ມີ ລາຍຮັບຕ່ໍາແຕ່ມີ ຄຸນສົມບັດເປັນຜູ້ສູງອາຍຸ ຫ ຼື  ຄົນພິການ, 
ກະລຸນາຕຼື່ ມແບບຟອມສະໝັກສໍ າລັບຜູ້ສູງອາຍຸ ຫ ຼື  ຄົນພິການ.** 
 

ນາມສະກຸນ    ຊຼື່  ຊຼື່ ກາງ    

ຊຼື່ ຖະໜົນ    
ເມຼື ອງ    ລັດ    ລະຫັດໄປສະນີ     

ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ    ເບີ ໂທລະສັບ     

 

1. ຫ ັ ກຖານສະແດງສະຖານະລາຍຮັບຕ່ໍາ (ຕ້ອງມີ ): 
ເພຼື່ ອໃຫ້ມີ ຄຸນສົມບັດສໍ າລັບໂຄງການບັດໂດຍສານລາຄາຜ່ອນຜັນຂອງ RIPTA (ໂຄງການ), ລາຍຮັບທັງໝົດ 
ຂອງທ່ານຕ້ອງບໍ່ ເກີນ 200% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ. 
ຫ ັ ກຖານຂອງລາຍຮັບອາດຈະສະແດງໃຫ້ເຫັນໂດຍ (1)  IRS ບັນທຶກບັນຊີ ເສຍພາສີ ອັນໜ່ຶງ (ປີ ທີ່ ຜ່ານມານີ ້ ; 
ເບິ່ ງຂ້າງລຸ່ມນີ ້ ສໍ າລັບທິດທາງໃນການໄດ້ຮັບບັນທຶກການເສຍພາສີ ); (2)  ຈົດໝາຍມອບໃຫ້ຂອງ SSI ອັນໜ່ຶງ;  
(3) ຈົດໝາຍປະກາດການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ Medicaid (ປີ ຫ ້ າສຸດ) ແລະ/ຫ ຼື  ອັດສໍ າເນົ າບັດ Medicaid (ອອກໃຫ້ພາຍໃນປີ ທີ່ ຜ່ານມາ);  
(4) ຫ ັ ກຖານຂອງໂຄງການການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານໂພຊະນາການເສີ ມ (SNAP); ຫ ຼື  (5)  ລາຍຮັບເສີ ມອັນໜ່ຶງ 
ແຈ້ງການຢຼື ນຢັນຈາກ ຫ້ອງການບໍ ລິ ຫານດ້ານສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງລັດ Rhode Island (Rhode Island’s 
Executive Office of Health and Human Services). ເບິ່ ງ ຢູ່ລຸ່ມນີ ້  ສໍ າລັບ ລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ. 
 

ຂໍ ້ ແນະນໍ າລະດັບຄວາມທຸກຍາກປີ  2022 ສໍ າລັບ 48 ລັດທີ ່ ຢູ່ຕິດກັນ ແລະ ເມຼື ອງໂຄລໍ າເບຍ 
 

ຈໍ ານວນຄົນໃນ 
ຄອບຄົວ/ຄົວເຮຼື ອນ 

ຂໍ ້ ແນະນໍ າ 
ຄວາມທຸກຍາກ 

200% ຂອງຂໍ ້ ແນະນໍ າ 
ຄວາມທຸກຍາກ 

1 $14,580 $29,160 

2 $19,720 $39,440 

3 $24,860 $49,720 

4 $30,000 $60,000 

5 $35,140 $70,280 

6 $40,280 $80,560 

7 $45,420 $90,840 

8 $50,560 $101,120 

   

 

ການໄດ້ຮັບບັນທຶ ກບັນຊີ ທີ ່ ຍົກເວ້ັນພາສີ ຈາກ IRS: ບັນທຶກບັນຊີ ທີ່ ຍົກເວ້ັນເສຍພາສີ  ສະໜອງຂໍ ້ ມູນພຼື ້ ນຖານ, 
ລວມທັງສະຖານະພາບການສົມລົດ, ປະເພດຂອງການສ່ົງຄຼື ນ, ລາຍຮັບລວມຍອດທີ່ ຖຼື ກປັບ ແລະ ລາຍຮັບພາສີ . 
 

ພ້ອມກັບຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ: 
- ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ - ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ 
- ຊຼື່ ຖະໜົນ - ລະຫັດໄປສະນີ  

 

ຮັບເອົ າບັນທຶ ກຂອງທ່ານ: 
ອີ ງຕາມ IRS, ວິ ທີ ທີ່ ງ່ າຍທີ່ ສຸດ ແລະ ໄວທີ່ ສຸດແມ່ນທາງໂທລະສັບ ຫ ຼື  ອອນໄລນ໌. ໄປທີ່  www.irs.gov ຫ ຼື  ໂທ 800- 908-9946 

http://www.irs.gov/


ສະຖານທີ່ ຫ້ອງການ IRS: ຖ້າທ່ານຍັງຮູ້ສຶ ກວ່າທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງໄປຫ້ອງການ IRS, ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າສະຖານທີ່ ໃນລັດ Rhode 
Island ໃນປັດຈຸບັນແມ່ນຮູ້ພາຍຫ ັ ງການໄດ້ນັດໝາຍເທ່ົານ້ັນ. ເພຼື່ ອກໍານົດເວລານັດໝາຍ, ກະລຸນາໂທຫາ 1-844-545-5640. 
 

• 380 Westminster Street, Providence/ ວັນຈັນ-ວັນສຸກ - 8:30 ໂມງເຊົ ້ າ-4:30 ໂມງແລງ 
• 60 Quaker Lane, Warwick /ວັນຈັນ-ວັນສຸກ -9:00-ໂມງເຊົ ້ າ-4:30 ໂມງແລງ  

(ປິ ດສໍ າລັບອາຫານທ່ຽງ 1:00 ໂມງທ່ຽງ - 2:00 ແລງ) 
 

2. ການຢຼື ນຢັນກ່ຽວສະຖານະກ່ຽວກັບຜູ້ສູງອາຍຸ ຫ ຼື  ຄວາມພິການ (ຕ້ອງການອັນດຽວເທົ່ ານ້ັນ): 
 

a. ສະຖານະຜູ້ສູງອາຍຸ: ເພຼື່ ອໃຫ້ມີ ຄຸນສົມບັດສໍ າລັບໂຄງການໂດຍອີ ງໃສ່ອາຍຸ, 
ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ໜ່ຶງໃນແບບຟອມຕ່ໍໄປນີ ້ ເປັນຫ ັ ກຖານ: 
 

 ບັດ Medicare  R.I. ໃບຂັບຂີ່   ປຼື ້ ມຜ່ານແດນ 
 R.I. ບັດປະຈໍ າຕົວຂອງລັດ  ບັດຂຽວ/ເອກະສານສັນຊາດ 
 

b. ສະຖານະຄວາມພິການ: ເພຼື່ ອໃຫ້ມີ ຄຸນສົມບັດສໍ າລັບໂຄງການໂດຍອີ ງໃສ່ຄວາມພິການ, 
ທ່ານຕ້ອງສ່ົງເອກະສານຢຼື ນຢັນຄວາມພິການຂອງທ່ານເປັນລາຍລັກອັກສອນກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກນີ ້ . 
ການຢ້ັງຢຼື ນດ່ັງກ່າວອາດຈະເປັນຫ ັ ກຖານຂອງລາງວັນສໍ າລັບຜົນປະໂຫຍດຄວາມພິການພາຍໃຕ້ ໜ່ຶງໃນດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 
 

 ປະກັນສັງຄົມ ປະກັນຄວາມພິການ (SSDI)         ລາຍໄດ້ເສີ ມດ້ານຄວາມປອດໄພ (SSI) 
 ຄວາມພິການທາງບໍ ລິ ຫານຂອງນັກຮົບເກ່ົາ, ໂດຍມີ ຄະແນນຄວາມພິການ 40% ຫ ຼື  ສູງກວ່າ (VAD) 
 

ຖ້າທ່ານ ບໍ ່  ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຄວາມພິການໃດໆເລີ ຍ, 
ຢຼື ນຢັນຄວາມພິການຂອງທ່ານຕ້ອງມາຈາກຜູ້ຊ່ຽວຊານທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິທີ່ ມີ ຄວາມຮູ້ກ່ຽວກັບຄວາມພິການຂອງທ່ານ, 
ຫ ັ ກຖານສະແດງຕ້ອງມີ ໃຫ້ຄົບໃນ ແບບຟອມຂອງ Medical Affidavit, ທີ່ ໄດ້ຄັດຕິດມານໍ ານີ ້ . 
 

ສໍ າລັບຈຸດປະສົງຂອງໂຄງການນີ ້ , ຄວາມພິການທີ່ ມີ ເງຼື່ ອນໄຂຢູ່ໃນໜ່ຶງໃນປະເພດຕ່ໍໄປນີ ້ : 
1. ຄວາມພິການທີ່ ມີ ຄຸນສົນບັດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ SSDI, SSI ຫ ຼື  VAD; 
2. ສະພາບທາງການແພດທີ່ ຫ ີ ກລ້ຽງບໍ່ ໃຫ້ທ່ານເຂົ ້ າຮ່ວມກິດຈະກໍາທີ່ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຢ່າງຫ ວງຫ າຍເນຼື່ ອງຈາກຄວາມບົກ
ຜ່ອງດ້ານຮ່າງກາຍ ຫ ຼື  ຈິ ດໃຈທີ່ ຄາດໄວ້ ໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການແພດທີ່ ຈະເຮັດໃຫ້ເສຍຊີ ວິ ດ ຫ ຼື  ສຼື ບຕ່ໍຢ່າງໜ້ອຍ 12 ເດຼື ອນ; 
3. ສະພາບທາງດ້ານການແພດການພັດທະນາແບບຊໍ າເຮຼື ້ ອທີ່ ຮຸນແຮງທີ່ ເປັນຜົນມາຈາກຄວາມບົກຜ່ອງທາງດ້ານຈິ ດໃຈ 
ແລະ/ຫ ຼື  ຮ່າງກາຍທີ່ ເລີ່ ມຕ້ົນກ່ອນໄວຜູ້ໃຫຍ່, ອາດຈະສຼື ບຕ່ໍໄປຢ່າງບໍ່ ມີ ກໍາກ ານົດ ແລະ 
ສ່ົງຜົນໃຫ້ມີ ຂໍ ້ ຈໍ າຈໍ າກັດດ້ານການທໍາທໍາງານ ຢ່າງຫ ວງຫ າຍໃນຂົງເຂດການເຄຼື່ ອນໄຫວ, ພາສາ, ການຮຽນຮູ້ ແລະ/ຫ ຼື  
ພຶດຕິກໍາກໍາ. 
 

3  ຫ ັ ກຖານສະແດງຕົວຕົນ (ຕ້ອງມີ ): 
ກະລຸນາສ່ົງສໍ າເນົ າຂອງບັດປະຈໍ າຕົວທີ່ ມີ ຮູບຖ່າຍທີ່ ເຫັນສັດແຈນຖຼື ກຕ້ອງ. ໜ່ຶງໃນສິ່ ງຕ່ໍໄປນີ ້ ຕ້ອງໄດ້ສະໜອງໃຫ້: 
 

 R.I. ໃບຂັບຂີ່                    ປຼື ້ ມຜ່ານແດນ                          R.I. ບັດປະຈໍ າຕົວຂອງລັດ 
 

ລາຍເຊັນ: 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຢ້ັງຢຼື ນວ່າຂໍ ້ ມູນທີ່ ສະໜອງໃຫ້ກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກນີ ້ ແມ່ນເປັນຄວາມຈິ ງ. ຂ້າພະເຈົ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ RIPTA 
ດໍ າເນີ ນຂ້ັນຕອນຕ່າງໆເພຼື່ ອກວດສອບ ຂໍ ້ ມູນດ່ັງກ່າວ, ຕາມທີ່ ເຫັນວ່າມີ ຄວາມຈໍ າເປັນ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຖ້າຄໍ າຖະແຫ ງໃດໆໃນແບບຟອມສະໝັກນີ ້ ແມ່ນບໍ່ ຖຼື ກຕ້ອງ ຫ ຼື  ບໍ່ ມີ ຄວາມຈິ ງ ຫ ຼື  
ຖ້າເອກະສານສະໜັບສະໜຸນໃດໜ່ຶງຖຼື ກປອມແປງ, 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຈະຕ້ອງສູນເສຍສິ ດທິພິເສດທີ່ ມອບໃຫ້ຂ້າພະເຈົ ້ າໂດຍໂຄງການບັດໂດຍສານລາຄາຜ່ອນຜັນ ແລະ 
ອາດຈະຖຼື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ ອາຍາຍ້ອນການສໍ ້ ໂກງ, ອີ ງຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ Rhode Island. 
 
 

ລາຍເຊັນ:    ວັນທີ :    

 
 

ຂຽນຊຼື່ :    
 



 
 

ໃບຢ້ັງຢຼື ນທາງການແພດກ່ຽວກັບຄວາມພິການ 
ໃບສະໝັກ ໂຄງການບັດໂດຍສານລາຄາຜ່ອນຜັນ 

 

 
 
 
ຜູ້ໄດ້ລົງນາມຮັບຮອງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 
 

1. ່່ ຂ້າພະເຈົ ້ າແມ່ນ: 
□ ທ່ານໝໍທີ່ ມີ ໃບອະນຸຍາດ, ຊໍ ານານພິເສດກ່ຽວກັບ     . 
□ ນັກຈິ ດຕະວິ ທະຍາທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. 
□ ຜູ້ຊ່ຽວຊານທາງດ້ານຄລີ ນິ ກພະຍາບານທາງຈິ ດທີ່ ໄດ້ຮັບການຮັບຮອງ. 
□ ພະຍາບານທີ່ ມີ ປະສົບການໃນສາຂາວິ ຊາກ່ຽວກັບ     . 
□ ພະນັກງານສັງຄົມທີ່ ມີ ໃບອະນຸຍາດທີ່ ມີ ປະສົບການໃນສາຂາວິ ຊາກ່ຽວກັບ  

 . 
 
 

2. ຜູ້ສະໝັກ, , 
ປະຈຸບັນຢູ່ພາຍໃຕ້ການດູແລຢ່າງຕ່ໍເນຼື່ ອງຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 

 ຊຼື່ , ຊຼື່ ກາງ, ນາມສະກຸນ ແລະ ວັນເດຼື ອນປີ ເກີດ 
 
 

3. ຂ້າພະເຈົ ້ າແມ່ນຜູ້ຮູ້ເບຼື ້ ອງຕ້ົນກ່ຽວກັບຜູ້ສະໝັກ ແລະ ສະຖານະ ຄວາມພິການຂອງລາວ ແລະ 
ອີ ງຕາມການປະເມີ ນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ ແລະ ການທົບທວນຄຼື ນໃບຄໍ າຮ້ອງຂອງ RIPTA ສໍ າລັບຄົນພິການ, 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຮັບຮອງວ່າຜູ້ສະໝັກຄົນນີ ້ ມີ ຄວາມພິການ ເຮັດໃຫ້ລາວມີ ຄຸນສົມບັດ ສໍ າລັບໂຄງການ 
ບັດໂດຍສານລາຄາຜ່ອນຜັນ RIPTA. 
 
 
 

ໄດ້ລົງນາມ, ຍິ ນຍອມຮັບຜິດຊອບ ແລະ ຮັບການລົງໂທດຫາກສິ່ ງທີ່ ເວົ ້ າບໍ່ ມີ ຄວາມຈິ ງ: 
 
 
    

ລາຍເຊັນຂອງແພດ ວັນທີ  
 
    

ຂຽນຊຼື່  ປະເພດຂອງໃບອະນຸຍາດ ແລະ ໝາຍເລກ 
 
    

ທີ່ ຢູ່ຫ້ອງການ ເບີ ໂທລະສັບຫ້ອງການ 


