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	ດຽວນີ້ຖືພາຢູ່ບໍ?: Off
	ກຳລັງຂໍການບໍລິການວາງແຜນຄອບຄົວຢູ່ບໍ?: Off
	ເພດ: Off
	ເປັນຜູ້ອາໄສຢູ່ໃນລັດວໍຊິງຕັນບໍ?: Off
	ມີບັນຫາພາສາອັງກິດບໍ?: Off
	ຕ້ອງການຜູ້ແປພາສາບໍ?: Off
	ເປັນພົນລະເມືອງສະຫະລັດບໍ?: Off
	ປະກົດຕົວຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍບໍ?: Off
	ການຄຸ້ມຄອງຖືກປະຕິເສດຜ່ານ apple health ບໍ?: Off
	ທ່ານມີປະກັນໄພບໍ?: Off
	18 ປີ ຫຼື ອ່ອນກວ່າ: Off
	ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວ: Off
	ເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ 1: Off
	ເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ 2: Off
	ເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວອື່ນໆ 1: Off
	ເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວອື່ນໆ 2: Off
	ຊື່: 
	ຕົວອັກສອນຫຍໍ້ຊື່ກາງ: 
	ນາມສະກຸນ: 
	ວັນເດືອນປີເກີດ: 
	ເລກປະກັນສັງຄົມ: 
	ທີ່ຢູ່: 
	ອາພາດເມັ້ນເລກທີ: 
	ເມືອງ: 
	ລັດ: 
	ລະຫັດໄປສະນີ: 
	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ: 
	ອາພາດເມັ້ນເລກທີທາງໄປສະນີ: 
	ເມືອງທາງໄປສະນີ: 
	ລັດທາງໄປສະນີ: 
	ລະຫັດໄປສະນີທາງໄປສະນີ: 
	ເບີໂທທີ່ມັກ: 
	ເບີໂທວຽກ: 
	ອີເມວ: 
	ພາສາ: 
	ຊື່ຂອງນາຍຈ້າງຜູ້ທີ 1: 
	ເບີໂທລະສັບສຳລັບນາຍຈ້າງຜູ້ທີ 1: 
	ລາຍຮັບປະຈຳເດືອນທັງໝົດຈາກທີ 1: 
	ຊື່ຂອງນາຍຈ້າງຜູ້ທີ 2: 
	ເບີໂທລະສັບສຳລັບນາຍຈ້າງຜູ້ທີ 2: 
	ລາຍຮັບປະຈຳເດືອນທັງໝົດຈາກທີ 2: 
	ຊື່ຂອງນາຍຈ້າງຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ທີ 1: 
	ເບີໂທລະສັບສຳລັບນາຍຈ້າງອື່ນຜູ້ທີ 1: 
	ລາຍຮັບປະຈຳເດືອນທັໝົດຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ທີ 1: 
	ຊື່ຂອງນາຍຈ້າງຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ທີ 2: 
	ເບີໂທລະສັບສຳລັບນາຍຈ້າງອື່ນຜູ້ທີ 2: 
	ລາຍຮັບປະຈຳເດືອນທັໝົດຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນຜູ້ທີ 2: 
	ເງິນລ້ຽງເມຍທີ່ຮ້າງໄປ/ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄູ່ສົມລົດ: Off
	ລາຍຮັບການເຊົ່າ ແລະ/ຫຼື ລິຂະສິດ: Off
	ປະກັນສັງຄົມ/ຜົນປະໂຫຍດບຳນານທາງລົດໄຟ: Off
	ການຫວ່າງງານ: Off
	ເງິນລາຍໄດ້ບຳນານ: Off
	ເງິນປັນຜົນ, ອື່ນໆ: Off
	ລາຍຮັບຊົນເຜົ່າ: Off
	ລາຍຮັບທີ່ຕ້ອງເສຍພາສີອື່ນໆ: Off
	ເງິນລ້ຽງເມຍທີ່ຮ້າງໄປ/ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄູ່ສົມລົດ ຈ່າຍແລ້ວ: Off
	ເງິນປະກອບສ່ວນກ່ອນເສຍພາສີ: Off
	ດອກເບ້ຍເງິນກູ້ນັກສຶກສາ: Off
	ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການຍົກຍ້າຍໃນກອງທັບ: Off
	ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຜູ້ສຶກສາ: Off
	ການປະກອບສ່ວນຝາກປະຢັດເພື່ອສຸຂະພາບ: Off
	ຄ່າປັບໄໝໃນການຖອນເງິນກ່ອນກຳນົດ: Off
	ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງທຸລະກິດທີ່ສາມາດຮຽກເອົາໄດ້: Off
	ສະຖານະການຍື່ນ: Off
	ແຕ່ງງານຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍບໍ?: Off
	ຕົກງານບໍ?: Off
	ຄູ່ສົມລົດຕົກງານບໍ?: Off
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າ 1: Off
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າ 4: Off
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າ 2: Off
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າ 5: Off
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າ 3: Off
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າ 6: Off
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 1: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 1: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 2: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 2: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 3: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 3: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 4: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 4: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 5: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 6: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 6: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 7: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 7: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 8: 
	ໃຜໄດ້ຮັບອັນນີ້ 8: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 1: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 1: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 2: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 2: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 3: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 3: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 4: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 4: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 5: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 5: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 6: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 6: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 7: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 7: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນໃນການຫັກເອົາ 8: 
	ໃຜຈ່າຍອັນນີ້ 8: 
	ຊື່ຄູ່ສົມລົດ: 
	ຈຳນວນຜູ້ຂຶ້ນກັບ: 
	ຈຳນວນລູກ: 
	ຊື່ວຽກທີ່ເສຍໄປ: 
	ວັນທີສິ້ນສຸດການຈ້າງເຮັດວຽກຂອງທ່ານ: 
	ຊື່ວຽກທີ່ເສຍໄປຂອງຄູ່ສົມລົດ: 
	ວັນທີສິ້ນສຸດການຈ້າງເຮັດວຽກຂອງຄູ່ສົມລົດຂອງທ່ານ: 
	ພື້ນຖານເຊື້ອຊາດ/ຊົນເຜົ່າອື່ນໆ: 
	ຊື່ຊົນເຜົ່າ: 
	ຈຳນວນເງິນປະຈຳເດືອນເປັນລາຍໄດ້ 5: 
	ຊື່ຂອງ AREP: 
	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຂອງ AREP: 
	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນທາງໄປສະນີຂອງ AREP: 
	ອາພາດເມັ້ນເລກທີທາງໄປສະນີຂອງ AREP: 
	ເມືອງຂອງ AREP: 
	ລັດທາງໄປສະນີຂອງ AREP: 
	ລະຫັດໄປສະນີຂອງ AREP: 
	ວັນທີຜູ້ສະໝັກລົງລາຍເຊັນ: 


