
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY     CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

អ្នកមិនមានជំពាក់អ្វីឡ�ើយក្នុងការទទួលជំនួយពវីកម្ម វធិវី CALFRESH

យ�ើងបានទទួលប្បាក់របស់អ្នកចុះកាលបរយិចឆេទ __________________ យ�ើ�បានចុះ�ត្ថយលខាយោ� __________________
ក្នុងចំនួន _________ ដុល្លា រ ($____________) សំរាប់បង់សងជំនួ�ពីកម្មវធីិ CalFresh ដដលអ្នកបានទទួលកាលពីអតីតកាល ។ 

អ្នកបានទទួលជំនួ�ពី CalFresh យោ�សសបចបាប់ យ�ើ�មិនយៅយប្កាមកាតព្វកិច្ចដដលអ្នកប្តរូវដតបង់សងវញិយ�ើ� ។

ក៏បុ៉ដនតែ យបើសិនជាអ្នកប្បាថ្្ន ចង់យធ្វើអំយោ�យោ�ស្មម័ប្្រចិតតែ អ្នកអាចសរយសរបង់យៅឲ្យការយិាលម័�ដ្្នក យសវាចំណីអាហារ និង អាហារជីវជាតិ 

[FOOD AND NUTRITION SERVICE (FNS)] ។ អ្នកអាចយ្ញើប្បាក់បង់មកយ�ើងសំរាប់ ដំយណើ រការ យ�ើ�យ�ើងយ្ញើប្បាក់យោះ 

យៅកាន់ការយិាលម័� FNS សមរម្យោមួ� ។ សូមកំុយ្ញើប្បាក់សុទ្ធ ។

យបើសិនជាអ្នកយ្ញើអំយោ�យោ�ស្មម័ប្្រចិតតែ អ្នកប្តរូវដត ភ្ជា ប់មកជាមួ�នូវទប្មង់សំរាប់បយ ្្ច ញពម័ត៌មានមកជាមួ�្ង យ�ើ�យ្ញើវាប្ត�ប់មក 

វញិជាមួ�នឹងប្បាក់អំយោ�របស់អ្នកមកការយិាលម័�របស់យ�ើងមានទីតំាងយៅ ៖

ពម័ត៌មានអំពីអំយោ�របស់អ្នកនឹងមិនប្តរូវបយ ្្ច ញយៅឲ្យការយិាលម័�អ្រ្គកុងសុ៊លស�រដ្ឋ លុះប្តាដតអ្នកអនុញ្ញា តជាល្�លម័ក្ខអក្សរឲ្យយ�ើង 

បយ ្្ច ញពម័ត៌មានយោះបាន ។

យបើសិនជាអ្នកមានសំនួរអ្វីមួ� អំពីយសចកតែីជូនដំណឹងយនះ អ្នកអាចទាក់ទងមក ៖

យ ្្ម ះ ៖____________________________________________  យលខទូរសម័ព្ទ ៖________________________

CF 20 (CAMBODIAN) (2/14)

កាលបរយិចឆេទ ៖ យ ្្ម ះអតិថិជន ៖
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