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

ទម្រង់បញ ច្េ ញព័ត៌មាន

សេចក្តីជូនដំណឹង ៖ សនះជាឯកសារពាក់ព័ន្ធផ្ូវចបាប់ ។ ចូរពិភាកសាជាមួយសមធាវ តីរបេ់អ្នកសបើេិនជាអ្នកមិនយល់ផផ្នកណាមួយក្ននុងឯកសារសនះ ។

ការបស ច្េ ញព័តមានសនះ គឺតតរូវស្វើស�ើងសៅថ្ងៃ ____________________ថនផែ __________________, 20______, សោយ

________________________________________________________________________________
 (េរសេរស ម្ ះ)

ផដលរេ់សៅ និង /ឬ អាេយោឋា នសផញើេំបនុតតគឺ 

________________________________________________________________________________
 (េរសេរអាេយោឋា ន)

ែញនុំយល់ថា ែញនុំមិនមានជំពាក់បំណនុ លការយិាល័យផផ្នកសេវាចំណតី អាហារ និង អាហារជតីវជាតិ (FNS), ស�ើយែញនុំលះបង់រាល់េិទិ្ធរបេ់ែញនុំក្ននុងការ

ស្វើអំសណាយ្វកិាក្ននុងចំនួន ______________________ ដនុល្្រ ($______________), ោក់ជូនសៅឲ្យការយិាល័យ FNS 

ក្ននុងថ្ងៃសនះ ។ ែញនុំយល់ថា ្វកិាសនះគឺជាអំសណាយេំរាប់ ស�ើយេរសេរសៅឲ្យការយិាល័យ FNS, ស�ើយ្វកិាជាអំសណាយសៅឲ្យការយិាល័យ 

FNS សនះគឺមិនអាចបងវិលជូនវញិបានសទ ។ ែញនុំយល់សេបថា្វកិាជាអំសណាយសនះគឺមិនផមនស្វើស�ើងក្ននុងសោលបំណង រពឹំងថានឹងមានអវតីផ្ល់ 

ជូនតត�ប់វញិពតីេ�ព័ន្ធ, រដឋា, ឬអង្គភាពរោឋា ភិបាលមូលោឋា នណាមួយស�ើយ ។

�ត្ថសលខា ៖ កាលបរសិចឆេទ ៖
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