
ខ្ញុំ,_________________________________, សូមប្រកាសថាក្រុមគ្រួសារ ៖

	 កាតសំរាប់បញ្ជូ នជំនួយជាអេឡិចត្រូវនិច [Electronic Benefits Transfer 
(EBT)] មិនបានទទួលតាមសំបុត្រនៅអាសយដ្ឋា នខាងក្រោម ហ�ើយជំនួយត្រូវ

បានជួញដូរដោយជនដែលមិនមានការអនុញ្ញា ត ៖

	
	

	
		

	
		

	

	 កាត EBT ត្រូវបានរាយការណ៍ទៅខោនធីថាបានបាត់/លួច ឬរាយការណ៍ទៅ 

បណ្តា ញពិសេសរបស់ EBT និងខោនធី ឬបណ្តា ញពិសេស EBT មិនបានលុបកាត  

EBT នោះចេញ ហ�ើយជំនួយត្រូវបានយកជួញដូរដោយជនដែលមិនមានការអនុញ្ញា ត ៖

	 បានរាយការណ៍នៅថ្ងៃ ________________________ តាមលេខ 
______________

	 ទៅ_________________________________________________

	 អាហារត្រូវបានបំផ្លា ញក្នុងក រ្ុមគ រ្ួសារមានភាពទ័លក្រ ឬមានសេចក្តីលំបាក ។  
អ្វី ដែលបានក�ើតឡ�ើង ហ�ើយពេលណា ៖

	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________
	
	 ___________________________________________________

ខ្ញុំសូមប្រកាសសេចក្តីថ្លែងខាងល�ើគឺពិត ហ�ើយត្រឹមត្រូវទៅតាមការចេះដឹងដ៏ប្រស�ើរ 
បំផុតរបស់ខ្ញុំ  ។ ខ្ញុំ ក៏យល់ដែរថា ប�ើសិនជាខ្ញុំផ្តល់អង្គហេតុខុស ឬមិនពេញលេញ 

ខ្ញុំប្រហែលជាត្រូវ អស់គុណសម្បត្តិពីកម្មវធីិ CalFresh, ផាកពិន័យ, ជាប់ពន្ធនាគារ, 

ឬទំាងបី ។

		  អាសយដ្ឋា នផ្ញើសំបុត្រ (លេខផ្ទះ, ផ្លូវ, លេខប្រអបសំបុត្រ)

	 _________________________________________________
		  ក្រុង 	 រដ្ឋ 	 សី៊បខូដ

	 _________________________________________________
		  អាសយដ្ឋា នលំនៅដ្ឋា ន (ប�ើសិនជាខុសគ្នា ) (លេខ,ផ្លូវ)

	 _________________________________________________
		  ក្រុង 	 រដ្ឋ 	 សី៊បខូដ

	 _ ________________________________________________

កាលបរចិ្ឆេទ

ម៉ោ ង

កាលបរចិ្ឆេទ

RECEIVED BY:

SIGNATURE (PERSON AUTHORIZING OR DENYING REQUEST)

DATE

DATE

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

លិខិតថ ល្ែងសច្ចា សំរាប់ជំនួយចេញជាថ្មី /ការអនុញ្ញា ត 
(CF 303)
សេចក្តីណែនាំ ៖ ក្នុងភាគ A គូសក្នុងប្រអប(ច្រើន) ណាដែលត្រូវនិងស្ថា នភាពអ្នក 
ចុះហត្ថលេខា ហ�ើយផ្ញើទម្រង់នេះត្រឡប់មកវញិក្នុងរវាង 10 ថ្ងៃ ចាប់ពីពេលដែល 
បានរាយការណ៍នៃការបាត់ ឬដែលគេមិនអាចជំនួសថ្មីបាន ។

Case Name:
Case Number:
Worker:
Date CF 303 Received:

COUNTY USE ONLY (សំរាប់តែខោនធីប្រើ)

ភាគ A - លិខិតថ្លែងសច្ចា របស់ក្រុមគ្រួសារ

PART B - REPLACEMENT BENEFITS

PART C - ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT (OVER THE  
                COUNTER)

ហត្ថលេខានៃសមាជិកក្រុមគ្រួសារទទួលខុសត្រូវ ឬអ្នកតំណាងស្របច្បាប់ 

(ដែលទទួលជំនួយចេញជាថ្មី)

CF 303 (CAMBODIAN) (2/14)  REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

*

	 APPROVED - EBT Replacement Date _____________________

	 EBT:  Authorized Replacement Amount $___________________

	 DENIED - Reason for Denial (Explain)
	 ____________________________________________________
	
	 ____________________________________________________
	
	 ____________________________________________________

	 ____________________________________________________

វធិាន ៖  �វធិាន ៖ វធិានទំាងឡាយនេះអនុវត្ត ហ�ើយ អ្នកអាចពិនិត្យវានៅតាមការយិាល័

យវ៉ែ លហ្វែររបស់អ្នក MPP 16-515 ។
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