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របយការណ៍ស្តីពីឋានភពនែរយៈពែលធ្វើការបញ្ជាក់ឡើងវិញមុនកាលកំណត់សមែប់សិទ្ធិទទួល CALFRESH (កាលពីមុនហៅថា
បណ ្ណជំនួយម្ហូបអាហារ)
ការណែនំ៖
ដោយសារលោកអ្នកទទួលបន CalFresh លោកអ្នកតែូវរាយការណ៍ក្នុងរយៈពែល 10ថ្ងែ នៅពែលបែក់ចំណូលបែចាំខែសរុបនែគែួសារលោកអ្នកកើនឡើងលើសកមែិតដែលតែូវរាយការណ៍អំពីបែក់ចំណូល (Income 
Reporting Threshold, IRT) នែ CalFresh ពែមទាំងនៅពែលដែលចំនួនម៉ោងធ្វើការនែនីតិជនដែលធ្វើការដោយបែក់ចំណូលទាបនិងដែលគ្មានអ្នកនៅក្នុងបន្ទុក (Able Bodied Adult Without Dependents,
ABAWD) ធ្លាក់ចុះកែម 20ម៉ោងក្នុងមួយសប្តាហ៍ ឬ 80ម៉ោងក្នុងមួយខែ។ 
ចូរបែើបែស់ទមែង់បែបបទនែះ ដើមែបីរាយការណ៍អំពីកំណើនបែក់ចំណូលលើស IRT នែ CalFresh ដែលមន 130% នែកមែិតភពកែីកែនែរដ្ឋសហព័ន្ធ (Federal Poverty Level, FPL) ក្នុងទំហំមួយគែួសារ
និងការផ្លាស់ប្តូរចំនួនម៉ោងធ្វើការរបស់ ABAWD ដែលបនកើតឡើងចាប់តាំងពីរបយការណ៍បែចាំឆមសលើកមុន (SAR7)។ 
ចូរបែើបែស់ទមែង់បែបបទនែះ ដើមែបីរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ ដែលលោកអ្នកគិតថា នឹងធ្វើឲែយអត្ថបែយោជន៍ CalFresh របស់លោកអ្នកកើនឡើង។ សូមផ្តលភ័់ស្តុតាងបញ្ជាក់ ដូចជាប័ណ្ណចំណូល
សណំៅមូលបែបទានបតែ/សែក លិខិតពីទីភ្នាក់ងរនន ។ល។ 
បែសិនបើលោកអ្នកកំពុងរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរលើការចំណយ សូមផ្តលភ័់ស្តុតាងបញ្ជាក់ ដូចជា បង្កាន់ដែ មូលបែបទានបតែ/សែកដែលតែូវបនលុបចោល វិក្កយបតែដែលបនទូទាត់រួចនន ។ល។

បុគ្គលិកសង្គមកិច្ច៖ ទូរស័ព្ទ៖
របយការណ៍ជាចាំបច់អំពីបែក់ចំណូលលើស IRT

គែួសាររបស់លោកអ្នកតែូវបនតមែូវឲែយរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ នៅពែលណដែលចំណូលដុលបែចាំខែសរុបនែគែួសាររបស់លោកអ្នកមនចំនួនលើស 130%
នែកមែិតភពកែីកែនែរដ្ឋសហព័ន្ធ។ ចំណូលដុលរបស់លោកអ្នក មនន័យថាលុយទាំងអស់ ដែលគែួសាររបស់លោកអ្នកទទួលបន រួមទាំង បែក់ខែមុនកាត់ពន្ធ ឬបែក់តែូវកាត់ចែញផែសែងៗទៀត
សន្តិសុខសង្គម SSI វិភគទានសាច់បែក់ សំណងចំពោះការបត់បង់ការងរធ្វើ ។ល។ ការផ្លាស់ប្តូរនែះតែូវរាយការណ៍ក្នុងរយៈពែល 10ថ្ងែ នៅពែលការផ្លាស់ប្តូរបនកើតឡើង។
ការខកខានរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរនែះ អាចនំឲែយ CalFresh បង់ចំណយអត្ថបែយោជន៍លើស ដែលលោកអ្នកនឹងតែូវសងវិញ។ 
លោកអ្នកតែូវបនជូនដំណឹងអំពី IRT របស់លោកអ្នក នៅពែលណករណីលោកអ្នក តែូវបនអនុម័ត។ បែសិនបើលោកអ្នកមិនដឹងចែបាស់អំពី IRT របស់លោកអ្នកទែ
សូមទំនក់ទំនងការិយាល័យខោនធីក្នុងតំបន់របស់លោកអ្នក។ ដើមែបីពិនិតែយមើលតារាងបែក់ចំណូលដុលក្នុងមួយគែួសារ ដែលទទួលបនមនចំនួន 130% នែកមែិតភពកែីកែរដ្ឋសហព័ន្ធ
សូមចូលទៅកាន់គែហទំព័រ៖ http://www.CalFresh.ca.gov/PG3221.htm
ដើមែបីរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ លោកអ្នកអាច៖ បំពែញទមែង់បែបបទនែះ ចុះហត្ថលែខានៅផ្នែកម្ខាងទៀត ហើយបែគល់ជូនការិយាល័យខោនធីក្នុងតំបន់លោកអ្នក
ឬទំនក់ទំនងការិយាល័យខោនធីក្នុងសែុកលោកអ្នក។ បែសិនបើលោកអ្នកតែូវការជំនួយក្នុងការបំពែញទមែង់បែបបទនែះ
លោកអ្នកអាចទំនក់ទំនងការិយាល័យខោនធីក្នុងសែុករបស់លោកអ្នក។ 
ខ្ញុំចង់រាយការណ៍ថា៖

n បែក់ចំណូលដុលគែួសាររបស់ខ្ញុំលើស 130% នែកមែិតភពកែីកែរដ្ឋ សហព័ន្ធ។
ចូររៀបរាប់បែភែទបែក់ចំណូលបែចាំខែនីមួយៗ ដែលបនទទួល៖ 

ចំនួនប ៉ុន្មានមួយខែៗ? តើបែក់ចំណូលនែះជាបែក់ចំណូល
ថ្មីសមែប់គែួសារលោកអ្នកឬ? តើវាបនចាប់ផ្តើមនៅពែលណ?អ្នកណទទួលបនលុយនែះ?បែភពលុយ

បែក់ចំណូលដុលបែចាំខែសរុបគឺ៖ $ ____________________.

តើលោកអ្នករំពឹងថា ការផ្លាស់ប្តូរបែក់ចំណូល ដែលលោកអ្នកបនរាយការណ៍នែះ នឹងឋិតនៅដដែលឬ?      n បទ/ចាស៎      n ទែ
បែសិនបើលោកអ្នកឆ្លើយថា ទែ សូមពនែយល់៖_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________



CF 377.5 SAR (CAMBODIAN) (9/13) RECOMMENDED FORM PAGE 2 OF 2

ព័ត៌មនអំពី ABAWD ដែលតែូវបំពែញ
n ខ្ញុំចង់រាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរចំនួនម៉ោងធ្វើការរបស់ (ABAWD) សមែប់គែួសារខ្ញុំ។
ចំនួនម៉ោងដែលបនធ្វើការ ឬចំនួនម៉ោងក្នុងការបណ្តុះបណ្តាល ដែលបនធ្លាក់ចុះពី 20ម៉ោងក្នុងមួយសប្តាហ៍ ឬ80ម៉ោងក្នុងមួយខែ ដល់___________ ម៉ោងក្នុងមួយសប្តាហ៍ ឬ__________
ម៉ោងក្នុងមួយខែ។
ក្នុងសប្តាហ៍នែ____________   ____________   _____________   _____________   ____________   ____________   ____________
ក្នុងខែនែ _______________________________  _________________________________  ________________________________  
ឈ្មាះបុគ្គល_____________________________________________________                                  __________________________
ពនែយល់អ្វីដែលបនកើតឡើង________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

ទំនក់ទំនងជាមួយលោកអ្នក

ព័ត៌មនផ្តល់ដោយស្ម័គែចិត្ត (គែប់កែុមគែួសារទាំងអស់)
ខ្ញុំចង់រាយការណ៍នូវព័ត៌មនដូចខាងកែម៖

សែចក្តីបញ្ជាក់
ខ្ញុំយល់ថា៖ បែសិនបើខ្ញុំមនចែតនមិនរាយការណ៍អំពីការពិតទាំងអស់ ឬផ្តល់ព័ត៌មនខុសពីការពិត ទាក់ទងនឹងបែក់ចំណូល ឬទែពែយសមែបត្តិរបស់ខ្ញុំ ឬឋានភពគែួសារ ដើមែបីទទួលបន
ឬរកែសាទុកជំនួយ ឬអត្ថបែយោជន៍នននោះ ខ្ញុំអាចតែូវចោទបែកាន់តាមផ្លូវចែបាប់។ ខ្ញុំយល់ថា ខ្ញុំអាចតែូវបនចោទបែកាន់ពីការបែពែឹត្តបទល្មើសមួយ បែសិនបើចំណយចែើនជាង $950
លើអត្ថបែយោជន៍ CalFresh តែូវបនបង់ឲែយដោយខុសឆ្គង។
ខ្ញុំបែកាសចំពោះការពិន័យចំពោះសក្ខីភពទុច្ចរិតកែមចែបាប់របស់សហរដ្ឋអាមែរិក និងរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ោថា ព័ត៌មនទាំងឡាយនៅក្នុងរបយការណ៍នែះ គឺជាព័ត៌មនពិត តែឹមតែូវ
និងពែញលែញបែកដមែន។ 
អ្នកដែលតែូវចុះហត្ថលែ
ខាខាងកែម៖ មែគែួសារ សមជិកគែួសារ ឬតំណងដែលបនទទួលសិទ្ធិរបស់គែួសារ។

ហត្ថលែខា ឬសញ្ញាសម្គាល់

ហត្ថលែខាប្តី/បែពន្ធ ឬសមជិកគែួសារដែលជាមនុសែសពែញវ័យផែសែងទៀត
ឬតំណងដែលបនទទួលសិទ្ធិ

ហត្ថលែខាសាកែសី ចំពោះសញ្ញាសម្គាល់, អ្នកបកបែ ឬ
បុគ្គលផែសែងទៀតដែលបំពែញទមែង់បែបបទ

កាលបរិច្ឆែទបនចុះ
ហត្ថលែខា

កាលបរិច្ឆែទបនចុះ
ហត្ថលែខា

ទូរស័ព្ទទំនក់ទំនងទូរស័ព្ទផ្ទះកាលបរិច្ឆែទបនចុះហត្ថលែខា


