
រយៈពេលធ្វើការបញ្ជា ក់ជាថ្មីសំរាប់កម្មវធិី CalFresh របស់អ្នកត្រូវចប់នៅថ្ងៃ_____________________។ អ្នកត្រូវការធ្វើសម្ភា សន៍ដ�ើម្បីរក្សា
បន្តទទួលជំនួយពីកម្មវធិី CalFresh ទ�ៀត ។ នេះជាលិខិតដាក់ពេលណាត់ជួបរបស់អ្នក ។

	អ្នកមានការណាត់ជួបសម្ភា សន៍ តាមទូរស័ព្ទសំរាប់ធ្វើការបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិនូវកម្មវធិីជំនួយ CalFresh ។ ប�ើសិនជាអ្នកចង់ជួបសម្ភា សន៍ 
ដោយផ្ទា ល់មុខ, សូមទូរស័ព្ទមកអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក តាមលេខទូរស័ព្ទខាងល�ើសំរាប់ដាក់ពេលណាត់ជួបជាមួយគេ ។ ការយិាល័យពីខោនធីនឹង
ទូរស័ព្ទមកអ្នកសំរាប់ការណាត់ជួបតាមទូរស័ព្ទនៅ ៖

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

ខខ/ថថ/ឆឆឆឆ

ខខ/ថថ/ឆឆឆឆ

លិខិតណាត់ជួបការបញ្ជា ក់ជាថ្មីសំរាប់កម្ម វធិី CALFRESH 

• •

••

កាលបរចិ្ឆេទ	  ៖
ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង 	  ៖
លេខសំណំុរ�ឿង 	  ៖
ឈ ម្ោះ អ្នកធ្វើការ 	  ៖
លេខអ្នកធ្វើការ 	  ៖
លេខទូរស័ព្ទអ្នកធ្វើការ 	 ៖
អាសយដ្ឋា ន 	  ៖

យ�ើងនឹងទូរស័ព្ទមកអ្នកតាមលេខខាងល�ើ ។ ប�ើសិនជាលេខនោះមិនត រ្ឹមត្រូវទេ អ្នកត្រូវតែទូរស័ព្ទមកយ�ើង ហ�ើយប្រាប់យ�ើងនូវលេខទូរស័ព្ទណា
ដែលយ�ើងអាចទាក់ទងមកអ្នកបានសំរាប់ធ្វើសម្ភា សន៍ ។ ជាការសំខាន់ណាស់ដែលយ�ើងមានលទ្ធភាពទាក់ទងមកអ្នកបាន ។ អ្នកអាចផ្តល់លេខ
ទូរស័ព្ទដទៃផ្សេងទ�ៀតដែលគេអាចទាក់ទងមកអ្នកបាន ។ លេខទូរស័ព្ទខោនធីប្រហែលអាចត្រូវគេប្លុក ។ ប�ើសិនជាទូរស័ព្ទរបស់អ្នកមិនទទួលយក
លេខប្លុកទេ អ្នកប្រហែលជាខកខានមិនទទួលទូរស័ព្ទសំរាប់ការធ្វើសម្ភា សន៍ ហ�ើយជំនួយរបស់អ្នកអាចត្រូវពន្យាពេល ។ អ្នកប្រហែលត្រូវតែដាក់
ពេលណាត់ជួបសំរាប់ការធ្វើសម្ភា សន៍របស់អ្នកឡ�ើងវញិ ។ ប�ើសិនជាអ្នកខកខានមិនបានធ្វើសម្ភា សន៍តាមទូរស័ព្ទ ទូរស័ព្ទមកអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក 
តាមលេខខាងល�ើ ឬអញ ជ្ ើញទៅការយិាល័យខាងល�ើដ�ើម្បីដាក់ពេលណាត់ជួបជាថ្មី ។

ការរលឹំកសំខាន់
l	 ការអាក់ខានមិនបញ្ច ប់ការធ្វើ សម្ភា សន៍អាចបណ្ដា លឲ្យមានការយឺតយ៉ា វឬអាចបញ្ច ប់ជំនួយ CalFresh របស់អ្នក ។

l	 ប�ើសិនជាអ្នកមិនរក្សាការណាត់ជួបនោះទេ វាការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នកក្នុងការដាក់ពេលណាត់ជួបជាថ្មី ។

l	 ដ�ើម ប្ីដរការណាត់ពេលជួបរបស់អ្នក សូមទាក់ទងទៅអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក ។

l	 លិខិតបញ្ជា ក់ដែលគេតំរវូត្រូវតែ ផ្ញើមកវញិក្នុងរវាង 10 ថ្ងៃ ចាប់ពីថ្ងៃដែលអ្នកធ្វើការរបស់អ្នកស្នើសំុ ។ សូមប្រាប់អ្នកធ្វើការរបស់អ្នក ប�ើសិន
ជាអ្នកត្រូវការឲ្យគេជួយក្នុងការរកព័ត៌មាននោះ ។ អ្នកធ្វើការរបស់អ្នក អាចជួយអ្នករកព័ត៌មាននេះបាន ។

យោបល់ ៖
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កាលបរចិ្ឆេទណាត់ជួប ៖

លេខទូរស័ព្ទរបស់​អ្នក ៖

ពេលណាត់ជួប ៖

	អ្នកមានការណាត់ជួបសម្ភា សន៍ផ្ទា ល់មុខសំរាប់ធ្វើការបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិនូវកម្មវធិីជំនួយ CalFresh នៅថ្ងៃ ____________________

កាលបរចិ្ឆេទណាត់ជួប ៖

ឈ ម្ោះ ការយិាល័យខោនធី ៖

អាសយដ្ឋា នការយិាល័យខោនធី ក្រុង ៖ រដ្ឋ ៖ លេខស៊ីបខូដ៖

ពេលណាត់ជួប ៖
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