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

ការកំណត់ពេល 48 ខែរបស ់CalWORKs
ទម្រង់កំណត់ការេន្យា

ពោន្ធី

ព ម្ ោះសំណំុពរឿង

ពលែអត្តសញ្ញា ណ ID ព្សេងពទៀតពលែសំណំុពរឿង

ព ម្ ោះបុគ្គលិកពធវីការ

មាន្សំណួរ? សូ្រសួរបុគ្គលិកពធវីការរបស់អ្នក។

ពៅ _________________________, ការេន្យាការកំណត់ពេល 48 ខែ មតរូវបាន្ពស្នីសំុសមមាប់ ________________________________________ .

ពោយខ្អែកពលីភាេជាក់ខស្តងពៅក្នុងសំណំុពរឿងរបស់អ្នក ពោន្ធីបាន្ពធវីការសពម្រចដូចោងពមកា្រ។

1. ■ ការេន្យាការកំណត់ពេល 48 ខែ មតរូវ អនុ្្រ័ត។ ពោន្ធីបាន្រកព�ីញថា អ្នកបាន្ជួបតា្រនឹ្ងវធិាន្ពដី្រ្ីទទួលលក្ខណស្រ្ត្តិសមមាប់ការេន្យា 
 ការកំណត់ពេលពៅពេលពន្ោះ។  ពបីបច្ុប្ន្្នពន្ោះអ្នកកំេុងទទួលជំន្ួយសាច់បាមក់ ពោោះអ្នកន្ឹង្ិរន្មតរូវបញ្ឈប់ពោយសារការកំណត់ពេល។ ពបីបច្ុប្ន្្នអ្នក្រិន្ទទួលបាន្ 

ជំន្ួយសាច់មបាក់ពទ ពោោះអ្នកនឹ្ងទទួលបាន្ពសចក្តីជូន្ដំណឹងោច់ពោយខែក អំេីលក្ខណស្រ្ត្តិ ន្ិងការផ្លា ស់ប្តូរចំពោោះមបាក់ជំន្ួយរបស់អ្នក។
   

ពោយចាប់ព្្តី្រពៅ ________________________, ការកំណត់ពេល 48 ខែរបស់ CalWORKs ន្ឹងមតរូវបាន្េន្យា ព�ីយអ្ន
កនឹ្ងពៅបន្្តទទួលបាន្ជំន្ួយសាច់មបាក់។ ការេន្យារបស់អ្នកនឹ្ងចប់ពៅ ____________________។          
 
សូ្រជូន្ដំណឹងដល់ពោន្ធី ពបីល័ក្ខែ័ណ្ឌ ខដលកំណត់ពេល 48 ខែរបស់ CalWORKs របស់អ្នកផ្លា ស់ប្តូរ។

ព�តុ្លសមមាបក់ារអនុ្្រត័៖____________________________________________________________________________________________
 
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

2. ■ ការេន្យាការកំណត់ពេល 48 ខែ មតរូវបាន្ បដិពសធ។ អ្នក ្រិន្ បាន្ព្លាីយតបពៅន្ឹងវធិាន្ ពដី្រ្ទីទួលលក្ខណស្រ្ត្តិសមមាប់ការេន្យាការកំណត់ពេលពៅពេលពន្ោះពទ 
ព�យីនឹ្ង្ិរន្មតរូវបាន្្្តល់ជំន្ួយឱ្យពទ។ ពបីល័ក្ខែ័ណ្ឌ របស់អ្នកផ្លា ស់ប្តូរ សូ្រទូរស័េ្ទពៅបុគ្គលិកពធវីការរបស់អ្នក ពដី្រ្សំុីការេន្យាការកំណត់ពេល។

ព�តុ្លសមមាបក់ារបដិពសធ៖____________________________________________________________________________________________
 
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

សូ្រទាក់ទងបុគ្គលិកពធវីការរបស់អ្នក មបសិន្ពបីអ្នកគិតថា ពសចក្ីជូន្ដំណឹងពន្ោះែុស។ ពោកអ្នកក៏អាចពស្នីសំុសវោការរដ្ឋ្រួយ្ងខដរ។ ោក្យ “សិទ្ិទទួលបាន្សវោការរបស់អ្នក” 
ពៅខ្្នកោងពមកាយទំេ័រពន្ោះ មបាប់អ្នកអំេីរពបៀបពស្នីសំុសវោការរដ្ឋ។

វធិាន្៖ វធិាន្ទាងំពន្ោះអនុ្វត្ត។ អ្នកអាចេិន្ិត្យវធិាន្ពន្ោះពែងីវញិពៅការយិាល័យសុែុមាលភាេរបស់អ្នក៖ MPP ខ ្្នក 42-302.1, 42-302.11, 42-302.12, 42-302.2, 
 42-302.3 - .34 ន្ិងពសចក្តីមោងចបាប់របស់មេឹទ្សភាពលែ 72 (ជំេូកទី 8 ចបាប់ឆ្្ន  ំ2011)។

CW 2190B (Cambodian) (5/16) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED

កាលបរពិចឆេទ____________________

(កាលបរពិចឆេទ) (ព ម្ ោះ)


