
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ឈ ម្ ោះសំណំុរ�ឿង ៖

លេខសំណំុរ�ឿង ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកធ្វើការ ៖

លេខទូរស័ព្ទ/ទូរសារ អ្នកធ្វើការ ៖

កាលបរចិេ្ឆទ ៖

សម ន្ ើសុំធ វ្ ើការបញ្ជា ក់ 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

អ្នកបានស្នើសំុសំរាប់        CalWORKs (CW)        CalFresh (CF)         Medi-Cal (MC)
យ�ើងត្រូវការភ័ស្តុតាងពីអ្នក ដ�ើម្បីពិចារណាម�ើលប�ើអ្នកអាច ទទួល (ឬបន្តនៅទទួល) ជំនួយប្រាក់ ឬជំនួយផ្សេងៗទ�ៀត ។ យ�ើងបានរាយឈ ម្ ោះព័ត៌មានដែលយ�ើង
ត្រូវការខាងក្រោម ។ យ�ើងមិនបដិសេធ ឬបញ្ច ប់ជំនួយរបស់អ្នក ដ៏រាបណាអ្នកព្យាយាមរកភ័ស្តុតាង ហ�ើយប្រាប់យ�ើងប�ើសិនជាអ្នកមានបញ្ហា  ។

យ�ើងបានរាយឈ ម្ ោះប្រភេទនៃភ័ស្តុតាងនៅខាងខ្នងនៃទម្រង់នេះ ។ ពេលខ្លះយ�ើងក៏អាចទទួលយកភ័ស្តុតាងផ្សេងទ�ៀតដែរ ។ ទូរស័ព្ទទៅខោនធី ប�ើសិនជាអ្នក
 

មានសំនួរអំពីថាត�ើភ័ស្តុតាងផ្សេងទ�ៀតដែលអ្នកមាននោះនឹងអាចទទួលយកដែរឬទេ ។

ប្រាប់អ្នកធ្វើការរបស់អ្នក ឬទូរស័ព្ទទៅខោនធី ប�ើសិនជាអ្នកមានបញ្ហា ក្នុងការរកភ័ស្តុតាងទំាងនោះ ។ យ�ើងអាចជួយអ្នកព្យាយមរកភ័ស្តុតាងនោះ ។

	 l	 ផ្តលភ័ស្តុតាងអ្វីក៏ដោយដែលអ្នកមានមកឲ្យយ�ើង ។
	

	 l	 គូសក្នុងប្រអប់ខាងល�ើដែលអនុវត្តន៍ចំពោះអ្នក ដែលអ្នកមិនអាចទទួល ហ�ើយផ្ញើទម្រង់នេះមកឲ្យយ�ើង ឬទូរស័ព្ទទៅខោនធីមុនពេលកាលបរចិេ្ឆទត រ្ូវ 
កំណត់ផ្ញើមក ។

	

	 l	 ប�ើសិនជាអ្នកត្រូវការជំនួយពីខោនធីឲ្យរកភ័ស្តុតាង បំពេញទម្រង់ “ការអនុញ្ញា តសំរាប់បញ្ចេ ញព័ត៌មាន” ហ�ើយផ្ញើវាត្រឡប់មកខោនធីវញិ ។
	

	 l	 សំរាប់តែកម្មវធីិ CalWORKs ៖ ប�ើសិនជាមានថ្លៃឈ្នួលសំរាប់ទទួលភ័ស្តុតាង ខោនធីអាចបង់ថ្លៃនោះសំរាប់អ្នក ។

	 l	 ប�ើសិនជាភ័ស្តុតាងមិនមាន អ្នកប្រហែលអាចចះហត្ថលេខា ល�ើលិខិតថ្លែងសច្ចា  ជំនួសវញិ ។ (លិខិតថ្លែងសច្ចា  គឺអនុញ្ញា ត ឲ្យសំរាប់តែប្រភេទនៃភ័ស្តុ 
តាងមួយចនួនបុ៉ណ្ណ ោះ) ។

	

	 l	 សំរាប់តែកម្មវធីិ CalFresh ៖ ប�ើសិនជាអ្នកមិនអាចរកបាននូវភ័ស្តុតាងពីនរណាម្នា ក់នៅក្រៅក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកដែលដងពីព័ត៌មាន 

(ទំនាក់ទំនងបន្ថែម) ប្រហែលអាចត្រូវទាក់ទងដោយខោនធី ។ (ទំនាក់ទំនងបន្ថែម គឺអនុញ្ញា តឲ្យសំរាប់តែប្រភេទនៃភ័ស្តុតាងមួយចនួនបុ៉ណ្ណ ោះ) ។

ប�ើសិនជាយ�ើងមិនបានទទួលភ័ស្តុតាង ឬ ឭដំណឹងអ្វីពីអ្នកតាមកាលបរចិ្ឆេទកំណត់ឲ្យផ្ញើមកវញិដូចចះខាងល�ើទេ យ�ើងប្រហែលជាបដិសេធ, បន្ទា ប, 
ឬបញ្ឈប់ជំនួយរបស់អ្នក ។

អ្នកអាចទទួលបង្កា ន់ដៃសំរាប់ឯកសារណាមួយដែលអ្នកយកមកឲ្យយ�ើងដោយផ្ទាល ខ្លួន ។ សំរាប់ជាឯកសាររបស់អ្នក សូមរក្សាទុកសំណៅចំឡងនៃទម្រង់នេះ  
និងភ័ស្តុតាងទំាងឡាយណាដែលអ្នកបានផ្ញើមកឲ្យយ�ើង ។

កាលបរចិ្ឆេទ 

ត្រូវផ្ញើមកវញិ

វត្ថុ 
#

វត្ថុ បុគ្គល កម្មវធីិ

គូសសញ្ញា  (4)
នៅក្នុងប្រអប់ដែលអនុវត្តន៍ចំពោះ 

អ្នក
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CW   

CF   

MC

CW   

CF   

MC

CW   

CF   

MC

	ខ្ញុំមិនមានភ័ស្តុតាងទេ
	 ■ខ្ញុំបានព្យាយាម តែមិនអាច 
រកភ័ស្តុតាងបានទេ

	ខ្ញុំស្គាល ជនដែលអាចបញ្ជា ក់ 
ព័ត៌មាននេះ

	ខ្ញុំបានបំពេញទម្រង់សំុបញ្ចេ ញ
ព័ត៌មានដ�ើម្បីទទួលជំនួយ

	ខ្ញុំមិនមានភ័ស្តុតាងទេ
	 ■ខ្ញុំបានព្យាយាម តែមិនអាច 
រកភ័ស្តុតាងបានទេ

	ខ្ញុំស្គាល ជនដែលអាចបញ្ជា ក់ 
ព័ត៌មាននេះ

	ខ្ញុំបានបំពេញទម្រង់សំុបញ្ចេ ញ
ព័ត៌មានដ�ើម្បីទទួលជំនួយ

	ខ្ញុំមិនមានភ័ស្តុតាងទេ
	 ■ខ្ញុំបានព្យាយាម តែមិនអាច 
រកភ័ស្តុតាងបានទេ

	ខ្ញុំស្គាល ជនដែលអាចបញ្ជា ក់ 
ព័ត៌មាននេះ

	ខ្ញុំបានបំពេញទម្រង់សំុបញ្ចេ ញ
ព័ត៌មានដ�ើម្បីទទួលជំនួយ



ប្រភេទនៃការបញ្ជា ក់ / ប្រភពនៃភ័ស្តុតាង
ខាងក្រោមនេះមានរាយឈ ម្ ោះប្រភេទនៃភ័ស្តុតាងជាគំរ ូ- អ្នកមិនចំាបាច់ត្រូវតែផ្តលរាល់ឯកសារដែលមានរាយឈ ម្ ោះទំាងនោះទេ ។

ប�ើសិនជាអ្នកមានភ័ស្តុតាងប្រភេទណាផ្សេងទ�ៀតដែលមិនមានរាយក្នុងនេះទេ សូមទូរស័ព្ទមកអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក ។

កំណ�ើ ត/ភាពជាពលរដ្ឋ
l	 សំបុត្រកំណ�ើ ត (តំរវូឲ្យយកឯកសារដ�ើមសំរាប់កម្មវធីិ Medi-Cal)
l	 លិខិតឆ្លងដែន U.S.
l	 លិខិតបញ្ជា ក់ពីសញ្ជា តូបនីយកម្ម

l	 លិខិតបញ្ជា ក់បុណ្យជ្រមុជទឹក (មានកាលបរចិ្ឆេទ និងទីកន្លែងកំណ�ើ ត)

l	 សេចក្តីថ្លែងនៃសាក្សីអំពីកំណ�ើ ត

ប្រាក់ចំណូល
l	 សន្លឹកកន្ទុយសែកធ្វើការ 30 ថ្ងៃ 

l	 លិខិតពីនិយោជកមានចំនួនទឹកប្រាក់ដុល, ចំនួនម៉ោងធ្វើការ ជាដ�ើម ។ល។

l	 សំណៅចំឡងនៃសែកឧបត្ថម្ភកុមារ ឬកន្ទុយសែក

l	 លិខិតសម្រេចឲ្យជំនួយ(សន្តិសុខសង្គម/អតីតយទ្ធជន/និកម្មភាព/

អសមត្ថភាព, ជាដ�ើម ។ល។)

l	 ទម្រង់ពន្ធសំរាប់ការប្រកបអាជីពខ្លួនឯង (IRS Schedule C, 
ជាដ�ើម ។ល។)

l	 បង្កា ន់ដៃសំរាប់ការចណាយល�ើការងារ ប�ើសិនជាអ្នកប្រកបអាជីពខ្លួនឯង

l	 ថវកិាផ្តលសំរាប់សាលា/ប្រាក់កម្ចី/លិខិតថ្លែងអំពីហិរញ្ញប្បទាន

l	 ទម្រង់ថ្លែងបញ្ជា ក់អ្នកជួយឧបត្ថម្ភ

ឋានៈនៃអន្តោប្រវេ សន៍ (មិនមែន ពលរដ្ឋ )
l	 ក្រដាសស្នា មអន្តោប្រវេ សន៍/ទម្រង់/កាត (ថតចឡងទំាងសង្ខា ង)

l	 ភ័ស្តុតាងពីអន្តោប្រវេ សន៍ (USCIS), ដូចជា ៖ 

ការអនុញ្ញា តឲ្យធ្វើការ, លិខិតនៃសេចក្តីសម្រេចចត្ត 

ឬដីការតលាការ ជាដ�ើម ។ល។

ចលនទ្រព្យ/ធនធាន
l	 លិខិតចះឈ ម្ ោះរថយន្ត

l	 ភ័ស្តុតាងនៃប្រាក់កម្ចី ឬឥណពន្ធ/សិទិ្ធរបឹអូសអចលនទ្រព្យ

l	 សេចក្តីថ្លែងនៃកម្មសិទិ្ធរមួ

l	 វក័ិយប័ត្រនិក្ខេប(ច្រើន)

l	 សំបុត្រកម្មសិទិ្ធចលនទ្រព្យ

l	 របាយការណ៍ធនាគារ

l	 គោលនយោបាយធានារ៉ាប់រងជីវតិ, ស្តុក, សញ្ញា ប័ណ្ណកម្ចី, IRAs
l	 របាយការណ៍នៃគណនីចូលនិវត្តន៍បច្ចុប្បន្ន

l	 ទម្រង់ថ្លែងបញ្ជា ក់ពីអ្នកឧបត្ថម្ភ

l	 ការទូទាត់សំណងដូចជាការប្តឹងប្តល និងការទាមទារសំណងធានារ៉ាប់រង

l	 ដីបញ្ចុះ សព/មុ៉ងកប់ខ្មោច (crypts)

ភ័ស្តុតាងផ្សេងៗទ�ៀត
l	 បង្កា ន់ដៃចណាយសំរាប់ម�ើលថែទំាកុមារ/អ្នកក្រោមបន្ទុក

l	 សេចក្តីថ្លែងពីអ្នកផ្តលការបំរ� ើម�ើលថែទំាកុមារ/អ្នកក្រោមបន្ទុក

l	 បង្កា ន់ដៃសំរាប់ការចណាយថ្លៃសាលា

l	 សែកលុបចោល/បង្កា ន់ដៃសំរាប់ប្រាក់បង់ឧបត្ថម្ភកុមារ/ប្តី/ប្រពន្ធ

l	 លិខិតមរណភាព, ដំណឹងមរណភាព, សេចក្តីថ្លែងជាកសិណ 

សាក្សីអំពីមរណភាព

l	 ក្រដាសតុលាការ (ដីកាឧបត្ថម្ភកុមារ ឬឧបត្ថម្ភប្តី/ប្រពន្ធ)

l	 បញ្ជី វត្តមានសាលា

អត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ
l	 ប័ណ្ណប�ើកបរ ឬអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ
l	 អត្តសញ្ញា ណ ID មានរបូថត (ពីទីភ្នា ក់ងាររដ្ឋា ភិបាល, សាលា, ជាដ�ើម ។ល។)
l	 លិខិតឆ្លងដែន
l	 ឯកសារ USCIS (INS)

ទំនាក់ទំនង
l	 លិខិតអាពាហពិពាហ
l	 លិខិតបញ្ជា ក់ដៃគូរស់នៅជាមួយគ្នា
l	 សំបុត្រកំណ�ើ ត
l	 ក្រដាសស្នា មតុលាការ (លែងលះប្តី/ប្រពន្ធ, អាណាព្យាបាលភាព ជាដ�ើម ។ល។)

ថ្លៃឈ្នួលសំរាប់ផ្ទះសម្បែង និងថ្លៃទឹកភ្លើង
l	 កិច្ចព្រមព្រៀងជួលផ្ទះ ឬបង្កា ន់ដៃជួលផ្ទះ
l	 វក័ិយប័ត្រនិក្ខេប
l	 វក័ិយប័ត្រថ្លៃទឹកភ្លើង
l	 របាយការណ៍ពន្ធចលននិងអចលនទ្រព្យ
l	 វក័ិយប័ត្រធានារ៉ា ប់រងផ្ទះ ឬអ្នកជួល
l	 បង្កា ន់ដៃសណ្ឋា គារ/ផ្ទះសំណាក់
l	 សែកបានលុបចោល ឬសំណៅថតចឡង
l	 សេចក្តីថ្លែងអំពីកិច្ចព្រមព្រៀងនៃការចាត់ចែងផ្ទះសម្បែង

និវេសដ្ឋា ន
l	 ស្រោមសំបុត្រមានបោះត្រា ឬបូ៉ស្តកាតដែលផ្ញើទៅឲ្យអ្នក
l	 វក័ិយប័ត្រទឹកភ្លើង
l	 កិច្ចព្រមព្រាងជួលផ្ទះ
l	 វក័ិយប័ត្រ ឬឯកសារផ្សេងៗ មានឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នរបស់អ្នក ។
l	 ប័ណ្ណប�ើកបរ ឬអត្តសញ្ញា ណប័ណ្ណ
l	 សេចក្តីជូនដំណឹងនៃការបណ្តេ ញចេញពីផ្ទះជួល/សេចក្តីជូនដំណឹង

នៃការបង់ថ្លៃជួលផ្ទះ ឬឈប់

ការចណាយថ្លៃវេជ្ជសាស្រ្ត
l	 វក័ិយប័ត្រថ្លៃវេជ្ជសាស្រ្ត ឬបង្កា ន់ដៃ

l	 វក័ិយប័ត្រថ្លៃដកនំាផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត ឬបង្កា ន់ដៃ

l	 គោលនយោបាយធានារ៉ាប់រងសុខភាព ឬទន្តពេទ្យ ឬបុព្វលាភ

l	 ប័ណ្ណ Medicare (សំរាប់តែ Medi-Cal)

សេចក្តីបញ្ជា ក់វេជ្ជសាស្រ្ត
l	 ភ័ស្តុតាងនៃការមានគភ៌ពីវេជ្ជបណ្ឌិត  ឬគ្លីនិកដែលមានបញ្ជា ក់ពី 

កាលបរចិ្ឆេទត្រូវសំរាលកូន
l	 សេចក្តីបញ្ជា ក់ពីវេជ្ជបណ្ឌិត  ឬការរកឃ�ើញថាមានពិការភាពដោយ

ទីភ្នា ក់ងារ (SSA/SDI/VA, ជាដ�ើម ។)
l	 ទម្រង់នៃការបញ្ជា ក់ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត (CW 61)

បញ្ជី ចាក់ថ្នា ំបង្កា ររោគ
(សំរាប់កុមារអាយុក្រោម 6 ឆ្នា ំ)
l	 បញ្ជី ចាក់ថ្នា ំមានបោះត្រា/កាតចាក់ថ្នា ំបង្កា ររោគ 

l	 សេចក្តីថ្លែងអំពីការចាក់ថ្នា បំង្កា ររោគគឺវាផ្ទុយនឹងជំន�ឿសាសនារបស់អ្នក

l	 សេចក្តីថ្លែងពីមាតាបិតា ឬអ្នកម�ើលថែទំាជាសាច់ញាតិពន្យល់ពី 

មូលហេតដែលអ្នកមិនអាចទទួលការចាក់ថ្នា ំបង្កា ររោគនោះបាន ។

l	 សេចក្តីថ្លែងពីវេជ្ជបណ្ឌិត ដែលថាការចាក់ថ្នា បំង្កា ររោគនោះមិនអាចធ វ្ើបានទេ
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ការអនុញ្ញា តសំរាប់ការបញ្ចេ ញព័ត៌មាន 

**ទម្រង់ជំរ� ើស**

ប�ើសិនជាអ្នកមិនអាចរកភ័ស្តុតាងដែលអ្នកត្រូវការ យ�ើងអាច មានលទ្ធភាពរកភ័ស្តុតាងទំាងនោះឲ្យអ្នកបាន ។ បំពេញ ទម្រង់នេះ ហ�ើយផ្ញើទៅឲ្យអ្នកធ្វើការរបស់

អ្នកឲ្យទាន់នៅ ថ្ងៃ _________________។ អ្នកត្រូវបំពេញទម្រង់នេះ តែពេលណាអ្នកចង់ឲ្យខោនធីទាក់ទងនរណាម្នា ក់ដ�ើម្បីរកភ័ស្តុតាងដែលអ្នកត្រូវការ ។

ប�ើសិនជាអ្នកមានសំនួរនានាអំពីទម្រង់នេះ ឬត្រូវការឲ្យគេជួយបំពេញ សូមសួរអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក ។ អ្នកក៏អាចសំុ សំណៅចំឡងថែមទ�ៀតពីអ្នកធ្វើការរបស់អ្នក 

បានដែរ ។ ប្រើទម្រង់ “ការអនុញ្ញា តសំរាប់បញ្ចេ ញព័ត៌មាន” ដាចដោយឡែកៗពីគ្នា សំរាប់បុគ្គលនិមួយៗ ឬទីភ្នា ក់ងារនិមួយៗ សំរាប់ទាក់ទង ។

ជូនចំពោះ ៖ _______________________________________,

ខ្ញុំ  ________________________________________, នៅ ____________________________________________________  

ផ្តលការអនុញ្ញា តឲ្យ ______________________________________ ផ្តលទៅឲ្យ _____________________________ 

នូវព័ត៌មានអំពី ______________________________________________________________________________ ។

ការអនុញ្ញា តនេះត្រូវបញ្ច ប់នៅ __________________, ឬ 60 ថ្ងៃ ពីកាលបរចិ្ឆេទបានចុះហត្ថលេខា ប�ើសិនជាមិនមានកាលបរចិ្ឆេទចុះទេ ។

(បំពេញទម្រង់ឲ្យបានចប់សព្វគ្រប់ មុននឹងចុះហត្ថលេខា ។)
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(សរសេរឈ ម្ ោះ) (អាសយដ្ឋា ន)

(កាលបរចិ្ឆេទ)

(ឈ ម្ ោះទីភ្នា ក់ងារ, ស្ថា ប័ន, អ្នកផ្តលការបំរ� ើជាបុគ្គល)

ហត្ថលេខានៃអ្នកដាក់ពាក្យសំុ/អ្នកទទួលជំនួយ កាលបរចិ្ឆេទ

ប�ើសិនជានេះ សំរាប់ព័ត៌មាននៃអនីតិជន សូមប្រាប់ពីទំនាក់ទំនងជាមួយនិងអនីតិជន

(ក្រសួងសេវាសង្គមកិច្ចខោនធី)
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