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

WTW 29 (Cambodian) (8/15) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

គម្រោងជួបនឹងច្បាបW់ELFARE-TO-WORKនិងទទួលបានជំនួយលុយរបស់ខ្ញុំ មកវញិ
ការណែនាដំល់ខោនធី
INSTRUCTIONS TO THE COUNTY: This form is only used to restore cash aid for an individual who did not meet Welfare-to-Work rules.
It does not replace the WTW 2, Welfare-to-Work Plan - Activity Assignment, which must be modified to communicate any changes in the
individual’s Welfare-to-Work requirements and supportive services needs, once this plan is no longer in effect.
CLIENT’S NAME (PLEASE PRINT) / ឈ ម្ ោះអតិថិជន (សូមសរសេរ):

CASEWORKER’S NAME (PLEASE PRINT) / ឈ ម្ ោះរបស់អ្នកធ្វើករណី (សូមសរសេរ):

ហត្ថលេខារបស់អ្នកធ្វើករណី:

CASE # / សំណំុរ�ឿងលេខ #:

WORKER # / អ្នកធ្វើការលេខ #:

DATE / កាលបរចិ្ឆេទ:

PHONE # / ទូុរស័ព្ទលេខ #:

(        )

គម្រោងរបស់ខ្ញុំដ�ើ ម្បីជួបនឹងច្បាប់WELFARE-TO-WORKងទទួលបានជំនួយលុយរបស់ខ្ញុំ មកវញិ
សកម្មភាព #1:

ចាប់ផ្តើម:

ទីតាងំ:

ទូុរស័ព្ទលេខ #:

(        )
ទូុរស័ព្ទលេខ #:

(        )
កាលវភិាគ:

ម ោ៉ ង/សប្តា ហ៍សរុប:

យោបល់/ការណែនាផំ្សេងទ�ៀត:

សកម្មភាព #2:

ចាប់ផ្តើម:

ទីតាងំ:

កាលវភិាគ:

ម ោ៉ ង/សប្តា ហ៍សរុប:

បញ្ចប់: បញ្ចប់:

ខ្ញុំ យល់ថា:

�	ដ�ើ ម្បីទទួលបានមកវញិការផ្តល់ជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ  ខ្ញុំត្ រូវតែធ្វើអ្វីដែលគម្រោងនេះបានចែងរហូតដល់ទៅ 30 ថ្ងៃចាប់ពីថ្ងៃដែលខ្ញុំ បានចុះហត្ថលេខាល�ើគម្រោងនេះឬរយៈពេលនៃសកម្មភាព
ណាមួយខ្លីជាង។

�	 ប�ើសិនសកម្មភាពដែលខោនធីសំុឱ្យខ្ញុំធ្ វើអ្វីពីមុនគឺលែងអាចប្រើបានឬត្រឹមត្រូវសម្រាប់ខ្ញុំទ� ៀទទេ ខ្ញុំ អាចនឹងមានការធ្វើសកម្មភាពផ្សេងទ�ៀតដ�ើម្បីទទួលបានជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ មកវញិ។

�	ខ ោនធីមិនអាចសួរខ្ញុំដ�ើ ម្បីធ្វើសកម្មភាពសម្រាប់ពេលវេលាយូរជាងរយៈពេលនៃសកម្មភាពដែលនាឱំ្យមានការបាត់បង់ការផ្តល់ជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ ។

�	 ប្រសិនប�ើខ្ញុំ មិនបានចុះហត្ថលេខាល�ើផែនការរបស់ខ្ញុំ ឬមិនបានធ្វើអ្វីដែលគម្រោងរបស់ខ្ញុំ បានថ្លែងដោយមិនមានហេតុផលល្អនោះខ្ញុំ នឹងមិនទទួលបានជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ មកវញិទេ។

�	 ខោនធីនឹងបង់ប្រាក់សម្រាប់សេវាជំនួយ (ដឹកជញ្ជូ ន ការថែទាកុំមារនិងការចំណាយការងារឬទាក់ទងនឹងការបណ្តុះ បណ្តា ) ដែលខ្ញុំត្ រូវធ្វើសកម្មភាពនៅក្នុងគម្រោងរបស់ខ្ញុំ ។ខោនធីនឹងអោយពត៌មាន
បន្ថែមអំពីសេវាទាងំនេះនៅក្នុងសេចក្តីជូនដំណឹងផ្សេងទ�ៀត។

�	 នៅពេលដែលខ្ញុំធ្ វើអ្វីដែលគម្រោងរបស់ខ្ញុំ បានថ្លែងដ�ើម្បីទទួលបាននូវការផ្តល់ជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ មកវញិ ជំនួយរបស់ខ្ញុំ នឹងត្រូវបានសងប្រគល់វញិត្រឹម  ខ្ញុំ អាចនឹងបន្ទា ប់ម
កត្រូវបានទាមទារដ�ើម្បីបន្តនៅក្នុងសកម្មភាពដូចគ្នានេះដែ រឬចាប់ផ្តើមសកម្មភាពថ្មី។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំមា នគម្រោងWelfare-to-Workមួយ វានឹងត្រូវបានបន្ទា ន់សម័យនៃរាល់ការផ្លា ស់ប្តូរណាមួយនៅក្នុងត
ម្រូវការWelfare-to-Workរបស់ខ្ញុំ និងតម្រូវការការផ្តល់សេវាជំនួយ។

�	 នៅពេលដែលខ្ញុំ ទទួលបានជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ មកវញិ ខ្ញុំ អាចបាត់បង់ការផ្តល់ជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់ខ្ញុំ ម្តងទ�ៀតប្រសិនប�ើខ្ញុំ ឈប់ធ្វើសកម្មភាពដែលខ្ញុំ បានចាត់ឱ្យធ្វើដោយគ្មា នហេតុផលល្អ។

�	 ខ្ញុំ អាចដាក់ពាក្យសម្រាប់សវនាការរដ្ឋបាន ខ្ញុំ មិនយល់ស្របជាមួយខោនធីអំពីផ្នែកណាមួយនៃគម្រោងរបស់ខ្ញុំ ។

ខ្ញុំ យល់ដឹងខ្ញុំ នឹងទទួលបានច្បាប់ចម្លងនៃ “គម្រោងដ�ើម្បីជួបច្បាប់Welfare-to-Workនិងទទួលបានសាច់ប្រាក់ជំនួយរបស់ខ្ញុំ មកវញិ” ហ�ើយប�ើខ្ញុំមា នសំណួរណាមួយអំពីព័ត៌មាន
នៅក្នុងគម្រោងរបស់ខ្ញុំ  ខ្ញុំ អាចសួរអ្នកធ្វើការរបស់ខ្ញុំ ។

ហត្ថលេខារបស់អតិថិជន: កាលបរចិ្ឆេទ:

កាលបរចិ្ឆេទ:

ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងផ្ញើគម្រោងនេះទៅបុគ្គលិករបស់អ្នកតាមប្រៃសណីយ ៍ វាត្រូវ

តែត្រូវបានចុះហត្ថលេខានិងវាយត្រាល�ើសំបុត្រត្រឹមថ្ងៃ 

ឬអ្នកនឹងមិនទទួលបានជំនួយជាសាច់ប្រាក់របស់អ្នកត្រឡប់មកវញិ។
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