
ឈ ម្ ោះពេញរបសអ់្នកដាក់ពាក្យសុ ំឬអ្នកទទួល៖ ____________________________________________________

ខ្ញុំបាទឬនាងខ្ញុំ _________________________ អនុញ្ញា តឱ្យអ្នកតំណាងនៃ ____________________________ 
ធ្វើសកម្មភាពក្នុងនាមតំណាងឱ្យខ្ញុំ ហ�ើយស្នើសុកំារល�ើកលែងដកសេវាកម្មពីក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋនៃរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ 
(Pennsylvania Department of Human Services (DHS))។ ការផ្តលសិ់ទ្ធិអនុញ្ញា តនេះ មានកំណត់ទៅតាមវិសាលភាព 
ចំពោះការធ្វើជាតំណាងឱ្យខ្ញុំក្នុងការស្នើសុកំារល�ើកលែងដកសេវាកម្ម។

	 ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុ ំឬអ្នកទទួល	 កាលបរិច្ឆេទ

	 ហត្ថលេខាអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញា ត	 កាលបរិច្ឆេទ

_______________________________________________________________ យលព់្រមធ្វើជាតំណាងឱ្យ  

___________________________________________ នៅក្នុងការស្នើសុកំារល�ើកលែងដកសេវាកម្មពីក្រសួង DHS។ 

ការណន៍េះយលថ់ាការផ្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះមានកំណត់ទៅតាមវិសាលភាពការស្នើសុកំារល�ើកលែងដកសេវាកម្ម។

	 ហត្ថលេខានៃទនំាក់ទនំងអ្នកផ្តលស់េវាកម្មថែទំាសុខភាពរយៈពេលវែង (ងារឬឋានៈ)	 កាលបរិច្ឆេទ

សណំុបំែបបទផ្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា តដលអ់្នក
ផ្តលស់េវាកម្មថែទំាសុខភាពរយៈពេលវែង
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ការកំណត់អត្តសញ្ញា ណសណំុរំ�ឿង

ខោនធី	លេ ខកំណត់ហេតុ	ប្រភ េទ	លេ ខត្រួតពិនិត្យ	 មណ្ឌ ល 

ចំនួនបណ្តឹង		  ប័ណ្ណសម្គា លខ់្លួនបុគ្គលិក


