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ការដាក់ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉ាបរ់ងនៅក្នុងរដ្ឋផិនស៊ីលវេនញ៉ា

ប�ើសិនជាលោកអ្នកពិការ ឬត្រូវការលិខិតជាពុម្ពអក្សរធំៗ ឬតាមទម្រង់ផ្សេងទ�ៀត សូមទូរស័ព្ទតាមខ្សែ
ផ្ដល់ជំនួយរបស់យ�ើងខ្ញុំ 
លេខ 1-800-692-7462.

បុគ្គលដែលថ្លង់ ស្ដាប មិនសូវឮ និយាយមិនច្បាស់ ហ�ើយចង់ទាក់ទងតាមខ្សែផ្ដល់ជំនួយ 
អាចទូរស័ព្ទតាម PA Relay Services  

ដោយចុចលេខ 711. 

លោកអ្នកអាចដាក់ពាក្យស្នើសំុតាមអិ៊នធ័រណិត www.compass.state.pa.us។

This is an application for cash, health care and SNAP benefits. If you need this application in another language or someone to interpret, please contact your 
local county assistance office. Language assistance will be provided free of charge.

Esta es una solicitud de beneficios de SNAP, asistencia médica y asistencia monetaria. Si necesita esta solicitud en otro idioma o alguien para que 
interprete, comuníquese con la oficina de asistencia de su condado. La ayuda bilingüe será gratuita.
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សុវត្ថិភាពក្រុមគ្រួសារ៖  ព័ត៌មានអំពីអត្ថប្រយោជន៍ និងអំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសាររបស់លោកអ្នក។

អំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសារ ក�ើតឡ�ើងនៅពេលអ្នកណាម្នា ក់នៅក្នុងជីវតិរបស់អ្នកធ្វើទុក្ខទោសដលអ់្នក។ ការធ្វើទុក្ខទោសអាចមានមកល�ើរាងកាយ តាមការរួមដំណេក 
ឬផ្លូវចិត្ត។ នេះរួមមាន៖

• វាយតបអ្នក ឬកូនរបស់អ្នក

• គម្រាមកំហែង ឬព្យាយាមធ្វើបាបអ្នក ឬកូនរបស់អ្នក
ឬទ្រព្យសម្បត្តិរបស់អ្នក

•	ប ង្ខំអ្នកឲ្យរមួដំណេក

•	ធ្ វើបាបខាងផ្លូវភេទមកល�ើកូនរបស់អ្នក

• ត្រួតត្រាក្នុងការទៅណាមកណា ឬជួបជាមួយអ្នកណាម្នា ក់

• មិនអនុញ្ញា តឲ្យអ្នក ឬកូនរបស់អ្នក មានម្ហូបអាហារ
សម្លៀកបំពាក់ ឬការថែទំាសុខភាព

• មិនឲ្យអ្នកទៅធ្វើការ ឬទៅរ�ៀន

•	ដ� ើរតាម ឬលបម�ើលអ្នក

ប�ើសិនជាអ្នកកំពុងរងគ្រោះ ឬធ្លា បទ់ទួលការរងគ្រោះដោយអំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសារ ឬស្ថិតនៅក្នុងភាពគ្រោះថ្នា ក់នៃអពំ�ើហឹង្សាតទៅទ�ៀត 
អ្នកកានស់ំណំុរ�ឿងរបស់អ្នកអាចល�ើក លែងអ្នកពីការតម្រូវសម្រាបក់ារសំុប្រាក់ជំនួយ ប�ើសិនជាអំព�ើហងឹ្សានៅក្នុងគ្រួសាររារាងំអ្នកមិនឲ្យធ្វើតាម
តម្រូវការបាន។ ជួនកាលមនុស្សយ�ើងមិនអាចធ្វើតាមតម្រូវការរបស់ សុខុមាលភាពដោយសុវត្ថិភាពបាន ដោយសារពួកគេខ្លាច ថា ពួកគេ
ឬកូនរបស់ពួកគេ នឹងទទួលរងគ្រោះ ប�ើសិនជាពួកគេធ្វើតាមតម្រូវការនោះ។ ទំាងនេះរមួមាន៖ 

• កិច្ចសហប្រតបត្តិការគំាទ្រ

• ការកំណត់ពេលវេលា

• ការងារ (RESET)

• ការតម្រូវឲ្យក្មេងជំទង់ដែលមានកូន រស់នៅក្នុងផ្ទះ

• ការតម្រូវផ្សេងទ�ៀត យោងទៅតាមរ�ឿងនីមួយៗ

• ការបញ្ជា ក់

ប�ើសិនជាអ្នកត្រូវការ ការល�ើកលែងពីតម្រូវការរបស់វ៉ែ លហ្វែ ដោយសារអំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសារ សូមជម្រាបអ្នកកានស់ំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក។

ប�ើសិនជាអ្នក ឬកូនរបស់អ្នក កំពុងរងគ្រោះ ឬធ្លា បទ់ទួលការរងគ្រោះដោយអំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសារ ឬស្ថិតនៅក្នុងភាពគ្រោះថ្នា ក់ដោយអំព�ើហឹង្សាត
ទៅទ�ៀត អ្នកកានស់ំណំុរ�ឿងរបស់អ្នកអាច៖

• និយាយ ជាមួយអ្នក ប�ើសិនជាអ្នកចង់និយាយ។ អ្នកអាចសំុនិយាយនៅកន្លែងស្ងា ត់។ អ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក និងបុគ្កលិក នឹងរក្សាព័ត៌
មានរបស់អ្នកទុកជាសម្ងា ត់។ ទោះជា ដូច្នេះក៏ដោយ ច្បាប់ចែងថា ក្រសួងសេវាមនុស្ស (Department of Human Services) ត្រូវរាយការណ៍
ពីការធ្វើទុក្ខទោសក្មេងទៅភ្នា ក់ងារទទួលបន្ទុកល�ើក្មេង និងយុវវយ័ (Children and Youth Agency)។

• ជួយ អ្នករកកម្មវធីិនៅក្នុងតំបន់ដែលអ្នកអាចទទួល ការឲ្យយោបល ់ការរ�ៀបចំឲ្យមានសុវត្ថិភាព ជម្រក សេវាច្បាប ់និងជំនួយផ្សេងទ�ៀត។

• ជួយ អ្នកឲ្យយល់អំពីវន័ិយសម្រាបការដាក់ពាក្យសំុប្រាក់ជំនួយ ហ�ើយថាមានការប៉ះពាល់អ្វីខ្លះដល់អ្នក ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុ។
តម្រូវការនៃកម្មវធីិ TANF ខ្លះ អាចល�ើកលែង ឲ្យ យោងទៅល�ើអំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសារ។

ដ�ើម្បីជ្រាបពត័ម៌ានបន្ថែមអំពីការធ្វើអន្តរាគមនន៍ៅពេលមានវបិត្តិ ការឲ្យយោបល ់ការជូនទៅជួបប៉ូលសី មន្ទីរព្យាបាល និង តុលាការ 
ជម្រកបណ្ដ ោះអាសន្ន និងកម្មវធិីការពារ និងអបរ់ ំសូមទូរស័ព្ទទៅ៖

ការរួបរួមគ្នាប្រ ឆាងំនឹងអំព�ើហឹង្សានៅក្នុងគ្រួសារនៅរដ្ឋផិនស៊ីលវេនញ៉ា(The Pennsylvania Coalition Against Domestic Violence)
1-800-932-4632 (ក្នុងរដ្ឋផិនសី៊លវេនញ៉ា ) 303-839-1852 (ក្នុងប្រទេស)

JobGateway - ពត័ម៌ានសំខាន់
JobGateway គឺជាកម្មវធីិរបស់ ក្រសួងផ្នែកការងារ និងឧស្សាហកម្ម នៃរដ្ឋផិនសី៊លវេនញ៉ា  (Pennsylvania Department of Labor and 
Industry) ដ�ើម្បីជួយអ្នករកការងារធ្វើ ស្វែងរក ការងារ។ បុគ្គលិករបស់ក្រសួងផ្នែកការងារ និងឧស្សាហកម្ម ដឹងអំពីលក្ខណៈការងារបច្ចុប្បន្ន 
ហ�ើយអាចផ្ដល់ព័ត៌មាន និងជំនួយដល់អ្នក ដ�ើម្បីជួយដល់ការស្វែងរកការងាររបស់អ្នក។ 

អ្នកសំុជំនួយទំាងអស់អាចប្រើ JobGateway។ សូមជ្រាបថា ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសុំប្រាក់ជនំយួពីកម្មវធិីផ្ដល ់ជនំយួបណ្ដ ោះអាសន្នដលក់្រុមគ្រួសារ
ដែលត្រូវការ (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) ហ�ើយអ្នកមានអាយុ១៨ឆ្នា ឡំ�ើងទៅ គេតម្រូវឲ្យអ្នកដាក់ពាក្យសុំធ្វើការយ៉ាងហោ
ចណាស់បីកន្លែងក្នុងមួយសប្ដា ហ៍ ក្នុងពេលដែលយ�ើងសម្រេចល�ើលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសុំរបស់អ្នក។

យ�ើងអាចល�ើកលែងអ្នកពីតម្រូវការនេះ ប�ើសិនជាអ្នកមានការងារធ្វើ 20 ម៉ោ ងក្នុងមួយសប្ដាហ  អ្នកជាជនពិការ ឬមានបញ្ហាផ្លូ វចិត្ត 
អ្នកមានកូនក្រោមអាយុមួយឆ្នា ំ អ្នកមានកូនក្រោមអាយុប្រាមួយឆ្នា ំហ�ើយគ្មា នអ្នកម�ើលកូនឲ្យ អ្នកត្រូវនៅផ្ទះដ�ើម្បីម�ើលថែជនពិការ អ្នកជាជនរងគ្
រោះដោយអំព�ើហឹង្សាក្នុងគ្រួសារ អ្នកគ្មា នយានជំនិះ អ្នកគ្មា នលំនៅ ឬអ្នកមានមូលហេតផ្សេងទ�ៀត។ គេនឹងតម្រូវឲ្យអ្នកបញ្ជា ក់ពីអ្វីៗទំាងនេះឲ្យ
បានច្បាស់លាស់ តាមតែអាចធ្វើទៅបាន។ យកភស្តុតាងដែលអ្នកមាន នៅពេលទៅធ្វើសម្ភា សន៍សំុប្រាក់ជំនួយ។

ព័ត៌មានលម្អិតអំពីរប�ៀបបញ្ជា ក់ការធ្វើតាមការតម្រូវជាមួយអ្នករកការងារធ្វើ ឬរប�ៀបបញ្ជា ក់ថាគេគប្បីល�ើកលែងឲ្យអ្នក អ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរ
បស់អ្នកនឹងដាក់នៅក្នុងសំណំុឯកសារដែលគាតឲ្យអ្នក ឬផ្ញើទៅឲ្យអ្នក។ យ�ើងសំុឲ្យអ្នកចុះឈ ម្ ោះជាមួយកម្មវធីិ JobGateway ដ�ើម្បីចាប់ផ្ដើម។ 
អ្នកអាចចះឈ ម្ ោះជាមួយ JobGateway តាមវ៉បិសៃ www.jobgateway.pa.gov/។
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ពាក្យស្នើសុំការធានារ៉ាបរ់ង

រដ្ឋផិនស៊ីលវេនញ៉ាទទួលពត័ម៌ានពីរដ្ឋផ្សេងៗ និងពីស្ថា បន័រដ្ឋសហពន័្ធ ដ�ើម ប្ីបញ្ជា ក់ពត័ម៌ានដែលអ្នកផ្ដលឲ់្យយ�ើង។ ប�ើសិនជាអ្នករាយការណ៍ខុស 
លាក់បាងំ ឬ មិនប្រាបក់ារពិត ដែលអាចមានផលប៉ះពាលល់�ើសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរ់ងរបស់អ្នក គេអាចតម្រូវឲ្យអ្នកសងជំនួយដែលអ្នកបានទទួលវញិ 
ហ�ើយគេអាចកាតទ់ោសអ្នក និងដកសិទ្ធិពីការទទួលការធានារ៉ាបរ់ងអ្វីមួយនាពេលអនាគត។

អ្នកអាចដាក់ពាក្យស្នើសំុតាមអិ៊នធ័រណិត៖  www.compass.state.pa.us.

មានការងាយស្រួលក្នុងការដាក់ពាក្យស្នើសំុ!

1. បំពេញ  លិខិតនេះ។ 2. ចុះហត្ថលេខា និង សរសេរថ្ងៃខែ នៅល�ើទំព័រ1 និង ទំព័រ15
3. យកពាក្យស្នើសុំនេះទៅឲ្យដោយផ្ទា ល ់ផ្ញើតាមទូរសារ ឬផ្ញើតាមសំបុត្រ ទៅការយិាល័យសុខុមាលភាព (CAO) របស់អ្នក។

ត�ើអ្នកចាបអ់ារម្មណ៍ល�ើសេវាអ្វីផ្សេងទ�ៀតទេ?
សូមគូសល�ើប្រអប់ ប�ើសិនជាអ្នកចង់បានព័ត៌មានអ្វីមួយ អំពីសេវាទំាងនេះ៖

 ប្រាក់ឧបត្ថម្ភបន្ថែម (SSI)	  មន្ទីរពិនិត្យទារក	  ការម�ើលថែក្មេង

 សេវាសម្រាបជនពិការ	  ការចាក់ថ្នា ំបង្កា ររោគ	  កម្មវធីិ Head Start (ក្មេងអាយុ ៣ ដល់ ៦ ឆ្នា ំ)

 LIHEAP (ជំនួយល�ើថ្លៃ ភ្លើង ទឹក ហ្គែស)	  សេវាសម្រាបទាហានជ�ើងចាស់	  សេវាជួយចេញប្រាក់ចិញ្ចឹ មកូន

 ជំនួយម្ហូបអាហារ	  ការងារ និងការហ្វឹកហ្វឺន	  វធីិការពារមិនឲ្យមានកូន

 អាហារនៅសាលា (ឥតគិតថ្លៃ ឬបញ្ចុះតម្លៃ )	  បង្រៀនអ្នកពិការល្មមៗឲ្យចេះធ្វើការ	  កម្មវធីិ Lifeline (បញ្ចុះថ្លៃ ទូរស័ព្ទ)

 ការម�ើលថែយូរ (កន្លែងម�ើលថែមនុស្សចាស់)	  ជំនួយខាងផ្ទះសម្បែង 	  កម្មវធីិ WIC (ស្រ្តី ទារក និងកុមារ)

 សេវាតាមផ្ទះ និងក្នុងសហគមន៍ (សេវា ដែលមានការល�ើកលែង)

 ប្រាក់ឧបត្ថម្ភពិសេសសម្រាប ការងារ និង ការហ្វឹកហ្វឺន ដូចជា ប្រដាបប្រដាប្រើ  ផ្សេងៗ៖ _________________________________

Medical Providers Use Only
PROVIDER NAME PROVIDER NUMBER EMERGENCY

CAO Use Only
APPLICATION REGISTRATION NUMBER CASELOAD COUNTY DISTRICT RECORD NUMBER DATE STAMP

មានសំណួរ? 
ទូរស័ព្ទទៅ ការយិាល័យសុខុមាលភាពរបស់អ្នក ឬ មណ្ឌ លចំាទទួលទូរស័ព្ទ លេខ1-877-395-8930។

ក្នុងទីក្រុងហ្វីឡាដែលហ្វ្យ៉ា សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ1-215-560-7226

យ�ើងខ្ញុំនៅទីនេះចំាជួយអ្នក។ ទូរស័ព្ទពីថ្ងៃចន្ទ ដល់ ថ្ងៃសុក្រ ពីម៉ោ ង 8:30 ព្រឹក ដល់ 5 ល្ងា ច 
ទូរស័ព្ទសម្រាបអ្នកគរ ឬថ្លង់

 (TTY/TDD) 711។ 
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ទទួលបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារដែលមានជីវជាតិ (SNAP) 
យ៉ាងឆាបរ់ហស័! 

សុំបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារដែលមានជីវជាតិ (SNAP) ឥឡូវនេះ! 
កម្មវធីិផ្ដល់ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារដែលមានជីវជាតិ (SNAP) ពីមុនហៅថា កម្មវធីិសម្រាបប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ (Food Stamp)

•	ត� ើក រ្ុមគ្រួសាររបស់អ្នកមានប្រាក់ក្នុងខ្លួន និងក្នុងធនាគារ $100 ឬតិចជាងនេះ ហ�ើយនឹងទទួលប្រាក់ចណំូ លតិចជាង
$150 នៅខែនេះ ឬ?

•	ត� ើអ្នកជា អ្នកធ្វើការដូរពីកន្លែងមួយទៅកន្លែងមួយទ�ៀត ឬជាកសិករធ្វើការតាមរដូវកាល ឬ?

•	ត� ើប្រាក់ចណំូ លប្រចាខំែមុនដកពន្ធ និងប្រាក់ដែលមានក្នុងខ្លួន និងក្នុងធនាគាររបស់អ្នក តិចជាង ថ្លៃជួលផទ្ះ/
ថ ល្ៃបងថ់្លៃទិញផ្ទះ និងថ្លៃទឹកភ្លើង ឬទេ ខែនេះ?

ប�ើសិនជាចម្លើយទៅនឹងសំណួរណាមួយនៃសណួរទាងំនេះថាតិចជាង អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP បានយ៉ាងឆាបរ់ហ័ស។

នេះមានន័យថា អ្នកអាចទទួលប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ក្នុងកំឡុងពេលប្រាថ្ងៃ ចាប់ពីថ្ងៃដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុ។ 
ស្នើសំុព័ត៌មានបន្ថែមដោយទាក់ទងទៅការយិាល័យវ៉ែ លហ្វែរបស់អ្នក។

បំពេញពាក្យស្នើសុំបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ឥឡូវនេះ!

ជាសិទ្ធិរបស់អ្នកក្នុងការបំពេញពាក្យស្នើសំុឥឡូវនេះ នៅម៉ោ ងបុ៉ន្មា នក៏បាន 
មុនម៉ោ ង 5 ល្ងា ច។ អ្នកធ្វើការនៅការយិាល័យសុខុមាលភាពត្រូវបោះត្រា 
ថ្ងៃខែនៅល�ើពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នក នៅមុខអ្នក។

ប�ើសិនជាគេបដសេធមិនឲ្យប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ឲ្យបានឆាបរហ័ស អ្នកមានសិទ្ធិសំុជួបប្រជំុក្នុងកំ
ឡុងពេលពីរថ្ងៃធ្វើការ ជាមួយអ្នកទទួលខុសត្រូវនៅ ការយិាល័យសុខុមាលភាព។ ប�ើសិនជាកអ្នកជ�ឿថា 
គេបដសេធសិទ្ធិរបស់អ្នក ឬការបម្រើ ឬប�ើសិនជាការយិាល័យសុខុមាលភាពមិនទទួលយកលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុរបស់
អ្នក នៅពេលដែលអ្នកយកទៅឲ្យដោយផ្ទា ល់ ហ�ើយមិនបោះត្រាថ្ងៃខែនៅមុខអ្នក ត្រូវសំុនិយាយជាមួយអ្នកទទួលខុសត្
រវូ ឬទូរស័ព្ទទៅទូរស័ព្ទផ្ដល់ជំនួយ លេខ 1-800-692-7462។ 

អ្នកអាចទទួលជំនួយផ្នែកច្បាបដ់ែលឥតគិតថ្លៃនៅការយិាលយ័ច្បាបក់្នុងតំបន។់
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ត�ើអ្នកចង់បានភាសាអ្វី?	  អង់គ្លេស	  អាស្ប៉ា ញុ៉ល	  ផ្សេងទ�ៀត (សូមបញ្ជា ក់) _________________________________

¿Qué idioma prefiere usted?	  Inglés	  Espãnol	  Otro (especifique) 

ឥតប្រើក្រដាសស្នា ម! ត�ើអ្នកចង់ទទួលលិខិតជូនដំណឹងរបស់អ្នកតាមអិ៊នធ័រណិត ដែរឬទេ?
សូមម�ើលវ៉បិសៃ www.compass.state.pa.us ហ�ើយចុះឈ ម្ ោះប្រើក្នុង My COMPASS Account របស់អ្នក។

•	យ� ើងអាចចាប់ផ ដ្ើមពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នកក្រោយពេលអ្នកសរសេរ ឈ ម្ ោះ និងអាស័យដ្ឋា ន របស់អ្នក និងចុះហត្ថលេខា ហ�ើយប្រគល់ពាក្យស្នើសំុនេះឲ្យមកវញិ។

•	យ� ើងសំុឲ្យអ្នកឆ្លើយសំណួរឲ្យបានច្រើន តាមតែអាចធ្វើទៅបាន ល�ើកលែងតែមានការណែនាប្រាបអ្នកថា អ្នកអាចជ្រើសរ� ើសមិនឆ្លើយ។
ប�ើយ�ើងមានព័ត៌មានកាន់តែច្រើន យ�ើងអាចពិនិត្យពាក្យស្នើសំុ របស់អ្នកកាន់តែល�ឿន។

• ប�ើសិនជាអ្នកមានសិទ្ធិទទួល ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ចាប់ផ្ដើមនៅថ្ងៃដែលយ�ើងទទួលពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នក។ យ�ើងនឹងជម្រាបទៅអ្នកក្នុងកំឡុងពេល៣០ថ្ងៃ
ថាត�ើអ្នកមានសិទ្ធិទទួល ឬអត់។

សារៈសំខាន៖់ អ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុទំាងអស់ ត្រូវផ្ដល់ ឬដាក់ពាក្យស្នើសំុ លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី (Social Security number, SSN)
ហ�ើយឆ្លើយសំណួរថាចូលសញ្ជា តិឬអត់។ ការផ្ដល់លេខ សូស្យល់សិខ្យួរធីី គឺស្រេចចត្តសម្រាបអ្នកដែលមិនដាក់ពាក្យស្នើសំុ បុ៉ន្តែការផ្ដល់ឲ្យអាចជួយឲ្យមានការ
ពិនិត្យពាក្យស្នើសំុបានឆាបរហ័ស។ យ�ើងប្រើលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី ដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើល ប្រាក់ចំណូល និងព័ត៌មានផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីឲ្យដឹងថាអ្នកណាមានសិទ្ធិទទួ
លជំនួយល�ើថ្លៃធានារ៉ាបរងសុខភាព។ ប�ើសិនជាអ្នកណាម្នា ក់ត្រូវការជំនួយក្នុងការសំុលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-772-1213 ឬម�ើលវ៉បិសៃ
www.ssa.gov។ អ្នកប្រើទូរស័ព្ទសម្រាបអ្នកថ្លង់ TTY ត្រូវទូរស័ព្ទទៅលេខ 1-800-325-0778។

Note: If you are a non-citizen applying for Emergency Medical Services only, you do not need to provide information about your immigration status or 
apply for or provide an SSN.

សូមប្រាបយ់�ើងអំពីខ្លួនអ្នក ដែលជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសុំ៖ យ�ើងខ្ញុំត្រូវការទាក់ទងទៅ មនុស្សពេញវយ័/មាតាបិតា/អ្នកម�ើលថែ។

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖

អាស័យដ្ឋា នផ្ទះ (រមួទំាង ផ្លូវ លេខអាគារ លេខផ្ទះ ទីក្រុង រដ្ឋ នឹង លេខតំបន់ +4)

ក្រសួងអប់រ៖ំ ឃំុ ឬ ក្រុង ត�ើអ្នករស់នៅអាស័យដ្ឋា ននេះអស់រយៈពេលបុ៉ន្មា នហ�ើយ?

លេខទូរស័ព្ទ៖

(        )
ប្រភេទនៃទូរស័ព្ទ៖

 ផ្ទះ    ការងារ      ដៃ

លេខទូរស័ព្ទទីពីរ៖

(        )
ប្រភេទនៃទូរស័ព្ទ៖

 ផ្ទះ    ការងារ      ដៃ

សូមគូសត្រង់នេះ ប�ើសិនជាអ្នកគ្មា នអាស័យដ្ឋា នផ្ទះ។   
អ្នកនៅតែត្រូវឲ្យអាស័យដ្ឋា នសម្រាបផ្ញើសំបុត្រ។

អាស័យដ្ឋា នសម្រាបផ្ញើសំបុត្រ (ប�ើខុសពីអាស័យដ្ឋា នផ្ទះ)៖

ទទួលបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP យ៉ាងឆាបរ់ហ័ស៖ អ្នកអាចទទួលប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ក្នុងកំឡុងពេល៥ថ្ងៃ! សូមឆ ល្ើយសំណួរទំាងនេះ 
បន្ទាប មក ចុះហត្ថលេខាល�ើពាក្យស្នើសំុនេះ ហ�ើយឲ្យទៅការយិាល័យសុខុមាលភាពរបស់អ្នក ឲ្យទាន់ម៉ោ ង 5 ល្ងា ច នៅថ្ងៃនេះ! ការយិាល័យសុខុមា
លភាពរបស់អ្នកនឹងណាត់ពេលធ្វើសម្ភា សន៍ជាមួយអ្នក។
ប្រាក់ចំណូ លប្រចំាខែសរបុ សម្រាបអ្នក និងអ្នកដែលដាក់
ពាក្យស្នើសំុណាម្នា ក់ មុនពេល ដកពន្ធ៖ 

$

ត�ើអ្នក ឬអ្នកដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ 
ទទួល អត្ថយោជន៍ SNAP ទេ ឥឡូវនេះ?

 ទទួល    អត់ទេ

ត�ើអ្នកបង់ថ្លៃទឹក ភ្លើង ហ្គែស ដែរឬទេ ក្រៅពីថ្លៃទូរស័ព្ទ?     ទទួល    អត់ទេ
ប�ើបង់ ត�ើបង់ថ្លៃអ្វី?

ទ្រព្យ សរបុ (ទ្រព្យគឺជា លុយ សែក និង 
គណនេយ្យសន្សំប្រាក់)៖ 

$

ត�ើអ្នកបង់ថ្លៃប្រើទូរស័ព្ទ ដែរឬទេ?

 ទទួល    អត់ទេ

ត�ើអ្នក ឬអ្នកដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ ជាកម្មករធ្វើការតាមរដូវ ឬជាអ្នកដូរកន្លែង
ធ្វើការពីកន្លែងមួយទៅកន្លែងមួយទ�ៀត ដែរឬទេ? 

 ទទួល    អត់ទេ

ថ្លៃជួលផទ្ះ ឬថ ល្ៃបងថ់ ល្ៃទិញផ្ទះ ប្រចំាខែសរបុ សម្រាបអ្នក និងអ្ន
កដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ៖ 

$

ត�ើអ្នកបង់ថ្លៃម៉ា សី៊នកំដៅ ឬម៉ា សី៊នត្រជាក់ 
ដែរឬទេ?

 ទទួល    អត់ទេ

ត�ើអ្នក ឬ អ្នកដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ រស់នៅក្នុងជម្រកបណ្ដ ោះអាសន្ន 
សម្រាបស្រ្តី និងកុមារ ដែលទទួលការធ្វើទុក្ខទោស ឬការវាយដំ ដែរឬទេ?

 ទទួល    អត់ទេ

ចុះហត្ថលេខាត្រង់នេះ៖
X

ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាងឲ្យអ្នក ថ្ងៃខែ

ចាបផ់្ដើម
ត�ើអ្នកចងដ់ាក់ពាក្យស្នើសុំអ្វី?

 ប្រាក់ជំនួយ	  ការធានារ៉ាបរងសុខភាព	  SNAP (កម្មវធីិផ្ដល់ជំនួយជីវជាតិបន្ថែម)
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សូមប្រាបយ់�ើងអំពីអ្នកដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក៖

យ�ើងត្រូវប្រមូលព័ត៌មានអំពីអ្នកដែលរស់នៅអាស័យដ្ឋា នរបស់អ្នកទំាងអស់ ទោះជាពួកគេមិនដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ាបរងក៏ដោយ។ ចំពោះអ្ន
កដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ាបរងសុខភាព ត្រូវបញ្ចូ លអ្នកដែលមានឈ ម្ ោះនៅក្នុង ក្រដាសស្នា មទូទាតព់ន្ធប្រចាឆំ្នា រំដ្ឋសហពន័្ធ (federal income tax
return) ទោះជាពួកគេមិនរស់នៅជាមួយអ្នកក៏ដោយ។
កំណតស់ំគាល៖់ អ្នកមិនបាច់ បំពេញក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធប្រចំាឆ្នា ំទេ ដ�ើម្បីទទួលការធានារ៉ាបរងនេះ។

មនសុ្សទី1 (ចាប់ពីខ្លួនអ្នកផ្ទាល់) CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុសម្រាបខ្លួនអ្នក ឬ?

 បាទ/ចាស    ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ 
ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ ប�ើសិនជាមាន៖ ស្ថា នភាព 

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	    មេម៉ា យ

ត�ើអ្នកនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស    ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើអ្នកមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសុំសម្រាបខ់្លួនអ្នក។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ
បណ័្ណទិញម្ហូប SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើអ្នកចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាអ្នកមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេចកម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាអ្ន
កចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរងសុខភាព ដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក រមួទំាងប្រាក់ចំ
ណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់អ្នក។ ត�ើអ្នកចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារមិនឲ្យមានកូន ហ�ើយ មិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេ
ចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើអ្នកភ័យព្រួយថាព័ត៌មានដែលអ្នកទទួលនៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូនអាចបណ្ដា លឲ្យ
មានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោស ផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់អ្នក ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើអ្នកជាពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាអ្នកមិនមែន ជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ 
សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើអ្នកជាជនអន្តោ  
ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ 
ដែរឬទេ?

 មានសិទ្ធិ 

ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើអ្នកមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ
ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?    

 មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	  អាសី៊            ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)      ស្បែកស       ផ្សេងទ�ៀត _________

ជាតិពន័្ធ(ស្រេចចត្ត)  អេស្ប៉ា ញុ៉ល ឬ ឡាទីណូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ា ញុ៉ល ឬ ឡាទីណូ
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មនុស្សទី2 CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ ឬ?

 មាន    អត់ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ 
ប�ើសិនជាមាន៖ 

ស្ថា នភាព

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	     មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះជាប់សាចញាតជាអ្វីនឹងអ្នក៖   ប្ដីប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់សាចញាត

  ផ្សេងទ�ៀត_____________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?     

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើគាតមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ បណ័្ណទិញម្ហូប 
SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេច កម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាពួកគេចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរង 

សុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់ពួកគេ រមួទំាងប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់ពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារ 

មិនឲ្យមានកូន ហ�ើយមិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភយព្រួយថាព័ត៌មានដែលពួកគេទទួលនៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូន អាចបណ្ដា លឲ្យមានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ 

ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោសផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជា ពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាបគុ្គលនេះមិន មែនជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ សូមឆ ល្ើយ 

សំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះជាជនអន្តោ  

ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ ដែរឬទេ?  មានសិទ្ធិ 
ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?      មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	   អាសី៊	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)	  ស្បែកស		  ផ្សេងទ�ៀត __________________

ជាតិព័ន្ធ(ស្រេចចិត្ត)  អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណ	ូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណូ

មនសុ្សទី3 CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ ឬ?

 មាន    អត់ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ 
ប�ើសិនជាមាន៖ 

ស្ថា នភាព

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	     មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះជាប់សាចញាតជាអ្វីនឹងអ្នក៖   ប្ដីប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់សាចញាត

  ផ្សេងទ�ៀត_____________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?     

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើគាតមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ បណ័្ណទិញម្ហូប 
SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេច កម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាពួកគេចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរង 

សុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់ពួកគេ រមួទំាងប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់ពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារ 

មិនឲ្យមានកូន ហ�ើយមិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភយព្រួយថាព័ត៌មានដែលពួកគេទទួលនៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូន អាចបណ្ដា លឲ្យមានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ 

ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោសផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជា ពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាបគុ្គលនេះមិន មែនជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ សូមឆ្លើយ 

សំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះជាជនអន្តោ  

ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ ដែរឬទេ?  មានសិទ្ធិ 
ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?      មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	   អាសី៊	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)	  ស្បែកស		  ផ្សេងទ�ៀត __________________

ជាតិព័នធ្(ស្រេចចិត្ត)  អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណ	ូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណូ
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មនុស្សទី4 CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ ឬ?

 មាន    អត់ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ 
ប�ើសិនជាមាន៖ 

ស្ថា នភាព

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	     មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះជាប់សាចញាតជាអ្វីនឹងអ្នក៖   ប្ដីប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់សាចញាត

  ផ្សេងទ�ៀត_____________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?     

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើគាតមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសុំឲ្យបុគ្គលនេះ។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ បណ័្ណទិញម្ហូប 
SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេច កម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាពួកគេចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរង 

សុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់ពួកគេ រមួទំាងប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់ពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារ 

មិនឲ្យមានកូន ហ�ើយមិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភយព្រួយថាព័ត៌មានដែលពួកគេទទួលនៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូន អាចបណ្ដា លឲ្យមានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ 

ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោសផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជា ពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាបគុ្គលនេះមិន មែនជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ សូមឆ ល្ើយ 

សំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះជាជនអន្តោ  

ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ ដែរឬទេ?  មានសិទ្ធិ 
ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?      មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	   អាសី៊	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)	  ស្បែកស		  ផ្សេងទ�ៀត __________________

ជាតិព័ន្ធ(ស្រេចចិត្ត)  អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណ	ូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណូ

មនសុ្សទី5 CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ ឬ?

 មាន    អត់ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ 
ប�ើសិនជាមាន៖ 

ស្ថា នភាព

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	     មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះជាប់សាចញាតជាអ្វីនឹងអ្នក៖   ប្ដីប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់សាចញាត

  ផ្សេងទ�ៀត_____________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?     

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើគាតមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ បណ័្ណទិញម្ហូប 
SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេច កម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាពួកគេចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរង 

សុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់ពួកគេ រមួទំាងប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់ពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារ 

មិនឲ្យមានកូន ហ�ើយមិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភយព្រួយថាព័ត៌មានដែលពួកគេទទួលនៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូន អាចបណ្ដា លឲ្យមានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ 

ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោសផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជា ពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាបគុ្គលនេះមិន មែនជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ សូមឆ្លើយ 

សំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះជាជនអន្តោ  

ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ ដែរឬទេ?  មានសិទ្ធិ 
ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?      មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	   អាសី៊	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)	  ស្បែកស		  ផ្សេងទ�ៀត __________________

ជាតិព័នធ្(ស្រេចចិត្ត)  អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណ	ូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណូ
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មនុស្សទី6 CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ ឬ?

 មាន    អត់ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ 
ប�ើសិនជាមាន៖ 

ស្ថា នភាព

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	     មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះជាប់សាចញាតជាអ្វីនឹងអ្នក៖   ប្ដីប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់សាចញាត

  ផ្សេងទ�ៀត_____________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?     

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើគាតមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ បណ័្ណទិញម្ហូប 
SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេច កម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាពួកគេចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរង 

សុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់ពួកគេ រមួទំាងប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់ពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារ 

មិនឲ្យមានកូន ហ�ើយមិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភយព្រួយថាព័ត៌មានដែលពួកគេទទួលនៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូន អាចបណ្ដា លឲ្យមានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ 

ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោសផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជា ពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាបគុ្គលនេះមិន មែនជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ សូមឆ ល្ើយ 

សំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះជាជនអន្តោ  

ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ ដែរឬទេ?  មានសិទ្ធិ 
ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?      មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	   អាសី៊	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)	  ស្បែកស		  ផ្សេងទ�ៀត __________________

ជាតិព័ន្ធ(ស្រេចចិត្ត)  អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណ	ូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណូ

មនសុ្សទី7 CAO Use Only  Line #:

ឈ ម្ ោះ (រមួទំាង នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម និង - Jr./Sr./។ល។)៖ ត�ើអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ ឬ?

 មាន    អត់ទេ

លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ថ្ងៃកំណ�ើ ត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)៖ ភេទ៖

 ប្រុស    ស្រី

អត្តលេខប័ណ្ណប�ើកបររថយន្ដ ឬអត្តលេខពីរដ្ឋ 
ប�ើសិនជាមាន៖ 

ស្ថា នភាព

រ�ៀបការ
  នៅលីវ	   បែកបាក់គ្នា	    រ�ៀបការ
  លែងលះគ្នា	     មេម៉ា យ

ត�ើបុគ្គលនេះជាប់សាចញាតជាអ្វីនឹងអ្នក៖   ប្ដីប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចុង	   មិនជាប់សាចញាត

  ផ្សេងទ�ៀត_____________________________________________

ត�ើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើបុគ្គលនេះនៅរ�ៀន ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើនៅរ�ៀន ថ្នា ក់ទីបុ៉ន្មា ន? ឈ ម្ ោះសាលា៖ ជាសិស្សរ�ៀនពេញម៉ោ ង ឬ?     

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ត�ើគាតមានផ ទ្ៃពោះ ឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន គ្របខែនៅថ្ងៃណា? ត�ើរពឹំងទុកថា មានទារកបុ៉ន្មា ននាក់?

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យបុគ្គលនេះ។

អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរ 
ទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក 

ដាក់ពាក្យសុំតែ បណ័្ណទិញម្ហូប 
SNAP ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប�ើសិនជាគ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេចេញតែថ្លៃកម្មវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើសិនជាបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម21ឆ្នា ំ យ�ើងនឹងគិតតែប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេ ក្នុងការសម្រេច កម្មវវធីិការពារមិនឲ្យមានកូន។ ប�ើសិនជាពួកគេចង់ឲ្យគេសម្រេចពីការធានារ៉ាបរង 

សុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ យ�ើងត្រូវវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលក្នុងផ្ទះរបស់ពួកគេ រមួទំាងប្រាក់ចំណូលរបស់ឪពុកម្ដា យរបស់ពួកគេ។ ត�ើបុគ្គលនេះចង់ឲ្យគេសម្រេចតែថ្លៃការពារ 

មិនឲ្យមានកូន ហ�ើយមិនចង់បានការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលគេចេញថ្លៃឲ្យទំាងអស់ ឬអ្វី? 

 បាទ/ចាស   ទេ
ដោយមិនគិតពីអាយុ ត�ើបុគ្គលនេះភយព្រួយថាព័ត៌មានដែលពួកគេទទួលនៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីការការពារមិនឲ្យមានកូន អាចបណ្ដា លឲ្យមានការប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ 

ផ្លូវចិត្ត ឬទុក្ខទោសផ្សេងទ�ៀតពី ប្ដីប្រព័ន្ធ ឪពុកម្ដា យ របស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទ�ៀត ដែរឬទេ?

ត�ើបុគ្គលនេះជា ពលរដ្ឋ ឬជនជាតិ អាមេរកំិាង ឬអ្វី?        មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាបគុ្គលនេះមិន មែនជាពលរដ្ឋ 
ឬជនជាតិ អាមេរកិាងំ សូមឆ្លើយ 

សំណួរខាងក្រោមនេះ៖

ត�ើបុគ្គលនេះជាជនអន្តោ  

ប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ ដែរឬទេ?  មានសិទ្ធិ 
ប�ើមានសិទ្ធិ សូមសរសេរ 
ប្រភេទនៃឯកសារ និង 
អត្តលេខ៖

ប្រភេទនៃឯកសារ៖ អត្តលេខរបស់ឯកសារ៖

ត�ើបុគ្គលនេះមានអ្នកធានា ដែរឬទេ?      មាន    អត់ទេ ត�ើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពីឆ្នា ំ1996 ឬទេ?      មាន    អត់ទេ

ពូជសាសន ៍(ស្រេចចត្ត)
(គូសអ្វីៗដែលជាប់ ពាក់ព័ន្ធទំាងអស់)

 ស្បែកខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិកា អាមេរកំិាង	   អាសី៊	  ជនជាតិដ�ើមហាវ៉ៃ  ឬកោះប៉ា សី៊ហ្វិក

 ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិ ឬអាឡាស្កា  (សូមម�ើល សេចក្ដីបន្ថែម A (Appendix A)	  ស្បែកស		  ផ្សេងទ�ៀត __________________

ជាតិព័នធ្(ស្រេចចិត្ត)  អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណ	ូ   មិនមែនជា អេស្ប៉ាញ៉ុល ឬ ឡាទីណូ
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សំណួរផ្សេងទ�ៀតអំពីអ្នកដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក៖
សូមឆ្លើយសំណួរទំាងនេះអំពី ខ្លួនអ្នក ឬអ្នកដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ដែលដាក់ពាក្យសំុអត្ថប្រយោជន៍។

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ទទួល ប្រាក់ជំនួយ ការធានារ៉ាបរង 
សុខភាព ឬ SNAP នៅរដ្ឋផ្សេងទ�ៀតដែរឬទេ ឥឡូវនេះ?  មាន    អត់ទេ

ប�ើទទួល រដ្ឋណា និងតំបន់ណា?

ត�ើអ្នក ឬអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្
នក ធ្លាប បាន គេដកសិទ្ធិ ឬយល់ព្រមឲ្យគេដកសិទ្ធិពី
ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP នៅរដ្ឋផ្សេងទ�ៀត ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ
ប�ើធ្លា ប ់សូមប្រាបថាជាអ្នកណា៖

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ធ្លាប ដាក់ពាក្យស្នើសំុអត្ថប្រយោជន៍ 
ដោយប្រើឈ ម្ ោះ ឬលេខ សូស្យល់សិខ្យួរធីី ផ្សេងទ�ៀត 
ដែរឬទេ?

 មាន    អត់ទេ
ប�ើមាន សូមប្រាបឈ ម្ ោះ និងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី ឲ្យយ�ើងដឹង

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ចូលបម្រើក្នុងកងទ័ពអាមេរកិ 
ឬមានអ្នក ណាម្នា ក់ធ្លាប បានបម្រើក្នុងកងទ័ពអាមេរកិ 
ដែឬទេ?

 មាន    អត់ទេ
ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ជា មេម៉ា យ ប្ដីប្រពន្ធ ឬកូន (ក្រោមអាយុ ១៨ 
ឆ្នា ំ) របស់អ្នកចូលបម្រើក្នុងកងទ័ពអាមេរកិ ឬអ្នកណាម្នា ក់ដែលធ្លាប
បានបម្រើក្នុងកងទ័ពអាមេរកិ ដែឬទេ?

 មាន    អត់ទេ

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលមានអាយុ ១៨ ឆ្នា ំ 
ឬល�ើសពីនេះ ត្រូវបានគេយកទៅចិញ្ចឹ ម ដែរឬទេ?  មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន ជាអ្នកណា? រដ្ឋ៖

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ជាជនពិការ ឈឺធ្ងន់ 
ឬត្រូវការការព្យាបាល  ដែរឬទេ?  មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន ជាអ្នកណា? ត�ើពិការអ្វី?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់មានជម្ងឺ ដែលត្រូវលេបថ្នា ំដ�ើម្បីទ្រទ្រ
ង់សុខភាព ដែរឬទេ?  មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់រស់នៅកន្លែងព្យាបាល ឬកន្លែងថែទំាយូរ ឬមានលក្ខណៈដែលប៉ះពាល់ដល់ រាងកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬអារម្មណ៍ ដែលបណ្ដា លឲ្យមានការលំបាកក្នុ
ងការធ្វើអ្វីមួយ (ដូចជា ងូតទឹក ស្លៀកពាក់ កិច្ចការប្រចំាថ្ងៃតចតច ។ល។ ដែរឬទេ)?  មាន    អត់ទេ

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់មានវក័ិយប័នដែលបានបង់ហ�ើយ 
ឬមិនទាន់បង់ ក្នុងខែនេះ ឬបីខែកន្លងទៅនេះ ដែរឬទេ?  មាន    អត់ទេ

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ធ្លាប ទទួលការរងគ្រោះដោយសារការធ្វើទុក្ខទោ
សក្នុងគ្រួសារ ដែឬទេ?  មាន    អត់ទេ

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ទទួលការព្យាបាលដោយសារ 
ញ�ៀននឹង គ្រឿងញ�ៀន ឬសុរា ដែឬទេ?  មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន ជាអ្នកណា?

ជំពូកសាចញ់ាតិដែលមិនរស់នៅជាមួយ៖  នេះសម្រាបអ្នកដាក់ពាក្យសំុប្រាក់។

ប�ើសិនជាអ្នកណាម្នា ក់ដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យក្មេងដែលមានឪពុកម្ដា យដែលមិនរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ឬប�ើសិនជាអ្នកណាម្នា ក់ដាក់ពាក្យស្នើសំុដែលមានប្ដីប្រពន្ធមិនរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក 
សូមឆ្លើយសំណួរទំាងនេះ ដ�ើម្បីឲ្យយ�ើងអាចខិតខំរកជំនួយ។ 

អ្នកមិនបាច់បំពេញជំពូកនេះទេ ប�ើសិនជាការផ្ដល់ព័ត៌មាននេះ ឬការរកជំនួយ ធ្វើឲ្យអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារស្ថិតនៅក្នុងភាពគ្រោះថ្នា ក់ដោយអំព�ើហឹង្សាក្នុងគ្រួសារ ឬធ្វើឲ្យមានការលំបាកក្នុងកា
រគេចខ្លួនពីអំព�ើហឹង្សាក្នុងគ្រួសារ ឬប�ើសិនជា កូនរបស់អ្នកបាន

ប�ើសិនជាវាធ្វើឲ្យមានបញ្ហាដ ល់អ្នក ចំពោះការផ្ដល់ព័ត៌មាននេះ ឬចំពោះការរកជំនួយ ដោយសារអំព�ើហឹង្សាក្នុងគ្រួសារ ឬការរលំោភ ឬស្មន់ការជាមួយសាចញាត 
ឬអ្នកចង់ឲ្យគេយកកូនទៅចិញ្ចឹ ម សូមគូសប្រអប់នេ៖   

ឈ ម្ោះ របស់អ្នកដែលមានសាចញ់ាតិមិននៅជាមួយ៖ ឈ ម្ោះ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយ៖ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយជា៖

 ឪពុកម្ដា យ     ប្ដីប្រពន្ធ

ឈ ម្ោះ របស់អ្នកដែលមានសាចញ់ាតិមិននៅជាមួយ៖ ឈ ម្ោះ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយ៖ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយជា៖

 ឪពុកម្ដា យ     ប្ដីប្រពន្ធ

ឈ ម្ោះ របស់អ្នកដែលមានសាចញ់ាតិមិននៅជាមួយ៖ ឈ ម្ោះ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយ៖ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយជា៖

 ឪពុកម្ដា យ     ប្ដីប្រពន្ធ

ឈ ម្ោះ របស់អ្នកដែលមានសាចញ់ាតិមិននៅជាមួយ៖ ឈ ម្ោះ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយ៖ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយជា៖

 ឪពុកម្ដា យ     ប្ដីប្រពន្ធ

ឈ ម្ោះ របស់អ្នកដែលមានសាចញ់ាតិមិននៅជាមួយ៖ ឈ ម្ោះ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយ៖ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយជា៖

 ឪពុកម្ដា យ     ប្ដីប្រពន្ធ

ឈ ម្ោះ របស់អ្នកដែលមានសាចញ់ាតិមិននៅជាមួយ៖ ឈ ម្ោះ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយ៖ សាចញ់ាតិដែលមិននៅជាមួយជា៖

 ឪពុកម្ដា យ     ប្ដីប្រពន្ធ

ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុប្រាក់ជំនួយ អ្នកត្រូវតែប្រាបឈ ម្ ោះឪពុកម្ដា យរបស់ក្មេង និង ជួយ ផ្នែទំនាក់ទំនងក្នុងស្រុក (Domestic Relations Section, DRS) ទាមទារប្រាក់ចិញ្ចឹ មក្មេង 
ដោយផ្ដល់ព័ត៌មានដែលពួកគេត្រូវការ ល�ើកលែងតែអ្នកមានមូលហេត។ ប�ើសិនជាអ្នកមិន ជួយភ្នា ក់ងារជួយទាមទារប្រាក់ចិញ្ចឹ មក្មេង  ដោយផ្ដល់ព័ត៌មានដែលពួកគេត្រូវការ ហ�ើយគ្មា
នមូលហេតចំពោះការមិនផ្ដល់ជំនួយ ចំនួនប្រាក់ដែលគេយល់ព្រមឲ្យអ្នក នឹងត្រូវកាត់បន្ថយយ៉ា ងហោចណាស់២៥ភាគរយ។ 

ប�ើសិនជាគេយល់ព្រមឲ្យប្រាក់ជំនួយ អ្នកត្រូវតែផ្ដល់ឲ្យក្រសួងជួយទាមទារប្រាក់មកចិញ្ចឹ មក្មេងនូវសិទ្ធិទាមទារប្រាក់សម្រាបអ្នក និងអ្នកដទៃទ�ៀត ដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ។ 
ច្បាប់ចែងថា សិទ្ធិទាមទារប្រាក់មកចិញ្ចឹ មក្មេង នឹងត្រូវប្រគល់ទៅឲ្យរដ្ឋ ប�ើសិនជាអ្នកយល់ព្រមទទួល ប្រាក់ជំនួយនេះ។ 

ប�ើសិនជាប្រាក់ជួយចិញ្ចឹ មក្មេងត្រូវឲ្យទៅក្មេងដែលទទួលប្រាក់ជំនួយ ក្រុមគ្រួសារអាចទទួលប្រាក់ជួយចិញ្ចឹ មក្មេងខ្លះ បន្ថែមល�ើប្រាក់ជំនួយ។
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ពត័ម៌ានអំពីពន្ធ៖ សូមបំពេញជំពូកនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុការថែទំាសុខភាព។ អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យ
សំុតែអត្ថប្រយោជន៍ SNAP។ អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរ ទំាងនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នក ដាក់ពាក្យសំុតែ ប័ណ្ណទិញម្ហូប SNAP ។

សូមបំពេញជំពូកនេះសម្រាប ប្ដីប្រពន្ធ/ដៃគូ និងកូន ដែលរស់នៅជាមួយអ្នក និង/ឬ អ្នកណាម្នា ក់ដែលមានឈ ម្ ោះនៅក្នុងក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធរដ្ឋសហព័ន្ធប្រចំាឆ្នា ំ ប�ើសិនជាអ្នកបានបំពេញក្
រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធ។

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលមានឈ ម្ ោះនៅក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ នឹងបំពេញក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធរដ្ឋសហព័ន្ធ (federal income tax return) នៅឆ្នា ំក្រោយ ដែរឬទេ?  

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ប�ើបពំេញ សូមសរសេរឈ ម្ ោះអ្នកបំពេញទូទាត់ពន្ធ និងឈ ម្ ោះប្ដីប្រពន្ធរបស់អ្នកបំពេញនោះ ប�ើសិនជាបំពេញរមួគ្នា ។

ឈ ម្ោះ អ្នកបំពេញទូទាតព់ន្ធ៖ ប�ើសិនជាបំពេញរួមគ្នា  ឈ ម្ោះ ប្ដីប្រពន្ធ៖

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលមានឈ ម្ ោះនៅក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ បញ្ចូ លឈ ម្ ោះ អ្នកពឹងពាក់ (dependent) នៅពេលបំពេញក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធរបស់ពួកគេ ដែរឬទេ?   

 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ប�ើបញ្ចូ ល សូមសរសេរឈ ម្ ោះអ្នកបំពេញក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធ និងឈ ម្ ោះអ្នកពឹងពាក់។

អ្នកពឹងពាក់អាចបញ្ចូ លឈ ម្ ោះដោយអ្នកបំពេញក្រដាស់ស្នា មទូទាត់ពន្ធតែម្នា ក់គត់។ ប�ើបំពេញរមួគ្នា  អ្នកគ្រាន់តែសរសេរឈ ម្ ោះអ្នកពឹងពាក់ សម្រាបអ្នកបំពេញក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធដែលនឹ

ងចុះហត្ថលេខាល�ើក្រដាសស្នា មទូទាត់ពន្ធនោះ។

ឈ ម្ោះ អ្នកបំពេញទូទាតព់ន្ធ៖ ឈ ម្ោះ អ្នកពឹងពាក់ (Dependent (s))៖

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលមានឈ ម្ ោះនៅក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ ត្រូវគេបញ្ចូ លឈ ម្ ោះថាជាអ្នកពឹងពាក់នៅក្នុងក្រដាស់ស្នា មបំពេញទូទាត់ពន្ធរបស់អ្នកណាដែរឬទេ?
 ពេញម៉ោ ង     អត់ទេ

ប�ើគេរាបប់ញ្ចូ ល សរសេរឈ ម្ ោះអ្នកពឹងពាក់ និងសរសេរឈ ម្ ោះអ្នកបំពេញក្រដាស់ស្នា មទូទាត់ពន្ធ ដែលបញ្ចូ លឈ ម្ ោះបន្ថែមនោះ។
អ្នកមិនបាចប់ំពេញពត័ម៌ានៅក្នុងតារាងនេះទេ ប�ើសិនជាឈ ម្ោះ របស់អ្នកពឹងពាក់បាន សរសេរខាងល�ើរួចហ�ើយ។

ឈ ម្ោះ អ្នកពឹងពាក់៖ ឈ ម្ោះ អ្នកបំពេញទូទាតព់ន្ធ៖ ជាបស់ាចញ់ាតិនឹងអ្នកបំពេញទូទាតព់ន្ធជា៖

ការបន្ថយពន្ធ៖  បំពេញជំពូកនេះ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ាបរងសុខភាព។ អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់
ពាក្យសំុតែអត្ថប្រយោជន៍ SNAP។ 

ប�ើសិនជាអ្នកណាម្នា ក់បង់ថ្លៃអ្វីៗដែលអាចដកចេញមុនគិតពន្ធរដ្ឋសហព័ន្ធ ប�ើប្រាបយ�ើងអំពីអ្វីៗទំាងនោះ អាចធ្វើឲ្យថ្លៃធានារ៉ាបរងសុខភាពចុះថ្លៃបន្តិច។

កំណតស់ំគាល៖់ ប�ើសិនមានរបរខ្លួនឯង កំុរាប់បញ្ចូ លថ្លៃដែលអ្នកនឹងរាប់ថាជាថ្លៃចណាយនៅក្នុង Schedule C នៃលិខិតទូទាត់ពន្ធ (ឧទាហរណ៍ ការចំណាយទៅល�ើ
រថយន្ដតូច និងរថយន្ដធំ កាចុះតម្លៃបន្តិចម្ដងៗ ប្រាក់ខែសម្រាបអ្នកធ្វើការ និងការធានារ៉ាបរងបន្ទាប បន្សំ ។ល។)។

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ចំណាយទៅល�ើ៖
( )(សូមគូសថា មាន)

មាន ត�ើជាការចំណាយរបស់អ្នកណា?
ត�ើបងថ់្លៃចំណាយនេះញឹកញាបប់៉ុណ្ណា ?
(តែម្ដង រាល់ខែ បីខែម្ដង មួយឆ្នា ំពីរដង 

រាល់ឆ្នា ំ)
ចំនួនប៉ុន្មា ន?

ការបន្ថយពន្ធសម្រាបប្រាក់ការនៃប្រាក់ខ្ចីបង់ថ្លៃសាលា៖

ការបន្ថយពន្ធសម្រាបការបង់ថ្លៃធានារ៉ាបរងសុខភាពសម្រ
សប់អ្នកមានរបរខ្លួនឯង៖

ផ្នែកបន្ថយពន្ធសម្រាបការបង់ពន្ធនៃការរកសី៊ខ្លួនឯង៖

ការបន្ថយពន្ធសម្រាបការសន្សំប្រាក់សម្រាបថ្លៃធានារ៉ាបរ
ងសុខភាព៖

ផ្សេងទ�ៀត (សូមបញ្ជា ក់)៖
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ធនធាន៖ អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសុតំែបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ឬប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព ហ�ើយអ្នកមានអ្វី ត្រូវតាម
ការល�ើកលែងមួយ ក្នុងចំណោមនៃការល�ើកលែងទាងំនេះ៖ មានផ្ទៃពោះ មានក្មេងក្រោមអាយុ 21 ឆ្នា  ំមានអ្នកពឹងពាក់ម្នា ក់ដែលមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា  ំរស់នៅជាមួយអ្នក។ អ្នកមិនពិការ 
ហ�ើយមានអាយកុ្រោម 65 ឆ្នា ។ំ

សូមប្រាបយ់�ើងខ្ញុំ អំពីធនធាន ដូចជា៖
• ប្រាក់ • ប្រាក់សន្សំទុកសម្រាបពេលចូលនិវត្ត (IRA/401k/profit sharing) • ការចាត់ចែងប្រាក់ឲ្យអ្នកទទួលប្រាក់ (Trust fund)
• គណនេយ្យទុកលុយចាយវាយ និងគណនីសន្សំប្រាក់	 • កម្រៃការប្រាក់ពីរដ្ឋាភ បាល (U.S. Savings Bonds) 	•  ទូក យាន្ដប�ើកបរល�ើទឹកកក រថយន្ដ camper
• គណនេយ្យទុកលុយសរសេរសែក • ប្រាក់សន្សំទុកសម្រាបពេលបុណ្យណូអែល ឬដ�ើរលេង (Christmas or vacation club)	 •  មូ៉តូ យានបែប ATV
• ដាក់ប្រាក់ក្នុងធនាគារយកការប្រាក់ (Certificate of deposit) • ភាគហុ៊ន និងមូលបត្របណុល (Stocks and bonds)
• យានជំនិះ (រថយន្ដតូច រថយន្ដ van រថយន្ដធំ)

សូមសរសេរធនធានដោយឡែកពីគ្នា ៖ 

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានធនធាន៖ ប្រភេទនៃធនធាន៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ត�ើធនធាននោះស្ថិតនៅទីណា/លេខគណនេយ្យ?

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានធនធាន៖ ប្រភេទនៃធនធាន៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ត�ើធនធាននោះស្ថិតនៅទីណា/លេខគណនេយ្យ?

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានធនធាន៖ ប្រភេទនៃធនធាន៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ត�ើធនធាននោះស្ថិតនៅទីណា/លេខគណនេយ្យ?

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានធនធាន៖ ប្រភេទនៃធនធាន៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ត�ើធនធាននោះស្ថិតនៅទីណា/លេខគណនេយ្យ?

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានធនធាន៖ ប្រភេទនៃធនធាន៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ត�ើធនធាននោះស្ថិតនៅទីណា/លេខគណនេយ្យ?

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានធនធាន៖ ប្រភេទនៃធនធាន៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ត�ើធនធាននោះស្ថិតនៅទីណា/លេខគណនេយ្យ?

សំណួរផ្សេងទ�ៀតអំពីធនធាន៖ អ្នកមិនបាចឆ់្លើយសំណួរទាងំនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសុំតែបណ័្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ឬប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសុំការធានារ៉ាបរ់ងសុខ
ភាព ហ�ើយអ្នកមានអ្វីៗត្រូវតាមការល�ើកលែងមួយ ក្នុងចណំោមនៃការល�ើកលែងទាងំនេះ៖ មានផ្ទៃពោះ មានក្មេងក្រោមអាយុ 21 ឆ្នា  ំមានអ្នកពឹងពាក់ម្នា ក់ដែលមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នា  ំ
រស់នៅជាមួយអ្នក។ អ្នកមិនពិការ ហ�ើយមានអាយុក្រោម 65 ឆ្នា ។ំ
ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះអ្នកនឹងទទួ
លប្រាក់ រមួទំាង ពីការងារ ប្រាក់បានពីគ្រោះថ្នា ក់ 
មរតក ឬប្រាក់ដែលគេទុកឲ្យដោយឡែក (trust fund) 
ដែរឬទេ?    មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា? ប្រភេទណា? ត�ើនឹងទទួលនៅពេលណា? ត�ើនឹងទទួលចំនួនបុ៉ន្មា ន?

ក្នុងកំឡុងពេលប្រាឆ្នា ំកន្លងទៅនេះ 
ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ លក់ ឲ្យ ឬផ្ទេរផ្ទះ ដី ទ្រព្យសម្បត្តិ 
ឬធនធានអ្វី ដែរឬទេ? 

 មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា? ប្រភេទណា? ពីកាលណា? ត�ើមានតម្លៃបន្មា ន?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់មានផ្ទះដែលពួកគេមិនរស់នៅទី
នោះ ដែរឬទេ?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?
ត�ើអ្នករស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក 
មានរថយន្ដបុ៉ន្មា នគ្រឿង?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់មានកិច្ចព្រមព្រៀងទុកកប់សព 
ជាមួយធនាគារ ឬផ្ទះបណ្យខ្មោច  ដែរឬទេ។ 

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?
ត�ើអ្នករស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក 
មានកន្លែងកប់សពបុ៉ន្មា នកន្លែង?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់មានការធានារ៉ាបរងជីវតិ
ដែរឬទេ?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?
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ប្រាក់ចំណូ ល៖
សូមប្រាបយ�ើងអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ក្មេង ឬមនុស្សពេញវយ័ណាម្នា ក់ ដែលមានឈ ម្ ោះនៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ៖

យ�ើងត្រូវដឹងអំពបី្រាក់ចំណូ លអ្វីមួយ ដូចជា៖

• ប្រាក់ខែ (ប្រាបឈ ម្ ោះកន្លែងធ្វើការ) • ប្រាក់បានពីជួលផ្ទះឲ្យគេ (Money paid to you for rent) • ការធានារ៉ាបរងនៅពេលឈឺ (Sick benefits)
• មានរបរខ្លួនឯង • ប្រាក់បានពីជួលបន្ទប់ឲ្យគេ (Money paid to you for room or board) • ប្រាក់ខែពេលគ្មា នការងារធ្វើ (Unemployment)
• លុយបានពីម�ើលកូនឲ្យគេ	 •  ប្រាក់បានពីសំណង (Money paid to you for loans) • ប្រាក់បានពីការហ្វឹកហ្វឺន (Money for training)
• ប្រាក់ខែពេលធ្វើការលែងក�ើត	 •  ថ្លៃអាណាព្យាបាល (Guardian fees) • ប្រាក់ចំណេញ (Dividends)
• ប្រាក់បន្ថែមពីល�ើប្រាក់ខែ	 •  សូស្យល់សិខ្យួរធីី (Social Security) • ប្រាក់ឧបត្ថម្ភបន្ថែម (SSI)
• ថ្លៃសហជីព • ការធានារ៉ាបរងសម្រាបទាហានជ�ើងចាស់ (Veteran Benefits) • ប្រាក់ឈ្នះល្បែង (Gambling)
• ប្រាក់ពេលចូលនិវត្ត (Pensions) • ប្រាក់ជួយចិញ្ចឹ មក្មេង (Support)

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់នៅក្នុងផ្ទះអ្នក មានប្រាក់ចំណូល ដែរឬទេ?        មាន    អត់ទេ

ប�ើមាន សូមប្រាបពីប្រាក់ចំណូលដែលអ្នកទទួលបានហ�ើយ ឬនឹងទទួល នៅឆ្នា ំនេះ។

សរសេរប្រាក់ចំណូ លនីមួយៗដោយឡែកពីគ្នា ៖  
ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូល៖ ប្រភេទ/ប្រភព នៃប្រាក់ចំណូល៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ថ្ងៃខែដែលទទួលប្រាក់ខែក្នុងពេលថ្មីៗនេះ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូល៖ ប្រភេទ/ប្រភព នៃប្រាក់ចំណូល៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ថ្ងៃខែដែលទទួលប្រាក់ខែក្នុងពេលថ្មីៗនេះ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូល៖ ប្រភេទ/ប្រភព នៃប្រាក់ចំណូល៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ថ្ងៃខែដែលទទួលប្រាក់ខែក្នុងពេលថ្មីៗនេះ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូល៖ ប្រភេទ/ប្រភព នៃប្រាក់ចំណូល៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ថ្ងៃខែដែលទទួលប្រាក់ខែក្នុងពេលថ្មីៗនេះ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូល៖ ប្រភេទ/ប្រភព នៃប្រាក់ចំណូល៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ថ្ងៃខែដែលទទួលប្រាក់ខែក្នុងពេលថ្មីៗនេះ៖

ឈ ម្ ោះអ្នកដែលមានប្រាក់ចំណូល៖ ប្រភេទ/ប្រភព នៃប្រាក់ចំណូល៖ ត�ើថ្លៃបន្មា ន? ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ថ្ងៃខែដែលទទួលប្រាក់ខែក្នុងពេលថ្មីៗនេះ៖

សំណួរផ្សេងទ�ៀតអំពីប្រាក់ចំណូ ល៖

ត�ើមានអ្នកណម្នា ក់ធ្វើការដែរឬទេទេ 
ក្នុងកំឡុងពេល 90 ថ្ងៃកន្លងទៅនេះ?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា? ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ត្រូវគេបន្ថយម៉ោ
ងធ្វើការ ដែរឬទេ ក្នុងកំឡុងពេល 
60 ថ្ងៃកន្លងទៅនេះ?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណម្នា ក់ធ្វើការដែរឬទេទេ 
ក្នុងកំឡុងពេល 30 ថ្ងៃកន្លងទៅនេះ?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា? ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ធ្វើកូដកម្ម 
ដែរឬទេ?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ទទួលប្រាក់សូ 
ស្យល់សិខ្យួរធីីដែរឬរទេ កាលពីមុន?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា? ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ទទួលប្រាក់ឧប
ត្ថម្ភបន្ថែម ដែរឬរទេ កាលពីមុន?

 មានសិទ្ធិ

គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ 
ដាក់ពាក្យស្នើសំុអត្ថ 
ប្រយោជន៍ទំាងនេះ 

ដែរឬរទេ?
(សូមគូសអ្វីៗដែលជាប់ពាក់ព័ន្ធ)

 ប្រាក់ខែពេលធ្វើការលែងក�ើត អ្នកណា?

 សូស្យល់សិខ្យួរធីី (Social Security) អ្នកណា?

 ប្រាក់ខែពេលគ្មា នការងារធ្វើ 
(Unemployment Compensation)

អ្នកណា?

 ការធានារ៉ាបរងសម្រាបទាហានជ�ើងចាស់ 
(Veteran Benefits)

អ្នកណា?

 ប្រាក់ឧបត្ថម្ភបន្ថែម (SSI) អ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់បង់ថ្លៃម�ើលថែក្មេង ឬម�ើលថែមនុស្សពេញវយ័ដែលពិការ ដែរឬទេ

ដ�ើម្បីគាតអាចទៅធ្វើការ ទៅរ�ៀន ឬទៅហ្វឹកហ្វឺន បាន?   មាន    អត់ទេ

ប�ើសិនជាមាន ថ្លៃបន្មា នក្នុងមួយខែ?

ចំនួនប្រចំាខែ៖ $

ត�ើអ្នកណាជាអ្នកទទួលការម�ើលថែ?

ដ�ើម្បីទទួលប្រាក់ចំណូលខាងល�ើនេះ ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ត្រូវចំណាយលុយសម្រាបអ្វីមួយ ដែរឬទេ ដូចជាថ្លៃយានជំនិះ តុលាការ ធនាគារ ឬអាណាព្យាបាល ។ល។? 

 មាន    អត់ទេ
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  ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព៖ អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុតែបណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP។

  ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ ដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ មានការធានារ៉ាបរងសុខភាព ដែរឬទេ?	  មាន    គ្មា ន  

  ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដាក់ពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ាបរងសុខភាព ដែរឬទេ ក្នុងកំឡុងពេល 90 ថ្ងៃ កន្លងទៅនេះ?     មាន    គ្មា ន  

 ប�ើសិនជាអ្នកមាន (ឬធ្លា បម់ានក្នុងកំឡុងពេល ៩០ ថ្ងៃកន្លងទៅនេះ) ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពល�ើសពីមួយប្រភេទ សូមបំពេញប្រអបខ់ាងក្រោមនេះ សម្រាបក់ារធានារ៉ាបរ់ង នីមួយៗ។ 

កណំតសំ់គាល៖់  ប�ើសិនជាអ្នកមានការធានារ៉ាបរងសុខភាពល�ើសពីមួយប្រភេទ អ្នកត្រូវចម្លងទំព័រនេះ ហ�ើយដាក់ភ្ជា ប់មកជាមួយ។

ប្រភេទនៃការធានា 
  រ ៉ាបរ់ងសុខភាព

 ការធានារ៉ាបរងពីកន្លែងការងារ	  ពីការធានារ៉ាបរងសម្រាបចាស់ព្រឹទ្ធា ចារ្យ និងជនពិការ (Medicare)	  ពីការធានារ៉ាបរងក្រុមគ្រួសារទាហាន(TRICARE*)  

 ពី Peace Corps	  ការធានារ៉ាបរងឯកជន 	  ផ្សេងទ�ៀត______________________________________

សរសេរឈ ម្ោះ អ្នកទទួល (ឬធ្លា បទ់ទួល) ការធានារ៉ាបរ់ង៖

ឈ ម្ ោះអ្នកទទួលការធានារ៉ាបរង៖ នាម៖ គោត្តនាម៖

ឈ ម្ ោះក្រុមហុ៊នធានារ៉ាបរង៖ នាម៖ គោត្តនាម៖

លេខរបស់ការធានារ៉ាបរង៖ នាម៖ គោត្តនាម៖

ឈ ម្ ោះ/លេខ ក្រុម៖ នាម៖ គោត្តនាម៖

ត�ើអ្នកណាទទួល 
(ឬធ្លា បទ់ទួល) 
ការធានារ៉ាបរ់ង៖

 ការព្យាបាលនៅម្ទីរពេទ្យភ្នែក	  ទិញថ្នា ំ           ការថែទំា

 ជួបវេជ្ជបណ្ឌិត	   ពេទ្យធ្មេញ

ត�ើនេះជាការធានារ៉ាបរងដែលមានកំណត់ឬអ្វី (ដូចជាការធានារ៉ាបរងសម្រា
ប់គ្រោះថ្នា ក់នៅសាលា)?

 បាទ/ចាស    ទេ

ត�ើការធានារ៉ាបរ់ងនេះបាន 
ចាបផ់្ដើមពីពេលណាមក?

ត�ើការធានារ៉ាបរ់ងនេះបាន (ឬ នឹង) ឈប ់នៅពេលណា? 
(កំុបំពេញប�ើសិនជាអ្នកនៅមានការធានារ៉ាបរងនៅឡ�ើយ)។

ត�ើការធានារ៉ាបរងសុខភាពនេះបាន (ឬ នឹង) ត្រូវបញ្ឈប់ ដោយសារអ្នកមានធានារ៉ាបរង 
អស់ការងារធ្វើ (គេបញ្ឈប់បណ្ដ ោះអាសន្ន ដេញចេញ ឬឈប់ដោយខ្លួនឯង) ឬដូរការងារ 
ឬអ្វី?       បាទ/ចាស    ទេ

ប�ើត្រូវគេបញ្ឈប់ ត�ើអ្នកណាជាអ្នកបាត់បង់ការធានារ៉ាបរង?

ត�ើការធានារ៉ាបរងសុខភាពនេះបាន (ឬ នឹង) ត្រូវគេបញ្ឈប់ ដោយសារកន្លែងការងារ ឈប់ផ្ដល់ការធានារ៉ាបរង ឬអ្វី?    បាទ/ចាស    ទេ

*សូមកំុគូស ប�ើសិនជាអ្នកមានការម�ើលថែផ្ទា ល់ ឬ Line of Duty។

ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពពីកន្លែងធ្វើការ៖ អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុតែបណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP។

 ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ ទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាពពីកន្លែងធ្វើការ ដែរឬទេ?    បាទ/ចាស    ទេ
 គូសថាទទួល ទោះជាការធានារ៉ាបរងសុខភាពបានមកពីកន្លែងធ្វើការរបស់អ្នកដទៃទ�ៀតក៏ដោយ ដូចជា ឪពុកម្ដា យ ឬប្ដីប្រពន្ធ។

ប�ើទទួល សូមបពំេញពត័ម៌ានក្នុងជំពូកនេះឲ្យបានច្រើន តាមតែអាចធ្វើទៅបាន ក្នុង Appendix B៖ ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពពីកន្លែងធ្វើការ។  

  ត�ើនេះជាការធានារ៉ាបរងរបស់អ្នកធ្វើការឲ្យរដ្ឋ ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស    ទេ

 ត�ើនេះជាការធានារ៉ាបរងតាមរយៈ COBRA ឬអ្វី?

 បាទ/ចាស    ទេ

 ត�ើនេះជាការធានារ៉ាបរងរបស់អ្នកចូលនិវត្ត

 បាទ/ចាស    ទេ

ប�ើសិនជាកន្លែងធ្វើការផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពឲ្យ 
ត�ើអ្នកត្រូវបង់ថ្លៃដោយខ្លួនឯង    បាទ/ចាស    ទេ ត�ើអ្នកត្រូវបង់ថ្លៃការធានារ៉ាបរងសុខភាពឲ្យកូន ដែរឬទេ?   បាទ/ចាស    ទេ

ត�ើថ្លៃធានារ៉ាបរងសុខភាពក្រុមគ្រួសារ តាមរយៈនៃការធានា រ៉ា
ប់រងសុខភាពជាក្រុមនៃកន្លែងធ្វើការ មានតម្លៃបន្មា ន? 

ត�ើថ្លៃធានារ៉ាបរងសុខភាពកូន តាមរយៈនៃការ 
ធានារ៉ាបរងសុខរបស់កន្លែងធ្វើការ មានតម្លៃបន្មា ន? 
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ការចំណាយ៖ ជំពូកនេះសម្រាបអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ។

សូមប្រាបយ�ើងអំពីការចំណាយរបស់អ្នក ដ�ើម្បីឲ្យអ្នកអាចទទួលប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារដ៏ច្រើន តាមតែអាចធ្វើទៅបាន។ ប�ើសិនជាគេស្នើសំុ អ្នកត្រូវផ្ដល់ភសត្តុតាងនៃការចំណាយរបស់អ្នក។

 អ្នកអាចរាយការណ៍អំពីការចំណាយនៅក្នុងផ្ទះមកយ�ើងខ្ញុំ នៅពេលណាក៏បាន យ�ើងអាចសំុឲ្យអ្នកផ្ដល់ភស្តុតាងទំាងនោះ។

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរប
ស់អ្នកបង់ថ្លៃជួយចិញ្ចឹ មក្មេង (child support) 
ទៅឲ្យអ្នកដែលមិនរស់នៅជាមួយអ្នក ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកទទួលជំនួយ
ខាង ផ្ទះសម្បែង ដែរឬទេ?  

ប�ើទទួល ប្រភេទណា?

 បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើបង់ ត�ើជាបញ្ជា របស់តុលាការ ឬអ្វី?  បាទ/ចាស   ទេ

ប�ើទទួល ត�ើអ្នកទទួលការឧបត្ថម្ភសម្រាបថ្លៃភ្លើង ទឹក ហ្គែស 
ដែរឬទេ? 

 បាទ/ចាស   ទេ

ត�ើម្ហូបអាហាររមួជាមួយថ្លៃជួលផ្ទះរបស់អ្នក 
ដែរឬទេ? 

 បាទ/ចាស   ទេ ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ដែលមិនរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកជួយចេញថ្លៃ
ចំណាយអ្វីឲ្យអ្នក ដែរឬទេ?

ប�ើជួយ ចំណាយទៅល�ើអ្វី?

ចំនួនបុ៉ន្មា ន?  __________ ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? 

ទៅឲ្យអ្នកណា? 

 បាទ/ចាស   ទេ

ត�ើអ្នកបង់ថ្លៃកំដៅ ដែរឬទេ?  បាទ/ចាស   ទេ ត�ើអ្នកបង់ថ្លៃម៉ា សី៊នត្រជាក់ក្នុងផ្ទះទំាងមូល ឬតែមួយបន្ទប់?  បាទ/ចាស   ទេ

គូសល�ើការចំណាយប្រចំាខែ ដែលអ្នក ឬអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកត្រូវចំណាយ។ សូមគូស ទោះជាអ្នកបង់មិនពេញចំនួនក៏ដោយ។.

 ទូរស័ព្ទ	  ទឹក	  សម្រាម	  តម្លើងគ្រឿងប្រើទឹកភ្លើង	  អគ្គីសនី 

 ប្រេង ធ្យូង អុស ប្រេងកាត	  លូទឹកស្អុយ	  ហ្គែស	  ប្រូផេន (Propane)	  ផ្សេងៗ

ប�ើសិនជាអ្នកត្រូវចំណាយទៅល�ើអ្វីមួយ ក្នុងចំណោមអ្វីៗទំាងនេះ ត�ើអ្នកត្រូវបង់ចំនួនបុ៉ន្មា ន ក្នុងមួយខែៗ។

ថ្លៃជួលផ្ទះ៖  $  	ថ្លៃ ឈ្នួលខុនដូ៖  $ 

បង់ថ្លៃទិញផ្ទះ៖ $ ពន្ធផ្ទះ៖ $    ការធានារ៉ាបរងផ្ទះ៖ $ 

ការចំណាយទៅល�ើថ្លៃពេទ្យ៖  ជំពូកនេះសម្រាបអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP ។

អ្នកអាចទទួលអត្ថប្រយោជន៍ SNAP កាន់តែច្រើន ប�ើសិនជាអ្នក ឬអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក មានអាយុ 60 ឆ្នា ំ ឡ�ើងទៅ ឬពិការ ហ�ើយប�ើអ្នកអាចផ្ដល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយទៅល�ើថ្លៃពេទ្យ។

គូសល�ើការចំណាយ ដែលអ្នក ឬអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកត្រូវចំណាយ៖

    ថ្លៃពេទ្យធ្មេញ    ថ្លៃធ្វើដំណ�ើ រទៅ ពេទ្យ ព្យាបាល ឬយកថ្នា ំ។ ទំាងនេះអាចមាន ថ្លៃជិះតាក់សី៊ និងរថយន្ដក្រុង។

   ថ្លៃវេជ្ជបណ្ឌិត

   ថ្លៃគេងពេទ្យ    អ្នកជំនួយក្នុងការម�ើលថែ (អ្នកដែលមកផ្ទះរបស់អ្នកដ�ើម្បីជួយផ្ដល់ការព្យាបាល)។

   ថ្លៃបង់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬសំបុត្រពេទ្យ មេឌីឃែ (Medicare)    សម្ភា រៈដែលទាក់ទងនឹងសុខភាព (ដូចជា វ៉ែ នតា ប្រដាបពាក់ត្រច�ៀកស្តាប  កន្ទបសម្រាបមនុស្សចាស់)។

   ឧបករណ៍ពេទ្យ    ថ្នា ំដែលវេជ្ជបណ្ឌិតចេ ញសំបុត្រឲ្យ

  ផ្សេងៗ៖ 

�ប�ើមិនរាយការណ៍ ឬបញ្ជា ក់ ការចំណាយដែលមានខាងល�ើនេះ គេនឹងយលថ់ាអ្នករស់នៅក្នុងផទ្ះរបស់អ្នកមិនចងទ់ទួលការកាតប់ន្ថ
យសម្រាបក់ារចំណាយដែលមិនបាន រាយការណ៍ទេ។
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ប�ើសិនជាអ្នកមិនចុះឈ ម្ ោះបោះឆ្នោតន ៅតំបន់ដែលអ្នករស់នៅ ត�ើអ្នកចង់ដាក់ពាក្យចុះឈ ម្ ោះបោះឆ្នោតន ៅទីនេះថ្ងៃនេះ ដែរឬទេ?   ចង់    មិនចង់   
ប�ើសិនជាអ្នកមិនគូសល�ើប្រអបណ់ាមួយ គេនឹងគិតថាអ្នកសម្រេចចិត្តមិនចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ តក្នុងពេលនេះ។

ការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត ឬបដិសេធមិនចងច់ុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត នឹងមិនប៉ះពាលអ់្វីដលច់ំនួនជំនួយដែលក្រសួងនេះនឹងផ្ដលឲ់្យអ្នកទេ។
ប�ើសិនជាអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងការបំពេញ ពាក្យចុះឈ ម្ ោះបោះឆ្នោត  យ�ើងនឹងជួយអ្នក។ ការសម្រេចចត្តថាត�ើស្វែងរកជំនួយ ឬទទួលយកជំនួយឬអត់ គឺនៅល�ើអ្នក។  អ្នកអាចបពេញ ពាក្យចុះឈ ម្ ោះបោះ
ឆ្នោតនេះដ ោយផ្ទា ល់។ សូម ទាក់ទងមកការយិាល័យសុខុមាលភាព (county assistance office) ប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ។ ប�ើសិនជាអ្នកជ�ឿថា មានអ្នកណាម្នា ក់ជ្រៀតជ្រែកល�ើសិទ្ធិចះឈ ម្ ោះរបស់អ្នក 

ឬបដសេធមិនឲ្យចុះឈ ម្ ោះបោះឆ្នោត  សិទ្ធិផ្ទា ល់ខ្លួនរបស់អ្នកក្នុងការសម្រេចថាត្រូវចុះឈ ម្ ោះ ឬដាក់ពាក្យចុះឈ ម្ ោះបោះឆ្នោត  ឬសិទ្ធិជ្រើសរ� ើសគណបក្សផ្ទា ល់ខ្លួនរបស់អ្នក ឬការចង់បានគណបក្សផ្សេងទ�ៀត អ្នកអាចដាក់
ពាក្យបណ្ដឹ ងជាមួយលេខាធិការរបស់រដ្ឋ PA Department ofState, Harrisburg, PA 17120។ (លេខទូរស័ព្ទដែលឥតគិតថ្លៃ 1-877-VOTESPA ។) 

ដ�ើម្បីចុះឈ ម្ោះ  អ្នកត្រូវ៖  1) មានអាយុយ៉ាងតិច 18 ឆ្នា  ំនៅថ្ងៃបោះឆ្នោ តល�ើកក្រោយ។ 2) ចូលសញ្ជា តិអាមេរកិាងំ យ៉ាងហោចណាស់មួយខែមុនថ្ងៃបោះឆ្នោ តល�ើកក្រោយ។ 3) រស់នៅក្នុងរដ្ឋផិនស៊ីលវេនញ៉ា 
និងតំបនដ់ែលត្រូវទៅ ឆ្នោ តយ៉ាងហោចណាស់ 30 ថ្ងៃ មុនថ្ងៃបោះឆ្នោ តល�ើកក្រោយ។

ការចុះឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត (ស្រេចចត្ត)

បុគ្គលិកនៅការយិាលយ័សុខុមាលភាព នឹងបំពេញប្រអបន់េះយោងទៅល�ើចម្លើយរបស់អ្នកខាងល�ើនេះ
COUNTY ASSISTANCE OFFICE STAFF WILL COMPLETE THIS BOX BASED UPON YOUR RESPONSE ABOVE

Given to Client __/__/__  
Declined, not interested __/__/__ 

Sent to voter registration __/__/__ 
Not a U.S. citizen __/__/__ Declined, already registered __/__/__

 Mailed to Client __/__/__

CAO USE ONLY
1.	  Yes    No	 Is anyone in the application group receiving SNAP and not living in a certified shelter for battered women and 

children?

2.	  Yes    No	 Is there any postponed verification from a previous expedited issuance that the household must provide?

3.	  Yes    No	 Are the household liquid resources equal to or less than $100?

4.	  Yes    No	 Is the countable monthly gross income less than $150?

5.	  Yes    No	 Is this a migrant or seasonal farm worker household?

6.	  Yes    No	 Is the household destitute?

7.	  Yes    No	 Are combined monthly gross income and liquid resources less than monthly shelter expenses?

EXPEDITED 
REVIEW

Initials: Date:

 Eligible     Denied -
CLIENT
NOTIFIED

Reason for denial:

REGISTERED 
FOR CATEGORIES

ការចងដ់ឹងពីប្រវត្តិបទឧក្រិដ្ឋ៖   អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុតែការធានារ៉ាបរងសុខភាព។
សូមឆ្លើយសំណួរទំាងនេះ សម្រាបខ្លួនអ្នក និងអ្នកដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ៖

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់មាន ការកោះហៅឲ្យចូលខ្លួន ឬដីកាដ�ើម្បីមកបង្ហា ញខ្លួន ជាអ្នកជាប់ចោទនៅតុការបទឧក្រិដ្ឋ 
ដែរឬទេ?  មាន     គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ជំពាក់ថ្លៃពិន័យ ថ្លៃផ្សេងៗ ឬសំណង សម្រាបបទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសមធ្យម ដែរឬទេ?  មាន     គ្មា ន
ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

 ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ត្រូវបង់ខែសម្រាបថ្លៃជំពាក់ ពិន័យ ឬថ្លៃផ្សេងៗទ�ៀត ដែរឬទេ?  មាន     គ្មា ន
ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

 ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ស្ថិតនៅក្រោមការដោះលែងសាកល្បង (probation) ឬការដោះលែង  
 ដោយមានលក្ខខ័ណ្ឌ មុនកំណត់ (parole) ដែរឬទេ?  មាន     គ្មា ន

ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់ធ្លាប បានទទួលការកាត់ទោសដោយលួចបន្លំការឧបត្ថម្ភធនធាន ដែរឬទេ?  មាន     គ្មា ន
ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?

ត�ើមានអ្នកណាម្នា ក់រត់គេចពីអាជ្ញា ធរ ដែឬទេ?  មាន     គ្មា ន
ប�ើសិនជាមាន ជាអ្នកណា?
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សិទ្ធិ និងការទទួលខសុត្រូវ របស់លោកអ្នក៖ អានអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ របស់លោកអ្នក

សិទ្ធិទៅកានភ់ាពមិនរ� ើសអ�ើង
ស្ថាប ននេះត្រូវគេហាមឃាត់ពីការរ� ើសអ�ើងដែលយោងទៅល�ើ ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ដ�ើមកំណ�ើ ត 
ពិការភាព អាយុ ភេទ និងពេលខ្លះ សាសនា និងលទ្ធិនយោបាយ។ 

ក្រសួងកសិកម្មអាមេរកិ ក៏ហាមមិនឲ្យមានការរ� ើសអ�ើងដែលយោងទៅល�ើ ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ 
ដ�ើមកំណ�ើ ត ភេទ សាសនា ពិការភាព អាយុ លទ្ធិនយោបាយ ឬការផ្ចា ញ់តប ឬការសងសឹក ចំ
ពោះសកម្មភាពសិទ្ធិសី៊វលិកាលពីមុន ក្នុងកម្មវធីិអ្វីមួយ ឬសកម្មភាពដែលបានធ្វើ ឬបានឧបត្ថម្ភ 
ដោយក្រសួងកសិកម្មអាមេរកិ (USDA) ។

ជនពិការដែលត្រូវការវធីិទាក់ទងតាមវធីិផ្សេងៗ ដ�ើម្បីព័ត៌មានអំពីកម្មវធីិ (ឧ. 
អក្សរសម្រាបមនុស្សខ្វា ក់ ពុម្ពអក្សរធំៗ កាសែតសម្លេង ភាសាធ្វើតាមសញ្ញា ដៃសម្រាបអ្នកថ្លង់
អាមេរកំិាង ។ល។) ត្រូវទាក់ទងទៅភ្នា ក់ងារ (រដ្ឋ ឬ តមំបន់) នៅកន្លែងដែលពួកគេដាក់ពាក្យស្នើ
សំុការធានារ៉ាបរង។ បុគ្គលដែលថ្លង់ ស្ដាប មិនសូវឮ ឬនិយាយមិនច្បាស់ អាចទាក់ទងទៅ USDA 
តាមរយៈទូរស័ព្ទសម្រាបអ្នកថ្លង់ (Federal Relay Service) លេខ (800) 877-8339។ ជាបន្ថែមទ�ៀត ព័ត៌មាន
អំពីកម្មវធីិអាចមានតាមរយៈនៃភាសាផ្សេងទ�ៀត ក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស។

ដ�ើម្បីដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើងនៃកម្មវធីិ សូមបំពេញលិខិតដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើង 
និងកម្មវធីិរបស់ USDA, (AD-3027), ឬមាននៅក្នុងវ៉បិសៃ 
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html និងនៅការយិាល័យ USDA ឬសរសេរលិខិតទៅកាន់ 
USDA ហ�ើយផ្ដល់ព័ត៌មានដែលចង់ស្នើសំុទំាងអស់ នៅក្នុងលិខិតនេះ។ ដ�ើម្បីស្នើសំុលិខិតដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ង
មួយច្បាប់ សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ (866) 632-9992។ ផ្ញើលិខិតដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ង ឬលិខិតរបស់អ្នក ទៅ USDA 
តាមរយៈ៖ 

(1)	ប ស្តិ៍សំបុត្រ៖	 U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410

(2) ទូរសារ៖	 (202) 690-7442

(3) អី៊មែល៖	 program.intake@usda.gov.

ដ�ើម្បីព័ត៌មានអ្វីផ្សេងទ�ៀត ចំពោះរ�ឿងដែលទាក់ទងនឹង កម្មវធីិផ្ដល់ជីវជាតិបន្ថែម (SNAP) បុ
គ្គលត្រូវទាក់ទងតាមខ្សែទូរស័ព្ទសំខាន់នៃកម្មវធីិ SNAP របស់ USDA លេខ (800) 221-5689 
ដែលមានជាភាសាអេស្ប៉ា ញុ៉លផងដែរ ឬទូរស័ព្ទតាមលេខផ្ដល់ព័ត៌មានរបស់រដ្ឋ/លេខទូរស័ព្ទសំខាន់ 
(សូមចុចល�ើបណ្ដា ញតភ្ជា ប់ ដ�ើម្បីម�ើលបញ្ជីលេ ខទូរស័ព្ទសំខាន់ៗ តាមរដ្ឋ) ដែលមាននៅក្នុងវ៉បិសៃ http://
www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm ។ 

ដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើង ដែលទាក់ទងនឹងកម្មវធីិដែលទទួលជំនួយហិរញ្ញឹកពីរដ្ឋសហព័ន្ធ 
តាមរយៈក្រសួងសុខាភិបាល និងក្រសួងសេវាមនុស្ស (HHS) នៃសហរដ្ឋអាមេរកិ សូមសរសេរទៅ៖ HHS 
Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 
20201 ឬទូរស័ព្ទទៅលេខ (202) 619-0403 (អាត់សម្លេង) ឬ (800) 537-7697 (TTY) សម្រាបអ្នកថ្លង់។ 

ស្ថាប ននេះជាស្ថាប នដែលផ្ដល់ឱកាសស្មើភាព។

សិទ្ធិរក្សាការសម្ងា ត់
យ�ើងខ្ញុំនឹងរក្សាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកទុកជាសម្ងា ត់។ គេនឹងប្រើសម្រាបតែការសម្រេចឲ្យដឹ
ងថាត�ើលោកអ្នកមានសិទ្ធិល�ើកម្មវធីិអ្វីមួយ។ នៅពេលស្នើសំុ ការយិាល័យសុខុមាលភាពត្រូវផ្ដ
ល់ឲ្យភ្នា ក់ងារមានសមត្ថកិច្ច រដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ និងតំបន់ នូវអាស័យដ្ឋា ន លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី 
និងរបូថត (ប�ើសិនជាមាន) របស់បុគ្គលដែលរត់គេចពី ការកាត់ទោស ការចាប់ខ្លួន ឬការឃំុឃាំង 
ចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬការដោះលែងសាកល្បង (probation) ឬការដោះលែងដោយមានលក្ខខ័ណ្ឌ មុ
នកំណត់ (parole)។ ជនណាម្នា ក់ដែលល្មើសនឹងវន័ិយ ឬបញ្ញត្តិ របស់ក្រសួងនេះដោយចេត្តនា 
នឹងមានទោសកម្រិតមធ្យម ប�ើមានទោស នឹងត្រូវកាត់ទោសឲ្យបង់ថ្លៃពិន័យមិនល�ើសពីមួយរយ ($100) 
ដុល្លា រ ឬជាប់គុកមិនល�ើសពីប្រាមួយខែ ឬទំាងពីរមុខ (62 P.S. section 483)។

សិទ្ធិចំពោះលិខិតជូនដណឹំងតាមការសរសេរ
យ�ើងខ្ញុំនឹងផ្ដល់ឲ្យអ្នកនូវលិខិតជូនដំណឹងតាមការសរសេរ ដែលពន្យល់ពីអត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នក។ 
ប�ើសិនជាយ�ើង បដសេធ ផ្លា ស់ប្ដូរ ពន្យាពេល ឬបញ្ឈប់ អត្ថប្រយោជន៍ យ�ើងខ្ញុំនឹងផ្ដល់ឲ្យអ្នកនូវលិខិតជូន
ដំណឹងតាមការសរសេរដែលពន្យល់ពីមូលហេត។ លោកអ្នកមានពេល 30 ថ្ងៃ (90 ថ្ងៃ សម្រាបកម្មវធីិផ្ដល់ជំ
នួយជីវជាតិបន្ថែម (SNAP)) ចាប់ពីថ្ងៃផ ញ្ើលិខិតជូនដំណឹងនេះ ដ�ើម្បីសំុឲ្យមានសវនាការ។

សិទ្ធិតវ ៉ា
លោកអ្នកមានសិទ្ធិសំុឲ្យក្រសួងសេវាមនុស្ស (Department of Human Services, DHS) ឲ្យធ្វើសវនាការ 
ដ�ើម្បីតវ៉ានូវការសម្រេច ប�ើសិនជាអ្នកជ�ឿថាមិនយុត្តិធម៌ ឬមិនត រ្ឹមត្រូវ ឬប�ើសិនជា DHS មិនពិនិត្
យម�ើលលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុអត្ថប្រយោជន៍របស់លោកអអ្នក។ លោកអ្នកអាចដាក់ពាក្យសំុតវ៉ានៅ 
CAO។ ប�ើសិនជាលោកអ្នកតវ៉ា លោកអ្នកអាចស្នើសំុការជួបប្រជំុជាបន្ទា ន់ មុនថ្ងៃសវនាការ។ ប�ើ
សិនជាការតវ៉ារបស់លោកអ្នកទាក់ទងនឹងការសម្រេចអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ឲ្យបានឆាបរហ័ស 
លោកអ្នកមានសិទ្ធិមានអង្គប្រជំុបែបនេះជាមួយអ្នកម�ើលខុសត្រូវក្នុងកំឡុងពេលពីរថ្ងៃធ្វើការ។ 
នៅទីសវនាការ លោកអ្នកអាចតណាងឲ្យខ្លួនឯង ឬអ្នកណាម្នា ក់ ដូចជាមេធាវ ីមិត្តភក្ដ ឬសាចញាត 
អាចតណាងឲ្យលោកអ្នក។

សិទ្ធិទាមទារដែលមានមូលហេតុ
ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុប្រាក់ ឬការធានារ៉ាបរងជំនួយសុខភាព ច្បាប់តម្រូវឲ្យអ្នកសហការក្នុងការរកឪពុក
របស់ក្មេង និងរកជំនួយ។ អ្នកអាចទទួលការល�ើកលែងពីការតម្រូវទំាងនេះ ប�ើសិនជាអ្នកបង្ហា ញភស្តុតាងថា 
វាអាចបណ្ដា លឲ្យមានគ្រោះថ្នា ក់ដល់អ្នក និង/កូន របស់អ្នក។ នេះហៅថាការមានមូលហេត។ ល�ើកលែង
តែមានការល�ើកលែងដោយមានមូលហេត ប�ើពំុនោះសោតគេនឹងតម្រូវឲ្យអ្នកធ្វើតាមតម្រូវការផ្នែកការងារ 
និងការហ្វឹកហ្វឺន។ គេក៏នឹងតម្រូវឲ្យអ្នកធ្វើតាមតម្រូវការដែលត្រូវជួបពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ ល�ើកលែងតែគេយ
ល់ព្រមទទួលមូលហេតរបស់អ្នក។

សិទ្ធិចំពោះការបញ្ជា ក់នៃការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពដែលត្រូវរាបប់ញ្ចូ ល
ច្បាប់របស់រដ្ឋសហព័ន្ធដាក់កម្រិតថាពេលណាអាចបដសេធការធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬដាក់កម្រិតចពោះ
លក្ខណៈរោគដែលមានតំាងពីមុនមក។ ប�ើសិនជាអ្នកចុះឈ ម្ ោះក្នុងក្រុមធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលបដសេ
ធការព្យាបាលលក្ខណៈរោគដែលអ្នកមានពីមុនមក គេអាចដាក់បន្ថែមនូវពេលដែលអ្នកទទួលការធានារ៉ា
ប់រងសុខភាព។ ដូច្នេះអាចជួយអ្នកឲ្យទទួលការធានារ៉ាបរង។ សូមទាក់ទងអ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក 
ដ�ើម្បីស្នើសំុការបញ្ជា ក់នេះ។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការផ្ដលព់ត័ម៌ាន
អ្នកត្រូវផ្ដល់ពត៌មានដែល ពិត ត រ្ឹមត្រូវ និងពេញលេញ។ អ្នកត្រូវជួយផ្ដល់ភស្តុតាងព័ត៌មានដែលអ្នកផ្ដ
ល់ឲ្យ។ គេអាចបដសេធការធានារ៉ាបរងផ្សេងៗ ប�ើសិនជាអ្នកមិនផ្ដល់ភស្តុតាងអ្វីមួយ។ ប�ើសិនជាអ្នកមិ
នអាចផ្ដល់ភស្តុតាងបាន អ្នកត្រូវសំុ CAO ឲ្យជួយអ្នកយកភស្តុតាងនោះ។ ប�ើសិនជា DHS ឬការយិាល័
យផ្នែកកំចាត់អំព�ើពុករលួយ (Office of Inspector General) ទាក់ទងទៅអ្នក អ្នកត្រូវសហការយ៉ាងពេញ
ទំហឹងជាមួយអ្នកទំាងនោះ ឬអ្នកស�ើបអង្កេតទំាងនោះ។ ប�ើសិនជាអ្នកមានអាយុ 55 ឆ្នា ំ ឬចាស់ជាងនេះ 
ហ�ើយទទួលសំបុត្រពេទ្យរដ្ឋ (Medical Assistance) ដ�ើម្បីបង់ថ្លៃ មណ្ឌ លថែទំាមនុស្សចាស់ សេវាតាមផ្ទះ 
ឬក្នុងសហគមន៍ ដែលមានការល�ើកលែង និងថ្លៃដែលទាក់ទងនឹង មន្ទីរពេទ្យ ឬថ្នា ំដែលវេជ្ជបណ្ឌិតចេ ញឲ្យ 
អ្នកត្រូវគេតម្រូវឲ្យសងថ្លៃទំាងនេះវញិ ពីទ្រព្យសម្បត្តិ និងផ្ទះសម្បែងពិតប្រាកដ ក្រោយពេលអ្នកស្លាប  
(probate estate)។ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុប្រាក់ជំនួយ យ�ើងខ្ញុំអាចតម្រូវឲ្យអ្នកចុះហត្ថលេខាល�ើកិច្ច
ព្រមព្រៀងឲ្យសងអត្ថប្រយោជន៍ដែលអ្នក ប្ដីប្រពន្ធរបស់អ្នក និងកូនរបស់អ្នក បានទទួលវញិ។    

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការផ្ដលល់េខសូស្យលស់ិខ្យួរធីី
ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍សម្រាប ប្រាក់ ការធានារ៉ាបរងសុខភាព និង/ឬ SNAP អ្នកត្រូវផ្ដល់ 
លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី (SSN) សម្រាបមនុស្ស ម្នា ក់ៗ ដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ។ ប�ើសិនជាអ្នកគ្មា នលេ
ខសូស្យល់សិខ្យួរធីី អ្នកត្រូវតែដាក់ពាក្យសំុ។ ការមិនផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីបណ្ដា លមិនឲ្យទទួលអត្ថប្
រយោជន៍។ ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍ប្រាក់វញិ យ�ើងខ្ញុំអាចសំុលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីពីអ្នកទំាងឡាយណាដែល
មានប្រាក់ចំណូល ឬធនធាន ដែលអាចបះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលជំនួយ ឬចំនួននៃអត្ថប្រយោជន៍ទំាងនោះ។ 
គេនឹងប្រើលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់លោកអ្នកដ�ើម្បី បញ្ជា ក់អត្តសញ្ញា ណ ដ�ើម្បីផ្គូរផ្គងម�ើលក្នុងកំុព្យូទ័រ 
បញ្ជា ក់ពីប្រាក់ចំណូល និងធនធាន និងដ�ើម្បីការពារកំុឲ្យជាន់គ្នា នឹងអត្ថប្រយោជន៍ពីរដ្ឋ និងរដ្ឋសហព័ន្ធ។ 
ជនបរទេសដែល ដាក់ពាក្យសំុ ជំនួយសំបុត្រពេទ្យ (MA) សម្រាបតែការព្យាបាលបន្ទា ន់ មិនតម្រូវឲ្យផ្ដល់
លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីទេ។ (42 U.S. C 1320b-7)

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការប្រើ បណ័្ណ ACCESS ឲ្យត្រឹមត្រូវតាមច្បាប់
ពេលមានសិទ្ធិទទួលអត្ថប្រយោជន៍ គេនឹងចេញប័ណ្ណ PA ACCESS ឲ្យអ្នក។ ប័ណ្ណនេះអាចប្រើសម្រាបតែ
អ្នកមានសិទ្ធទទួល និងតែក្នុងកំឡុងពេលដែលមានសិទ្ធិទទួលតែបណ្ណ ោះ។ អ្នកអាចប្រើប័ណ្ណនេះសម្រាប
តែសេវាដែលត្រូវការ និងសមហេតសមផលតែបណ្ណ។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការរាយការណ៍ចំពោះការផ្លាស ់ប្ដូរ
ប�ើសិនជាអ្នកមានសិទ្ធិទទួលអត្ថប្រយោជន៍ គេតម្រូវឲ្យអ្នករាយការណ៍ចំពោះការផ្លា ស់ប្ដូរកាលៈទេ
សៈរបស់អ្នក ទៅអ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក ឬ មណ្ឌ លផ្ដល់ការបម្រើដល់ភ្ញៀវ (Customer Service 
Center)។ ប្រភេទនៃការផ្លា ស់ប្ដូរ ដែលត្រូវរាយការណ៍ រមួមាន អ្នកចាកចេញពីផ្ទះ ឬអ្នកមករស់នៅក្នុងផ្ទះ 
អាស័យដ្ឋា នថ្មី ការងារថ្មីសម្រាបអ្នកណាម្នា ក់ ប�ើអ្នកណាម្នា ក់គ្មា នការងារធ្វើ ឆ្លងទន្លេ ប្រាក់ចំណូលថ្មី 
ឬផ្លា ស់ប្ដូរប្រាក់ចំណូល។ អ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក និងលិខិតជូនដំណឹងដែលអ្នកទទួល 
នឹងរ�ៀបរាប់សេចក្ដីលម្អិតចៗ យោងទៅល�ើកម្មវធីិ និងអត្ថប្រយោជន៍ដែលអ្នកមានសិទ្ធិទទួល។ ការមិនរា
យការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរតាមតម្រូវការ ដែលមាននៅក្នុងការណែនារបស់កម្មវធីិ អាចបណ្ដា លឲ្យបាត់បង់
ការធានារ៉ាបរង ការដាក់ទណ្ឌ កម្ម ឬការចោទប្រកាន់តាមច្បាប់សី៊វលិ ឬបទឧក្រិដ្ឋ។ អ្នកអាចរាយការណ៍ 
ពីការផ្លា ស់ប្ដូទៅ CAO ដោយផ្ទា ល់ តាមទូរស័ព្ទ តាមទូរសារ តាមបុ៉ស្តិ៍សំបុត្រ ឬតាមរយៈគណនេយ្យ 
COMPASS។ អ្នកក៏អាចរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរទៅមណ្ឌ លផ្ដល់ការបម្រើដល់ភ្ញៀវ លេខ 1-877-395-
8939 ឬ សម្រាបទីក្រុងហ្វីឡាដែលហ្វ្យ៉ា 1-215-560-7226 នៅពេលណាក៏បាន។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការរកការងារធ្វើ
ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុជំនួយប្រាក់ អ្នកត្រូវផ្ដល់ភស្តុតាងថា អ្នកកំពុងរកការងារធ្វើយ៉ា ងហោចណាស់ 3 
កន្លែងក្នុងមួយសប្ដាហ  ក្នុងកំឡុងពេលដាក់ពាក្យសំុ ល�ើកលែងតែអ្នកបានបញ្ជា ក់ពីមូលហេត ឬភស្តុតាង 
ថាអ្នកមានការល�ើកលែងពីការទទួលខុសត្រូវនេះ។

សេចក្ដីថ្លែងការណ៍អំពីច្បាបរ់ក្សារការសម្ងា ត់
(I) ការប្រមូលព័ត៌មាននេះ រមួទំាង លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី (SSN) របស់សមាជិកគ្រួសារម្នា ក់ៗ 
បានអនុញ្ញា តក្រោម ច្បាប់ឆ្នា ំ 1977 ស្ដីពីប័ណ្ណជនក្រីក្រទិញអាហារតម្លៃថោក (Food Stamp Act of 
1977) ដូចបានកែប្រែ 7 U.S.C. 2011-2036។ គេនឹងប្រើព័ត៌មាននេះដ�ើម្បីសម្រេច ថាត�ើអ្នកដែលរ
ស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកមានសិទ្ធិចលរមួក្នុងកម្មវធីិ SNAP ឬអត់។ យ�ើងខ្ញុំនឹងបញ្ជា ក់ព័ត៌មាននេះតា
មរយៈនៃកម្មវធីិ ផ្គូរផ្គងដោយកំុព្យូទ័រ។ គេក៏នឹងប្រើព័ត៌មាននេះដ�ើម្បីតាមដានការតម្រូវឲ្យធ្វើតាម 
ជាមួយបទបញ្ជា របស់កម្មវធីិ និងសម្រាបការចាត់ចែងកម្ម វធីិ។

(II) គេអាចបញ្ចេ ញព័ត៌មាននេះទៅឲ្យភ្នា ក់ងាររដ្ឋសហព័ន្ធ ឬរដ្ឋ សម្រាបការពិនិត្យម�ើលជាផ្លូវការ 
និងទៅឲ្យភ្នា ក់ងារមានសមត្ថកិច្ច ក្នុងគោលបំណងចាប់ខ្លួនអ្នករត់គេចពីច្បាប់។

(III) ប�ើសិនជាមានការទាមទារពីកម្មវធីិ SNAP ប្រឆាងនឹងក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នក គេអាចបញ្ជូ នព័ត៌មាននៅ
ក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ រមួទំាងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីទំាងអស់ ទៅឲ្យភ្នា ក់ងាររដ្ឋសហព័ន្ធ និងរដ្ឋ 
ព្រមទំាងភ្នា ក់ងារទាមទារឯកជន ដ�ើម្បីធ្វើការទាមទារឲ្យសង វញិ។

(IV) ការផ្ដល់ព័ត៌មានដែលគេស្នើសំុ រមួទំាងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់សមាជិកគ្រួសារគ្របរបូ
គឺជាការស្ម័គ្រចត្ត។ ទោះជាដូច្នេះក៏ដោយ ការមិនផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី នឹងបណ្ដា លឲ្យគេបដសេធ
មិនឲ្យអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ទៅបុគ្គលណាដែលមិនផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី។ គេនឹងប្រើ និងបញ្ចេ ញ 
លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីដែលបានផ្ដល់ឲ្យ ដូចគ្នា នឹងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់សមាជិកគ្រួសារដែលមាន
សិទ្ធិទទួល។
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ការហាមឃាត ់និងពិនយ័  អានអំពីការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក៖

ប�ើសិនជារ�ឿងនេះក�ើតឡ�ើងដោយគ្មា នមូលហេតុ អាចបណ្ដា លឲ្យមាន (ពិនយ័)

គ្របអ់ត្ថប្រយោជនទ៍ាងំអស់
អត្ថប្រយោជន ៍SNAP
ប្រាក់សុទ្ធ
ការធានារ៉ាបរ់ង  
សុខភាព

ប្រើ ប័ណ្ណ  EBT និង PA ACCESS មិនត រ្ឹមត្រូវ។ ពិនយ័ ជាបគ់ុក ឬទាងំពីរមុខ។

មិនរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរតាមការតម្រូវ។ ការធានារ៉ាបរ់ងនានាបានបន្ថយ ឬបញ្ឈប។់

ផ្ដល់ព័ត៌មានខុស មិនត រ្ឹមត្រូវ ឬមិនពេញលេញ ឬមិនរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរ ដោយចេតនា។

ពិនយ័ ដកសិទ្ធិ និង/ឬ ជាបគ់ុកចំពោះការលួចបន្លំការឧប
ត្ថម្ភធនធាន ការដកសិទ្ធិចំពោះបណ្ដឹ ងសវនាការ។ 

គ្មា នសិទ្ធិទទួលប្រាក់៖
•	ល� ើកទី១ – 6 ខែ។
•	ល� ើកទី២ – 12 ខែ។
•	ល� ើកទី៣ – រហូត។

គ្មា នសិទ្ធិទទួលបអត្ថប្រយោជន ៍SNAP៖
•	ល� ើកទី១ – 12 ខែ។
•	ល� ើកទី២ – 24 ខែ។
•	ល� ើកទី៣ – រហូត។

ដូរ លក់ ឬចង់ដូរ ចង់លក់ ចង់ទិញ ឬប្រើប័ណ្ណ ACCESS របស់អ្នកដទៃ។
គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• គ្របក់ារកាតទ់ោសទាងំអស់ ដោយតុឡាការ - 12 ខែ

អត្ថប្រយោជន ៍SNAP

ប្រើអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ខុស, ឧទាហរហ៍ ដូរ លក់ ឬទិញ ប័ណ្ណ EBT ឬ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដោយចេតនា។ 
បំប្លែងការធានារ៉ាបរង។ ឬទិញធុងសម្រាមដោយប្រើ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីទទួលប្រាក់កក់ - 
ឬទិញអ្វីៗដែលមិនចេញថ្លៃឲ្យដោយ SNAP ដូចជា ស្រា ឬថ្នា ំជក់ - ឬប្រើ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីទិញម្ហូបអាហារ
ដែលបានទទួលហ�ើយ ឬទិញម្ហូបអាហារជ�ឿ។

គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• ល�ើកទី១ – 12 ខែ។
• ល�ើកទី២ – 24 ខែ។
• ល�ើកទី៣ – រហូត។
• ទទួលការកាតទ់ោសពីតុលាការល�ើកទីមួយ ល�ើសពី

$500 – រហូត។

ទិញអ្វីៗដោយប្រើអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ក្នុងគោលបំណងចង់បានប្រាក់ ឬអ្វីៗក្រៅពីសិទ្ធិទិញម្ហូបអាហារ 
ដោយលក់អ្វីៗទំាងនោះគិតជាប្រាក់ ឬអ្វីៗក្រៅពីសិទ្ធិទិញម្ហូបអាហារ។

ទិញអ្វីៗដោយប្រើអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ជាមុន ក្នុងគោលបំណងដូរយកលុយ ឬអ្វីៗក្រៅពីសិទ្ធិទិញម្ហូបអាហារ 
ដោយចេតនា។

ប្រើ/ទទួល អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីទិញគ្រឿងញ�ៀន ឬគ្រឿងដែលត្រូវហាមឃាត់។
គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• ល�ើកទី១ – 24 ខែ។
•	ល� ើកទី២ – រហូត។

ប្រើ/ទទួល អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីលក់កំាភ្លើង គ្រាបរសំេវ ឬ រសំេវផ្ទុះ។ ល�ើកទី១ – គ្មា នសិទ្ធិរហូត។

ទទួលការកាត់ទោសចំពោះ ការទិញ លក់ ឬដូរ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ចំនួន $500 ឡ�ើងទៅ។ គ្មា នសិទ្ធិរហូត។

ភូតភរបន្លំអំពីរបូអ្នក ឬកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ ដ�ើម្បីទទួលអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ល�ើសពីមួយកន្លែង។ គ្មា នសិទ្ធិទទួលរយៈពេល 10 ឆ្នា ។ំ

រត់គេច ដ�ើម្បីជ�ៀសវាងការកាត់ទោស ការចាប់ខ្លួន ឬការឃំុឃាំង ដោយសារ បទឧក្រិដ្ឋ/បុ៉នប៉ងប្រព្រឹត្តបទឧក្រិដ្ឋ - 
ឬរត់គេចដោយសារការមិនធ្វើតាម ការព្យួរទោសសាល្បង (probation) ឬ ការដោះលែងដោយមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ មុនកំ
ណត់ដោះលែង (parole)។

គ្មា នសិទ្ធិទទួលរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមច្បាបដ់ែលបានចែង។

ប្រាក់

ការមិនធ្វើតាមពិន័យរបស់តុលាការ រមួទំាងសងថ្លៃពិន័យ ចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសជាមជ្ឈឹម។ គ្មា នសិទ្ធិទទួលរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមពិនយ័របស់អ្នក។

ភូតភរពីកន្លែងអ្នករស់នៅ ដ�ើម្បីទទួលប្រាក់ពីររដ្ឋ ឬល�ើសពីនេះ។ គ្មា នសិទ្ធិទទួលរយៈពេល 10 ឆ្នា ។ំ

រត់គេច ដ�ើម្បីជ�ៀសវាងការកាត់ទោស ការចាប់ខ្លួន ឬការឃំុឃាំង ដោយសារបទឧក្រិដ្ឋ/បុ៉នប៉ងប្រព្រឹត្តបទឧក្រិដ្ឋ។ 
មិនទៅបង្ហា ញខ្លួនជាជនជាប់ចោទនៅតុលាការ ព្រហ្មទណ្ឌ នៅពេលចេញដីកាកោះហៅ ឬដីកាតុលាកា 
សម្រាបបទឧក្រិដ្ឋស្រាលៗ (summary offense) បទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសជាមជ្ឈឹម។ រត់គេចដោយសារការមិនធ្វើ
តាមការព្យួរទោសសាកល្បង (probation) ការដោះលែងដោយមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ មុនកំណត់ដោះលែង (parole)។ 
ឬមានដីកាផ្សេងទ�ៀត។

គ្មា នសិទ្ធិទទួលរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមច្បាបដ់ែលបានចែង។

ប�ើសិនជាអ្នកមានទោសចំពោះ ការលួចបន្លំ ឬមិនធ្វើតាមវនិយ័ខាងល�ើនេះ៖

• ពិនយ័រហូតដលទ់ៅ $250,000 សម្រាប ់SNAP
និងរហូតដលទ់ៅ $15,000 សម្រាបប់្រាក់។

• ជាបគ់ុករហូតដលទ់ៅ 20 ឆ្នា  ំសម្រាប ់SNAP និងរហូត
ដលទ់ៅប្រាពំីរឆ្នា សំម្រាបប់្រាក់។ និង/ឬ

• សងវញិនូវអត្ថប្រយោជនដ៍ែលបានទទួល។
• ដកសិទ្ធិពីការធានារ៉ាបរ់ងផ្សេងៗ សម្រាបរ់យៈពេលដែ

លបានរ�ៀបរាបខ់ាងល�ើនេះ ដោយកម្មវធិី។

បទបញ្ជា នៃការងារសម្រាបក់ម្មវធីិ
SNAP

សម្រាបសមាជិកគ្រួសារ - ដែលមានសមត្ថភាពទំាងរាងកាយ និងផ្លូវចិត្ត - ដែលមានអាយុ 15 ឆ្នា ំឡ�ើងទៅ 
និងក្រោមអាយុ 60 ឆ្នា ំ - ដែលគ្មា នការល�ើកលែង ឬមានមូលហេត។ គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖

• ល�ើកទីមួយ – មួយខែ
និងរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមតម្រូវការ។

• ល�ើកទីពីរ – បីខែ និងរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមតម្រូវការ។
• បីដងឡ�ើងទៅ - ប្រាមំួយខែ និងរហូតដលអ់្នកធ្វើតាម

តម្រូវការ។

បដសេធ៖

•  មិនចូលរមួក្នុងកម្មវធីិ ការងារ/ហ្វឹកហ្វឺន 
ដែលបានយល់ព្រម។

• មិនយល់ព្រមធ្វើការ

•  មិនប្រាប CAO អំពីស្ថា នភាពការងារ និងការងារដែលមាន។

ដោយចេត្តនា សម្រេចថា៖

• ឈប់ធ្វើការ។

• បន្ថយម៉ោ ងធ្វើការ ឲ្យនៅតិចជាង 30 
ម៉ោ ងក្នុងមួយសប្ដាហ  (ល�ើកលែងតែ ការ
ងារផ្សេងទ�ៀតត្រូវតាមតម្រូវការនៃការងារ 
នោះរចួទៅហ�ើយ)។ 

បទបញ្ជា សម្រាបក់ារទទួលប្រាក់
មិនធ្វើតាមតម្រូវការនៃការងារដោយចេត្តនា  ដូចបានចែងក្នុង 
កិច្ចព្រមព្រៀងគ្នាទ ៅវញិទៅមក (Agreement of Mutual 
Responsibility, AMR)។   

គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• ល�ើកទីមួយ – អ្នកគ្មា នសិទ្ធិទទួល យ៉ាងហោចណាស់ 30 ថ្ងៃ និងរហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា

ការធ្វើតាម ក្នុងរយៈពេលយ៉ាងហោចណាស់មួយសប្ដា ហ៍។ ប�ើសិនជាគេដកហូត សិទ្ធិអ្នករយៈពេល 90 ថ្ងៃ 
ក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកក៏ត្រូវគេដកសិទ្ធិ រហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតាម ក្នុរយៈពេលយ៉ាងហោច
ណាស់មួយសប្ដា ហ៍។

• ល�ើកទីពីរ – អ្នកគ្មា នសិទ្ធិទទួល យ៉ាងហោចណាស់ 60 ថ្ងៃ និងរហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតា
មក្នុងរយៈពេលយ៉ាងហោចណាស់មួយសប្ដា ហ៍។ ប�ើសិនជាគេដកហូតសិទ្ធិអ្នក រយៈពេល 60 ថ្ងៃ ក្រុមគ្រួ
សាររបស់អ្នកក៏ត្រូវគេដកសិទ្ធិ រហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតាម ក្នុងរយៈពេលយ៉ាងហោចណាស់
មួយសប្ដា ហ៍។

• ល�ើកទីបី - រហូត។
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ការយលដ់ឹងអំពី សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក

នៅពេលដែលខ្ញុំ ចុះហត្ថលេខាល�ើលិខិតនេះ៖

•	 ខ្ញុំដងថា រដ្ឋផិនសី៊លវេនញ៉ាទទួលព័ត៌មានពី ប្រព័ន្ធបញ្ជា ក់ម�ើលសិទ្ធិតាមប្រាក់ចំណូល (Income 
Eligibility Verification System, IEVS)  និង ភ្នា ក់ងារ រដ្ឋ និងរដ្ឋសហព័ន្ធ ផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីបញ្ជា ក់
ម�ើលព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្ដល់ឲ្យពួកគេ។ ព័ត៌មានដែលមានតាមរយៈនៃ ប្រព័ន្ធបញ្ជា ក់ម�ើលសិទ្ធិតាមប្
រាក់ចំណូល នឹងត្រូវគេ ស្នើសំុ ប្រើ ហ�ើយអាចបញ្ជា ក់តាមរយៈនៃការទាក់ទងរមួគ្នា  នៅពេលឃ�ើ
ញសេចក្ដីលម្អិតដែលមិនស្របគ្នា  ដោយភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយព័ត៌មាននេះអាចបះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួ
លបានរបស់ក្រុមគ្រួសារ និងកម្រិតនៃការធានារ៉ាបរង គេអាចតម្រូវឲ្យខ្ញុំសងការធានារ៉ាបរងរបស់ខ្ញុំ
ហ�ើយគេអាចកាត់ទោសខ្ញុំ និងដកសិទ្ធិពីការទទួលការធានារ៉ាបរងអ្វីមួយនាពេលអនាគត។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំអាចជ្រើសរ� ើសអ្នកតំណាងម្នា ក់ ដោយបំពេញជំពូកផ្ដល់អំណាចដល់អ្នកតំណាង 
ហ�ើយផ្ញើតាមពាក្យស្នើសំុនេះ។

•	 ខ្ញុំដង និងយល់ព្រមថា ខ្ញុំជាអ្នកទទួលខុសត្រូវចំពោះសេចក្ដីរាយការណ៍ក្លែងបន្លំអ្វីមួយ ដែលបានរា
យការណ៍ក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ ទោះជាពាក្យស្នើសំុនេះត្រូវផ្ញើអោយដោយអ្នកដែលតំណាងអោយខ្ញុំក៏
ដោយ។

•	 ខ្ញុំបានទទួលច្បាប់ចម្លងអំពី សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំមួយច្បាប់ បានអានច្បាប់ទំាងនោះ 
ឬមានគេអានឲ្យខ្ញុំស្ដាប  ហ�ើយខ្ញុំយល់អំពីច្បាប់ទំាងនោះ។ 

•	 ខ្ញុំដងថា ព័ត៌មានដែលមាននៅល�ើពាក្យស្នើសំុនេះ នឹងត្រូវគេរក្សាទុកជាសម្ងា ត់ និងប្រើសម្រា
ប់តែការចាត់ចែងអត្ថប្រយោជន៍តែ    បុ៉ណ្ណ ោះ។ ខ្ញុំអនុញ្ញា តឲ្យបញ្ចេ ញព័ត៌មានអំពីលុយកាក់
និងសុខភាពផ្ទា ល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំ ក្នុងគោលបំណងនៃការសម្រេចសិទ្ធិទទួល អ្វីមួយ

•	 ខ្ញុំដងថា ការផ្លា ស់ប្ដូរដែលគេតម្រូវឲ្យខ្ញុំរាយការណ៍ ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុងកំឡុងពេល 10 ថ្ងៃដបូង 
នៃខែនោះ ក្រោយខែដែលមានការផ្លា ស់ប្ដូរ។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំនឹងទទួលលិខិតជូនដំណឹងដែលពន្យល់អំពីការធានារ៉ាបរង។ ប�ើសិនជាគេមិនឲ្យ ផ្លា ស់ប្ដូរ 
ពន្យាពេល ឬបញ្ឈប់ការធានារ៉ាបរង លិខិតជូនដំណឹងនឹងពន្យល់ពីមូលហេតនោះ។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំនឹងមានពេល ៣០ ថ្ងៃ (៩០ ថ្ងៃ សម្រាបអត្ថប្រយោជន៍ SNAP (ប័ណ្ណទិញម្ហូប)) 
ចាប់ពីថ្ងៃទទួលលិខិតជូនដំណឹង ដ�ើម្បីស្នើសំុសវនាការ ប�ើសិនជាខ្ញុំមិនយល់ស្របតាមការសម្រេចដែ
លបានធ្វើឡ�ើងនៅល�ើលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ។

•	 ខ្ញុំដងថា ស្ថា នភាពរបស់ខ្ញុំគឺស្ថិតនៅល�ើការបញ្ជា ក់ពី កន្លែងការងារ ប្រភពលុយកាក់
និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	 ខ្ញុំដងថា អ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុត្រូវផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់ពួកគេ ឬដាក់ពាក្យស្នើសំុលេខសូស្យ
ល់សិខ្យួរធីី ប�ើសិនជាពួកគេគ្មា នលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី។ គេអាចប្រើលេខនេះដ�ើម្បីពីនិត្យម�ើលព័ត៌មា
ននៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំត្រូវប្រើ ការបញ្ជូ នអត្ថប្រយោជន៍តាមគ្រឿងអេឡិចត្រូនិច (Electronic Benefit Transfer, 
EBT) ឬ ប័ណ្ណ PA ACCESS តែក្នុងកំឡុងពេលដែលខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលតែបណ្ណ ោះ។ ខ្ញុំត្រូវប្រើ EBT ឬ 
ប័ណ្ណ PA ACCESS សម្រាបតែអ្នកដែលមានសិទ្ធិទទួល ហ�ើយទទួលតែអត្ថប្រយោជន៍ដែលត្រូវការ 
និងសមហេតសមផលតែបណ្ណ ោះ។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមិនអាចចាយលុយ TANF ដែលចេញឲ្យតាមរយៈនៃបណ្ណ PA ACCESS របស់ខ្ញុំ
ដ�ើម្បីប្រើប័ណ្ណ EBT នៅហាងស្រា កាសី៊ណូ (កាសី៊ណូលេងល្បែងសី៊សង ឬកន្លែងលេងល្បែងផ្សេងៗ) 
ឬកន្លែងសម្រាបមនុស្សពេញវយ័ទៅសប្បាយ។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមិនបាច់ផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីសម្រាបអ្នកដែលមិនដាក់ពាក្យស្នើជំនួយទេ។ ប�ើសិនជា
ខ្ញុំផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់ពួកគេ។ គេអាចប្រើលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីនេះដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌
មាននៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុ។

• ខ្ញុំសូមបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានដែលមាននៅក្នុងនេះគឺជាការពិត ក្រោមការពិន័យនៃការភូតភរ (បទឧក្រិដ្ឋ)។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិទៅនឹងការបញ្ជា ក់នៃការធានារ៉ាបរងសុខភាពរបស់ខ្ញុំ ដែលគួររាប់បញ្ចូ ល។ ច្បាប់រ
បស់រដ្ឋសហព័ន្ធដាក់កម្រិតថាពេលណាអាចបដសេធការធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬដាក់កម្រិតចពោះល
ក្ខណៈរោគដែលមានពីមុនមក។ ប�ើសិនជាខ្ញុំចះឈ ម្ ោះក្នុងក្រុមធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលបដសេធការ
ព្យាបាលលក្ខណៈរោគដែលមានពីមុនមក ខ្ញុំអាចទទួលបន្ថែមនូវពេលដែលខ្ញុំទទួលសំបុត្រ   ពេទ្យរដ្ឋ 
(Medical Assistance)។

•	 ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាគេសម្រេចថាខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាព គេនឹងចាត់ឲ្យខ្ញុំនូវការធានា
រ៉ាបរងសុខភាព ដ៏ទូលំទូលាយដែលមានសម្រាបខ្ញុំ។

• ប�ើសិនជាខ្ញុំទទួលអត្ថប្រយោជន៍លុយកាក់ ខ្ញុំនឹងសហការជាមួយការតម្រូវរបស់កម្មវធីិទាមទារប្រាក់ជួ
យចិញ្ចឹ មក្មេង ដូចបានណែនាដោយក្រសួង។ ខ្ញុំផ្ដល់ឲ្យក្រសួង និងភ្នា ក់ងារទំនាក់ទំនងជាមួយក្រុមគ្រួ
សារ (Domestic Relations Section) នូវសិទ្ធិតាមរក និងប្រមូលប្រាក់ និង/ឬ ជំនួយធានារ៉ាបរងសុខភា
ពសម្រាបខ្លួនខ្ញុំ និងអ្នកដទៃទ�ៀតដែលខ្ញុំដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ។

•	 ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាខ្ញុំរាយការណ៍ ឬផ្ដល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយនៅផ្ទះរបស់ខ្
ញំុ ខ្ញុំនឹងទទួលអត្ថប្រយោជន៍ SNAP (ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ) ដ៏ច្រើនបំផុត តាមការអនុញ្ញា ត។ 
ការមិនរាយការណ៍ ឬមិនផ្ដល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយនៅផ្ទះរបស់ខ្ញុំ នឹងចាត់ទុកថាជាសេច
ក្ដីថ្លែងការណ៍របស់ខ្ញុំ ថាមិនចង់ទទួលការកាត់បន្ថយចំពោះការចំណាយដែលមិនបានរាយ
ការណ៍ ឬគ្មា នភស្តុតាង។ (អាជ្ញា ធរ៖ ក្រសួងកសិកម្មនៃសហរដ្ឋអាមេរកិ ក្រសួងម្ហូបអាហារ 
និងអាហារដែលមានជីវជាតិ តំបន់អាត្លង់ទិច (Mid-Atlantic Region) លិខិតជូនដំណឹងអំពីច្បាប់
និងនីតិវធីិ ៦-៩៩ (Administrative Notice 6-99) បានចេញនៅថ្ងៃទី៤ ខែមករា ឆ្នា ំ១៩៩៩)។

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលឥណទានសម្រាបការចំណាយឲ្យក្រុមគ្រួសារ នៅពេលខ្ញុំរាយការណ៍
និងផ្ដល់ភស្តុតាងអំពី ការចំណាយទំាងនោះ នៅពេលណាក៏បាន ក្នុងកំឡុងពេលបញ្ជា ក់អត្ថប្រយោជន៍
SNAP (ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ)។ 

•	 ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិសំុជំនួយពីការយិាល័យសុខុមាលភាពក្នុងការរកភស្តុតាងនៃការចំណាយ ហ�ើយកា
រយិាល័យសុខុមាលភាពអាចទាក់ទងអ្នកដទៃសម្រាបការបញ្ជា ក់ ប�ើសិនជាខ្ញុំមានបញ្ហា ក្នុងការរកភស្តុ
តាងអ្វីមួយ។

•	 ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុខ្លះ ឬទំាងអស់ គ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរ
ងសុខភាព ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលកម្មវធីិ CHIP។  ប�ើសិនជាដូច្នេះ ខ្ញុំអនុញ្ញា តឲ្យ 
ក្រសួងសេវាមនុស្ស ផ្ដល់ឈ ម្ ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ដែលមាននៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ 
ទៅឲ្យក្រសួងធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬអ្នកទទួលការពីកម្មវធីិ CHIP។

•	 ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុខ្លះ ឬទំាងអស់ គ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ា
ប់រងសុខភាព ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួល       អត្ថប្រយោជន៍រដ្ឋសហព័ន្ធ និង/ឬ 
ស្វែងរកការធានារ៉ាបរងសុខភាពឯកជន តាមរយៈក្រុមហុ៊នលក់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព (Health 
Insurance Marketplace)។ ប�ើសិនជាដូច្នេះ ខ្ញុំអនុញ្ញា តឲ្យក្រសួង ផ្ដល់ឈ ម្ ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ដែ
លមាននៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ ទៅឲ្យ ក្រុមហុ៊នលក់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព ។

•	 ការបន្តការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពនៅឆ្នា កំ្រោយៗ៖ ដ�ើម្បីឲ្យមានការងាយស្រួលក្នុងការសម្រេចម�ើល
សិទ្ធិទទួលថ្លៃបង់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពរបស់ខ្ញុំនៅឆ្នា ំក្រោយៗទ�ៀត ខ្ញុំព្រមអនុញ្ញា តឲ្យ ក្រុមហុ៊នល
ក់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព ប្រើទិន្នន័យនៃប្រាក់ចំណូលរបស់ខ្ញុំ រមួទំាងព័ត៌មានពីការទូទាត់ពន្ធប្រចំាឆ្
នំា (tax returns)។ ក្រុមហុ៊នលក់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពនឹងផ្ញើលិខិតមកខ្ញុំ ដ�ើម្បីឲ្យខ្ញុំធ្វើការផ្លា ស់ប្ដូរអ្វី
មួយ ហ�ើយខ្ញុំអាចជ្រើសរ� ើសមិនចូលរមួនៅពេលណាក៏បាន។

សូមបន្តសិទ្ធិចូលរួមរបស់ខ្ញុំសម្រា បរ់យៈពេល៖
(សូមគូសយកមួយ)

 ប្រាឆំ្នា  ំ(ច្រើនឆ្នា បំំផុត ដែលគេអនុញ្ញា តឲ្យ)

 បួនឆ្នា  ំ

 បឆី្នា ំ

 ពីរឆ្នា ំ

 មួយឆ្នា ំ

 សូមកុបំ្រើពត័ម៌ានពីការទូទាតព់ន្ធប្រចាឆំ្នា រំបស់ខ្ញុំ  ដ�ើម្បីបន្តការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពរបស់ខ្ញុំ ។

X
ហត្ថលេខារបស់អ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុ ឬអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ ថ្ងៃខែ

ឈ្មោះរបស់អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ
Name of Authorized Representative

អាស័យដ្ឋានរបស់អ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិ
Address of Authorized Representative

លេខទូរស័ព្ទ
Phone Number

សម្រាប់តែការិយាល័យ 
វ៉ែលហ្វែ (COUNTY 

ASSISTANCE 
OFFICE ONLY)

I have explained to the applicant her or his rights and responsibilities.

CAO Signature Date



ក្រសួងសេវាមនុស្សនៃរដ្ឋផិនសី៊លវេនញ៉ា  (The Pennsylvania Department of Human Services, 
DHS) ធ្វើតាមច្បាប់សិទ្ធិសី៊វលិរបស់រដ្ឋសហព័ន្ធ និងគ្មា នការរ� ើសអ�ើង ដោយយោងទៅល�ើ ពូជសាសន៍ 
ពណ៌សម្បុរ ដ�ើមកំណ�ើ ត អាយុ ពិការភាព ឬ ភេទ។ DHS មិនបដសេធប្រជារាស្រ្ត ឬប្រព្រឹត្ត 
ទៅល�ើពួកគេខុសប្លែកពីអ្នកដទៃ ដោយសារ ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ដ�ើមកំណ�ើ ត អាយុ ពិការភាព 
គោលជំន�ឿ សាសនា ពូជពង្ស ភេទ អត្តសញ្ញា ណ នៃភេទ ឬមនោសញ្ចេតនា  ឬទំនោរនៃសេចក្ដីស្រឡាញ់។

ក្រសួងសេវាមនសុ្ស ផ្ដល៖់

• ជំនួយ និងការបម្រើ ដោយឥតគិតថ្លៃដល់ជនពិការ ដ�ើម្បីទាក់ទងជាមួយយ�ើងដោយប្រសិទ្ធភាព
ដូចជា៖

- អ្នកបកប្រែភាសាដោយប្រើសញ្ញា ដៃដែលមានសមត្ថភាព

- ព័ត៌មានដែលសរសេរតាមទម្រង់ផ្សេងៗ (ពុម្ពអក្សរធំៗ សម្លេង ទម្រង់ដែលអាចប្រើដោយគ្រឿង
អេឡិចត្រូនិច ទម្រង់ផ្សេងៗទ�ៀត)

• ការបម្រើផ្នែកភាសាដោយឥតគិតថ្លៃ សម្រាបអ្នកដែលភាសាកំណ�ើ តមិនមែនជាភាសាអង់គ្លេស
ដូចជា៖

- អ្នកបកប្រែភាសាដែលមានសមត្ថភាព

- ព័ត៌មានដែលសរសេរជាភាសាផ្សេងៗ

ប�ើសិនជាលោកអ្នកត្រូវការសេវាទំាងនេះ សូមទាក់ទងការយិាល័យវ៉ែ លហ្វែក្នុងតំបន់របស់លោកអ្នក។

ប�ើសិនជាអ្នកជ�ឿថា DHS មិនផ្ដល់សេវាទំាងនេះ ឬរ� ើសអ�ើងក្នុងប្រការណាមួយ ដែលយោងទៅល�ើ 
ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ដ�ើមកំណ�ើ ត អាយុ ពិការភាព ឬ ភេទ អ្នកអាចដាក់បណ្ដឹ ងជាមួយ៖ The 
Bureau of Equal Opportunity, Room 223, Health and Welfare Building, P.O. Box 2675, Harrisburg, 
PA 17105-2675, (717) 787-1127, សម្រាបអ្នកថ្លង់ TTY (800) 654-5484, ទូរសារ - (717) 772-4366, 
ឬ អី៊មែល - RA-PWBEOAO@pa.gov។  អ្នកអាចដាក់បណ្ដឹ ងដោយផ្ទា ល់ ឬតាមការផ្ញើសំបុត្រ ទូរសារ 
ឬ អី៊មែល។ ប�ើសិនជាអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងការដាក់បណ្ដឹ ង នាយកដ្ឋា នផ្ដល់ឱកាសស្មើភាព (Bureau of 
Equal Opportunity) រង់ចំាជួយអ្នក។

អ្នកក៏អាចដាក់បណ្ដឹ ងសិទ្ធិសី៊វលិជាមួយ U.S. Department of Health and Human Services, Office 
for Civil Rights, តាមគ្រឿងអេឡិចត្រូនិច តាមរយៈវ៉បិសៃរបស់ ការយិាល័យបណ្ដឹ ងសិទ្ធិសី៊វលិ (Office 
for Civil Rights Complaint Portal) https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ឬតាមការផ្ញើសំបុត្រ 
ឬតាមទូរស័ព្ទលេខ៖

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

លិខិតសម្រាបដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ងមានតាមរយៈវ៉បិសៃ៖ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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សេចក្ដីបន្ថែម A (APPENDIX A)

សមមាជិកគ្រួសារនៃជនជាតិដ�ើមអាមេរកិាងំ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  (AI/AN)

បំពេញសេចក្ដីបន្ថែមនេះ ប�ើសិនជាអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារជាជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា ។ សូមផ្ដល់លិខិតនេះ 
ជាមួយពាក្យស្នើសំុរបស់លោកអ្នក សម្រាបការធានារ៉ាបរងសុខភាព។  អ្នកមិនបាច់បំពេញសេចក្ដីបន្ថែមនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យ
ស្នើសំុតែអត្ថប្រយោជន៍ SNAP។

សូមប្រាបយ់�ើងអំពីសមាជិកគ្រួសារនៃ ជនជាតិដ�ើមអាមេរកិាងំ ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  របស់អ្នក។
ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង ឬជនជាតិដ�ើមអាឡាស្កា  អាចទទួលសេវាពី ក្រសួងសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (Indian Health 
Services) កម្មវធីិសុខភាពរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធីិសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាងនៅក្នុងទីក្រុង។  ពួកគេក៏មិនបាច់ជួយចេញថ្លៃ
ហ�ើយអាចទទួលការចុះឈ ម្ ោះពិសេសប្រចំាខែ។ សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមនេះ ដ�ើម្បីធ្វើយ៉ា ងណាឲ្យក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកទទួលជំនួ
យដ៏ច្រើនបំផុត តាមតែអាចធ្វើទៅបាន។

កណំតស់ំគាល៖់  ប�ើសិនជាអ្នកមានមនុស្សថែមទ�ៀត សូមចម្លងទំព័រនេះ ហ�ើយដាក់ភ្ជា ប់មកជាមួយ។

AI/AN អ្នកទី1 សូមសរសេរពត័ម៌ានទាងំអស់ឲ្យច្បាស់
ឈ ម្ ោះ (នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម)៖ ត�ើជាកុលសម្ព័ន្ធដែលរដ្ឋសហព័ន្ធទទួលស្គា ល់ដែរឬទេ?  ទទួលស្គា ល់       មិនទទួលស្គា ល់

ប�ើទទួលស្គា ល់ ឈ ម្ ោះកុលសម្ព័ន្ធ៖ __________________ 	 រដ្ឋ៖  _ ___________

ត�ើបុគ្កលនេះធ្លាប ទទួលសេវាពី ក្រសួងសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង 
(Indian Health Services) កម្មវធីិសុខភាពរបស់កុល  សម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធីិសុខភាពរប
ស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង នៅក្នុងទីក្រុង ឬតាមរយៈរដ្ឋសហព័ន្ធ ពីកម្មវធីិណាមួយ 
ក្នុងចំណោមកម្មវធីិទំាងនេះ ដែរឬទេ?

 ធ្លាប      មិនធ្លាប   

ប�ើមិនធ្លាប   ត�ើបុគ្កលនេះមានសិទ្ធិទទួលសេវាពី ក្រសួងសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (Indian 
Health Services) កម្មវធីិសុខភាពរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធីិសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង 
នៅក្នុងទីក្រុង ឬតាមរយៈរដ្ឋសហព័ន្ធ ពីកម្មវធីិណាមួយ ក្នុងចំណោមកម្មវធីិទំាងនេះ ដែរឬទេ?  

  មានសិទ្ធិ    គ្មា នសិទ្ធិ

ប្រាក់ដែលបានទទួលខ្លះ ប្រហែលជាមិនរាប់បញ្ចូ លសម្រាបការធានារ៉ាបរងសុខភាព
ទេ។ សូមប្រាបពីប្រាក់ចំណូល (ចំនួន និង ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ) ដែលបានរាយការណ៍ក្នុ
ងពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នក ដែលរមួទំាងប្រាក់បានមកពីប្រភពទំាងនេះ៖

• ការទូទាត់ដែលបុគ្គលម្នា ក់ៗទទួលពីកុលសម្ព័ន្ធ ដែលបានមកពីធនធានធម្មជាតិ
សិទ្ធិប្រើប្រាស់ ជួល ឬការបង់ប្រាក់សិទ្ធិ។

• ការទូទាត់ដែលបានមកពីធនធានធម្មជាតិ កសិកម្ម ការចញ្ចឹ មសត្វ
នេសាទត រ្ី  ជួល ឬការបង់ប្រាក់សិទ្ធិដែលបានមកពីដីដែលបានកំណត់ជា
ដីហុ៊នរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (Indian trust land) ដោយនាយកដ្ឋា នមហាផ ទ្ៃ 
(រមួទំាង ដីដែលចាត់ចែងដោយជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង និងអតីតដដែលចាត់ចែង
ដោយជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (reservations and former reservations)។

• Money from selling things that have cultural significance.

$ ____________________________________

ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ?  _______________________

AI/AN អ្នកទី2 សូមសរសេរពត័ម៌ានទាងំអស់ឲ្យច្បាស់
ឈ ម្ ោះ (នាម នាមកណ្ដា លសរសេរកាត់ គោត្តនាម)៖ ត�ើជាកុលសម្ព័ន្ធដែលរដ្ឋសហព័ន្ធទទួលស្គា ល់ដែរឬទេ?    ទទួលស្គា ល់      មិនទទួលស្គា ល់

ប�ើទទួលស្គា ល់ ឈ ម្ ោះកុលសម្ព័ន្ធ៖ __________________ 	 រដ្ឋ៖  _ ___________

ត�ើបុគ្កលនេះធ្លាប ទទួលសេវាពី ក្រសួងសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង 
(Indian Health Services) កម្មវធីិសុខភាពរបស់កុល  សម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធីិសុខភាពរប
ស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង នៅក្នុងទីក្រុង ឬតាមរយៈរដ្ឋសហព័ន្ធ ពីកម្មវធីិណាមួយ 
ក្នុងចំណោមកម្មវធីិទំាងនេះ ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស    ទេ

ប�ើមិនធ្លាប   ត�ើបុគ្កលនេះមានសិទ្ធិទទួលសេវាពី ក្រសួងសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (Indian 
Health Services) កម្មវធីិសុខភាពរបស់កុលសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធីិសុខភាពរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង 
នៅក្នុងទីក្រុង ឬតាមរយៈរដ្ឋសហព័ន្ធ ពីកម្មវធីិណាមួយ ក្នុងចំណោមកម្មវធីិទំាងនេះ ដែរឬទេ?

 បាទ/ចាស    ទេ

ប្រាក់ដែលបានទទួលខ្លះ ប្រហែលជាមិនរាប់បញ្ចូ លសម្រាបការធានារ៉ាបរងសុខភាព
ទេ។ សូមប្រាបពីប្រាក់ចំណូល (ចំនួន និង ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ) ដែលបានរាយការណ៍ក្នុង
លិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នក ដែលរមួទំាងប្រាក់បានមកពីប្រភពទំាងនេះ៖

• ការទូទាត់ដែលបុគ្គលម្នា ក់ៗទទួលពីកុលសម្ព័ន្ធ ដែលបានមកពីធនធានធម្មជាតិ
សិទ្ធិប្រើប្រាស់ ជួល ឬការបង់ប្រាក់សិទ្ធិ។

• ការទូទាត់ដែលបានមកពីធនធានធម្មជាតិ កសិកម្ម ការចញ្ចឹ មសត្វ
នេសាទត រ្ី  ជួល ឬការបង់ប្រាក់សិទ្ធិដែលបានមកពីដីដែលបានកំណត់ជា
ដីហុ៊នរបស់ជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (Indian trust land) ដោយនាយកដ្ឋា នមហាផ្ទៃ 
(រមួទំាង ដីដែលចាត់ចែងដោយជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង និងអតីតដដែលចាត់ចែង
ដោយជនជាតិដ�ើមអាមេរកំិាង (reservations and former reservations)។

• Money from selling things that have cultural significance.

$ ____________________________________

ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ? ________________________
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ការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពពីកន្លែងធ្វើការ
សូមប្រាបយ�ើងអំពីការងារដែលផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព។ អ្នកមិនបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ល�ើកលែងតែអ្នកណាម្នា ក់ដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកមានសិទ្ធិទទួល
ការធានារ៉ាបរងសុខភាពពីកន្លែងធ្វើការ។  អ្នកមិនបាច់បំពេញ សេចក្ដីបន្ថែមនេះទេ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុតែបណ្ណទិញម្ហូបអាហារ SNAP។

សរសេរ ឈ ម្ ោះ និងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី របស់អ្នកនៅក្នុង ជំពូកស្ដីពីព័ត៌មានកន្លែងធ្វើការ។ អ្នកអាចសំុឲ្យកន្លែងការងាររបស់អ្នកជួយបំពេញជំពូកស្ដីពីព័ត៌មានកន្លែងធ្វើ
ការនេះ។  ប�ើសិនជាអ្នកមិនអាចយកព័ត៌មាននេះពីកន្លែងការងារឲ្យទាន់ពេលវេលា ឬការបំពេញនេះពន្យាការចាប់ផ្ដើមការដាក់ពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នក អ្នកអាចផ្ដល់លិខិតដា
ក់ពាក្យស្នើសំុរបស់អ្នកដោយគ្មា នសេចក្ដីបន្ថែម B។

ដាក់ភ្ជា ប់ទំព័រនេះមួយចម្លងសម្រាបការងារនីមួយៗដែលផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព។

ពត័ម៌ានរបស់អ្នកធ្វើការ
ព័ត៌មានរបស់អ្នកធ្វើការ (នាម នាមកណ្ដា ល គោត្តនាម)៖ លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី៖

ព័ត៌មានកន្លែងធ្វើការ
ឈ ម្ ោះកន្លែងធ្វើការ៖ អត្តលេខរបស់កន្លែងធ្វើការ (EIN)៖

អាស័យដ្ឋា នកន្លែងធ្វើការ (រមួទំាង ផ្លូវ លេខ ទីក្រុង រដ្ឋ និង លេខតំបន់ +4)៖ លេខទូរស័ព្ទកន្លែងធ្វើការ៖

(              )

ត�ើយ�ើងអាចទាក់ទងទៅអ្នកណា 
អំពីការធានារ៉ាបរងសុខភាព  
នៅកន្លែងធ្វើការនេះ?

លេខទូរស័ព្ទ 

(ប�ើសិនជាខុសគ្នា ពីលេខខាងល�ើ)៖

(              )

អី៊មែល៖

បច្ចុប្បន្ននេះ ត�ើអ្នកធ្វើការមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពដែលផ្ដលឲ់្យដោយ កន្លែងធ្វើការនេះ ឬនឹងមានសិទ្ធិទទួលក្នុងរយៈពេលបខីែក្រោយ ដែរឬទេ?

មានសិទ្ធិ (បន្ត) ប�ើសិនជាអ្នកធ្វើការគ្មា នសិទ្ធិនៅថ្ងៃនេះ រមួទំាងពេលត្រូវរង់ចំា ឬរយៈពេលសាកល្បង ត�ើពេលណាទ�ើបអ្នកធ្វើការមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាព? ___________

   គ្មា នសិទ្ធិ (ឈប់ ហ�ើយប្រគល់លិខិតនេះទៅឲ្យអ្នកធ្វើការវញិ)

សូមប្រាបយ�ើងអំពីការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលផ្ដល់ឲ្យដោយកន្លែងធ្វើការនេះ។

ត�ើកន្លែងធ្វើការនេះ ផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពឲ្យប្ដីប្រពន្ធ ឬអ្នកពឹងពាក់ ដែរឬទេ។    ផ្ដល់ឲ្យ។  អ្នកណា៖   	   ប្ដីប្រពន្ធ     អ្នកពឹងពាក់

 មិនផ្ដល់ឲ្យ (ទៅសំណួរបន្ទាប )

ត�ើកន្លែងធ្វើការនេះ ផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលត្រូវតាមខ្នាត គំរនូៃតម្លៃតចបផុត ដែរឬទេ?*   ផ្ដល់ឲ្យ (ទៅសំណួរបន្ទាប )  មិនផ្ដល់ឲ្យ (ឈប់ ហ�ើយប្រគល់លិខិតនេះទៅឲ្យអ្នកធ្វើការវញិ)

សម្រាបការធានារ៉ាបរងដែលមានតម្លៃទាបបផុត ដែលត្រូវតាមខ្នាត គំរនូៃតម្លៃថោកបំផុត* ដែលផ្ដល់ឲ្យតែអ្នកធ្វើការ (សូមកំុរាប់បញ្ចូ លការធានារ៉ាបរងក្រុមគ្រួសារ)៖ 
ប�ើសិនជាកន្លែងធ្វើការមាន កម្មវធីិផ្គត់ផ្គង់ឲ្យនៅមានសុខភាពល្អ (wellness programs) សូមប្រាបចំនួនប្រាក់បង់ការធានាដែលអ្នកធ្វើការត្រូវបង់ ប�ើសិនជាគាតទទួលកា
របញ្ចុះតម្លៃច្រ ើនបំផុត សម្រាបកម្មវធីិជួយឲ្យឈប់ជក់បារ ីហ�ើយមិនទទួលការចុះតម្លៃផ្សេងទ�ៀត យោងទៅល�ើកម្មវធីិផ្គត់ផ្គង់ឲ្យនៅមានសុខភាពល្អ។

ត�ើអ្នកធ្វើការត្រូវបង់ថ្លៃធានារ៉ាបរងចំនួនបុ៉ន្មា ន សម្រាបការធានារ៉ាបរងនេះ?	 $_ ______________________

ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ?  រ�ៀងរាល់សប្ដាហ       រ�ៀងរាល់ពីរសប្ដាហ    មួយខែពីរដង   រ�ៀងរាល់ខែ  មួយឆ្នា ំបួនដង  រ�ៀងរាល់ឆ្នា ំ

ប�ើសិនជាការធានារ៉ាបរងរបស់អ្នកចបក្នុងពេលឆាបៗនេះ ហ�ើយអ្នកដឹងថា ការធានារ៉ាបរងដែលគេផ្ដល់ឲ្យនឹងផ្លា ស់ប្ដូរ សូមទៅសំណួរបន្ទាប ។ ប�ើសិនជាអ្នកមិនដឹង 
ឈប់ ហ�ើយប្រគល់លិខិតនេះទៅឲ្យអ្នកធ្វើ ការវញិ។

ត�ើកន្លែងធ្វើការនឹងផ្លា ស់ប្ដូរអ្វី សម្រាបការធានារ៉ាបរងឆ្នា ំថ្មី?

  កន្លែងធ្វើការនឹងមិនផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពទេ

  កន្លែងធ្វើការនឹងចាប់ផ ដ្ើមផ្ដល់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពដល់អ្នកធ្វើការ ឬផ្លា ស់ប្ដូរថ្លៃបង់ការធានាដែលមានតម្លៃថោកបំផុត សម្រាបតែអ្នកធ្វើការដែលត្រូវតាមខ្នាត គំរូ
នៃតម្លៃថោកបំផុត។* (ថ្លៃបង់ការធានាត្រូវ ស្របគ្នា នឹងការចុះតម្លៃសម្រាបកម្មវធីិផ្គត់ផ្គង់ឲ្យនៅមានសុខភាពល្អ។ សូមម�ើលសំណួរខាងល�ើ។) 

 ត�ើអ្នកធ្វើការត្រូវចេញថ្លៃធានារ៉ាបរងចំនួនបុ៉ន្មា ន សម្រាបការធានារ៉ាបរងនេះ? $____________________

ញឹកញាបបុ៉ណ្ណា ?      រ�ៀងរាល់សប្ដាហ      រ�ៀងរាល់ពីរសប្ដាហ      មួយខែពីរដង     រ�ៀងរាល់ខែ     មួយឆ្នា ំបួនដង     រ�ៀងរាល់ឆ្នា ំ

  ថ្ងៃខែផ្លា ស់ប្ដូរ៖ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ)  ______________________________

*ការធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលឧបត្ថម្ភដោយកន្លែងធ្វើការ ត្រូវតាម “ខ្នាត គំរនូៃតម្លៃថោកបំផុត” ប�ើសិនជាថ្លៃធានារ៉ាបរងសរបុដែលត្រូវចេញឲ្យ មិនតិចជាង ៦០ ភាគរយ នៃតម្លៃនោះ (Section
36B(C)(2)(C)(ii) of the Internal Revenue Code of 1986)។

សេចក្ដីបន្ថែម B (APPENDIX B)
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CLIE
NT

សិទ្ធិ និងការទទួលខសុត្រូវ របស់លោកអ្នក៖ អានអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ របស់លោកអ្នក

សិទ្ធិទៅកានភ់ាពមិនរ� ើសអ�ើង
ស្ថាប ននេះត្រូវគេហាមឃាត់ពីការរ� ើសអ�ើងដែលយោងទៅល�ើ ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ដ�ើមកំណ�ើ ត 
ពិការភាព អាយុ ភេទ និងពេលខ្លះ សាសនា និងលទ្ធិនយោបាយ។ 

ក្រសួងកសិកម្មអាមេរកិ ក៏ហាមមិនឲ្យមានការរ� ើសអ�ើងដែលយោងទៅល�ើ ពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ 
ដ�ើមកំណ�ើ ត ភេទ សាសនា ពិការភាព អាយុ លទ្ធិនយោបាយ ឬការផ្ចា ញ់តប ឬការសងសឹក ចំ
ពោះសកម្មភាពសិទ្ធិសី៊វលិកាលពីមុន ក្នុងកម្មវធីិអ្វីមួយ ឬសកម្មភាពដែលបានធ្វើ ឬបានឧបត្ថម្ភ 
ដោយក្រសួងកសិកម្មអាមេរកិ (USDA) ។

ជនពិការដែលត្រូវការវធីិទាក់ទងតាមវធីិផ្សេងៗ ដ�ើម្បីព័ត៌មានអំពីកម្មវធីិ (ឧ. 
អក្សរសម្រាបមនុស្សខ្វា ក់ ពុម្ពអក្សរធំៗ កាសែតសម្លេង ភាសាធ្វើតាមសញ្ញា ដៃសម្រាបអ្នកថ្លង់
អាមេរកំិាង ។ល។) ត្រូវទាក់ទងទៅភ្នា ក់ងារ (រដ្ឋ ឬ តមំបន់) នៅកន្លែងដែលពួកគេដាក់ពាក្យស្នើ
សំុការធានារ៉ាបរង។ បុគ្គលដែលថ្លង់ ស្ដាប មិនសូវឮ ឬនិយាយមិនច្បាស់ អាចទាក់ទងទៅ USDA 
តាមរយៈទូរស័ព្ទសម្រាបអ្នកថ្លង់ (Federal Relay Service) លេខ (800) 877-8339។ ជាបន្ថែមទ�ៀត ព័ត៌
មានអំពីកម្មវធីិអាចមានតាមរយៈភាសាផ្សេងទ�ៀត ក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស។

ដ�ើម្បីដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើងនៃកម្មវធីិ សូមបំពេញពាក្យបណ្ដឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើង 
និងកម្មវធីិរបស់ USDA, (AD-3027), ឬមាននៅក្នុង វ៉បិសៃ 
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html និងនៅការយិាល័យ USDA 
ឬសរសេរលិខិតទៅកាន់ USDA ហ�ើយផ្ដល់ព័ត៌មានដែលចង់ស្នើសំុទំាងអស់ នៅក្នុងលិខិតនេះ។ ដ�ើម្បី
ស្នើសំុពាក្យបណ្ដឹ ងមួយច្បាប់ សូមទូរស័ព្ទទៅលេខ (866) 632-9992។ ផ ញ្ើពាក្យបណ្ដឹ ង ឬលិខិតរបស់អ្នក 
ទៅ USDA តាមរយៈ៖ 

(1)	ប ស្តិ៍សំបុត្រ៖	 U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410

(2) ទូរសារ៖	 (202) 690-7442

(3) អី៊មែល៖	 program.intake@usda.gov.

ដ�ើម្បីព័ត៌មានអ្វីផ្សេងទ�ៀត ចំពោះរ�ឿងដែលទាក់ទងនឹង កម្មវធីិផ្ដល់ជីវជាតិបន្ថែម (SNAP) បុ
គ្គលត្រូវទាក់ទងតាមខ្សែទូរស័ព្ទសំខាន់នៃកម្មវធីិ SNAP របស់ USDA លេខ (800) 221-5689 
ដែលមានជាភាសាអេស្ប៉ា ញុ៉លផងដែរ ឬទូរស័ព្ទតាមលេខផ្ដល់ព័ត៌មានរបស់រដ្ឋ/លេខទូរស័ព្ទសំខាន់ 
(សូមចុចល�ើបណ្ដា ញតភ្ជា ប់ ដ�ើម្បីម�ើលបញ្ជីលេ ខទូរស័ព្ទសំខាន់ៗតាមរដ្ឋ) ដែលមាននៅក្នុងវ៉បិសៃ http://
www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm ។ 

ដាក់ពាក្យបណ្ដឹ ងអំពីការរ� ើសអ�ើង ដែលទាក់ទងនឹងកម្មវធីិដែលទទួលជំនួយហិរញ្ញឹកពីរដ្ឋសហព័ន្ធ 
តាមរយៈក្រសួងសុខាភិបាល និងក្រសួងសេវាមនុស្ស (HHS) នៃសហរដ្ឋអាមេរកិ សូមសរសេរទៅ៖  
HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., 
Washington, D.C. 20201 ឬទូរស័ព្ទទៅលេខ (202) 619-0403 (អាត់សម្លេង) ឬ (800) 537-7697 (TTY) 
សម្រាបអ្នកថ្លង់។ 

ស្ថាប ននេះជាស្ថាប នដែលផ្ដល់ឱកាសស្មើភាព។

សិទ្ធិរក្សាការសម្ងា ត់
យ�ើងខ្ញុំនឹងរក្សាព័ត៌មានរបស់លោកអ្នកទុកជាសម្ងា ត់។ គេនឹងប្រើសម្រាបតែការសម្រេចឲ្យ
ដឹងថាត�ើលោកអ្នកមានសិទ្ធិល�ើកម្មវធីិអ្វីមួយ។ នៅពេលស្នើសំុ ការយិាល័យវ៉ែ លហ្វែត្រូវផ្ដល់
ឲ្យភ្នា ក់ងារមានសមត្ថកិច្ច រដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ និងតំបន់ នូវអាស័យដ្ឋា ន លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី 
និងរបូថត (ប�ើសិនជាមាន) របស់បុគ្គលដែលរត់គេចពី ការកាត់ទោស ការចាប់ខ្លួន ឬការឃំុឃាំង 
ចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬការដោះលែងសាកល្បង (probation) ឬការដោះលែងដោយមានលក្ខខ័ណ្ឌ មុ
នកំណត់ (parole)។ ជនណាម្នា ក់ដែលល្មើសនឹងវន័ិយ ឬបញ្ញត្តិ របស់ក្រសួងនេះដោយចេតនា 
នឹងមានទោសកម្រិតមធ្យម ប�ើមានទោស នឹងត្រូវកាត់ទោសឲ្យបង់ថ្លៃពិន័យមិនល�ើសពីមួយរយ ($100) 
ដុល្លា រ ឬជាប់គុកមិនល�ើសពីប្រាមួយខែ ឬទំាងពីរមុខ (62 P.S. section 483)។

សិទ្ធិចំពោះលិខិតជូនដណឹំងតាមការសរសេរ
យ�ើងខ្ញុំនឹងផ្ដល់ឲ្យអ្នកនូវលិខិតជូនដំណឹងតាមការសរសេរ ដែលពន្យល់ពីការធានារ៉ាបរងរបស់អ្នក។ 
ប�ើសិនជាយ�ើង បដសេធ ផ្លា ស់ប្ដូរ ពន្យាពេល ឬបញ្ឈប់ ការធានារ៉ាបរង យ�ើងខ្ញុំនឹងផ្ដល់ឲ្យអ្នកនូវលិខិតជូ
នដំណឹងតាមការសរសេរដែលពន្យល់ពីមូលហេត។ លោកអ្នកមានពេល 30 ថ្ងៃ (90 ថ្ងៃ សម្រាបកម្មវធីិផ្ដ
ល់ជំនួយជីវជាតិបន្ថែម (SNAP)) ចាប់ពីថ្ងៃផ្ញើលិខិតជូនដំណឹងនេះ ដ�ើម្បីសំុឲ្យមានសវនាការ។

សិទ្ធិតវ ៉ា
លោកអ្នកមានសិទ្ធិសំុឲ្យក្រសួងសេវាមនុស្ស (Department of Human Services (DHS)) 
ឲ្យមានសវនាការ ដ�ើម្បីតវ៉ានូវការសម្រេច ប�ើសិនជាអ្នកជ�ឿថាមិនយុត្តិធម៌ ឬមិនត រ្ឹមត្រូវ ឬប�ើសិនជា 
DHS មិនពិនិត្យម�ើលពាក្យស្នើសំុការធានារ៉ាបរងរបស់លោកអអ្នក។ លោកអ្នកអាចដាក់ពាក្យសំុតវ៉ានៅ 
CAO។ ប�ើសិនជាលោកអ្នកតវ៉ា លោកអ្នកអាចស្នើសំុការជួបប្រជំុជាបន្ទា ន់ មុនថ្ងៃសវនាការ។ ប�ើ
សិនជាការតវ៉ារបស់លោកអ្នកទាក់ទងនឹងការសម្រេចអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ឲ្យបានឆាបរហ័ស 
លោកអ្នកមានសិទ្ធិមានអង្គប្រជំុបែបនេះជាមួយអ្នកម�ើលខុសត្រូវក្នុងកំឡុងពេលពីរថ្ងៃធ្វើការ។ 
នៅទីសវនាការ លោកអ្នកអាចតណាងឲ្យខ្លួនឯង ឬអ្នកណាម្នា ក់ ដូចជាមេធាវ ីមិត្តភក្ដ ឬសាចញាត 
អាចតណាងឲ្យលោកអ្នក។

សិទ្ធិទាមទារដែលមានមូលហេតុ
ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យសំុប្រាក់ ឬអត្ថបរយោជន៍ធានារ៉ាបរងសុខភាព ច្បាប់តម្រូវឲ្យអ្នកសហ
ការក្នុងការរកឪពុករបស់ក្មេង និងរកជំនួយ។ អ្នកអាចទទួលការល�ើកលែងពីការតម្រូវទំាងនេះ 
ប�ើសិនជាអ្នកបង្ហា ញភស្តុតាងថា វាអាចបណ្ដា លឲ្យមានគ្រោះថ្នា ក់ដល់អ្នក និង/កូន របស់អ្នក។ 
នេះហៅថាការមានមូលហេត។ ល�ើកលែងតែមានការល�ើកលែងដោយមានមូលហេត ប�ើពំុនោះសោតគេ
នឹងតម្រូវឲ្យអ្នកធ្វើតាមតម្រូវការផ្នែកការងារ និងការហ្វឹកហ្វឺន។ គេក៏នឹងតម្រូវឲ្យអ្នកធ្វើតាមតម្រូវការដែល
ត្រូវជួបពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ ល�ើកលែងតែគេយល់ព្រមទទួលមូលហេតរបស់អ្នក។

សិទ្ធិចំពោះការបញ្ជា ក់នៃការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពដែលត្រូវរាបប់ញ្ចូ ល
ច្បាប់របស់រដ្ឋសហព័ន្ធដាក់កម្រិតថាពេលណាអាចបដសេធការធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬដាក់កម្រិតចពោះ
លក្ខណៈរោគដែលមានតំាងពីមុនមក។ ប�ើសិនជាអ្នកចុះឈ ម្ ោះក្នុងក្រុមធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលបដសេ
ធការព្យាបាលលក្ខណៈរោគដែលអ្នកមានពីមុនមក គេអាចដាក់បន្ថែមនូវពេលដែលអ្នកទទួលការធានារ៉ា
ប់រងសុខភាព។ ដូច្នេះអាចជួយអ្នកឲ្យទទួលការធានារ៉ាបរង។ សូមទាក់ទងអ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក 
ដ�ើម្បីស្នើសំុការបញ្ជា ក់នេះ។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការផ្ដលព់ត័ម៌ាន
អ្នកត្រូវផ្ដល់ពត៌មានដែល ពិត ត រ្ឹមត្រូវ និងពេញលេញ។ អ្នកត្រូវជួយផ្ដល់ភស្តុតាងព័ត៌មាន
ដែលអ្នកផ្ដល់ឲ្យ។ គេអាចបដសេធការធានារ៉ាបរងផ្សេងៗ ប�ើសិនជាអ្នកមិនផ្ដល់ភស្តុតាងអ្វី
មួយ។ ប�ើសិនជាអ្នកមិនអាចផ្ដល់ភស្តុតាងបាន អ្នកត្រូវសំុ CAO ឲ្យជួយអ្នកយកភស្តុតាងនោះ។ 
ប�ើសិនជា DHS ឬការយិាល័យផ្នែកកំចាត់អំព�ើពុករលួយ (Office of Inspector General) 
ទាក់ទងទៅអ្នក អ្នកត្រូវសហការយ៉ាងពេញទំហឹងជាមួយអ្នកទំាងនោះ ឬអ្នកស�ើបអង្កេតទំាងនោះ។ 
ប�ើសិនជាអ្នកមានអាយុ៥៥ឆ្នា ំ ឬចាស់ជាងនេះ ហ�ើយទទួលសំបុត្រពេទ្យរដ្ឋ (Medical Assistance) 
ដ�ើម្បីបង់ថ្លៃ មណ្ឌ លថែទំាមនុស្សចាស់ សេវាតាមផ្ទះ ឬក្នុងសហគមន៍ ដែលមានការល�ើកលែង 
និងថ្លៃដែលទាក់ទងនឹង មន្ទីរពេទ្យ ឬថ្នា ំដែលវេជ្ជបណ្ឌិតចេ ញឲ្យ អ្នកត្រូវគេតម្រូវឲ្យសងថ្លៃទំាងនេះវញិ 
ពីទ្រព្យសម្បត្តិ និងផ្ទះសម្បែងពិតប្រាកដ ក្រោយពេលអ្នកស្លាប  (probate estate)។ ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពា
ក្យស្នើសំុប្រាក់ជំនួយ យ�ើងខ្ញុំអាចតម្រូវឲ្យអ្នកចុះហត្ថលេខាល�ើកិច្ចព្រមព្រៀងឲ្យសងការធានារ៉ាបរងដែ
លអ្នក ប្ដីប្រពន្ធរបស់អ្នក និងកូនរបស់អ្នក បានទទួលនោះវញិ។  

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការផ្ដលល់េខសូស្យលស់ិខ្យួរធីី
ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍សម្រាប ប្រាក់ ការធានារ៉ាបរងសុខភាព និង/ឬ SNAP អ្នកត្រូវផ្ដល់លេខសូស្យល់
សិខ្យួរធីី (SSN) សម្រាបមនុស្សម្នា ក់ៗ ដែលអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ។ ប�ើសិនជាអ្នកគ្មា នលេខសូស្យល់
សិខ្យួរធីី អ្នកត្រូវតែដាក់ពាក្យសំុ។ ការមិនផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីបណ្ដា លមិនឲ្យទទួលអត្ថប្រយោជ
ន៍។ ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍ប្រាក់វញិ យ�ើងខ្ញុំអាចសំុលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីពីអ្នកទំាងឡាយណាដែលមាន
ប្រាក់ចំណូល ឬធនធាន ដែលអាចបះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួលជំនួយ ឬចំនួននៃអត្ថប្រយោជន៍ទំាងនោះ។ 
គេនឹងប្រើលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់លោកអ្នកដ�ើម្បី បញ្ជា ក់អត្តសញ្ញា ណ ដ�ើម្បីផ្គូរផ្គងម�ើលក្នុង
កំុព្យូទ័រ បញ្ជា ក់ពីប្រាក់ចំណូល និងធនធាន និងដ�ើម្បីការពារកំុឲ្យជាន់គ្នា នឹងការធានារ៉ាបរងពីរដ្ឋ 
និងរដ្ឋសហព័ន្ធ។ ជនបរទេសដែលដាក់ពាក្យសំុ ជំនួយសំបុត្រពេទ្យ (MA) សម្រាបតែការព្យាបាលបន្ទា ន់ 
មិនតម្រូវឲ្យផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីទេ។ (42 U.S. C 1320b-7)

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការប្រើ បណ័្ណ ACCESS ឲ្យត្រឹមត្រូវតាមច្បាប់
ពេលមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងគេនឹងចេញប័ណ្ណ PA ACCESS ឲ្យអ្នក។ ប័ណ្ណនេះអាចប្រើសម្រាប
តែអ្នកមានសិទ្ធទទួល និងតែក្នុងកំឡុងពេលដែលមានសិទ្ធិទទួលតែបណ្ណ ោះ។ អ្នកអាចប្រើប័ណ្ណនេះសម្
រាប់តែសេវាដែលត្រូវការ និងសមហេតសមផលតែបណ្ណ។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការរាយការណ៍ចំពោះការផ្លាស ់ប្ដូរ
ប�ើសិនជាអ្នកមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងគេតម្រូវឲ្យអ្នករាយការណ៍ចំពោះការផ្លា ស់ប្ដូរកាលៈទេ
សៈរបស់អ្នក ទៅអ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក ឬមណ្ឌ លផ្ដល់ការបម្រើដល់ភ្ញៀវ (Customer Service 
Center)។ ប្រភេទនៃការផ្លា ស់ប្ដូរ ដែលត្រូវរាយការណ៍ រមួមាន អ្នកចាកចេញពីផ្ទះ ឬអ្នកមករស់នៅក្នុងផ្ទះ 
អាស័យដ្ឋា នថ្មី ការងារថ្មីសម្រាបអ្នកណាម្នា ក់ ប�ើអ្នកណាម្នា ក់គ្មា នការងារធ្វើ ឆ្លងទន្លេ ប្រាក់ចំណូលថ្មី 
ឬផ្លា ស់ប្ដូរប្រាក់ចំណូល។ អ្នកកាន់សំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក និងលិខិតជូនដំណឹងដែលអ្នកទទួល 
នឹងរ�ៀបរាប់សេចក្ដីលម្អិតចៗ យោងទៅល�ើកម្មវធីិ និងការធានារ៉ាបរងដែលអ្នកមានសិទ្ធិទ
ទួល។ ការមិនរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរតាមតម្រូវការ ដែលមាននៅក្នុងការណែនារបស់កម្មវ ិ
ធី អាចបណ្ដា លឲ្យបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ ការដាក់ទណ្ឌ កម្ម ឬការចោទប្រកាន់តាមច្បាប់សី៊វលិ 
ឬបទឧក្រិដ្ឋ។ អ្នកអាចរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូទៅ CAO ដោយផ្ទា ល់ តាមទូរស័ព្ទ តាមទូរសារ 
តាមបុ៉ស្តិ៍សំបុត្រ ឬតាមរយៈគណនេយ្យ COMPASS។ អ្នកក៏អាចរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរទៅមណ្ឌ
លផ្ដល់ការបម្រើដល់ភ្ញៀវ លេខ 1-877-395-8939 ឬ សម្រាបទីក្រុងហ្វីឡាដែលហ្វ្យ៉ា 1-215-560-7226 
នៅពេលណាក៏បាន។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការរកការងារធ្វើ
ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុជំនួយប្រាក់ អ្នកត្រូវផ្ដល់ភស្តុតាងថា អ្នកកំពុងរកការងារធ្វើយ៉ា ងហោចណា
ស់បីកន្លែងក្នុងមួយសប្ដាហ  ក្នុងកំឡុងពេលដាក់ពាក្យស្នើសំុ ល�ើកលែងតែអ្នកបានបញ្ជា ក់ពីមូលហេត 
ឬភស្តុតាង ថាអ្នកមានការល�ើកលែងពីការទទួលខុសត្រូវនេះ។

សេចក្ដីថ្លែងការអំពីច្បាបរ់ក្សារការសម្ងា ត់
(I) ការប្រមូលព័ត៌មាននេះ រមួទំាង លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី (SSN) របស់សមាជិកគ្រួសារម្នា ក់ៗ 
បានអនុញ្ញា តក្រោម ច្បាប់ឆ្នា ំ ១៩៧៧ ស្ដីពីប័ណ្ណជនក្រីក្រទិញអាហារតម្លៃថោក (Food Stamp Act 
of 1977) ដូចបានកែប្រែ 7 U.S.C. 2011-2036។ គេនឹងប្រើព័ត៌មាននេះដ�ើម្បីសម្រេច ថាត�ើអ្នកដែ
លរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកមានសិទ្ធិចលរមួក្នុងកម្មវធីិ SNAP ឬអត់។ យ�ើងខ្ញុំនឹងបញ្ជា ក់ព័ត៌មាននេះ
តាមរយៈកម្មវធីិ ផ្គូរផ្គងដោយកំុព្យូទ័រ។ គេក៏នឹងប្រើព័ត៌មាននេះដ�ើម្បីតាមដានការតម្រូវឲ្យធ្វើតាម 
ជាមួយបទបញ្ជា របស់កម្មវធីិ និងសម្រាបការចាត់ចែងកម្មវធីិ។

(II) គេអាចបញ្ចេ ញព័ត៌មាននេះទៅឲ្យភ្នា ក់ងាររដ្ឋសហព័ន្ធ ឬរដ្ឋ សម្រាបការពិនិត្យម�ើលជាផ្លូវការ 
និងទៅឲ្យភ្នា ក់ងារមានសមត្ថកិច្ច ក្នុងគោលបំណងចាប់ខ្លួនអ្នករត់គេចពីច្បាប់។

(III) ប�ើសិនជាមានការទាមទារពីកម្មវធីិ SNAP ប្រឆាងនឹងក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នក គេអាចបញ្ជូ នព័ត៌មាន
នៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ រមួទំាងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីទំាងអស់ ទៅឲ្យភ្នា ក់ងាររដ្ឋសហព័ន្ធ 
និងរដ្ឋ ព្រមទំាងភ្នា ក់ងារទាមទារឯកជន ដ�ើម្បីធ្វើការទាមទារឲ្យសង វញិ។

(IV) ការផ្ដល់ព័ត៌មានដែលគេស្នើសំុ រមួទំាងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់សមាជិកគ្រួសារគ្របរបូ
គឺជាការស្ម័គ្រចត្ត។ ទោះជាដូច្នេះក៏ដោយ ការមិនផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី នឹងបណ្ដា លឲ្យគេបដ
សេធមិនឲ្យអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ទៅបុគ្គលណាដែលមិនផ្ដល់លេខ សូស្យល់សិខ្យួរធីី។ គេនឹងប្រើ
និងបញ្ចេ ញ លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីដែលបានផ្ដល់ឲ្យ ដូចគ្នា នឹងលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់សមាជិក 
គ្រួសារដែលមានសិទ្ធិទទួល។
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ការហាមឃាត ់និងពិនយ័  អានអំពីការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក៖

ប�ើសិនជារ�ឿងនេះក�ើតឡ�ើងដោយគ្មា នមូលហេតុ អាចបណ្ដា លឲ្យមាន (ពិនយ័)

គ្របអ់ត្ថប្រយោជនទ៍ាងំអស់ 
អត្ថប្រយោជន ៍SNAP ប្រាក់សុទ្ធ 
ការធានារ៉ាបរ់ង សុខភាព

ប្រើ ប័ណ្ណ EBT និង PA ACCESS មិនត រ្ឹមត្រូវ។ ពិនយ័ ជាបគ់ុក ឬទាងំពីរមុខ។

មិនរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរតាមការតម្រូវ។ បន្ថយ ឬបញ្ឈប ់ការធានារ៉ាបរ់ង។

ផ្ដល់ព័ត៌មានខុស មិនត រ្ឹមត្រូវ ឬមិនពេញលេញ ឬមិនរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ដូរ ដោយចេតនា។

ពិនយ័ ដកសិទ្ធិ និង/ឬ ជាបគ់ុកចំពោះការលួចបន្លំវ៉ែស ខុមាល
ភាព ការដកសិទ្ធិចំពោះបណ្ដឹ ងសវនាការ។ 

គ្មា នសិទ្ធិទទួលប្រាក់៖
•	ល� ើកទី1 – 6 ខែ។
•	ល� ើកទី2 – 12 ខែ។
•	ល� ើកទី3 – រហូត។

គ្មា នសិទ្ធិទទួលបអត្ថប្រយោជន ៍SNAP៖
•	ល� ើកទី1 – 12 ខែ។
•	ល� ើកទី2 – 24 ខែ។
•	ល� ើកទី3 – រហូត។

ដូរ លក់ ឬចង់ដូរ ចង់លក់ ចង់ទិញ ឬប្រើប័ណ្ណ ACCESS របស់អ្នកដទៃ។
គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• គ្របក់ារកាតទ់ោសទាងំអស់ ដោយតុឡាការ - 12 ខែ

អត្ថប្រយោជន ៍SNAP

ប្រើអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ខុស, ឧទាហរហ៍ ដូរ លក់ ឬទិញ ប័ណ្ណ EBT ឬ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP 
ដោយចេត្តនា។ បំប្លែងការធានារ៉ាបរង។ ឬទិញធុងសម្រាមដោយប្រើ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP 
ដ�ើម្បីទទួលប្រាក់កក់ - ឬទិញអ្វីៗដែលមិនចេញថ្លៃឲ្យដោយ SNAP ដូចជា ស្រា ឬថ្នា ំជក់ - ឬប្រើ 
អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីទិញម្ហូបអាហារដែលបានទទួលហ�ើយ ឬទិញម្ហូបអាហារជ�ឿ។

គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
•	ល� ើកទី1 – 12 ខែ។
•	ល� ើកទី2 – 24 ខែ។
•	ល� ើកទី3 – រហូត។
• ទទួលការកាតទ់ោសពីតុលាការល�ើកទីមួយ ល�ើសពី $500

– រហូត។

ទិញអ្វីៗដោយប្រើអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ក្នុងគោលបំណងចង់បានប្រាក់ ឬអ្វីៗក្រៅពីសិទ្ធិទិញម្ហូបអាហារ 
ដោយលក់អ្វីៗទំាងនោះគិតជាប្រាក់ ឬអ្វីៗក្រៅពីសិទ្ធិទិញម្ហូបអាហារ។

ទិញអ្វីៗដោយប្រើអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ជាមុន ក្នុងគោលបំណងដូរយកលុយ 
ឬអ្វីៗក្រៅពីសិទ្ធិទិញម្ហូបអាហារ ដោយចេតនា។

ប្រើ/ទទួល អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីទិញគ្រឿងញ�ៀន ឬគ្រឿងដែលត្រូវហាមឃាត់។
គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
•	ល� ើកទី1 – 24 ខែ។
•	ល� ើកទី2 – រហូត។

ប្រើ/ទទួល អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ដ�ើម្បីលក់កំាភ្លើង គ្រាបរសំេវ ឬ រសំេវផ្ទុះ។ ល�ើកទី1 – គ្មា នសិទ្ធិរហូត។

ទទួលការកាត់ទោសចំពោះ ការទិញ លក់ ឬដូរ អត្ថប្រយោជន៍ SNAP ចំនួន $500 ឡ�ើងទៅ។ គ្មា នសិទ្ធិរហូត។

ភូតភរបន្លំអំពីរបូអ្នក ឬកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ ដ�ើម្បីទទួលអត្ថប្រយោជន៍ SNAP ល�ើសពីមួយកន្លែង។ គ្មា នសិទ្ធិទទួលរយៈពេល 10 ឆ្នា ។ំ

រត់គេច ដ�ើម្បីជ�ៀសវាងការកាត់ទោស ការចាប់ខ្លួន ឬការឃំុឃាំង ដោយសារ បទឧក្រិដ្ឋ/
បុ៉នប៉ងប្រព្រឹត្តបទឧក្រិដ្ឋ - ឬរត់គេចដោយសារការមិនធ្វើតាម ការព្យួរទោសសាល្បង (probation) ឬ ការ
ដោះលែងដោយមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ មុនកំណត់ដោះលែង (parole)។

គ្មា នសិទ្ធិទទួលរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមច្បាបដ់ែលបានចែង។

ប្រាក់

ការមិនធ្វើតាមពិន័យរបស់តុលាការ រមួទំាងសងថ្លៃពិន័យ ចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសជាមជ្ឈឹម។ គ្មា នសិទ្ធិទទួលរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមពិនយ័របស់អ្នក។

ភូតភរពីកន្លែងអ្នករស់នៅ ដ�ើម្បីទទួលប្រាក់ពីររដ្ឋ ឬល�ើសពីនេះ។ គ្មា នសិទ្ធិទទួលរយៈពេល 10 ឆ្នា ។ំ

រត់គេច ដ�ើម្បីជ�ៀសវាងការកាត់ទោស ការចាប់ខ្លួន ឬការឃំុឃាំង ដោយសារ បទឧក្រិដ្ឋ/
បុ៉នប៉ងប្រព្រឹត្តបទឧក្រិដ្ឋ។ មិនទៅបង្ហា ញខ្លួនជាជនជាប់ចោទនៅតុលាការព្រហ្មទណ្ឌ  
នៅពេលចេញដីកាកោះហៅ ឬដីកាតុលាការ សម្រាបបទឧក្រិដ្ឋស្រាលៗ (summary offense) បទឧក្រិដ្ឋ 
ឬបទល្មើសជាមជ្ឈឹម។ រត់គេចដោយសារការមិនធ្វើតាម ការព្យួរទោសសាកល្បង (probation) ការដោះលែ
ងដោយមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ មុនកំណត់ដោះលែង (parole)។ ឬមានដីកាផ្សេងទ�ៀត។

គ្មា នសិទ្ធិទទួលរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមច្បាបដ់ែលបានចែង។

ប�ើសិនជាអ្នកមានទោសចំពោះការលួចបន្លំ ឬមិនធ្វើតាមវនិយ័ខាងល�ើនេះ៖

• ពិនយ័រហូតដលទ់ៅ $250,000 សម្រាប ់SNAP
និងរហូតដលទ់ៅ $15,000 សម្រាបប់្រាក់។

• ជាបគ់ុករហូតដលទ់ៅ២០ឆ្នា  ំសម្រាប ់SNAP និងរហូតដលទ់ៅ
ប្រាពំីរឆ្នា សំម្រាបប់្រាក់។ និង/ឬ

• សងវញិនូវការធានារ៉ាបរ់ងដែលបានទទួល។
• ដកសិទ្ធិពីការធានារ៉ាបរ់ងផ្សេងៗ សម្រាបរ់យៈពេលដែលបាន

រ�ៀបរាបខ់ាងល�ើនេះ ដោយកម្មវធិី។

បទបញ្ជា នៃការងារសម្រាបក់ម្មវធិី
SNAP

សម្រាបសមាជិកគ្រួសារ - ដែលមានសមត្ថភាពទំាងរាងកាយ និងផ្លូវចិត្ត - ដែលមានអាយុ 15 ឆ្នា ំឡ�ើងទៅ 
និងក្រោមអាយុ 60 ឆ្នា ំ - ដែលគ្មា នការល�ើកលែង ឬមានមូលហេត។

គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• ល�ើកទីមួយ – មួយខែ និងរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមតម្រូវការ។
• ល�ើកទីពីរ – បីខែ និងរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមតម្រូវការ។
• បីដងឡ�ើងទៅ - ប្រាមំួយខែ និងរហូតដលអ់្នកធ្វើតាមតម្រូវ

ការ។

បដសេធមិន៖
• ចូលរមួក្នុងកម្មវធីិ ការងារ/ហ្វឹកហ្វឺន 

ដែលបានយល់ព្រម។
• យល់ព្រមធ្វើការ
• ប្រាប CAO អំពីស្ថា នភាពការងារ 

និងការងារដែលមាន។

ដោយចេត្តនា សម្រេចថា៖
• ឈប់ធ្វើការ។
• បន្ថយម៉ោ ងធ្វើការ ឲ្យនៅតិចជាង ៣០

ម៉ោ ងក្នុងមួយសប្ដាហ  (ល�ើកលែងតែ ការ
ងារផ្សេងទ�ៀតត្រូវតាមតម្រូវការនៃការងារ
នោះរចួទៅហ�ើយ)។

បទបញ្ជា សម្រាបក់ារទទួលប្រាក់
មិនធ្វើតាមតម្រូវការនៃការងារដោយចេត្តនា  
ដូចបានចែងក្នុង កិច្ចព្រមព្រៀងគ្នាទ ៅវញិទៅមក 
(Agreement of Mutual Responsibility, AMR)។   

គ្មា នសិទ្ធិទទួល៖
• ល�ើកទីមួយ – អ្នកគ្មា នសិទ្ធិទទួល យ៉ាងហោចណាស់ 30 ថ្ងៃ និងរហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតាម ក្នុងរ

យៈពេលយ៉ាងហោចណាស់មួយសប្ដា ហ៍។ ប�ើសិនជាគេដកហូតសិទ្ធិ លោកអ្នក រយៈពេល 90 ថ្ងៃ ក្រុមគ្រួសាររបស់
អ្នកក៏ត្រូវគេដកសិទ្ធិ រហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតាម ក្នុរយៈពេលយ៉ាងហោចណាស់មួយសប្ដា ហ៍។

• ល�ើកទីពីរ – អ្នកគ្មា នសិទ្ធិទទួល យ៉ាងហោចណាស់ 60 ថ្ងៃ និងរហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតាមក្នុងរយៈ
ពេលយ៉ាងហោចណាស់មួយសប្ដា ហ៍។ ប�ើសិនជាគេដកហូតសិទ្ធិអ្នក រយៈពេល 60 ថ្ងៃ ក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកក៏ត្រូវគេ
ដកសិទ្ធិ រហូតដលអ់្នក បង្ហា ញ និងរក្សា ការធ្វើតាម ក្នុងរយៈពេលយ៉ាងហោចណាស់មួយសប្ដា ហ៍។

• ល�ើកទីបី - រហូត។
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ការយល់ដឹងអំពី សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក

នៅពេលដែលខ្ញុំចះហត្ថលេខាល�ើលិខិតនេះ៖

• ខ្ញុំដងថា រដ្ឋផិនសី៊លវេនញ៉ាទទួលព័ត៌មានពី ប្រព័ន្ធបញ្ជា ក់ម�ើលសិទ្ធិតាមប្រា
ក់ចំណូល (Income Eligibility Verification System, IEVS)  និងភ្នា ក់ងារ រដ្ឋ
និងរដ្ឋសហព័ន្ធ ផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីបញ្ជា ក់ម�ើលព័ត៌មានដែលខ្ញុំផ្ដល់ឲ្យពួកគេ។
ព័ត៌មានដែលមានតាមរយៈនៃ ប្រព័ន្ធបញ្ជា ក់ម�ើលសិទ្ធិតាមប្រាក់ចំណូល នឹងត្រូវគេ
ស្នើសំុ ប្រើ ហ�ើយអាចបញ្ជា ក់តាមរយៈនៃការទាក់ទងរមួគ្នា  នៅពេលឃ�ើញសេចក្ដីល
ម្អិតដែលមិនស្របគ្នា  ដោយភ្នា ក់ងាររដ្ឋ ហ�ើយព័ត៌មាននេះអាចបះពាល់ដល់សិទ្ធិទទួ
លបានរបស់ក្រុមគ្រួសារ និងកម្រិតការធានារ៉ាបរងគេអាចតម្រូវឲ្យខ្ញុំសងអត្ថប្រយោ
ជន៍របស់ខ្ញុំហ�ើយគេអាចកាត់ ទោសខ្ញុំ និងដកសិទ្ធិពីការទទួលអត្ថប្រយោជន៍អ្វីមួយ
នាពេលអនាគត។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំអាចជ្រើសរ� ើសអ្នកតំណាងម្នា ក់ ដោយបំពេញជំពូកផ្ដល់អំណាចដល់អ្នកតំ
ណាង ហ�ើយផ្ញើតាមពាក្យស្នើសំុនេះ។

• ខ្ញុំដង និងយល់ព្រមថា ខ្ញុំជាអ្នកទទួលខុសត្រូវចំពោះសេចក្ដីរាយការណ៍ក្លែងបន្លំអ្វីមួយ
ដែលបានរាយការណ៍ក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ ទោះជាពាក្យស្នុំសំុនេះត្រូវផ្ញើអោយដោយអ្នក
ដែលតំណាងអោយខ្ញុំក៏ដោយ។

• ខ្ញុំបានទទួលច្បាប់ចម្លងអំពី សិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវ របស់ខ្ញុំមួយច្បាប់
បានអានច្បាប់ទំាងនោះ ឬមានគេអានឲ្យខ្ញុំស្ដាប  ហ�ើយខ្ញុំយល់អំពីច្បាប់ទំាងនោះ។

• ដឹងថា ព័ត៌មានដែលមាននៅល�ើពាក្យស្នើសំុនេះ នឹងត្រូវគេរក្សាទុកជាសម្ងា ត់
និងប្រើសម្រាបតែការចាត់ចែង ការធានារ៉ាបរងតែបណ្ណ ោះ។ ខ្ញុំអនុញ្ញា តឲ្យបញ្ចេ ញព័ត៌
មានអំពីលុយកាក់ និងសុខភាពផ្ទា ល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំ ក្នុងគោលបំណងនៃការសម្រេចសិទ្ធិទ
ទួលអ្វីមួយ។

• ខ្ញុំដងថា ការផ្លា ស់ប្ដូរដែលគេតម្រូវឲ្យខ្ញុំរាយការណ៍ ត្រូវតែរាយការណ៍ក្នុងកំឡុងពេល
10 ថ្ងៃដបូង នៃខែនោះ ក្រោយខែដែលមានការផ្លា ស់ប្ដូរ។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំនឹងទទួលលិខិតជូនដំណឹងដែលពន្យល់អំពីការធានារ៉ាបរង។
ប�ើសិជាគេមិនឲ្យ ផ្លា ស់ប្ដូរ ពន្យាពេល ឬបញ្ឈប់ អត្ថប្រយោជន៍ លិខិតជូនដំណឹងនឹងព
ន្យល់ពីមូលហេតនោះ។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំនឹងមានពេល៣០ថ្ងៃ (90 ថ្ងៃ សម្រាបអត្ថប្រយោជន៍ SNAP (ប័ណ្ណទិញម្ហូប))
ចាប់ពីថ្ងៃទទួលលិខិតជូនដំណឹង ដ�ើម្បីស្នើសំុសវនាការ ប�ើសិនជាខ្ញុំមិនយល់ស្របតាម
ការសម្រេចដែលបានធ្វើឡ�ើងនៅល�ើពាក្យស្នើសំុនេះ។

• ខ្ញុំដងថា ស្ថា នភាពរបស់ខ្ញុំគឺស្ថិតនៅល�ើការបញ្ជា ក់ពី កន្លែងការងារ ប្រភពលុយកាក់
និងភាគីទីបីផ្សេងទ�ៀត។

•	ដ ងថា អ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុត្រូវផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់ពួកគេ ឬដាក់ពាក្យស្នើ
សំុលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី ប�ើសិនជាពួកគេគ្មា នលេខសូស្យល់សិខ្យួរធីី។ គេអាចប្រើលេ
ខនេះដ�ើម្បីពីនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុនេះ។

•	ដ ងថា ខ្ញុំត្រូវប្រើការបញ្ជូ នអត្ថប្រយោជន៍តាមគ្រឿងអេឡិចត្រូនិច (Electronic Benefit
Transfer, EBT) ឬ ប័ណ្ណ PA ACCESS តែក្នុងកំឡុងពេលដែលខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលតែ
បុ៉ណ្ណ ោះ។ ខ្ញុំត្រូវប្រើ EBT ឬ ប័ណ្ណ PA ACCESS សម្រាបតែអ្នកដែលមានសិទ្ធិទទួល 
ហ�ើយទទួលតែអត្ថប្រយោជន៍ ដែលត្រូវការ និងសមហេតសមផល តែ បុ៉ណ្ណ ោះ។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមិនអាចចាយលុយ TANF ដែលចេញឲ្យតាមរយៈនៃបណ្ណ PA ACCESS
របស់ខ្ញុំ ដ�ើម្បីប្រើប័ណ្ណ EBT នៅហាងស្រា កាសី៊ណូ (កាសី៊ណូលេងល្បែងសី៊សង
ឬកន្លែងលេងល្បែងផ្សេងៗ) ឬកន្លែងសម្រាបមនុស្សពេញវយ័ទៅសប្បាយ។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមិនបាច់ផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីសម្រាបអ្នកដែលមិនដាក់ពាក្យស្នើជំនួយ
ទេ។ ប�ើសិនជាខ្ញុំផ្ដល់លេខសូស្យល់សិខ្យួរធីីរបស់ពួកគេ។ គេអាចប្រើលេខសូស្យល់សិ
ខ្យួរធីីនេះដ�ើម្បីពិនិត្យម�ើលព័ត៌មាននៅក្នុងលិខិតដាក់ពាក្យស្នើសំុ។

• ខ្ញុំសូមបញ្ជា ក់ថា ព័ត៌មានដែលមាននៅក្នុងនេះគឺជាការពិត ក្រោមការពិន័យនៃការភូតភរ
(បទឧក្រិដ្ឋ)។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិទៅនឹងការបញ្ជា ក់នៃការធានារ៉ាបរងសុខភាពរបស់ខ្
ញំុ ដែលគួររាប់បញ្ចូ ល។ ច្បាប់របស់រដ្ឋសហព័ន្ធដាក់កម្រិតថាពេលណាអាចបដសេធកា
រធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬដាក់កម្រិតចពោះលក្ខណៈរោគដែលមានពីមុនមក។ ប�ើសិន
ជាខ្ញុំចះឈ ម្ ោះក្នុងក្រុមធានារ៉ាបរងសុខភាពដែលបដសេធការព្យាបាលលក្ខណៈរោគ
ដែលមានពីមុនមក ខ្ញុំអាចទទួលបន្ថែមនូវពេលដែលខ្ញុំទទួលសំបុត្រពេទ្យរដ្ឋ (Medical
Assistance) ។

• ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាគេសម្រេចថាខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងសុខភាព គេនឹងចាត់ឲ្
យខ្ញុំនូវការធានារ៉ាបរងសុខភាពដ៏ទូលំទូលាយដែលមានសម្រាបខ្ញុំ។

• ប�ើសិនជាខ្ញុំទទួលអត្ថប្រយោជន៍លុយកាក់ ខ្ញុំនឹងសហការជាមួយការតម្រូវរបស់កម្មវ ិ
ធីទាមទារប្រាក់ជួយចិញ្ចឹ មក្មេង ដូចបានណែនាដោយក្រសួង។ ខ្ញុំផ្ដល់ឲ្យក្រសួង និង
ភ្នា ក់ងារទំនាក់ទំនងជាមួយក្រុមគ្រួសារ (Domestic Relations Section) នូវសិទ្ធិតាមរក
និងប្រមូលប្រាក់ និង/ឬ ជំនួយធានារ៉ាបរងសុខភាពសម្រាបខ្លួនខ្ញុំ និងអ្នកដទៃទ�ៀតដែ
លខ្ញុំដាក់ពាក្យស្នើសំុឲ្យ។

• ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាខ្ញុំរាយការណ៍ ឬផ្ដល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយនៅផ្ទះរប
ស់ខ្ញុំ ខ្ញុំនឹងទទួលអត្ថប្រយោជន៍ SNAP (ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ) ដ៏ច្រើនបំផុត
តាមការអនុញ្ញា ត។ ការមិនរាយការណ៍ ឬមិនផ្ដល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយនៅផ្
ទះរបស់ខ្ញុំ នឹងចាត់ទុកថាជាសេចក្ដីថ្លែងការណ៍របស់ខ្ញុំ ថាមិនចង់ទទួលការកាត់ប
ន្ថយចំពោះការចំណាយដែលមិនបានរាយការណ៍ ឬគ្មា នភស្តុតាង។ (អាជ្ញា ធរ៖
ក្រសួងកសិកម្មនៃសហរដ្ឋអាមេរកិ ក្រសួងម្ហូបអាហារ និងអាហារដែលមានជីវជាតិ
តំបន់អាត្លង់ទិច (Mid-Atlantic Region) លិខិតជូនដំណឹងអំពីច្បាប់ និងនីតិវធីិ 6-99
(Administrative Notice 6-99) បានចេញនៅថ្ងៃទី4 ខែមករា ឆ្នា ំ1999)។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិទទួលឥណទានសម្រាបការចំណាយឲ្យក្រុមគ្រួសារ
នៅពេលខ្ញុំរាយការណ៍ និងផ្ដល់ភស្តុតាងអំពី ការចំណាយទំាងនោះ នៅពេលណាក៏បាន
ក្នុងកំឡុងពេលបញ្ជា ក់អត្ថប្រយោជន៍ SNAP (ប័ណ្ណទិញម្ហូបអាហារ)។

• ខ្ញុំដងថា ខ្ញុំមានសិទ្ធិសំុជំនួយពីការយិាល័យសុខុមាលភាពក្នុងការរកភស្តុតាងនៃការចំ
ណាយ ហ�ើយការយិាល័យសុខុមាលភាពអាចទាក់ទងអ្នកដទៃសម្រាបការបញ្ជា ក់ ប�ើសិ
នជាខ្ញុំមានបញ្ហា ក្នុងការរកភស្តុតាងអ្វីមួយ។

• ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុខ្លះ ឬទំាងអស់ គ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរ
ងសុខភាព ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលកម្មវធីិ CHIP។ ប�ើសិនជាដូច្នេះ ខ្ញុំអនុញ្ញា តឲ្យក្
រសួងសេវាមនុស្ស ផ្ដល់ឈ ម្ ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ដែលមាននៅក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ
ទៅឲ្យក្រសួងធានារ៉ាបរងសុខភាព ឬអ្នកទទួលការពីកម្មវធីិ CHIP។

• ខ្ញុំដងថា ប�ើសិនជាអ្នកដាក់ពាក្យស្នើសំុខ្លះ ឬទំាងអស់ គ្មា នសិទ្ធិទទួលការធានា
រ៉ាបរងសុខភាព ពួកគេអាចមានសិទ្ធិទទួលការធានារ៉ាបរងរដ្ឋសហព័ន្ធ និង/ឬ
ស្វែងរកការធានារ៉ាបរងសុខភាពឯកជន តាមរយៈនៃ ក្រុមហុ៊នលក់ការធានារ៉ាបរង
សុខភាព (Health Insurance Marketplace)។ ប�ើសិនជាដូច្នេះ ខ្ញុំអនុញ្ញា តឲ្យក្រសួង
ផ្ដល់ឈ ម្ ោះ និងព័ត៌មានរបស់ខ្ញុំ ដែលមាននៅក្នុងពាក្យស្នើសំុនេះ ទៅឲ្យ ក្រុមហុ៊នលក់
ការធានារ៉ាបរងសុខភាព ។

• ការបន្តការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពនៅឆ្នា កំ្រោយៗ៖  ដ�ើម្បីឲ្យមានការងាយស្រួលក្នុងការ
សម្រេចម�ើលសិទ្ធិទទួលថ្លៃបង់ការធានារ៉ាបរងសុខភាពរបស់ខ្ញុំនៅឆ្នា ំក្រោយៗទ�ៀត ខ្ញុំ
ព្រមអនុញ្ញា តឲ្យក្រុមហុ៊នលក់ការធានារ៉ាបរងសុខភាព ប្រើទិន្នន័យនៃប្រាក់ចំណូលរប
ស់ខ្ញុំ រមួទំាងព័ត៌មានពីការទូទាត់ពន្ធប្រចំាឆ្នា ំ (tax returns)។ ក្រុមហុ៊នលក់ការធានារ៉ាប
រងសុខភាពនឹងផ ញ្ើលិខិតមកខ្ញុំ ដ�ើម្បីឲ្យខ្ញុំធ្វើការផ្លា ស់ប្ដូរអ្វីមួយ ហ�ើយខ្ញុំអាចជ្រើសរ� ើសមិ
នចូលរមួនៅពេលណាក៏បាន។

សូមបន្តសិទ្ធិចូលរួមរបស់ខ្ញុំសម្រា បរ់យៈពេល៖
(សូមគូសយកមួយ)

 ប្រាឆ្នា ំ (ច្រើនឆ្នា ំបំផុត ដែលគេអនុញ្ញា តឲ្យ)

 បួនឆ្នា ំ 

បីឆ្នា ំ

 ពីរឆ្នា ំ

 មួយឆ្នា ំ

 សូមកំុប្រើព័ត៌មានពីការទូទាត់ពន្ធប្រចំាឆ្នា ំរបស់ខ្ញុំ ដ�ើម្បីបន្តការធានារ៉ាបរងសុខភា
ពរបស់ខ្ញុំ។
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ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 
1-800-692-7462 (TDD: 711).

ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1-800-
692-7462 (TDD: 711).

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-800-692-7462 (TDD: 711)。

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вы можете воспользоваться бесплатными 
услугами перевода. Звоните 1-800-692-7462 (телетайп: 711).

CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 1-800-692-
7462 (TDD: 711).

주: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-800-692-7462
(TDD: 711)번으로 전화해 주십시오.

1-800-692-7462 711 )

1-800-692-7462 711).

(711 

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. 
Appelez le 1-800-692-7462 (ATS : 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-692-
7462 (TDD: 711).

သတိျပဳရန္ - အကယ္၍ သင္သည္ ျမန္မာစကား ကို ေျပာပါက၊ ဘာသာစကား အကူအညီ၊ အခမဲ့၊ သင့္အတြက္ 
စီစဥ္ေဆာင္ရြက္ေပးပါမည္။ ဖုန္းနံပါတ္ 1-800-692-7462 (TTY: 711) သုိ႔ ေခၚဆိုပါ။

ATENÇÃO: Se fala português, encontram-se disponíveis serviços linguísticos, grátis. Ligue para 1-800-
692-7462 (TDD: 711).

KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të asistencës gjuhësore, pa pagesë. 
Telefononi në 1-800-692-7462 (TDD: 711).

711 ) 

711 ) 


