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This is an application for cash, health care and the Supplemental Nutrition Assistance Program (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 en efectivo, beneficios de atención médica y del Programa de Asistencia Nutricional 
Suplementaria (SNAP). Si necesita esta solicitud en otro idioma o un intérprete, comuníquese con la oficina de asistencia 
de su condado. La asistencia lingüística se proporcionará de forma gratuita.

Đây là đơn xin hưởng các khoản tiền phúc lợi, bảo hiểm 
y tế và Chương Trình Trợ Cấp Dinh Dưỡng Bổ Sung 
(SNAP). Nếu bạn cần đơn này bằng ngôn ngữ khác hay 
cần thông dịch viên thì vui lòng liên hệ với văn phòng hỗ 
trợ quận tại địa phương mình. Hỗ trợ ngôn ngữ sẽ được 
cung cấp miễn phí.
В этом приложении будут содержаться данные о 
ваших денежных пособиях, льготах по медицинскому 
обслуживанию и пособиях по программе «Программа 
дополнительной продовольственной помощи» 
(SNAP). Если вы хотите переключить язык 
приложения или вам требуются услуги перевода, 
обратитесь в окружное отделение социальной 
помощи по месту жительства. Языковые услуги 
предоставляются бесплатно.

此为现金、医疗和补充营养援助计划 (SNAP) 福利
申请表。如需其他语言版本或口头翻译，请联系当
地的县援助办公室。免费获取语言协助。

នេះះ�គឺឺជាពាក្្យស្នើើ�សុំំ�ប្រាា�ក់់ ទំំហែែទាំំសុុខភាព និិងអត្ថថប្ររយោោជន៍៍
កម្មមវិិធីីជំំនួួយអាហាររូូបត្ថថម្ភភបន្ថែែ�ម (SNAP) ។ ប្ររសិិនបើើអ្ននក
ត្រូូ�វការដាក់់ពាក្្យសុំំ�ជាភាសាផ្្សេេង ឬត្រូូ�វការអ្ននកបកប្រែែ� សូូម
ទាក់់ទងការិិយាល័័យជំំនួួយខោោនធីីរបស់់អ្ននក។ 
អ្ននកនឹឹងទទួួលបានជំំនួួយបកប្រែែ�ភាសាដោោយឥតគិិតថ្លៃៃ�។

هذا تطبيق مخصص للمستحقات النقدية، الرعاية الصحية وميزات برنامج مساعدات التغذية التكميلية )SNAP(. إذا كنت تريد تصفح هذا التطبيق بلغة 
أخرى أو كنت تريد مترجماً فوريًا، فالرجاء الاتصال بمكتب المساعدة المحلي التابع للمقاطعة الخاصة بك، وسيتم توفير المساعدة اللغوية مجانًا.

ការពិនិត្យឡើងវិញអំពីអត្ថប្រយោជន៍

អ្ននកអាចដាក់់ពាក្្យសុំំ�ជាថ្មីី�ឡើើងវិិញតាមអនឡាញតាមគេេហទំំព័័រ៖ www.compass.state.pa.us

ប្ររសិិនបើើអ្ននកមានពិិការភាព ហើើយត្រូូ�វការពាក្្យសុំំ�នេះះ�ជាទម្ររង់់អក្្សរបោះះ�ពុុម្ពពធំំ ឬជា
ទម្ររង់់ផ្្សេេងទៀៀត សូូមហៅៅទូូរសព្ទទមកបណ្តាា�ញទូូរសព្ទទ ជំំនួួយ របស់់យើើងតាមលេេខ 
1-800-692-7462។ បុុគ្គគលនានាដែែលថ្លលង់់ ពិិបាកស្តាា�ប់់ ឬមានពិិការភាពក្នុុ�ងការ

និិយាយ និិងមានបំំណងចង់់ទាក់់ទងដោោយប្រើើ�បណ្តាា�ញទូូរសព្ទទជំំនួួយ អាចហៅៅទូូរសព្ទទ
ទៅៅសេេវាកម្មមបញ្ជូូ�នបន្តត PA Relay Services ដោោយចុុចលេេខ 711។
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PA CareerLink® - ព័័ត៌៌មានសំំខាន់់ៗ

PA CareerLink® គឺឺជាកម្មមវិិធីីរបស់់ក្ររសួួងការងារនិិងឧស្សាាហកម្មមរដ្ឋឋ Pennsylvania ដើើម្បីី�ជួួយស្វែែងរកការងារជូូនដល់់ជនដែលកំំពុុងស្វែែងរក
ការងារ។ បុុគ្គគលិិកក្ររសួួងកាងារនិិងឧស្សាាហកម្មម ដឹឹងអំំពីីស្ថាានភាពទីីផ្សាារការងារបច្ចុុ�ប្បបន្នន និិងអាចផ្តតល់់ព័័ត៌៌មាននិិងធនធានដល់់អ្ននក ដើើម្បីី�ជួួយ
ដល់់ការស្វែែងរកការងាររបស់់អ្ននក។ 
ជាការល្អអ អ្ននកគួួរតែចុះះ�ឈ្មោះះ�ជាមួួយនឹឹងកម្មមវិិធីី PA CareerLink® ដើើម្បីី�ចាប់់ផ្តើើ�ម។ អ្ននកអាចចុះះ�ឈ្មោះះ�ជាមួួយនឹឹងកម្មមវិិធីី  
PA CareerLink® តាមរយៈៈ  www.pacareerlink.pa.gov/។

សុវុត្ថិិ�ភាពគួ្រួ�សារ៖  ព័័ត៌៌មានអំពំីអីំពំើើហិងិ្សាាកុ្នុ�ងគួ្រួ�សារ ការបំំពារបំំពានផូ្លូ�វភេទ 
និិងអត្ថថប្ររយោជន៍ ៍TANF របស់អ្ននក។

	 អាចជាការពិិបាកណាស់់ដែលទទួួលស្គាាល់់ថា ខ្លួួ�នអ្ននកផ្ទាាល់់ ឬនរណាម្នាាក់់ដែលអ្ននកស្និិ�ទ្ធធស្នាាលជាមួួយ កំំពុុងមាន 
ទំំនាក់់ទំំនង ឬជួួបប្ររទះះ 
	 អំំពើើហិិង្សាាក្នុុ�ងគ្រួួ�សារ។

អំំពើើហិិង្សាាក្នុុ�ងគ្រួួ�សារគឺឺជាទម្ររង់់នៃអាកប្បបកិិរិិយារំំលោភបំំពាននៅក្នុុ�ងទំំនាក់់ទំំនងណាមួួយដែលប្ររព្រឹឹ�ត្តតដោយបុុគ្គគលណាម្នាាក់់ ដើើម្បីី�ទទួួល
បាន ឬរក្សាាអំំណាចនិិងការគ្ររប់់គ្ររងទៅលើើបុុគ្គគលម្នាាក់់ទៀៀតនៅក្នុុ�ងទំំនាក់់ទំំនងជិិតស្និិ�ទ្ធធ ឬទំំនាក់់ទំំនងគ្រួួ�សារ។ អាចមានលក្ខខណៈៈបែប
ផ្លូូ�វកាយ ផ្លូូ�វភេទ ផ្លូូ�វអារម្មមណ៍៍ ឬផ្លូូ�វចិិត្តត។ មានពាក់់ព័័ន្ធធនឹឹងអាកប្បបកិិរិិយាដែលបំំភ័័យ ប្រើើ�ល្បិិ�ចកល សម្លុុ�ត ទុុកចោល បន្លាាច បំំភិិតបំំភ័័យ 
បង្ខិិ�តបង្ខំំ� គំំរាមកំំហែង បន្ទោោសបង្អាាប់់ បង្កកការឈឺឺចាប់់ បង្កកសេចក្ដីី�វិិនាសអន្តតរាយ  ឬបង្កករបួួសស្នាាមដល់់នរណាម្នាាក់់។ ក៏៏អាចមានពាក់់ព័័ន្ធធ
នឹឹងការគ្ររប់់គ្ររង និិងដាក់់កម្រិិ�តលើើការទទួួលបានហិិរញ្ញញវត្ថុុ� ឬបណ្តាាញផ្សសព្វវផ្សាាយសង្គគម។

ឧទាហរណ៍៍អំំពីីអាកប្បបកិិរិិយារំំលោភបំំពាន រួួមមានជាអាទិ៍៍៖

•	ការរំំលោភបំំពានផ្លូូ�វកាយ 
•	ការរំំលោភបំំពានផ្លូូ�វអារម្មមណ៍៍
•	ការរំំលោភបំំពានផ្លូូ�វចិិត្តត
•	ការរំំលោភបំំពានផ្លូូ�វភេទ
•	ការបំំពារបំំពានផ្លូូ�វភេទ

•	ការបៀៀតបៀៀនផ្លូូ�វភេទ
•	ការលួួចតាមដាន
•	ការរំំលោភបំំពានផ្នែែកហិិរញ្ញញវត្ថុុ�
•	ការរំំលោភបំំពានផ្នែែកបច្ចេេកវិិទ្យា�

ប្ររសិិនបើើអ្ននកគឺឺជា ឬធ្លាាប់់ជាជនរងគ្រោះះ�នៃអំំពើើហិិង្សាាក្នុុ�ងគ្រួួ�សារ ការបៀៀតបៀៀនផ្លូូ�វភេទ ការរំំលោភបំំពានផ្លូូ�វភេទ ការបំំពារបំំពានផ្លូូ�វភេទ ឬ
ការលួួចតាមដាន ហើើយកំំពុុងមានហានិិភ័័យប្ររឈមនឹឹងអំំពើើហិិង្សាា ការបៀៀតបៀៀន ការរំំលោភបំំពាន ការបំំពារបំំពាន ឬការលួួចតាមដានជា
បន្តតនោះះ បុុគ្គគលិិកគ្ររប់់គ្ររងករណីីរបស់់អ្ននកអាចអនុុគ្រោះះ�អ្ននកឱ្យយរួួចផុុតពីីលក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វនៃកម្មមវិិធីីសម្រាាប់់ជំំនួួយជាសាច់់ប្រាាក់់។ ជួួនកាល បុុគ្គគល
នានាមិិនអាចអនុុវត្តតតាមលក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វជំំនួួយសាច់់ប្រាាក់់បានដោយសុុវត្ថិិ�ភាពនោះះទេ ដោយសារតែពួួកគេភ័័យខ្លាាចថា ពួួកគេ ឬកូូនៗរបស់់
ពួួកគេ នឹឹងទទួួលរងនូូវការរំំលោភបំំពាន ប្ររសិិនបើើពួួកគេធ្វើើ�ដូូច្នោះះ�។ 
លក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វកម្មមវិិធីីទាំងំនេះះរួួមមាន៖		

•	កិិច្ចចសហការអាហារកិិច្ចចកូូនឬសហព័័ទ្ធធ
•	ការចូូលរួួមក្នុុ�ងការងារ (RESET)
•	លក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វការផ្ទៀៀ�ងផ្ទាាត់់

•	ដែនកំំណត់់ពេលវេលា
•	លក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វដែលឪពុុកម្តាាយជាយុុវជនត្រូូ�វរស់់នៅឯផ្ទះះ�។
•	លក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វផ្សេេងទៀៀតទៅតាមករណីីនីីមួួយៗ 

ប្ររសិិនបើើអ្ននកចាំបំាច់តូ់្រូ�វទទួួលបានការអនុគ្រោះះ�ពីីលក្ខខខណ្ឌឌតម្រូូ�វជំំនួួយសាច់ប់្រាាក់ដ់ោយសារតែអំពំើើហិងិ្សាាកុ្នុ�ងគួ្រួ�សារ សូូមប្រាាប់ប់ុគុ្គគលិិកគ្ររប់គ់្ររង
ករណីរីបស់អ្ននក។  បុុគ្គគលិកិគ្ររប់់គ្ររងករណីរីបស់់អ្ននកអាច៖

•	ពិិភាក្សាា ជាមួួយអ្ននក ប្ររសិិនបើើអ្ននកចង់់ពិិភាក្សាា។ អ្ននកអាចស្នើើ�សុំំ�ពិិភាក្សាាជាលក្ខខណៈៈឯកជន។ បុុគ្គគលិិកគ្ររប់់គ្ររងករណីីរបស់់អ្ននក និិង
បុុគ្គគលិិកនោះះ នឹឹងរក្សាាព័័ត៌៌មានផ្ទាាល់់ខ្លួួ�នរបស់់អ្ននកជាការសម្ងាាត់់។ 

•	ជួួយ អ្ននកឱ្យយស្វែែងរកម្មមវិិធីីតាមមូូលដ្ឋាានដែលអ្ននកអាចទទួួលបានការពិិគ្រោះះ�យោបល់់ ការរៀៀបចំំផែនការសុុវត្ថិិ�ភាព ទីីជម្ររក សេវាផ្លូូ�វច្បាាប់់ 
និិងជំំនួួយផ្សេេងទៀៀត។

•	ជួួយ អ្ននកឱ្យយយល់់អំពីំីវិធិាននៅពេលដាក់ព់ាក្យយសុំំ�ជំនួយួសាច់ប់្រាាក់ និិងរបៀៀបដែលពួកវាប៉ះះ�ពាល់់ដល់់អ្ននកប្ររសិិនបើើអ្ននកដាក់់ពាក្យយសុំំ�។ 

អង្គគការសម្ព័័�ន្ធធប្ររឆាំងំនឹឹងអំំពើើហិិង្សាាក្នុុ�ងគ្រួួ�សារនៅរដ្ឋឋ Pennsylvania (PCADV), https://www.pcadv.org  
1-800-932-4632 (នៅក្នុុ�ងរដ្ឋឋ PA) 303-839-1852 (ទូូទាំងំប្ររទេស)

ការបំំពារបំំពានផ្លូូ�វភេទ អំំពើើហិិង្សាាក្នុុ�ងគ្រួួ�សារ ឬការបៀៀតបៀៀនផ្លូូ�វភេទ គឺឺមិិនកំំណត់់ត្រឹឹ�មទំំនាក់់ទំំនងជិិតសិិទ្ធធប៉ុុ�ណ្ណោះះ�ទេ។ វាអាចកើើតមាន
នៅកន្លែែងធ្វើើ�ការ មជ្ឈឈដ្ឋាានអប់់រំំ ឬនៅទីីសាធារណដោយជនមិិនស្គាាល់់មុុខ។ សម្រាាប់់ព័័ត៌៌មានអំំពីីការបំំពារបំំពានផ្លូូ�វភេទ និិងអំំពើើហិិង្សាាក្នុុ�ង
គ្រួួ�សារ សូូមទាក់់ទងទៅកាន់់៖ 

អង្គគការសម្ព័័�ន្ធធដើើម្បីី�លើើកកម្ពពស់់ការគោរពនៅរដ្ឋឋ Pennsylvania (PCAR), https://pcar.org 1-888-772-7227 (នៅក្នុុ�ងរដ្ឋឋ PA)
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ការពិនិត្យឡើងវិញអំពីអត្ថប្រយោជន៍៖  យើងខ្ញុំត្រូវតែពិនិត្យឡើងវិញនូវភាពមានសិទ្ធិទទួលបាន
អត្ថប្រយោជន៍សាច់ប្រាក់ ការថែទាំសុខភាព និងកម្មវិធីជំនួយអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម (Supplemental Nutrition 
Assistance Program, SNAP)។

	 ចូលទៅរកឯកសារអេឡិកត្រូនិក! តើអ្នកចង់ទទួលបានលិខិតជូនដំណឹងរបស់អ្នកតាមអនឡាញឬទេ?
	ស ូមចូលទៅ www.compass.state.pa.us និងចុះឈ្មោះនៅក្នុងគណនី MyCOMPASS របស់អ្នក។

សូមបោះពុម្ពព័ត៌មានទាំងអស់

លិខិតជូនដំណឹងសំខាន់ជូនចំពោះអ្នកទទួល៖  យើងខ្ញុំត្រូវការប្រមលព័ត៌មានអំពីអ្នក។
1.	ស មបោះពុម្ពច្បាស់លាស់។ សូមព្យាយាមបំពេញព័ត៌មានឱ្យបានច្រើនតាមដែលអាចធ្វើទៅបាន។ ព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំនៅក្នុងសំណំុបែបបទនេះគត្រូវការ

ចំាបាច់ដើម្បីកំណត់ភាពមានសទ្ធទិទលបានជាបន្តរបស់អ្នក។
2.	 សូមពិនិត្យឡើងវិញនូវមើលព័ត៌មានដែលបានបោះពុម្ពនៅក្នងុសំណំុបែបបទនេះ។ ប្រសិនបើព័ត៌មានដែលបានបោះពុម្ពពីមុនណាមួយមិនត្រមឹត្រវូ ឬបានផ្លាស់

ប្តរូនោះ សូមគូសចោលព័ត៌មានដែលបានបោះពុម្ព និងផ្តល់ជូនព័ត៌មានថ្មីៗ ។ សូមពិនិត្យឡើងវិញនូវសំណួរទំាងអស់ ដែលមិនមានចម្លើយដែលបានបោះពុម្ព 
ហើយផ្តល់ចម្លើយ លុះត្រាតែមានការណែនំាដែលប្រាប់អ្នកថា អ្នកអាចជ្រើសរើសមិនឆ្លើយ។

3.	ប្រស នបើអ្នកត្រូវការជំនយ មនុស្សម្នាកផ្សេងទៀតអាចជួយអ្នកនោះ អ្នកអាចទទលបានជំនយពីការិយាល័យជំនយខោនធរបស់អ្នក ឬអ្នកអាចទូរសព្ទទៅ
មជ្ឈមណ្ឌលសេវាកម្មអតិថិជនតាមលេខ 1-877-395-8930. អ្នកប្រើ CST TTY/TDD ត្រូវហៅទរសព្ទតាមលេខ 711.

4.	 ចុះហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទក្នងុសំណំុបែបបទពិនិត្យឡើងវិញអំពីអត្ថប្រយោជន៍នៅទំព័រ 1 និងនៅលើការយល់ដឹងអំពីសិទ្ធ ិនិងការទទួលខុសត្រវូរបស់អ្នក។
5.	 យកសំណំុបែបបទទៅការិយាល័យជំនយខោនធតាមកាលបរិច្ឆេទ និងពេលវេលាសម្រាប់ការធ្វើសម្ភាសនដែលបានកំណត់ពេលវេលារបស់អ្នក។ ប្រសនបើអ្នក

ត្រូវធ្វើសម្ភាសនតាមទរសព្ទ ឬបើអ្នកមនតម្រូវឱ្យធ្វើសម្ភាសនទេ សូមផ្ញើតាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍នូវសំណំុបែបបទជាមួយការផ្ទៀងផ្ទាតណាមយដែលបានស្នើសុំទៅ
បុគ្គលកកាន់សំណំុរឿងរបស់អ្នក។

6.	 អ្នកអាចដាក់ពាក្យសុំជាថ្មឡីើងវិញតាមគេហទំព័រ៖ www.compass.state.pa.us.

តើភាសាអ្វីដែលអ្នកចូលចិត្ត? ¿Qué idioma prefiere usted?      អង់គ្លេស/Inglés      អេស្ប៉ាញ/Español      ផ្សេងៗ/Otro (សូមបញ្ជាក់/especifique 
តើអ្នកត្រូវការអ្នកបកប្រែភាសាឬទេ? ¿Necesita un intérprete?	  បាទ/ចាស/Sí     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើភាសាអ្វី? En caso afirmativo, ¿de qué idioma? 

ព័ត៌មានរបស់អ្នក
សូមប្រាប់ខ្ញុអំំពីអ្នក: យើងខ្ញុំត្រូវការប្រមលព័ត៌មានខ្លះអំពីអ្នក។ សូមពិនិត្យឡើងវិញនូវព័ត៌មានណាមួយដែលបានបោះពុម្ពឬព្រនីខាងក្រោម។ ប្រសិនបើព័ត៌មាននេះ មិនត្រមឹត្រវូទេ សូមគូសវាចេញ 
ហើយសរសេរព័ត៌មានដែលត្រមឹត្រវូ។
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លួន អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកូល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖

អាសយដ្ឋានផ្ទះ (រួមមានផ្លូវ លេខអាផាតមិន ទីក្រុង រដ្ឋ លេខកូដប្រៃសណីយ៍ + 4)៖

លេខទូរសព្ទ៖ មណ្ឌលសិក្សាធិការ៖ ទីប្រជុំជន/សង្កាត់/ក្រុងឬទីក្រុង៖

ចុះហត្ថលេខាទីនេះ
នៅពេលអ្នកចុះហត្ថលេខាលើឈ្មោះរបស់អ្នក វាមានន័យថាអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍។ វាមានន័យផងដែរថា អ្នកផ្តល់ការអនុញ្ញាតរបស់អ្នកទៅការិយាល័យ
ជំនួយខោនធី ដើម្បីប្រើប្រាស់ព័ត៌មាននៅលើក្នុងពាក្យសុំនេះ ដើម្បីសម្រេចថាតើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់សម្រាប់ការអត្ថប្រយោជន៍ទាំងនេះឬទេ។

X
ហត្ថលេខារបស់អ្នក ឬហត្ថលេខាអ្នកតំណាងរបស់អ្នក កាលបរិច្ឆេទ

សូមគូសឬធីកប្រអប់ខាងក្រោម ប្រសិនបើអ្នកមិនទាន់មានអត្ថប្រយោជន៍ថែទាំសុខភាព ហើយចង់ដាក់ពាក្យសុំការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង
សុខភាពសម្រាប់អ្នក និងសមាជិកគ្រួសាររបស់អ្នក៖
			       បាទ/ចាស ខ្ញុំចង់ដាក់ពាក្យសុំការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាព។
ប្រសិនបើអ្នកបានគូសឬធីក បាទ/ចាស សូមរាយបញ្ជីសមាជិកគ្រួសារដែលអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសុំ រួមទាំងខ្លួនអ្នកផងដែរ៖

កុំបំពេញ – ការិយាល័យជំនួយខោនធីតែប៉ុណ្ណោះ
WORKER ID CSLD RECORD NUMBER CAT NAME APPT DATE/TIME AM

PM

AUTHORIZED NOT AUTHORIZED



PA 600 R-C (AS)   10/24ទំព័រ 2

តើអ្នកចាប់អារម្មណ៍សេវាកម្មផ្សេងទៀតទេ?
សូមគសឬធីកក្នុងប្រអប់នេះ ប្រសនបើអ្នកចាប់អារម្មណ៍សេវាកម្មណាមយក្នុងចំណោមសេវាកម្មទាំងនេះ៖

	ប្រាក ់ចំណូលធានារ៉ាប់រងបន្ថែម (SSI) 	គ្ល ីនិកទារក (Well Baby Clinic) 	សេ វាកម្មពិការភាពខាងបញ្ញា

	 ការចាក់ថ្នាំបង្ការរោគ (ការចាក់ថ្នាំ) 	 LIHEAP (ជំនួយថាមពល) 	សេ វាកម្មអតីតយុទ្ធជន

	 WIC (ស្ត្រ ីទារក និងកុមារ) 	ធ នាគារអាហារ 	 អាហារនៅសាលា (មិនគតថ្លៃ ឬចំណាយតិច)

	 ការថែទាំសុខភាពកុមារ 	 Lifeline (សេវាទូរសព្ទចំណាយតិច) 	 ជំនយលំនៅដ្ឋាន

	 ការថែទាំសុខភាពរយៈពេលវែង (ការថែទាំសុខភាពនៅមណ្ឌលថែទាំមនុស្សចាស់) 	សេ វាកម្មគាំទ្រកុមារ 	 ការចាប់ផ្តើមដំបូង (សម្រាប់កុមារអាយុ 3-6 ឆ្នាំ)

	 ការធ្វើផែនការគ្រួសារ/ការពន្យារកំណើត 	 ការងារ និងការបណ្តុះបណ្តាល 	 ការស្តារនីតិសម្បទាវិជ្ជាជីវៈ

	សេ វាកម្មតាមផ្ទះនិងសហគមន៍ (សេវាកម្មលើកលែង) 	ប្រាក ់ឧបត្ថម្ភពិសេសសម្រាប់ការងារនិងការបណ្តុះបណ្តាល (ដូចជាឧបករណ៍)

	ផ្សេ ងទៀត៖ _________________________________________________________________________________________

សូមប្រាប់យើងអំពីមនុស្សនៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក៖
យើងខ្ញុំត្រូវប្រមលព័ត៌មានអំពីអ្នកគ្រប់គ្នាដែលរស់នៅតាមអាសយដ្ឋានរបស់អ្នក ទោះបីជាពួកគេមនដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍ក៏ដោយ។  សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំថែទាំ
សុខភាពនោះ ត្រូវប្រាកដថារាប់បញ្ចូលអ្នកណាម្នាក់នៅក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធរបស់អ្នក ទោះបីជាពួកគេមិនរស់នៅជាមួយអ្នកក៏ដោយ។ សម្គាល់៖ 
អ្នកមិនចាំបាច់ដាក់របាយការណ៍ពន្ធ ដើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ទេ។ សូមពិនិត្យឡើងវិញនូវព័ត៌មានណាមួយដែលបានបោះពុម្ពខាងក្រោម។ ប្រសិនបើព័ត៌មាននេះ មិនត្រឹមត្រូវទេ សូមគូសវាចេញ 
ហើយសរសេរព័ត៌មានដែលត្រឹមត្រូវ។

បុគ្គលទី 1 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់ខ្លួនឯង?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើអ្នកមានប័ណ្ណ PA Access/EBT ឬទេ?
    បាទ/ចាស    ទេ

តើអ្នករៀននៅសាលា?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់ទីប៉ុន្មាន? ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុសំម្រាប់ខ្លួនឯង។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ ប្រសនបើអ្នកមនមានសទ្ធទិទលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើអ្នកត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវធីសេវាកម្មផែនការគ្រសួារតែបុ៉ណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ 
ប្រសិនបើអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នកក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើអ្នកមាន
បំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់អ្នក ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់អ្នក។ តើអ្នកត្រូវការពិនិត្យ
ឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ 
ដោយមិនគតពីអាយុ តើអ្នកភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែលអ្នកអាចទទលបាននៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅអំពីសេវាកម្មផែនការគ្រសួារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រកផ្សេងទៀតពីប្តឬីប្រពន្ធ 
ឪពុកម្តាយរបស់អ្នក ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ?  បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទលបានព័ត៌មានអំពីសេវាកម្មផែនការគ្រសួារឬទេ?

តើអ្នកជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើអ្នកជាពលរដ្ឋ
អាមេរិក ឬសញ្ជាតិ
អាមេរិក, សូមឆ្លើយសំណួរ
នានាខាងក្រោមនេះ៖

តើអ្នកមានស្ថានភាពអន្តោប្រវេសន៍
ដែលមានសិទ្ធិទទួលបានឬទេ?  បាទ/ចាស

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស, 
សូមបំពេញ
ប្រភេទឯកសារ
និងលេខប័ណ្ណសម្គាល់
ខ្លួន ID៖

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខប័ណ្ណសម្គាល់ខ្លួន ID ឯកសារ៖

តើអ្នកមានអ្នកជួយឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើអ្នកបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តំាងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?      បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 2 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ  ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើ
ពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើ
បុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់
ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពី
សេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាមរិកឬ
ជនជាតិអាមេរិកទេ សូម
ឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សម្គាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តាំងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?      បាទ/ចាស    ទេ
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បុគ្គលទី 3 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ  ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើ
ពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើ
បុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់
ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពី
សេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាមរិកឬ
ជនជាតិអាមេរិកទេ សូម
ឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សម្គាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តាំងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?      បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 4 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ 
ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង
សម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ 

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់
ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែន
សម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា
ផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត 
(ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាម
រិកឬជនជាតិអាមេរិក
ទេ សូមឆ្លើយសំណួរ
ខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សមគាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តំាងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 5 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា 
-Jr./Sr./ជាដើម)៖

តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
  ប្រុស  ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA 
Access/EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើ
ថ្នាក់ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ 
ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង
សម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ 

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់
ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែន
សម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា
ផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត 
(ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?
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តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាម
រិកឬជនជាតិអាមេរិក
ទេ សូមឆ្លើយសំណួរ
ខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សមគាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តំាងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 6 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ  ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើ
ពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើ
បុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់
ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពី
សេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាមរិកឬ
ជនជាតិអាមេរិកទេ សូម
ឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សម្គាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តាំងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?      បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 7 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ  ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើ
ពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើ
បុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់
ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពី
សេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាមរិកឬ
ជនជាតិអាមេរិកទេ សូម
ឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សម្គាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តាំងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?      បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 8 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  
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សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ  ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើ
ពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើ
បុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់
ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពី
សេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាមរិកឬ
ជនជាតិអាមេរិកទេ សូម
ឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សម្គាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តាំងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?      បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 9 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា -Jr./Sr./ជាដើម)៖ តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?

    បាទ/ចាស     ទេ
លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
    ប្រុស     ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA Access/
EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើថ្នាក់
ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ  ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើ
ពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើ
បុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែនសម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ  
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់
ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត (ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពី
សេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាម
រិកឬជនជាតិអាមេរិក
ទេ សូមឆ្លើយសំណួរ
ខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សមគាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តំាងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ

បុគ្គលទី 10 
ឈ្មោះ (រួមមាននាមខ្លនួ អក្សរដើមនៃឈ្មោះហៅកណ្តាល នាមត្រកល ពាក្យបន្ថែមចុងបញ្ចប់នៃពាក្យ ដូចជា 
-Jr./Sr./ជាដើម)៖

តើអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)៖ ភេទ៖
  ប្រុស  ស្រី

តើបុគ្គលនេះមានប័ណ្ណ PA 
Access/EBT ឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះ រៀននៅសាលាឬទេ?
    បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើ
ថ្នាក់ទីប៉ុន្មាន?

ឈ្មោះសាលា៖ សិស្សសិក្សាពេញម៉ោង?
    បាទ/ចាស     ទេ

តើបុគ្គលនេះពាក់ព័ន្ធនឹងអ្នកយាងដូចម្តេច?   ប្តីឬប្រពន្ធ	   កូន	   កូនចិញ្ចឹម	   មិនពាក់ព័ន្ធ	   ផ្សេងទៀត  

សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោម បើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់បុគ្គលនេះ។ អ្នកមិនចំាបាច់ឆ្លើយសំណួរទំាងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសំុកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែបុ៉ណ្ណោះ។

 បាទ/ចាស   ទេ 
ប្រសិនបើអ្នកមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញទេ តើបុគ្គលនេះចង់ឱ្យមានការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង
សម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទេ 

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ យើងខ្ញុំនឹងគិតពិចារណាអំពីប្រាក់ចំណូលរបស់ពួកគេក្នុងការសម្រេចចុងក្រោយរបស់យើងចំពោះកម្មវិធីសេវាកម្មផែនការ
គ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើពួកគេមានបំណងចង់ពិនិត្យឡើងវិញការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញ យើងខ្ញុំនឹងត្រូវការវាយតម្លៃប្រាក់ចំណូលគ្រួសាររបស់
ពួកគេ ដែលរួមមានប្រាក់ចំណូលឪពុកឬម្តាយរបស់ពួកគេ។ តើបុគ្គលនេះត្រូវការពិនិត្យឡើងវិញសម្រាប់កម្មវិធីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារតែប៉ុណ្ណោះ ហើយមិនមែន
សម្រាប់ការចេញថ្លៃជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តពេញលេញឬទេ?

 បាទ/ចាស   ទ 
ដោយមិនគិតពីអាយុ តើបុគ្គលនេះភ័យខ្លាចថាព័ត៌មានដែល  ពួកគេអាចទទួលបាននៅកន្លែងដែលពួកគេរស់នៅ អំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារ អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហា
ផ្លូវកាយ ផ្លូវចិត្ត ឬហេតុផលអាក្រក់ផ្សេងទៀតពីប្តីឬប្រពន្ធ ឪពុកម្តាយរបស់ពួកគេ ឬអ្នកដទៃទៀតឬទេ? បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ តើពួកគេមានអាសយដ្ឋានផ្សេងទៀត 
(ក្រៅពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ) ដែលអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពីសេវាកម្មផែនការគ្រួសារឬទេ?

តើបុគ្គលនេះជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬជនជាតិអាមេរិកឬទេ?      បាទ/ចាស         ទេ

ប្រសិនបើបុគ្គលនេះ
មិនមែនពលរដ្ឋអាម
រិកឬជនជាតិអាមេរិក
ទេ សូមឆ្លើយសំណួរ
ខាងក្រោម៖

តើបុគ្គលនេះមានស្ថានភាព
អន្តោប្រវេសន៍ដែលមានសិទ្ធិ
ស្របច្បាប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
សូមបំពេញប្រភេទ
ឯកសារ និងលេខ
សមគាល់ ID ឯកសារ។

ប្រភេទឯកសារ៖ លេខសម្គាល់ ID ឯកសារ៖

តើបុគ្គលនេះមានអ្នកឧបត្ថម្ភឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើបុគ្គលនេះបានរស់នៅសហរដ្ឋអាមេរិកចាប់តំាងពីឆ្នាំ 1996 ឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ
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ព័ត៌មានអំពីពន្ធ
សូមបំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំថែទាំសុខភាព។ អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយអាហាររូ
បត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែប៉ុណ្ណោះ។

តើមានអ្នកណាម្នាក់មានគម្រោងដាក់របាយការណ៍ពន្ធប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ ឆ្នាំក្រោយ ឬទេ?      បាទ/ចាស       ទេ	
បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមឆ្លើយសំណួរនានាខាងក្រោម។
សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះបុគ្គលម្នាក់ៗដែលត្រូវដាក់ឯកសារពន្ធ។ ប្រសិនបើដាក់ឯកសាររួមគ្នា សូមរួមបញ្ចូលប្តីប្រពន្ធក្នុងជួរតែមួយ។
សម្គាល់៖ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកម្នាក់ អាចទាមទារសំណងដោយអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធតែមួយប៉ុណ្ណោះ។ សម្រាប់អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធរួមគ្នា អ្នកគ្រាន់តែត្រូវការរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកសម្រាប់
អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធដែលនឹងចុះហត្ថលេខាសំណុំបែបបទពន្ធ។

សូមសូមរាយបញ្ជីឈ្មោះបុគ្គលម្នាក់ៗដែល
មានផែនការដាក់របាយការណ៍ពន្ធ។

តើបុគ្គលនេះនឹងដាក់
ឯកសាររួមគ្នាជាមួយ

ប្តីប្រពន្ធឬទេ?
បាទ ឬ ចាស /ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះ
ប្តីប្រពន្ធ

តើបុគ្គលនេះ នឹង
ទាមទារសំណងអ្នក

រស់នៅក្នងុបន្ទកុឬទេ?
បាទ ឬ ចាស/ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នក
រស់នៅក្នុងបន្ទុក

តើមានអ្នកណាម្នាកនឹងទាមទារសំណងក្នុងនាមជាអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកចំពោះរបាយការណ៍ពន្ធរបស់នរណាម្នាកឬទេ?     បាទ/ចាស    ទេ      បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមឆ្លើយសំណួរនានាខាងក្រោម។

សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ឬឈ្មោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធដែលទាមទារសំណងសម្រាប់អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក។
សម្គាល់៖ អ្នកមិនចាំបាច់បំពេញតារាងនេះទេ ប្រសិនបើមានការទាមទារសំណងសម្រាប់បុគ្គលនេះ ត្រូវបានត្រៀមរាយបញ្ជីឈ្មោះរួចហើយថាជាអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកខាងលើ។

ឈ្មោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ឈ្មោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ ញាតិភាពចំពោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ

ការកាត់ពន្ធ
សូមបំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំថែទាំសុខភាព។ អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែប៉ុណ្ណោះ។

ប្រសិនបើមាននរណាម្នាក់បង់ប្រាក់សម្រាប់អ្វីមួយជាក់លាក់ ដែលអាចកាត់យកក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ ដែលប្រាប់យើងអំពីពួកគេនោះ អាចរៀបចំការចំណាយលើការ
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងថែទាំសុខភាពតិចជាងបន្តិច។
សម្គាល់៖ ប្រសិនបើអ្នកជាអ្នកប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស់ដោយខ្លួនឯង មិនរាប់បញ្ចូលការចំណាយដែលអ្នកនឹងរៀបរាប់បញ្ជីជាការចំណាយលើសំណុំបែបបទពន្ធតាមកម្មវិធីផ្នែក C របស់
អ្នកឡើយ (ឧទាហរណ៍ការចំណាយលើរថយន្ត និងរថយន្តដឹកទំនិញ ការបញ្ចុះតម្លៃ ប្រាក់ឈ្នួលនិយោជិត និងអត្ថប្រយោជន៍បន្ទាប់បន្សំ ជាដើម)។

តើមាននរណាម្នាក់ មានការចំណាយពី៖
(  គូសឬធីក បាទ/ចាស)

បាទ/
ចាស តើការចំណាយនេះជារបស់នរណា?

តើការចំណាយដែលបានបង់ប្រាក់ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា?
(មួយដង រៀងរាល់ខែ រៀងរាល់បីខែ ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំ 

រៀងរាល់ឆ្នាំ)
ប៉ុន្មាន?

ការកាត់យកការប្រាក់កម្ចីរបស់សិស្សឬនិស្សិត

ការកាត់ប្រាក់ធានារ៉ាប់រងសុខភាពអ្នកគ្រប់គ្រងការងា រឬអាជីវកម្មខ្លួនឯង

ផ្នែកដែលអាចកាត់យកបានពីពន្ធលើការគ្រប់គ្រងការងារឬអាជីវកម្មខ្លនួឯង

ការកាត់យកប្រាកគណនីសន្សំសម្រាប់ការថែទាំសុខភាព

ផ្សេងៗ (សូមបញ្ជាក់)

សំណួរផ្សេងៗ
តើមានអ្នកណាម្នាកមានផ្ទៃពោះឬទេ?

  បាទ/ចាស      ទេ
បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?៖ កាលបរិច្ឆេទដល់ពេល

កំណត់?
តើមានការរំពឹងទុកថាមានទារកប៉ុន្មាននាក់?

តើមានអ្នកណាម្នាកជាជនពិការ ឈឺធ្ងន់ធ្ងរ ឬត្រូវការការយកចិត្តទុកដាក់ខាងវេជ្ជសាស្ត្រឬទេ?
  បាទ/ចាស      ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើ
អ្នកណា?

តើមានពិការភាពអ្វី?

តើមានអ្នកណាម្នាក់នៅក្នុងការថែទាំកូនចិញ្ចឹមមានអាយុ 18 ឆ្នាំឡើងទៅឬទេ?
  បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា? នៅរដ្ឋណា?

តើមាននរណាម្នាក់បង់ប្រាក់សម្រាប់ការថែទាំកុមារឬការថែទាំមនុស្សពេញវ័យដែលមាន
ពិការភាព ដើម្បីឱ្យគាត់អាចទៅធ្វើការងារ ទៅសាលារៀន ឬការបណ្តុះបណ្តាលឬទេ?

  បាទ/ចាស     ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស 
តើមានចំនួនប្រាក់
ប្រចាំខែប៉ុន្មាន?

ចំនួនប្រាក់ប្រចាំខែ៖

$
អ្នកណាទទួលបានការថែទាំសុខភាព?

តើមានអ្នកណាម្នាក់បង់ថ្លៃធ្វើដំណើរទៅធ្វើការឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ
បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ 
តើមានចំនួនប្រាក់
ប្រចាំខែប៉ុន្មាន?

ចំនួនប្រាក់ប្រចាំខែ៖
$

តើអ្នកធ្វើដំណើរតាមធ្យោបាយអ្វី (ឡានក្រុង រថភ្លើង 
ឡាន រថភ្លើងក្រោមដី)?

ប្រសិនបើអ្នកប្រើឡាន៖

តើត្រូវទៅធ្វើការប៉ុន្មានម៉ាយល៍?
ម៉ាយល៍៖ តើប៉ុន្មានថ្ងៃក្នុងមួយ

សប្តាហ៍?
ថ្ងៃ៖ តើការទូទាត់ប្រាក់

រថយន្តប្រចាំខែរបស់
អ្នកមានចំនួនប៉ុន្មាន?

ចំនួនប្រាក់ប្រចាំខែ៖

$
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ព័ត៌មានអំពីពន្ធ
សូមបំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំថែទាំសុខភាព។ អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយអាហាររូ
បត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែប៉ុណ្ណោះ។

តើមានអ្នកណាម្នាក់មានគម្រោងដាក់របាយការណ៍ពន្ធប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ ឆ្នាំក្រោយ ឬទេ?      បាទ/ចាស       ទេ	
បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមឆ្លើយសំណួរនានាខាងក្រោម។
សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះបុគ្គលម្នាក់ៗដែលត្រូវដាក់ឯកសារពន្ធ។ ប្រសិនបើដាក់ឯកសាររួមគ្នា សូមរួមបញ្ចូលប្តីប្រពន្ធក្នុងជួរតែមួយ។
សម្គាល់៖ អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកម្នាក់ អាចទាមទារសំណងដោយអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធតែមួយប៉ុណ្ណោះ។ សម្រាប់អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធរួមគ្នា អ្នកគ្រាន់តែត្រូវការរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកសម្រាប់
អ្នកដាក់ឯកសារពន្ធដែលនឹងចុះហត្ថលេខាសំណុំបែបបទពន្ធ។

សូមសូមរាយបញ្ជីឈ្មោះបុគ្គលម្នាក់ៗដែល
មានផែនការដាក់របាយការណ៍ពន្ធ។

តើបុគ្គលនេះនឹងដាក់
ឯកសាររួមគ្នាជាមួយ

ប្តីប្រពន្ធឬទេ?
បាទ ឬ ចាស /ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះ
ប្តីប្រពន្ធ

តើបុគ្គលនេះ នឹង
ទាមទារសំណងអ្នក

រស់នៅក្នងុបន្ទកុឬទេ?
បាទ ឬ ចាស/ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នក
រស់នៅក្នុងបន្ទុក

តើមានអ្នកណាម្នាកនឹងទាមទារសំណងក្នុងនាមជាអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកចំពោះរបាយការណ៍ពន្ធរបស់នរណាម្នាកឬទេ?     បាទ/ចាស    ទេ      បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស សូមឆ្លើយសំណួរនានាខាងក្រោម។

សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ឬឈ្មោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធដែលទាមទារសំណងសម្រាប់អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក។
សម្គាល់៖ អ្នកមិនចាំបាច់បំពេញតារាងនេះទេ ប្រសិនបើមានការទាមទារសំណងសម្រាប់បុគ្គលនេះ ត្រូវបានត្រៀមរាយបញ្ជីឈ្មោះរួចហើយថាជាអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុកខាងលើ។

ឈ្មោះអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក ឈ្មោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ ញាតិភាពចំពោះអ្នកដាក់ឯកសារពន្ធ

ការកាត់ពន្ធ
សូមបំពេញផ្នែកនេះ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំថែទាំសុខភាព។ អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែប៉ុណ្ណោះ។

ប្រសិនបើមាននរណាម្នាក់បង់ប្រាក់សម្រាប់អ្វីមួយជាក់លាក់ ដែលអាចកាត់យកក្នុងរបាយការណ៍ពន្ធប្រាក់ចំណូលសហព័ន្ធ ដែលប្រាប់យើងអំពីពួកគេនោះ អាចរៀបចំការចំណាយលើការ
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងថែទាំសុខភាពតិចជាងបន្តិច។
សម្គាល់៖ ប្រសិនបើអ្នកជាអ្នកប្រកបកិច្ចការជំនួញជាម្ចាស់ដោយខ្លួនឯង មិនរាប់បញ្ចូលការចំណាយដែលអ្នកនឹងរៀបរាប់បញ្ជីជាការចំណាយលើសំណុំបែបបទពន្ធតាមកម្មវិធីផ្នែក C របស់
អ្នកឡើយ (ឧទាហរណ៍ការចំណាយលើរថយន្ត និងរថយន្តដឹកទំនិញ ការបញ្ចុះតម្លៃ ប្រាក់ឈ្នួលនិយោជិត និងអត្ថប្រយោជន៍បន្ទាប់បន្សំ ជាដើម)។

តើមាននរណាម្នាក់ មានការចំណាយពី៖
(  គូសឬធីក បាទ/ចាស)

បាទ/
ចាស តើការចំណាយនេះជារបស់នរណា?

តើការចំណាយដែលបានបង់ប្រាក់ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា?
(មួយដង រៀងរាល់ខែ រៀងរាល់បីខែ ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំ 

រៀងរាល់ឆ្នាំ)
ប៉ុន្មាន?

ការកាត់យកការប្រាក់កម្ចីរបស់សិស្សឬនិស្សិត

ការកាត់ប្រាក់ធានារ៉ាប់រងសុខភាពអ្នកគ្រប់គ្រងការងា រឬអាជីវកម្មខ្លួនឯង

ផ្នែកដែលអាចកាត់យកបានពីពន្ធលើការគ្រប់គ្រងការងារឬអាជីវកម្មខ្លនួឯង

ការកាត់យកប្រាកគណនីសន្សំសម្រាប់ការថែទាំសុខភាព

ផ្សេងៗ (សូមបញ្ជាក់)

ធនធាន (ហៅថា “ទ្រព្យកម្ម” ផងដែរ)
អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP តែប៉ុណ្ណោះ ឬប្រសិនបើអ្នកនឹង
ដាក់ពាក្យសុំការថែទាំសុខភាព ហើយអ្នកបំពេញតាមការលើកលែងណាមួយក្នុងចំណោមការលើកលែងទាំងនេះ៖ មានផ្ទៃពោះ កូន
អាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ មានកូនរស់នៅក្នុងបន្ទុកអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំរស់នៅជាមួយអ្នក អ្នកមិនមានពិការភាព ហើយមានអាយុក្រោម 65 
ឆ្នាំ។

សូមរាយបញ្ជីធនធានទាំងអស់ ដូចជាសាច់ប្រាក់ យានយន្ត ភាគហ៊ុន ប័ណ្ណបំណុល គណនីធនាគារ ទ្រព្យសម្បត្តិ ការធានារ៉ាប់រង
អាយុជីវិត ជាដើម សូមពិនិត្យមើលឡើងវិញនូវព័ត៌មានដែលបានបោះពុម្ពខាងក្រោម។ ប្រសិនបើព័ត៌មាននេះ មិនត្រឹមត្រូវទេ សូមគូស
វាចេញ ហើយសរសេរព័ត៌មានដែលត្រឹមត្រូវ។

ឈ្មោះម្ចាស់កម្មសិទ្ធិ ធនធាន តម្លៃបច្ចុប្បន្ន ($) ឈ្មោះធនាគារ/លេខគណនី ភាគរយ
មានកម្មសិទ្ធិ មតិយោបល់
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ប្រាក់ចំណូល

សូមរាយបញ្ជីប្រាក់ចំណូលទាំងអស់ ដូចជាប្រាក់ឈ្នួល ការគ្រប់គ្រងការងារ ឬអាជីវកម្មខ្លួនឯង ប្រាក់សោធននិវត្តន៍ អត្ថប្រយោជន៍
សង្គមកិច្ច សំណងភាពគ្មានការងារធ្វើ សំណងកម្មករ ប្រាក់ឧបត្ថម្ភ ល្បែង/ឆ្នោត ជាដើម សូមពិនិត្យមើលឡើងវិញនូវព័ត៌មានណាមួយ
ដែលបានបោះពុម្ពខាងក្រោម។ 
ប្រសិនបើព័ត៌មាននេះ មិនត្រឹមត្រូវទេ សូមគូសវាចេញ ហើយសរសេរព័ត៌មានដែលត្រឹមត្រូវ។

តើប្រាក់ចំណូលនេះជារបស់នរណា? ប្រភេទប្រាក់ចំណូល ប្រភពប្រាក់ចំណូល
ភាពញឹកញាប់ (ប្រចាំ

សប្តាហ៍ រៀងរាល់
ពីរសប្តាហ៍ ប្រចាំខែ 

ប្រចាំឆ្នាំ)

ចំនួនម៉ោង
មធ្យមដែល

បានធ្វើការក្នុង
សប្តាហ៍៖

ចំនួនប្រាក់ សរុប?
(ចំននប្រាកចំណូលមុនការ
បង់ពន្ធ និងការកាត់យក)

មតិយោបល់

ការកាត់យកមុនបង់ពន្ធ	
រាយបញ្ជីការកាត់យកមុនបង់ពន្ធណាមួយដែលត្រូវដកចេញពីប្រាក់ចំណូលសរុប ដូចជាបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងសុខភាព/ធ្មេញ/ភ្នែក/ជីវិត, 401(k) ឬការរួមចំណែកគណនីចូលនិវត្តន៍ គណនីសន្សំប្រាក់
គ្រួសារ (FSA) ឬការរួមចំណែកគណនីសន្សំប្រាក់សុខភាព (HSA) ជាដើម។

ឈ្មោះ ការកាត់យក ចំនួនប្រាក់ប្រចាំខែ
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ការធានារ៉ាប់រងសុខភាព
អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែប៉ុណ្ណោះ។

តើមានអ្នកណាម្នាក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ មានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពឬទេ?      បាទ/ចាស       ទេ
តើមានអ្នកណាម្នាកដែលអ្នកនងដាក់ពាក្យសុំនោះ មានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃចុងក្រោយឬទេ?      បាទ/ចាស       ទេ
ប្រសិនបើអ្នកមាន (ឬមានក្នងុរយៈពេល 90 ថ្ងៃចុងក្រោយ) ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងថែទំាសុខភាពច្រើនជាងមួយប្រភេទ សូមបំពេញក្នងុប្រអប់មួយសម្រាប់ប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងនីមួយៗ។
សម្គាល់៖ ប្រសនបើអ្នកមានប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងច្រើនជាងមួយ អ្នកត្រូវការថតចម្លងទំព័រនេះ ហើយភ្ជាប់វា។

ប្រភេទនៃការ
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង
ថែទាំសុខភាព

  ការធានារ៉ាប់រងនិយោជក	   កម្មវធីមេឌីឃែរ Medicare	   កម្មវធី TRICARE*	   កម្មវធី Peace Corps	   ផែនការកម្មវធីបុគ្គល (Individual Program Plan)

  ផ្សេងទៀត ____________________________________________________________________________________________

សូមរាយបញ្ជីឈ្មោះអ្នកទទួល (ឬបានទទួល) ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង៖
ឈ្មោះអ្នកកាន់ប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង៖ នាមខ្លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ្មោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង៖ នាមខ្លួន៖ នាមត្រកូល៖

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង៖ នាមខ្លួន៖ នាមត្រកូល៖

ឈ្មោះ/លេខក្រុម៖ នាមខ្លួន៖ នាមត្រកូល៖

តើរួមបញ្ចូល (ឬ
បានរួមបញ្ចូល) ការ
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង
អ្វីខ្លះ?

  ការថែទាំសុខភាពនៅមន្ទរីពេទ្យ	   ការចេញវេជ្ជបញ្ជា	   ការថែទាំសុខភាពភ្នែក

  ការជួបពិនិត្យជំងឺរបស់វេជ្ជបណ្ឌតិ	   ធ្មេញ

តើ (ឬជា) នេះជាគម្រោងធានារ៉ាប់រងមានកំណត់ (ដូចជាប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង
គ្រោះថ្នាក់នៅសាលា)?

  បាទ/ចាស      ទេ

តើការធានារ៉ាប់រងនេះ បាន
ចាប់ផ្តើមនៅពេលណា?

តើការធានារ៉ាប់រងនេះ បានឈប់ (ឬនឹងឈប់) នៅពេលណា?
(សូមទុកចោលកន្លែងនៅទំនេរ ប្រសិនបើអ្នកនៅតែទទួលបានការ
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង)

តើការធានារ៉ាប់រងសុខភាពនេះ បានបញ្ចប់ (ឬនឹងបញ្ចប់) ដោយសារអ្នកកាន់កាប់
ប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងបាត់បង់ការងារ (ការបាត់បង់ការងារដោយសារក្រុមហ៊ុនកាត់បន្ថយ
បុគ្គលិក ការបញ្ឈប់ពីការងារ ការចាកចេញពីការងារ) ឬការផ្លាស់ប្តូរការងារឬទេ?

  បាទ/ចាស       ទេ
បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស, តើអ្នកណាបាត់បង់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង?

តើមាន (ឬនឹងមាន) កូនណាម្នាក់បានបាត់បង់ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពដោយសារនិយោជកឈប់ផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងឬទេ?      បាទ/ចាស       ទេ
*សូមគូសឬធីក បើអ្នកមានការថែទាំសុខភាពដោយផ្ទាល់ ឬកាតព្វកិច្ចការងារជាប្រចាំ។

ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពពីនិយោជករបស់អ្នក
អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធីជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP តែប៉ុណ្ណោះ។

តើមានអ្នកណាម្នាក់ដែលអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំនោះ មានការធានារ៉ាប់រងសុខភាពដែលបានផ្តល់ជូនពីការងារឬទេ?      បាទ/ចាស       ទេ    សូមគូសឬធីក បាទ/
ចាស បើទោះជាការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងនេះមកពីការងាររបស់នរណាម្នាក់ផ្សេងទៀត ដូចជាឪពុកឬម្តាយ ឬប្តីឬប្រពន្ធក៏ដោយ។

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស៎ សូមបំពេញផ្នែកនេះ និងព័ត៌មានជាច្រើនទៀត ដែលអ្នកអាចធ្វើបាននៅក្នុងឧបសម្ព័ន្ធ A: ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពពីការងារ។

តើនេះជាគម្រោងធានារ៉ាប់រងនិយោជិតរដ្ឋ?    បាទ/ចាស     ទេ តើនេះជាការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងកម្មវិធី COBRA?     បាទ/ចាស     ទេ

តើនេះជាគម្រោងសុខភាពអ្នកចូលនិវត្តន៍?     បាទ/ចាស     ទេ

ប្រសនបើអ្នកទទលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពពីការងាររបស់អ្នក តើអ្នកត្រូវ(ឬនឹងអាច) បង់ប្រាកសម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នកឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ

តើអ្នកត្រូវ (ឬនឹងអាច) បង់ប្រាក់សម្រាប់ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងកូនរបស់អ្នកឬទេ?     បាទ/ចាស     ទេ
តើមានការចំណាយប៉ុន្មានលើការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងក្រុមគ្រួសារតាមរយៈគម្រោងថែទាំសុខភាពក្រុម
និយោជករបស់អ្នក?
តើមានការចំណាយប៉ុន្មាន ដើម្បីចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងកូនរបស់អ្នកតាមរយៈគម្រោងថែទាំសុខភាពនិយោជក
របស់អ្នក?
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ការចំណាយ
ផ្នែកនេះ សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធី SNAP។

សូមប្រាប់យើងខ្ញុំអំពីការចំណាយរបស់អ្នកដូច្នេះអ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ដែលអាចមានច្រើនបំផុត។ ប្រសិនបើមានការស្នើសុំ អ្នកត្រូវតែ
ផ្តល់ការបញ្ជាក់ភស្តុតាងនៃការចំណាយរបស់អ្នក។

	 អ្នកអាចរាយការណ៍អំពីការចំណាយក្នុងគ្រួសារជូនយើងខ្ញុំគ្រប់ពេលវេលា យើងខ្ញុំអាចស្នើសុំអ្នកឱ្យផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់នៃការចំណាយ។

តើមាននរណាម្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកបង់ប្រាក់ការឧបត្ថម្ភកុមារ
ដល់មនុស្សម្នាក់ដែលមិនរស់នៅជាមួយអ្នកឬទេ?

 បាទ/ចាស    ទេ តើមានអ្នកណាម្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកទទួលបានជំនួយលំនៅដ្ឋានឬទេ? 

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើជាប្រភេទលំនៅដ្ឋានអ្វ?ី 

 បាទ/ចាស    ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើត្រូវបានតុលាការបង្គាប់ឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកទទលបានប្រាកឧបត្ថម្ភសេវាប្រើប្រាសប្រចាំថ្ងៃឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ

តើអាហាររួមបញ្ចូលនៅក្នុងការជួលផ្ទះរបស់អ្នកឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើមានអ្នកណានៅក្រៅគ្រួសាររបស់អ្នក ដែលបង់ថ្លៃចំណាយណាមួយរបស់
អ្នកឬទេ?

បើដូច្នេះ តើចំណាយអ្វីខ្លះ? 

ប៉ុន្មាន?    តើញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា? 

ចំពោះអ្នកណា? 

 បាទ/ចាស    ទេ

តើអ្នកចំណាយសម្រាប់ម៉ាស៊ីនកម្តៅឬទេ?  បាទ/ចាស    ទេ តើអ្នកបង់ប្រាក់សម្រាប់ខ្យល់សម្អាតផ្ទះ ឬដើម្បីដំណើរការម៉ាស៊ីនត្រជាក់
បន្ទប់ឬទេ?

 បាទ/ចាស    ទេ

សូមគូសឬធីកការចំណាយណាមួយដែលអ្នកបង់ប្រាក់ជារៀងរាល់ខែ ឬដោយនរណាម្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក។ សូមគូសឬធីក ទោះបីជាអ្នកបង់ប្រាក់តែផ្នែកខ្លះនៃវិក្កយបត្រក៏ដោយ។

 ទូរសព្ទ	  ទឹក	  សំរាមឬកាកសំណល់	  ការដំឡើងសេវាប្រើប្រាស់ប្រចាំថ្ងៃ	  អគ្គិសនី 

 ប្រេង ធ្យូងថ្ម អូស ប្រេងកាត	  លូទឹកស្អុយ	  ហ្គាស	  ប្រូប៉ាន	  ផ្សេងទៀត 

ប្រសិនបើអ្នកមានការចំណាយណាមួយនៃការចំណាយទាំងនេះ តើអ្នកត្រូវចំណាយប៉ុន្មានក្នុងមួយខែ?

ថ្លៃជួល៖ $ 	ថ្លៃសេ វាសហកម្មសិទ្ធិ៖ $ 

វត្ថុបញ្ចាំបំណុល $ 	 ពន្ធអចលនទ្រព្យ៖ $ 	 ការធារ៉ាប់រងរបស់ម្ចាស់ផ្ទះ៖ $ 

ការចំណាយលើវេជ្ជសាស្រ្ត
ផ្នែកនេះ សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធី SNAP។

អ្នកអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP បន្ថែមទៀត ប្រសិនបើមានអ្នកណាម្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកមានអាយុ 60 ឆ្នាំឬចាស់ជាងនេះ ឬជនពិការ ហើយអ្នកអាចផ្តល់ការ
បញ្ជាក់ភស្តុតាងនៃការចំណាយខាងវេជ្ជសាស្ត្រ។

សូមគូសឬធីកការចំណាយខាងវេជ្ជសាស្ត្រណាមួយ ដែលអ្នកឬអ្នកណាម្នាក់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នកបង់ប្រាក់៖

  វិក្កយបត្រធ្មេញ   ការចំណាយណាមួយដើម្បីទទួលបានការណាប់ជួបផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត ការព្យាបាលវេជ្ជសាស្រ្ត ឬទទួលយកការចេញ
វេជ្ជបញ្ជា។ ទាំងនេះអាចជាការចំណាយ ដូចជាការបង់ពន្ធ និងមធ្យោបាយធ្វើដំណើរសាធារណៈ។

  វិក្កយបត្រវេជ្ជបណ្ឌិត

  វិក្កយបត្រមន្ទីរពេទ្យ   ជំនួយសុខភាព (មនុស្សនៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ដើម្បីជួយការព្យាបាលវេជ្ជសាស្ត្រ)។

  បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងសុខភាព ឬកម្មវិធីមេឌីឃែរ Medicare  ការផ្គត់ផ្គង់ទាក់ទងនឹងសុខភាព (ដូចជាវ៉ែនតា ឧបករណ៍ជំនួយការស្តាប់ កន្ទបអាចម៍មនុស្សពេញវ័យ)។

  គ្រឿងបរិក្ខារពេទ្យ   ថាំ្នពេទ្យមានវេជ្ជបញ្ជា

  ផ្សេងទៀត៖

	 ការខកខានមិនរាយការណ៍ឬផ្ទៀងផ្ទាត់រាល់ការចំណាយណាមួយដែលមានរាយបញ្ជីខាងលើនេះ នឹងត្រូវពិនិត្យឃើញថាជារបាយ
ការណ៍មួយពីគ្រួសាររបស់អ្នក ដែលអ្នកមិនត្រូវការទទួលបានការកាត់យកប្រាក់សម្រាប់ការចំណាយដែលមិនបានរាយការណ៍
ឡើយ។
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សាច់ញាតិអវត្តមាន
ផ្នែកនេះ សម្រាប់អ្នកដាក់ពាក្យសុំសាច់ប្រាក់។
ប្រសិនបើអ្នកណាម្នាក់ដាក់ពាក្យសុំសម្រាប់កូនម្នាក់ដែលមានឪពុកម្តាយមិនរស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក ឬ ប្រសិនបើអ្នកណាម្នាក់ដាក់ពាក្យសុំនោះ មានប្តីឬប្រពន្ធមិន
រស់នៅក្នុងផ្ទះរបស់អ្នក សូមឆ្លើយសំណួរទាំងនេះ ដើម្បីយើងខ្ញុំអាចព្យាយាមទទួលបានការជួយគាំទ្រ។ អ្នកមិនចាំបាច់បំពេញផ្នែកនេះទេ ប្រសិនបើការផ្តល់ព័ត៌មាននេះ
ឬការស្វែងរកការជួយគាំទ្រអាចធ្វើឱ្យអ្នកឬសមាជិកគ្រួសារមានហានិភ័យនៃអំពើហិង្សាក្នុងគ្រួសារ ឬធ្វើឱ្យមានបញ្ហាកាន់តែលំបាកក្នុងការគេចចេញពីអំពើហិង្សាក្នុង
គ្រួសារ ឬប្រសិនបើកូនរបស់អ្នកកើតមកដោយសារការចាប់រំលោភ ឬការស្មន់ឬការរួមភេទរវាងសាច់ញាតិដែលច្បាប់ហាមមិនឱ្យយកគ្នាជាប្ដីប្រពន្ធឬប្រសិនបើអ្នកកំពុង
គិតពិចារណាអំពីការសុំកូនចិញ្ចឹម។

ប្រសិនបើមានបញ្ហាមួយចំពោះអ្នក ដើម្បីផ្តល់ជូនព័ត៌មាននេះ ឬស្វែងរកការជួយគាំទ្រដោយសារតែអំពើហឹង្សាក្នុងគ្រួសារ ការចាប់រំលោភ ឬការស្មន់ឬការរួមភេទរវាង
សាច់ញាតិដែលច្បាប់ហាមមិនឱ្យយកគ្នាជាប្ដីប្រពន្ធ ឬដោយសារតែអ្នកកំពុងគិតពិចារណាអំពីការសុំផ្តល់កូនម្នាក់សម្រាប់ការសុំកូនចិញ្ចឹម សូមគូសឬធីកប្រអប់នេះ៖  

ឈ្មោះអ្នកដែលមានសាច់ញាតិមិនរស់នៅជាមួយ៖ ឈ្មោះសាច់ញាតិមិនរស់នៅជាមួយ៖ សាច់ញាតិអវត្តមានគឺជា៖

  ឪពុកម្តាយ         ប្តីប្រពន្ធ

ឈ្មោះអ្នកដែលមានសាច់ញាតិមិនរស់នៅជាមួយ៖ ឈ្មោះសាច់ញាតិមិនរស់នៅជាមួយ៖ សាច់ញាតិអវត្តមានគឺជា៖

  ឪពុកម្តាយ         ប្តីប្រពន្ធ

ឈ្មោះអ្នកដែលមានសាច់ញាតិមិនរស់នៅជាមួយ៖ ឈ្មោះសាច់ញាតិមិនរស់នៅជាមួយ៖ សាច់ញាតិអវត្តមានគឺជា៖

  ឪពុកម្តាយ         ប្តីប្រពន្ធ

	 ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំជំនួយជាសាច់ប្រាក់ អ្នកត្រូវតែដាក់ឈ្មោះឪពុកម្តាយរបស់កុមារដែលជាអនីតិជនណាម្នាក់ ហើយជួយផ្នែកទំនាក់ទំនងតាមផ្ទះ (Domestic 
Relations Section (DRS)) ប្រមូលការជួយគាំទ្រដោយផ្តល់ជូនព័ត៌មានដែលពួកគេត្រូវការនោះ លើកលែងតែអ្នកមានមូលហេតុត្រឹមត្រូវ។ ប្រសិនបើអ្នកមិនជួយផ្នែក 
DRS ដោយផ្តល់ព័ត៌មានដែលត្រូវការ ហើយមិនមានហេតុផលត្រឹមត្រូវចំពោះការមិនជួយនោះ ចំនួនជំនួយជាសាច់ប្រាក់ដែលក្នុងនោះអ្នកទទួលបានការអនុម័តនោះ នឹង
មានកម្រិតទាបដែលមានយ៉ាងតិច 25 ភាគរយ។

	ប្រស ិនបើបានអនុម័តលើជំនួយសាច់ប្រាក់ អ្នកត្រូវតែផ្តល់សិទ្ធិដល់ក្រសួង និងផ្នែក DRS ដើម្បីប្រមូលសាច់ប្រាក់សម្រាប់អ្នកនិងអ្នកផ្សេងទៀតដែលក្នុងនោះអ្នកនឹង
ដាក់ពាក្យសុំ។ ច្បាប់កំណត់ថាសិទ្ធិជួយគាំទ្រនឹងត្រូវប្រគល់ជូនរដ្ឋ ប្រសិនបើអ្នកទទួលយកជំនួយសាច់ប្រាក់។

	ប្រស ិនបើការឧបត្ថម្ភត្រូវបានបង់ប្រាក់សម្រាប់កុមារដែលទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក់នោះ ក្រុមគ្រួសារអាចនឹងទទួលបានការឧបត្ថម្ភមួយចំនួនបន្ថែមលើការផ្តល់ជំនួយ
សាច់ប្រាក់។

សំណួរអំពីប្រវត្តិបទឧក្រិដ្ឋ
អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំការថែទាំសុខភាពតែមូយមុខ។
សូមឆ្លើយសំណួរខាងក្រោមសម្រាប់ខ្លួនអ្នកនិងអ្នកផ្សេងទៀតដែលក្នុងនោះអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំ៖

តើមានអ្នកណាម្នាក់មានដីកាកោះឬដីកាបង្ហាញខ្លួនជាអ្នកចុងចោទនៅក្នុងដំណើរការនីតិវិធី
តុលាការព្រហ្មទណ្ឌឬទេ?

  បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមានអ្នកណាជំពាក់ប្រាកពិន័យ ការចំណាយ ឬការសងសំណងវិញចំពោះបទឧក្រដិ្ឋ ឬបទ
ល្មើសមជ្ឈិមឬទេ?

  បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមានអ្នកណាម្នាកមានគម្រោងទូទាតប្រាកសម្រាប់ប្រាកពិន័យនិងការចំណាយនានាឬទេ?   បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមានអ្នកណាម្នាក់ស្ថិតនៅការកំណត់ការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ឬការដោះលែងមាន
លក្ខខណ្ឌឬទេ?

  បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមានអ្នកណាម្នាក់ស្ថិតនៅការកំណត់ការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ឬការដោះលែងមាន
លក្ខខណ្ឌ មិន គោរពតាមច្បាប់ឬទេ? 

  បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមាននរណាម្នាក់ត្រូវបានផ្តន្ទាទោសពីការក្លែងបន្លំសុខុមាលភាពឬទេ?   បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមានអ្នកណាម្នាក់គេចចេញពីការអនុវត្តច្បាប់ឬទេ?   បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមាននរណាម្នាក់ត្រូវបានទាមទារឱ្យចុះឈ្មោះជាអ្នកប្រព្រឹត្តបទល្មើសផ្លូវភេទដែលបាន
ផ្តន្ទាទោសឬទេ?

  បាទ/ចាស    ទេ បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

តើមាននរណាម្នាក់ត្រូវបានទាមទារឱ្យចុះឈ្មោះជាអ្នកប្រព្រឹត្តបទល្មើសផ្លូវភេទដែលបាន
ផ្តន្ទាទោស មិន ប្រតិបត្តិតាមតម្រូវការទាមទារនៃការចុះឈ្មោះរបស់ពួកគេឬទេ?   បាទ/ចាស    ទេ

បើឆ្លើយថា បាទ/ចាស តើអ្នកណា?

បុគ្គលិកការិយាល័យជំនួយនៅខោនធី នឹងបំពេញប្រអប់នេះដោយផ្អែកលើចម្លើយរបស់អ្នកនៅខាងលើ

 ការចុះបញ្ជីឈ្មោះអ្នកបោះឆ្នោត (ដែលមានជម្រើស)៖ ផ្នែកនេះ សម្រាប់តែពលរដ្ឋអាមេរិកប៉ុណ្ណោះ។
ប្រសិនបើអ្នកមិនត្រូវបានគេចុះឈ្មោះបោះឆ្នោតនៅកន្លែងដែលអ្នករស់នៅឥឡូវនេះ តើអ្នកចង់ដាក់ពាក្យសំុចុះឈ្មោះបោះឆ្នោតនៅទីនេះនៅថ្ងៃនេះឬទេ?    បាទ/ចាស    ទេ
ប្រសិនបើអ្នកមនគសប្រអប់ទាំងពីរនេះទេ អ្នកនងត្រូវបានគេចាត់ទុកថា បានសមរេចចិត្តមនចុះឈ្មោះបោះឆ្នោតនៅពេលនេះឡើយ។

ដើម្បីចុះឈ្មោះ អ្នកត្រូវតែ៖ 
1) មានអាយុយ៉ាងតិច 18 ឆ្នាំ នៅថ្ងៃបោះឆ្នោតបន្ទាប់; 
2) ក្លាយជាពលរដ្ឋនៃសហរដ្ឋអាមេរិកយ៉ាងតិចមួយខែមុនពេលបោះឆ្នោតបន្ទាប់; 
3) រស់នៅរដ្ឋ Pennsylvania និងមណ្ឌលបោះឆ្នោតយ៉ាងតិច 30 ថ្ងៃមុនការបោះឆ្នោតបន្ទាប់។

ការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ្មោះ ឬការបដិសេធមិនចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត នឹងមិនមានផលប៉ះពាល់ដល់ចំនួនជំនួយដែលអ្នកនឹងត្រូវផ្តល់ជូនដោយទីភ្នាក់ងារនេះឡើយ។
ប្រសិនបើអ្នកចង់បានជំនួយបំពេញសំណុំបែបបទពាក្យសុំចុះឈ្មោះអ្នកបោះឆ្នោត យើងខ្ញុំនឹងជួយអ្នក។ ការសម្រេចចិត្តថា ត្រូវស្វែងរកឬទទួលយកជំនួយគឺជាការសម្រេចចិត្ត
របស់អ្នក។ អ្នកអាចបំពេញសំណុំបែបបទពាក្យសុំជាលក្ខណៈឯកជន។ សូមទាក់ទងការិយាល័យជំនួយខោនធី ប្រសិនបើអ្នកចង់បានជំនួយ។
ប្រសិនបើអ្នកជឿជាក់ថា មាននរណាម្នាក់បានរំខានដល់សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះការចុះឈ្មោះ ឬការបដិសេធមិនចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត សិទ្ធិរបស់អ្នកចំពោះសិទ្ធិឯកជនភាពក្នុង
ការសម្រេចចិត្តថាតើត្រូវចុះឈ្មោះ ឬការដាក់ពាក្យសុំចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត ឬសិទ្ធិរបស់អ្នកដើម្បីជ្រើសរើសគណបក្សនយោបាយផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អ្នក ឬចំណង់ចំណូលចិត្ត
ខាងនយោបាយផ្សេងទៀតនោះ អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងទៅកាន់ Secretary of the Commonwealth, PA Department of State, Harrisburg, PA 17120។ 
(លេខទូរសព្ទឥតគិតថ្លៃ 1-877-VOTESPA)។

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

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

Mailed to Client __/__/__
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សិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក សូមអានអំពីសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក៖

សិទ្ធិចំពោះការមិនរើសអើង
ស្ថាប័ននេះ ត្រូវបានហាមប្រាមពីការរើសអើងដោយផ្អែកលើមូលដ្ឋានជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ 
ប្រភពដើមជនជាតិ ភាពពិការ អាយុ ភេទ និងក្នុងករណីមួយចំនួន គឺជំនឿខាងសាសនា ឬ
គោលនយោបាយ។ 
ក្រសួងកសិកម្មសហរដ្ឋអាមេរិក ក៏ហាមប្រាមផងដែរ ចំពោះការរើសអើងដោយផ្អែកលើ
ជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដើមជនជាតិ ភេទ ជំនឿខាងសាសនា ពិការភាព អាយុ ជំនឿ
ខាងនយោបាយ ឬការផ្ចាញ់តប ឬការសងសឹកចំពោះសកម្មភាពសិទិ្ធជនស៊ីវិលពីមុន នៅក្នុង
កម្មវិធី ឬសកម្មភាពណាមួយ ដែលបានអនុវត្ត ឬបានផ្តល់មូលនិធិដោយ USDA។
អ្នកមានពិការភាពដែលត្រូវការមធ្យោបាយទំនាក់ទំនងដែលមានជម្រើសសម្រាប់ព័ត៌មាន
អំពីកម្មវិធី (ដូចជាអក្សរសម្រាប់មនុស្សពិការភ្នែក អក្សរពុម្ពធំ អូឌីយោថេប ភាសាសញ្ញា
អាមេរិក ជាដើម) ត្រូវទាក់ទងទីភ្នាក់ងារ (រដ្ឋ ឬមូលដ្ឋាន) ដែលពួកគេបានដាក់ពាក្យសុំអត្ថ
ប្រយោជន៍។ បុគ្គលដែលថ្លង់ ពិបាកស្តាប់ ឬមានពិការភាពក្នុងការនិយាយ អាចទាក់ទងក្រសួង 
USDA តាមរយៈសេវាបញ្ជូនបន្តនៃសហព័ន្ធតាមទូរសព្ទលេខ (800) 877-8339។ លើស
ពីនេះ ព័ត៌មានអំពីកម្មវិធីអាចមានជាភាសាផ្សេងៗទៀតក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស។
ដើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹងអំពីការរើសអើង កម្មវិធីបំពេញសំណុំបែបបទពាក្យបណ្តឹងការរើសអើង
កម្មវិធី USDA, (AD-3027) ដែលរកឃើញនៅលើបណ្ដាញ: http://www.ascr.usda.
gov/complaint_filing_cust.html, ហើយនៅការិយាល័យ USDA ណាមួយរបស់ការ
រិយាល័យកសិកម្ម ឬសរសេរលិខិតផ្ញើទៅក្រសួង USDA ហើយផ្តល់ជូននៅក្នុងលិខិតនូវរាល់
ព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំនៅក្នុងសំណុំបែបបទនេះ។ ដើម្បីស្នើសុំច្បាប់ចម្លងនៃសំណុំបែបបទ
ពាក្យបណ្តឹង សូមហៅលេខ (866) 632-9992។ ដាក់ស្នើសំណុំបែបបទដែលបានបំពេញ ឬ
លិខិតរបស់អ្នកទៅ USDA ដោយ៖ 
(1) 	 ប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍៖ U.S. Department of Agriculture
	 ការិយាល័យអ្នកជំនួយការទទួលបន្ទុកសិទ្ធិស៊ីវិល
	 1400 Independence Avenue, SW 
	 Washington, D.C. 20250-9410
(2) 	ទ ូរសារ៖ (202) 690-7442; ឬ 
(3) 	 អ៊ីមែល៖ program.intake@usda.gov.
សម្រាប់ព័ត៌មានផ្សេងៗទៀតដែលដោះសា្រយបញ្ហាកម្មវិធីអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម (SNAP) 
នោះ បុគ្គលនានាត្រូវទាក់ទងតាមលេខទូរសព្ទទាន់ហេតុការណ៍ USDA SNAP Hotline 
Number គឺលេខ៖ (800) 221-5689 ដែលអាចមានជាភាសាអេស៉្បាញផងដែរ ឬក៏ហៅ
ទូរសព្ទទៅផ្នែកព័ត៌មានរដ្ឋ/លេខទូរសព្ទទាន់ហេតុការណ៍ (សូមចុចតំណភ្ជាប់នេះ សម្រាប់បញ្ជី
លេខទូរសព្ទទាន់ហេតុការណ៍តាមរដ្ឋ) ដែលអាចរកបានតាមអនឡាញតាមគេហទំព័រ៖ http://
www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.
ដើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹងអំពីការរើសអើងដែលពាក់ព័ន្ធកម្មវិធី ដែលទទួលបានជំនួយហិរញ្ញវត្ថុ
សហព័ន្ធ តាមរយៈក្រសួងសុខាភិបាល និងសេវាកម្មប្រជាពលរដ្ឋសហរដ្ឋអាមេរិក(U.S. 
Department of Health and Human Services (HHS)) សូមសរសេរមក៖ HHS 
Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, 
S.W., Washington, D.C. 20201 ឬការហៅទូរសព្ទលេខ (202) 619-0403 (ជា
សំឡេង) ឬ (800) 537-7697 (TTY)។ 
ស្ថាប័ននេះ គឺជាអ្នកផ្តល់ឱកាសស្មើគ្នា។

សិទ្ធិចំពោះព័ត៌មានសម្ងាត់
យើងខ្ញុំនឹងរក្សាព័ត៌មានរបស់អ្នកជាលក្ខណៈឯកជន។ ព័ត៌មាននេះនឹងត្រូវប្រើប្រាស់ ដើម្បី
សម្រេចចិត្តថាតើកម្មវិធីណាមួយដែលអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបានតែប៉ុណ្ណោះ។ ក្នុងករណី
មានការស្នើសុំ ការិយាល័យជំនួយខោនធី (CAO) ត្រូវផ្តល់ជូនមន្ត្រីអនុវត្តច្បាប់សហព័ន្ធ 
រដ្ឋ និងមូលដ្ឋាននូវអាសយដ្ឋាន លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច (SSN) និងរូបថត (បើ
មាន) របស់បុគ្គលដែលកំពុងភៀសខ្លួនដើម្បីចៀសវាងការកាត់ទោស ការឃុំឃាំង ឬការបង្ខាំង
ទុកចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬការរំលោភបំពានលើការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ឬការដោះលែងមាន
លក្ខខណ្ឌ។ ជនណាដែលរំលោភបំពានលើច្បាប់ឬបទប្បញ្ញត្តិណាមួយរបស់នាយកដ្ឋាននេះ
ដោយចេតនា ត្រូវមានទោសពីបទល្មើសមជ្ឈឹម ហើយនៅពេលផ្តន្ទាទោសត្រូវកាត់ទោសឱ្យ
បង់ប្រាក់ពិន័យមិនលើសពីមួយរយដុល្លារ ($100) ឬត្រូវជាប់ពន្ធនាគារមិនលើសពីប្រាំមួយ
ខែ ឬត្រូវជាប់ទាំងពីរ (62 P.S. ផ្នែក 483)។

សិទ្ធិចំពោះលិខិតជូនដំណឹងដែលសរសេរជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ
យើងខ្ញុំនឹងផ្តល់ជូនអ្នកនូវលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពី
អត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នក។ ប្រសិនបើយើងខ្ញុំបដិសេធ ផ្លាស់ប្តូរ ផ្អាកឬបញ្ឈប់អត្ថប្រយោជន៍នោះ 
យើងខ្ញុំនឹងផ្តល់ជូនការពន្យល់ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីមូលហេតុ។ អ្នកនឹងមានរយៈពេល 
30 ថ្ងៃ (90 ថ្ងៃ សម្រាប់អត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធីជំនួយអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម (SNAP) ចាប់ពី
កាលបរិច្ឆេទលិខិតជូនដំណឹងតាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ ដើម្បស្នើសុំសវនាការមួយ។

សិទ្ធិចំពោះបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍
អ្នកមានសិទ្ធិស្នើសុំសវនាការនៃក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ (DHS) ដើម្បីប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំពោះ
ការសម្រេចចិត្ត ប្រសិនបើអ្នកជឿជាក់ថាវាអយុត្តិធម៌ ឬមិនត្រឹមត្រូវ ឬប្រសិនបើក្រសួង DHS 
មិនអនុវត្តលើពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍ររបស់អ្នក។ អ្នកអាចដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍នៅឯការិយាល័យ 
CAO។ ប្រសិនបើអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នកក៏អាចស្នើសុំកិច្ចប្រជុំទីភ្នាក់ងារមុនពេលសវនាការ
ផងដែរ។ ប្រសិនបើអ្នកការដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នកពាក់ព័ន្ធនឹងអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី 
SNAP យ៉ាងឆាប់រហ័សនោះ អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះការជួបប្រជុំជាមួយអ្នកគ្រប់គ្រងការងារម្នាក់
ក្នុងរយៈពេលពីរថ្ងៃនៃថ្ងៃធ្វើការ។ នៅក្នុងសវនាការ អ្នកអាចបង្ហាញដោយខ្លួនអ្នក ឬនរណាម្នាក់
ផ្សេងទៀត ដូចជាមេធាវី មិត្តភក្តិ ឬសាច់ញាតិ អាចធ្វើតំណាងក្នុងនាមជាអ្នក។

សិទ្ធិដើម្បីទាមទារហេតុផលត្រឹមត្រូវ
ប្រសិនបើអ្នកដាក់ពាក្យសុំសាច់ប្រាក់ ឬអត្ថប្រយោជន៍ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តនោះ  ច្បាប់តម្រូវឱ្យ
អ្នកសហការដោយមានការបង្កើតភាពជាឪពុក និងការស្វែងរកការគាំទ្រ។  អ្នកអាចត្រូវបាន
លើកលែងពីតម្រូវការទាមទារទាំងនេះ ប្រសិនបើអ្នកបង្ហាញថាវាអាចបង្កគ្រោះថ្នាក់ដល់អ្នក 
និង/ឬ កូនៗរបស់អ្នក។  ហើយនេះត្រូវបានគេដឹងថាជាហេតុផលត្រឹមត្រូវ។ លុះត្រាតែមានការ
លើកលែងហេតុផលត្រឹមត្រូវមួយ ត្រូវបានបង្កើតឡើងនោះ អ្នកនឹងតម្រូវឱ្យបំពេញលក្ខខណ្ឌ
ការងារ និងការបណ្តុះបណ្តាល។  អ្នកនឹងតម្រូវឱ្យមានឱ្យបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌរបាយការណ៍
ពាក់កណ្តាលឆ្នាំផងដែរ លើកលែងតែមានការផ្តល់ជូនហេតុផលត្រឹមត្រូវ។

សិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជាក់ពីការចញថ្លៃធានារ៉ា់ប់រងដែលមានតម្លៃ
សមរម្យ
ច្បាប់សហព័ន្ធកំណត់ថា ក្នុងករណីមានការចញថ្លៃធានារ៉ា់ប់រង
សុខភាពអាចត្រូវបដិសេធ ឬមានកំណត់តាមលក្ខខណ្ឌដែល
មានពីមុន។ ប្រសិនបើខ្ញុំចុះឈ្មោះនៅក្នុងគម្រោងថែទាំសុខភាព
ជាក្រុម ដែលមិនរាប់បញ្ចូលការព្យាបាលតាមស្ថានភាពដែលខ្ញុំ
មានរួចមកហើយ អ្នកអាចត្រូវបានគេកំណត់ចំពោះពេលវេលា
ដែលអ្នកបានទទួលការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត។ ការណ៍នេះអាចជួយអ្នកឱ្យ
ទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង។ សូមទាក់ទងបុគ្គលិកកាន់សំណុំរឿងរបស់អ្នក ដើម្បីស្នើសុំ
លិខិតបញ្ជាក់នេះ។

ការទទួលខុសត្រូវចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មាន
អ្នកត្រូវផ្តល់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញ។ អ្នកត្រូវតែជួយបង្ហាញភស្តុតាងចំពោះ
ព័ត៌មានដែលអ្នកផ្តល់ជូន។ អត្ថប្រយោជន៍នានាអាចត្រូវបានបដិសេធ ប្រសិនបើអ្នកមិនផ្តល់
ជូនលិខិតបញ្ជាក់ជាក់លាក់។ ប្រសិនបើអ្នកមិនអាចផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់ទេ អ្នកត្រូវស្នើសុំ
ការិយាល័យ CAO ឱ្យជួយអ្នកទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់នេះ។ ប្រសិនបើអ្នកទទួលបានការ
ទាក់ទងពីក្រសួង DHS ឬការិយាល័យមន្ត្រីអធិការកិច្ចទូទៅនៃរដ្ឋ អ្នកត្រូវតែសហការយ៉ាង
ពេញលេញជាមួយបុគ្គល ឬអ្នកស៊ើបអង្កេតទាំងនោះ។ ប្រសិនបើអ្នកមានអាយុលើសពី 55 
ឆ្នាំឡើងទៅ ហើយទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តដើម្បីបង់ថ្លៃសេវាកម្មមណ្ឌលថែទាំសុខភាព 
សេវាកម្មផ្តល់សិទ្ធិអនុញ្ញាតនៅផ្ទះ និងសហគមន៍ និងសេវាកម្មមន្ទីរពេទ្យ និងសេវាកម្ម
ថ្នាំពេទ្យតាមវេជ្ជបញ្ជាដែលពាក់ព័ន្ធណាមួយនោះ អ្នកនឹងអាចតម្រូវឱ្យបង់សងវិញចំពោះការ
ចំណាយលើសេវាកម្មទាំងនេះ ពីអចលនទ្រព្យដែលបញ្ជាក់មរតករបស់អ្នក។ ប្រសិនបើអ្នកនឹង
ដាកព់ាក្យសុំជំនយួជាសាចប់្រាកយ់ើងខ្ញុំអាចទាមទារអ្នកចុះកចិ្ចព្រមព្រៀងសងប្រាកធ់ានារ៉ាបរ់ង
ដែលអ្នក ប្តីឬប្រពន្ធ និងកូនៗរបស់អ្នកបានទទួល។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច
ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍ជាសាច់ប្រាក់ ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត និង/ឬ កម្មវិធី SNAP នោះ អ្នកត្រូវតែ
ផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ SSN សម្រាប់មនុស្សម្នាក់ៗដែលក្នុងនោះអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំ។ ប្រសិនបើ
អ្នកមិនមានលេខប័ណ្ណ SSN ទេ អ្នកត្រូវតែដាក់ពាក្យសុំលេខប័ណ្ណនេះ។ ការមិនផ្តល់ជូនលេខ
ប័ណ្ណ SSN អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាមិនទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ឡើយ។ ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍
ជាសាច់ប្រាក់ យើងខ្ញុំអាចស្នើសុំលេខប័ណ្ណ SSN សម្រាប់នរណាម្នាក់ដែលប្រាក់ចំណូល
ឬធនធានរបស់ពួកគេ អាចប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិទទួលបានរបស់អ្នក ឬចំនួនទឹកប្រាក់
អត្ថប្រយោជន៍។ លេខប័ណ្ណ SSN របស់អ្នក នឹងត្រូវប្រើសម្រាប់ការកំណត់អត្តសញ្ញាណ ការ
ផ្ទៀងផ្ទាត់តាមកុំព្យូទ័រដែលបញ្ជាក់ពីប្រាក់ចំណូល និងធនធាន និងដើម្បីការពារពីការស្ទួននៃ
អត្ថប្រយោជន៍របស់រដ្ឋនិងសហព័ន្ធ។ អ្នកមិនមែនជាពលរដ្ឋ ដែលនឹងដាក់ពាក្យសុំជំនួយវេជ្ជ
សាស្រ្តសង្គ្រោះបន្ទាន់នោះ មិនតម្រូវឱ្យផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ SSN ទេ។ (42 U.S. Code 
1320b-7)

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការប្រើប្រាស់ប័ណ្ណ PA ACCESS CARD តាមច្បាប់ត្រឹមត្រូវ។
នៅពេលអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ អ្នកនឹងទទួលបានប័ណ្ណ PA ACCESS ។ 
ប័ណ្ណនេះអាចប្រើប្រាស់សម្រាប់អ្នកដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន ហើយនៅអំឡុងពេលមានសិទ្ធិ
ទទួលបានតែប៉ុណ្ណោះ។ អ្នកអាចប្រើតែប័ណ្ណសម្រាប់សេវាកម្មនានាដែលត្រូវការចាំបាច់ និង
សមហេតុផលតែប៉ុណ្ណោះ។

ការទទួលខុសត្រូវចំពោះការរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ
ប្រសិនបើអ្នកមានលក្ខណៈគ្រប់គ្រាន់ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍នោះ អ្នកនឹងត្រូវបានទាមទារឱ្យ
រាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរចំពោះស្ថានភាពរបស់អ្នកទៅបុគ្គលិកកាន់សំណុំរឿងរបស់អ្នក 
ឬទៅមជ្ឈមណ្ឌលសេវាកម្មអតិថិជន។  ប្រភេទនៃការផ្លាស់ប្តូរដែលបានរាយការណ៍ រួមមាន
អ្នកដែលចាកចេញ ឬផ្លាស់ទីលំនៅចូលរស់នៅផ្ទះអាសយដ្ឋានថ្មី ការងារថ្មីសម្រាប់នរណា
ម្នាក់ ប្រសិនបើនរណាម្នាក់បាត់បង់ការងារ ការសម្រាលកូន ប្រភពប្រាក់ចំណូលថ្មី ឬការផ្លាស់
ប្តូរប្រាក់ចំណូល និងការឈ្នះឆ្នោតនិងល្បែងស៊ីសង។ បុគ្គលិកកាន់សំណុំរឿងរបស់អ្នក និង
លិខិតជូនដំណឹងដែលអ្នកទទួលបាន នឹងរាប់បញ្ចូលចំណុចជាក់លាក់អំពីព័ត៌មានលម្អិត
ដោយផ្អែកលើកម្មវិធីនិងអត្ថប្រយោជន៍ដែលអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន។ ការខកខានមិនបាន
រាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរដែលតម្រូវឱ្យមាននៅក្នុងគោលការណ៍ណែនាំកម្មវិធី អាចបណ្តាល
ឱ្យបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ ការដាក់ទណ្ឌកម្ម ឬការចោទប្រកាន់តាមបណ្តឹងរដ្ឋប្បវេណី ឬ
ព្រហ្មទណ្ឌ។ អ្នកអាចរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរទៅការិយាល័យ CAO ដោយផ្ទាល់តាម
ទូរសព្ទ ទូរសារ ប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ ឬតាមរយៈគណនី MyCOMPASS ។ អ្នកអាចរាយការណ៍
អំពីការផ្លាស់ប្តូរទៅមជ្ឈមណ្ឌលសេវាកម្មអតិថិជនតាមលេខ 1-877-395-8930 ឬសម្រាប់
ទីក្រុងហ្វីឡាដែលហ្វៀ (Philadelphia) តារយៈលេខ 1-215-560-7226 ដំណើរការ
គ្រប់ពេលវេលា។

របាយការណ៍នៃច្បាប់ស្តីពីសិទ្ធិឯកជនភាព
(i) ការប្រមូលព័ត៌មាននេះ រាប់បញ្ចូលទាំងលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច (SSN) របស់
សមាជិកគ្រួសារនីមួយៗ ត្រូវបានអនុញ្ញាតក្រោមច្បាប់ស្តីពីអាហារនិងអាហារូបត្ថម្ភឆ្នាំ 2008 
ដែលបានធ្វើវិសោធនកម្មនៅចំណុច 7 U.S.C.  ព័ត៌មាននេះ នឹងត្រូវប្រើដើម្បីកំណត់ថាតើ
គ្រួសាររបស់អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន ឬបន្តមានសិទ្ធិទទួលបានការចូលរួមកម្មវិធី SNAP ឬ
អត់។ យើងខ្ញុំនឹងផ្ទៀងផ្ទាត់ព័ត៌មាននេះ តាមរយៈកម្មវិធីកុំព្យូទ័រដែលដំណើរការស្របគ្នានឹង
កម្មវិធីនានា។ ព័ត៌មាននេះ នឹងត្រូវប្រើផងដែរ ដើម្បីពិនិត្យមើលការអនុលោមតាមបទបញ្ជា
កម្មវិធី និងសម្រាប់ការគ្រប់គ្រងកម្មវិធីផងដែរ។
(ii) ព័ត៌មាននេះ អាចត្រូវបានផ្សព្វផ្សាយដល់ទីភ្នាក់ងារសហព័ន្ធនិងរដ្ឋដទៃទៀត សម្រាប់ការ
ត្រួតពិនិត្យជាផ្លូវការ និងជូនដល់មន្ត្រីអនុវត្តច្បាប់សម្រាប់គោលបំណងចាប់ជនដែលរត់គេចខ្លួន
ដើម្បីជៀសវាងច្បាប់។
(Iii) ប្រសិនបើបណ្តឹងទាមទារកម្មវិធី SNAP កើតឡើងជំទាស់នឹងគ្រួសាររបស់អ្នក ព័ត៌មាន
នៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ដែលរួមមានលេខប័ណ្ណ SSN ទាំងអស់ អាចត្រូវបញ្ជូនទៅទីភ្នាក់ងារ
សហព័ន្ធ និងរដ្ឋ ក៏ដូចជាទីភ្នាក់ងារប្រមូលបណ្តឹងទាមទារជាលក្ខណៈឯកជន សម្រាប់វិធានការ
ប្រមូលបណ្តឹងទាមទារ។
(iv) ការផ្តល់ជូនព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំ រួមទាំងលេខប័ណ្ណ SSN របស់សមាជិកគ្រួសារនី
មួយៗ គឺជាការស្ម័គ្រចិត្ត។ ទោះយ៉ាងណាក៏ដោយ ក៏ការខកខានក្នុងការផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ 
SSN នឹងបណ្តាលឱ្យមានការបដិសេធចំពោះអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ចំពោះបុគ្គលម្នា
ក់ៗដែលខកខានមិនបានផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ SSN ផងដែរ។ លេខប័ណ្ណ SSN ណាមួយដែល
បានផ្តល់ជូននោះ នឹងត្រូវប្រើប្រាស់និងត្រូវបង្ហាញឱ្យដឹងតាមលក្ខណៈដូចគ្នានឹងលេខប័ណ្ណ 
SSN របស់សមាជិកគ្រួសារដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន។
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ការហាមឃាត់ និងការដាក់ទោសទណ្ឌ សូមអានអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក៖

ប្រសិនបើរឿងនេះ កើតឡើងដោយគ្មានហេតុផលត្រឹមត្រូវ ការណ៍នេះអាចកើតឡើង 
(ពិន័យ)

អត្ថប្រយោជន៍
ទាំងអស់

SNAP

CASH

ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត

ប្រើប្រាស់ប័ណ្ណផ្ទេរអត្ថប្រយោជន៍តាមអេឡិចត្រូនិក (EBT) ឬប័ណ្ណ PA ACCESS Card ខុស។ ការផាកពិន័យ ការដាក់ពន្ធនាគារ ឬទាំងពីរ។

មិនរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរតាមតម្រូវការទាមទារ។ ការកាត់ ឬបញ្ឈប់អត្ថប្រយោជន៍។

ក្នុងគោលបំណងផ្តល់ជូនព័ត៌មានដែលមិនពិត មិនត្រឹមត្រូវ ឬមិនពេញលេញ ឬមិនរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ។

ការផាកពិន័យ ការដកសិទ្ធិ និង/ឬ ការដាក់ពន្ធនាគារចំពោះការក្លែងបន្លំ
សុខុមាលភាព ការដកសិទ្ធិចំពោះដំណើរការសវនាការរដ្ឋបាល។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបានសាច់ប្រាក់៖
•	 លើកទីមួយ - 6 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - 12 ខែ។
•	 លើកទីបី - ជារៀងរហូត។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី SNAP៖
•	 លើកទីមួយ - 12 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - 24 ខែ។
•	 លើកទីបី - ជារៀងរហូត។

ជួញដូរ លក់ ឬប៉ុនប៉ងធ្វើពាណិជ្ជកម្ម លក់ ទិញ ឬប្រើប័ណ្ណ PA ACCESS Card របស់អ្នកផ្សេង។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 ការផ្តន្ទាទោសរបស់តុលាការទាំងអស់ - 12 ខែ។

SNAP

ក្នុងគោលបំណងប្រើប្រាស់អត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ខុស ឧទាហរណ៍ ជួញដូរ លក់ ឬទិញប័ណ្ណ EBT Card ឬ
អត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ផ្លាស់ប្តូរអត្ថប្រយោជន៍ ឬបោះចោលចូលធុងដែលបានទិញអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី 
SNAP ដើម្បីទទួលបានប្រាក់បញ្ញើ - ឬទិញរបស់អ្វីៗដែលមិនចេញថ្លៃដោយកម្មវិធី SNAP ដូចជាគ្រឿងស្រវឹង ឬថ្នាំជក់ 
- ឬប្រើប្រាស់អត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ដើម្បីទូទាត់ថ្លៃអាហារដែលបានទទួលរួចហើយ ឬអាហារដែលមិនចាំបាច់
បង់ប្រាក់ភ្លាមៗ។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 លើកទីមួយ - 12 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - 24 ខែ។
•	 លើកទីបី - ជារៀងរហូត។
•	 ការកាត់ទោសរបស់តុលាការលើកទីមួយជាង $500 ដុល្លារ - ជារៀងរហូត។

ទិញផលិតផលដែលមានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ដោយមានបំណងទទួលបានសាច់ប្រាក់ ឬការគិតពិចារណា
ក្រៅពីអាហារដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយការលក់ផលិតផលនេះជាថ្នូរនឹងសាច់ប្រាក់ ឬការគិតពិចារណាក្រៅពី
អាហាររដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន។
ចំពោះគោលបំណងការទិញផលិតផលដែលបានទិញតាមប្រភពដើម ដែលបានទិញដោយមានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី 
SNAP ជាថ្នូរនឹងសាច់ប្រាក់ ឬការគិតពិចារណាក្រៅពីអាហារមានសិទ្ធិទទួលបាន។

ប្រើ/ទទួលបានអត្ថប្រយោជន័ពីកម្មវិធី SNAP ដើម្បីទិញថ្នាំឬសារធាតុដែលគ្រប់គ្រង។
មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 លើកទីមួយ - 24 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - ជារៀងរហូត។

ប្រើ/ទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP  ក្នុងការលក់អាវុធ គ្រាប់រំសេវ ឬគ្រឿងផ្ទុះ។ លើកទីមួយ - មិនមានសិទ្ធិទទួលបានជារៀងរហូត។
ត្រូវបានផ្តន្ទាទោសចំពោះការទិញ ការលក់ ឬការជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP សម្រាប់ទឹកប្រាក់សរុបចំនួន 
$500 ដុល្លារ ឬច្រើនជាងនេះ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានជារៀងរហូត។

កុហកអំពីអ្នកជានរណា ឬកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ ដើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ច្រើនជាងមួយ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេល 10 ឆ្នាំ។

ភៀសខ្លួនដើម្បីជៀសសវាងការកាត់ទោស ការឃុំខ្លួន ឬការជាប់ឃុំឃាំង ដោយសារតែបទឧក្រិដ្ឋ/ការប៉ុនប៉ងប្រព្រឹត្តិ
បទឧក្រិដ្ឋ - ឬភៀសខ្លួនដោយសារតែការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ឬការដោះលែងដោយមានលក្ខខណ្ឌ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរហូតដល់អ្នកអនុវត្តតាមអ្វីដែលច្បាប់កំណត់។

CASH

មិនគោរពតាមការផាកពិន័យររបស់តុលាការ ដែលរួមទាំងការបង់ប្រាក់ពិន័យចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសមជ្ឈិម។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរហូតដល់អ្នកគោរពតាមការផាកពិន័យរបស់អ្នក។
កុហកអំពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ ដើម្បីទទួលបានសាច់ប្រាក់នៅក្នុងរដ្ឋពីរ ឬច្រើន។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេល 10 ឆ្នាំ។
ភៀសខ្លួនដើម្បីជៀសវាងការកាត់ទោស ការឃុំខ្លួន ឬការឃុំឃាំង ដោយសារតែការកាត់ទោសពីបទឧក្រិដ្ឋ/ការប៉ុនប៉ង
ប្រព្រឹត្តឧក្រិដ្ឋកម្ម ខកខានមិនបានបង្ហាញខ្លួនជាអ្នកចុងចោទតាមនីតិវិធីតុលាការព្រហ្មទណ្ឌ ក្នុងករណីមានការ
ចេញដីកាកោះ ឬដីកាចាប់ខ្លួនចំពោះបទល្មើសតិចតួច បទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសមជ្ឈិម ភៀសខ្លួនដោយសារតែការព្យួរទោស
មានលក្ខខណ្ឌ/ការដោះលែងដោយមានលក្ខខណ្ឌ ឬមានដីកាដែលនៅប្រើណាមួយប្រឆាំងនឹងអ្នក។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរហូតដល់អ្នកអនុវត្ត
តាមអ្វីដែលច្បាប់កំណត់។

ប្រសិនបើអ្នកត្រូវបានគេរកឃើញថាមានកំហុសពីការក្លែងបន្លំ ឬការរំលោភច្បាប់ខាងលើ៖

•	 ពិន័យជាប្រាក់រហូតដល់ $250,000 
ដុល្លារសម្រាប់កម្មវិធី SNAP និង
រហូតដល់ $15,000 ដុល្លារសម្រាប់
កម្មវិធីសាច់ប្រាក់ Cash

•	 ដាក់ពន្ធនាគាររហូតដល់ 20 ឆ្នាំ សម្រាប់
កម្មវិធី SNAP និងរហូតដល់ប្រាំពីរឆ្នាំ
សម្រាប់កម្មវិធីសាច់ប្រាក់ Cash៖

•	 បានទទួលអត្ថប្រយោជន៍ដែលបង់ប្រាក់
សងមកវិញ។

•	 ការដកសិទ្ធិពីអត្ថប្រយោជន៍តាមរយៈ
ពេលដែលកម្មវិធីបានបញ្ជាក់ខាងលើ។

បទបញ្ជាស្តីពីការងារ 
SNAP

សម្រាប់សមាជិកគ្រួសារ - កាយសម្បទា និងផ្លូវចិត្ត - មានអាយុលើសពី 15 ឆ្នាំ និងក្រោម 60 ឆ្នាំ - មិនត្រូវលើកលែង ឬ
ដោយហេតុផលត្រឹមត្រូវតាមរបៀបផ្សេងទៀតនោះទេ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖

•	 លើកទីមួយ - មួយខែ និងរហូតដល់អ្នក
អនុវត្តតាមអ្វីដែលបានកំណត់។

•	 លើកទីពីរ - បីខែ និងរហូតដល់អ្នកអនុវត្ត
តាមអ្វីដែលបានកំណត់។

•	 លើកទីបី ឬច្រើនខែ និងរហូតដល់អ្នក
អនុវត្តតាមអ្វីដែលបានកំណត់។

បដិសេធមិន៖
•	ទទ ួលយកការងារមួយ។
•	 ជូនដំណឹងទៅការិយាល័យ CAO អំពីស្ថានភាពការងារ និង

ភាពអាចរកការងារធ្វើ។

តាមគោលបំណង ចាត់វិធានការដើម្បី៖
•	 ឈប់ពីការងារ។
•	 កាត់បន្ថយម៉ោងធ្វើការតិចជាង 30 ម៉ោងក្នុងមួយ

សប្តាហ៍ (លើកលែងតែការងារមួយផ្សេងទៀត
ដែលបំពេញបានតាមតម្រូវការតាមទាមទារ
ការងាររួចហើយ)។ 

 បទបញ្ជាស្តីពី
ការងារ CASH

មិនបំពេញតាមតម្រូវការទាមទារការងារជាសាច់ប្រាក់តាម
គោលបំណង ដូចមានជាលាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីកិច្ចព្រមព្រៀងស្តី
ពីការទទួលខុសត្រូវគ្នាទៅវិញទៅមក (AMR)។ 

មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 ការរំលោភបំពានលើកទី 1 - អ្នកមិនអាចមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេលយ៉ាងតិច 30 ថ្ងៃ ឬ

រហូតដល់ការមិនសម្រេចអនុវត្តតាមការបញ្ឈប់ដែលមួយណាមានរយៈយូរជាងនេះ។
•	 ការរំលោភបំពានលើកទី 1 - អ្នកមិនអាចមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេលយ៉ាងតិច 60 ថ្ងៃ ឬ

រហូតដល់ការមិនសម្រេចអនុវត្តតាមការបញ្ឈប់ដែលមួយណាមានរយៈយូរជាងនេះ។
•	 ការរំលោភបំពានលើកទី 3 - អ្នកនឹងត្រូវដកសិទ្ធិជាអចិន្ត្រៃយ៍។

ប្រសិនបើមានហេតុផលចំពោះការដាក់ទណ្ឌកម្មកើតឡើងក្រោយការទទួលជំនួយជាសាច់ប្រាក់
រយៈពេល 24 ខែ មិនថាកើតឡើងជាប់គ្នាឬបានផ្អាកទេ ក៏ការដាក់ទណ្ឌកម្មអនុវត្តចំពោះតែបុគ្គល
ប៉ុណ្ណោះ។

ប្រសិនបើមានហេតុផលចំពោះការដាក់ទណ្ឌកម្មកើតឡើងក្រោយការទទួលជំនួយជាសាច់ប្រាក់
រយៈពេល 24 ខែ មិនថាកើតឡើងជាប់គ្នាឬបានផ្អាកទេ ក៏ការដាក់ទណ្ឌកម្មអនុវត្តចំពោះក្រុមគ្រួសារ
ទាំងអស់។
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ការយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក
នៅៅពេេលខ្ញុំំ��ចុះះ�ហត្ថថលេេខាលើើសំំណុំំ�បែែបបទនេះះ�៖
•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថារដ្ឋឋ Pennsylvania ទទួួលព័័ត៌៌មានពីីប្ររព័័ន្ធធផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានប្រាា�ក់់ចំំណូូល 

(IEVS) ស្ថាា�ប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ� របាយការណ៍៍អតិិថិិជន និិងទីីភ្នាា�ក់់ងាររដ្ឋឋនិិងសហព័័ន្ធធ ដើើម្្បីីផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ព័័ត៌៌មាន
ដែែលខ្ញុំំ��ផ្តតល់់ជូូនពួួកគេេ។ ព័័ត៌៌មានដែែលអាចមានតាមរយៈៈប្ររព័័ន្ធធ IEVS និិងអង្គគភាពផ្្សេេងទៀៀត នឹឹងត្រូូ�វបាន
ស្នើើ�សុំំ� ប្រើើ�ប្រាា�ស់់ និិងអាចត្រូូ�វបានផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់តាមរយៈៈប្ររភពព័័ត៌៌មាននៅៅពេេលព័័ត៌៌មានលម្អិិ�តដែែលខុុសគ្នាា� 
ត្រូូ�វបានរកឃើើញដោោយទីីភ្នាា�ក់់ងាររដ្ឋឋ ហើើយព័័ត៌៌មានបែែបនេះះ�អាចមានផលប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួល
បាន និិងកម្រិិ�តនៃៃអត្ថថប្ររយោោជន៍៍គ្រួួ�សាររបស់់ខ្ញុំំ��។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាតាមរយៈៈការចុះះ�ហត្ថថលេេខាលើើពាក្្យសុំំ�នេះះ� ខ្ញុំំ��នឹឹងផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យស្ថាា�នប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ណាមួួយ 
បញ្ចេេ�ញឱ្្យដឹឹងព័័ត៌៌មានតាមអេេឡិិចត្រូូ�និិក ឬតាមមធ្្យោបាយណាមួួយផ្្សេេងទៀៀត ព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ណាមួួយ
ក្នុុ�ងចំំណោោមព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ទាំំងអស់់ដែែលគ្ររប់់គ្ររងដោោយស្ថាា�ប័័ននោះះ� ជូូនទៅៅក្ររសួួងសេេវាកម្មមពលរដ្ឋឋ ឬ
ភ្នាា�ក់់ងារដែែលបានចាត់់តាំំង ឬអ្ននកម៉ៅៅ�ការរបស់់ខ្លួួ�ន សម្រាា�ប់់គោោលបំំណងនៃៃការកំំណត់់អត្តតសញ្ញាា�ណ និិងការ
ផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ធនធាន (ដែែលគេេហៅៅថា “ទ្ររព្្យកម្មម” ផងដែែរ) ក្នុុ�ងករណីីមានតម្រូូ�វការដើើម្្បីីកំំណត់់ និិងកំំណត់់
ឡើើងវិិញនូូវភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�។ ខ្ញុំំ��យល់់ថាព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ� រួួមមានប្រាា�ក់់បញ្ញើើ� ការ
ដកប្រាា�ក់់ ការបិិទគណនីី និិងព័័ត៌៌មានពាក់់ព័័ន្ធធផ្្សេេងទៀៀត ដែែលបានស្នើើ�សុំំ�ឬបានទទួួលពីីស្ថាា�ប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ� 
ដែែលរួួមមានប្ររតិិបត្តិិ�ការផ្ទេេ�រប្រាា�ក់់ផ្្សេេងទៀៀត ដែែលទទួួលរ៉ាា�ប់់រងដោោយស្ថាា�ប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ចំំពោះះ�គណនីី ឬ
ទ្ររព្្យកម្មម។ ខ្ញុំំ��យល់់ថាការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តនេះះ� មានប្ររសិិទ្ធធភាពរហូូតដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន
ជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត� ត្រូូ�វបានបដិិសេេធ ឬបញ្ចចប់់ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��សម្រេេ�ចចិិត្តតលុុបចោោលការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តនេះះ� 
ដោោយមានលិិខិិតជូូនដំំណឹឹងជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរជូូនទៅៅនាយកដ្ឋាា�នណាមួួយដែែលកើើតឡើើងមុុនគេេ។ ខ្ញុំំ��
យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��លុុបចោោលការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តនេះះ� ការណ៍៍នោះះ�អាចធ្វើើ�ឱ្្យខ្ញុំំ�� ឬគ្រួួ�សារខ្ញុំំ��មិិនមានសិិទ្ធិិ�
ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�ឡើើយ។ 

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��បកស្រាា�យខុុស បិិទបាំំង ឬមិិនព្ររមទទួួលការពិិតដែែលអាចមានផលប៉ះះ�ពាល់់
ដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍របស់់ខ្ញុំំ�� ខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វបានទាមទារឱ្្យបង់់ប្រាា�ក់់សំំណងលើើអត្ថថ
ប្ររយោោជន៍៍របស់់ខ្ញុំំ�� ហើើយខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វកាត់់ទោោស និិងត្រូូ�វដកសិិទ្ធិិ�ពីីការទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ជាក់់លាក់់នា
ពេេលអនាគត។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាខ្ញុំំ��អាចចាត់់តាំំងអ្ននកតំំណាងម្នាា�ក់់ដែែលមានសិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តដោោយបំំពេេញផ្នែែ�កអ្ននកតំំណាងដែែលមាន
សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�ត ហើើយនឹឹងដាក់់ស្នើើ�វាជាមួួយពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ និិងយល់់ព្ររមថាខ្ញុំំ��ទទួួលខុុសត្រូូ�វចំំពោះះ�របាយការណ៍៍ក្លែែ�ងបន្លំំ�ណាមួួយដែែលមាននៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ� 
ទោះះ�បីីជាពាក្្យសុំំ�នេះះ�ត្រូូ�វបានដាក់់ជូូនពិិនិិត្្យដោោយនរណាម្នាា�ក់់ដែែលតំំណាងឱ្្យខ្ញុំំ��ក៏៏ដោោយ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាបុុគ្គគលណាម្នាា�ក់់ដែែលធ្វើើ�ឱ្្យមានលទ្ធធផលនៃៃការផ្ទេេ�រទ្ររព្្យសម្្បត្តិិ� ឬប្រាា�ក់់ចំំណូូល ដែែលអាចធ្វើើ�
ឱ្្យមានផលប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានរបស់់ខ្ញុំំ��ចំំពោះះ�សេេវាកម្មមថែែទាំំសុុខភាព ឬសេេវាកម្មមថែែទាំំ
សុុខភាពតាមផ្ទះះ� និិងសហគមន៍៍រយៈៈពេេលវែែង នឹឹងទទួួលខុុសត្រូូ�វចំំពោះះ�ការសងប្រាា�ក់់លើើអត្ថថប្ររយោោជន៍៍
ទាំំងនោះះ� ដែែលចេេញដោោយមិិនត្រឹឹ�មត្រូូ�វ។

•	ខ្ញុំំ ��បានទទួួលឯកសារថតចម្លលងមួួយច្្បាប់់អំំពីីសិិទ្ធិិ�និិងការទទួួលខុុសត្រូូ�វរបស់់ខ្ញុំំ�� ហើើយបានអានឬមាននរណា
ម្នាា�ក់់បានអានឱ្្យខ្ញុំំ�� ហើើយខ្ញុំំ��យល់់ដឹឹងអំំពីីឯកសារនេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាក្ររសួួងសេេវាកម្មមពលរដ្ឋឋ ឬអ្ននកទទួួលបន្ទុុ�ករបស់់ខ្លួួ�នអាច
	ទាក់ ់ទងមកខ្ញុំំ��តាមរយៈៈវិិធីីសាស្រ្តត�នានា រួួមទាំំងអ៊ីី�មែែល និិងការផ្ញើើ�សារជាអក្្សរដើើម្្បីីជួួយដំំណើើរការ
	 ពាក្្យសុំំ�របស់់ខ្ញុំំ�� ឬស្នើើ�សុំំ�មតិិយោោបល់់អំំពីីដំំណើើរការដាក់់ពាក្្យសុំំ�។ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��មិិនចង់់បាន
	អ៊ីី�មែែល  ឬការផ្ញើើ�សារជាអក្្សរ ខ្ញុំំ��យល់់ថាក្ររសួួងសេេវាកម្មមពលរដ្ឋឋនឹឹងនៅៅតែែដដែែល
	ដំំណើើ រការដាក់់ពាក្្យសុំំ�របស់់ខ្ញុំំ��។
•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ព័័ត៌៌មានដែែលបានបញ្ចូូ�លនៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ� នឹឹងត្រូូ�វរក្្សាទុុកជាការសម្ងាា�ត់់ ហើើយត្រូូ�វប្រើើ�ដើើម្្បីី

គ្ររប់់គ្ររងអត្ថថប្ររយោោជន៍៍តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ��។ ខ្ញុំំ��ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យមានការចេេញផ្្សាយព័័ត៌៌មានផ្ទាា�ល់់ខ្លួួ�ន ព័័ត៌៌មាន
ហិិរញ្ញញវត្ថុុ� និិងព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្រ្តត�សម្រាា�ប់់គោោលបំំណងនៃៃការកំំណត់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រណាមួួយដែែលតម្រូូ�វឱ្្យខ្ញុំំ��រាយការណ៍៍នោះះ� ត្រូូ�វតែែរាយការណ៍៍ក្នុុ�ងរយៈៈពេេល 10 ថ្ងៃៃ�ដំំបូូង
នៃៃខែែបន្ទាា�ប់់ពីីខែែនៃៃការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ ឬសម្រាា�ប់់សេេវាកម្មមថែែទាំំសុុខភាព ឬសេេវាកម្មមថែែទាំំសុុខភាពតាមផ្ទះះ� និិង
សហគមន៍៍រយៈៈពេេលវែែងក្នុុ�ងរយៈៈពេេល 10 ថ្ងៃៃ�នៃៃការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ។ 

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា គ្រួួ�សាររបស់់ខ្ញុំំ��អាចបាត់់បង់់អត្ថថប្ររយោោជន័័ពីីកម្មមវិិធីី SNAP ប្ររសិិនបើើសមាជិិកគ្រួួ�សារម្នាា�ក់់ទទួួល
បានការឈ្នះះ�ឆ្នោោ�ត ឬលេេងល្្បែែងស៊ីី�សង ដែែលមានចំំនួួនស្មើើ�ឬច្រើើ�នជាងចំំនួួនកំំណត់់នៃៃធនធានកម្មមវិិធីី 
SNAP សម្រាា�ប់់គ្រួួ�សារដែែលមានមនុុស្្សចាស់់ឬពិិការ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��នឹឹងទទួួលបានលិិខិិតជូូនដំំណឹឹងជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរ ដែែលពន្្យល់់អំំពីីអត្ថថប្ររយោោជន៍៍។ 
ប្ររសិិនបើើអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ត្រូូ�វបានបដិិសេេធ ផ្លាា�ស់់ប្ដូូ�រ ផ្អាា�ក ឬបញ្្ឈប់់នោះះ� លិិខិិតជូូនដំំណឹឹងជា
លាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរនេះះ� នឹឹងពន្្យល់់អំំពីីមូូលហេេតុុ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��នឹឹងមានរយៈៈពេេល 30 ថ្ងៃៃ� (90 ថ្ងៃៃ�សម្រាា�ប់់អត្ថថប្ររយោោជន័័ពីីកម្មមវិិធីី SNAP (ប័័ណ្ណណជនក្រីី�ក្ររ
ទិិញអារហារតម្លៃៃ�ថោោក)) ដោោយគិិតចាប់់ពីីកាលបរិិច្ឆេេ�ទនៃៃលិិខិិតជូូនដំំណឹឹងនេះះ� ដើើម្្បីីស្នើើ�សុំំ�សវនាការមួួយ 
ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��មិិនយល់់ព្ររមចំំពោះះ�ការសម្រេេ�ចដែែលបានធ្វើើ�ឡើើងនៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ស្ថាា�នភាពរបស់់ខ្ញុំំ��ត្រូូ�វកំំណត់់ការផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ពីីនិិយោោជក ប្ររភពហិិរញ្ញញវត្ថុុ� និិងភាគីីទីីបីីផ្្សេេងទៀៀត។
•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា អ្ននកដាក់់ពាក្្យសុំំ�ត្រូូ�វតែែផ្តតល់់ជូូនលេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចចរបស់់ពួួកគេេ ឬដាក់់ពាក្្យសុំំ�

លេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចច ប្ររសិិនបើើពួួកគេេមិិនទាន់់មាន។ លេេខប័័ណ្ណណនេះះ� អាចត្រូូ�វប្រើើ�ប្រាា�ស់់ ដើើម្្បីី
ពិិនិិត្្យមើើលព័័ត៌៌មាននៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��ត្រូូ�វតែែប្រើើ�ប្ររព័័ន្ធធបញ្ជូូ�នអត្ថថប្ររយោោជន៍៍តាមអេេឡិិកត្រូូ�និិក (EBT) ឬប័័ណ្ណណ ACC ACCESS 
តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ�� នៅៅអំំឡុុងពេេលដែែលខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន។ ខ្ញុំំ��ត្រូូ�វតែែប្រើើ�ប្ររព័័ន្ធធ EBT ឬប័័ណ្ណណ ACC 
ACCESS Card តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ��  សម្រាា�ប់់អ្ននកដែែលមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន ហើើយអាចទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍
ដែែលត្រូូ�វការ និិងសមហេេតុុផលតែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ�� ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��អាចមិិនប្រើើ�មូូលនិិធិិជំំនួួយជាសាច់់ប្រាា�ក់់ដែែលផ្តតល់់ជូូនតាមប័័ណ្ណណ PA ACCESS របស់់ខ្ញុំំ�� 
ដើើម្្បីីធ្វើើ�ប្ររតិិបត្តិិ�ការ EBT នៅៅក្នុុ�ងហាងលក់់ស្រាា� កាស៊ីី�ណូូ (កាស៊ីី�ណូូល្្បែែងស៊ីី�សង  ការបើើកកន្លែែ�ង

លេេងល្្បែែងស៊ីី�សង) ឬកន្លែែ�ងកម្្សាន្តតមនុុស្្សពេេញវ័័យឡើើយ។
•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មិិនចាំំបាច់់ផ្តតល់់ជូូនលេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចចសម្រាា�ប់់

នរណាម្នាា�ក់់ដែែលមិិនដាក់់ពាក្្យសុំំ�ជំំនួួយឡើើយ។ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ពិិតជាផ្តតល់់
ជូូនលេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចចរបស់់ពួួកគេេ វាអាចត្រូូ�វប្រើើ�ប្រាា�ស់់ 
ដើើម្្បីីពិិនិិត្្យមើើលព័័ត៌៌មាននៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��សូូមបញ្ជាា�ក់់ថា ព័័ត៌៌មានទាំំងអស់់ដែែលបានបញ្ចូូ�ល គឺឺជាព័័ត៌៌មានពិិត 
ដែែលសិ្ថថ�តក្រោោ�មទោោសបញ្ញញត្តិិ�ស្តីី�ពីីការស្្បថបំំពាន។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ចំំពោះះ�លិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ពីីការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រង
ដែែលអាចមានតម្លៃៃ�សមរម្្យ ដើើម្្បីីផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្រ្តត�របស់់ខ្ញុំំ��។ ច្្បាប់់សហព័័ន្ធធ
កំំណត់់ថា ក្នុុ�ងករណីីមានការចញថ្លៃៃ�ធានារ៉ា់់��ប់់រងវេេជ្ជជសាស្រ្តត� អាចត្រូូ�វបដិិសេេធឬមានកំំណត់់លក្ខខខណ្ឌឌដែែល
មានពីីមុុន។ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ចុះះ�ឈ្មោះះ��នៅៅក្នុុ�ងគម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាពជាក្រុុ�ម ដែែលមានមូូលហេេតុុនៃៃស្ថាា�នភាព
ដែែលមានស្រាា�ប់់ពីីមុុននោះះ� ខ្ញុំំ��អាចទទួួលបានប្រាា�ក់់កម្ចីី�នៅៅពេេលខ្ញុំំ��បានទទួួលជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា បើើខ្ញុំំ��ត្រូូ�វបានគេេកំំណត់់ថាមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្ត្ររ� ខ្ញុំំ��នឹឹងត្រូូ�វបានគេេកំំណត់់នៅៅក្នុុ�ង
កញ្ចចប់់ធានារ៉ាា�ប់់រងជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�ទូូលំំទូូលាយបំំផុុត ដែែលខ្ញុំំ��អាចមាន។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វបានគេេ
ទាមទារឱ្្យចុះះ�ឈ្មោះះ��ក្នុុ�ងគម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាព។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ការចុះះ�ឈ្មោះះ��ក្នុុ�ងគម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាព អាច
មានដោោយឥតគិិតថ្លៃៃ� ឬការចំំណាយតិិចសម្រាា�ប់់ខ្ញុំំ�� ដោោយសារក្ររសួួងបង់់ថ្លៃៃ�សេេវាប្ររចាំំខែែជូូនដល់់គម្រោោ�ង
ថែែទាំំសុុខភាពសម្រាា�ប់់ខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ថ្លៃៃ�សេេវាប្ររចាំំខែែគឺឺជាថ្លៃៃ�សេេវាពន្ធធអាករ។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ទទួួល
បានជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្រ្តត�ដែែលខ្ញុំំ��មិិនមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន ដោោយសារមានកំំហុុស ការក្លែែ�ងបន្លំំ� ឬហេេតុុផល
ផ្្សេេងទៀៀតនោះះ� ហើើយខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វបានគេេទាមទារឲ្្យទូូទាត់់សងប្រាា�ក់់ជូូនក្ររសួួងនូូវថ្លៃៃ�សេេវាប្ររចាំំខែែទាំំងអស់់
ដែែលបានបង់់ក្នុុ�ងនាមជំំនួួសខ្ញុំំ��។ 

•	 ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍សាច់់ប្រាា�ក់់ ខ្ញុំំ��នឹឹងសហការតាមតម្រូូ�វការទាមទារនៃៃកម្មមវិិធីីពង្រឹឹ�ងការ
គាំំទ្ររកុុមារតាមការណែែនាំំរបស់់ក្ររសួួង។ ខ្ញុំំ��ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�ដល់់ក្ររសួួង និិងផ្នែែ�កទំំនាក់់ទំំនងតាមផ្ទះះ� ដើើម្្បីីបន្តត
ស្វែែ�ងរកនិិងប្ររមូូលសាច់់ប្រាា�ក់់ និិង/ឬ ការជួួយគាំំទ្ររខាងវេេជ្ជជសាស្រ្តត�សម្រាា�ប់់ខ្ញុំំ�� និិងអ្ននកដទៃៃទៀៀត ដែែលខ្ញុំំ��នឹឹង
ដាក់់ពាក្្យសុំំ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��រាយការណ៍៍ឬផ្តតល់់ភស្តុុ�តាងនៃៃការចំំណាយក្នុុ�ងគ្រួួ�សារខ្ញុំំ�� នឹឹងទទួួលបានចំំនួួន
ទឹឹកប្រាា�ក់់អតិិបរិិមានៃៃអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ពីីកម្មមវិិធីី SNAP (ប័័ណ្ណណជនក្រីី�ក្ររទិិញអារហារតម្លៃៃ�ថោោក) ដែែលបាន
អនុុញ្ញាា�ត។ ការខកខានមិិនរាយការណ៍៍ ឬផ្តតល់់ជូូនលិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ការចំំណាយក្នុុ�ងគ្រួួ�សារ នឹឹងត្រូូ�វបាន
ចាត់់ទុុកថាជារបាយការណ៍៍របស់់ខ្ញុំំ��ដែែលថាខ្ញុំំ��មិិនចង់់ទទួួលបានការកាត់់យកប្រាា�ក់់សម្រាា�ប់់ការចំំណាយ
ដែែលមិិនបានរាយការណ៍៍ ឬមិិនត្រូូ�វបានបញ្ជាា�ក់់នោះះ�ទេេ។ (ការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�ត៖ ក្ររសួួងកសិិកម្មម
សហរដ្ឋឋអាមេេរិិក សេេវាកម្មមស្្បៀៀងអាហារនិិងអាហារូូបត្ថថម្ភភ តំំបន់់អាត្លលង់់ទិិកកណ្តាា�ល សេេចក្តីី�ជូូនដំំណឹឹង
រដ្ឋឋបាលលេេខ 6-99 ចេេញថ្ងៃៃ�ទីី 4 ខែែមករា ឆ្នាំំ�� 1999)។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានឥណទានសម្រាា�ប់់ការចំំណាយក្នុុ�ងគ្រួួ�សារនៅៅពេេលដែែលខ្ញុំំ��រាយការណ៍៍ និិង
ផ្តតល់់ការបញ្ជាា�ក់់ភស្តុុ�តាងលើើការចំំណាយគ្ររប់់ពេេលនៅៅអំំឡុុងពេេលការចេេញលិិខិិតបញ្ជាា�ក់់កម្មមវិិធីី SNAP 
(ប័័ណ្ណណជនក្រីី�ក្ររទិិញអារហារតម្លៃៃ�ថោោក) របស់់ខ្ញុំំ��។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ស្នើើ�សុំំ�ការិិយាល័័យជំំនួួយខោោនធីី (CAO) សម្រាា�ប់់ជំំនួួយក្នុុ�ងការទទួួលបាន
លិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ពីីការចំំណាយ ហើើយថាការិិយាល័័យ CAO អាចទាក់់ទងមកអ្ននកផ្្សេេងទៀៀត ដើើម្្បីីសុំំ�ការ
បញ្ជាា�ក់់ថា តើើខ្ញុំំ��មានបញ្ហាា�ក្នុុ�ងការទទួួលបានលិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ពីីអ្វីី�មួួយឬទេេ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា បើើបុុគ្គគលខ្លះះ�ឬទាំំងអស់់ដែែលដាក់់ពាក្្យសុំំ� មិិនមានលក្ខខណៈៈសម្្បត្តិិ�គ្ររប់់គ្រាា�ន់់ចំំពោះះ�ជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជ
សាស្រ្តត�នោះះ� ពួួកគេេអាចមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានកម្មមវិិធីីធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាពកុុមារ CHIP។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើបុុគ្គគលមួួយចំំនួួន ឬទាំំងអស់់ដែែលដាក់់ពាក្្យសុំំ�មិិនមានលក្ខខណៈៈសម្្បត្តិិ�គ្ររប់់គ្រាា�ន់់
ចំំពោះះ�ជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្រ្តត�តាមរយៈៈក្ររសួួង នោះះ�ពួួកគេេអាចមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍
សហព័័ន្ធធ និិង/ឬ ស្វែែ�ងរកជម្រើើ�សការថែែទាំំសុុខភាពឯកជនតាមរយៈៈទីីផ្្សារធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាពរបស់់រដ្ឋឋ 
Pennsylvania (Pennie)។ ប្ររសិិនបើើនេះះ�ជាករណីីដែែលខ្ញុំំ��ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យក្ររសួួង ដើើម្្បីីផ្តតល់់ជូូន
ឈ្មោះះ��និិងព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��នៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�ជូូនទៅៅ Pennie។

•	 ការបន្តតថ្មីី�ឡើើងវិិញនៃៃការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងនៅៅឆ្នាំំ��ក្រោោ�យៗទៀៀត៖ ដើើម្្បីីធ្វើើ�ឱ្្យងាយស្រួួ�លកំំណត់់ភាព
មានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានរបស់់ខ្ញុំំ��ចំំពោះះ�ការជួួយបង់់ប្រាា�ក់់ការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាពនៅៅឆ្នាំំ��ក្រោោ�យៗទៀៀត
នោះះ� ខ្ញុំំ��យល់់ព្ររមផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យទីីផ្្សារធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាពនៅៅរដ្ឋឋ Pennsylvania ប្រើើ�ទិិន្ននន័័យ
ប្រាា�ក់់ចំំណូូលរបស់់ខ្ញុំំ�� ដែែលរួួមមានព័័ត៌៌មានអំំពីីរបាយការណ៍៍ពន្ធធផងដែែរ។ Pennie នឹឹងផ្ញើើ�លិិខិិតជូូនដំំណឹឹង
មកខ្ញុំំ�� ដែែលអនុុញ្ញាា�តឱ្្យខ្ញុំំ��ធ្វើើ�ការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រណាមួួយ ហើើយខ្ញុំំ��អាចបដិិសេេធមិិនចូូលរួួមបានគ្ររប់់ពេេល។

	 បាទ/ចាស ការបន្តតថ្មីី�ឡើើងវិិញភាពមានសិិទ្ធិិ�ស្ររបច្្បាប់់របស់់ខ្ញុំំ��ដោោយស្វ័័�យប្ររវត្តិិ�សម្រាា�ប់់រយៈៈពេេល
បន្ទាា�ប់់ទៀៀត៖ (គូូសឬធីីកមួួយ)៖

  ប្រាំំ��ឆ្នាំំ�� (ចំំនួនឆ្នាំំ��អតិិបរមាដែែលបានអនុុញ្ញាា�ត)

  បួួនឆ្នាំំ��

  បីីឆ្នាំំ��

  ពីីរឆ្នាំំ��

  មួួយឆ្នាំំ��

  មិនិតូ្រូ�វប្រើើ�ព័ត៌័៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��ពីីសំំណងពន្ធធ ដើើម្្បីបន្តតធ្វើើ�ថ្មីី�ឡើើងវិិញការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់រ់ងរបស់់ខ្ញុំំ��ឡើើយ។

ចុះហត្ថលេខាទីនេះ៖
X

ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ឬអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត កាលបរិច្ឆេទ

ចំណុចសំខាន់៖ ប្រសិនបើគ្រួសាររបស់អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី  SNAP/LIHEAP អ្នកអាចទទួលបានសំណុំបែបបទស្តីពីការព្រមព្រៀងលើការពិនិត្យមើលយ៉ាង
ឆាប់រហ័ស Fast Track តាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ដែលអាចអនុញ្ញាតឱ្យអ្នក និងសមាជិកគ្រួសាររបស់អ្នកបានចុះឈ្មោះដោយស្វ័យប្រវត្តិក្នុងកម្មវិធីជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត។

ឈ្មោះអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត អាសយដ្ឋានអ្នកតំណាងដែលមានសិទ្ធិអនុញ្ញាត លេខទូរសព្ទ

ការិយាល័យជំនួយ
ខោនធីតែប៉ុណ្ណោះ

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

CAO Signature Date

ត្រូវប្រាកដថា ត្រូវចុះហត្ថលេខានិងកាលបរិច្ឆេទនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ហើយបញ្ចូលឯកសារដែលបានទាមទារ។
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ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពពីការងារ
ប្រាប់យើងខ្ញុំអំពីការងារដែលផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង។ អ្នកមិនចាំបាច់ឆ្លើយសំណួរទាំងនេះទេ លុះត្រាតែអ្នកណាម្នាក់ក្នុង
គ្រួសារមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពពីការងារ។ អ្នកមិនចាំបាច់បំពេញឧបសម្ព័ន្ធនេះទេ ប្រសិនបើអ្នកគ្រាន់តែដាក់ពាក្យសុំកម្មវិធី
ជំនួយអាហាររូបត្ថម្ភបន្ថែម SNAP ប៉ុណ្ណោះ។
សូមសរសេរឈ្មោះ និងលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ចរបស់អ្នកនៅក្នុងផ្នែកព័ត៌មានអំពីនិយោជក។ អ្នកអាចត្រូវការស្នើសុំឱ្យនិយោជករបស់អ្នក ដើម្បី
ជួយអ្នកបំពេញផ្នែកព័ត៌មានអំពីនិយោជិត។ ប្រសិនបើអ្នកមិនអាចទទួលបានព័ត៌មាននេះពីនិយោជករបស់អ្នកទាន់ពេលវេលា ឬអ្នកមានអារម្មណ៍ថាការ
បំពេញនេះនឹងអាចពន្យាពេលការចាប់ផ្តើមនៃការដាក់ពាក្យសុំរបស់អ្នកនោះ អ្នកអាចដាក់ជូនពាក្យសុំរបស់អ្នកដោយមិនចាំបាច់មានឧបសម្ព័ន្ធ A ឡើយ។
សូមភ្ជាប់ឯកសារថតចម្លងនៃទំព័រនេះ សម្រាប់ការងារនីមួយៗដែលផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង។

ព័ត៌មានអំពនីិយោជិត
ឈ្មោះនិយោជិត (នាមខ្លួន ឈ្មោះកណ្តាល នាមត្រកូល) លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច៖

ព័ត៌មានអំពនីិយោជក
ឈ្មោះនិយោជក៖ លេខអត្តសញ្ញាណនិយោជក (EIN)

អាសយដ្ឋាននិយោជក (រួមមាន ផ្លូវ លេខផ្ទះ ទីក្រុង រដ្ឋ លេខប្រៃសណីយ៍ + 4)៖ លេខទូរសព្ទនិយោជក៖

(              )
តើយើងខ្ញុំអាចទាក់ទងអ្នកណាអំពី
ការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាព
និយោជិតចំពោះការងារនេះ?

លេខទូរសព្ទ (ប្រសិនបើមានខុសពីខាងលើ)៖

(              )
អាសយដ្ឋានអ៊ីមែល៖

តើបច្ចុប្បន្ននិយោជិតមានសិទ្ធិទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងដែលផ្តល់ដោយនិយោជកនេះ ឬតើនិយោជិតនឹងមានសិទ្ធិទទួលបានក្នុងរយៈពេលបីខែក្រោយឬទេ?

  បាទឬចាស (បន្ត)	ប្រស នបើនយោជិតមនមានសទ្ធសិ្របច្បាប់នៅថ្ងៃនេះ ដែលរួមមានទាំងលទ្ធផលនៃការរង់ចំា ឬរយៈពេលការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ តើនយោជិតមានសទ្ធទិទលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងនៅពេលណា? _
  ទេ (ឈប់ ហើយប្រគល់សំណុំបែបបទនេះទៅនិយោជិត)

ប្រាប់យើងខ្ញុំអំពី គម្រោងថែទាំសុខភាព ដែលនិយោជកបានផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងនេះ។

តើនិយោជកផ្តល់ជូនគម្រោងថែទាំសុខភាពដែលចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងប្តីឬប្រពន្ធ ឬអ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុករបស់និយោជិតឬទេ?	   បាទ/ចាស។ អ្នកណា៖  	   ប្តីឬប្រពន្ធ	   អ្នករស់នៅក្នុងបន្ទុក
	   ទេ (ចូលទៅសំណួរបន្ទាប់)

តើនិយោជកផ្តល់ជូនគម្រោងសុខភាពដែលបំពេញតាមស្តង់ដារតម្លៃអប្បបរមាឬទេ?*	   បាទ/ចាស (ចូលទៅសំណួរបន្ទាប់) 
	   ទេ (ឈប់ ហើយប្រគល់សំណុំបែបបទនេះទៅនិយោជិត)

សម្រាប់គម្រោងចំណាយទាបបំផុតដែលបំពេញតាមស្តង់ដារតម្លៃអប្បបរមា* ដែលបានផ្តល់ជូន  និយោជិតតែប៉ុណ្ណោះ (មិនរាប់បញ្ចូលផែនការគ្រួសារ)៖ ប្រសិនបើនិយោជកមានកម្មវិធី
សុខុមាលភាព សូមផ្តល់ជូនបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងដែលនិយោជិតនឹងអាចបង់ប្រាក់ ប្រសិនបើគាត់បានទទួលការបញ្ចុះតម្លៃអតិបរមាសម្រាប់កម្មវិធីបញ្ឈប់ការជក់បារី ហើយមិនបានទទួលការ
បញ្ចុះតម្លៃណាមួយផ្សេងទៀតដោយផ្អែកលើកម្មវិធីសុខុមាលភាព។

តើនិយោជិតនឹងអាចបង់ប្រាក់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងសម្រាប់គម្រោងនេះឬទេ?	 $_ ______________________

តើញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា?	   រាល់សប្តាហ៍	   រាល់ពីរសប្តាហ៍	   ពីរដងក្នុងមួយខែ	   រាល់ខែ	   រាល់បីខែ	   ជារៀងរាល់ឆ្នាំ

ប្រសនបើគម្រោងរបស់អ្នកនងបញ្ចប់ក្នុងពេលឆាប់ៗនេះ ហើយអ្នកដឹងថាគម្រោងថែទាំសុខភាពដែលផ្តលជូន នឹងផ្លាសប្តរូនោះ សូមចូលទៅសំណួរបន្ទាប់។ ប្រសនបើអ្នកមនដឹង ឈប់ ហើយប្រគល
សំណំុបែបបទនេះទៅនយោជិត។

តើនិយោជកនឹងធ្វើការផ្លាស់ប្តូរអ្វីខ្លះសម្រាប់ផែនការឆ្នាំថ្មីនេះ?

  និយោជកមិនផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពទេ។
  និយោជកនឹងចាប់ផ្តើមផ្តល់ជូនការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងសុខភាពដល់និយោជិតនានា ឬផ្លាស់ប្តូរបុព្វលាភធានារ៉ាប់រងគម្រោងចំណាយទាបបំផុត ដែលអាចផ្តល់ជូនតែនិយោជិតដែលបំពេញ

តាមស្តង់ដារតម្លៃអប្បបរមាប៉ុណ្ណោះ។* (បុព្វលាភធានារ៉ាប់រង ត្រូវបង្ហាញពីការបញ្ចុះតម្លៃសម្រាប់កម្មវិធីសុខុមាលភាព។ សូមមើលសំណួរខាងលើ)។

តើនិយោជិតនឹងអាចបង់ប្រាក់បុព្វលាភធានារ៉ាប់រងសម្រាប់ផែនការនេះឬទេ? $	

តើញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា?	   រាល់សប្តាហ៍	   រាល់ពីរសប្តាហ៍	   ពីរដងក្នុងមួយខែ	   រាល់ខែ	   រាល់បីខែ	   រាល់ឆ្នាំ

កាលបរិច្ឆេទនៃការផ្លាស់ប្តូរ៖ (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ) _ ________________________

*គម្រោងថែទាំសុខភាពដែលនិយោជកឧបត្ថម្ភ បំពេញតាម “ស្តង់ដារតម្លៃអប្បបរមា” ប្រសិនបើការចូលរួមចំណែកគម្រោងចំណាយលើអត្ថប្រយោជន៍ដែលបានអនុញ្ញាតចំនួនសរុប ដែលគម្រោងបាន
ចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងនេះ មិនតិចជាង 60 ភាគរយនៃការចំណាយបែបនេះ (ផ្នែក 36B(C)(2)(C)(ii) នៃក្រមស្តីពីប្រាក់ចំណូលផ្ទៃក្នុងឆ្នាំ 1986)។

ឧបសម្ព័ន្ធ A



ក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ (DHS) នៃរដ្ឋ Pennsylvania គោរពច្បាប់ស្តីពីសិទ្ធិជនស៊ីវិលនៃសហព័ន្ធដែល
អាចអនុវត្ត ហើយមិនរើសអើងលើមូលដ្ឋានពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដើមជនជាតិ អាយុ ពិការភាព ឬ
ភេទ។ ក្រសួង DHS មិនបដិសេធប្រជាពលរដ្ឋ ឬចាត់ទុកពួកគេដោយឡែកផ្សេងគ្នា ដោយសារតែពូជសាសន៍ 
ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដើមជនជាតិ អាយុ ពិការភាព ជំនឿ ការជាប់ទាក់ទងសាសនា ពូជពង្ស អត្តសញ្ញាណ ឬ
លក្ខណៈយេនឌ័រ ទំនោរផ្លូវភេទ។

ក្រសួង DHS ផ្តល់ជូន៖
•	ជំនួយ និងសេវាកម្មឥតគិតថ្លៃជូនដល់ជនពិការ ដើម្បីប្រាស្រ័យទាក់ទងប្រកបដោយប្រសិទ្ធភាព

ជាមួយយើងខ្ញុំ ដូចជា៖
-	 អ្នកបកប្រែភាសាប្រើសញ្ញាដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់
-	 ព័ត៌មានជាលាយលក្ខណ៍អក្សរជាទម្រង់ផ្សេងៗ (អក្សរពុម្ពធំ ជាសំឡេង ដែលអាចចូលប្រើបាន

ជាទម្រង់អេឡិចត្រូនិក និងទម្រង់ផ្សេងៗ)

•	សេវាកម្មភាសាឥតគិតថ្លៃជូនដល់ប្រជាពលរដ្ឋ ដែលមានភាសារដើមរបស់ពួកគេមិនមែនជា
ភាសាអង់គ្លេស ដូចជា៖
-	 អ្នកបកប្រែភាសាមានលក្ខណសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់
-	 ព័ត៌មានដែលសរសេរជាភាសាផ្សេងៗទៀត

ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការសេវាកម្មទាំងនេះ សូមទាក់ទងការិយាល័យជំនួយខោនធីនៅមូលដ្ឋានរបស់អ្នក។

ប្រសិនបើអ្នកជឿជាក់ថាក្រសួង DHS បានខកខានផ្តល់ជូនសេវាកម្មទាំងនេះ ឬបានរើសអើងតាមរបៀប
ផ្សេងទៀតដោយផ្អែកលើពូជសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដើមជនជាតិ អាយុ ពិការភាព ឬភេទ អ្នកអាច
ដាក់បណ្តឹងសាទុក្ខជូនទៅ៖ The Bureau of Equal Opportunity, Room 223, Health and 
Welfare Building, P.O. Box 2675, Harrisburg, PA 17105-2675, (717) 787-1127, PA 
Relay Services 711, fax - (717) 772-4366, (717) 787-1127 សេវាបញ្ជូនបន្ត PA Relay 
Services 711 ទូរសារ - (717) 772-4366 ឬអ៊ីមែលល -  RA-PWBEOAO@pa.gov។ អ្នកអាច
ដាក់បណ្តឹងសាទុក្ខដោយផ្ទាល់ ឬតាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ ទូរសារ ឬអ៊ីមែល។ ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការជំនួយ
ដាក់បណ្តឹងសាទុក្ខនោះ ការិយាល័យឱកាសស្មើគ្នា អាចជួយអ្នកបាន។

អ្នកក៏អាចដាក់បណ្តឹងសិទ្ធិជនស៊ីវិលជូនទៅក្រសួងសុខាភិបាល និងសេវាប្រជាពលរដ្ឋនៃសហរដ្ឋអាមេរិក 
ការិយាល័យសិទ្ធិជនស៊ីវិល តាមអេឡិចត្រូនិកតាមរយៈគេហទំព័រតំណភ្ជាប់នៃបណ្តឹងសិទ្ធិជនស៊ីវិល 
ដែលអាចមានតាមគេហទំព័រ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ឬតាមប៉ុស្ត
ប្រៃសណីយ៍ ឬទូរសព្ទ៖

	 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)

សំណុំបែបបទបណ្តឹងតវ៉ាអាចរកបានតាមគេហទំព័រ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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អតិថិជន

សិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក សូមអានអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក៖

សិទ្ធិចំពោះការមិនរើសអើង

ស្ថាប័ននេះ ត្រូវបានហាមប្រាមពីការរើសអើងដោយផ្អែកលើមូលដ្ឋានជាតិសាសន៍ ពណ៌សម្បុរ ប្រភពដើម
ជនជាតិ ភាពពិការ អាយុ ភេទ និងក្នុងករណីមួយចំនួន គឺជំនឿខាងសាសនា ឬគោលនយោបាយ។ 

ក្រសួងកសិកម្មសហរដ្ឋអាមេរិក ក៏ហាមប្រាមផងដែរ ចំពោះការរើសអើងដោយផ្អែកលើជាតិសាសន៍ ពណ៌
សម្បុរ ប្រភពដើមជនជាតិ ភេទ ជំនឿខាងសាសនា ពិការភាព អាយុ ជំនឿខាងនយោបាយ ឬការផ្ចាញ់តប ឬ
ការសងសឹកចំពោះសកម្មភាពសិទិ្ធជនស៊ីវិលពីមុន នៅក្នុងកម្មវិធី ឬសកម្មភាពណាមួយ ដែលបានអនុវត្ត ឬ
បានផ្តល់មូលនិធិដោយ USDA។

អ្នកមានពិការភាពដែលត្រូវការមធ្យោបាយទំនាក់ទំនងដែលមានជម្រើសសម្រាប់ព័ត៌មានអំពីកម្មវិធី (ដូចជា
អក្សរសម្រាប់មនុស្សពិការភ្នែក អក្សរពុម្ពធំ អូឌីយោថេប ភាសាសញ្ញាអាមេរិក ជាដើម) ត្រូវទាក់ទងទីភ្នាក់ងារ 
(រដ្ឋ ឬមូលដ្ឋាន) ដែលពួកគេបានដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍។ បុគ្គលដែលថ្លង់ ពិបាកស្តាប់ ឬមានពិការភាព
ក្នុងការនិយាយ អាចទាក់ទងក្រសួង USDA តាមរយៈសេវាបញ្ជូនបន្តនៃសហព័ន្ធតាមទូរសព្ទលេខ (800) 
877-8339។ លើសពីនេះ ព័ត៌មានអំពីកម្មវិធីអាចមានជាភាសាផ្សេងៗទៀតក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស។

ដើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹងអំពីការរើសអើង កម្មវិធីបំពេញសំណុំបែបបទពាក្យបណ្តឹងការរើសអើងកម្មវិធី USDA, 
(AD-3027) ដែលរកឃើញនៅលើបណ្ដាញ: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.
html, ហើយនៅការិយាល័យ USDA ណាមួយរបស់ការរិយាល័យកសិកម្ម ឬសរសេរលិខិតផ្ញើទៅក្រសួង 
USDA ហើយផ្តល់ជូននៅក្នុងលិខិតនូវរាល់ព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំនៅក្នុងសំណុំបែបបទនេះ។ ដើម្បីស្នើសុំ
ច្បាប់ចម្លងនៃសំណុំបែបបទពាក្យបណ្តឹង សូមហៅលេខ (866) 632-9992។ ដាក់ស្នើសំណុំបែបបទដែល
បានបំពេញ ឬលិខិតរបស់អ្នកទៅ USDA ដោយ៖ 

(1) 	 ប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍៖ U.S. Department of Agriculture

	 ការិយាល័យអ្នកជំនួយការទទួលបន្ទុកសិទ្ធិស៊ីវិល

	 1400 Independence Avenue, SW 

	 Washington, D.C. 20250-9410

(2) 	ទ ូរសារ៖ (202) 690-7442; ឬ 

(3) 	 អ៊ីមែល៖ program.intake@usda.gov.

សម្រាប់ព័ត៌មានផ្សេងៗទៀតដែលដោះសា្រយបញ្ហាកម្មវិធីអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម (SNAP) នោះ បុគ្គលនានាត្រូវ
ទាក់ទងតាមលេខទូរសព្ទទាន់ហេតុការណ៍ USDA SNAP គឺលេខ៖ (800) 221-5689 ដែលអាចមានជា
ភាសាអេស៉្បាញផងដែរ ឬក៏ហៅទូរសព្ទផ្នែកព័ត៌មានរដ្ឋ/លេខទូរសព្ទទាន់ហេតុការណ៍ (សូមចុចតំណភ្ជាប់នេះ 
សម្រាប់បញ្ជីលេខទូរសព្ទទាន់ហេតុការណ៍តាមរដ្ឋ) ដែលអាចរកបានតាមអនឡាញតាមគេហទំព័រ៖ http://
www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

ដើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹងអំពីការរើសអើងដែលពាក់ព័ន្ធកម្មវិធី ដែលទទួលបានជំនួយហិរញ្ញវត្ថុសហព័ន្ធ តាមរយៈ
ក្រសួងសុខាភិបាល និងសេវាប្រជាពលរដ្ឋសហរដ្ឋអាមេរិក(U.S. Department of Health and Human 
Services (HHS)) សូមសរសេរមក៖ HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ឬហៅទូរសព្ទមកលេខ (202) 619-
0403 (ជាសំឡេង) ឬ (800) 537-7697 (TTY)។ 

ស្ថាប័ននេះ គឺជាក្រុមហ៊ុនផ្តល់ឱកាសស្មើគ្នា។

សិទ្ធិចំពោះព័ត៌មានសម្ងាត់

យើងខ្ញុំនឹងរក្សាព័ត៌មានរបស់អ្នកជាលក្ខណៈឯកជន។ ព័ត៌មាននេះនឹងត្រូវប្រើប្រាស់ ដើម្បីសម្រេចចិត្តថាតើ
កម្មវិធីណាមួយដែលអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបានតែប៉ុណ្ណោះ។ ក្នុងករណីមានការស្នើសុំ ការិយាល័យជំនួយ
ខោនធី (CAO) ត្រូវផ្តល់ជូនមន្ត្រីអនុវត្តច្បាប់សហព័ន្ធ រដ្ឋ និងមូលដ្ឋាននូវអាសយដ្ឋាន លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង
សង្គមកិច្ច (SSN) និងរូបថត (បើមាន) របស់បុគ្គលដែលកំពុងភៀសខ្លួនដើម្បីចៀសវាងការកាត់ទោស ការ
ឃុំឃាំង ឬការបង្ខាំងទុកចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬការរំលោភបំពានលើការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ឬការដោះលែង
មានលក្ខខណ្ឌ។ ជនណាដែលរំលោភបំពានលើច្បាប់ឬបទប្បញ្ញត្តិណាមួយរបស់នាយកដ្ឋាននេះដោយចេតនា 
ត្រូវមានទោសពីបទល្មើសមជ្ឈឹម ហើយនៅពេលផ្តន្ទាទោសត្រូវកាត់ទោសឱ្យបង់ប្រាក់ពិន័យមិនលើសពីមួយ
រយ ($100) ដុល្លារ ឬត្រូវជាប់ពន្ធនាគារមិនលើសពីប្រាំមួយខែ ឬត្រូវជាប់ទាំងពីរ (62 P.S. ផ្នែក 483)។

សិទ្ធិចំពោះលិខិតជូនដំណឹងដែលសរសេរជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ

យើងខ្ញុំនឹងផ្តល់ជូនអ្នកនូវលិខិតជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរមួយច្បាប់ ដែលពន្យល់អំពីអត្ថប្រយោជន៍
របស់អ្នក។ ប្រសិនបើយើងខ្ញុំបដិសេធ ផ្លាស់ប្តូរ ផ្អាកឬបញ្ឈប់អត្ថប្រយោជន៍នោះ យើងខ្ញុំនឹងផ្តល់ជូនការ
ពន្យល់ជាលាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីមូលហេតុ។ អ្នកនឹងមានរយៈពេល 30 ថ្ងៃ (90 ថ្ងៃ សម្រាប់កម្មវិធីជំនួយ
អាហារូបត្ថម្ភបន្ថែម (SNAP) ចាប់ពីកាលបរិច្ឆេទលិខិតជូនដំណឹងតាមប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ ដើម្បស្នើសុំ
សវនាការមួយ។

សិទ្ធិចំពោះបណ្តឹងឧទ្ធរណ៍

អ្នកមានសិទ្ធិស្នើសុំសវនាការនៃក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ (DHS) ដើម្បីប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំពោះការសម្រេចចិត្ត 
ប្រសិនបើអ្នកជឿជាក់ថាវាអយុត្តិធម៌ ឬមិនត្រឹមត្រូវ ឬប្រសិនបើក្រសួង DHS មិនអនុវត្តលើពាក្យសុំអត្ថ
ប្រយោជន៍ររបស់អ្នក។ អ្នកអាចដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍នៅឯការិយាល័យ CAO។ ប្រសិនបើអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នក
ក៏អាចស្នើសុំកិច្ចប្រជុំទីភ្នាក់ងារមុនពេលសវនាការផងដែរ។ ប្រសិនបើអ្នកការដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក
ពាក់ព័ន្ធនឹងអត្ថប្រយោជន័ពីកម្មវិធី SNAP យ៉ាងឆាប់រហ័សនោះ អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះការជួបប្រជុំជាមួយ
អ្នកគ្រប់គ្រងការងារម្នាក់ក្នុងរយៈពេលពីរថ្ងៃនៃថ្ងៃធ្វើការ។ នៅក្នុងសវនាការ អ្នកអាចបង្ហាញដោយខ្លួនអ្នក ឬន
រណាម្នាក់ផ្សេងទៀត ដូចជាមេធាវី មិត្តភក្តិ ឬសាច់ញាតិ អាចធ្វើតំណាងក្នុងនាមជាអ្នក។

សិទ្ធិដើម្បីទាមទារហេតុផលត្រឹមត្រូវ

អ្នកមានសិទ្ធិស្នើសុំសវនាការនៃក្រសួងសេវាកម្មពលរដ្ឋ (DHS) ដើម្បីប្តឹងឧទ្ធរណ៍ចំពោះការសម្រេចចិត្ត 
ប្រសិនបើអ្នកជឿជាក់ថាវាអយុត្តិធម៌ ឬមិនត្រឹមត្រូវ ឬប្រសិនបើក្រសួង DHS មិនអនុវត្តលើពាក្យសុំអត្ថ
ប្រយោជន៍ររបស់អ្នក។ អ្នកអាចដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍នៅឯការិយាល័យ CAO។ ប្រសិនបើអ្នកប្តឹងឧទ្ធរណ៍ អ្នក
ក៏អាចស្នើសុំកិច្ចប្រជុំទីភ្នាក់ងារមុនពេលសវនាការផងដែរ។ ប្រសិនបើអ្នកការដាក់បណ្តឹងឧទ្ធរណ៍របស់អ្នក
ពាក់ព័ន្ធនឹងអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP យ៉ាងឆាប់រហ័សនោះ អ្នកមានសិទ្ធិចំពោះការជួបប្រជុំជាមួយ
អ្នកគ្រប់គ្រងការងារម្នាក់ក្នុងរយៈពេលពីរថ្ងៃនៃថ្ងៃធ្វើការ។ នៅក្នុងសវនាការ អ្នកអាចបង្ហាញដោយខ្លួនអ្នក ឬន
រណាម្នាក់ផ្សេងទៀត ដូចជាមេធាវី មិត្តភក្តិ ឬសាច់ញាតិ អាចធ្វើតំណាងក្នុងនាមជាអ្នក។

សិទ្ធិចំពោះលិខិតបញ្ជាក់ពីការចញថ្លៃធានារ៉ា់ប់រងដែលមានតម្លៃសមរម្យ

ច្បាប់សហព័ន្ធកំណត់ថា ក្នុងករណីមានការចញថ្លៃធានារ៉ា់ប់រងសុខភាពអាចត្រូវបដិសេធ ឬមានកំណត់តាម
លក្ខខណ្ឌដែលមានពីមុន។ ប្រសិនបើខ្ញុំចុះឈ្មោះនៅក្នុងគម្រោងថែទាំសុខភាពជាក្រុម ដែលមិនរាប់បញ្ចូល
ការព្យាបាលតាមស្ថានភាពដែលខ្ញុំមានរួចមកហើយ អ្នកអាចត្រូវបានកំណត់ចំពោះពេលវេលាដែលអ្នកបាន

ទទួលការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រងជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត MA។ ការណ៍នេះអាច
ជួយអ្នកឱ្យទទួលបានការចេញថ្លៃធានារ៉ាប់រង។ សូមទាក់ទងបុគ្គលិកកាន់
សំណុំរឿងរបស់អ្នក ដើម្បីស្នើសុំលិខិតបញ្ជាក់នេះ។

ការទទួលខុសត្រូវចំពោះការផ្តល់ព័ត៌មាន

អ្នកត្រូវផ្តល់ព័ត៌មានពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញ។ អ្នកត្រូវតែជួយបង្ហាញ
ភស្តុតាងចំពោះព័ត៌មានដែលអ្នកផ្តល់ជូន។ អត្ថប្រយោជន៍នានាអាចត្រូវ
បានបដិសេធ ប្រសិនបើអ្នកមិនផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់ជាក់លាក់។ ប្រសិនបើ
អ្នកមិនអាចផ្តល់ជូនលិខិតបញ្ជាក់ទេ អ្នកត្រូវស្នើសុំការិយាល័យ CAO ឱ្យជួយអ្នកទទួលបានលិខិតបញ្ជាក់
នេះ។ ប្រសិនបើអ្នកទទួលបានការទាក់ទងពីក្រសួង DHS ឬការិយាល័យមន្ត្រីអធិការកិច្ចទូទៅនៃរដ្ឋ អ្នកត្រូវតែ
សហការយ៉ាងពេញលេញជាមួយបុគ្គល ឬអ្នកស៊ើបអង្កេតទាំងនោះ។ ប្រសិនបើអ្នកមានអាយុលើសពី 55 ឆ្នាំ
ឡើងទៅ ហើយទទួលបានជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តដើម្បីបង់ថ្លៃសេវាកម្មមណ្ឌលថែទាំសុខភាព សេវាកម្មផ្តល់សិទ្ធិ
អនុញ្ញាតនៅផ្ទះនិងសហគមន៍និងសេវាកម្មមន្ទីរពេទ្យនិងសេវាកម្មថ្នាំពេទ្យតាមវេជ្ជបញ្ជាដែលពាក់ព័ន្ធណាមួយ
នោះ អ្នកនឹងអាចតម្រូវឱ្យបង់សងវិញចំពោះការចំណាយលើសេវាកម្មទាំងនេះ ពីអចលនទ្រព្យដែលបញ្ជាក់
មរតករបស់អ្នក។ ប្រសិនបើអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំជំនួយជាសាច់ប្រាក់យើងខ្ញុំអាចទាមទារអ្នកចុះកិច្ចព្រមព្រៀង
សងប្រាក់ធានារ៉ាប់រងដែលអ្នក ប្តីឬប្រពន្ធ និងកូនៗរបស់អ្នកបានទទួល។

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ច

ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍ជាសាច់ប្រាក់ ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត និង/ឬ កម្មវិធី SNAP នោះ អ្នកត្រូវតែផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ 
SSN សម្រាប់មនុស្សម្នាក់ៗដែលក្នុងនោះអ្នកនឹងដាក់ពាក្យសុំ។ ប្រសិនបើអ្នកមិនមានលេខប័ណ្ណ SSN ទេ 
អ្នកត្រូវតែដាក់ពាក្យសុំលេខប័ណ្ណនេះ។ ការមិនផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ SSN អាចបង្កឱ្យមានបញ្ហាមិនទទួលបាន
អត្ថប្រយោជន៍ឡើយ។ ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍ជាសាច់ប្រាក់ យើងខ្ញុំអាចស្នើសុំលេខប័ណ្ណ SSN សម្រាប់នរណា
ម្នាក់ដែលប្រាក់ចំណូលឬធនធានរបស់ពួកគេ អាចប៉ះពាល់ដល់ភាពមានសិទ្ធិទទួលបានរបស់អ្នក ឬចំនួន
ទឹកប្រាក់ធានារ៉ាប់រង។ លេខប័ណ្ណ SSN របស់អ្នក នឹងត្រូវប្រើសម្រាប់ការកំណត់អត្តសញ្ញាណ ការផ្ទៀងផ្ទាត់
តាមកុំព្យូទ័រដែលបញ្ជាក់ពីប្រាក់ចំណូល និងធនធាន និងដើម្បីការពារពីការស្ទួននៃអត្ថប្រយោជន៍របស់រដ្ឋនិង
សហព័ន្ធ។ អ្នកមិនមែនជាពលរដ្ឋ ដែលនឹងដាក់ពាក្យសុំជំនួយវេជ្ជសាស្រ្តសង្គ្រោះបន្ទាន់នោះ មិនតម្រូវឱ្យផ្តល់
ជូនលេខប័ណ្ណ SSN ទេ។ (42 U.S. Code 1320b-7)

ការទទួលខុសត្រូវក្នុងការប្រើប្រាស់ប័ណ្ណ PA ACCESS CARD តាមច្បាប់ត្រឹមត្រូវ។

នៅពេលអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ អ្នកនឹងទទួលបានប័ណ្ណ PA ACCESS ។ ប័ណ្ណនេះអាច
ប្រើប្រាស់សម្រាប់អ្នកដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន ហើយនៅអំឡុងពេលមានសិទ្ធិទទួលបានតែប៉ុណ្ណោះ។ អ្នក
អាចប្រើតែប័ណ្ណសម្រាប់សេវាកម្មនានាដែលត្រូវការចាំបាច់ និងសមហេតុផលតែប៉ុណ្ណោះ។

ការទទួលខុសត្រូវចំពោះការរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ

ប្រសិនបើអ្នកមានលក្ខណៈគ្រប់គ្រាន់ចំពោះអត្ថប្រយោជន៍នោះ អ្នកនឹងត្រូវបានទាមទារឱ្យរាយការណ៍អំពីការ
ផ្លាស់ប្តូរចំពោះស្ថានភាពរបស់អ្នកទៅបុគ្គលិកកាន់សំណុំរឿងរបស់អ្នក ឬទៅមជ្ឈមណ្ឌលសេវាកម្មអតិថិជន។ 
ប្រភេទនៃការផ្លាស់ប្តូរដែលបានរាយការណ៍ រួមមានអ្នកដែលចាកចេញ ឬផ្លាស់ទីលំនៅចូលរស់នៅផ្ទះ
អាសយដ្ឋានថ្មី ការងារថ្មីសម្រាប់នរណាម្នាក់ ប្រសិនបើនរណាម្នាក់បាត់បង់ការងារ ការសម្រាលកូន ប្រភព
ប្រាក់ចំណូលថ្មី ឬការផ្លាស់ប្តូរប្រាក់ចំណូល និងការឈ្នះឆ្នោតនិងល្បែងស៊ីសង។ បុគ្គលិកកាន់សំណុំរឿង
របស់អ្នក និងលិខិតជូនដំណឹងដែលអ្នកទទួលបាន នឹងរាប់បញ្ចូលចំណុចជាក់លាក់អំពីព័ត៌មានលម្អិតដោយ
ផ្អែកលើកម្មវិធីនិងអត្ថប្រយោជន៍ដែលអ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន។ ការខកខាន
មិនបានរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរដែលតម្រូវឱ្យមាននៅក្នុងគោលការណ៍
ណែនាំកម្មវិធី អាចបណ្តាលឱ្យបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ ការដាក់ទណ្ឌកម្ម ឬ
ការចោទប្រកាន់តាមបណ្តឹងរដ្ឋប្បវេណី ឬព្រហ្មទណ្ឌ។ អ្នកអាចរាយការណ៍
អំពីការផ្លាស់ប្តូរទៅការិយាល័យ CAO ដោយផ្ទាល់តាមទូរសព្ទ ទូរសារ 
ប៉ុស្តប្រៃសណីយ៍ ឬតាមរយៈគណនី MyCOMPASS ។  អ្នកអាច
រាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរទៅមជ្ឈមណ្ឌលសេវាកម្មអតិថិជនតាមលេខ 
1-877-395-8930 ឬសម្រាប់ទីក្រុង Philadelphia, 1-215-560-7226 
ដំណើរការគ្រប់ពេលវេលា។

របាយការណ៍នៃច្បាប់ស្តីពីសិទ្ធិឯកជនភាព

(i) ការប្រមូលព័ត៌មាននេះ រាប់បញ្ចូលទាំងលេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង
សង្គមកិច្ច (SSN) របស់សមាជិកគ្រួសារនីមួយៗ ត្រូវបានអនុញ្ញាតក្រោម
ច្បាប់ស្តីពីអាហារនិងអាហារូបត្ថម្ភឆ្នាំ 2008 ដែលបានធ្វើវិសោធនកម្មនៅ
ចំណុច 7 U.S.C. 2011-2036d។  ព័ត៌មាននេះ នឹងត្រូវប្រើដើម្បីកំណត់
ថាតើគ្រួសាររបស់អ្នកមានសិទ្ធិទទួលបាន ឬបន្តមានសិទ្ធិទទួលបានការ
ចូលរួមកម្មវិធី SNAP ឬអត់។ យើងខ្ញុំនឹងផ្ទៀងផ្ទាត់ព័ត៌មាននេះ តាមរយៈ
កម្មវិធីកុំព្យូទ័រដែលដំណើរការស្របគ្នានឹងកម្មវិធីនានា។ ព័ត៌មាននេះ នឹងត្រូវ
ប្រើផងដែរ ដើម្បីពិនិត្យមើលការអនុលោមតាមបទបញ្ជាកម្មវិធី និងសម្រាប់
ការគ្រប់គ្រងកម្មវិធីផងដែរ។

(ii) ព័ត៌មាននេះ អាចត្រូវបានផ្សព្វផ្សាយដល់ទីភ្នាក់ងារសហព័ន្ធនិងរដ្ឋ
ដទៃទៀត សម្រាប់ការត្រួតពិនិត្យជាផ្លូវការ និងជូនដល់មន្ត្រីអនុវត្តច្បាប់
សម្រាប់គោលបំណងចាប់ជនដែលរត់គេចខ្លួនដើម្បីជៀសវាងច្បាប់។

(Iii) ប្រសិនបើបណ្តឹងទាមទារកម្មវិធី SNAP កើតឡើងជំទាស់នឹងគ្រួសារ
របស់អ្នក ព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ដែលរួមមានលេខប័ណ្ណ SSNs 
ទាំងអស់ អាចត្រូវបញ្ជូនទៅទីភ្នាក់ងារសហព័ន្ធនិងរដ្ឋ ក៏ដូចជាទីភ្នាក់ងារ
ប្រមូលបណ្តឹងទាមទារជាលក្ខណៈឯកជន សម្រាប់វិធានការប្រមូលបណ្តឹង
ទាមទារ។

(iv) ការផ្តល់ជូនព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំ រួមទាំងលេខប័ណ្ណ SSN របស់
សមាជិកគ្រួសារនីមួយៗ គឺជាការស្ម័គ្រចិត្ត។ ទោះយ៉ាងណាក៏ដោយ ក៏ការ
ខកខានក្នុងការផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ SSN នឹងបណ្តាលឱ្យមានការបដិសេធ
ចំពោះអត្ថប្រយោជន័ពីកម្មវិធី SNAP ចំពោះបុគ្គលម្នាក់ៗដែលខកខាន
មិនបានផ្តល់ជូនលេខប័ណ្ណ SSN ផងដែរ។ លេខប័ណ្ណ SSN ណាមួយ
ដែលបានផ្តល់ជូននោះ នឹងត្រូវប្រើប្រាស់និងត្រូវបង្ហាញឱ្យដឹងតាមលក្ខណៈ
ដូចគ្នានឹងលេខប័ណ្ណ SSNs របស់សមាជិកគ្រួសារដែលមានសិទ្ធិទទួល
បាន។
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អតិថិជន

ការហាមឃាត់ និងការដាក់ទោសទណ្ឌ សូមអានអំពីសិទ្ធិនិងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក៖

ប្រសិនបើរឿងនេះ កើតឡើងដោយគ្មានហេតុផលត្រឹមត្រូវ ការណ៍នេះអាចកើតឡើង 
(ពិន័យ)

អត្ថប្រយោជន៍
ទាំងអស់

SNAP

CASH

ជំនួយវេជ្ជសាស្រ្ត

ប្រើប្រាស់ខុសប័ណ្ណផ្ទេរប្រាក់អត្ថប្រយោជន៍តាមអេឡិចត្រូនិច (EBT) Card ឬប័ណ្ណ PA ACCESS Card ។ ការផាកពិន័យ ការដាក់ពន្ធនាគារ ឬ
ទាំងពីរ។

មិនរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរតាមតម្រូវការទាមទារ។ កាត់ឬបញ្ឈប់អត្ថប្រយោជន៍។

ក្នុងគោលបំណងផ្តល់ជូនព័ត៌មានដែលមិនពិត មិនត្រឹមត្រូវ ឬមិនពេញលេញ ឬមិនរាយការណ៍អំពីការផ្លាស់ប្តូរ។

ការផាកពិន័យ ការដកសិទ្ធិ និង/ឬ ការដាក់ពន្ធនាគារចំពោះការក្លែងបន្លំ
សុខុមាលភាព ការដកសិទ្ធិចំពោះដំណើរការសវនាការរដ្ឋបាល។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបានសាច់ប្រាក់៖
•	 លើកទីមួយ - 6 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - 12 ខែ។
•	 លើកទីបី - ជារៀងរហូត។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបានកម្មវិធី SNAP៖
•	 លើកទីមួយ - 12 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - 24 ខែ។
•	 លើកទីបី - ជារៀងរហូត។

ជួញដូរ លក់ ឬប៉ុនប៉ងធ្វើពាណិជ្ជកម្ម លក់ ទិញ ឬប្រើប័ណ្ណ PA ACCESS Card របស់អ្នកផ្សេង។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 ការផ្តន្ទាទោសរបស់តុលាការទាំងអស់ - 12 ខែ។

SNAP

ក្នុងគោលបំណងប្រើប្រាស់ខុសអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ឧទាហរណ៍ជួញដូរ លក់ ឬទិញប័ណ្ណ EBT Card ឬអត្ថ
ប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ផ្លាស់ប្តូរអត្ថប្រយោជន៍ ឬបោះចោលចូលធុងដែលបានទិញអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP 
ដើម្បីទទួលបានប្រាក់បញ្ញើ - ឬទិញរបស់អ្វីៗដែលមិនចេញថ្លៃដោយកម្មវិធី SNAP ដូចជាគ្រឿងស្រវឹង ឬថ្នាំជក់ - ឬ
ប្រើប្រាស់អត្ថប្រយោជន័ពីកម្មវិធី SNAP ដើម្បីទូទាត់ថ្លៃអាហារដែលបានទទួលរួចហើយ ឬអាហារដែលមានប្រាក់កម្ចី។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 លើកទីមួយ - 12 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - 24 ខែ។
•	 លើកទីបី - ជារៀងរហូត។
•	 ការកាត់ទោសរបស់តុលាការលើកទីមួយជាង $500 ដុល្លារ - ជារៀង

រហូត។

ទិញផលិតផលដែលមានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ដោយមានបំណងទទួលបានសាច់ប្រាក់ ឬការគិតពិចារណា
ក្រៅពីអាហារដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន ដោយការលក់ផលិតផលនេះជាថ្នូរនឹងសាច់ប្រាក់ ឬការគិតពិចារណាក្រៅពី
អាហាររដែលមានសិទ្ធិទទួលបាន។

ចំពោះគោលបំណងការទិញផលិតផលដែលបានទិញតាមប្រភពដើម ដែលបានទិញដោយមានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី 
SNAP ជាថ្នូរនឹងសាច់ប្រាក់ឬការគិតពិចារណាក្រៅពីអាហារមានសិទ្ធិទទួលបាន។

ប្រើ/ទទួលបានការអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ដើម្បីទិញថ្នាំឬសារធាតុដែលគ្រប់គ្រង។
មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 លើកទីមួយ - 24 ខែ។
•	 លើកទីពីរ - ជារៀងរហូត។

ប្រើ/ទទួលបានអត្ថប្រយោជន័ពីកម្មវិធី SNAP  ក្នុងការលក់អាវុធ គ្រាប់រំសេវ ឬគ្រឿងផ្ទុះ។ លើកទីមួយ - មិនមានសិទ្ធិទទួលបានជារៀងរហូត។

ត្រូវបានផ្តន្ទាទោសចំពោះការទិញ ការលក់ ឬការជួញដូរការអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP សម្រាប់ទឹកប្រាក់សរុបចំនួន 
$500 ដុល្លារឬច្រើនជាងនេះ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានជារៀងរហូត។

កុហកអំពីអ្នកជានរណា ឬកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ ដើម្បីទទួលបានការអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី SNAP ច្រើនជាងមួយ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេល 10 ឆ្នាំ។

ភៀសខ្លួនដើម្បីជៀសសវាងការកាត់ទោស ការឃុំខ្លួន ឬការជាប់ឃុំឃាំង ដោយសារតែបទឧក្រិដ្ឋ/ការប៉ុនប៉ងប្រព្រឹត្តិ
បទឧក្រិដ្ឋ ឬភៀសខ្លួនដោយសារតែការព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ ឬការដោះលែងដោយមានលក្ខខណ្ឌ។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរហូតដល់អ្នកអនុវត្តតាមអ្វីដែលច្បាប់កំណត់។

CASH

មិនគោរពតាមការផាកពិន័យតុលាការររបស់ ដែលរួមទាំងការបង់ប្រាក់ពិន័យចំពោះបទឧក្រិដ្ឋឬបទល្មើសមជ្ឈិម។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរហូតដល់អ្នកគោរពតាមការផាកពិន័យរបស់អ្នក។

កុហកអំពីកន្លែងដែលអ្នករស់នៅ ដើម្បីទទួលបានសាច់ប្រាក់នៅក្នុងរដ្ឋពីរឬច្រើន។ មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេល 10 ឆ្នាំ។

ភៀសខ្លួនដើម្បីជៀសវាងការកាត់ទោស ការឃុំខ្លួន ឬការឃុំឃាំង ដោយសារតែការកាត់ទោសពីបទឧក្រិដ្ឋ/ការប៉ុនប៉ង
ប្រព្រឹត្តឧក្រិដ្ឋកម្ម; ខកខានមិនបានបង្ហាញខ្លួនជាអ្នកចុងចោទតាមនីតិវិធីតុលាការព្រហ្មទណ្ឌ ក្នុងករណីមានការ
ចេញដីកាកោះឬដីកាចាប់ខ្លួនចំពោះបទល្មើសតិចតួច បទឧក្រិដ្ឋ ឬបទល្មើសមជ្ឈិម; ភៀសខ្លួនដោយសារតែការ
ព្យួរទោសមានលក្ខខណ្ឌ/ការដោះលែងដោយមានលក្ខខណ្ឌ; ឬមានដីកាដែលនៅប្រើណាមួយប្រឆាំងនឹងអ្នក។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបានរហូតដល់អ្នកអនុវត្តតាមអ្វីដែលច្បាប់កំណត់។

ប្រសិនបើអ្នកត្រូវបានគេរកឃើញថាមានកំហុសពីការក្លែងបន្លំ ឬការរំលោភច្បាប់ខាងលើ៖

•	 ពិន័យជាប្រាក់រហូតដល់ $250,000 ដុល្លារសម្រាប់កម្មវិធី SNAP និង
រហូតដល់ $15,000 ដុល្លារសម្រាប់កម្មវិធីសាច់ប្រាក់ Cash;

•	 ដាក់ពន្ធនាគាររហូតដល់ 20 ឆ្នាំ សម្រាប់កម្មវិធី SNAP និងរហូតដល់
ប្រាំពីរឆ្នាំសម្រាប់កម្មវិធីសាច់ប្រាក់ Cash៖

•	 បានទទួលការអត្ថប្រយោជន៍ដែលបង់ប្រាក់សងមកវិញ។
•	 ការដកសិទ្ធិពីអត្ថប្រយោជន៍តាមរយៈពេលដែលកម្មវិធីបានបញ្ជាក់

ខាងលើ។

SNAP  បទបញ្ជា
ស្តីពីការងារ

សម្រាប់សមាជិកគ្រួសារ - កាយសម្បទា និងផ្លូវចិត្ត - មានអាយុលើសពី 15 ឆ្នាំ និងក្រោម 60 ឆ្នាំ - មិនត្រូវលើកលែង 
ឬដោយហេតុផលត្រឹមត្រូវតាមរបៀបផ្សេងទៀតនោះទេ។

មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 លើកទីមួយ - មួយខែ និងរហូតដល់អ្នកអនុវត្តតាមអ្វីដែលបានកំណត់។
•	 លើកទីពីរ - បីខែ និងរហូតដល់អ្នកអនុវត្តតាមអ្វីដែលបានកំណត់។
•	 លើកទីបី ឬច្រើនខែ និងរហូតដល់អ្នកអនុវត្តតាមអ្វីដែលបានកំណត់។

បដិសេធ៖
•	ទទ ួលយកការងារមួយ។
•	 ជូនដំណឹងទៅការិយាល័យ CAO អំពីស្ថានភាពការងារនិង

ភាពអាចរកការងារធ្វើ។

តាមគោលបំណង ចាត់វិធានការដើម្បី៖
•	 ឈប់ពីការងារ។
•	 កាត់បន្ថយម៉ោងធ្វើការតិចជាង 30 ម៉ោង

ក្នុងមួយសប្តាហ៍ (លើកលែងតែការងារ
មួយផ្សេងទៀតដែលបំពេញបានតាមតម្រូវការ
តាមទាមទារការងាររួចហើយ)។ 

 បទបញ្ជាស្តីពី
ការងារ CASH

មិនបំពេញតាមតម្រូវការទាមទារការងារជាសាច់ប្រាក់តាម
គោលបំណង ដូចមានជាលាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីកិច្ចព្រមព្រៀង
ស្តីពីការទទួលខុសត្រូវគ្នាទៅវិញទៅមក (AMR)។ 

មិនមានសិទ្ធិទទួលបាន៖
•	 ការរំលោភបំពានលើកទី 1 - អ្នកមិនអាចមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេលយ៉ាងតិច 30 ថ្ងៃ ឬរហូតដល់ការមិនសម្រេចអនុវត្តតាម

ការបញ្ឈប់ដែលមួយណាមានរយៈយូរជាងនេះ។
•	 ការរំលោភបំពានលើកទី 1 - អ្នកមិនអាចមានសិទ្ធិទទួលបានរយៈពេលយ៉ាងតិច 60 ថ្ងៃ ឬរហូតដល់ការមិនសម្រេចអនុវត្តតាម

ការបញ្ឈប់ដែលមួយណាមានរយៈយូរជាងនេះ។
•	 ការរំលោភបំពានលើកទី 3 - អ្នកនឹងត្រូវដកសិទ្ធិជាអចិន្ត្រៃយ៍។

ប្រសិនបើមានហេតុផលចំពោះការដាក់ទណ្ឌកម្មកើតឡើងក្រោយការទទួលជំនួយជាសាច់ប្រាក់រយៈពេល 24 ខែ មិនថាកើតឡើង
ជាប់គ្នាឬបានផ្អាកទេ ក៏ការដាក់ទណ្ឌកម្មអនុវត្តចំពោះតែបុគ្គលប៉ុណ្ណោះ។

ប្រសិនបើមានហេតុផលចំពោះការដាក់ទណ្ឌកម្មកើតឡើងក្រោយការទទួលជំនួយជាសាច់ប្រាក់រយៈពេល 24 ខែ មិនថាកើតឡើង
ជាប់គ្នាឬបានផ្អាកទេ ក៏ការដាក់ទណ្ឌកម្មអនុវត្តចំពោះក្រុមគ្រួសារទាំងអស់។
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អតិថិជន

ការយល់ដឹងអំពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក
នៅៅពេេលខ្ញុំំ��ចុះះ�ហត្ថថលេេខាលើើសំំណុំំ�បែែបបទនេះះ�៖
•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថារដ្ឋឋ Pennsylvania ទទួួលព័័ត៌៌មានពីីប្ររព័័ន្ធធផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន

ប្រាា�ក់់ចំំណូូល (IEVS) ស្ថាា�ប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ� របាយការណ៍៍អតិិថិិជន និិងទីីភ្នាា�ក់់ងាររដ្ឋឋនិិង
សហព័័ន្ធធ ដើើម្្បីីផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ព័័ត៌៌មានដែែលខ្ញុំំ��ផ្តតល់់ជូូនពួួកគេេ។ ព័័ត៌៌មានដែែលអាចមានតាមរយៈៈ
ប្ររព័័ន្ធធ IEVS និិងអង្គគភាពផ្្សេេងទៀៀត នឹឹងត្រូូ�វបានស្នើើ�សុំំ� ប្រើើ�ប្រាា�ស់់ និិងអាចត្រូូ�វបាន
ផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់តាមរយៈៈប្ររភពព័័ត៌៌មាននៅៅពេេលព័័ត៌៌មានលម្អិិ�តដែែលខុុសគ្នាា� ត្រូូ�វបានរកឃើើញ
ដោោយទីីភ្នាា�ក់់ងាររដ្ឋឋ ហើើយព័័ត៌៌មានបែែបនេះះ�អាចមានផលប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួល
បាន និិងកម្រិិ�តនៃៃការអត្ថថប្ររយោោជន៍៍គ្រួួ�សាររបស់់ខ្ញុំំ��។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាតាមរយៈៈការចុះះ�ហត្ថថលេេខាលើើពាក្្យសុំំ�នេះះ� ខ្ញុំំ��នឹឹងផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យស្ថាា�នប័័ន
ហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ណាមួួយ បញ្ចេេ�ញឱ្្យដឹឹងព័័ត៌៌មានតាមអេេឡិិចត្រូូ�និិក ឬតាមមធ្្យោបាយណាមួួយ
ផ្្សេេងទៀៀត ព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ណាមួួយក្នុុ�ងចំំណោោមព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ទាំំងអស់់ដែែលគ្ររប់់គ្ររង
ដោោយស្ថាា�ប័័ននោះះ� ជូូនទៅៅក្ររសួួងសេេវាកម្មមពលរដ្ឋឋ ឬភ្នាា�ក់់ងារដែែលបានចាត់់តាំំង ឬ
អ្ននកម៉ៅៅ�ការរបស់់ខ្លួួ�ន សម្រាា�ប់់គោោលបំំណងនៃៃការកំំណត់់អត្តតសញ្ញាា�ណ និិងការផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់
ធនធាន (ដែែលគេេហៅៅថា “ទ្ររព្្យកម្មម” ផងដែែរ) ក្នុុ�ងករណីីមានតម្រូូ�វការដើើម្្បីីកំំណត់់ និិង
កំំណត់់ឡើើងវិិញនូូវភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�។ ខ្ញុំំ��យល់់ថាព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ� 
រួួមមានប្រាា�ក់់បញ្ញើើ� ការដកប្រាា�ក់់ ការបិិទគណនីី និិងព័័ត៌៌មានពាក់់ព័័ន្ធធផ្្សេេងទៀៀត ដែែលបាន
ស្នើើ�សុំំ� ឬបានទទួួលពីីស្ថាា�ប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ� ដែែលរួួមមានប្ររតិិបត្តិិ�ការផ្ទេេ�រប្រាា�ក់់ផ្្សេេងទៀៀត ដែែល
ទទួួលរ៉ាា�ប់់រងដោោយស្ថាា�ប័័នហិិរញ្ញញវត្ថុុ�ចំំពោះះ�គណនីី ឬទ្ររព្្យកម្មម។ ខ្ញុំំ��យល់់ថាការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�
អនុុញ្ញាា�តនេះះ� មានប្ររសិិទ្ធធភាពរហូូតដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត� ត្រូូ�វបាន
បដិិសេេធ ឬបញ្ចចប់់ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��សម្រេេ�ចចិិត្តតលុុបចោោលការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តនេះះ� ដោោយមាន
លិិខិិតជូូនដំំណឹឹងជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរជូូនទៅៅនាយកដ្ឋាា�នណាមួួយដែែលកើើតឡើើងមុុនគេេ។ 
ខ្ញុំំ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��លុុបចោោលការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តនេះះ� ការណ៍៍នោះះ�អាចធ្វើើ�ឱ្្យខ្ញុំំ�� ឬ
គ្រួួ�សារខ្ញុំំ��មិិនមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�ឡើើយ។ 

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��បកស្រាា�យខុុស បិិទបាំំង ឬមិិនព្ររមទទួួលការពិិតដែែលអាចមានផល
ប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានការអត្ថថប្ររយោោជន៍៍របស់់ខ្ញុំំ�� ខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វបានទាមទារឱ្្យ
បង់់ប្រាា�ក់់សំំណងលើើអត្ថថប្ររយោោជន៍៍របស់់ខ្ញុំំ�� ហើើយខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វកាត់់ទោោស និិងត្រូូ�វដកសិិទ្ធិិ�ពីីការ
ទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ជាក់់លាក់់នាពេេលអនាគត។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាខ្ញុំំ��អាចចាត់់តាំំងអ្ននកតំំណាងម្នាា�ក់់ដែែលមានសិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តដោោយបំំពេេញផ្នែែ�ក
អ្ននកតំំណាងដែែលមានសិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�ត ហើើយដាក់់ជូូនវាជាមួួយពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ និិងយល់់ព្ររមថាខ្ញុំំ��ទទួួលខុុសត្រូូ�វចំំពោះះ�របាយការណ៍៍ក្លែែ�ងបន្លំំ�ណាមួួយដែែលមាននៅៅ
ក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ� ទោះះ�ជាជាពាក្្យសុំំ�នេះះ�ត្រូូ�វបានដាក់់ជូូនពិិនិិត្្យដោោយនរណាម្នាា�ក់់ដែែល
តំំណាងឱ្្យខ្ញុំំ��ក៏៏ដោោយ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាបុុគ្គគលណាម្នាា�ក់់ដែែលធ្វើើ�ឱ្្យមានលទ្ធធផលនៃៃការផ្ទេេ�រទ្ររព្្យសម្្បត្តិិ� ឬប្រាា�ក់់ចំំណូូល 
ដែែលអាចធ្វើើ�ឱ្្យមានផលប៉ះះ�ពាល់់ដល់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានរបស់់ខ្ញុំំ��ចំំពោះះ�សេេវាកម្មមថែែទាំំ
សុុខភាព ឬសេេវាកម្មមថែែទាំំសុុខភាពតាមផ្ទះះ� និិងសហគមន៍៍រយៈៈពេេលវែែង នឹឹងទទួួលខុុសត្រូូ�វ
ចំំពោះះ�ការសងប្រាា�ក់់លើើការអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ទាំំងនោះះ� ដែែលចេេញដោោយមិិនត្រឹឹ�មត្រូូ�វ។

•	ខ្ញុំំ ��បានទទួួលឯកសារថតចម្លលងមួួយច្្បាប់់អំំពីីសិិទ្ធិិ�និិងការទទួួលខុុសត្រូូ�វរបស់់ខ្ញុំំ�� ហើើយបាន
អានឬមាននរណាម្នាា�ក់់បានអានឱ្្យខ្ញុំំ�� ហើើយខ្ញុំំ��យល់់ដឹឹងអំំពីីឯកសារនេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ក្ររសួួងសេេវាកម្មមពលរដ្ឋឋ (Department of Human Services) ឬ
អ្ននកទទួួលការចាត់់តាំំងរបស់់ខ្លួួ�ន អាចទាក់់ទងមកខ្ញុំំ��តាមវិិធីីនានា រួួមទាំំងអ៊ីី�មែែល និិងការ
ផ្ញើើ�សារ ដើើម្្បីីជួួយដំំណើើរការដាក់់ពាក្្យសុំំ�របស់់ខ្ញុំំ�� ឬស្នើើ�សុំំ�មតិិយោោបល់់អំំពីីដំំណើើរការ
ដាក់់ពាក្្យសុំំ�។ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��មិិនចង់់បានអ៊ីី�មែែល ឬការផ្ញើើ�សារទេេ ខ្ញុំំ��យល់់ថាក្ររសួួងសេេវាកម្មម
ពលរដ្ឋឋ (Department of Human Services) នៅៅតែែដំំណើើរការពាក្្យសុំំ�របស់់ខ្ញុំំ��
ដដែែល។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ព័័ត៌៌មានដែែលបានបញ្ចូូ�លនៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ� នឹឹងត្រូូ�វរក្្សាទុុកជាការសម្ងាា�ត់់ 
ហើើយត្រូូ�វប្រើើ�ដើើម្្បីីគ្ររប់់គ្ររងការអត្ថថប្ររយោោជន៍៍តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ��។ ខ្ញុំំ��ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យមានការ
ចេេញផ្្សាយព័័ត៌៌មានផ្ទាា�ល់់ខ្លួួ�ន ព័័ត៌៌មានហិិរញ្ញញវត្ថុុ� និិងព័័ត៌៌មានវេេជ្ជជសាស្រ្តត�សម្រាា�ប់់គោោលបំំណង
នៃៃការកំំណត់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រណាមួួយដែែលតម្រូូ�វឱ្្យខ្ញុំំ��រាយការណ៍៍នោះះ� ត្រូូ�វតែែរាយការណ៍៍
ក្នុុ�ងរយៈៈពេេល 10 ថ្ងៃៃ�ដំំបូូងនៃៃខែែបន្ទាា�ប់់ពីីខែែនៃៃការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ ឬសម្រាា�ប់់សេេវាកម្មមថែែទាំំសុុខភាព 
ឬសេេវាកម្មមថែែទាំំសុុខភាពតាមផ្ទះះ� និិងសហគមន៍៍រយៈៈពេេលវែែងក្នុុ�ងរយៈៈពេេល 10 ថ្ងៃៃ�នៃៃការ
ផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ។ 

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា គ្រួួ�សាររបស់់ខ្ញុំំ��អាចបាត់់បង់់អត្ថថប្ររយោោជន័័ពីីកម្មមវិិធីី SNAP ប្ររសិិនបើើសមាជិិក
គ្រួួ�សារម្នាា�ក់់ទទួួលបានការឈ្នះះ�ឆ្នោោ�ត ឬលេេងល្្បែែងស៊ីី�សង ដែែលមានចំំនួួនស្មើើ�ឬច្រើើ�នជាង
ចំំនួួនកំំណត់់នៃៃធនធានកម្មមវិិធីី SNAP សម្រាា�ប់់គ្រួួ�សារដែែលមានមនុុស្្សចាស់់ឬពិិការ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��នឹឹងទទួួលបានលិិខិិតជូូនដំំណឹឹងជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរ ដែែលពន្្យល់់អំំពីីអត្ថថ
ប្ររយោោជន៍៍។ ប្ររសិិនបើើអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ត្រូូ�វបានបដិិសេេធ ផ្លាា�ស់់ប្ដូូ�រ ផ្អាា�ក ឬបញ្្ឈប់់នោះះ� 
លិិខិិតជូូនដំំណឹឹងជាលាយលក្ខខណ៍៍អក្្សរនេះះ� នឹឹងពន្្យល់់អំំពីីមូូលហេេតុុ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��នឹឹងមានរយៈៈពេេល 30 ថ្ងៃៃ� (90 ថ្ងៃៃ�សម្រាា�ប់់អត្ថថប្ររយោោជន័័ពីីកម្មមវិិធីី SNAP 
(ប័័ណ្ណណជនក្រីី�ក្ររទិិញអារហារតម្លៃៃ�ថោោក)) ដោោយគិិតចាប់់ពីីកាលបរិិច្ឆេេ�ទនៃៃលិិខិិតជូូនដំំណឹឹង
នេះះ� ដើើម្្បីីស្នើើ�សុំំ�សវនាការមួួយ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��មិិនយល់់ព្ររមចំំពោះះ�ការសម្រេេ�ចដែែលបាន
ធ្វើើ�ឡើើងនៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ស្ថាា�នភាពរបស់់ខ្ញុំំ��ត្រូូ�វកំំណត់់ការផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់ពីីនិិយោោជក ប្ររភពហិិរញ្ញញវត្ថុុ� និិងភាគីី
ទីីបីីផ្្សេេងទៀៀត។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា អ្ននកដាក់់ពាក្្យសុំំ�ត្រូូ�វតែែផ្តតល់់ជូូនលេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចចរបស់់ពួួកគេេ ឬ
ដាក់់ពាក្្យសុំំ�លេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចច ប្ររសិិនបើើពួួកគេេមិិនទាន់់មាន។ លេេខប័័ណ្ណណនេះះ� 
អាចត្រូូ�វប្រើើ�ប្រាា�ស់់ ដើើម្្បីីពិិនិិត្្យមើើលព័័ត៌៌មាននៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��ត្រូូ�វតែែប្រើើ�ប្ររព័័ន្ធធបញ្ជូូ�នអត្ថថប្ររយោោជន៍៍តាមអេេឡិិកត្រូូ�និិក (EBT) ឬប័័ណ្ណណ ACC 
ACCESS តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ�� នៅៅអំំឡុុងពេេលដែែលខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន។ ខ្ញុំំ��ត្រូូ�វតែែប្រើើ�ប្ររព័័ន្ធធ 
EBT ឬប័័ណ្ណណ ACC ACCESS Card តែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ��  សម្រាា�ប់់អ្ននកដែែលមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន 
ហើើយអាចទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ដែែលត្រូូ�វការ និិងសមហេេតុុផលតែែប៉ុុ�ណ្ណោះះ�� ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��អាចមិិនប្រើើ�មូូលនិិធិិជំំនួួយជាសាច់់ប្រាា�ក់់ដែែលផ្តតល់់ជូូនតាមប័័ណ្ណណ PA 
ACCESS របស់់ខ្ញុំំ�� ដើើម្្បីីធ្វើើ�ប្ររតិិបត្តិិ�ការ EBT នៅៅក្នុុ�ងហាងលក់់ស្រាា� កាស៊ីី�ណូូ (កាស៊ីី�ណូូ
ល្្បែែងស៊ីី�សង  ការបើើកកន្លែែ�ងលេេងល្្បែែងស៊ីី�សង) ឬកន្លែែ�ងកម្្សាន្តតមនុុស្្សពេេញវ័័យឡើើយ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មិិនចាំំបាច់់ផ្តតល់់ជូូនលេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចចសម្រាា�ប់់នរណាម្នាា�ក់់ដែែល
មិិនដាក់់ពាក្្យសុំំ�ជំំនួួយឡើើយ។ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ពិិតជាផ្តតល់់ជូូនលេេខប័័ណ្ណណធានារ៉ាា�ប់់រងសង្គគមកិិច្ចច

របស់់ពួួកគេេ វាអាចត្រូូ�វប្រើើ�ប្រាា�ស់់ ដើើម្្បីីពិិនិិត្្យមើើលព័័ត៌៌មាន
នៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�។

•	ខ្ញុំំ ��សូូមបញ្ជាា�ក់់ថា ព័័ត៌៌មានទាំំងអស់់ដែែលបានបញ្ចូូ�ល គឺឺជា
ព័័ត៌៌មានពិិត ដែែលសិ្ថថ�តក្រោោ�មទោោសបញ្ញញត្តិិ�ស្តីី�ពីីការស្្បថ
បំំពាន។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ចំំពោះះ�លិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ពីីការចេេញថ្លៃៃ�
ធានារ៉ាា�ប់់រងដែែលអាចមានតម្លៃៃ�សមរម្្យ ដើើម្្បីីផ្ទៀៀ�ងផ្ទាា�ត់់
ការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្រ្តត�របស់់ខ្ញុំំ��។ ច្្បាប់់សហព័័ន្ធធកំំណត់់ថា ក្នុុ�ងករណីីមា
នការចញថ្លៃៃ�ធានារ៉ា់់��ប់់រងវេេជ្ជជសាស្រ្តត� អាចត្រូូ�វបដិិសេេធឬមានកំំណត់់លក្ខខខណ្ឌឌដែែលមាន
ពីីមុុន។ ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ចុះះ�ឈ្មោះះ��នៅៅក្នុុ�ងគម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាពជាក្រុុ�ម ដែែលមានសំំណើើតាម
លក្ខខខណ្ឌឌដែែលមានស្រាា�ប់់ពីីមុុននោះះ� ខ្ញុំំ��អាចទទួួលបានឥណទានសម្រាា�ប់់ពេេលដែែលខ្ញុំំ��បាន
ទទួួលជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្ត្ររ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា បើើខ្ញុំំ��ត្រូូ�វបានគេេកំំណត់់ថាមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្ត្ររ� ខ្ញុំំ��នឹឹងត្រូូ�វបានគេេ
កំំណត់់នៅៅក្នុុ�ងកញ្ចចប់់ធានារ៉ាា�ប់់រងជំំនួួយវេេជ្ជជសាស្រ្តត�ទូូលំំទូូលាយបំំផុុត ដែែលខ្ញុំំ��អាចមាន។ ខ្ញុំំ��
យល់់ថា ខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វបានគេេទាមទារឱ្្យចុះះ�ឈ្មោះះ��ក្នុុ�ងគម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាព។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ការ
ចុះះ�ឈ្មោះះ��ក្នុុ�ងគម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាព អាចមានដោោយឥតគិិតថ្លៃៃ� ឬការចំំណាយតិិចសម្រាា�ប់់ខ្ញុំំ�� 
ដោោយសារក្ររសួួងបង់់ថ្លៃៃ�សេេវាប្ររចាំំខែែជូូនដល់់គម្រោោ�ងថែែទាំំសុុខភាពសម្រាា�ប់់ខ្ញុំំ��។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា 
ថ្លៃៃ�សេេវាប្ររចាំំខែែគឺឺជាថ្លៃៃ�សេេវាពន្ធធអាករ។ ខ្ញុំំ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ទទួួលបានជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជ
សាស្រ្តត�ដែែលខ្ញុំំ��មិិនមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបាន ដោោយសារមានកំំហុុស ការក្លែែ�ងបន្លំំ� ឬហេេតុុផល
ផ្្សេេងទៀៀតនោះះ� បន្ទាា�ប់់មកខ្ញុំំ��អាចត្រូូ�វបានគេេទាមទារទូូទាត់់សងប្រាា�ក់់ជូូនក្ររសួួងនូូវថ្លៃៃ�សេេវា
ប្ររចាំំខែែទាំំងអស់់ដែែលបានបង់់ក្នុុ�ងនាមជំំនួួសខ្ញុំំ��។  

•	 ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��ទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ជាសាច់់ប្រាា�ក់់ ខ្ញុំំ��នឹឹងសហការតាមតម្រូូ�វការទាមទារនៃៃ
កម្មមវិិធីីពង្រឹឹ�ងការគាំំទ្ររកុុមារតាមការណែែនាំំរបស់់ក្ររសួួង។ ខ្ញុំំ��ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�ដល់់ក្ររសួួង និិងផ្នែែ�ក
ទំំនាក់់ទំំនងតាមផ្ទះះ� ដើើម្្បីីបន្តតស្វែែ�ងរក និិងប្ររមូូលសាច់់ប្រាា�ក់់ និិង/ឬ ការជួួយគាំំទ្ររខាងវេេជ្ជជ
សាស្រ្តត�សម្រាា�ប់់ខ្ញុំំ�� និិងអ្ននកដទៃៃទៀៀត ដែែលខ្ញុំំ��នឹឹងដាក់់ពាក្្យសុំំ�។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើខ្ញុំំ��រាយការណ៍៍ឬផ្តតល់់ភស្តុុ�តាងនៃៃការចំំណាយក្នុុ�ងគ្រួួ�សារខ្ញុំំ�� នឹឹងទទួួល
បានចំំនួួនទឹឹកប្រាា�ក់់អតិិបរិិមានៃៃអត្ថថប្ររយោោជន៍៍ពីីកម្មមវិិធីី SNAP (ប័័ណ្ណណជនក្រីី�ក្ររទិិញអារហារ
តម្លៃៃ�ថោោក) ដែែលបានអនុុញ្ញាា�ត។ ការខកខានមិិនរាយការណ៍៍ ឬផ្តតល់់ជូូនលិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ការ
ចំំណាយក្នុុ�ងគ្រួួ�សារ នឹឹងត្រូូ�វបានចាត់់ទុុកថាជារបាយការណ៍៍របស់់ខ្ញុំំ��ដែែលថាខ្ញុំំ��មិិនចង់់ទទួួល
បានការកាត់់យកប្រាា�ក់់សម្រាា�ប់់ការចំំណាយដែែលមិិនបានរាយការណ៍៍ ឬមិិនត្រូូ�វបានបញ្ជាា�ក់់
នោះះ�ទេេ។ (ការផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�ត៖ ក្ររសួួងកសិិកម្មមសហរដ្ឋឋអាមេេរិិក សេេវាកម្មមស្្បៀៀងអាហារ 
និិងអាហារូូបត្ថថម្ភភ តំំបន់់អាត្លលង់់ទិិកកណ្តាា�ល សេេចក្តីី�ជូូនដំំណឹឹងរដ្ឋឋបាលលេេខ 6-99 ចេេញថ្ងៃៃ�ទីី 
4 ខែែមករា ឆ្នាំំ�� 1999)។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានឥណទានសម្រាា�ប់់ការចំំណាយក្នុុ�ងគ្រួួ�សារនៅៅពេេលដែែលខ្ញុំំ��
រាយការណ៍៍ និិងផ្តតល់់ការបញ្ជាា�ក់់ភស្តុុ�តាងលើើការចំំណាយគ្ររប់់ពេេលនៅៅអំំឡុុងពេេលការចេេញ
លិិខិិតបញ្ជាា�ក់់កម្មមវិិធីី SNAP (ប័័ណ្ណណជនក្រីី�ក្ររទិិញអារហារតម្លៃៃ�ថោោក) របស់់ខ្ញុំំ��។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថាខ្ញុំំ�� ខ្ញុំំ��មានសិិទ្ធិិ�ស្នើើ�សុំំ�ការិិយាល័័យជំំនួួយខោោនធីី (CAO) សម្រាា�ប់់ជំំនួួយក្នុុ�ងការ
ទទួួលបានលិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ពីីការចំំណាយ ហើើយថាការិិយាល័័យ CAO អាចទាក់់ទងមកអ្ននក
ផ្្សេេងទៀៀត ដើើម្្បីីសុំំ�ការបញ្ជាា�ក់់ថា តើើខ្ញុំំ��មានបញ្ហាា�ក្នុុ�ងការទទួួលបានលិិខិិតបញ្ជាា�ក់់ពីីអ្វីី�មួួយ
ឬទេេ។

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា បើើបុុគ្គគលខ្លះះ�ឬទាំំងអស់់ដែែលដាក់់ពាក្្យសុំំ� មិិនមាន
លក្ខខណៈៈសម្្បត្តិិ�គ្ររប់់គ្រាា�ន់់ចំំពោះះ�ជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្រ្តត�នោះះ� 
ពួួកគេេអាចមានសិិទ្ធិិ�ទទួួលបានកម្មមវិិធីីធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាព
កុុមារ CHIP។ 

•	ខ្ញុំំ ��យល់់ថា ប្ររសិិនបើើបុុគ្គគលមួួយចំំនួួន ឬទាំំងអស់់ដែែល
ដាក់់ពាក្្យសុំំ�មិិនមានលក្ខខណៈៈសម្្បត្តិិ�គ្ររប់់គ្រាា�ន់់ចំំពោះះ�
ជំំនួួយផ្នែែ�កវេេជ្ជជសាស្រ្តត�តាមរយៈៈក្ររសួួង នោះះ�ពួួកគេេអាចមាន
សិិទ្ធិិ�ទទួួលបានអត្ថថប្ររយោោជន៍៍សហព័័ន្ធធ និិង/ឬ ស្វែែ�ងរក
ជម្រើើ�សការថែែទាំំសុុខភាពឯកជនតាមរយៈៈទីីផ្្សារធានារ៉ាា�ប់់រង
សុុខភាពរបស់់រដ្ឋឋ Pennsylvania (Pennie)។ ប្ររសិិនបើើ
នេះះ�ជាករណីីដែែលខ្ញុំំ��ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យក្ររសួួង ដើើម្្បីីផ្តតល់់
ជូូនឈ្មោះះ�� និិងព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��នៅៅក្នុុ�ងពាក្្យសុំំ�នេះះ�ជូូនទៅៅ 
Pennie។

•	 ការបន្តតថ្មីី�ឡើើងវិិញនៃៃការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងនៅៅឆ្នាំំ��ក្រោោ�យ
ៗទៀៀត៖ ដើើម្្បីីធ្វើើ�ឱ្្យងាយស្រួួ�លកំំណត់់ភាពមានសិិទ្ធិិ�
ទទួួលបានរបស់់ខ្ញុំំ��ចំំពោះះ�ការជួួយបង់់ប្រាា�ក់់ការចេេញថ្លៃៃ�
ធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាពនៅៅឆ្នាំំ��ក្រោោ�យៗទៀៀតនោះះ� ខ្ញុំំ��យល់់ព្ររម
ផ្តតល់់សិិទ្ធិិ�អនុុញ្ញាា�តឱ្្យទីីផ្្សារធានារ៉ាា�ប់់រងសុុខភាពនៅៅរដ្ឋឋ 
Pennsylvania ប្រើើ�ទិិន្ននន័័យប្រាា�ក់់ចំំណូូលរបស់់ខ្ញុំំ�� ដែែល
រួួមមានព័័ត៌៌មានអំំពីីរបាយការណ៍៍ពន្ធធផងដែែរ។ Pennie នឹឹង
ផ្ញើើ�លិិខិិតជូូនដំំណឹឹងមកខ្ញុំំ�� ដែែលអនុុញ្ញាា�តឱ្្យខ្ញុំំ��ធ្វើើ�ការផ្លាា�ស់់ប្តូូ�រ
ណាមួួយ ហើើយខ្ញុំំ��អាចបដិិសេេធមិិនចូូលរួួមបានគ្ររប់់ពេេល។

	 បាទ/ចាស ការបន្តតថ្មីី�ឡើើងវិិញភាពមានសិិទ្ធិិ�ស្ររបច្្បាប់់
របស់់ខ្ញុំំ��ដោោយស្វ័័�យប្ររវត្តិិ�សម្រាា�ប់់រយៈៈពេេលបន្ទាា�ប់់ទៀៀត៖ 
(គូូសឬធីីកមួួយ)៖

  ប្រាំំ��ឆ្នាំំ�� (ចំំនួួនឆ្នាំំ��អតិិបរមា ដែែលបានអនុុញ្ញាា�ត)

  បួួនឆ្នាំំ��

  បីីឆ្នាំំ��

  ពីីរឆ្នាំំ��

  មួួយឆ្នាំំ��

  មិិនតូ្រូ�វប្រើើ�ព័័ត៌៌មានរបស់់ខ្ញុំំ��ពីីសំំណងពន្ធធ ដើើម្្បីីបន្តតធ្វើើ�ថ្មីី�
ឡើើងវិិញការចេេញថ្លៃៃ�ធានារ៉ាា�ប់់រងរបស់់ខ្ញុំំ��ឡើើយ។
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ជូនចំពោះ៖ ប្រសនបើអ្នកនយាយភាសាផ្សេង មានសេវាកម្មជំនយភាសា មិនគតថ្លៃទេ អាចរកបានសម្រាប់អ្នក។ 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.

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 စီစဥ္ေဆာင္ရြက္ေပးပါ
မည္။ 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.  Tele-
fononi në 1-800-692-7462 (TDD: 711).

1-800-692-7462 711

711

1-800-692-7462 711

711

711


