
សណំុបំែបបទព័ត៌មានអំព ី
ការព្យាបាលគ្រឿងញ�ៀន  
និងគ្រឿងស្រវឹង

មជ្ឈមណ្ឌ លព្យាបាល និងអាសយដ្ឋា ន

ការបញ្ជូន

លេខប័ណ្ណធានារ៉ាប់រងសង្គមកិច្ចឈ ម្ ោះហៅកណ្តា លនាមខ្លួន នាមត្រកូល

ឈ ម្ ោះផ្លូវ លេខទូរស័ព្ទ

(          )
លេខកូដទីក្រុង

អាសយដ្ឋា នការិយាល័យជំនួយខោនធី CAO

ឈ ម្ ោះ IMCW

រដ្ឋទីក្រុងលេខផ្ទះអាបផាតមេន

ការកំណត់អត្តសញ្ញា ណសណំុរំ�ឿង

CO កាលបរិច្ឆេទលេខកំណត់ហេតុDIST

បុគ្គលនេះ ត្រូវបញ្ជូនសម្រាប់ការវាយតម្លៃអំពីបញ្ហា រំលោភបំពានប្រើគ្រឿងញ�ៀន និងគ្រឿងស្រវឹងដែលអាចក�ើតមាន ហ�ើយអាចចូលទៅក្នុងកម្មវិធីព្យាបាល។ 
ការវាយតម្លៃគ្លីនិចនឹងជួយការិយាល័យជំនួយខោនធី (CAO) ដ�ើម្បីកំណត់ភាពមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយរបសប់ុគ្គលនេះ។ សូមផ្តលព់័ត៌មានខាងក្រោមនេះ 
ឬនៅផ្នែកខាងក្រោយតាមការស្នើសុ។ំ ប្រសិនប�ើចំាបាច់ សូមថតចម្លងកំណត់ហេតុរបសអ់្នក ហ�ើយបញ្ជូនឯកសារថតចម្លងសណំៅដ�ើមទៅអ្នកធ្វើបទបង្ហា ញ 
ឬផ្ញើតាមប៉ុស្តប្រៃសណីយទ៍ៅ៖

ងារ

តាមន័យនេះខ្ញុំផ្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា ត និងស្នើសុកំារបញ្ចេញឱ្យដឹងព័ត៌មានតាមរយៈមជ្ឈមណ្ឌ លព្យាបាលគ្រឿងញ�ៀននិងគ្រឿងស្រវឹងរបសខ់្ញុំជូនទៅការិយាល័យ  
CAO ដែលបញ្ជា ក់ថាបច្ចុប្បន្នខ្ញុំកំពុងតែទទួលបានការព្យាបាលការរំលោភបំពានប្រើគ្រឿងញ�ៀននិងគ្រឿងស្រវឹង ឈ ម្ ោះនិងអាសយដ្ឋា ននៃកម្មវិធីព្យាបាល 
គ្រឿងញ�ៀន/គ្រឿងស្រវឹង រយៈពេលព្យាបាលដែលបានប៉ា ន់ស្មា ន ប្រភេទនៃការព្យាបាល មិនថាកម្មវិធីព្យាបាលរារាងខ្ញុំពីការងារតាមទម្រង់ណាមួយឡ�ើយ  
និងព័ត៌មានអំពីភាពអាចធ្វើការបានការព្យាបាលដែលពាក់ព័ន្ធ ដែលបានស្នើសុនំៅក្នុងសណំុបំបែបបទនេះ។ ខ្ញុំយលថ់ាព័ត៌មានដែលបានទទួលនឹងត្រូវ 
ប្រើប្រាសស់ម្រាប់គោលបំណងដែលទាក់ទងដោយផ្ទា លទ់ៅនឹងភាពមានសិទ្ធិស្របច្បាប់របសខ់្ញុំចំពោះជំនួយរហូតដលរ់យៈពេល 9 ខែសម្រាប់ការបន្ត 
ជីវិតរសន់ៅ។ ខ្ញុំយលដ់ឹងផងដែរថា ការផ្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា តនេះអាចត្រូវបានដកហូតវិញដោយខ្ញុំនៅពេលណាមួយ ល�ើកលែងតែមានវិសាលភាពត្រូវបានអនុវត្ត  
ប៉ុន្តែប�ើមិនដូច្ន ោះទេ នឹងផុតកំណត់រយៈពេលប្រាបួនខែ បន្ទាប ់ពីកាលបរិច្ឆេទហត្ថលេខារបសខ់្ញុំ ឬនៅថ្ងៃ _______________________ ប្រសិនប�ើ 
ឆាប់រហ័សជាងរយៈពេលប្រាបួនខែ។ 

62 P.S. §432(3)(i)(C) និង (E) និង 55 Pa. Code §141.61 (c)(1)(iii)(E) កំណត់ថាជាលក្ខខណ្ឌ នៃភាពមាន 
សិទ្ធិទទួលបានជំនួយនោះ បុគ្គលនេះត្រូវរក្សាការណាត់ជួបតាមកម្មវិធីគ្រោងទុកណាមួយ និងទទួលយកការព្យាបាលអ្វីក៏ដោយ ត្រូវបានចេញវេជ្ជបញ្ជា ជូនគាត់
ប្រសិនប�ើការវាយតម្លៃបង្ហា ញថាគាត់/នាងមានបញ្ហា គ្រឿងញ�ៀន និងគ្រឿងស្រវឹង ហ�ើយកម្មវិធីព្យាបាលរបសគ់ាត់រារាងការងារតាមទម្រង់ 
ណាមួយ។

ហត្ថលេខាសាក្សី

ហត្ថលេខាអ្នកដាក់ពាក្យសុ/ំអ្នកទទួល

£ SLOT អាចប្រើបាន

£ ត�ើកម្មវិធីគ្រោងទុកសម្រាប់ការព្យាបាលនេះ រារាងអ្នកជំងឺពីការធ្វើការងារឬទេ? £ ទេ£ បាទ/ចាស៎

កាលបរិច្ឆេទចាប់ផ្តើម ____________________

£ SLOT មិនអាចប្រើបាន

£ អតិថិជនមិនបានរក្សាការណាត់ជួប

កាលបរិច្ឆេទដំបូង ដែលអាចយឺត ____________________

រយៈកាលដែលបានប៉ា ន់ស្មា នសម្រាប់ការព្យាបាល ___________________

* SCA ចុះហត្ថលេខាបញ្ចប់លិខិតតម្រូវឱ្យមាន ប�ើកម្មវិធីគ្រោងទុកសម្រាប់ការព្យាបាលបង្ហា ញថាមានរយៈពេល 10 ម៉ោ ង 
ឬតិចជាងក្នុងមួយសប្តា ហ ៍ប៉ុន្តែរារាងការងារ

កម្មវិធីគ្រោងទុកសម្រាប់ការព្យាបាល _______________________________________________________________________________________________

ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស ៎ហេតុអ្វី? _________________________________ ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស ៎ត�ើគាត់/នាងអាចធ្វើការនៅពេលណា? _________________________

£ សម្រាកពេទ្យដែលពេញកម្លាំ ង * £ មន្ទីរព្យាបាល/មណ្ឌ លស្តា រនីតិសម្បទា£ ការចូលសម្រាកពេទ្យមួយភាគខ្លះ

កាលបរិច្ឆេទ

កាលបរិច្ឆេទ

អ្នកផ្តលស់េវាកម្មឆ្លើយតបចំពោះការបញ្ជូន
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កម្មវិធីព្យាបាល៖ ___________________________________________________________________________________________________

ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស ៎ហេតុអ្វី? __________________________________________ ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស ៎ត�ើគាត់/នាងអាចធ្វើការនៅពេលណា? __________________

អតិថិជនបានចូលរួម _________________ វគ្គព្យាបាលនៅអំឡុងពេលមានរបាយការណ។៍

£ អតិថិជនកំពុងស្ថិតនៅក្នុងការព្យាបាលយ៉ា ងសកម្ម។ ការព្យាបាល បានចាប់ផ្តើម៖ ______________________  ហ�ើយត្រូវបានរំពឹងទុកថាចប់៖ _________________________

£ អ្នកមកពិនិត្យជម្ងឺតែមិនសម្រាកពេទ្យ/អ្នកមកពិនិត្យជម្ងឺតែមិនសម្រាកពេទ្យដែលពេញកម្លាំ ង *

£ ត�ើកម្មវិធីការព្យាបាលនេះ រារាងអ្នកជំងឺពីការធ្វើការងារឬទេ? £ បាទ/ចាស៎ £ ទេ

ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស ៎ហេតុអ្វី? __________________________________________ ប�ើឆ្លើយថា បាទ/ចាស ៎ត�ើគាត់/នាងអាចធ្វើការនៅពេលណា? __________________

£ ត�ើកម្មវិធីការព្យាបាលនេះ បន្តរារាងអ្នកជំងឺពីការធ្វើការងារឬទេ? £ បាទ/ចាស៎ £ ទេ

£ ត�ើរយៈពេលប៉ុន្មា នម៉ោ ងក្នុងមួយសប្តា ហ ៍ដែលអតិថិជនមានកម្មវិធីគ្រោងទុកដ�ើម្បីចូលរួមការព្យាបាល? (មិនអាចអនុវត្តចំពោះមន្ទីរព្យាបាល/ 
    មណ្ឌ លស្តា រនីតិសម្បទា) __________________

£ ការចូលសម្រាកពេទ្យមួយភាគខ្លះ £ មន្ទីរព្យាបាល/មណ្ឌ លស្តា រនីតិសម្បទា

£ ស្នើសុពំត៌មាន

£ សណំ�ើសុលំ�ើកដំបូង (ខែទីមួយ)
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បុគ្គលនេះបានបង្ហា ញថាបច្ចុប្បន្ន/នាងកំពុងស្ថិតនៅក្នុងកម្មវិធីព្យាបាលគ្រឿងញ�ៀន/គ្រឿងស្រវឹង។ គាត់/នាង 
ត្រូវតែបន្តចូលរួមយ៉ា ងសកម្មនៅក្នុងកម្មវិធីព្យាបាល ដ�ើម្បីមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយ។ សូមផ្តលព់័ត៌មានក្រោមផ្នែក 
ដែលបានបង្ហា ញ។ សូមពិនិត្យម�ើលការផ្តលសិ់ទ្ធិអនុញ្ញា តចំពោះការបញ្ចេញឱ្យដឹងផ្នែកព័ត៌មានខាងល�ើ ឬបានភ្ជាប ់ជូន។

* SCA ចុះហត្ថលេខាបញ្ចប់លិខិតតម្រូវឱ្យមាន ប�ើការព្យាបាលបង្ហា ញថាមានរយៈពេល 10 ម៉ោ ង ឬតិចជាងក្នុងមួយសប្តា ហ ៍ប៉ុន្តែរារាងការងារ

£ កម្មវិធីព្យាបាលបានបញ្ចប ់________________________________ .  មូលហេត ុ________________________________________________________________
	   _____________________________________________________________________________________________________________________

£ អតិថិជនកំពុងស្ថិតនៅក្នុងការព្យាបាល £ បាទ/ចាស៎ £ ទេ

£ របាយការណវ៍ឌ្ឍភាព៖ អំឡុងពេលចាប់ផ្តើម/បញ្ចប់៖ _______________________ / _______________________

សូមភ្ជាប ់កំណត់សម្គា លព់ន្យលប់ន្ថែមណាមួយដែលលោកអ្នកអាចគិតថាចំាបាច់។

តាមន័យនេះខ្ញុំសូមបញ្ជា ក់ថាព័ត៌មានដែលបានបង្ហា ញនៅក្នុងរបាយការណន៍េះគឺពេញលេញនិងត្រឹមត្រូវតាមចំណេះដឹងនិងជំន�ឿដ៏ល្អបំផុតរបសខ់្ញុំ។

អ្នកផ្តលស់េវាកម្មឆ្លើយតប៖

លេខ

លិខិតបញ្ជា ក់ៈ

កាលបរិច្ឆេទហត្ថលេខា ហត្ថលេខាអ្នកតំណាង SCA (ប្រសិនប�ើចំាបាច់)

ឈ ម្ ោះ (សរសេរជាអក្សរពុម្ព ឬវាយដោយកុំព្យូទ័រ)

SCA កាលបរិច្ឆេទ

ឈ ម្ ោះ (សរសេរជាអក្សរពុម្ព ឬវាយដោយកុំព្យូទ័រ)

ងារ

ឈ ម្ ោះអគារ

ការកំណត់អត្តសញ្ញា ណសណំុរំ�ឿង

CO កាលបរិច្ឆេទលេខកំណត់ហេតុDIST


