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

សេចក្តីប្រកាេពតីការស�តីកល�ងពតីការចុះស ម្ ះ TRUSTLINE និងេុខភាព 
និងេុវត្ិភាព ការ្រញ្ជា ក់ផ្ទា �់ខ្លួន

1. ស ម្ ះអ្នកផ្�់សេវា  ថ្ងៃលខឆ្្ន កំំស�តី តរ្រេអ់្នកផ្�់សេវា / /

 អាេយដ្ឋា ន ទតីបករុង រដឋា ហ្ុតី្រ

 ទូរេ័ពទា (       )

 រដឋា California ទាមទារភេ្ុតាងលដ�ថាអ្នកមានអាយុ 18 ឆ្្ន  ំ ឬចាេ់ជាងសនះ។ េូមភាជា ្រ់ចបា្រ់ចម្ងថន្រ័�្ណស្រតីក្រររ្រេ់អ្នក ឬភេ្ុតា 
ងអាយុសផ្ងសទៀត។

2. េូមរាយស ម្ ះ និងអាេយដ្ឋា នរ្រេ់ប្រួសារេបមា្រ់កូនៗលដ�អ្នកកំពុងផ្�ក់ារល្ទាកូំន។
 ស ម្ ះរ្រេ់ឪពុកម្ាយ/មនុេ្សពញវយ័លដ�ទទលួ�ខុេបតរូវ  ទូរេ័ពទា (     )
 អាេយដ្ឋា ន  ទតីបករុង  រដឋា  ហ្ុតី្រ

3. ការល្ទាកូំននឹងបតរូវផ្�់ជូនក្នុង (្ូេមលួយ):   ផទាះរ្រេ់កុមារ   ផទាះរ្រេ់អ្នកផ្�់សេវា
ខ្ុ ំេូមប្រកាេសៅសបកាមការដ្ក់ពិន័យការភូតកុហក សៅសបកាមចបា្រ់រដឋា California ថា តាមសាច់្ម អាពាហ៍ពិពាហ៍ ឬដតីកាតុលាការ ខ្ុ ំជា
  មតីង             ពូ            យាយតា

ថន ,  , ,
 ស ម្ ះរ្រេ់កូន ស ម្ ះរ្រេ់កូន ស ម្ ះរ្រេ់កូន

,  , ,
 ស ម្ ះរ្រេ់កូន ស ម្ ះរ្រេ់កូន ស ម្ ះរ្រេ់កូន

,   ខ្ុ ំផ្�់ការល្ទាកុំមារេបមា្រ់អ្នកណា។
 ស ម្ ះរ្រេ់កូន ស ម្ ះរ្រេ់កូន

CCP 1 (Cambodian) (3/15) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED

ខ្ុ ំេូមប្រកាេថា ខ្ុ ំជាឪពុកម្ាយ/មនុេ្សពញវយ័លដ�ទទលួ�ខុេបតរូវចំសពាះកូនៗ លដ�ដ្ក់សៅស�តីទបមង់សនះ លដ�ថាខ្ុ ំបានអានការប្រកាេពតីអ្នក
ផ្�់សេវាល្ទាកូំនរ្រេ់ខ្ុ ំ សហតីយខ្ុ ំេ្ប្ថាសេចក្តីប្រកាេទាក់ទងនឹងទំនាក់ទំនងអ្នកផ្�់សេវាជាមលួយនឹងកូនៗ្ឺជាការពិត។

ខ្ុ ំប្រកាេថា សៅសបកាមការដ្ក់ពិន័យការភូតកុហកសៅសបកាមចបា្រ់រ្រេ់រដឋា California លដ�ព័ត៌មានខ្ុ ំបានផ្�់ឲ្យស�តីទំព័រសនះ្ឺពិត និងបតឹម
បតរូវតាមការយ�់ដឹង�្អ្រំផុតរ្រេ់ខ្ុ ំ។ ខ្ុ ំយ�់ថា ការផ្�់ឲ្យព័ត៌មានខុេ ឬមិនសពញស�ញ អាច្រណ្ា�ឲ្យមានការសចាទប្រកានជ់ា្រទឧបកិដឋា 
លដ�អាចរលួម្រញូ្� ការដ្ក់ពិន័យជាបបាក់ពិន័យ ការឃុខំ្លួន ឬទាងំពតីរ។

ហត្ស�ខារ្រេ់ឪពុកម្ាយ/មនុេ្សពញវយ័លដ�ទទលួ�ខុេបតរូវ  កា�្ររសិចឆេទ 

ខ្ុ ំយ�់ថា សដ្យសារលតខ្ុ ំជាមតីង ពូ ឬយាយតារ្រេ់កុមារ លដ�ដ្កស់ៅស�តីទបមង់សនះ ខ្ុ ំមិនតបមរូវឲ្យដ្ក់ពាក្យេបមា្រ់ការចុះស ម្ ះ TrustLine 
សហតីយខ្ុ ំមិនតបមរូវឲ្យ្រសំពញការ្រញ្ជា ក់សដ្យខ្លួនឯងពតីេុខភាពនិងេុវត្ិភាពសទ។

ខ្ុ ំយ�់ថា ខ្ុ ំមិនលមនជា្ុរ្្គ�ិករ្រេ ់County Welfare Department, Alternative Payment Program ឬភា្ន ក់ងារ្រង់សផ្ងៗសទ។

ខ្ុ ំយ�់ថា ការផ្�់ឲ្យព័ត៌មានខុេ ឬមិនសពញស�ញ អាច្រណ្ា�ឲ្យមានការសចាទប្រកានជ់ា្រទឧបកិដឋាជាមលួយការដ្ក់ពិន័យជាបបាក់ពិន័យ 
ការឃុខំ្លួន ឬទាងំពតីរ។

ហត្ស�ខាអ្នកផ�្់សេវា  កា�្ររសិចឆេទ

COUNTY USE ONLY
CASE NAME

CLIENT CASE NUMBER

WORKER NAME

WORKER NUMBER

ការល�នា:ំ ទបមង់សនះ្ឺេបមា្រ់មតីង ពូ ឬយាយតា លដ�កំពុងផ្�់ការល្ទាកុំមារ។ អ្នកមិនចាបំាចម់ា 
នអាជ្ា្រ័�្ណ ឬចុះស ម្ ះជា TrustLine សដតីម្បតីទទលួ�បានការ្រង់េងការល្ទាកុំមាររ្រេ់រដឋាសទ។ ្រ៉ុលន្ប្រេិ 
នស្រតីអ្នកមិនមានអាជ្ា្រ័�្ណ ឬចុះស ម្ ះជា TrustLine សទ អ្នកបតរូវលត្រំសពញទបមង់សនះ។ ទបមង់សនះ
បតរូវលត្រំសពញ និងសផ្តីបត�្រ់ភ្ាមៗសៅ County Welfare Department, Alternative Payment Program 
ឬភា្ន ក់ងារ្រង់ថ្្សផ្ងៗ។

COUNTY OR APP USE ONLY
Return this form by: to:

(្ុរ្្គ�លដ�នឹងល្ទាកូំនៗ)
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