
ផ្នែក A ព័ត៌មានអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ ៖ 
1.	 ឈ ម្ ោះអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ  ខែថ្ងៃឆ្នា កំំណ�ើ តរបស់អ្នកផ្តលក់ារបំរ� ើ / /

	 អាសយដ្ឋា ន  ក្រុង  រដ្ឋ ស៊ីបខូដ 
	 ទូរស័ព្ទ (      )

	 រដ្ឋ California តម្រូវឲ្យមានភ័ស្តុតាងថាអ្នកមានអាយុ 18 ឆ្នា  ំ ឬចាស់ជាង ។  សូមដាក់ភ្ជា ប់មកជាមយួនូវសំណៅចំឡងអាជ្ញា ប័ណ្ណរបស់អ្នក  
ឬភ័ស្តុតាងផ្សេងទ�ៀតបង្ហា ញពីអាយុរបស់អ្នក ។

2.	 គ្រួសារដែលទទួលការម�ើលថែទា ំ។
	 ឈ ម្ ោះមាតាបិតា/មនុស្សធំទទួលខុសត្រូវ ទូរស័ព្ទ  (        )
	 អាសយដ្ឋា ន  ក្រុង រដ្ឋ ស៊ីបខូដ 

3.	 ការម�ើលថែទាកុំមារនឹងត្រូវផ្តល់ជូននៅ (គូសមួយ) ៖            ផ្ទះកុមារ          ផ្ទះអ្នកផ្តលក់ារបំរ� ើ

ផ្នែក B តំរូវការនៃស្វ័យវញិ្ញា បនកម្មសុខភាព និងសុវត្ថិ ភាព ៖

ផ្ទះដែលអ្នកផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារត្រូវតែមានលក្ខណៈតាមតំរូវការនានាសំរាបសុ់វត្ថិភាព ។ និយាមនៃសុខភាព និងសុវត្ថិភាពគឺមានរាយខាងក្រោម ។  
មាតាបិតា និងអ្នកផ្តលក់ារបំរ� ើមានទំនួលខុសត្រូវក្នុងការតាមដានម�ើលថានិយាមជាមូលដ្ឋា នទាងំឡាយនោះមានលក្ខណត្រឹមត្រូវ តាមតំរូវការ ។

ប�ើសិនជាសេចក្តីថ្លែងត្រឹមត្រូវ មាតាបិតា/មនុស្សធំទទួលខុសត្រូវ និងអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើត្រូវតែចារឈ ម្ ោះជាអក្សរកាត់សង្ខេបរបស់គេនៅខាងឆ្វេងដៃ ។ 
ការនេះនឹងបញ្ជា ក់ឲ្យដឹងថាផ្ទះនោះមានលក្ខណៈត្រឹមត្រូវតាមនិយាមនៃសុខភាព និងសុវត្ថិភាព ។

1.	 _ ________ 	 _ _______ 	 ផ្ទះដែលជាកន្លែងផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារ មានប្រដាប់រោទ៍ផ្សែងកំពុងប្រើការ និងប្រដាប់ពន្លត់ភ្លើងដែលមាន
លក្ខណៈត្រឹមត្រូវតាមនិយាមកំរតិដោយសេនាប្រមុខផ្នែកអគ្គិភ័យរបស់រដ្ឋ ។

2.	 _ ________ 	 _ _______ 	 អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើម�ើលថែទាកុំមារនឹងមិនប្រើការដាក់ទណ្ឌ កម្មផ្នែករាងកាយឃោរឃៅ ខុសពីធម្មតា ។
3.	 _ ________ 	 _ _______ 	 អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើម�ើលថែទាកុំមារត្រូវតែអនុញ្ញា តឲ្យមាតាបិតាចេញចូលដោយគ្មា នកំណត់ខណៈកូនរបស់គេនៅ

ក្នុងការម�ើលថែទា ំ។
4.	 _ ________ 	 _ _______ 	 អ្នកផ្តលក់ារបំរ� ើម�ើលថែទាកុំមារមិនត្រូវមានជំងឺឆ្លង ហ�ើយត្រូវតែមានសមត្ថភាពពេញលេញទាងំផ្នែករាងកាយ 

និងសតិសំរាប់ម�ើលថែទាកុំមារ(ច្រើន) ។  អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើត្រូវតែបង្ហា ញភ័ស្តុតាងឲ្យមាតាបិតាដឹងថារូបគេបាន
ធ្វើតេស្តក្នុងរយៈពេល 12 ខែកន្លងមក ហ�ើយមិនមានជំងឺរបេងសកម្មទេ ។

5.	 _ ________ 	 _ _______ 	 ផ្ទះដែលជាកន្លែងផ្តលក់ារម�ើលថែទាកូំនរបស់អ្នក មានទីធ្លា  នងឹកន្លែងក្មេងលេងដែលត្រូវបានត្រួតពិនតិ្យ ហ�ើយមាន
សុវត្ថិភាពសរំាបកុ់មារ (ច្រើន) ។  កុមារ (ច្រើន) ត្រូវបានការពារពីគ្រោះថ្នា ក់នានាដូចជា អាងទឹក, អាងទឹកក ត្ៅ , 
កន្លែងដោតភ្លើងអគ្គិសនី, ជណ្តើ រ, គ្រឿងពុល, ថ្នា ពំេទ្យ, កាភំ្លើង និង/ ឬគ្រាប់ ជាដ�ើម។ល។ 

6.	 _ ________ 	 _ _______ 	 មានបុគ្គលកិលក្ខណៈយោងជាមូលដ្ឋា នយ៉ា ងហោចណាស់ពីរយ៉ា ងដែលនឹងបញ្ជា ក់ពីបុគ្គលកិលក្ខណៈល្អរបស់
អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ នងិសមត្ថភាពរបសគ់ាតក់្នុងការផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារក្នុងបរយិាកាសដម៏ានសុវត្ថិភាពមយួ ។  
សូមអាន ភាគ C នៅក្នុងទពំរ័បន្ទា ប់ ។

ពត័ម៌ានអពំសីុខភាព នងិសុវត្ថិភាព នងិការហ្វឹកហ្វឺនពរីប�ៀបម�ើលថែទាកុំមារជាមូលដ្ឋា នផ្សេងៗទ�ៀតគមឺាននៅតាមកម្មវធិបីញ្ជូ ន នងិធនធានម�ើលថែទាកុំមារ
តាមមលដ្ឋា ន និងតាមទភី្នា កង់ារសហគមន៍ ដូចជាទីភ្នា ក់ងារកាកបាទក្រហមអាមេរកិាងំ, មហាវទិ្យាលយ័សហគមន,៍ ក្រសួងអគ្គិភ័យជាដ�ើម ។ល។
មាតាបិតានិងអ្នកផ្តលក់ារបំរ� ើត្រូវបានគេជំរុញឲ្យប្រើបញ្ជី ព័ត៌មានសុខភាព & សុវត្ថិភាព (CCP 6) ដ�ើម្បីធានាថាផ្ទះដែលជាកន្លែងផ្តល់ការម�ើលថែទាំ
នោះគឺមានសុវត្ថិភាពសំរាប់កុមារ (ច្រើន) ។
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សំរាប់តែខោនធីបំពេញស្វ័យវញិ្ញា បនកម្មសុខភាព និងសុវត្ថិភាព
(សំរាប់អ្នកផ្តលក់ារបំរ� ើអាជ្ញា ប័ណ្ណល�ើកលែង)

ការណែនា ំ ៖ ក្នុងនាមជាអ្នកផ្តលក់ារបរំ� ើអាជ្ញា បណ័្ណល�ើកលែង ( គ្រួសារ,  មតិ្តភក័្តី,  ឬអ្នកជិតខាង) 
ដែលផ្តលស់េវាដល់គ្រួសារដែលទទលួជំនយួផ ន្ែកម�ើលថែទាកុំមារពីរដ្ឋ អ្នកត្រូវតែបពំេញទម្រងន់េះ ។ 
សូមបពំេញទម្រងន់េះ ហ�ើយផ្ញើត្រឡប់ទៅការយិាលយ័ក្រសងួវ៉ែ លហ្វែរខោនធី, កម្មវធិបីង់ប្រាក់បែបផ្សេង, 
ឬទីភ្នា កង់ារបង់ប្រាកដ់ទៃផ្សេងទ�ៀត ឲ្យទាន់ពេលវេលា ។

ឈ ម្ ោះជា 
អក្សរកាត់រប 
ស់មាតាបិតា/ 

មនុស្សធំ 
ទទួលខុសត្រូវ

ឈ ម្ ោះជាអក្សរ 
កាត់របស់អ្នកផ្តល ់

ការបំរ� ើ

CASE NAME

CLIENT CASE NUMBER

WORKER NAME

WORKER NUMBER



ផ្នែក C ព័ត៌មានផ្សេងៗទ�ៀត

1.	 អ្នកបញ្ចា ក់មូលដ្ឋា ន
ការណែនា ំ៖ រាយព័ត៌មានទាងំឡាយខាងក្រោមសំរាប់អ្នកបញ្ជា ក់មូលដ្ឋា នពីរនាក់ ។ អ្នកបញ្ជា ក់នោះមនអាចជាឳពុក/ម្តា យរបសកុ់មារទេ ។  
ឳពុក/ម្តា យគួរតែទាក់ទងមកអ្នកបញ្ជា ក់ទាងំនេះដ�ើម្បីពិនតិ្យនូវបុគ្គលិកលក្ខណៈល្អ និងអំពីសមត្ថភាពក្នុងការផ្តល់ការម�ើលថែទាកំ្មេង ។

	 ឈ ម្ ោះ 	 ឈ ម្ ោះ

	 អាសយដ្ឋា ន 	 អាសយដ្ឋា ន

	 ក្រុង/រដ្ឋ 	 ក្រុង/រដ្ឋ

	 លេខទូរស័ព្ទ (    ) 	 លេខទូរស័ព្ទ (    )

2.	 មនុស្សធំដទៃៗទ�ៀតនៅក្នុងផ្ទះដែលជាកន្លែងផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារ
ការណែនា ំ៖ បំពេញពត័៌មានខាងក្រោមសំរាបម់នុស្សធំទាងំអស់ដែលរសន់ៅក្នុងផ្ទះផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារ ។

	 ឈ ម្ ោះ _ ទំនាក់ទំនងជាមួយ 	 	 កុមារ	 	 លោកអ្នក	 ទំនាក់ទំនង 

	 ឈ ម្ ោះ _ ទំនាក់ទំនងជាមួយ 	 	 កុមារ	 	 លោកអ្នក	 ទំនាក់ទំនង 

	 ឈ ម្ ោះ _ ទំនាក់ទំនងជាមួយ 	 	 កុមារ	 	 លោកអ្នក	 ទំនាក់ទំនង 

	 ឈ ម្ ោះ _ ទំនាក់ទំនងជាមួយ 	 	 កុមារ	 	 លោកអ្នក	 ទំនាក់ទំនង 
3.	 សេចក្តីថ្លែងអំពីសមត្ថភាពផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារ

ការណែនា ំ៖  ពពិណ៌នាពីសមត្ថភាពរបសល់ោកអ្នកក្នុងការផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារ ហ�ើយរាយនូវបទពិសោធន៍ នងិគុណសម្បត្តិរបស់លោកអ្នក ។

	

	

ផ្នែក D សេចក្តីថ្លែងរបស់អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ/ឳពុក/ម្តា យ

ពត័៌មានសំខាន់ៗបន្ថែមសរំាប់ឳពុក/ម្តា យ/មនុស្សធំទទួល ខុសត្រូវ/ អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ ៖
	 •	 ប�ើសនិជាលោកអ្នកជ្រើសឲ្យគេផ្តល់ការម�ើលថែទាកុំមារនៅក្នុងផ្ទះលោកអ្នក (ការម�ើលថែក្នុងផ្ទះ- in-home care), លោកអ្នកនឹងត្រូវគេចាត់ទុកថាជា

នយិោជក ហ�ើយមានការទទលួខុសត្រូវឲ្យបង់ថ្លៃយ៉ា ងហោចណាស់ ស្មើនងឹប្រាក់ប�ៀវត្សរម៍ធ្យមរបស់រដ្ឋ, ពន្ធសន្តិសុខសង្គម, Medicare និងប្រាក់ធា
នាជួសជុលគ្រោះថ្នា ក់ក្នុងការងាររបស់រដ្ឋសំរាប់អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើរបសល់ោកអ្នក ។ លោកអ្នកកប៏្រហែលទទួលខុសត្រូវល�ើពន្ធសរំាបនិ់កម្មភាព ។

	 •	 អ្នកប្រហែលតំរវូឲ្យដកពន្ធប្រាកច់ណូំលសរំាបស់ហពន័្ធ នងិរដ្ឋពីប្រាកច់ណូំលរាបសអ់្នកផ្តល់ការបំរ� ើផង ដែរ ។  អ្នកផ្តលក់ារបរំ� ើគទឺទលួខុសត្រូវសំ
រាប់របាយការណ៍ ប្រាកច់ណូំល និងបង់ល�ើពន្ធចណូំលសរំាបស់ហពន័្ធ និងរដ្ឋប�ើមាន ។

	 •	 ប�ើសនិជាលោកអ្នក ជ្រើសយកអ្នកផ្តល់ការបរំ� ើថ្មីមយួដែលតរំវូឲ្យចុះឈ ម្ ោះជាមយួ TrustLine អ្នកផ្តលក់ារបរំ� ើនេះមនមានសិទិ្ធសំរាប់ប្រាកស់ំ
ណង រហូតទាល់តែគាត់ចុះឈ ម្ ោះជាមយួ TrustLine ។  អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើដែលអាជ្ញា ប័ណ្ណ ល�ើកលែងដែលតំរវូចុះឈ ម្ ោះជាមយួ TrustLine 
អាចទទលួប្រាកស់ណំងប្រតសិកម្មរហូតដល់ 12 0  ថ ង្ៃ ចាប់ពកីាលបរចិ្ឆេទដែលគេបានស្នើសំុសេវាម�ើលថែទាកូំន ហ�ើយត្រូវបានគេផ្តល់ឲ្យ 
ប�ើសនិជាអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើនោះ ពេលក្រោយមកក្លា យជាអ្នកចុះឈ ម្ ោះជាមយួ TrustLine ។

	 •	 សរំាបព់ត័ម៌ានថែមទ�ៀតអពីំ ការទទលួខុសត្រូវរបសល់ោកអ្នកក្នុងនាមជានិយោជក សូមទាកទ់ងមកការយិាលយ័តាមមលដ្ឋា ននៃក្រសងួអភិវឌ្ឍន៍
ការងារ (Employment Development Department) តាមលេខ (888-745-3886) ។ សរំាបព់ត័ម៌ានទូទៅអពីំធនធាននៃការម�ើលថែទាំ
កុមារ និងកម្មវធិបីញ្ជូ ន លោកអ្នកអាចទូរសព័្ទ ដោយឥតបង់ថ្លៃមក (800-KIDS R WE) (800-543-7793) ។

1.	 សេចក្តីថ្លែងរបសអ់្នកផ្តលក់ារបរំ� ើ ៖  គ្របព់ត័ម៌ានទាងំអស់ ដែលខ្ញុំ បានផ្តលជូ់ននៅក្នុងទម្រងន់េះគជាព័ត៌មានពិត នងិត្រឹមត្រូវទៅតាមការចេះដងឹដ៏ប្រស�ើរ
បផំុតរបស ់ខ្ញុំ  ។  ប�ើសនិជាខ្ញុំផ ្តលក់ារម�ើលថែទាកុំមារនៅក្នុងផ្ទះរបសខ់្ញុំ  ខ្ញុំ សូមបញ្ជា កថ់ាផ្ទះរបសខ់្ញុំ មានលក្ខណៈត្រឹមត្រូវ តាមតំរវូការសុខភាព នងិសុ
វត្ថិភាពដូចមានរាយក្នុងផ ន្ែក B ។  ខ្ញុំ យលថ់ាពត័ម៌ានអពីំ សុខភាពនិងការហ្វឹកហ្វឺនសុវត្ថិភាពគមឺាននៅសរំាបជូ់នពីកម្មវធិធីនធានការម�ើលថែទាកុំមារ
តាមមលដ្ឋា ន នងិការបញ្ជូ ន នងិពីទភី្នា ក់ងារសហគមន៍នានា ។ ខ្ញុំ យលថ់ាខ្ញុំម និមែនជានយិោជកិរបស់ក្រសួងវ៉ែ លហ្វែរខោនធី, កម្មវធិបីង់ប្រាក់បែបផ្សេង 
ឬទីភ្នា កង់ារបង់ប្រាកផ់្សេងទ�ៀត ។

	 ខ្ញុំ សូមប្រកាសក្រោមទោសបញ្ញា ត្តិនៃការស្បថបំពាន ក្រោមច្បាបរ់ដ្ឋ California ថាពត័ម៌ានដែលខ្ញុំ បានផ្តលជូ់នក្នុងនេះ គពឺតិ ហ�ើយត្រឹមត្រូវទៅតាមការចេះ
ដងឹដ៏ប្រស�ើបផំុតរបសខ់្ញុំ  ។  ខ្ញុំ យលថ់ាការផ្តលព់ត៌័មានមនិពតិ ឬមនិចប់ត្រឹមត្រូវអាចបណ្តា លឲ្យគេចោទប្រកាន់ជាបទឧក្រិដ្ឋ ដែលអាចមានរមួនូវ
ការដាកទ់ណ្ឌ កម្ម នៃការផាកពិន័យ ជាបព់ន្ធនាគារ ឬទាងំពីរ ។

	 ហត្ថលេខារបស់អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ  កាលបរចិ្ឆេទ 
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ផ្នែក D. សេចក្តីថ្លែងរបស់អ្នកផ្តល់ការបំរ� ើ/ឳពុក/ម្តា យ (បន្ត) 

2.	 សេចក្តីថ ល្ែងរបស់ឳពុក/ម្តា យ/មនុស្សធទំទលួខុសត្រូវ៖  ខ្ញុំ បានធ្វើសម្ភា ស ហ�ើយយលព់្រមទទលួយកអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើនេះ ។  ខ្ញុំ យលព់ីសេចក្តីថ្លែងបានផ្ត
ល់នៅក្នុងទម្រងន់េះ ។ ខ្ញុំ យលថ់ាជាការទទលួខុសត្រូវរបសខ់្ញុំ ក្នុងការធានាថាការម�ើលថែទាតំ្រូវបានផ្តលឲ់្យកូនរបសខ់្ញុំ (ច្រើន) ហ�ើយកន្លែងផ្តល់ការម�ើល
ថែទានំោះគមានសុវត្ថិភាព ។ ខ្ញុំ កយ៏លដ់ែរថារដ្ឋ California, ក្រសួងវ៉ែ លហ្វែរ, ការបង់ថ ល្ៃបែបផ្សេង (Alternative Payment Program - APP) 
ឬទីផ្នា កង់ារបង់ថ្លៃដទៃទ�ៀត មនិ នងិមនិពនិតិ្យអពីំសុវត្ថិភាពការម�ើលថែទាកុំមារដែលផ្តលដ់ោយអ្នកផ្តលក់ារបរំ� ើនេះ ។  ប�ើសនិជាខោនធី ឬ APP/ 
ទភី្នា ក់ងារ មនិអាចចេញប្រាកស់ណំងសរំាបថ់្លៃដែលអ្នកផ្តលក់ារបរំ� ើរបសខ់្ញុំ ទារពីខ្ញុំ  ដោយសារសេវាផ្តល់ល�ើសពីការកំរតិដោយរដ្ឋ ខ្ញុំ នងឹចេញថ ល្ៃបង់រង
ទៅឲ្យអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើសរំាបថ់្លៃសេវាដែលខុសគ្នាដែ លខ្ញុំ ជពំាក់ ។ ខ្ញុំ កអ៏ាចប្តូររកអ្នកផ្តល់ការបំរ� ើដែលទារថ ល្ៃឈ្នួលតិចជាង ។

	 ខ្ញុំ សូមប្រកាសក្រោមទោសបញ្ញា ត្តិនៃការស្បថបំពាន ក្រោមច្បាប់រដ្ឋ Ca l i forn ia  ថាពត័ម៌ានដែលខ្ញុំ បានផ្តលជូ់នក្នុងនេះ គពឺតិ ហ�ើយត្រឹមត្រូវ
ទៅតាមការចេះដងឹដ៏ប្រស�ើបំផុតរបសខ់្ញុំ  ។  ខ្ញុំ យលថ់ាការផ្តលព់ត័ម៌ានមនិពតិ ឬមនិចប់ត្រឹមត្រូវអាចបណ្តា លឲ្យគេចោទប្រកាន់ជាបទឧក្រិដ្ឋ 
ដែលអាចមានរមួនូវការដាកទ់ណ្ឌ កម្ម នៃការផាកពិន័យ ជាប់ពន្ធនាគារ ឬទាងំពីរ ។

	 ហត្ថលេខរបស់ឳពុក/ម្តា យ/មនុស្សធំទទួលខុសត្រូវ  កាលបរចិ្ឆេទ 

(សំរាប់តែខោនធី ឬ APP ប្រើតែប៉ុណ្ណ ោះ)
COUNTY OR APP USE ONLY

Return this form by:  to:
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