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ខោនធីនេ

ព័ត៌មាន/ការផ្ទៀងផ្ទាត់ចំាបាច់
កាលបរិច្ឆេទនេការជូនដំណឹង ៖

ឈ្មោះករណី ៖
លេខករណី ៖

ឈ្មោះបុគ្គលិកសង្គមកិច្ច ៖
លេខបុគ្គលិកសង្គមកិច្ច ៖

លេខទូរស័ព្ទ ៖
ម៉ាងធ្វើការរបស់បុគ្គលិកសង្គមកិច្ច ៖

អាសយដ្ឋាន ៖

ថ្មីៗនេះ យើងខ្ញុំបានទទួលព័ត៌មានស្ដីពីការផ្លាស់ប្ដូរមួយនៅក្នុងគេួសាររបស់លោកអ្នក។ យើងខ្ញុំតេូវការជំនួយលោកអ្នកដើមេបីពិនិតេយថាតើការផ្លាស់ប្ដូរនេះ
នឹងប៉ះពាល់ដល់អត្ថបេយោជន៍លោកអ្នកឬយ៉ាងណា។ យើងខ្ញុំចង់ឲេយលោកអ្នកមានអត្ថបេយោជន៍ទាំងអស់ដេលលោកអ្នកមានលក្ខណៈសមេបត្ដិគេប់គេន់។
លោកអ្នកនឹងទទួលបានការជូនដំណឹងមួយបេសិនបើការផ្លាស់ប្ដូរនេះ បន្ថយ ឬបញេឈប់អត្ថបេយោជន៍របស់លោកអ្នក។ 

n លោកអ្នកបានរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្ដូរដេលអាចបង្កើនអត្ថបេយោជន៍របស់លោកអ្នកសមេប់ខេបន្ទាប់។ ដើមេបីឲេយបេកដថាតើអត្ថបេយោជន៍
បន្ទាប់របស់លោកអ្នកតេឹមតេូវនោះ សូមផ្ញើវត្ថុដេលមានរាយឈ្មោះខាងកេមនេះ មកកាន់យើងខ្ញុំឲេយបានមុនថ្ងេទី _________________។
សូមបេប់យើងខ្ញុំឲេយដឹងមុនកាលបរិច្ឆេទនេះ បេសិនបើលោកអ្នកតេូវការពេលបន្ថេមក្នុងការផ្ញើវត្ថុទាំងនេះ។ បេសិនបើវត្ថុដេលមានរាយឈ្មោះនេះ 
បានទទួលកេយកាលបរិច្ឆេទនេះ រាល់កំណើនបេយោជន៍ណាមួយនឹងតេូវពនេយារពេល។ បេសិនបើលោកអ្នកតេូវការជំនួយក្នុងការទទួល
បានវត្ថុណាមួយនោះ លោកអ្នកអាចទំនក់ទំនងការិយល័យ CalFresh (កាលពីមុនហៅថា បណ្ណជំនួយម្ហូបអាហារ (food stamps))
នេខោនធីរបស់លោកអ្នក។


