
ច្បាប់កម្មវធិី CalFresh ទំព័រ 1 – សូមយក និងទុកសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។

ការបញ្ជា ក់ជាថ្មីសម្រាប់អត្ថប្រយោជន៍ CALFRESH 
ប្រសិនប�ើអ្នកមានពិការភាព⁣ ឬត្រូវការជំនួយជាមួយនឹងការដាក់ពាក្យបញ្ជា ក់ជាថ្មី សូមឲ្យ County Welfare Department (County) ឲ្យដឹង 
ហ�ើយនរណាម្នា ក់នឹងជួយអ្នក។ 

ប្រសិនប�ើអ្នកចង់និយាយ⁣ អាន⁣ ឬ សរសេរជាភាសាមួយក្រៅពីភាសាអង់គ្លេស ខោនធីនឹងរកគេមកជួយអ្នកដោយឥតគិតថ្លៃ។ 

ត�ើគួរធ្វើយ៉ា ងណាដ�ើម្បីឲ្យនៅតែទទួលបាន CalFresh?
អ្នកត្រូវតែដាក់ពាក្យការបញ្ជា ក់ជាថ្មី និងត្រូវបានសម្ភា សន៏⁣⁣ មុន រយៈ⁣ពេលចុងក្រោយនៃរយៈពេលការបញ្ជា ក់របស់អ្នក ដ�ើម្បីបន្តទទួលបាន
CalFresh។ នៅក្នុងខោធីជាច្រើន អ្នកអាចបពំេញការដាក់ពាក្យការបញ្ជា ក់ជាថ្មីនេះតាមរយៈអនឡាញ។ ដ�ើម្បីឃ�ើញថាត�ើអ្នកអាចធ្វើរ�ឿងនេះ 
នៅក្នុងខោនធីរបស់អ្នក⁣ សូមទៅកាន់ http://www.benefitscal.org/។
ចំណា:ំ ប្រសិនប�ើបច្ចុប្បន្ន⁣ អ្នកមិនមានការរ៉ាប់រង៉សុខភាពទេ ហ�ើយមានការចាប់អារម្មណ៍នៅក្នុងខោនធីដោយប្រើព័ត៌មានពីការដាក់ពាក្យសំុ 
⁣CalFresh របសអ់្នក ដ�ើម្បីពិនិត្យពីភាពមានសិទ្ធិរបស់អ្នកសម្រាប់ Medi-Cal សូមគូសប្រអបន់ៅល�ើសំនួរ ទី12 ទំព័រ
3 នៅល�ើការដាក់ពាក្យការបញ្ជា ក់ជាថ្មី។

ត�ើខ្ញំុបពំេញការដាក់ពាក្យការបញ្ជា ក់ជាថ្មីយ៉ា ងម៉េច? 
ឆ្លើយរាល់សំណួរទាងំអស់នៅល�ើការដាក់ពាក្យការបញ្ជា ក់ជាថ្មី ប្រសិនប�ើអ្នកអាច។ អ្នកយ៉ា ងហោចណាស់ត្រូវតែផ្តល់⁣ ឈ ម្ោះ  
អាសយដ្ឋា ន និងហត្ថលេខារបស់អ្នក ដ�ើម្បីចាប់ផ្តើមដំណ�ើ រការការបញ្ជា ក់ជាថ្មីរបស់អ្នក។ អានអំពីសិទ្ធិនិងទំនួលខុសត្រូវរ⁣បស់អ្នក មុន 
អ្នកចុះហត្ថលេខាការដាក់ពាក្យនេះ។ ដាក់មកនូវការដាក់ពាក្យដែលបានចុះហត្ថលេខា⁣ទៅខោនធដីោយផ្ទា ល់ តាមប្រៃសណីយ ៍ទូរសារ ឬ 
តាមអនឡាញ។ 

ត�ើខ្ញំុត្រូវធ្វើអ្វីបន្ទា ប?់
ខោនធីនឺងផ្ញើឲ្យអ្នកនូវសំបុត្រការណាត់សម្ភា សន៍ ដ�ើម្បីពិភាក្សាការដាក់ពាក្យរបស់អ្នក។ ការសម្ភា សន៍ភាគច្រើនត្រូវបានធ្វើបាន⁣តាមរយៈទូរស័ព្ទ ប៉ុ
ន្តែអាចធ្វើទៅបានដោយផ្ទា ល់នៅការយិាល័យខោនធី ឬកន្លែងផ្សេងទ�ៀតប្រសិនប�ើរ�ៀបចំជាមួយខោនធី។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការការរ�ៀបចំផ្សេងទ�ៀត
ដោយសារតែពិការភាព ⁣សូមឲ្យខោនធីដឹង។ បុគ្គលិកធ្វើការរបស់អ្នកអាចជួយអ្មកបំពេញការដាក់ពាក្យនេះកំឡុងពេលសម្ភា សន៍ ប្រសិនអ្នកមិនបាន
បំពេញគ្រប់ផ្នែក⁣ទាងំអស់ ឬប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវធ្វើការផ្លា ស់ប្តូរ។ 

ត�ើមានអ្វីក�ើតឡ�ើងក្នុងការសម្ភា សន៍នៃការបញ្ជា ក់ជាថ្មី? 
កំឡុងពេលសម្ភា សន៍ ខោនធីនឹងពិនិត្យព័តម៌ាននៅល�ើពាក្យសំុ និងសួរសំណួរដ�ើម្បីបញ្ជា ក់អ្នកជាថ្មីសម្រាប់ CalFresh
និងកំណត់អត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នក។ ដ�ើម្បីច�ៀសវាងការពន្យាពេលក្នុងការបញ្ជា ក់ជាថ្មី សូមផ្តល់ភស្តុតាងនៃការផ្លា ស់ប្តូរកាលៈទេសៈនានានៅពេល
សម្ភា សន៍។ ឧទាហរណ៍ដូចជា⁣ការផ្លា ស់ប្តូរប្រាក់ចំណូល ការផ្លា ស់ប្តូរចំពោះមនុស្ស⁣ក្នុងការទិញ/បរភិោគជាមួយគ្នា  ការផ្លា ស់ប្តូរតម្លៃផ្ទះ។ល។ រក្សាការ
សម្ភា សន៍របស់អ្នកទោះបីជាអ្នកមិនមានភស្តុតាងកដ៏ោយ។ ខោនធីប្រហែលអាចជួយក្នុងការទទួលភស្តុតាងដែលត្រូវការដ�ើម្បីបញ្ជា ក់ជាថ្មី។ 

ត�ើមានអ្វីក�ើតឡ�ើងប្រសិនប�ើខ្ញំុភ្លេចដាក់ការដាក់ពាក្យការបញ្ជា ក់ជាថ្មីនេះ?
អ្នកត្រូវតែដាក់ពាក្យនេះមុនពេលវេលានៃការបញ្ជា ក់របស់អ្នកចប់ដ�ើម្បីបញ្ជា ក់ជាថ្មីសម្រាប់ CalFresh។ ប្រសិនប�ើវាយតឺ⁣⁣⁣ អ្នកអាចមានការកាត់ផ្តា
ច់អត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសំុនេះច្រើនជាង 30 ថ្ងៃហួសពីថ្ងៃចុងក្រោយនៃពេលវេលាបញ្ជា ក់របស់អ្នក អ្នកនឹងត្រូវដាក់ពាក្យ
ម្តងទ�ៀតដោយប្រើពាក្យសំុពេញលេញ។ 
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ត�ើមានអ្វីក�ើតឡ�ើងបន្ទា ប់ពីការបញ្ជា ក់ជាថ្មីរបស់ខ្ញំុត្រូវបានយល់ព្រម? 
ប្រសនិប�ើអ្នកដាកព់ាក្យជាថ្មីទានព់េល មុនពេលបញ្ជា ករ់បសអ់្នកបញ្ចប់ អ្នកនឹងបន្តទទូលបានអត្ថប្រយោជនន៍ៅល�ើកាត Electronic Benefit 
Transfer (EBT) របសអ់្នក។ បន្តប្រើកាត EBT របសអ់្នក ហ�ើយនឹងលេខសគំាលបុ់គ្គល (PIN) ដូចគ្នា  ដ�ើម្បីទញិម្ហូបអាហារ។ ប្រសនិប�ើកាត EBT 
របស់អ្នកបាត់ គេលចួ ឬបំផ្លា ញ សូមទូរសព័្ទមក (877) 328-9677 ឬខោនធីភ្លា ម។ សម្រាបប់ញ្ជីនៃ ទតីាងំនៅក្បែរអ្នកដែលទទួល EBT សូមចូលទៅ: 
https://www.ebt.ca.gov ឬ https://www.snapfresh.org។

សិទិ្ធ និងទំនួលខុសត្រូវ

អ្នកមានទំនួលខុសត្រូវដ�ើម្បី៖

●	 ផ្តលឲ់្យខោនធីនូវពត័ម៌ានទាងំអសដ់ែលត្រូវការដ�ើម្បីសម្រេចពភីាពមានសទិ្ធិរបសអ់្នក។
●	 ផ្តលឲ់្យខោនធីនូវភស្តុតាងនៃពត័ម៌ានអ្នកបានផ្តលឲ់្យ⁣នៅពេលត្រូវការ។ 
●	រា យការណ៍ការផ្លា សប់្តូរដូចដែលបានត្រូវការ។ ខោនធីនងឹផ្តលព់ត័ម៌ានឲ្យអ្នកអពីំ ត�ើអ្វី ពេលណា និងរប�ៀបរាយការណ៍។ ប្រសនិប�ើអ្នកមិនបពំេញតា

មតម្រូវការរាយការណ៍នៃគ្រួសាររបសអ់្នកទេ អត្ថប្រយោជន៍ CalFresh របសអ់្នកនឹងថយចុះ ឬត្រូវបានបញ្ឈប។់ 
●	ស្វែ ងរក ទទលួយក និងរក្សាការងារ ឬចូលរមួក្នុងសកម្មភាពដែលទាកទ់ងនឹងការងារផ្សេងទ�ៀត ប្រសនិប�ើខោនធីប្រាបអ់្នកថា វាត្រូវការក្នុងសណំុំរ�ឿងរ

បសអ់្នក។ 
●	 សហប្រតបិត្តិការយ៉ា ងពេញលេញជាមួយនឹងខោនធី រដ្ឋ ឬបុគ្គលិកសហពន័្ធប្រសនិប�ើសណំុំរ�ឿងរបសអ់្នក ត្រូវបានជ្រើស សម្រាបក់ារពិនតិ្យ 

ឬមានការស�៊ើបអង្កេត ដ�ើម្បីធានាឱ្យបានថាសិទ្ធិទទលួនិងកម្រិតអត្ថប្រយោជនរ៍បសអ់្នកត្រូវបានគេគតថាត្រឹមត្រូវ។ ការខកខានក្នុងការធ្វើកចិ្ចសហប្រ
តបិត្តិការក្នុងពិនតិ្យនេះអាចធ្វើឱ្យបាតប់ង់នៃអត្ថប្រយោជនរ៍បសអ់្នក។ 

●	 សងវញិនូវអត្ថប្រយោជនណ៍ាមយួដែលអ្នកមិនមានសទិ្ធិដ�ើម្បីទទលួបាន។

អ្នកមានសិទ្ធិដ�ើម្បី:

●	 ដាកព់ាក្យសំុសម្រាប ់CalFresh ដោយឲ្យតែឈ ម្ោះ  អាសយ័ដ្ឋា ននិងហត្ថលេខារបសអ់្នកប៉ុណ្ណ ោះ។ 
●	 មានអ្នកបកប្រែ ដែលបានផ្តលដ់ោយខោនធី មនិគតិថ្លៃ ប្រសនិប�ើអ្នកត្រូវការ។ 
●	 មានពត័ម៌ានដែលបានផ្ដលឱ់្យទៅខោនធី នងិបានរក្សាទុកជាការសម្ងា ត់ លុះត្រាតែទាកទ់ងដោយផ្ទា លទ់ៅនឹងការគ្របគ់្រងនៃកម្មវធិខីោនធី។ 
●	 ដកពាក្យសំុរបសអ់្នកនៅគ្របព់េល មុនពេលដែលខោនធីកណំតសិ់ទ្ធិទទលួបាន។
●	 សំុជំនយួដ�ើម្បីបពំេញពាក្យសំុរបសអ់្នក សម្រាបក់ម្មវធិី CalFresh នងិទទួលបានការពន្យល់នៃច្បាប់នេះ។ 
●	 សំុជំនយួដ�ើម្បីទទលួបានភស្តុតាងដែលត្រូវការចាបំាច។់
●	 ត្រូវបានចាតទុ់កដោយការគរួសម ការពិចារណា និងការគោរព ហ�ើយមិនត្រូវបានរ�ើ សអ�ើង។ 
●	 ត្រូវបានសម្ភា សន៍ នៅក្នុងពេលវេលាសមរម្យដោយខោនធីនោះ នៅពេលដែលអ្នកអនុវត្ត និងដ�ើម្បីមានសទិ្ធិទទលួបាន របសអ់្នកត្រូវបានកណំតក់្នុងរ

យៈពេល 30 ថ្ងៃ។ 
●	 ទទលួបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ក្នុងរយៈពេល 3 ថ្ងៃ ប្រសនិប�ើអ្នកមានលក្ខណៈគ្របគ់្រានស់ម្រាបស់េវាឆាបរ់ហ័ស។ 
●	 មានពេលយ៉ា ងហោចណាស់ 10 ថ្ងៃ ដ�ើម្បីផ្តលនូ់វភស្តុតាងដែលស្នើសំុដ�ើម្បីទៅខោនធីដែលត្រូវការដ�ើម្បីធ្វើការសម្រេចនៃសទិ្ធិទទលួបាន។ 
●	 ទទលួបានការជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ យ៉ា ងហោចណាស់ 10 ថ្ងៃមុនពេល ខោនធី បន្ថយ ឬបញ្ឈបអ់ត្ថប្រយោជន៍ CalFresh របសអ់្នក។ 
●	 ពភិាក្សាអពីំសណំុំរ�ឿងរបសល់ោកអ្នកជាមួយនឹងខោនធី នងិដ�ើម្បីពនិតិ្យសណំុំរ�ឿងរបសអ់្នក នៅពេលអ្នកស្នើសំុឱ្យធ្វើដូច្នេះ។ 
●	 ស្នើសំុរដ្ឋសវនាការ ក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃ ប្រសនិប�ើអ្នកមិនយលព់្រមជាមយួខោនធី អពីំវធិានការនានា ល�ើសណំុំរ�ឿង CalFresh របសអ់្នក។
●	 ប្រសនិប�ើអ្នកសរួរកសវនាការមួយ មុនពេលដែលវធិានការនៅល�ើសណំុំរ�ឿងកម្មវធិី CalFresh របសអ់្នកក�ើតឡ�ើង អត្ថប្រយោជន៍ CalFresh រប

សអ់្នកនឹងបន្តដដែលរហូតទាលស់វនាការ ឬនៅចុងបញ្ចបន់ៃរយៈពេលវញិ្ញា បនបត័្ររបសអ់្នក ពោលមួយណាដែលក�ើតឡ�ើងមុន។

ច្បាប់កម្មវធិី CalFresh ទំព័រ 2 – សូមយក និងទុកសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។
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●	 សួរអំពីសិទិ្ធសវនាការរបស់អ្នកឬសម្រាប់ការបញ្ជូ នជំនួយផ្នែកច្បាប់ទៅកាន់លេខទូរស័ព្ទឥតគិតថ្លៃ–1-800-952-5253 
ឬសម្រាប់សវនាការ ឬការនិយាយខ្សោយដែលប្រើ TDD, 1-800-952-8349។ អ្នកអាចទទួលបានជំនួយផ្នែកច្បាប់ដោយឥតគិតថ្លៃ 
នៅការយិាល័យជំនួយផ្នែកច្បាប់ ឬសិទ្ធិសុខុមាលភាពក្នុងមូលដ្ឋា នរបស់អ្នក។

●	 នាយំកមិត្តភក្តិ ឬនរណាម្នា ក់ជាមួយអ្នកទៅសវនាការ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនចង់ទៅតែម្នា ក់ឯង។
●	 ទទួលយកជំនួយពីខោនធីដ�ើម្បីចះឈ ម្ោះ បោះឆ្នោ ត។
●	 រាយការណ៍ស្តីពីការផ្លា ស់ប្តូរ ដែលអ្នកមិនត្រូវបានតម្រូវឱ្យរាយការណ៍ ប្រសិនប�ើវាអាចបង្កើនផលប្រយោជន៍ជំនួយ CalFresh 

របស់អ្នក។ 
●	 ផ្តល់ភស្តុតាងនៃការចំណាយក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកដែលអាចជួយអ្នកឲ្យទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ជាច្រើនទ�ៀត។ 

ការមិនបានផ្តល់ភស្តុតាងទៅខោនធី គឺដូចគ្នា នឹងការនិយាយថា អ្នកមិនមានការចំណាយនោះ 
 ហ�ើយអ្នកអាចនឹងមិនអាចទទួលអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh បន្ថែមទ�ៀត។ 

●	 ឱ្យខោនធីដឹងថាប្រសិនប�ើអ្នកចង់ឲ្យនរណាម្នា ក់ប្រើជំនួយ CalFresh របស់អ្នកសម្រាប់គ្រួសាររបស់អ្នក ឬជួយជាមួយនឹងសំណំុរ�ឿង 
CalFresh របស់អ្នក (អ្នកតំណាងដែលមានអំណាច)។ 

ច្បាប់ និងការដាក់ពិន័យរបស់កម្មវធិ ី

អ្នកកពុំងប្រព្រឹត្តបទឧក្រិដ្ឋមយួ ប្រសនិប�ើអ្នកផ្តលព់ត័ម៌ានមិនពិត ឬខុស ឬមិនផ្ដលនូ់វពតម៌ានទាងំអស់ ដោយចេតនាដ�ើម្បីព្យាយាមទទលួបានអត្ថប ្
រយោជន៍ CalFresh ដែលអ្នកមិនមានសទិ្ធិទទលួ ឬជយួនរណាម្នា កផ់្សេងទ�ៀតឲ្យទទលួបានអត្ថប្រយោជនដ៍ែលពកួគេមនិមានសទិ្ធិទទលួ។ អ្នកត ្
រវូតែសងវញិនូវអត្ថប្រយោជនណ៍ាមយួដែលអ្នកមិនមានសទិ្ធិដ�ើម្បីទទលួបាន។

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh រយៈពេល 12 ខែ 
ចំពោះបទល្មើសដំបូង និងតម្រូវឲ្យបង់សងអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ដែលបង់ឲ្យល�ើសទាងំអស់ទៅខ្ញុំ វញិ 

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ CalFresh រយៈពេល 24 ខែ 
ចំពោះការល្មើសទីពីរ និងត្រូវ បានទាមទារឱ្យ សងជំនួយ 
CalFresh ដែលចំណាយល�ើសទាងំអស់ទៅខ្ញុំ  

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ជារ�ៀងរហូត 
ចំពោះបទល្មើសទីប ីនិងតម្រូវឲ្យបង់សងអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ដែលបង់ឲ្យល�ើសទាងំអស់ទៅខ្ញុំ វញិ 

● �ត្រូវពិន័យជាប្រាក់ រហូតដល់ទៅ $250,000.00 ដាក់ពន្ធនាគារ 
រហូតដល់ 20 ឆ្នា  ំឬទាងំពីរ 

● �ជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh សម្រាប់សារធាតុហាមឃាត់ 
ដូចជាថ្នា ញំ�ៀន 

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh សម្រាប ់24 ខែ 
សម្រាប់បទល្មើសដំបូង 

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ជារ�ៀងរហូតសម្រាប់បទល្មើ
សល�ើកទឺពីរ 

● �ផ្តល់ព័ត៌មានមិនពិតអំពីថាខ្ញុំ ជានរណា ហ�ើយរស់ឯនៅឯណា ដូច ្
នេះខ្ញុំ អាចទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh បន្ថែមទ�ៀត  

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh រយៈពេល 10 ឆ្នា  ំ
ចំពោះបទល្មើសនីមួយៗ 

● �ត្រូវបានផ្តន្ទា ទោសពីបទជួញដូរ ឬលក់អត្ថប្រយោជន៍ 
CalFresh ដែលមានតម្លៃជាង $500 
ឬសម្រាប់ជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ជាថ្នូរនឹង កាភំ្លើង 
គ្រាប់រសំេវ ឬ គ្រឿងផ្ទុះ 

● �បាត់បង់អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ជារ�ៀងរហូត 

ច្បាប់កម្មវធិី CalFresh ទំព័រ 3 – សូមយក និងទុកសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។

ខ្ញុំ យល់ថា ប្រសិនប�ើ ខ្ញុំ  ... 	 ខ្ញុំ  អាច...

ប្រព្រឹត្តការរលំោភកម្មវធិីដោយចេតនា ដោយប្រព្រឹត្តទង្វើអ្វីមួយដូច
ខាងក្រោម:
● �លាក់ព័ត៌មាន ឬធ្វើសេចក្តីថ្លែងការណ៍មិនពិត
● �ប្រើកាត EBT ដែលជាកម្មសិទ្ធិរបស់នរណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀត ឬទុ

កឱ្យនរណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀតប្រើកាតរបស់អ្នក
● �ប្រើអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ដ�ើម្បីទិញគ្រឿងស្រវងឹឬ ថ្នា ជំក់
● �ជួញដូរ លក់ ឬផ្តល់ទទេនូវអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ឬប័ណ្ណ 

EBT 
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ពត័ម៌ានសខំាន់ សម្រាបអ់្នកមនិមានសញ្ជា តិ: អ្នកអាចអនុវត្ត និងកាទទលួបានអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh សម្រាបអ់្នកដែលមានសទិ្ធិទទលួបាន 
ប�ើទោះបីជាក្រុមគ្រួសាររបសអ់្នក មានរមួបញ្ចូលអ្នកដទៃទ�ៀតដែលមនិមានសទិ្ធិ។ ការទទលួបានអត្ថប្រយោជនម៍្ហូបអាហារ នងឹមិនបះ៉ពាលដ់លអ់្នក 
ឬស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សនរ៍បសគ់្រួសារអ្នកទេ។ ពត័ម៌ានអន្ដោប្រវេ សនគ៍ឯឺកជននិងការសម្ងា ត់ ។ ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន៍ នៃ អ្នកមិនមានសញ្ជា តដិែ
លមានសទិ្ធិទទលួ និងដាកព់ាក្យសំុ អត្ថប្រយោជន៍ នឹងត្រូវបានពនិតិ្យ ជាមយួនឹង the U.S. Citizenship and Immigration Services
(USCIS)។ ច្បាបស់ហពន័្ធ បាននិយាយថា USCIS នេះមិនអាចប្រើបាន ពត័ម៌ានសម្រាបអ់្វីផ្សេងទ�ៀត ល�ើកលែងតែ សណំុំរ�ឿងនៃការលចួបន្លំ។ 

ជ្រើសថាចាកចេញ: អ្នកមិនត្រូវផ្តល់ឲ្យព័តម៌ានអន្តោប្រវេ សន៍ លេខសុវត្ថិភាពសង្គម ឬឯកសារសម្រាប់សមាជិកគ្រួសារ 
ណាមួយមិនមានសញ្ជា តិ ដែលមិនបានដាក់ពាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ទេ។ ទោះយ៉ា ងណា ខោនធី នឹងត្រូវដឹងពីប្រាក់ចំណូលរប
ស់ពួកគេ និងព័ត៌មានជាធនធានដ�ើម្បីកំណត់ឱ្យបានត្រឹមត្រូវពីអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក។ ខោនធី នឹងមិនទាក់ទង 
USCIS អំពីមនុស្សដែលមិន ដាក់ពាក្យសម្រាប់អត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ទេ។

ការប្រើប្រាស់នៃលេខសុវត្ថិភាពសង្គម (SSN): មនុស្សគ្រប់គ្នាដែ លដាក់ពាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ចាបំាច់ត្រូវផ្តល ់SSN 
ប្រសិនប�ើអ្នកមានមួយ ឬភស្តុតាងដែលអ្នកបានដាក់សំុសម្រាប់ SSN (ដូចជាសំបុត្រពីការយិាល័យសុវត្ថិភាពសង្គម)។  
ខោនធីអាចបដិសេធអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh សម្រាប់អ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់នៃគ្រួសាររបស់អ្នកដែល មិនបានផ្តល់ឱ្យ  
ពួកយ�ើងនូវ SSN ។ មនុស្សមួយចំនួនមិនចាបំាច់អោយ SSN ដ�ើម្បីទទួលបានជំនួយ ដូចជា ជនរងគ្នៃការរលំោភបំពានក្នុងគ្រួសារ 
សាក្សីដាក់បន្ទុក ឧក្រិដ្ឋកម្ម និងជនរងគ្រោះដោយការជួញដូរ។ 

ការចែកអោយល�ើ: នេះមានន័យថាអ្នកទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ច្រើនជាងអ្នកគួរទទួលបាន។ អ្នកនឹងត្រូវតែសងវញិប�ើទោះ
បីជាខោនធនីោះបានធ្វើឱ្យមានកហុំសមួយ ឬប្រសិនប�ើវាមិនមែនចេតនាទេ។ ផលប្រយោជន៍របស់អ្នកអាចនឹងបន្ថយ ឬបញ្ឈប់។ SSN
របស់អ្នក អាចត្រូវបានប្រើដ�ើម្បីប្រមូលចំនួននៃអត្ថប្រយោជនដ៍ែលបានជំពាក់ តាមរយៈតុលាការ ភ្នា ក់ងារទារបំណុលផ្សេងទ�ៀត ឬវធិានការ
ទារបំណុលរដ្ឋា ភិបាលសហព័ន្ធ។ 

ការរាយការណ៍: ក្រុមគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវតែបន្តរាយការណ៍នូវការផ្លា ស់ប្តូរ ដែលខោនធីបានប្រាប់អ្នកអោយរាយការណ៍។ 
ប្រសិនប�ើអ្នកមិនរាយការណ៍ទេ អត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នកអាចនឹងបន្ថយ ឬបញ្ឈប់។ អ្នកក៏អាចរាយការណ៍បាន ប្រសិនប�ើអ្វីក�ើតឡ�ើងដែលអា
ចបង្កើនអត្ថបេយោជន៍របស់អ្នកដូចជាការទទួលបានប្រាក់ចំណូលតិច។ 

សវនាការរដ្ឋ: អ្នកមានសិទ្ធិ ក្នុងសវនាការរដ្ឋមួយប្រសិនប�ើអ្នកមិនយល់ស្របនឹងវធិានការទាក់ទងនឹងការបញ្ជា ក់ជាថ្មីរបស់អ្នកសម្រាប់អត្ថប្រ
យោជន៍ជាបន្ត។ អ្នកអាចស្នើសំុសវនាការរដ្ឋបានក្នុងរយៈពេល 90 ថ្ងៃនៃសកម្មភាពរបសខ់ោនធី ហ�ើយអ្នកត្រូវតែប្រាប់ពីមូលហេតុដែលអ្នក
ចង់បានសវនាការ។ សេចក្តីជូនដំណឹងពីការយលព់្រម ឬ បដិសេធដែលអ្នកទទួលបានពីខោនធី នឹងមានព័ត៌មានពីរប�ៀបស្នើសំុសវនាការរដ្ឋ
មួយ។

ការមិនរ�ើ សអ�ើង: វាជាគោលនយោបាយរបស់រដ្ឋ និងខោនធី ដែលនុស្សទាងំអស់នឹងត្រូវបានចាត់ទុកដោយភាពស្មើគ្នាដោ យ
ការគោរព និងសេចក្តីថ្លៃថ្នូរ។ នៅក្នុងការអនុលោមតាមច្បាប់សហព័ន្ធ និងគោលនយោបាយក្រសួងកសិកម្មអាមេរកិ (USDA)
ការរ�ើ សអ�ើងល�ើមូលដ្ឋា ននៃជាតិសាសន៍ ពណ៌សម ប្ុរ សញ្ជា តិដ�ើម ភេទ អាយុ សាសនា ជំន�ឿនយោបាយ ឬពិការភាព 
ត្រូវបានហាមឃាត់យ៉ា ងតឹងរ៉ងឹ។ ដ�ើម្បីដាក់ពាក្យបណ្តឹ ងនៃការរ�ើ សអ�ើងមួយ អ្នកអាចទាក់ទងអ្នកសម្របសម្រួលសិទិ្ធសី៊វលិរបស់ខោនធី 
ឬទាក់ទងទៅនឹង USDA (ក្រសួងកសិកម្ម) ឬក្រសួងសេវាសង្គមនៃរដ្ឋ California (CDSS):

CDSS  Civil Rights Bureau 
P.O.BOX 944243, M.S. 8-16-70 
Sacramento, CA  94244-2430  
1-866-741-6241 (ឥតគិតថ្លៃ)

USDA Director, Office of Civil Rights 
Room 326-W, Whitten Building 
1400 Independence Ave., S.W.  
Washington, D.C.  20250-9410
1-202-720-5964 (voice and TDD) 

ច្បាប់កម្មវធិី CalFresh ទំព័រ 4 – សូមយក និងទុកសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។

USDA គឺជានិយោជកដែលផ្តល់ឱកាសស្មើគ្នា ។ 
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ច្បាប់និងការបង្ហា ញភាពឯកជន: អ្នកកពុំងផ្តលព់ត័ម៌ានផ្ទា លខ់្លួននៅក្នុងពាក្យស្នើសំុ។ ខោនធី ប្រើពត័ម៌ាននេះដ�ើម្បីម�ើលថាត�ើអ្នកមានសទិ្ធិទទលួបា
នអត្ថប្រយោជនឬ៍ទេ។ ប្រសនិប�ើអ្នកមិនផ្តលព់ត័ម៌ានដែលបានស្នើសំុ ខោនធីអាចបដិសេធពាក្យសំុរបសអ់្នកបាន។ អ្នកមានសិទ្ធិដ�ើម្បីពនិតិ្យឡ�ើងវញិ
នូវការផ្លា សប់្តូរ ឬការកែតម្រូវពត័ម៌ានណាដែលអ្នកបានផ្ដលឱ់្យទៅខោនធីនោះ។ ខោនធីនងឹមិនបង្ហា ញពត័ម៌ានរបសអ់្នកឬផ្ដលឱ់្យវាទៅអ្នកផ្សេងទ�ៀត
បានទេ លុះត្រាតែអ្នកផ្តលឱ់្យពកួគេនូវការអនុញ្ញា ត ឬ ច្បាបស់ហពន័្ធ និងរដ្ឋ បានអនុញ្ញា តឱ្យពកួគេធ្វើដូច្នេះ។ ខោនធី នងឹផ្ទៀងផ្ទា តព់តម៌ាននេះតា
មរយៈកម្មវធិដីែលផ្គូផ្គងនឹងកំុព្យូទរ័ រមួបញ្ចូលទាងំប្រពន័្ធផ្ទៀងផ្ទា តប់្រាកច់ណូំល និងប្រាកច់ណំេញ (IEVS). ពត័ម៌ាននេះនឹង ត្រូវបានប្រើដ�ើម្បីត្រួត
ពនិតិ្យការអនុលោមតាមបទប្បញ្ញត្តិក្នុងកម្មវធិី និងសម្រាបក់ារគ្របគ់្រងកម្មវធិ។ី ខោនធីអាចចែករលំែកពត័ម៌ានជាមយួទីភ្នា កង់ារសហពន័្ធនងិរដ្ឋផ្សេង
ទ�ៀតសម្រាបក់ារប្រឡងជាផ្លូវ ការនេះជាមយួមន្ត្រីអនុវត្តច្បាប់ សម្រាបគ់ោលបណំងនៃការចាបខ់្លួនមនុស្សដែលបានរតភ់�ៀសខ្លួនចេញដ�ើម្បីច�ៀសវា
ងច្បាបន់េះ និងឱ្យទៅទីភ្នា កង់ារប្រមូលពាក្យបណ្តឹ ងឯកជន សម្រាបវ់ធិានការប្រមូលពាក្យបណ្តឹ ង។ ពត័ម៌ានដែលខោនធីទទលួបានពីទភី្នា កង់ារទាងំ
នេះអាចបះ៉ពាលដ់លសិ់ទ្ធិទទលួ និងកម្រិតនៃអត្ថប្រយោជនរ៍បសអ់្នក។

ការពិនតិ្យឯកសារសំណំុរ�ឿង: សណំុំរ�ឿងរបសអ់្នកអាចត្រូវបានជ្រើសរ�ើ សសម្រាបក់ារពិនតិ្យបន្ថែមទ�ៀតដ�ើម្បីធានាថាសិទ្ធិទទលួរបសអ់្នកត្រូវបានគេ
គតិថាត្រឹមត្រូវ។ អ្នកត្រូវតែធ្វើកចិ្ចសហប្រតបិត្តិការយ៉ា ងពេញលេញជាមយួនឹងបុគ្គលិកខោនធី រដ្ឋ ឬសហពន័្ធ ក្នុងការស�៊ើបអង្កេតឬការពនិតិ្យណា
មយួ រមួទាងំការត្រួតពិនតិ្យការគ្របគ់្រងគុណភាព។ ការខកខានក្នុងការធ្វើកចិ្ចសហប្រតបិត្តិការក្នុងពិនតិ្យនេះអាចធ្វើឱ្យបាតប់ង់អត្ថប្រយោជនរ៍បស់
អ្នក។

ច្បាប់ធ្វើការសម្រាប ់CalFresh:ខោនធីអាចដាក់កំណត់ឱ្យអ្នកនូវកម្មវធិីការងារចាបំាច់។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនចូលរមួនៅពេលដែលតម្រូវដោ
យខោនធី អត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នកអាចត្រូវបានកាត់បន្ថយ ឬបញ្ឈប់។ ជាមួយគ្នានេ ះផងដែរ អ្នកអាចនឹងមិន មានសិទ្ធិសម្រាប់ CalFresh 
ប្រសិនប�ើអ្នកទ�ើបតែលាឈប់ពីការងារថ្មី។

ការប្រើប្រាស់ EBT: ការប្រើណាមួយនៃកាតរបស់ EBT ដោយអ្នក សមាជកិគ្រួសារមយួ អ្នកតណំាងដែលមានអណំាចរបសអ់្នក ឬនរណាម្នា ក់
ដែលអ្នកបានស្ម័គ្រចត្តផ្តលនូ់វកាត EBT នងិលេខកូដសម្ងា ត់ (PIN) របសអ់្នក នឹងត្រូវបានពចិារណាថាត្រូវបានអនុមត័ដោយអ្នកនិងអ្នកណាមយួ 
អត្ថប្រយោជនប៍ានយកពីគណនីរបសអ់្នក នឹងមិនត្រូវបានជំនសួទេ។

ច្បាប់កម្មវធិី CalFresh ទំព័រ 5 – សូមយក និងទុកសម្រាប់កំណត់ត្រារបស់អ្នក។
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ដ�ើម្បីរក្សាអត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នកឲ្យមកដល់ទានព់េលដោយគ្មា នពេលសម្រាក សូមបពំេញ ចុះហត្ថលេខា កាលបរចិ្ឆេទនិង ប្រគល់ទម្រង់បែបបទនេះទៅខោនធីនិងផ្តល់ជូននូវភស្តុតាងនៃស្ថា ន
ភាពរបស់អ្នក មុនពេល ចុងបញ្ចប់នៃរយៈពេល វញិ្ញា បនបត័្ររបស់អ្នក។ យ�ើងត្រូវការព័តម៌ាននេះត្រឹមកាលបរចិ្ឆេទនេះ ដោយសារតែយ�ើងនឹងត្រូវការការសម្ភា សន៍អ្នកដ�ើម្បីបញ្ចប់ការបញ្ជា ក់ជា
ថ្មី។ យ�ើងចង់ ដឹងអំពី ការផ្លា ស់ប្តូរ ដែលគ្រួសាររបស់អ្នកធ្លា ប់មាន ពីពេលចុងក្រោយដែលអ្នកបានផ្ដល់ពតម៌ានដល់ ខោនធីប៉ុណ្ណ ោះ។ យ�ើងត្រូវការយ៉ា ងហោចណាស ់ឈ ម្ោះ របស់អ្នក ហត្ថលេខា
អាសយដ្ឋា ន និងទំរង់បែបបទដែលបានចុះកាលបរចិ្ឆេទ ដ�ើម្បីចាបផ់្តើមការបញ្ជា ក់ CalFresh សារជាថ្មី។

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង: _____________________________________	 លេខសំណំុរ�ឿង: _____________________________________

1. ត�ើមាននរណាម្នា ក់បានផ្លា ស់ចូល ឬផ្លា ស់ចេញពីផ្ទះរបស់អ្នក (រមួទាងំកូនទ�ើបក�ើត)?       បាទ/ចាស       ទេ   (ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សូមបពំេញផ្នែកខាងក្រោម)

4. ប្រសិនប�ើអ្នកបានផ្លា ស់ប្តូរ ឬមានការផ្លា ស់ប្តូរការចំណាយលំនៅដ្ឋា នថ្មី/បានផ្លា ស់ប្តូរ សូមបពំេញព័តម៌ានដូចខាងក្រោមនេះ:

ថ្លៃឈ្នួលផ្ទះ ឬសងថ្លៃផ្ទះក្នុងមួយខែរបស់អ្នក នាពេលបច្ចុប្បន្ន? $_____________

ប្រសិនប�ើបង់ដោយឡែកពីគ្នា  ពន្ធអចលនទ្រព្យ និងធានារ៉ាប់រងផ្ទះក្នុងមួយខែរបស់អ្នក នាពេលបច្ចុប្បន្ន? $_______________

4a. ត�ើអ្នកមានថ្លៃទឹកភ្លើងដែលមិនរមួបញ្ចូ លនៅក្នុងថ្លៃឈ្នួលផ្ទះ ឬការបង់ថ្លៃផ្ទះរបស់អ្នកដែរឬទេ? ប្រសិនប�ើដូច្នោះ  សូមគូសមួយណា:

ទូរស័ព្ទ 	 	 សម្រាម	 	 ទឹក	 	 ភ្លើង/ហ្គា ស ថ្លៃកំដៅ ឬត្រជាក់ផ្សេងទ�ៀត

ការដាក់ពាក្យបញ្ជា ក់ជាថ្មី - គ រ្ួសារ CALFRESH តែប៉ុណ ណ្ ោះ 

	 បាទ/ចាស	 	 ទេ

	 បាទ/ចាស	 	 ទេ

	 បាទ/ចាស	 	 ទេ

ចូល	 ចេញ	 /	 /

ចូល	 ចេញ	 /	 /

ចូល	 ចេញ	 /	 /

/	 /

កាលបរចិ្ឆេទផ្លា ស់ទីលំនៅ
ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នា ំ

ឈ ម្ោះ
(នាមខ្លួន, នាមកណ្តា ល, នាមត្រកូល) ថ្ងៃខែឆ្នា កំំណ�ើ ត ទនំាក់ទំនងជាមួយអ្នក ទិញ និងរ�ៀបចំជាមួយគ្នា ជាប្រចា?ំ

3. ត�ើមានការផ្លា ស់ប្តូរខាងអាសយដ្ឋា នរបស់អ្នក?       បាទ/ចាស       ទេ   (ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស, សូមបពំេញផ្នែកខាងក្រោម)

អាសយដ្ឋា នថ្មី: __________________________________________________________ កាលបរចិ្ឆេទដែលបានផ្លា ស់ចេញ: _________________

អាសយដ្ឋា នផ្ញើសំបុត្រ (ប្រសិនប�ើខុសពីខាងល�ើ) ____________________________________________________________________________ ___

___________________________________________________________________________________________________________

5. ត�ើអ្នកគឺជាអ្នកគ្មា នផ្ទះសម្បែងឬ?       បាទ/ចាស       ទេ   ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស ត�ើអ្នកបង់ថ្លៃទីជម្រកឬទេ?       បាទ/ចាស       ទេ

/	 /
/	 /

2. អ្នកអាចអនុញ្ញា តឱ្យនរណាម្នា ក់អាយុចាប់ពី 18 ឆ្នា ចំ្រើនឬជាងនេះដ�ើម្បីជួយដលគ់្រួសាររបស់អ្នកជាមួយអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh របស់អ្នក។ មនុស្សម្នា កន់េះក៏អាចនិយាយសម្រាប់អ្នក
នៅពេលសម្ភា សន៍ ជួយអ្នកបពំេញទម្រង់បែបបទ ទិញទំនិញសម្រាប់អ្នក និងរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្តូរសម្រាប់អ្នក។ អ្នកនឹងចាបំាច់ត្រូវសងវញិរាល់អត្ថប្រយោជន៍ណាមួយ ដែលអ្នកអាចទទួល
បានដោយច្រឡដំោយសារតែព័ត៌មានដែលមនុស្សម្នា ក់នេះបានផ្តល់នូវខោនធី និងរាល់អត្ថប្រយោជន៍ណាមួយដែលអ្នកមិនចង់ឱ្យពួកគេចំណាយពេលនឹងមិនត្រូវបានជំនួស។ ប្រសិនប�ើអ្នកគឺជា
អ្នកតំណាងដែលមានការអនុញ្ញា តម្នា ក់ អ្នកនឹងត្រូវផ្តល់ឱ្យខោនធីនូវសក្ខីភាពនៃអត្តសញ្ញា ណសម្រាប់ខ្លួនអ្នកនិងបេក្ខជន។ 
  

ត�ើអ្នកចង់ដាក់ឈ ម្ោះ នរណាម្នា ក់ឱ្្យជួយអ្នកជាមួយនឹងសំណំុរ�ឿង CalFresh របស់អ្នកឬទេ?         បាទ/ចាស      ទេ
ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សូមបំពេញផ្នែកខាងក្រោមនេះ:

ត�ើអ្នកចង់ដាក់ឈ ម្ោះ នរណាម្នា ក់ដ�ើម្បីទទួលបាន និងការចំណាយអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh សម្រាបគ់្រួសាររបស់អ្នកឬទេ?          បាទ/ចាស      ទេ
ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សូមបំពេញផ្នែកខាងក្រោមនេះ

ឈ ម្ោះ អ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត លេខទូរស័ព្ទអ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត

ឈ ម្ោះ  លេខទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋា ន	 ទីក្រុង	 រដ្ឋ	លេ ខសី៊បខូដ
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8a. ត�ើនឹងមានការផ្លា ស់ប្តូរណាចំពោះប្រាកច់ំណូលនេះនៅក្នុងពេលអនាគតឬទេ?       បាទ/ចាស       ទេ
ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សូមពន្យល់ទីនេះ: __________________________________________________________________________________

ការបង់ប្រាក់ឈ្នួលមួយពេល ឬជាបន្ត ចំនួនប៉ុន្មា ន/ញឹកញាប់បុ៉ណ្ណាប្រភពប្រាកច់ំណូលឈ ម្ោះ

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង: ____________________________________________	 លេខសំណំុរ�ឿង: _____________________________________

ឈ ម្ោះ បុគ្គល ឈ ម្ោះ សាលា/ហ្វឹកហ្វឺន ស្ថា នភាពដែលបានចុះឈ ម្ោះ
( ✓ សូមគូសមួយ) 

ត�ើបុគ្គលនេះធ្វើការឬទេ? 

 ពាក់កណ្តា លពេល ឬច្រើនជាងនេះ
 តិចជាងពាក់កណ្តា លម៉ោ ង
 ចំនួនខ្នា ត:________ 

7. ត�ើនរណាម្នា ក់កំពុងទទួលចំណូលបានមកពីការងារ?       បាទ/ចាស       ទេ

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស, សូមបពំេញផ្នែកខាងក្រោម ហ�ើយភ្ជា ប់ជាមួយនូវភស្តុតាង។ សូមដាករ់ាយការងារនីមួយៗសម្រាប់មនុស្សម្នា ក់ៗដែលធ្វើការ។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការកន្លែងច្រើនជាងនេះ 
សូមភ្ជា ប់ជាក្រដាសដាច់ដោយឡែកមួយ និងកំណត់សំណួរដែលអ្នកកំពុងសរសេរអំពី។ ឧទាហរណ៏ រមួមាន ម�ើលថែទាកូំន ប្រាក់ខែ ការងារខ្លួនឯង ប្រាក់ខែឈ ឺលុយទឹកតែ ។ល។

ការងារទី 1 ការងារទី 2 ការងារទី 3

ឈ ម្ោះ បុគ្គលដែលទទួលបានប្រាក់ចំ
ណូល: 

ឈ ម្ោះ និយោជក : 
ធ្វើការងារខ្លួនឯង គូស 

ត�ើបង់ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា :  រ�ៀងរាល់អាទិត្យ   រ�ៀងរាល់ពីរអាទិត្យ
 ផ្សេងៗ  រ�ៀងរាលខ់ែ  ពីរដងរ�ៀងរាល់ខែ

ចំនួនប្រាក់ចំណូលដុលប្រចាខំែ: $

ចំនួនម៉ោ ងធ្វើការក្នុងមួយខែ: 

ត�ើប្រាកច់ំណូលនេះនឹងបន្តឬទេ?  បាទ/ចាស         ទេ

ធ្វើការងារខ្លួនឯង គូស 

 រ�ៀងរាល់អាទិត្យ   រ�ៀងរាល់ពីរអាទិត្យ
 ផ្សេងៗ  រ�ៀងរាល់ខែ  ពីរដងរ�ៀងរាលខ់ែ

$

 បាទ/ចាស         ទេ

ធ្វើការងារខ្លួនឯង គូស 

 រ�ៀងរាល់អាទិត្យ   រ�ៀងរាល់ពីរអាទិត្យ
 ផ្សេងៗ  រ�ៀងរាលខ់ែ  ពីរដងរ�ៀងរាល់ខែ

$

 បាទ/ចាស         ទេ

8. ត�ើបច្ចុប្បន្ននរណាម្នា ក់កំពុងទទួលលុយពីប្រភពផ្សេងៗឬទេ?       បាទ/ចាស       ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស សូមបពំេញផ្នែកខាងក្រោម ហ�ើយ ភ្ជា ប់ជាមួយនូវភស្តុតាង។ ឧទាហរណ៍រមួមាន: សុវត្ថិភាពសង្គម ការទូទាត់សងភាពគ្មា នការងារធ្វើ អត្ថប្រយោជន៍អតីតយុទ្ធជន 
ការធានារ៉ាប់រងពិការភាពរបស់រដ្ឋ (SDI) ការចិញ្ចឹមកូន/ប្តី(ប្រពន្ធ) ការទូទាត់សងរបស់បុគ្គលិក ប្រាក់កម្ចី/អំណោយ ទីស្នា ក់អាស្រ័យដែលរកបាន/មិនរកបាន ថ្លៃទឹកភ្លើង អាហារ ។ល។

 ពាក់កណ្តា លពេល ឬច្រើនជាងនេះ
 តិចជាងពាក់កណ្តា លម៉ោ ង
 ចំនួនខ្នា ត:________ 

 ទេ
 បាទ/ចាស, �ចំនួនម៉ោ ងធ្វើការជាមធ្យម  

ក្នុងមួយអាទិត្យ:______

7a. ត�ើនឹងមានការផ្លា ស់ប្តូរណាចំពោះការងារឬប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នកណា នៅក្នុងពេលអនាគតឬទេ?       បាទ/ចាស       ទេ
ឧទាហរណ៍: ការឈប់ ការចាប់ផ្តើម ការបង្កើនឬបន្ថយប្រាក់ចំណូល ការផ្លា ស់ប្តូរចំនួនម៉ោ ង ការលាឈប់ពីការងារ ការធ្វើកូដកម្មការផ្លា ស់ប្តូរពីភាពញឹកញាប់ប៉ុណ្ណាដែ លត្រូវបង់ឲ្យអ្នក។

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សូមពន្យល់ទីនេះ ហ�ើយភ្ជា ប់នូវភស្តុតាង: ________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 

 ទេ
 បាទ/ចាស, �ចំនួនម៉ោ ងធ្វើការជាមធ្យម  

ក្នុងមួយអាទិត្យ:______

6. និស្សិត: ត�ើនរណាម្នា ក ់ដែលកំពុងដាក់ពាក្យសំុអត្ថប្រយោជន ៍រមួទាងំអ្នកដែលចូលរ�ៀននៅមហាវទិ្យាល័យ ឬសាលាបណ្តុះ បណ្តា លវជិ្ជា ជីវៈ?     បាទ/ចាស   ទេ
ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស សូមផ្តល់ព័ត៌មានដូចខាងក្រោម។ ប្រសិនប�ើ ទេ សូមរលំងទៅសំណួរបន្ទា ប់។
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9. ថ្លៃចណាយវេជ្ជសាស្ត្រ: ត�ើនរណាម្នា ក់ទទួលបាន CalFresh ហ�ើយមានអាយុ 60 ឆ្នា ឬំចាស់ជាងនេះ ឬពិការ មានការក�ើនឬចាប់ផ្តើមបង់ថ្លៃចណាយវេជ្ជសាស្ត្រឬទេ?       បាទ/ចាស 
  ទេ   (ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស សូមបពំេញផ្នែកខាងក្រោម នេះគឺជាការចំណាយថ្មី ឬប�ើការផ្លា ស់ប្តូរមានច្រើនជាង $25។)

ត�ើអ្នកណាដែលបានមានថ្លៃចំណាយ? __________________________________ ប្រភេទថ្លៃចណាយ _________________ 
ចំនួនដែលបានបង់? ___________________ ញឹកញាប់ប៉ុណ្ណា ? ________________________

10. ថ្លៃចិញ្ចឹមកូន: ត�ើនរណាម្នា ក់ដែលទទួលបាន CalFresh ត្រូវតែបង់ថ្លៃចិញ្ចឹមកូនដែរឬទេ?       បាទ/ចាស       ទេ
(ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សូមបពំេញផ្នែកខាងក្រោមនិងភ្ជា ប់ភស្តុតាង ប្រសិនប�ើនេះជាកាតព្វកិច្ចចញ្ចឹមកូនថ្មីមួយឬការផ្លា ស់ប្តូរក្នុងកាតព្វកិច្ចផ្លូវច្បាបដ់�ើម្បីបង់ការចិញ្ចឹមកុមារ ឬការក�ើនឡ�ើងនៅក្នុង
ចំនួនទឹកប្រាក់នៃការចិញ្ចឹមកូនត្រូវបានចំណាយប្រាក់។)
ឈ ម្ោះ កូនៗ ___________________________________________________________________________________________________

ត�ើចំនួនបច្ចុប្បន្នប៉ុន្មា នដែលពួកគេត្រូវតែ? $ _______________ ត�ើអ្នកណាដែលបានបង់ថ្លៃចិញ្ចឹម? ________________________________________

11. អ្នកនៅក្នុងបន្ទុក ឬការថែទាកុំមារ: ត�ើនរណាម្នា ក់បង់ថ្លៃថែទាកូំន មនុស្សពេញវយ័ពិការ ឬអ្នកនៅក្នុងបន្ទុកផ្សេងទ�ៀត ដូច្នេះអ្នកឬបុគ្គលផ្សេងទ�ៀតអាចទៅធ្វើការ សាលារ�ៀន
ឬស្វែងរកការងារ?       បាទ/ចាស       ទេ   

(ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស សូមដាក់តែចំនួនដែលអ្នក ឬនរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកបង់ចេញពីហោប ៅ៉ ។ ភ្ជា ប់ភស្តុតាងប្រសិនប�ើអ្នកផ្គលស់េវា ឬចំនួនទឹកប្រាក់ចេញពីហោប ៅ៉ បានផ្លា ស់ប្តូរ។)

ចំនួន: $__________________ អ្នកណាបានបង់: ____________________________ សូមដាក់អ្នកក្នុងបន្ទុក/កូន: ___________________________

12. ត�ើអ្នកចាប់អារម្មណ៍ក្នុងការដាក់ពាក្យសំុ Medi-Cal ឬទេ?       បាទ/ចាស       ទេ

ប្រសិនប�ើអ្នកឆ្លើយ “បាទ/ចាស” ខោនធីនឹងប្រើព័ត៌មានរបស់អ្នកដ�ើម្បីរកឃ�ើញថា ប្រសិនប�ើអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal។

13. អត្ថប្រយោជន៍ជាន់គ្នា

ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់របស់គ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីបទទទួលអត្ថប្រយោជន ៍SNAP ជាន់គ្នា  (ឈ ម្ោះ សហព័ន្ធសម្រាប់កម្មវធិីជំនួយម្ហូបអាហារ ដែលត្រូវបានស្គា ល់ថាជា 
CalFresh នៅក្នុងរដ្ឋ California) ដោយក្លែងបន្លំ នៅក្នុងរដ្ឋនានាបន្ទា ប់ពីថ្ងៃទ ី22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ1996?       បាទ/ចាស       ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស អ្នកណាគេ? _______________________________________________________________

14. អត្ថប្រយោជន៍ជួញដូរ

ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់នៃគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីការជួញដូរ (អនុញ្ញា តការប្រើនៃការលក់កាត EBT ទៅឲ្យអ្នកដទែ) អត្ថប្រយោជន ៍SNAP ប្រមាណ $500
ឬច្រើនជាងនេះបន្ទា ប់ពីថ ង្ៃទ ី22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ1996?       បាទ/ចាស       ទេ

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស អ្នកណាគេ? _______________________________________________________________

15. ការជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍សម្រាប់ថ្នា សំង្កូវ

ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់នៃគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីការជួញដូរអត្ថប្រយោជន ៍SNAP សម្រាបថ់្នា សំង្កូវបន្ទា ប់ពី ថ្ងៃទី 22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ1996?

   បាទ/ចាស       ទេ    ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស អ្នកណាគេ? _______________________________________________________________

16. ការជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍សម្រាប់កាភំ្លើង ឬជាតិផ្ទុះ

ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់នៃគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីការជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍ SNAP សម្រាប់កាភំ្លើង អាវុធយុទ្ធភ័ណ្ឌ  ឬជាតិផ្ទុះបន្ទា ប់ពី ថ្ងៃទី 22 ខែកញ្ញា  ឆ្នា  ំ1996?    
   បាទ/ចាស       ទេ   
ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស អ្នកណាគេ? _______________________________________________________________

17. ឧក្រិដ្ឋជនគេចខ្លួន

ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់នៃគ្រួសាររបស់អ្នកកំពុងគេចខ្លួន ឬរតច់េញពីច្បាបដ់�ើម្បីច�ៀសវាងការកាតទ់ោស ការយកទៅឃុខំ្លួន ឬទៅពន្ធនាគារចំពោះបទឧក្រិដ្ឋ ឬបទឧក្រិដ្ឋដែលប៉ុនប៉ង?    
   បាទ/ចាស       ទេ   

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស អ្នកណាគេ? _______________________________________________________________

18. ការព្យួរទោសមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ /ការរលំោភការដោះលែងមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ

ត�ើអ្នក ឬសមាជិកណាម្នា ក់នៃគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបានរកឃ�ើញដោយតុលាការច្បាប់ពីការរលំោភការព្យួរទោសមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ  ឬការរលំោភការដោះលែងមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ ?    
   បាទ/ចាស       ទេ   

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស អ្នកណាគេ? _______________________________________________________________

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង: ____________________________________________	 លេខសំណំុរ�ឿង: _____________________________________
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ការបញ្ជា ក់

សូមអានដោយយកចិត្តទុកដាក់ ចុះហត្ថលេខា និងកាលបរចិ្ឆេទ។ ដោយចុះហត្ថលេខាទម្រង់នេះ:

ខ្ញុំ យល់ថាតាមការចុះហត្ថលេខាល�ើការដាក់ពាក្យនៃការបញ្ជា ក់ជាថ្មីនៅក្រោមការពិន័យនៃការភូតកុហក (បង្កើតការថ្លែងបញ្ជា ក់មិនពិត) ថា:

● ខ្ញុំ អាន ឬបានអានឲ្យខ្ញុំ  នូវព័ត៌មាននៅក្នុងការដាក់ពាក្យនៃការបញ្ជា ក់ជាថ្មីនេះ ហ�ើយចំឡ�ើយរបស់ខ្ញុំច ពោះសំណួរនៅក្នុងការដាក់ពាក្យនៃការបញ្ជា ក់ជាថ្មីនេះ។
●	ច ំឡ�ើយរបស់ខ្ញុំច ំពោះសំណួរគឺពិត និងសព្វគ្រប់តាមការយល់ដឹងល្អបំផុតរបស់ខ្ញុំ ។
●	ច ំឡ�ើយណាដែលខ្ញុំ អាចផ្តល់សម្រាប់ដំណ�ើ រការបញ្ជា ក់ជាថ្មីរបស់ខ្ញុំ  នឹងជាការពិត និងសព្វគ្រប់តាមការយល់ដឹងល្អបំផុតរបស់ខ្ញុំ ។
● ខ្ញុំ អាន ឬបានអានឲ្យខ្ញុំ  នូវសិទ្ធិនិងទំនួលខុសត្រូវ (ច្បាប់កម្មវធិី ទំព័រទី 1) សម្រាប់កម្មវធិ ីCalFresh និង ច្បាប់និងការដាក់ពិន័យកម្មវធិ ីCalFresh (ច្បាប់កម្មវធិី ទំព័រ 2 ដល់

3)។
● ខ្ញុំ យល់ថាការផ្តល់ជូនការថ្លែងបញ្ជា ក់ខុស ឬធ្វើឲ្យយល់ខុស ឬការថ្លែងខុសពីការពិត ការលាក់បាងំ ឬមិនព្រមផ្តល់ការពិតដ�ើម្បីបង្កើតភាពមានសិទ្ធីសម្រាប់ CalFresh

គឺជាការក្លែងបន្លំ។ ការក្លែងបន្លំអាចបណ្តា លឲ្យមានជាសំណំុរ�ឿងឧក្រិដ្ឋកម្ម ដែលត្រូវបានប្តឹងប្រឆាងំខ្ញុំ  និង/ឬខ្ញុំ អាចត្រូវបានហាមឃាត់សម្រាប់មួយរយៈពេល (ឬមួយជីវតិ)
ពីការទទួលអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh។

● ខ្ញុំ យល់ថាលេខសុវត្ថិភាពសង្គម ឬស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន៍សម្រាប់សមាជិកគ្រួសារដែលដាក់ពាក្យសំុអត្ថប្រយោជន៍អាចត្រូវបានចែករលំែកជាមួយនឹងភ្នា ក់ងាររដ្ឋា ភិបាលសមស្របដែ
លតម្រូវដោយច្បាប់សហព័ន្ធ។

ដ�ើម្បីបន្តទទួលអត្ថប្រយោជន៍ អ្នកត្រូវចុះហត្ថលេខា និងកាលបរចិ្ឆេទការដាក់ពាក្យនេះ និងត្រូវសម្ភា សន៍មុនថ្ងៃចុងក្រោយនៃពេលវេលាដាក់ពាក្យរបស់
អ្នក។

អ្នកណាត្រូវតែចះហត្ថលេខាខាងក្រោម: សមាជិកពេញវយ័របសគ់្រួសារ/អ្នកតំណាងដែលមានអំណាច/អាណាព្យាបាល

ហត្ថលេខា ឬ ស្នា មរបស់អ្នកដាក់ពាក្យ	 កាលបរចិ្ឆេទ	 អី៊ម៉ែល/ទូរស័ព្ទទាក់ទង

ឈ ម្ោះ សំណំុរ�ឿង: ____________________________________________	 លេខសំណំុរ�ឿង: _____________________________________
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