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

ការកំណត់ពេល 48 ខែរបស ់CalWORKs
ទម្រង់កំណត់ការពន្យា

ខោនធី

ឈ ម្ ោះសំណំុរ�ឿង

លេខអត្តសញ្ញា ណ ID ផ្សេងទ�ៀតលេខសំណំុរ�ឿង

ឈ ម្ ោះបុគ្គលិកធ្វើការ

មានសំណួរ? សូមសួរបុគ្គលិកធ្វើការរបស់អ្នក។

នៅ _________________________, ការពន្យាការកំណត់ពេល 48 ខែ ត្រូវបានស្នើសំុសម្រាប់ ________________________________________ .

ដោយផ្អែកល�ើភាពជាក់ស្តែងនៅក្នុងសំណំុរ�ឿងរបស់អ្នក ខោនធីបានធ្វើការសម្រេចដូចខាងក្រោម។

1.	 ■	 ការពន្យាការកំណត់ពេល 48 ខែ ត្រូវ អនុម័ត។ ខោនធីបានរកឃ�ើញថា អ្នកបានជួបតាមនងវធិានដ�ើម្បីទទួលលក្ខណសម្បត្តិសម្រាប់ការពន្យា 
 ការកំណត់ពេលនៅពេលនេះ។  ប�ើបច្ចុប្បន្ននេះអ្នកកំពុងទទួលជំនួយសាច់បា្រក់ នោះអ្នកនឹងមិនត្រូវបញ្ឈប់ដោយសារការកំណត់ពេល។ ប�ើបច្ចុប្បន្នអ្នកមិនទទួលបាន 

ជំនួយសាច់ប្រាក់ទេ នោះអ្នកនឹងទទួលបានសេចក្តីជូនដំណឹងដាច់ដោយឡែក អំពីលក្ខណសម្បត្តិ និងការផ្លា ស់ប្តូរចំពោះប្រាក់ជំនួយរបស់អ្នក។
   

ដោយចាប់ផ្តើមនៅ ________________________, ការកំណត់ពេល 48 ខែរបស់ CalWORKs នឹងត្រូវបានពន្យា ហ�ើយអ្ន
កនឹងនៅបន្តទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក់។ ការពន្យារបស់អ្នកនឹងចប់នៅ ____________________។     	   	  
 
សូមជូនដំណឹងដល់ខោនធី ប�ើល័ក្ខខ័ណ្ឌ ដែលកំណត់ពេល 48 ខែរបស់ CalWORKs របស់អ្នកផ្លា ស់ប្តូរ។

ហេតុផលសម្រាបក់ារអនុមត័៖____________________________________________________________________________________________
	
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

2.	 ■	 ការពន្យាការកំណត់ពេល 48 ខែ ត្រូវបាន បដិសេធ។ អ្នក មិន បានឆ្លើយតបទៅនឹងវធិាន ដ�ើម្បីទទួលលក្ខណសម្បត្តិសម្រាប់ការពន្យាការកំណត់ពេលនៅពេលនេះទេ 
ហ�ើយនឹងមិនត្រូវបានផ្តល់ជំនួយឱ្យទេ។ ប�ើល័ក្ខខ័ណ្ឌ របស់អ្នកផ្លា ស់ប្តូរ សូមទូរស័ព្ទទៅបុគ្គលិកធ្វើការរបស់អ្នក ដ�ើម្បីសំុការពន្យាការកំណត់ពេល។

ហេតុផលសម្រាបក់ារបដិសេធ៖____________________________________________________________________________________________
	
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

សូមទាក់ទងបុគ្គលិកធ្វើការរបស់អ្នក ប្រសិនប�ើអ្នកគិតថា សេចក្ដីជូនដំណឹងនេះខស។ លោកអ្នកក៏អាចស្នើសំុសវនាការរដ្ឋមួយផងដែរ។ ពាក្យ “សិទ្ធិទទួលបានសវនាការរបស់អ្នក” 
នៅផ្នែកខាងក្រោយទំព័រនេះ ប្រាប់អ្នកអំពីរប�ៀបស្នើសំុសវនាការរដ្ឋ។

វធិាន៖	វធិានទាងំនេះអនុវត្ត។ អ្នកអាចពិនិត្យវធិាននេះឡ�ើងវញិនៅការយិាល័យសុខុមាលភាពរបស់អ្នក៖ MPP ផ ន្ែក 42-302.1, 42-302.11, 42-302.12, 42-302.2, 
	 42-302.3 - .34 និងសេចក្តីព្រាងច្បាប់របស់ព្រឹទ្ធសភាលេខ 72 (ជំពូកទី 8 ច្បាប់ឆ្នា  ំ2011)។

CW 2190B (Cambodian) (5/16) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED

កាលបរចិ្ឆេទ____________________

(កាលបរចិ្ឆេទ) (ឈ ម្ ោះ)


