
របាយការណ៍ស្ថា នភាពពាកក់ណ្តា លឆ្នា ំ
សម្រាប់ Cash Aid នងិ CalFresh
ឈ ម្ ោះអ្នកទទួល: លេខសំណំុរ�ឿង (ប្រសិនប�ើដឹង):

ប្រើទម្រង់នេះដ�ើម្បីរាយការណ៍ការផ្លា ស់ប្តូរដច៏ាបំាច់ ឬដោយស្ម័គ្រចតិ្ត ដែលបានក�ើតឡ�ើងចាបត់ាងំពីអ្នកបានរាយការណ៍ចុងក្រោយ។

ប្រសិនប�ើអ្នកកពុំងរាយការណ៍ពត័ម៌ានប្រាកច់ណូំល សូមផ្តលនូ់វភស្តុតាង ដូចជាគល់បញ្ជីប្រាក់ខែ ច្បាប់ចម្លងសែក សំបុត្រពទីីភ្នា ក់ងារ ។ល។
ប្រសនិប�ើអ្នកមានបញ្ហា ក្នុងការរកភស្តុតាង ហ�ើយត្រូវការជំនួយ សូមទូរសព័្ទមក ខោនធី (county)។

ប្រសនិប�ើអ្នកកំពុងរាយការណ៍ការផ្លា ស់ប្តូរការចំណាយ សូមផ្តលនូ់វភស្តុតាង ដូចជា: បង្កា ន់ដៃ សែកដែលលុបចោល វកិយ័ប័ត្រដែលបង់រចួ។ល។ ប្រសនិ
ប�ើអ្នកមានបញ្ហា ក្នុងការរកភស្តុតាង ហ�ើយត្រូវការជំនួយ សូមទូរសព័្ទមក ខោនធី (county)។

ប្រសិនប�ើអ្នកកំពុងរាយការណ៍ការផ្លា ស់ប្តូរអាសយដ្ឋា ន សូមផ្តលនូ់វភស្តុតាងនៃការចំណាយ ដូចជា: ច្បាប់ចម្លងនៃការយល់ព្រម ឬកិច្ចព្រមព្រៀងជលួផ្ទះ  
ថ្មី របស់អ្នក បង្កា នដ់ៃជលួផ្ទះសម្រាប់អាសយដ្ឋា ន ថ្មី របស់អ្នក ច្បាបច់ម្លងនៃការដាកប់្រាកថ់្លៃទកឹភ្លើង ។ល។

ពត័ម៌ានដ៏ចាបំាចដ់ែលត្រូវតែរាយការណ៍

ប្រសនិប�ើអ្នកទទលួបានជំនយួលុយសុទ្ធ (Cash Aid) សូមរាយការណ៍ព័ត៌មានដែលមានគនូំសសគំាល់ CA។ ប្រសនិប�ើអ្នកទទួលបាន CalFresh សូម
រាយការណ៍ព័ត៌មានដែលមានគនូំសសគំាល់ CF។ ផ្នែកដែលមានគនូំសសំគាល់ CA/CF គសឺម្រាប់ផ្នែកគ្រួសារ/ជនំយួទាងំអស។់

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

CA/CF ប្រាកច់ណូំលគ្រួសាររមួគ្នា របស់ខ្ញុំគ ច្រើនជាងកម្រិតសម្រាប់ទំហគំ្រួសាររបសខ់្ញុំ ។
នៅក្នុងខែ  ប្រាកច់ណូំលរមួគ្នា សរបុសម្រាប់គ្រួសាររបស់ខ្ញុំ  គឺ $ ។

CA នរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបសខ់្ញុំ កពុំងលាកខ់្លួន ឬរត់គេចពីច្បាប់ដ�ើម្បីច�ៀសវាងពីការកាត់ទោស ការដាក់ ឃុខំ្លួន ឬចូលគុក 
ពបីទឧក្រិដ្ឋកម្ម ឬឧក្រិដ្ឋកម្មដោយបុ៉នប៉ង។
ឈ ម្ ោះបុគ្គល 

CA នរណាម្នា កន់ៅក្នុងគ្រួសាររបសខ់្ញុំ  ត្រូវបានរកឃ�ើញដោយតុលាការច្បាប់ពីការរលំោភល�ើការព្យួរទោសមានល័ក្ខខណ័្ឌ  ឬការ 
ដោះលែងមានលក័្ខខណ័្ឌ ។
ឈ ម្ ោះបុគ្គល 

CA ខ្ញុំ បានផ្លា ស់ប្តូរទីលនំៅ ផ្លា សប់្តូរលេខទូរសព័្ទរបសខ់្ញុំ  ឬមានអាសយដ្ឋា នសំបុត្រថ្មី។
អាសយដ្ឋា នផ្ទះថ្មី 
	
អាសយដ្ឋា នសំបុត្រថ្មី (ប្រសនិប�ើខុសពអីាសយដ្ឋា នផ្ទះរបសអ់្នក) 
លេខទូរសព័្ទថ្មី ( )

 �ខ្ញុំ ទទួលបានការមនិយកថ្លៃឈ្នួលផ្ទះនៅអាសយដ្ឋា នថ្មី
នេះ។

 �ថ្លៃឈ្នួលផ្ទះរបសខ់្ញុំគ  $  ក្នុងមយួខែ។

 �ខ្ញុំចែ ករលំែកថ្លៃឈ្នួលផ្ទះ ចំណែករបសខ់្ញុំគ  $ ។

 �ខ្ញុំក្ លា យជាគ្មា នទីជម្រក។

 �ខ្ញុំ ទទួលបានការមិនយកថ្លៃទកឹភ្លើងនៅអាសយដ្ឋា នថ្មីនេះ។

 �ថ្លៃទឹកភ្លើងរបស់ខ្ញុំគ ឺ $  ក្នុងមយួខែ។

	 ខ្ញុំមា ន:	  ការកំដៅ	  ការធ្វើឲ្យត្រជាក់
	  ទឹក	  លូទឹកស្អុយ
	  សំរាម	  ទូរស័ព្ទ
	  ផ្សេងៗ

ម�ើលម្ខា ងទ�ៀត
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ការបញ្ជា ក់

ពត័ម៌ានស្ម័គ្រចិត្ត (ផ្នែកគ្រួសារ/ជនំយួទាងំអស)់

ខ្ញុំ ចង់រាយការណ៍ពត៌័មានដូចខាងក្រោម:

ខ្ញុំ យលថ់ា: ប្រសនិប�ើដោយចេតនា ខ្ញុំ មនិរាយការណ៍ការពិតទាងំអស់ ឬផ្តលឲ់្យការពិតខុសអពំីប្រាកច់ណូំល ទ្រព្យសម្បតិ្ត ឬស្ថា នភាពគ្រួសាររបសខ់្ញុំ  
ដ�ើម្បីទទួលបាន ឬរក្សាការទទលួបានជំនយួ ឬផលប្រយោជន៍ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីបទឧក្រិដ្ឋ។ ហ�ើយ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីការប្រព្រឹត្តប
ទឧក្រិដ្ឋ ប្រសនិប�ើច្រើនជាង $950 ជាជំនួយលុយសុទ្ធ នងិ/ឬ CalFresh ត្រូវបានបង់ឲ្យខុស។

ខ្ញុំ ប្រកាស នៅក្រោមការដាកព់និយ័ការការភូតកុហក នៅក្រោមច្បាប់សហរដ្ឋអាមេរកិ នងិរដ្ឋ California ដែលការពិតមាននៅក្នុងរបាយការណ៍នេះ 
គពឺតិ នងិត្រឹមត្រូវ ហ�ើយគ្របគ់្រានទ់ាងំស្រុង។

សម្រាប់ Cash Aid: អ្នក នងិប្តី/ប្រពន្ធដែលត្រូវការជំនយួរបសអ់្នក ដៃគូក្នុងគ្រួសារដែលបានចុះឈ ម្ ោះ ឬឪពុកម្តា យផ្សេងទ�ៀត 
(របស់កូនដែលជួយដោយ លុយសុទ្ធ) ប្រសនិប�ើរសន់ៅក្នុងផ្ទះ។

សម្រាប់ CalFresh: មេគ្រួសារ សមាជកិគ្រួសារ ឬអ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត របស់គ្រួសារ។

អ្នកណានងឹចុះ
ហត្ថលេខាខាងក្រោម:

ហត្ថលេខា ឬ គំនូស

ហត្ថលេខារបសប់្តី/ប្រពន្ធ ដៃគូក្នុងគ្រួសារដែលបានចុះបញ្ជី ឬឪពុ
កម្តា យនៃកូនដែលបានជួយដោយលុយសុទ្ធ

កាលបរចិ្ឆេទចុះ
ហត្ថលេខា

ហត្ថលេខាសាក្សីសម្រាប់ Mark អ្នកបកប្រែ ឬមនុស្ស
ផ្សេងទ�ៀតដែលបំពេញទម្រង់

កាលបរចិ្ឆេទចុះ
ហត្ថលេខា

កាលបរចិ្ឆេទចុះ
ហត្ថលេខា

លេខទូរស័ព្ទផ្ទះ លេខទូរសព័្ទទាកទ់ង

CF បំពេញផ្នែកនេះដ�ើម្បីរាយការណ៍ការងារ ឬចនំនួម៉ោ ងហ្វឹកហ្វឺនដែលកាតប់ន្ថយ សម្រាប់មនុស្សពេញវយ័ដែលរាងកាយមានស
មត្ថភាពដោយគ្មា នអ្នកទពីងឹ (Able-Bodied Adults without Dependents (ABAWDs))។ (ABAWDs 
គជឺាមនុស្សពេញវយ័ចន្ល ោះពី 19 ទៅ 50 ឆ្នា  ំដែលមនិកំពុងថែទាកំ្មេងជាអនីតជិន។)

ចនំនួម៉ោ ងបានធ្វើការ ឬក្នុងការហ្វឹកហ្វឺនការងារត្រូវបានធ្លា ក់ចុះ នៅក្រោម 20 ម៉ោ ង មយួអាទិត្យ ឬ 80 ម៉ោ ងក្នុងមយួខែ  
ទៅជា  ម៉ោ ងក្នុងមយួអាទតិ្យឬ  ម៉ោ ងក្នុងមយួខែ។

ឈ ម្ ោះបុគ្គល 
ទនំាកទ់នំងជាមយួអ្នក 
ពន្យល់ពីអ្វីដែលបានក�ើតឡ�ើង 

កាលបរចិ្ឆេទនៃការផ្លា ស់ប្តូរ 

ពត័ម៌ានដច៏ាបំាចដ់ែលត្រូវតែរាយការណ៍ - ត
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