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STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

សិទ្ធិ ការទទួលខុសត្រូវ និងព័ត៌មានសំខាន់ផ្សេងទ�ៀត
សម្រាប់កម្មវិធី ជំនួយសាច់ប្រាក់ និង CalFresh (កាលពីមុនហៅថា បណ្ណជំនួយម្ហូបអាហារ (food stamps)) និង/ឬ Medi-Cal (កម្មវិធីជំនួយពីរដ្ឋកាលីហ្វញ៉ាសម្រាប់ការថែទាំសុខភាព)/34-County Medical 

Services Program (CMSP) (កម្មវិធីផ្តល់សេវាថែទាំសុខភាពសម្រាប់ប្រជាជនរស់នៅក្នុងខោនធីចំនួន 34 នៃរដ្ឋកាលីហ្វញ៉ា))

ឯកសារនេះផ្តល់ជូនព័ត៌មានស្តីពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក ព្រមទាំងព័ត៌មានសំខាន់ៗផ្សេងទ�ៀត។ County ត្រូវការព័ត៌មានពិតរបស់អ្នកដ�ើម្បីកំណត់ថាត�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្រប់គ្រាន់សម្រាប់ទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ ជំនួយសាច់ប្រាក និង CalFresh និង/ឬ Medi-Cal/34-County CMSP ឬយ៉ាងណា និងដ�ើម្បីកំណត់នូវចំនួនទឹកប្រាក់ដែលអ្នកនឹងទទួលបាន ប្រសិនប�ើអ្នក
មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការព័ត៌មានបន្ថែម ឬមានសំណួរណាមួយ សូមសាកសួរបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់លោកអ្នក។
កម្មវិធី ជំនយួសាច់ប្រាក រួមមាន CalWORKs (កម្មវិធីឱកាសការងារនិងទំនួលខុសត្រូវចំពោះកុមារនៃរដ្ឋកាលីហ្វញ៉ា) និង RCA (ជំនួយសាច់ប្រាក់សម្រាប់ជនភ�ៀសខ្លួន)។
Medi-Cal/34-County CMSP រួមមានអត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal/34-County CMSP ពេញលេញ និងការថែទាំបន្ទាន់ និងពាក់ព័ន្ធនឹងការមានផ្ទៃពោះដែលមានការដាក់កំហិត។

សិទ្ធិរបស់អ្នក
1. �ទទួលបានសេវាស្មើៗគ្នាដោយគ្មានការប្រកាន់ពូជសាសន៍ ពណ ៌ សម្បុរ ជាតិសាសន ៍ សាសនា 

និន្នាការនយោបាយ ស្ថានភាពគ្រួសារ ភេទ ពិការភាព ឬអាយុ។ អ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹងស្តីពីការរ�ើស
អ�ើងតាមរយៈការពិភាក្សាជាបឋមជាមួយនឹងតំណាងសិទ្ធិជនស៊ីវិលរបស់អ្នកដែលត្រូវបានកំណត់ដោយ 
county ឬហៅទូរស័ព្ទដោយ
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 � ឥតគិតថ្លៃទៅកាន់លេខ 1-866-741-6241 ឬលេខ 1-800-688-4486 សម្រាប់បុគ្គលខ្សោយសមត្ថ
ភាពស្តាប ់(TDD)។ 

2. �ដ�ើម្បីទទួលជំនួយក្នុងការដាក់ពាក្យសុំ ឬបន្តទទួលយក ជំនួយសាច់ប្រាក អត្ថប្រយោជន ៍ និងសេវា 
ផ្សេងៗ ប្រសិនប�ើអ្នកជាជនពិការ។ ប្រសិនប�ើ អ្នកត្រូវការជំនួយដោយសារពិការភាព សូមជូនដំណឹងដល ់
county ។

3. �ដ�ើម្បីស្នើសុំជំនួយក្នុងការបំពេញពាក្យសុំរបស់អ្នក ឬស្នើសុំទម្រង់បែបបទ ជំនួយសាច់ប្រាក,  
CalFresh, ឬ Medi-Cal/34-County CMSP ណាមួយផ្សេងទ�ៀត។

4. �ដ�ើម្បីស្នើសុំអ្នកបកប្រែ និងស្នើសុំបកប្រែទម្រង ់ និងលិខិតជូនដំណឹង ប្រសិនប�ើអ្នកមិនចេះនិយាយ 
ឬអានភាសាអង់គ្លេស។

5. ដ�ើម្បីទទួលបានសេវាប្រកបដោយសុជីវធម ៌ការយកចិត្តទុកដាក ់និងការគោរព។

6. �ធ្វើកិច្ចសំភាសន៍ដោយ county យ៉ាងឆាប់រហ័សនៅពេលដែលអ្នកដាក់ពាក្យសុំ និងដ�ើម្បីកំណត់ល
ក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នកក្នុងរយៈពេល 45ថ្ងៃដ�ើម្បីទទួលយក cash aid និង Medi-Cal/34-County 
CMSP (ឬក្នុងរយៈពេល 90ថ្ងៃដ�ើម្បីទទួលយក Medi-Cal ប្រសិនប�ើមានភាពចាំបាច់ធ្វើការកំណត់ពិ
ការភាព) និងក្នុងរយៈពេល 30ថ្ងៃ ដ�ើម្បីទទួលយកអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh។

7. �ដ�ើម្បីពិគ្រោះពីករណីរបស់អ្នកជាមួយ county និងដ�ើម្បីពិនិត្យឡ�ើងវិញនូវករណីរបស់អ្នកនៅពេលអ្នក
ធ្វើការស្នើសុំ។

8. �ដ�ើម្បីទទួលព័ត៌មានអំពីវិធានសម្រាប់ការទទួលយក ជំនួយសាច់ប្រាក ភ្លាមៗ។ ប្រសិនប�ើយ�ើងខ្ញុំយល់
ឃ�ើញថាអ្នកអាចនឹងមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន ់ នោះអ្នកនឹងត្រូវសំភាសនក្នុងរយៈពេលមួយថ្ងៃ។

9. �ដ�ើម្បីទទួលព័ត៌មានអំពីវិធានសម្រាប់ទទួលយកអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ភ្លាមៗ។ ប្រសិនប�ើយ�ើង
ខ្ញុំយល់ឃ�ើញថាអ្នកអាចនឹងមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ដ�ើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ភ្លាមៗ នោះ 
អ្នកនឹងត្រូវបានសំភាសន៍ភ្លាមៗ និងទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ក្នុងរយៈពេល 03ថ្ងៃ។

10. �ដ�ើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍ Medi-Cal/34-County CMSP ឆាប់រហ័សបំផុតតាមដែលអាចធ្វើ 
ទៅបាន ប្រសិនប�ើអ្នកមានករណីសង្រ្គោះបន្ទាន់ ឬមានផ្ទៃពោះ ក្នុងករណីអ្នកមានលក្ខណៈគ្រប់គ្រាន់។

11. �ដ�ើម្បីបន្តទទួលយកអត្ថប្រយោជន ៍ ជំនួយសាច់ប្រាក និង Medi-Cal ដោយឥតអាក ់ ប្រសិនប�ើអ្នក 
ផ្លាស់ទីលំនៅពី county មួយទៅ county មួយទ�ៀត ដរាបណាអ្នកនៅតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់
គ្រាន់។

12. ដ�ើម្បីទទួលព័ត៌មានអំពីវិធានសម្រាប់លក្ខណៈសម្បត្តិប្រតិសកម្ម Medi-Cal។

13. �ដ�ើម្បីកាត់បន្ថយការជួយសម្រាលការចំណាយបច្ចុប្បន្នណាមួយ ដែលអ្នកអាចមាន ដោយប្រគល់វិក្កយ
បត្រមិនទាន់ទូទាត់ជូន county នៅពេលដែលអ្នកដាក់ពាក្យសុំ Medi-Cal ។

14. �ដ�ើម្បីជ្រើសរ�ើសគម្រោងសុខភាពបង់ប្រាក់មុន (PHP) សេវាគ្របដណ្តប់បង់ថ្លៃ (ប្រសិនប�ើមាន) 
អង្គការថែទាំសុខភាព (HMO) ឬ Medi-Cal នៅពេលដែលអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិទទួលបានវា។

15.� ដ�ើម្បីស្នើសុំប័ណ្ណសម្គាល់អត្ថប្រយោជន៍ Medi-Cal (BIC) របស់អ្នក ឬទទួលយកប័ណ្ណឬកាត EBT 
ថ្មី ប្រសិនប�ើបាត់ក្នុងសំបុត្រប្រៃសណីយ ៍ ខូចខាត ឬត្រូវបានបំផ្លាញចោល។ County នឹងជូនដំណ ឹ
ងដល់អ្នកប្រសិនប�ើអ្នកមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់។

16. �ដ�ើម្បីស្នើសុំប្រាក់បន្ថែម ប្រសិនប�ើប�ើចំណូលរបស់អ្នកធ្លាក់ចុះ ឬ បាត់បង់ចំណូល (សម្រាប់ 
ជំនួយសាច់ប្រាក តែប៉ុណ្ណោះ)។

17. �ដ�ើម្បីស្នើសុំការបង់ថ្លៃសម្លៀកបំពាក់ លំនៅដ្ឋាន ឬសម្ភារប្រើប្រាស់សំខាន់ៗ ដែលបានបាត់បង ់ ខ ូ
ចខាត ឬមិនអាចប្រើប្រាស់បាន ដោយសារកាលៈទេសៈភ្លាមៗ និងវិសាមញ្ញ (សម្រាប់ ជំនួយសាច ់
ប្រាក តែប៉ុណ្ណោះ)។

18. �ដ�ើម្បីស្នើសុំការបង់ថ្លៃសម្រាប់តម្រូវការពិសេសដែលកំពុងបន្ត ដូចជារបបអាហារពិសេស ការដឹកជ
ញ្ជូនសម្រាប់ការថែទាំសុខភាពដែលកំពុងបន្ត សេវាបោកគក់ពិសេស ទូរស័ព្ទសម្រាប់បុគ្គលមានកា
រពិបាក ក្នុងការស្តាប ់ វិក្កយបត្រទឹកភ្លើងដែលមានទឹកប្រាក់ខ្ពស ់ ។ល។ (សម្រាប់ ជំនួយសាច់ប្រាក 
តែប៉ុណ្ណោះ) ។

19. �ដ�ើម្បីទទួលបានការជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរនៅពេល ដែលពាក្យសុំរបស់អ្នកត្រូវបានអនុញ្ញាត 
បដិសេធ ឬនៅពេលដែល អត្ថប្រយោជន៍របស់អ្នកផ្លាស់ប្តូរ ឬត្រូវបានបញ្ឈប់។

20. �ដ�ើម្បីស្នើសុំរក្សាការសម្ងាត់កំណត់ត្រារបស់អ្នកដោយ county និងរដ្ឋ ល�ើកលែងករណីដែលអ្នកកំពុង
ទទួលយកអត្ថប្រយោជន ៍ជំនួយសាច់ប្រាក ឬ CalFresh ហ�ើយមានដីកាចាប់ខ្លួនពីបទឧក្រិដ្ឋល�ើខ្លួន
អ្នក ឬ ល�ើកលែងមានការចែងផ្សេងពីនេះដោយច្បាប់។

21. �ដ�ើម្បីពិភាក្សាជាមួយបុគ្គលណាម្នាក់មកព ី county ឬដាក់ពាក្យបណ្តឹងផ្លូវការមួយទៅកាន់រដ្ឋ ប្រ 
សិនប�ើអ្នកមិនយល់ស្របនឹងសកម្មភាពណាមួយរបស ់ county។ អ្នកអាចហៅទូរស័ព្ទដោយឥ 
តគិតថ្លៃទៅកាន់លេខ 1-800-952-5253 ឬលេខ 1-800-952-8349 សម្រាប់បុគ្គលខ្សោយ 
សមត្ថភាពស្តាប ់(TDD)។

22. �ដ�ើម្បីស្នើសុំធ្វើការជំនុំជំរះថ្នាក់រដ្ឋក្នុងរយៈពេល 90ថ្ងៃក្រោយ សកម្មភាពរបស ់ county ពាក់ព័ន្ធនឹង 
ជំនួយសាច់ប្រាក, CalFresh និង Medi-Cal។

23. �ដ�ើម្បីស្នើសុំធ្វើការជំនុំជំរះថ្នាក់រដ្ឋមួយ អ្នកអាចសរសេរលិខិតទៅកាន់ county ឬហៅទូរស័ព្ទដោយឥត
គិតថ្លៃទៅកាន់ស្ថាប័នរដ្ឋ ដូចមានផ្តល់ជូននៅក្នុងចំណុចទ2ី1ខាងល�ើ។

24. �ដ�ើម្បីចូលខ្លួនក្នុងការជំនុំជំរះថ្នាក់រដ្ឋដោយខ្លួនឯងផ្ទាល់ សមាជិកគ្រួសារ មិត្តភក្តិ មេធាវី ឬបុគ្គ 
លណាមួយផ្សេងទ�ៀតតាមការជ្រើសរ�ើសរបស់អ្នក។ បញ្ជាក ់ ៖ អ្នកអាចទទួលបានជំនួយផ្នែកច្បាប ់
ដោយឥតគិតថ្លៃនៅការិយាល័យជំនួយផ្នែកច្បាប់ក្នុងមូលដ្ឋានរបស់អ្នក 
ឬក្រុមការងារសិទ្ធិសុខុមាលភាព។

25. �ដ�ើម្បីធ្វើដំណ�ើរ ដោយសមហេតុផល ទៅកាន់ទីតាំងដកយកអត្ថប្រយោជន៍ជាសាច់ប្រាក ់ ដែលត្រូ 
វការចំណាយតិចតួចបំផុត ឬមិនចាំបាច់ចំណាយ។

26. �ដ�ើម្បីទទួលបានប័ណ្ណផ្នត់ដែលប្រាប់អោយអ្នកដឹងអំពីរប�ៀបប្រើប័ណ្ណ EBT របស់អ្នក និងរប�ៀបទទួល
យកអត្ថប្រយោជន៍ជាសាច់ប្រាក់ដែលត្រូវការចំណាយតិចតួចបំផុត ឬមិនចាំបាច់ចំណាយ។

27. �ដ�ើម្បីទទួលបានបញ្ជីរាយនាមកាត ATM ដែលមិនមានការគិតប្រាក់បន្ថែម និងហាងទំនិញដែលអ្ន 
កអាចប�ើកយកប្រាក់វិញដោយឥតគិតថ្លៃ នៅពេលដែលអ្នកទិញទំនិញដោយប្រើប័ណ្ណ EBT របស់អ្ន 
ក។ អ្នកអាចទទួលបានបញ្ជីរាយនាមទីតាំងទាំងនេះពីបុគ្គលិករបស់យ�ើងខ្ញុំ ឬតាមរយៈវែបសាយ  
www.ebt.ca.gov។
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ការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នក
ឋានភាពពលរដ្ឋ/ជនអន្តោប្រវេសន៍

 ចុះហត្ថលេខាក្រោមអានុភាពនៃច្បាប់ស្តីពីការផ្តល់សក្ខីភាពមិនពិត ដែលកំណត់ថាបុគ្គលិកនីមួយៗ 
ដែលដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន ៍ជំនួយសាច់ប្រាក និង CalFresh គឺជាពលរដ្ឋអាមេរិក សញ្ជាតិអាមេរិក 
ឬ មានឋានភាពជនអន្តោប្រវេសន៍ស្របច្បាប់។ យ�ើងខ្ញុំនឹងផ្ទៀងផ្ទាត់ព័ត៌មានអន្តោប្រវេសន៍ ជាមួយនឹងទីភ្នា 
ក់ងារសេវាពលរដ្ឋ និង អន្តោប្រវេសន៍អាមេរិក (USCIS) ដ�ើម្បីបញ្ជាក់ថាបុគ្គលម្នាក់មានលក្ខណៈសម្បត្តិ 
គ្រប់គ្រាន់ឬយ៉ាងណា។ សម្រាប់ CalFresh ប្រសិនប�ើ មានសមាជិកក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកដែលមិនបានដា
ក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh នោះអ្នកមិនចាំបាច់ផ្តល់ព័ត៌មានស្តីពីឋានភាពរបស់ពួកគេជាពលរដ្ឋ 
ឬជាជនអន្តោប្រវេសន៍ឡ�ើយ។

 ប្រសិនប�ើអ្នកចង់ទទួកលបាន Medi-Cal/34-County CMSP អ្នកចាំបាច់ត្រូវធ្វើការប្រកាសអំពីឋានៈ
របស់អ្នកជាពលរដ្ឋ/ជនអន្តោប្រវេសន៍ ក្រោមច្បាប់ស្តីពីការផ្តល់សក្ខីកម្មមិនពិត។ ប្រសិនប�ើអ្នកប្រកាសថា 
អ្នកមិនមែនជាពលរដ្ឋ ប៉ុន្តែកាន់ប័ណ្ណស្នាក់នៅអចិន្ត្រៃយ៍ស្របច្បាប ់ (LPR) ក្នុងសហរដ្ឋអាមេរិក ជាជនបរ
ទេសដែលទទួលបានការល�ើកលែងទោសដែលកាន់ប័ណ្ណ I-688 ដែលមានសុពលភាព ឬជាបុគ្គលមិនមែ
នពលរដ្ឋស្នាក់អាស្រ័យក្រោមពហុលក្ខណៈនៃនិត្យានុកូលភាព (PRUCOL) ឋានៈរបស់អ្នកជាជនអន្តោ 
ប្រវេសន៍នឹងត្រូវបានផ្ទៀងផ្ទាត់ជាមួយនឹង USCIS។ ព័ត៌មានដែល USCIS ទទួលបានសម្រាប ់ ផ្ទៀង 
ផ្ទាត់ឋានភាពជនអន្តោប្រវេសន៍របស់បេក្ខជន អាចត្រូវបានប្រើសម្រាប់កំណត់ពីលក្ខណៈសម្បត្តិទទួលយក  
Medi-Cal/34 -County CMSP តែប៉ុណ្ណោះ ហ�ើយមិនអាចត្រូវបានប្រើសម្រាប់ការអនុវត្តច្បាប់ស្តីពីជនអ
ន្តោប្រវេសន៍ឡ�ើយ ល�ើកលែងករណីអ្នកកំពុងប្រព្រឹត្តអំពីឆបោក។
ស្នាមម្រាមដៃ/រូបថត

 សមាជិកជានីតិជនដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ទាំងអស់សម្រាប ់ ទទួលយក cash aid និង
រាល់នីតិជនដែលដាក់ពាក្យសុំជំនួយសម្រាប ់ កូន ចាំបាច់ត្រូវផ្តិតស្នាមម្រាមដៃ/ថតរូប។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវ
បានតម្រូវអោយគោរពតាមវិធាននេះ ក៏ប៉ុន្តែអ្នកមិនត្រូវបានគេផ្តិតស្នាមម្រាមដៃ/ថតរូបនោះគ្រួសាររបស់អ្ន 
កទាំងមូលនឹងមិនទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍ ជំនួយសាច់ប្រាក ឡ�ើយ។ (ផ្នែក 40-105.3 ស�ៀវភៅណែ 
នាំពីគោលនយោបាយ និងនីតិវិធ ី(Manual of Policies and Procedures, MPP))

 ស្នាមម្រាមដៃ/រូបថតត្រូវបានរក្សាការសម្ងាត់។ យ�ើងខ្ញុំអាចប្រើវាដ�ើម្បីទប់ស្កាត់អំព�ើឆបោក ឬដ�ើម្បីកសាង
សំណុំរ�ឿងបទល្មើសប្រឆាំងនឹងរូបអ្នកចំពោះអំព�ើឆបោកខាងផ្នែកសុខុមាលភាពតែប៉ុណ្ណោះ។
វិធានស្តីពីលេខសន្តិសុខសង្គម (SSN)

  លេខសន្តិសុខសង្គមនឹងត្រូវបានប្រើក្នុងកុំព្យូទ័រដ�ើម្បីឆែកម�ើលចំណូល និងធនធានជាមួយនឹងកំណ 
ត់ត្រាពីពន្ធដារ សុខុមាលភាព ការងារ រដ្ឋបាលសន្តិសុខសង្គម និងទីភ្នាក់ងារផ្សេងទ�ៀត។ ភាពខុសគ្នាអាចត្រូ 
វបានរកឃ�ើញតាមរយៈនិយោជក ធនាគារ និងស្ថាប័នផ្សេងៗ។ ការថ្លែង ខុសការពិត ឬការខក 
ខានមិនបានរាយការណ៍ពីការពិត និងស្ថានភាពទាំងអស់ដែលប៉ះពាល់ដល់លក្ខណៈសម្បត្តិ និងការប�ើ 
កប្រាក ់ ជំនួយសាច់ប្រាក, CalFresh និង Medi-Cal/34-County CMSP អាចនាំទៅ ដល់ការស 
ងអត្ថប្រយោជន៍វិញ និង/ឬវិធានការតាមច្បាប់ព្រហ្មទណ្ឌ ឬ ច្បាប់រដ្ឋប្បវេណី។

 អត្ថប្រយោជន ៍ ជំនួយសាច់ប្រាក និង CalFresh ៖ អ្នកចាំបាច់ត្រូវផ្តល់ជូនយ�ើងខ្ញុំនូវលេខសនិ្តសុខ
សង្គម សម្រាប់បេក្ខជននីមួយៗ ឬអ្នកទទួលយក ជំនួយសាច់ប្រាក និង/ឬ CalFresh។ ប្រសិនប�ើអ្ន
កបដិសេធមិនព្រមផ្តល់លេខសន្តិសុខសង្គម ឬភ័ស្តុតាងបញ្ជាក់ពីការដាក់ពាក្យសុំលេខសន្តិសុខសង្គម 
អ្នកនឹងមិនអាចទទួលបានអត្ថប្រយោជនC៍ash Aid ឬ CalFresh ឡ�ើយ។ សម្រាប់ CalFresh ប្រសិន
ប�ើមានបុគ្គលនៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកដែលមិនបានដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh អ្នកមិនចាំបាច់
ផ្តល់លេខសន្តិសុខសង្គមរបស់ពួកគេឡ�ើយ។ សម្រាប់ ជំនួយសាច់ប្រាក អ្នកចាំបាច់ត្រូវផ្តល់ភ័ស្តុតាងបញ្
ជាក់ពីការដាក់ពាក្យសុំលេខសន្តិសុខសង្គមក្នុងរយៈពេល 30ថ្ងៃ បន្ទាប់ពីការដាក់ពាក្យសុំ ជំនួយសាច់ប្រាក 
ហ�ើយត្រូវផ្តល់លេខសន្តិសុខសង្គមដល់ county នៅពេលអ្នកទទួលបាន។ (ផ្នែក 40-105.2 ក្នុង MPP)

 រាល់បេក្ខជនស្នើសុំ Medi-Cal/34-County CMSP ដែលប្រកាសថា ខ្លួនជាពលរដ្ឋអាមេរិក, 
មានសញ្ជាតិអាមេរិក, កាន ់LPR នៅសហរដ្ឋអាមេរិក, ជនបរទេសដែលត្រូវបានល�ើកលែងទោសដែលកាន់ 
I-688 ដែលនៅមានសុពលភាព, ឬ PRUCOL នឹងត្រូវបានបដិសេធមិនអោយទទួលយក Medi-Cal  
ប្រសិនប�ើពួកគេមិនព្រមផ្តល់លេខសន្តិសុខសង្គម ឬភ័ស្តុងតាងបញ្ជាក់ពីការដាក់ពាក្យសុំលេខសន្តិសុខស
ង្គម។ រាល់បុគ្គលមិនមែនពលរដ្ឋដែលគ្មានលេខសន្តិសុខសង្គម មិនមែនជាជនបរទេសដែលត្រូវបានល�ើក
លែងទោសដែលកាន់ I-688 ដែលនៅមានសុពលភាព នៅតែអាចទទួលបាន Medi-Cal/34-County 
CMSP មានកម្រិត ប្រសិនប�ើពួកគេគ្រប់លក្ខណៈសម្បត្តិតាមវិធានកំណត ់ រួមមានការស្នាក់នៅក្នុងរដ្ឋកា
លីហ្វញ៉ា។
ការផ្ទៀងផ្ទាត់

 ផ្តល់ភ័ស្តុតាងគាំទ្រដល់លក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើអ្នក មិនអាចរកបានភ័ស្តុតាង យ�ើងខ្ញុំនឹង
ជួយអ្នកដ�ើម្បីស្វែងរក។ អ្នកអាចនឹង ចាំបាច់ត្រូវចុះហត្ថលេខាយល់ព្រមចំពោះព័ត៌មានតតិយជន ឬសេចក្តី 
ថ្លែងការណ៍ក្រោយមសច្ចាប្រណិធាន។ (ផ្នែក 40-105.1, 40-157.212, 40-157.213 ក្នុង MPP)
កិច្ចសហការ
 សហការជាមួយ county រដ្ឋ និងបុគ្គលិកសហព័ន្ធ។ សម្រាប់ ជំនួយសាច់ប្រាក បុគ្គលិក county 
ម្នាក់អាចចុះដល់លំនៅដ្ឋានរបស់អ្នកតាមពេល កំណត់មួយដ�ើម្បីស្វែងយល់ពីការពិតរបស់អ្នក រួមមាន 
ការជួបជាមួយ សមាជិកគ្រួសារទាំងអស់របស់អ្នក។ អ្នកអាចនឹងមិនទទួលបាន អត្ថប្រយោជន ៍ ឬអត្ថប្រ
យោជន៍របស់អ្នកត្រូវបានបញ្ឈប ់ ប្រសិនប�ើអ្នក មិនធ្វើការសហការ។

ជំនួយសាច់ប្រាក និង MEDI-CAL

 ដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន ៍ ឬចំនូលណាមួយដែលបុគ្គលគ្រប់រូបមាន លក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ដ�ើម្បី
ទទួលយក ដូចជា អត្ថប្រយោជន៍គ្មាន ការងារធ្វើ (UIB) ឬអត្ថប្រយោជន៍ពិការភាព អត្ថប្រយោជន៍អតីត 
យុទ្ធជន សន្តិសុខសង្គម ឬ Medicare ។ល។

ការគាំទ្រសម្រាប់កូន/ស្វាម/ីភរិយា និងសុខភាព

 សហការជាមួយ county និងទីភ្នាក់ងារគាំទ្រកុមារក្នុងមូលដ្ឋាន ដ�ើម្បី ៖

• កំណត់អត្តសញ្ញាណ និងកំណត់ទីតាំងឳពុកម្តាយអវត្តមាន ណាម្នាក់ក្នុងករណីរបស់អ្នក។

• ប្រាប់ county ឬទីភ្នាក់ងារគាំទ្រកុមារក្នុងមូលដ្ឋានរាល់ពេល ដែលអ្នកទទួលបានព័ត៌មានពីឳពុក 
ម្តាយអវត្តមាន ដូចជា ទីលំនៅ ឬទីតាំងប្រកបការងារ។

• កំណត់ពីបិតុភាពនៃកុមារណាម្នាក់ក្នុងករណីរបស់អ្នក នៅ ពេលចាំបាច់។

• ទទួលប្រាក់គាំទ្រសុខភាពពីឳពុកម្តាយអវត្តមានណាម្នាក ់ ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលយក ជំនួយសាច់ប្រាក 
នោះអ្នកនឹងទទួលបាន ប្រាក់គាំទ្រកុមារ។

•  ផ្តល់ប្រាក់គាំទ្រកុមារដល់ទីភ្នាក់ងារគាំទ្រកុមារក្នុងមូលដ្ឋាន និងប្រាក់គាំទ្រកូន/ស្វាម/ីភរិយាដែលអ្ន 
កទទួលបាន។

• ប្រាប់ county ពីសេវាគ្របដណ្តប់ការថែទំាសុខភាព ឬប្រាក ់ សម្រាប់ទទួលបានសេវាសុខភាពដែលត្រូ
វបានបង់ជូនដោយ ឳពុកម្តាយអវត្តមាន។

ជំនួយសាច់ប្រាក របស់អ្នកនឹងត្រូវបានកាត់បន្ថយ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនព្រម សហការដោយគ្មានមូលហេតុស 
មរម្យ។ (ផ្នែក 40-157.212, 40-157.213 ក្នុង MPP)

MEDI-CAL

ប័ណ្ណសម្គាល់អត្ថប្រយោជន ៍(BIC)

• ចុះហត្ថលេខាល�ើប័ណ្ណ BIC របស់អ្នកនៅពេលទទួលបាន ហ�ើយប្រើវាសម្រាប់ទទួលយកសេវាសុខភា
ពចាំបាច់តែ ប៉ុណ្ណោះ។

•  មិនត្រូវបោះប័ណ្ណ BIC ចោលឡ�ើយ ( ល�ើកលែងករណីយ�ើង ខ្ញុំផ្តល់ប័ណ្ណថ្មីដល់អ្នក)។ 
អ្នកចាំបាច់ត្រូវរក្សាប័ណ្ណ BIC ប�ើ ទោះបីជាអ្នកឈប់ប្រើ Medi-Cal ក៏ដោយ។ អ្នកអាចប្រើ ប័ណ្ណ 
BIC តែមួយ ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលយក ជំនួយសាច់ប្រាក ឬ Medi-Cal ម្តងទ�ៀត។

• បង្ហាញប័ណ្ណ BIC ដល់អ្នកផ្តល់សេវាសុខភាពរបស់អ្នកនៅ ពេលអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារណាម្នាក់ឈ ឺ
ឬមានការណាត់ជួប គ្រូពេទ្យ។

• បង្ហាញប័ណ្ណ BIC ដល់អ្នកផ្តល់សេវាសុខភាពដែលព្យាបាល អ្នក ឬសមាជិកគ្រួសាររបស់អ្នក
ក្នុងស្ថានភាពសង្រ្គោះបន្ទាន់ អោយបានឆាប់រហ័សបំផុតតាមដែលអាចធ្វើទៅបាន ក្រោយ 
ស្ថានភាពសង្រ្គោះបន្ទាន់នោះ។

សេវាគ្របដណ្តប់ថែទាំសុខភាព/ធានារ៉ាប់រង

• ប្រាប់ county និងរាល់អ្នកផ្តល់សេវាសុខភាពអំពីសេវាគ្រប ដណ្តប់ថែទាំសុខភាព/ធានារ៉ាប់រង 
ណាមួយដែលអ្នក ឬ សមាជិកគ្រួសារមាន។

•  រក្សាទុកធានារ៉ាប់រងសុខភាពរបស់អ្នក និងគ្រួសាររបស់អ្នក ដោយឥតគិតថ្លៃ ឬដោយការចំណា 
យសមហេតុផល។

• ប្រើគម្រោងសុខភាពបង់ប្រាក់មុន គម្រោងរបស់អង្គការថែទាំ សុខភាព ឬគម្រោងធានារ៉ាប់រងថែទាំ 
សុខភាព ដែលអ្នកមាន មុនពេលប្រើ Medi-Cal/34-County CMSP ល�ើកលែង ករណីគម្រោង
នោះមិនមានផ្តល់សេវាសុខភាពដែលត្រូវការ។ អ្នកចាំបាច់ត្រូវប្រើគម្រោងទាំងនេះ ព្រោះ Medi-Cal  
នឹងមិន បង់ថ្លៃសេវាណាមួយដែលត្រូវបានបង់ប្រាក ់ និង/ឬផ្តល់ជូន ដោយគម្រោងធានារ៉ាប់រងសុខ
ភាពទាំងនេះឡ�ើយ។

• ចុះឈ្មោះ និងរក្សាឈ្មោះក្នុងគម្រោងសុខភាពជាក្រុមដែល ពាក់ព័ន្ធនឹងការងារ នៅពេល Medi-Cal 
យល់ព្រមល�ើការ បង់ថ្លៃគម្រោងដោយរដ្ឋកាលីហ្វូនីញ៉ា។
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ការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នកល�ើការរាយការណ៍

 អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ពីព័ត៌មានជាក់លាក់ដល ់ county ។ ប្រសិន ប�ើអ្នកមិនច្បា 
ស់អំពីរប�ៀបរាយការណ ៍ ខ្លឹមសារត្រូវរាយការណ៍ ឬ ភ័ស្តុតាងដែលយ�ើងត្រូវការ សូមសាក 
សួរបុគ្គលិកយ�ើងខ្ញុំ។ ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលយកអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh បុគ្គលិកយ�ើង 
ខ្ញុំនឹងប្រាប់អ្នក ថាត�ើអ្នកជាគ្រួសារដែលត្រូវរាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ ឬគ្រួសារ ដែល 
ត្រូវផ្លាស់ប្តូរការរាយការណ៍។ ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលយក get Medi-Cal/34-County CMSP 
county នឹងប្រាប់ពីពេលវេលា ដែលអ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍។ (ផ្នែក 40-181 ក្នុង MPP)

បេក្ខជន CalWORKs -​ប្រសិនប�ើការពិតណាដែលអ្នកបានប្រាប់ខោនធីផ្លាស់ប្តូរ អ្នកត្រូវរាយ
ការណ៍ពីការពិតថ្មីៗទៅខោនធីក្នុងរយៈពេល 5 ថ្ងៃ។

រប�ៀបដែលអ្នកត្រូវរាយការណ៍

សម្រាប់ការរាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំអំព ីជំនួយសាច់ប្រាក និង CalFresh បន្ថែមពីល�ើ 
SAWS 2 ប្រចាំឆ្នាំរបស់អ្នក អ្នកចាំបាច់ត្រូវ ដាក់របាយការណ៍ស្តីពីលក្ខណៈសម្បត្តិពីរ 
ដងក្នុងមួ យឆ្នាំ (SAR 7) អោយបានត្រឹមថ្ងៃទ5ី នៃខែបន្ទាប់នៃខែរាយការណ៍របស់អ្នក 
ហ�ើយត្រូវ  រាយការណ៍ពីរាល់ការផ្លាស់ប្តូរចាំបាច់ទាំងអស់អោយ county បានដឹង 
ក្នុងរយៈពេល1 0 ថ្ងៃ។

សម្រាប់ការរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរ CalFresh អ្នកចាំបាច់ត្រូវ រាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរទាំង 
អស់ក្នុងរយៈពេល10ថ្ងៃ៖

• តាមរយៈសំបុត្រ ទូរស័ព្ទ ឬដោយផ្ទាល់ដៃ នៅការិយាល័យ CalFresh របស់ county ឬ

• ល�ើ SAR 3 ឬ AR 3 ឬ

• ល�ើ CF 377.5, របាយការណ៍ CalFresh ស្តីពីការផ្លាស់ ប្តូរក្នុងគ្រួសារ

សម្រាប់ Medi-Cal អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរទាំងអស់ ក្នុងរយៈពេល 10ថ្ងៃ 
ហ�ើយត្រូវដាក់របាយការណ៍ស្ថានភាពពេញលេញ អោយបានត្រឹមថ្ងៃទ5ី នៅពេល county 
ផ្ញើ ឬប្រគល់វាជូនអ្នក។

ពេលវេលាដែលអ្នកត្រូវរាយការណ៍

សម្រាប់ការរាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំសម្រាប់ ជំនួយសាច់ប្រាក និង CalFresh

វិធានស្តីពីការរាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ(SAR) កំណត់អោយអ្នក រាយការណ៍ពីរបញ្ហាជាក ់
លាក់មួយចំនួនអោយបានពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំ។ របាយការណ៍ទីមួយត្រូវជាពាក្យសុំ ឬការកំណត ់
ឡ�ើងវិញ/ការបញ្ជាក ់ឡ�ើងវិញ (RD/RC) ល�ើទម្រង់នៃការថ្លែងពីការពិតរបស់អ្នក (SAWS 2 
PLUS)។ របាយការណ៍ទីពីរត្រូវជារបាយការណ៍លក្ខណៈសម្បត្តិពីរដងក្នុង មួយឆ្នាំ (SAR 7)។ 
របាយការណ៍ SAR 7 ត្រូវដាក់ជូនអោយបាន ត្រឹមថ្ងៃទ5ី នៃខែទ6ី គិតចាប់ពីការដាក់ពាក្យសុំ 
ឬ RD/RC ប្រចាំឆ្នាំរបស់អ្នក ហ�ើយនឹងត្រូវបានចាត់ទុកថាយឺតយ៉ាវ ប្រសិនប�ើមិនទាន ់
ទទួលបានត្រឹមថ្ងៃទ1ី1។ ប្រសិនប�ើ SAR 7របស់អ្នកយឺត អ្នកត្រូវសង ជំនួយសាច់ប្រាក ឬ 
CalFresh ណាមួយដែលអ្នកមិនត្រូវទទួលបាន។ អ្នក នឹងត្រូវរាយការណ៍ពីចំណូលដុល និង
ការផ្លាស់ប្តូរណាមួយក្នុងចំណូលដុលរបស់អ្នក ដែលអ្នកច្បាស់ថានឹងក�ើតឡ�ើងក្នុងរយៈពេល6
ខែបន្ទាប់ពីការផ្លាស់ប្តូរចំនួនមនុស្សក្នុងគ្រួសារ និងព័ត៌មានអំពីសមាជិកគ្រួសារថ្មី ទ្រព្យសម្បត្តិ
ដែលបានទិញឬលក់ដោយមនុស្សក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក។ ខែ រាយការណ៍ត្រូវបានបញ្ជាក់នៅខា
ងដ�ើមទម្រង ់SAR 7 ។ ប្រសិនប�ើអ្នក មិនដាក់ជូនរបាយការណ៍ SAR 7 ដែលបានបំពេញរួច 
អោយបានត្រឹម ដំណាច់ថ្ងៃធ្វើការទីមួយ ក្រោយខែដែលអ្នកត្រូវដាក់របាយការណ៍ អត្ថប្រយោ
ជន៍សម្រាប់គ្រួសាររបស់អ្នកនឹងត្រូវបានបញ្ឈប់។ ប្រសិនប�ើ អ្នកដាក់របាយការណ៍ SAR 7 
ដែលបានបំពេញរួចនៅពេលណាមួយ ក្នុងខែបន្ទាប់ពីខែដែលត្រូវដាក់របាយការណ៍ SAR 7  
អត្ថប្រយោជន ៍ សម្រាប់គ្រួសាររបស់អ្នកនឹងចាប់ផ្តើមឡ�ើងវិញគិតចាប់ពីថ្ងៃដែលអ្នកដាក ់ របា 
យការណ៍ ប្រសិនប�ើអ្នកនៅតែមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់។

ខ្លឹមសារដែលអ្នកត្រូវរាយការណ៍ក្នុងរបាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ(SAR 7)

1. � ចំណូលដែលរកបាន៖ ចំណូលដុលដែលអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារណា ម្នាក់រកបានក្នុងខែរា 
យការណ៍។ ចំណូលនេះរួមមាន ប្រាក់ឈ្នួល លុយធីប ប្រាក់ឈប់សម្រាក ប្រាក់រង្វាន់ 
សេវាគាំទ្រក្នុងលំនៅដ្ឋាន (IHSS) ប្រាក់បានពីការប្រកបការងារដោយខ្លួនឯង ឬពីវគ្គ 
បណ្តុះបណ្តាល ព្រមទាំងចំណូលណាមួយ ដែលអ្នកឬសមាជិកគ្រួសារណាម្នាក់ទទួលបា
នពីការប្រកបការងារ ដូចជា ការមិនគិតថ្លៃឈ្នួល សម្លៀកបំពាក ់ឬអាហារ។

2.  �ចំណូលមិនចាំបាច់រក ឬផ្អែកល�ើពិការរភាព៖ រាល់ចំណូលផ្សេងទ�ៀត ទាំងអស់ដែលអ្នក  
ឬសមាជិកគ្រួសារណាម្នាក់ទទួលបានក្នុងខែ រាយការណ៍។ ចំណូលនេះរួមមានប្រាក់ 
គាំទ្រកូន/ស្វាម/ីភរិយា ការប្រាក់ ឬភាគលាភ ប្រាក់ឈ្នះពីការលេងល្បែង/ត្រូវឆ្នោត 
សំណងធានារ៉ាប់រង ឬ ផ្នែកច្បាប ់ អត្ថប្រយោជន៍ពីកូដកម្ម សាច់ប្រាក ់ អំណោយ 
ប្រាក់កម្ចី អាហារូបករណ ៍ ការសងប្រាក់ពន្ធត្រឡប់វិញ អត្ថប្រយោជន៍ពីរដ្ឋាភិបាល 
ដូចជា សនិ្តសុខសង្គម ចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម/ការបង់ប្រាក់បន្ថែមថ្នាក ់ រដ្ឋ 
(SSI/SSP) ភាពគ្មានការងារធ្វើ សំណងកម្មករ ការធានាសង របស់រដ្ឋចំពោះ 
ពិការភាព (SDI) ការចូលនិវត្តន៍របស់អតីតយុទ្ធជន ឬ បុគ្គលិកផ្លូវដែក ឬពិការភាព 
ឬការចូលនិវត្តន៍របស់ក្រុមហ៊ុនឯកជន ឬ រដ្ឋាភិបាល ចំណូលបានមកពីថ្លៃឈ្នួល 
និងប្រាក់គាំទ្រដល់ការជួល លំនៅដ្ឋាន/សេវាទឹកភ្លើង/សម្លៀកបំពាក/់អាហារមិនគិតថ្លៃ 
ឬរាល់ប្រភេទ ប្រាក់ដែលអ្នកឬសមាជិកក្នុងគ្រួសារណាម្នាក់ទទួលបាន។ អ្នកចាំបាច ់
ត្រូវរាយការណ៍ក្នុងទម្រង ់ SAR 7 ពីការផ្លាស់ប្តូរចំណូលណាមួយ ដែល អ្នកច្បាស់
ថានឹងក�ើតឡ�ើងក្នុងរយៈពេល06ខែបន្ទាប់ រួមមានការផ្លាស់ប្តូរ ចំណូលដែលរកបាន 
ចំណូលមិនចាំបាច់រក និងចំណូលផ្អែកល�ើ ពិការភាព។

3. � ទ្រព្យសម្បតិ្ត៖ រាល់ទ្រព្យសម្បត្តិរួមមាន យានយន្ត គណនីធនាគារ ប្រាក់ធានាសន្សំ 
ប័ណ្ណធានារ៉ាប់រង លំនៅដ្ឋាន ឬដី មូលនិធ ិសមតុល្យ សាច់ប្រាក ់EBT ។ល។ ដែលអ្នក  
ឬសមាជិកក្នុងគ្រួសារណាម្នាក់ទទួល បានចាប់ពីពេលរាយការណ៍ល�ើកមុន ហ�ើយនៅ 
បន្តមាននាពេលនេះ ដោយមិនខ្វល់ថាទទួលបានដោយការទិញ តាមរយៈការជួញដូរ 
ឬជា អំណោយឡ�ើយ។ county នឹងប្រើព័ត៌មាននេះ ដ�ើម្បីសម្រេចថាត�ើ គ្រួសាររបស់
អ្នកហួសកម្រិតទ្រព្យសម្បត្តិ។ អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ព ី ការលក់ ជួញដូរ និងជូនជា
អំណោយនូវទ្រព្យសម្បត្តិណាមួយដោយរូបអ្នក ឬសមាជិកគ្រួសារណាម្នាក់ចាប់ពីពេល
រាយការណ៍ល�ើកមុន។

4. � ប្រសិនប�ើអ្នកផ្លាស់ទីលំនៅ ឬបុគ្គលណាម្នាក់រ�ើចូល ឬចេញពីលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នក៖ 
បុគ្គលណាម្នាក់ (រួមមានទារកទ�ើបក�ើត) ដែលបានរ�ើចូលលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នកចាប់ពីពេ 
លរាយការណ៍ល�ើកមុន ហ�ើយបច្ចុប្បន្នកំពុងបន្តស្នាក់នៅ។ អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ពី
ការរ�ើចេញ ឬមរណភាពរបស់បុគ្គលណាម្នាក់ក្នុងលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នកចាប់ព ី ពេលរាយ 
ការណ៍ល�ើកមុន។

5. � ឧក្រិដ្ឋជនរត់គេចខ្លួន និងជនល�ើ្មសព្យួរទោស/ដោះលែងមុនពេលកំណត់៖ឈ្មោះរបស់
បុគ្គលណាម្នាក់ក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក ដែលកំពុងលាក់ខ្លួន ឬរត់គេចពីសំណាញ់ច្បាប់ដ�ើម្បី
ច�ៀសវាងការផ្តន្ទាទោស ការជាប់ឃុំឬការជាប់ពន្ធនាគារដោយសារបទឧក្រិដ្ឋ ឬការប៉ុនប៉
ងប្រព្រឹត្តបទឧក្រិដ្ឋ។ ឈ្មោះរបស់បុគ្គលណាម្នាក់ក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកដែលត្រូវបានតុលា 
ការច្បាប់ដាក់ទោសពីការប្រព្រឹត្តល្មើសនឹងការព្យួរទោស ឬការដោះលែលមុនពេលកំ
ណត់។

6. � ចំនួនម�៉ោងធ្វើការថយចុះ៖ ប្រសិនប�ើអ្នកមានអាយុចន្លោះ 19 និង 50ឆ្នាំ ហ�ើយអ្នកមិន
មានបន្ទុកម�ើលថែកូនមិនទាន់គ្រប់អាយ ុអ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍នៅពេលដែលម�៉ោងធ្វើ 
ការរបស់អ្នកធ្លាក់ចុះក្រោម 20ម�៉ោង ក្នុងមួយសប្តាហ៍ ឬ 80ម�៉ោងក្នុងមួយខែ។ អ្នកចា ំ
បាច់ត្រូវរាយការណ ៍ ប្រសិនប�ើអ្នកដឹងថាម�៉ោងធ្វើការរបស់អ្នកនឹងថយចុះក្រោមកម្រិតកំ
ណត ់ក្នុងរយៈពេល 06ខែបន្ទាប់។ 

សម្រាប់ Medi-Cal/34-County CMSP អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ នៅពេល៖ 

1.  បុគ្គលណាម្នាក់ចូល ឬចាកចេញពីមជ្ឈមណ្ឌលថែទា ំឬអង្គភាពថែទាំរយៈពេលវែង។

2. � បុគ្គលណាម្នាក់ដាក់ពាក្យសុំអត្ថប្រយោជន៍ពិការភាព ដូចជា SSI/SSP សន្តិសុខសង្គម  
អតីតយុទ្ធជន ឬការចូលនិវត្តន៍សម្រាប់បុគ្គលិកផ្លូវដែក។

3. � បុគ្គលណាម្នាក់ដែលទទួលសេវាថែទាំសុខភាព ដោយសារគ្រោះថ្នាក់ ឬការរងរបួស  
ដោយសារសកម្មភាព ឬការខកខានធ្វើសកម្មភាពរបស់បុគ្គលម្នាក់ផ្សេងទ�ៀត។
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ការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នកល�ើការរាយការណ៍ (បន្ត)

សម្រាប់ការរាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំស្តីពី Non-Assistance CalFresh

ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលយកតែអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍នៅពេល៖

1. � រាល់ពេលដែលចំណូលដុលសរុបប្រចាំខែរបស់គ្រួសារអ្នកល�ើសកម្រិតរាយការណ៍ពីចំ
ណូល (IRT) សម្រាប់ទំហំគ្រួសាររបស់អ្នក។ IRT របស់អ្នកគ ឺ130% នៃកម្រិតក្រីក្រស
ហព័ន្ធសម្រាប់ទំហំគ្រួសាររបស់អ្នក។ county នឹងប្រាប់អ្នកព ី IRT របស់អ្នក។

2. � បុគ្គលណាម្នាក់ដែលជានីតិជនទទួលយក CalFresh ដែលមានសមត្ថភាព និងគ្មានប 
ន្ទុកគ្រួសារ (ABAWD) ហ�ើយចំនួនម�៉ោងធ្វើការ ឬម�៉ោងបណ្តុះបណ្តាលរបស់ពួកគេធ្លាក់
ចុះក្រោម 20ម�៉ោងក្នុងមួយសប្តាហ៍ ឬ 80ម�៉ោងក្នុងមួយខែ។

សម្រាប់ CalWORKs អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរជាក់លាក់មួយចំនួន នៅពេល 
ផ្សេងទ�ៀត៖
ក្រោមកាលៈទេសៈជាក់លាក់ អ្នកនឹងត្រូវបានតម្រូវអោយរាយការណ៍ (ក្នុងរយៈពេល10ថ្ងៃក្រោ
យការផ្លាស់ប្តូរ) ប�ើទោះបីជាមិនទាន់ដល់ខែ រាយការណ៍របស់អ្នកក៏ដោយ ៖ 

1. � រាល់ពេលដែលចំណូលដុលសរុបរបស់គ្រួសារអ្នក (ទាំងចំណូលរកបាន និងចំណូលម ិ
នបានរក) មានចំនួនច្រើនជាងកម្រិតរាយការណ៍ចំណូល (IRT) សម្រាប់គ្រួសារអ្នក។ 
county នឹងប្រាប់អ្នកពី IRT របស់អ្នក។ ប្រសិនប�ើគ្រួសារអ្នកមានតែចំណូលមិនបានរក 
អ្នកនឹងត្រូវបានតម្រូវអោយរាយការណ៍ពីចំណូលរបស់អ្នកក្នុងទម្រង ់ របាយការណ៍លក្ខ
ណៈសម្បត្តិពីរដងក្នុងមួយឆ្នា ំ(SAR 7) និងរបាយការណ៍ប្រចាំឆ្នាំ (SAWS 2 PLUS)។

2. � រាល់ពេលដែលបុគ្គលណាម្នាក់ក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកត្រូវបាន ក្លាយខ្លួនជាឧក្រិដ្ឋជន រត់គេ 
ចខ្លួន ឬត្រូវបានតុលាការរកឃ�ើញថាបានរំលោភទៅល�ើការព្យួរទោស ឬការដោះលែង 
មុនពេលកំណត់។

3. � រាល់ពេលដែលអ្នកផ្លាស់ទីលំនៅ អ្នកចាំបាច់ត្រូវរាយការណ៍ពីការ ផ្លាស់ប្តូរអាសយដ្ឋាន 
ដ�ើម្បីផ្តល់លទ្ធភាពអោយ county បានដឹងពី ទីតាំងដែលត្រូវផ្ញើ SAR 7 និងលិខិតជ ូ
នដំណឹងផ្សេងៗ។

រាយការណ៍ដោយស្ម័គ្រចិត្តសម្រាប់ការរាយការណ៍ CalWORKs និង CalFresh 

ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំ៖
អ្នកក៏អាចរាយការណ៍ពីព័ត៌មានផ្សេងៗដោយស្ម័គ្រចិត្តផងដែរ ប�ើទោះបីជាមិនមែនជាខែរាយ
ការណ៍របស់អ្នកក៏ដោយ។ ការរាយការណ៍ដោយស្ម័គ្រចិត្តអាចជួយអោយអត្ថប្រយោជន៍សម្រា
ប់គ្រួសាររបស់អ្នកក�ើនឡ�ើង។ ប្រសិនប�ើព័ត៌មានដែលត្រូវបានរាយការណ៍នាំអោយអត្ថប្រយោ
ជន៍របស់អ្នក ក�ើនឡ�ើង county នឹងចាត់វិធានការក្នុងរយៈពេល10ថ្ងៃបន្ទាប់ពីអ្នកផ្តល់ការប
ញ្ជាក់។ មានករណីល�ើកលែងនៅពេលការក�ើនឡ�ើងបណ្តាលមកពីការបន្ថែមបុគ្គលម្នាក់ទ�ៀត
ចូលក្នុងករណីរបស់អ្នក។ ក្នុងស្ថានភាពនេះ county នឹងចាត់វិធានការដ�ើម្បីបង្កើនអត្ថប្រយោ
ជន៍ក្នុងខែទីមួយក្រោយពេលអ្នកផ្តល់ការបញ្ជាក់។

ឧទាហរណ៍មួយចំនួនអំពីការរាយការណ៍ដោយស្ម័គ្រចិត្ត ដែលអាចជួយ អោយអត្ថប្រយោជន ៍
របស់អ្នកក�ើនឡ�ើង៖ 
l �អ្នកបាត់បង់ចំណូល ឬចំណូលធ្លាក់ចុះ។

l �បុគ្គលម្នាក់ដែលមានចំណូលតិចតួច ឬគ្មានចំណូលបានរ�ើចូលក្នុងលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នក 
( រាប់បញ្ចូលទាំងទារកទ�ើបក�ើត) ។

l �បុគ្គលដែលមានចំណូលបានរ�ើចេញពីលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នក។

l �អ្នកជ�ឿជាក់ថាអ្នក ឬបុគ្គលណាម្នាក់ក្នុងគ្រួសារមានលក្ខណៈសម្បត្តិ គ្រប់គ្រាន់ដ�ើម្បីទទួ
លបានប្រាក់តម្រូវការពិសេស CalWORKs ដូចជា តម្រូវការពិសេសសម្រាប់ស្រ្តីមាន 
ផ្ទៃពោះ ឬរបបអាហារពិសេស។

ឧទាហរណ៍បន្ថែមសម្រាប់ CalFresh តែប៉ុណ្ណោះ ៖

l �សមាជិកគ្រួសារម្នាក់ចាប់ផ្តើមបង់ប្រាក់អាហារកិច្ចសម្រាប់កូនតាមការបង្គាប ់ របស់តុលា 
ការ ជូនកូនម្នាក់ដែលមិនបានស្នាក់នៅក្នុងលំនៅដ្ឋាន។

l �សមាជិកគ្រួសារម្នាក់មានអាយុ 60ឆ្នាំ ឬល�ើស 60ឆ្នាំ។

l �សមាជិកណាម្នាក់ពិការ ឬមានអាយ ុ 60ឆ្នាំ ឬល�ើស 60ឆ្នាំ មានការផ្លាស់ប្តូរ 
ក្នុងការចំណាយល�ើការថែទាំសុខភាព ឬមានការចំណាយថ្មីល�ើការថែទាំ សុខភាព 
(ប្រសិនប�ើមានការបញ្ជាក ់ CalFresh របស់អ្នកអាចផ្លាស់ប្តូរ)។

នៅគ្រប់ពេលវេលាទាំងអស ់អ្នកអាចស្នើសុំអោយ county បញ្ឈប់ករណី របស់អ្នកទាំងមូល 
ឬបុគ្គលណាម្នាក់ដែលបានចាកចេញពីលំនៅដ្ឋាន ឬ មិនត្រូវបានតម្រូវអោយស្ថិតក្នុងក្រុមដែ
លត្រូវការការគាំទ្រ។ អ្នកក៏អាចស្នើ សុំអោយ county បញ្ឈប់អត្ថប្រយោជន៍ជាក់លាក់មួយចំ
នួនផងដែរ ដូចជា Medi-Cal ឬ CalFresh។ ការ​ទទួល​យក​តែ Medi-Cal ឬ CalFresh 
នឹង​មិន គិត​ចូល​ក្នុង​ពេល​កំណត់ ជំនួយសាច់ប្រាក របស់​អ្នក​ឡ�ើយ។

ព័ត៌មានបន្ថែមសម្រាប់គ្រួសារដែលទទួលយក CalFresh តែប៉ុណ្ណោះ
ប្រសិនប�ើអ្នកទទួលយកតែអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ហ�ើយអ្នក រាយការណ៍ដោយស្ម័គ្រចិត្ត
ថាបុគ្គលម្នាក់បានរ�ើចូល ឬចេញពីលំនៅដ្ឋាន របស់អ្នក county នឹងចាត់វិធានការល�ើការផ្លា
ស់ប្តូរនោះ ប�ើទោះបីជាវាអាច ធ្វើអោយអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់អ្នកធ្លាក់ចុះក៏ដោយ។

ការផ្លាស់ប្តូរផ្សេងទ�ៀតសម្រាប់ការរាយការណ៍ពីរដងក្នុងមួយឆ្នាំ៖ 

មានការផ្លាស់ប្តូរផ្សេង ទ�ៀតដែលនឹងធ្វើអោយ county កាត់បន្ថយ ឬបញ្ឈប់ អត្ថប្រយោជន៍រ 
បស់អ្នក ក្នុងអំឡុងពេលដែលការផ្លាស់ប្តូរនោះក�ើតឡ�ើង។ ខាងក្រោមនេះគឺជាឧទាហរណ៍មួយ 
ចំនួន៖

l �នីតិជនម្នាក់ក្នុងគ្រួសារបានគ្រប់រយៈពេលកំណត ់48ខែសម្រាប់ CalWORKs ។
l �សមាជិកគ្រួសារម្នាក់ត្រូវបានព្រមាន ឬដាក់ទណ្ឌកម្ម។

l �កុមារម្នាក់គ្រប់អាយុ18ឆ្នាំ (ហ�ើយនឹងមិនបញ្ចប់ការសិក្សាកម្រិតវិទ្យាល័យ មុនអាយ1ុ9ឆ្នាំ)។
l �បុគ្គលម្នាក់ក្នុងគ្រួសារអ្នកចាប់ផ្តើមទទួលយកអត្ថប្រយោជន៍ក្នុងគ្រួសារមួយ ទ�ៀត។

l �កុមារមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ម្នាក់ត្រូវបានដាក់អោយស្ថិតក្រោមការ ថែទាំជំនួស។

l �បុគ្គលណាម្នាក់ដែលជានីតិជនទទួលយក CalFresh ដែលមាន សមត្ថភាព និងគ្មា 
នបន្ទុកគ្រួសារ (ABAWD) ហ�ើយម�៉ោងធ្វើការ ឬម�៉ោងបណ្តុះបណ្តាលរបស់ពួកគេធ្លាក់ចុះ
ក្រោម20ម�៉ោងក្នុងមួយ សប្តាហ៍ ឬ80ម�៉ោងក្នុងមួយខែ។
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ការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នកល�ើការរាយការណ៍ (បន្ត)

ការរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរ CALFRESH 

សម្រាប់ការរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរ CalFresh អ្នកចាំបាច់ត្រូវ រាយការណ៍នៅពេល ៖ 

1. ចំណូលសរុបប្រចាំខែរបស់អ្នកចាប់ផ្តើម ត្រូវបានបញ្ឈប់ ឬផ្លាស់ប្តូរល�ើស ចំនួន $50។

2. ប្រភពចំណូលរបស់បុគ្គលណាម្នាក់ផ្លាស់ប្តូរ។

3. បុគ្គលណាម្នាក់រ�ើចេញ ឬចូលលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នក។

4. បុគ្គលណាម្នាក់ចូលរួម ឬចាកចេញពីគ្រួសាររបស់អ្នក។

5. អ្នកផ្លាស់ទីលំនៅ ឬផ្លាស់អាសយដ្ឋានថ្មី។

6. ថ្លៃឈ្នួល និងថ្លៃទឹកភ្លើងរបស់អ្នកតែប៉ុណ្ណោះ ប្រសិនប�ើអ្នកផ្លាស់ទីលំនៅ។

7. �ប្រសិនប�ើមានការផ្លាស់ប្តូរទៅល�ើចំនួននៃអាហារកិច្ចតាមការបង្គាប់របស់ តុលាការ ដែល
ត្រូវបង់ជូនដោយសមាជិកម្នាក់នៃគ្រួសារសម្រាប់កុមារម្នាក់ ដែលមិនបានស្នាក់នៅក្នុងលំ
នៅដ្ឋាន។

8. �បុគ្គលណាម្នាក់ដែលនីតិជនដែលធ្វើការដោយប្រាក់ចំណូលទាបនិងដែលគ្មានអ្នកនៅក្នុង
បន្ទុក (ABAWD) ដែលជាអ្នកទទួលបាន CalFresh  ហ�ើយចំនួនម�៉ោងធ្វើការ ឬម�៉ោងប
ណ្តុះបណ្តាលរបស់ពួកគេធ្លាក់ចុះក្រោម 20ម�៉ោងក្នុងមួយសប្តាហ៍ ឬ 80ម�៉ោងក្នុងមួយខែ។

9. �សមាជិកណាម្នាក់នៃគ្រួសារអ្នកកំពុងច�ៀសវាង ឬរត់គេចពីសំណាញ ់ ច្បាប់ដ�ើម្បីរួចផុតពី
ការផ្តន្ទាទោសឧក្រិដ្ឋ ការឃុំខ្លួន ឬការបង្ខាំងខ្លួន ក្រោយ ការកាត់ទោស ឬត្រូវបានតុលា
ការរកឃ�ើញថាបានរំលោភទៅល�ើការព្យួរ ទោស ឬការដោះលែងមុនពេលកំណត់។

សម្រាប់ការរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរ CalFresh អ្នកអាចរាយការណ ៍នៅពេល៖

1. ជំងឺផ្លូវកាយ ឬផ្លូវចិត្តរបស់បុគ្គលណាម្នាក់ចាប់ផ្តើម ឬបញ្ចប់។

2. �ឋានភាពពលរដ្ឋ/ជនអន្តោប្រវេសន៍របស់បុគ្គលណាម្នាក់ផ្លាស់ប្តូរ ឬបុគ្គល ណាម្នាក់ទ 
ទួលបានលិខិត ទម្រង ់ឬប័ណ្ណថ្មីព ីUSCIS ។

3. �អ្នកមានការផ្លាស់ប្តូរការចំណាយល�ើការថែទាំសមាជិកក្នុងបន្ទុករបស់អ្នក។

4. �សមាជិកណាម្នាក់ដែលពិការ ឬមានអាយ6ុ0ឆ្នាំ ឬល�ើស60ឆ្នាំ មានការ ផ្លាស់ប្តូរការ 
ចំណាយល�ើការថែទាំសុខភាព ឬមានការចំណាយថ្មីល�ើការ ថែទាំសុខភាព។ ប្រសិន 
ប�ើមានការបញ្ជាក ់ការបែងចែកអត្ថប្រយោជន ៍ជូន អ្នកនឹងត្រូវបានគណនាឡ�ើងវិញ។

5. �សមាជិកណាម្នាក់ក្នុងគ្រួសារចាប់ផ្តើមបង់ប្រាក់អាហារកិច្ចតាមការបង្គាប ់ របស់តុលាការ
ជូនកូនម្នាក់ដែលមិនបានស្នាក់នៅក្នុងលំនៅដ្ឋាន។

ការរាយការណ៍ CalWORKs ប្រចាំឆ្នាំ សម្រាប់ករណីកុមារជាក់លាក ់(AR/CO)

ករណ ី CalWORKs ភាគច្រើនដែលមានតែកុមារដែលជាអ្នកទទួលបាន ជំនួយសាច់ប្រាក 
តម្រូវអោយមានការរាយការណ៍រ�ៀងរាល់មួយឆ្នាំម្តងតែប៉ុណ្ណោះ ល�ើកលែងករណីមានការផ្លាស់
ប្តូរចាំបាច់មួយចំនួនដែលចាំបាច់ត្រូវ រាយការណ៍ក្នុងរយៈពេល10ថ្ងៃក្រោយពេលក�ើតឡ�ើង។ 
ករណីទាំងនេះ ត្រូវបានហៅថាជាករណីរាយការណ៍ប្រចាំឆ្នាំ/សម្រាប់ករណីកុមារជាក់លាក ់
(AR/CO)។ County នឹងប្រាប់អោយអ្នកដឹងថាករណីរបស់អ្នកជា ករណ ី AR/CO 
ឬយ៉ាងណា។

ករណ ី AR/CO តម្រូវអោយធ្វើការរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរក្នុង RD ប្រចាំ ឆ្នាំតែប៉ុណ្ណោះ 
ដោយមានករណីល�ើកលែងដូចខាងក្រោម ៖

l �រាល់ពេលដែលចំណូលដុលសរុបរបស់គ្រួសារអ្នក រាប់ទាំងចំណូលរកបាន និងចំណូលម ិ
នចាំបាច់រក មានចំនួនល�ើសកម្រិតរាយការណ៍ពីចំណូល (IRT) សម្រាប់គ្រួសារអ្នក។ 
County នឹងជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ ៍ អក្សរដល់អ្នកអំពីកម្រិត IRT របស់អ្នក។

l �រាល់ពេលដែលបុគ្គលណាម្នាក់រ�ើចូល ឬចេញពីលំនៅដ្ឋានរបស់អ្នក រាប់បញ្ចូលទាំងទារក 
ទ�ើបក�ើត និងកូនដែលត្រូវបានដាក់អោយស្ថិតក្រោមការ ថែទាំជំនួស។

l រាល់ពេលដែលអ្នកផ្លាស់ប្តូរអាសយដ្ឋាន។

l  រាល់ពេលដែលបុគ្គលណាម្នាក់ចូលរួម ឬស្ថិតក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក ក្លាយខ្លួនជាឧក្រិដ្ឋជន 
រត់គេចខ្លួន ឬត្រូវបានរកឃ�ើញដោយតុលាការថាបានរំលោភទៅល�ើការព្យួរ ទោស ឬការដោះ 
លែងមុនពេលកំណត ់ហ�ើយករណីនេះមិនទាន់ត្រូវបានរាយការណ៍។

ករណ ីCalWORKs AR/CO ដែលទទួលយក CalFresh

គ្រួសារ CalFresh ដែលជាផ្នែកមួយនៃករណ ីCalWORKs AR/CO ត្រូវរាយការណ៍ពីរដ
ងក្នុងមួយឆ្នាំ។ សូមអានខ្លឹមសារទំព័រទ3ី និងទ4ី ស្តីពីការទទួលខុសត្រូវល�ើការរាយការណ៍ពីរ
ដងក្នុងមួយឆ្នាំ។

ការរាយការណ៍ដោយស្ម័គ្រចិត្តសម្រាប់ករណី CalWORKs AR/CO និង គ្រួសារដែលរាយ
ការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរ CalFresh

អ្នកក៏អាចរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្តូរមួយចំនួនដោយស្ម័គ្រចិត្តផងដែរ។ ការ រាយការណ៍ពីការ 
ផ្លាស់ប្តូរមួយចំនួនអាចជួយអោយ ជំនួយសាច់ប្រាក របស់អ្នក ក�ើនឡ�ើង។ សូមអានខ្លឹ 
មសារទំព័រទ4ី ដ�ើម្បីទទួលបានព័ត៌មានបន្ថែមអំព ីការរាយការណ៍ដោយស្ម័គ្រចិត្ត។
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ការទទួលខុសត្រូវរបស់អ្នកល�ើការរាយការណ៍ (បន្ត)

ព័ត៌មានសំខាន់សម្រាប ់ជំនួយសាច់ប្រាក តែប៉ុណ្ណោះ
ឳពុកម្តាយគ្មានការងារធ្វើ
ប្រសិនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសុំ ជំនួយសាច់ប្រាក ក្នុងនាមជាឳពុកម្តាយគ្មានការងារធ្វើ អ្នករកប្រា 
ក់ចម្បង (PE) ចាំបាច់ត្រូវ ៖

 • �គ្មានការងារធ្វើ ហ�ើយមិនបានប្រកបការងារក្នុងរយៈពេល 04 សប្តាហ៍ចុងក្រោយ។

 • �ដាក់ពាក្យសុំ និងទទួលយកការធានារ៉ាប់រងគ្មានការងារធ្វើណា មួយដែលអ្នកត្រូវទទ ួ
លបាន។

PE ចាំបាច់ត្រូវជាឳពុកម្តាយដែលរកប្រាក់បានច្រើនជាងគេក្នុង រយៈពេល 24ខែចុងក្រោយ។

ការឧបត្ថម្ភចំពោះជនអនាថា
អ្នកអាចនឹងមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ដ�ើម្បីទទួលបានប្រាក់សម្រាប់បង ់
ថ្លៃទីជម្រកបណ្តុះអាសន្ន ទីលំនៅអចិន្រ្តៃយ៍ ឬដ�ើម្បីទប់ស្កាត់ការបណ្តេញ ចេញ។ នេះគឺជាកា
របង់ប្រាក់ដែលមានតែម្តងក្នុងមួយជីវិត ល�ើកលែងករណ ីអ្នកបំពេញលក្ខខណ្ឌល�ើកលែង។ ប្
រសិនប�ើអ្នកបានទទួលការឧបត្ថម្ភចំពោះ ជនអនាថារួចហ�ើយ ប៉ុន្តែនៅតែត្រូវការប្រាក់បន្ថែម 
បុគ្គលិកយ�ើងខ្ញុំនឹងប្រាប ់ អ្នកពីលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នក។

ការចាក់វាក់សាំងការពារ
អ្នកត្រូវផ្តល់ភ័ស្តុតាងតាមការស្នើសុំរបស់ county ដ�ើម្បីបញ្ជាក់ថា ៖

• �កុមារក្រោមអាយុ 06ឆ្នាំបានទទួលវាក់សាំងសមស្របតាមអាយ ុរបស់ពួកគេ  
(ផ្នែក 40-105.4; 40-105.5 ក្នុង MPP)

ប្រាក់ជំនួយអតិបរមា (MAP)

ប្រាក់ជំនួយអតិបរមា(MAP)មាន 02កម្រិត។ គ្រួសារភាគច្រើនដែល ទទួលយក ជំនួយសាច ់
ប្រាក ទទួលបាន MAP កម្រិតទាប។ គ្រួសារខ្លះអាច ទទួលបាន MAP កម្រិតខ្ពស ់
ប្រសិនប�ើឳពុកម្តាយ ឬអ្នកថែទាំនីមួយៗក្នុង ក្រុមទទួលការគាំទ្រ (AU) ៖

• �ពិការ និងកំពុងទទួលយកចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម/ប្រាក់បន្ថែម ថ្នាក់រដ្ឋ (SSI/SSP)  
ឬសេវាគាំទ្រក្នុងលំនៅដ្ឋាន (IHSS) ឬ ធានារ៉ាប់រងពិការភាពថ្នាក់រដ្ឋ (SDI) ឬសំណ 
ងកម្មករ បណ្តោះអាសន្ន (TWC) ឬអត្ថប្រយោជន៍ការធានាសង ពិការភាពបណ្តោះ 
អាសន្ន។

• �កំពុងថែទាំកុមារដែលត្រូវការជំនួយ ដែលមិនមែនជាកូនរបស់ខ្លួន ហ�ើយអ្នកថែទាំមិន 
បានទទួល ជំនួយសាច់ប្រាក ។

មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ដ�ើម្បីទទួលបាន MAP កម្រិតខ្ពស ់៖

• �គ្រួសារដែលទទួលយកប្រាក់ឧបត្ថម្ភសម្រាប់ជនភ�ៀសខ្លួន (RCA) ប្រសិនប�ើនីតិជននីមួ
យៗបំពេញលក្ខខណ្ឌទទួលការ ល�ើកលែង។

វិធានជំនួយគ្រួសារអតិបរមា (MFG)

វិធាន MFG អនុវត្តចំពោះរាល់កុមារក�ើតក្រោយថ្ងៃទី31 ខែសីហា ឆ្នាំ1997។ វិធាន MFG 
កំណត់ថាជំនួយ ជំនួយសាច់ប្រាក របស់អ្នកនឹងមិនក�ើនឡ�ើងដោយសារគ្រួសារអ្នកបានប
ង្កើតកូនម្នាក់ឡ�ើយ ប្រសិនប�ើគ្រួសារ អ្នកបានទទួលយក ជំនួយសាច់ប្រាក រយៈពេល10ខែ
ជាប់គ្នាមុនកំណ�ើតរបស់កូន នោះ។ មានស្ថានភាពមួយចំនួនដែលវិធាននេះមិនត្រូវបានអ
នុវត្ត។ បុគ្គលិក យ�ើងខ្ញុំនឹងផ្តលជ់ូនអ្នកនូវឯកសារវិធាន MFG មួយច្បាប ់ និងឆ្លើយតបនឹង 
សំណួររបស់អ្នក។ បន្ទាប់មកអ្នកត្រូវចុះហត្ថលេខាល�ើលិខិតមួយដែល បញ្ជាក់ថាអ្នកបានយ
ល់ច្បាស់ពីវិធាននេះ។

ភ័ស្តុតាងបញ្ជាក់ការពិត
ប្រសិនប�ើអ្នកស្នើសុ ំជំនួយសាច់ប្រាក ក្នុងរយៈពេលមួយឆ្នាំក្រោយការបញ្ឈប់ county ចាំបា
ច់ត្រូវពិនិត្យម�ើលសំណុំឯកសារករណីរបស់អ្នកកាលពីមុន ថាត�ើមានភ័ស្តុតាងចាំបាច់សម្រាប់
កំណត់ពីលក្ខណៈសម្បត្តិរបស់អ្នកហ�ើយ ឬនៅ ៖

• �អ្នកមិនអាចរកភ័ស្តុតាងបាន ឬ

• �អ្នកត្រូវចំណាយប្រាក់ដ�ើម្បីរកភ័ស្តុតាង ឬ

• �ដំណ�ើរការពាក្យសុំរបស់អ្នកនឹងត្រូវពន្យារពេល ពីព្រោះអ្នកត្រូវការពេលវេលាយូរដ�ើម្បីរក 
ភ័ស្តុតាង។

ប្រសិនប�ើអ្នកស្នើសុ ំជំនួយសាច់ប្រាក ក្នុងរយៈពេលមួយឆ្នាំក្រោយការបញ្ឈប់ ហ�ើយប្រសិនប�ើ 
county ពុំមានភ័ស្តុតាងដែលគេត្រូវការ នោះអ្នកត្រូវផ្តល់ភ័ស្តុតាង។
ប្រសិនប�ើអ្នកមានការផ្លាស់ប្តូរថ្មី ចាប់ពីពេលដែលអ្នកទទួល ជំនួយសាច់ប្រាក ល�ើកចុងក្រោយ 
county នឹងត្រូវការភ័ស្តុតាងថ្មី។

វត្តមានទៅសាលា
កូនក្មេងទាំងអស់អាយុចន្លោះរវាង 6 និង 18 ឆ្នាំដែលកំពុងទទួលជំនួយត្រូវចូលសាលារ�ៀន។
ប្រសិនប�ើកូនរបស់អ្នកអាយុចន្លោះរវាង 16 និង 18 ឆ្នាំ ដែលមិនកំពុងចូលសាលារ�ៀនជាទ�ៀង
ទាត់ទេ ប្រសិនគាត់មិនមានហេតុផលល្អទេ លុយជំនួយរបស់អ្នកអាចត្រូវបានបន្ថយ រហូតទា
ល់តែគាត់ចាប់ផ្តើមទៅសាលារ�ៀនឬបំពេញតាមការល�ើកលែង។
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ត្រូវចងចាំថា លោកអ្នកអាចធ្វើការ ហ�ើយនៅតែអាចទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក់ដរាបណាលោក 
អ្នកនៅមានសិទ្ធិទទួលបាន ហ�ើយបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌរាយការណ៍ឲ្យបានទាន់ពេលវេលា។

ខាងក្រោមនេះ គឺជារប�ៀបដែលកម្មវិធ ីWork Pays (កម្ម
វិធីល�ើកកម្ពស់ការងារសម្រាប់អ្នកទទួលសុខុមាលភាព) 

ផ្ដល់អត្ថប្រយោជន ៍៖
• �ផ្ដល់ជូនលោកអ្នកនូវ $$$$ បន្ថែមសម្រាប់ជួយទ្រទ្រង់គ្រួ

សារលោកអ្នក

• �កសាងជីវិតឲយ្កាន់តែប្រស�ើរសម្រាប់លោកអ្នក និងក្រុមគ្រួសារ

• �បង្កើតជំនាញការងារ

• បង្កើតទំនុកចិត្ដល�ើខ្លួនឯង

• ផ្ដល់ជូនលោកអ្នកនូវការពេញចិត្ដផ្ទាល់ខ្លួន

លោកអ្នកអាចធ្វើការ ហ�ើយនៅតែអាចទទួលបានជំនួយសាច់
ប្រាក់់៖

✔ �នៅក្នុងករណីភាគច្រើន នៅពេលដែលលោកអ្នកធ្វើការ 
ចំណូលដុលរបស់លោកអ្នក (ចំណូលមុនពេលកាត់កង) 
មិនមែនជាដុល្លារដែលបានដកហូតចេញពីការប
ង់ជំនួយសាច់ប្រាក់នោះទេ។ លោកអ្នកអាចមាន
សិទ្ធិទទួលបានការកាត់កងពាក់ព័ន្ធនឹងការងារ។ 
នៅពេលដែលលោកអ្នកបូកវាបញ្ចូល លោកអ្នកមាន 
$$$$ បន្ថែមសម្រាប់ក្រុមគ្រួសារលោកអ្នក។ 

✔ �នៅពេលដែលលោកអ្នកមានការងារបណ្ដុះបណ្ដាល
នៅនឹងកន្លែងធ្វើការផ្អែកល�ើប្រាក់ឧបត្ថម្ភ (OJT) 

ការបង់ជំនួយសាច់ប្រាក់ទាំងអស ់ឬមួយផ្នែករបស់
លោកអ្នកត្រូវបានប្រើប្រាស់ដោយនិយោជកលោកអ្នក
ដ�ើម្បីជួយបង់ប្រាក់ខែលោកអ្នក។ លោកអ្នកមិនមាន
ការកាត់កងពាក់ព័ន្ធនឹងការងារសម្រាប់ប្រាក់ខែ OJT 
ដែលផ្អែកល�ើប្រាក់ឧបត្ថម្ភឡ�ើយ។

✔ �ល�ើសពីនេះ លោកអ្នកអាចមានសិទ្ធិទទួលបានចំណាយ
ថែទាំកុមារដែលបង់ជូនអ្នកផ្ដល់សេវាថែទាំរបស់លោក
អ្នក។

សូមម�ើលទំព័រទ8ី សម្រាប់ព័ត៌មានអំពីលក្ខខណ្ឌការងារ 
និងការបណ្ដុះបណ្ដាល ការល�ើកទឹកចិត្ដក្នុងការងាររួមមាន 
កម្មវិធីថែទាំកុមារ។ សាកសួរបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់លោ
កអ្នកសម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែមស្ដីពកីម្មវិធ ីWork Pays 

និងរប�ៀបដែល OJT ផ្អែកល�ើប្រាក់ឧបត្ថម្ភអាចធ្វើការសម្រាប់
លោកអ្នក។
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វិធានស្ដីពី​ការ​ងារ​ និង​ការបណ្ដុះបណ្ដាល
បុគ្គលិកសង្គមកិច្ចលោកអ្នកនឹងប្រាប់លោកអ្នកពីលក្ខខណ្ឌការងារនៃជំនួយសាច់ប្រាក ់ និង/ឬ CalFresh 

(កម្មវិធីជំ នួយអាហា រូបត្ថម្ភបន្ថែម) ដែលលោកអ្នកត្រូវអនុវត្ដតាមមុន និងក្រោយពេលដែលពាក្យសុំលោក

អ្នកត្រូវបានអនុម័ត។ លោកអ្នកអាចនឹងតម្រូវឲ្យស្ថិតនៅក្នុងសកម្មភាពការងារ ការបណ្ដុះបណ្ដាល ឬការអ

ប់រំដ�ើម្បីបន្ដទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក ់CalFresh ឬកម្មវិធីទាំងពីររបស់លោកអ្នក។ សមាជិកគ្រួសារច្រើ

ននាក់អាចតម្រូវឲ្យអនុវត្ដតាមលក្ខខណ្ឌការងារនៃជំនួយសាច់ប្រាក ់និង/ឬ CalFresh។ ប្រសិនប�ើមាននរ

ណាម្នាក់គ្មានសិទ្ធិទទួលបានសម្រាប់ការមិនអនុវត្ដតាមលក្ខខណ្ឌការងារ ឬការបណ្ដុះបណ្ដាល សមាជិកផ្

សេងទ�ៀតនៃគ្រួសារពួកគេនៅតែអាចទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក ់ឬ CalFresh ដរាបណាពួកគេនៅតែមាន

សិទ្ធិទទួលបាន។ ប៉ុន្ដែបរិមាណនៃជំនួយសាច់ប្រាក ់ឬ CalFresh ដែលពួកគេទទួលបានអាចនឹងផ្លាស់ប្ដូរ។

លក្ខខណ្ឌការងារនៃជំនួយសាច់ប្រាក់

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក ់ និងអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ឬគ្រាន់តែទទួលបានជំន ួ

យសាច់ប្រាក ់លោកអ្នកនឹងត្រូវចូលរួមនៅក្នុងសកម្មភាព Welfare-to-Work (កម្មវិធីបណ្ដុះបណ្ដាលជំនា

ញការងារ) ដ�ើម្បីបន្ដទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក ់និងអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh។ ខោនធីនឹងប្រាប់លោកអ្ន

កពីចំនួនម�៉ោងក្នុងមួយសប្ដាហ៍ដែលលោកអ្នកត្រូវចូលរួមនៅក្នុងសកម្មភាពទាំងនេះ ឬប្រសិនប�ើលោកអ្នក

ត្រូវបានល�ើកលែងពីលក្ខខណ្ឌទាំងនេះ។ សកម្មភាពនៃកម្មវិធ ីWelfare-to-Work រួមមាន ប៉ុន្ដែមិនកំណ

ត់ត្រឹមតែការងារដែលមាន ឬគ្មានធនឧបត្ថម្ភ បទពិសោធន៍ការងារ សេវាសហគមន ៍ការអប់រំថ្នាក់មូលដ្ឋានចំ

ពោះមនុស្សពេញវ័យ ការបណ្ដុះបណ្ដាលវិជ្ជាជីវៈ និងការស្វែងរកការងារធ្វើ។ ធនឧបត្ថម្ភមានន័យថា ខោនធ ី

ឬប្រភពមូលនិធិមួយចំនួនផ្សេងទ�ៀតបង់ជូននិយោជកលោកអ្នកសម្រាប់ប្រាក់ខែខ្លះៗរបស់លោកអ្នក។

លក្ខខណ្ឌការងារនៃជំនួយសាច់ប្រាក់ក៏បានចែងថា លោកអ្នកត្រូវ ៖

• ចុះហត្ថលេខាល�ើគម្រោងកម្មវិធី Welfare-to-Work។

• ទទួលយកការងារសមស្របដែលបានផ្ដល់ជូនលោកអ្នក។

• មិនបោះបង់ការងារ ឬកាត់បន្ថយប្រាក់ចំណូលលោកអ្នក។

ទណ្ឌកម្មសម្រាប់ការមិនបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌការងារនៃជំនួយសាច់ប្រាក់

រាល់ពេលដែលលោកអ្នកមិនបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌការងារនៃជំនួយសាច់ប្រាក ់

ហ�ើយលោកអ្នកមិនមានហេតុផលសមស្របនោះ ជំនួយសាច់ប្រាក់របស់លោកអ្នកនឹងត្រូវបញ្ឈប់រហូតទាល់

តែលោកអ្នកធ្វើអ្វីដែលលោកអ្នកគប្បីធ្វើ។ ក្រោយពេលដែលជំនួយសាច់ប្រាក់របស់លោកអ្នកត្រូវបានបញ្ឈប ់

ឬកាត់បន្ថយ លោកអ្នកអាចទទួលវាបានវិញក្នុងករណីដែលលោកអ្នកបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌការងារដែលខ្លួន

មិនបានបំពេញ ឬក្នុងករណីដែលលោកអ្នកត្រូវបានល�ើកលែង។ ប្រសិនប�ើជំនួយសាច់ប្រាក់លោកអ្នកត្រូវបា

នបញ្ឈប់អត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh លោកអ្នកក៏អាចនឹងត្រូវបញ្ឈប ់ ឬកាត់បន្ថយផងដែរ។

លក្ខខណ្ឌការងាររបស់ CalFresh សម្រាប់បុគ្គលដែលមិនទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក់

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh នោះ លោកអ្នកអាចត្រូវចូលរួមនៅក្នុងសកម្ម

ភាពការងារ និងបណ្ដុះបណ្ដាលមួយចំនួនដ�ើម្បីបន្ដទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់លោកអ្នក។ 

សកម្មភាពទាំងនេះ រួមមាន ការស្វែងរកការងារ ការបណ្ដុះបណ្ដាលមុននឹងទទួលបានការងារ ការអប់រំថ្នាក់

មូលដ្ឋានសម្រាប់មនុស្សពេញវ័យ និងការបណ្ដុះបណ្ដាលវិជ្ជាជីវៈ។ ខោនធីនឹងប្រាប់លោកអ្នកពីចំនួនម�៉ោង

ក្នុងមួយសប្ដាហ៍ដែលលោកអ្នកត្រូវចូលរួមនៅក្នុងសកម្មភាពទាំងនេះ ឬប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវបានល�ើក

លែងពីលក្ខខណ្ឌទាំងនេះ។

លក្ខខណ្ឌការងាររបស់ CalFresh ក៏បានចែងថា លោកអ្នកត្រូវ ៖

• ឆ្លើយរាល់សំណួរអំពីបទពិសោធន៍ការងារ និងសមត្ថភាពធ្វើការរបស់លោកអ្នក។

• �ត្រួតពិនិត្យការងារអាចធ្វើបានដែលយ�ើងខ្ញុំប្រាប់លោកអ្នក និងទទួលយកការងារសមស្របដែលផ្ដល់

ជូនលោកអ្នក។

• មិនបោះបង់ការងារ ឬកាត់បន្ថយចំនួនម�៉ោងធ្វើការលោកអ្នកឲ្យតិចជាង 30ម�៉ោងក្នុងមួយសប្ដាហ៍។

ការពិន័យសម្រាប់តែ CalFresh ប៉ុណ្ណោះ

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌការងាររបស ់CalFresh ហ�ើយលោកអ្នកមិនមានមូលហេតុស

មរម្យនោះ អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់លោកអ្នកនឹងត្រូវបានបដិសេធ ឬបញ្ឈប់សម្រាប់រយៈពេលមួយ 

ប ីឬប្រាំមួយខែអាស្រ័យទៅល�ើចំនួនដងដែលលោកអ្នកមិនបានបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌ។ ក្រោយពេលដែល 

អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់លោកអ្នក ត្រូវបានបញ្ឈប់ លោកអ្នកអាចទទួលវាបានឡ�ើងវិញនៅពេលប

ញ្ចប់ការពិន័យ ឬភ្លាមៗបន្ទាប់ពីលោកអ្នកទទួលបានការល�ើកលែង។

លក្ខខណ្ឌការងារសម្រាប់មនុស្សពេញវ័យមានចំណូលទាបដែលគ្មានអ្នកក្នុងបន្ទុក ដែលមិនទទួលបានជំនួ 
យសាច់ប្រាក

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ហ�ើយលោកអ្នកមិនមានកូនក្នុងបន្ទុកនោះ  

វាមានលក្ខខណ្ឌការងារមួយផ្សេងទ�ៀតដែលលោកអ្នកត្រូវតែបំពេញផងដែរ។ លោកអ្នកមិនចាំបាច់បំពេញ 

តាមលក្ខខណ្ឌការងារនេះឡ�ើយ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានអាយុតិចជាង18ឆ្នាំ ល�ើសពី49ឆ្នាំ មានផ្ទៃពោះ  

ឬលោកអ្នកជាផ្នែកមួយនៃគ្រួសារ CalFresh ដែលមានកូនក្នុងបន្ទុកនោះ។ លោកអ្នកអាចត្រូវបានល�ើ 

កលែងសម្រាប់មូលហេតុផ្សេងទ�ៀតដែលបុគ្គលខោនធីរបស់លោកអ្នកអាចពន្យល់បាន។ 

លក្ខខណ្ឌការងារបានចែងថា ប្រសិនប�ើលោកអ្នកជាមនុស្សពេញវ័យមានចំណូលទាបដែលគ្មានអ្នកក្នុងបន្ទុក 

លោកអ្នកត្រូវតែធ្វើការយ៉ាងតិច 20 ម�៉ោងក្នុងមួយសប្ដាហ៍ ឬ 80ម�៉ោងក្នុងមួយខែក្នុងការងារដែលទទួលបានច ំ

ណូល ចូលរួមនៅក្នុងគម្រោងបណ្ដុះបណ្ដាលមុននឹងទទួលបានការងារទៅតាមចំនួនម�៉ោងដែលតម្រូវ ឬចូល

រួមនៅក្នុងសកម្មភាពបណ្ដុះបណ្ដាលដែលបានអនុម័តសម្រាប់រយៈពេលយ៉ាងតិច20 ម�៉ោងក្នុងមួយសប្ដាហ៍ 

ឬ 80ម�៉ោងក្នុងមួយខែ។ ក្នុងអំឡុងពេល 36ខែ អត្ថប្រយោជន ៍CalFresh នឹងបញ្ចប់ប្រសិនប�ើលោកអ្នក

មិនបានបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌការងាររយៈពេលបីខែ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកលែងបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌការ

ងារជាល�ើកទីពីរសម្រាប់មូលហេតុដូចជា ត្រូវបានបញ្ឈប់ពីការងារ លោកអ្នកអាចនឹងទទួលបានអត្ថប្រយោ

ជន ៍ CalFresh សម្រាប់រយៈពេលបីខែជាប់ៗគ្នា ដោយមិនចាំបាច់បំពេញតាមលក្ខខណ្ឌនេះ។ បន្ទាប់មក 

លោកអ្នកអាចទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ប៉ុណ្ណោះប្រសិនប�ើលោកអ្នកបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌ

ការងារ ឬត្រូវបានល�ើកលែង។

ការមិនរាប់បញ្ចូលចំណូល  CalWORKs (កម្មវិធីឱកាសការងារ និងការទទួលខុសត្រូវចំ
ពោះកុមារនៃរដ្ឋ California)

បរិមាណសរុបនៃជំនួយសាច់ប្រាក់ដែលគ្រួសារលោកអ្នកទទួលបាន អាស្រ័យល�ើទំហំគ្រួសារលោកអ្នក និង

ចំណូលផ្សេងទ�ៀតដែលលោកអ្នកអាចមាន។ ច្បាប់អនុញ្ញាតមិនឲ្យរាប់បញ្ចូលចំណូលខ្លះ នៅពេលដែលបរិ

មាណសរុបនៃជំនួយសាច់ប្រាក់ដែលលោកអ្នកនឹងទទួលបាន ត្រូវបានគណនា។

• �ប្រសិនប�ើគ្រួសារលោកអ្នកទទួលបានល�ើសព ី $225 ក្នុងមួយខែនៃចំណូលពិការភាព (DI) មានតែ 

$225 ដំបូងប៉ុណ្ណោះមិនបានរាប់បញ្ចូល។

• �ប្រសិនប�ើគ្រួសារលោកអ្នកទទួលបាន $225 ក្នុងមួយខែ ឬតិចជាង DI គ្មានចំណូលណាមួ

យនឹងត្រូវរាប់បញ្ចូលជាចំណូល ហ�ើយប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានចំណូលរកបាន (EI) ផងនោះ 

រាល់បរិមាណនៅសល់នៃ $225មិនរាប់បញ្ចូលឡ�ើយរហូតដល ់$225 នឹងមិនរាប់បញ្ចូលជាចំណូល។

• �ល�ើសពីនេះ 50ភាគរយនៃចំណូលរកបានផ្សេងទ�ៀតនឹងមិនត្រូវបានរាប់បញ្ចូលឡ�ើយ។

• �ចំនួននៅសល់គឺជា ចំណូលសុទ្ធដែលអាចរាប់បានរបស់លោកអ្នក ហ�ើយជាចំនួនដែលនឹងត្រូវប្រើប្រា

ស់ដ�ើម្បីគណនាជំនួយសាច់ប្រាក់លោកអ្នក។

ការប្រព្រឹត្ដចំពោះការធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង
ប្រសិនប�ើលោកអ្នកធ្វើការឲ្យខ្លួនឯង លោកអ្នកនឹងមានជម្រើសក្នុងការគណនាពីចំណាយអាជីវកម្មលោ

កអ្នក ដោយផ្អែកទៅល�ើការកាត់កងជាបទដ្ឋាន 40ភាគរយនៃចំណូលដុល ឬការប្រើប្រាស់ចំណាយអា

ជីវកម្មជាក់ស្ដែង។ នៅពេលដែលលោកអ្នកជ្រើសរ�ើសវិធីសាស្រ្ដក្នុងការគណនាពីចំណូលសុទ្ធនៃការធ្វើ

ការឲ្យខ្លួនឯង លោកអ្នកអាចផ្លាស់ប្ដូររប�ៀបក្នុងការ គណនាចំណាយនៅពេលកំណត់ឡ�ើងវិញប៉ុណ្ណោះ 

ឬរាល់ប្រាំមួយខែម្ដង មិនថាក�ើតឡ�ើងឆាប់ជាងនេះឡ�ើយ។

កម្មវិធីថែទាំកុមារ CalWORKs

អត្ថប្រយោជន៍នៃការថែទាំកុមារអាចមានសម្រាប់អ្នកទទួលដែលត្រូវការការថែទាំកុមារសម្រាប់ការធ្វើការ 

ឬចូលរួមនៅក្នុងសកម្មភាពនៃកម្មវិធWីelfare-to-work ដែលបានអនុម័តដោយខោនធីដូចជា ការចូលរួម 

កម្មវិធីអប់រ ំ ឬការបណ្ដុះបណ្ដាលការងារ។

ការថែទាំកុមារនៃនាយកដ្ឋានអប់រំរដ្ឋ California (CDE)

អត្ថប្រយោជន៍នៃការថែទាំកុមារក ៏អាចរកបានព ីCDE ផងដែរ។ ទំនាក់ទំនងទីភ្នាក់ងារបញ្ជូននិងធនធានក្នុ

ងមូលដ្ឋានលោកអ្នកសម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម។

Medi-Cal អន្ដរកាល (TMC)

លោកអ្នកអាចទទួលបាន Medi-Cal សម្រាប់រយៈពេលរហូតដល់ 12ខែប្រសិនប�ើលោកអ្នកចាកចេញពីជំ

នួយសាច់ប្រាក់ដោយសារតែលោកអ្នកធ្វើការងារនោះ។ ក្រុមគ្រួសារលោកអ្នកត្រូវទទួលបានជំនួយសាច់ប្រា

ក់សម្រាប់រយៈពេលយ៉ាងហោចណាស់បីនៃប្រាំមួយខែចុងក្រោយមុនពេលដែលជំនួយសាច់ប្រាក់ត្រូវបានប

ញ្ឈប់។ ដ�ើម្បីទទួលបាន TMC ល�ើសពីរយៈពេលប្រាំមួយខែ ចំណូលលោកអ្នកត្រូវតែស្ថិតនៅក្រោមចំនួន

កំណត់ជាក់លាក់មួយចំនួន ហ�ើយលោកអ្នកត្រូវបំពេញតាមលក្ខខណ្ឌរាយការណ៍របស ់TMC។
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ព័ត៌មានសំខាន់ផ្សេងទ�ៀត
គ្រួសារដែលរាយការណ៍ប្រចាំឆមាស (SAR) នៃ CALFRESH និង ជំនួយសាច់ប្រាក 
លក្ខខណ្ឌក្នុងការធ្វើថវិកា

បរិមាណជំនួយសាច់ប្រាក ់ និង/ឬអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh ដែលលោកអ្នកអាចទទួលបានអាស្រ័យល�ើ
ចំណូល និងចំណាយដែលអាចអនុគ្រោះពន្ធបានរបស់លោកអ្នក។ លោកអ្នកនឹងទទួលបានរបាយការណ៍
ស្ដីពីសិទ្ធិទទួលបានប្រចាំឆមាស (SAR 7) មួយច្បាប់សម្រាប់បំពេញក្នុងរយៈពេលប្រាំមួយខែបន្ទាប់ពី
បានដាក់ពាក្យសុំ និងក្រោយពីការកំណត់ឡ�ើងវិញ/បញ្ជាក់ឡ�ើងវិញប្រចាំឆ្នាំនីមួយៗ (RD/RC)។ នៅល�ើ 
SAR 7 លោកអ្នកនឹងត្រូវរាយការណ៍ពីចំណូល និងចំណាយដែលលោកអ្នកមាននៅក្នុងខែរាយការណ ៍
និងការផ្លាស់ប្ដូរបានដឹងណាមួយ ដែលលោកអ្នកនឹងមាននៅក្នុងរយៈពេលប្រាំមួយខែ បន្ទាប់ពីលោកអ្នក
ដាក់ជូនរបាយការណ៍របស់ខ្លួន។ ខែរាយការណ៍នឹងស្ថិតនៅល�ើផ្នែកខាងល�ើនៃ SAR 7 របស់លោកអ្នក។ 
ចំណូល និងចំណាយដែលលោកអ្នកមាននៅក្នុងខែរាយការណ៍ និងការផ្លាស់ប្ដូរបានដឹងណាមួយ នឹងត្រូវប្
រ�ើប្រាស់ដ�ើម្បីគណនាពីបរិមាណជំនួយសាច់ប្រាក ់និង/ឬអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ដែលលោកអ្នកអាចទ
ទួលបានសម្រាប់រយៈពេលប្រាំមួយខែនោះ។ ព័ត៌មានដែលលោកអ្នកសរសេរល�ើ SAR 7 អំពីខែរាយការណ៍
នឹងត្រូវយកមកប្រើប្រាស់សម្រាប់រយៈពេលប្រាំមួយខែបន្ទាប់ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនចង់ឲ្យចំណូល ឬចំណា
យរបស់លោកអ្នកមានការផ្លាស់ប្ដូរទេនោះ។

ឧទាហរណ៍ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកដាក់ជូន SAR 7 នៅខែមីនា លោកអ្នកនឹងរាយការណ៍ពីចំណូលដែលលោក
អ្នកមាននៅក្នុងខែកុម្ភៈ។ លោកអ្នកក៏នឹងរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្ដូរណាមួយនៃចំណូលដែលលោកអ្នករំពឹងថា
មាននៅក្នុងខែមេសា ឧសភា មិថុនា កក្កដា សីហា និងខែកញ្ញាផងដែរ។ ប្រសិនប�ើចំណូលពីខែកុម្ភៈនៅដដែ
លនោះ ជំនួយសាច់ប្រាក់ និង/ឬអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh របស់លោកអ្នកសម្រាប់ខែមេសា ឧសភា មិថុនា 
កក្កដា សីហា និងខែកញ្ញានងត្រូវគណនាដោយប្រើប្រាស់ចំណូល និងចំណាយតែមួយសម្រាប់ខែនីមួយៗ។ 
ប្រសិនប�ើចំណូល និងចំណាយលោកអ្នកមានការផ្លាស់ប្ដូរ បុគ្គលសង្គមកិច្ចលោកអ្នកនឹងប្រើប្រាស់បរិមាណ
ចំណូលថ្មីៗដែលលោកអ្នកទទួលបាននៅក្នុងខែទាំងនោះ ដ�ើម្បីគណនាពីបរិមាណជំនួយសាច់ប្រាក់ និង/
ឬអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh សម្រាប់ខែនីមួយៗនៃអំឡុងពេលប្រចាំឆមាស។ វិធីសាស្រ្ដនេះ ត្រូវគេហៅថា
ការធ្វើថវិកានាពេលអនាគត។

ករណីរាយការណ៍ប្រចាំឆ្នាំ (AR) នៃ ជំនួយសាច់ប្រាក និងគ្រួសារដែលរាយការណ៍ពីការផ្លា
ស់ប្ដូររបស់ CALFRESH ជាមួយនឹងករណ ីAR របស់ CALWORKS

លក្ខខណ្ឌក្នុងការធ្វើថវិកា

គ្រួសារដែលរាយការណ៍ប្រចាំឆ្នាំ (AR) ក៏នឹងប្រើប្រាស់ការធ្វើថវិកានាពេលអនាគតផងដែរ ល�ើកលែងតែ
លោកអ្នកមិនមានបែបបទរបាយការណ៍ទ�ៀងទាត់ដូចជា SAR 7 សម្រាប់គ្រួសារ SAR។ គ្រួសារ AR 
នឹងរាយការណ៍ល�ើបែបបទ RD/RC ប្រចាំឆ្នាំនូវចំណូល ចំណាយ និងទ្រព្យសម្បត្ដិណាមួយដែលពួកគេ
មាន និងរាល់ការផ្លាស់ប្ដូរដែលពួកគេប្រាកដថានឹងក�ើតឡ�ើងនៅក្នុងរយៈពេល 12ខែបន្ទាប់។ រាល់ព័ត៌មា
នដែលលោកអ្នកផ្ដល់ជូននឹងត្រូវប្រើប្រាស់ដ�ើម្បីគណនាជំនួយសាច់ប្រាក ់ និងអត្ថប្រយោជន ៍ CalFresh 
របស់លោកអ្នកសម្រាប់រយៈពេល 12ខែបន្ទាប់។ មានករណីមួយចំនួនដែលលោកអ្នកត្រូវរាយការណ៍នៅក្នុងរ
យៈពេល10ថ្ងៃនៅពេលដែលវាក�ើតឡ�ើង។ លក្ខខណ្ឌរាយការណ៍ដែលចាំបាច់សម្រាប់ករណ ីAR និងគ្រួសារ
ដែលរាយការណ៍ពីការផ្លាស់ប្ដូរនៃ CalFresh ជាមួយនឹងករណ ីAR គឺមាននៅល�ើទំព័រទ5ី នៃឯកសារនេះ។

ការកំណត់ទ្រព្យសម្បត្ដិ

កម្មវិធ ីCalWORKs:

វាមានការកម្រិតត្រឹមតែ $2,250 ល�ើតម្លៃនៃទ្រព្យសម្បត្ដិ (ដូចជា៖ គណនីធនាគារ ភាគហ៊ុន ។ល។) 
ដែលគ្រួសារលោកអ្នកអាចមាន និងមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន ៍CalWORKs។ ប្រសិនប�ើនរណា
ម្នាក់នៅក្នុងគ្រួសារលោកអ្នកមានអាយុយ៉ាងតិច 60ឆ្នាំ ឬពិការ ការកំណត់គ ឺ $3,250។ លំនៅដ្ឋាន 
និងគ្រឿងសង្ហារឹមរបស់លោកអ្នកមិនមែនជាផ្នែកមួយនៃការកម្រិតឡ�ើយ។ លោកអ្នកអាចមានយានយន្ដ
(ឧទាហរណ ៍ រថយន្ត ឡានដឹកឥវ៉ាន់ ឡានវ៉ែន ម៉ូតូ ។ល។) ដរាបណាអ្វីដែលដែលវាមានតម្លៃ ដកចេ
ញអ្វីដែលអ្នកជំពាក់គឺតិចជាង $9,500។ ប្រសិនប�ើវាត្រូវបានឲ្យអ្នកជាអំណោយ ការបរិច្ចាក ឬសមាជិកគ្រួសា
រផ្ទេរវាឲ្យទៅអ្នក យ�ើងមិនរាប់វាទេ។ អ្នកនឹងត្រូវបានសួរឲ្យភស្តុតាងទៅខោនធី ពីក្រសួងយានយន្ត 
ដែលថាវាជាអំណោយ ការបរិច្ចាក ឬការផ្ទេរពីសមាជិកគ្រួសារ។ រាល់យានយន្ដនឹងមិនរាប់បញ្ចូល ប្រសិ
នប�ើប្រើដោយគ្រួសាររបស់អ្នកសម្រាប់ហេតុផលពិសេសជាក់លាក់។ សូមសួរបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់់អ្នក 
នូវអ្វីជាហេតុផលទាំងនោះ។ បុគ្គលិកសង្គមកិច្ចលោកអ្នកអាចពន្យល់លោកអ្នកពីរប�ៀបគណនាតម្លៃយាន
យន្ដណាមួយ។

កម្មវិធ ីCalFresh:

សម្រាប់អ្នកដែលទទួលបានទាំងជំនួយសាច់ប្រាក ់និងអត្ថប្រយោជន ៍CalFresh ការកំណត់ទ្រព្យសម្បត្ដិ
នៃកម្មវិធ ី CalWORKs (ខាងល�ើ) នឹងយកមកអនុវត្ដ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន ៍
CalFresh ការកំណត់ទ្រព្យសម្បត្ដិសម្រាប់គ្រួសារដែលគ្មានសមាជិកចាស់ជរា ឬពិការគឺចំនួន $2,250។ 
ការកំណត់ទ្រព្យសម្បត្ដិសម្រាប់គ្រួសារដែលមានសមាជិកយ៉ាងតិចម្នាក់មានអាយុ 60ឆ្នាំ ឬល�ើសពីនេះ 
ឬពិការគ ឺចំនួន $3,250។

ការកំណត់ទ្រព្យសម្បត្ដិអាចនឹងមិនអនុវត្ដប្រសិនប�ើចំណូលដុលប្រចាំគ្រួសារលោកអ្នកមិនល�ើសពីកម្រិតរា
យការណ៍ពីចំណូល CalFresh (IRT) សម្រាប់ទំហំគ្រួសារលោកអ្នក។ IRT នៃ CalFresh លោកអ្នកគ ឺ
130ភាគរយនៃការកំណត់ភាពក្រីក្រសហព័ន្ធសម្រាប់ទំហំគ្រួសាររបស់លោកអ្នក។ ខោនធីនឹងប្រាប់លោ
កអ្នកពីបរិមាណ IRT របស់គ្រួសារលោកអ្នក។

សម្រាប់តែ ជំនួយសាច់ប្រាក ប៉ុណ្ណោះ

រយៈពេលកំណត ់48ខែ

ចាប់ពីថ្ងៃទ0ី1 ខែកក្កដា ឆ្នាំ2011 សាច់ញាតិអ្នកថែទំា ឬមាតាបិតាមិនមានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយសាច់ប្រា
ក់ទេ នៅពេលដែលពួកគេបានទទួលជំនួយសាច់ប្រាក់រយៈពេលសរុប 48ខែហ�ើយនោះ។ ជំនួយសាច់ប្រាក់
ទាំងឡាយណាដែលទទួលបានព ីCalWORKs និង/ឬជំនួយសាច់ប្រាក់ដែលបានទទួលព ីTribal TANF 
ឬរដ្ឋផ្សេងទ�ៀតរាប់បញ្ចូលជា 48ខែសរុប។ មានតែជំនួយសាច់ប្រាក់ដែលទទួលបាននៅ ឬក្រោយថ្ងៃទី01 
ខែមករា ឆ្នាំ1998 ប៉ុណ្ណោះដែលរាប់បញ្ចូលជា48ខែសរុប។ វាមានការល�ើកលែងចំពោះពេលកំណត់នេះ ហ�ើ
យការកំណត់មិនអនុវត្ដចំពោះកុមារឡ�ើយ។ 

ការផ្ទេរអត្ថប្រយោជន៍ដោយប្រព័ន្ធអេឡិចត្រូនិក (EBT)/ធនធាន 

រាល់សមតុល្យដែលនៅសល់ក្នុងគណនី EBT នៅចុងខែនឹងត្រូវចាត់ទុកជាធនធានអាចប្រើប្រាស់បាន ហ�ើ
យអាចធ្វើឲ្យគ្រួសារលោកអ្នកគ្មានសិទ្ធិទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក់ប្រសិនប�ើធនធានអាចរាប់បានសរុបរប
ស់លោកអ្នកល�ើសពីការកំណត់ធនធានដែលអនុញ្ញាត។

លក្ខខណ្ឌក្នុងការផ្ទេរទ្រព្យសកម្ម

អ្នកទទួលអាចលក ់ផ្ទេរ ឬប្ដូរទម្រង់នៃទ្រព្យសម្បត្ដិរបស់ពួកគេបាន ប្រសិនប�ើពួកគេទទួលបានតម្លៃល�ើទីផ្
សារដោយយុត្ដិធម៌សម្រាប់ទ្រព្យសម្បត្ដិ (ទ្រព្យសកម្ម)។ ប្រសិនប�ើពួកគេមិនទទួលបានតម្លៃល�ើទីផ្សារដោយ
យុត្ដិធម៌សម្រាប់ទ្រព្យសកម្មទេ គ្រួសារនឹងស្ថិតនៅក្នុងរយៈពេលគ្មានសិទ្ធិទទួលបាន។ រយៈពេលគ្មានសិទ្ធិ
ទទួលបានត្រូវបានគណនាដោយការដកបរិមាណដែលទទួលបានពីតម្លៃល�ើទីផ្សារដោយយុត្ដិធម៌នៃទ្រព្យស
កម្ម រួចចែកបរិមាណនោះ ជាមួយនឹងបទដ្ឋានតម្រូវការសម្រាប់គ្រួសារ។ បរិមាណត្រូវបានបន្ថយទៅជាចំនួន
គត់បន្ទាប់ដែលទាបជាង។

សម្រាប់តែកម្មវិធី CALFRESH ប៉ុណ្ណោះ

ប្រាក់ឧបត្ថម្ភល�ើថ្លៃទឹកភ្លើង

លោកអ្នកនឹងទទួលបានការកាត់កងប្រាក់ឧបត្ថម្ភល�ើថ្លៃទឹកភ្លើងបទដ្ឋាន (SUA) ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមាន
ចំណាយល�ើប្រព័ន្ធកម្ដៅ និងត្រជាក់។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានចំណាយថ្លៃទឹកភ្លើងផ្សេងក្រៅពីប្រព័ន្ធកម្ដៅ 
និងត្រជាក់ដូចជា ទឹក លូទឹកស្អុយ និងសំរាម លោកអ្នកនឹងទទួលបានការកាត់កងប្រាក់ឧបត្ថម្ភល�ើថ្លៃទឹក
ភ្លើងមានកំណត ់ (LUA)។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានតែចំណាយទូរស័ព្ទ លោកអ្នកនឹងទទួលបានការកាត់ក
ងប្រាក់ឧបត្ថម្ភល�ើថ្លៃទូរស័ព្ទ (TUA)។ SUA, LUA និង TUA ត្រូវបានប្រើប្រាស់ដ�ើម្បីកាត់បន្ថយចំណូល
លោកអ្នក ដែលជួយលោកអ្នកឲ្យទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍បន្ថែម។ 

សម្រាប់តែកម្មវិធី MEDI-CAL/34-COUNTY CMSP ប៉ុណ្ណោះ

ការចំណាយទ្រព្យសម្បត្ដិដែលល�ើសឲ្យអស់

• �ប្រសិនប�ើលោកអ្នកទទួលបាន ឬស្នើសុំតែ Medi-Cal/34-County CMSP ប៉ុណ្ណោះ ហ�ើយលោកអ្ន
កមានទ្រព្យសម្បត្ដិច្រើនជាងអ្វីដែលលក្ខខណ្ឌអនុញ្ញាត លោកអ្នកអាចបន្ថយវានៅថ្ងៃចុងក្រោយនៃខែ
នីមួយៗ រួមទាំងខែដាក់ពាក្យសុំ។ សម្រាប់កម្មវិធ ីMedi-Cal លោកអ្នកអាចចំណាយទ្រព្យសម្បត្ដិដែ
លល�ើសរបស់ខ្លួនតាមរប�ៀបដែលលោកអ្នកចង់។ ប៉ុន្ដែលោកអ្នកអាចនឹងមិនមានសិទ្ធិទទួលបានការ
ថែទាំក្នុងកម្រិតវេជ្ជស្ថានថែទាំមួយរយៈ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកលក ់ ឬឲ្យទទេរនូវទ្រព្យសម្បត្ដិណាមួយតិ
ចជាងតម្លៃរបស់វា ហ�ើយលោកអ្នកស្នើសុំ ឬទទួលបានការថែទាំក្នុងកម្រិតវេជ្ជស្ថានថែទាំនៅក្នុងរយៈ
ពេល 30ថ្ងៃ ក្រោយពេលផ្ទេរ។

• �លោកអ្នកអាចនឹងមិនមានសិទ្ធិទទួលបាន 34-County CMSP ប្រសិនប�ើលោកអ្នកលក ់ ឬឲ្យទទេរ
នូវទ្រព្យសម្បត្ដិណាមួយតិចជាងតម្លៃរបស់វា។

ធនធាន និងទ្រព្យសម្បត្ដិ

• �គ្រប់អត្ថប្រយោជន ៍ Medi-Cal ទាំងអស់ដែលទទួលបានក្រោយអាយុ55ឆ្នាំគឺ អាចទាមទារពីអចលន
ទ្រព្យរបស់អ្នកទទួល Medi-Cal ដែលស្លាប់។ ប៉ុន្ដែការទាមទារនេះ មិនត្រូវល�ើសពីតម្លៃអចលនទ្រព្
យនោះទេ។ ការទាមទារមិនអាចក�ើតឡ�ើងនោះទេ ប្រសិនប�ើអត្ថាគាហកត្រូវបានចិញ្ចឹមបីបាច់ដោយបី្ដ/
ប្រព័ន្ធ។ រដ្ឋមិនអាចទាមទារចំណែកសមាមាត្រនៃអចលនទ្រព្យដែលបន្សល់ទុកឲ្យអនីតិជន ឬមនុស្ស
ពេញវ័យចរិតកូនក្មេងដែលមានពិការភាពទាំងស្រុងឡ�ើយ។ ល�ើសពីនេះ ប្រសិនប�ើការទាមទារបង្កការ
លំបាកជ្រុលហួសហេតុសម្រាប់ទាយាទផ្សេងទ�ៀត ហ�ើយការលំបាកនេះ អាចបង្ហាញបាននោះ ការទា
មទារអាចត្រូវបោះបង់ចោលទាំងស្រុង ឬមួយចំនួន។

• �ប្រសិនប�ើលោកអ្នកស្ថិតនៅក្នុងមន្ទីរពេទ្យ ហ�ើយគេហដ្ឋានបច្ចុប្បន្ន ឬពីមុនរបស់លោកអ្នកមិនត្រូវបាន
ល�ើកលែង រដ្ឋអាចកត់ត្រាសិទ្ធិឃាត់ទុកនៃទ្រព្យសម្បត្ដិលោកអ្នក សម្រាប់បង់ចំណាយថែទាំវេជ្ជសាស្រ្ដ
ដែលរ៉ាប់រងដោយ Medi-Cal។

សេវាកម្មនានាដែលអាចរកបាន

កម្មវិធីអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែមសម្រាប់ស្រ្ដី ទារក និងកុមារ (WIC)៖ កម្មវិធ ីWIC គឺសម្រាប់តែស្រ្ដីមានផ្ទៃពោះ 
និងបំបៅដោះកូន ទារក និងកុមារអាយុក្រោម5ឆ្នាំដែលប្រឈមនឹងបញ្ហាអាហារូបត្ថម្ភ-វេជ្ជសាស្រ្ដប៉ុណ្ណោះ។ 
សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែមស្ដីព ី WIC សូមទូរស័ព្ទទៅផ្នែកសុខភាពនៃខោនធីក្នុងតំបន់លោកអ្នក ឬលេខ
ទូរស័ព្ទសម្រាប់ “WIC” នៅក្នុងស�ៀវភៅទូរស័ព្ទ។

ការចុះឈ្មោះអ្នកបោះឆ្នោត ៖ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកចង់ចុះឈ្មោះបោះឆ្នោត សូមស្នើសុំបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចលោ
កអ្នកឲ្យផ្ញើជូនលោកអ្នក នូវបែបបទចុះឈ្មោះ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងការបំពេញបែបបទនេះ 
សូមសួរបុគ្គលិកសង្គមកិច្ចរបស់លោកអ្នក។ លោកអ្នកអាចផ្ញើបែបបទឲ្យខ្លួនឯងបាន។ សិទ្ធិទទួលបានជំនួ
យរបស់លោកអ្នកនឹងគ្មានការប៉ះពាល់មិនថាលោកអ្នកបានចុះឈ្មោះឬអត់។ បុគ្គលិកសង្គមកិច្ចលោកអ្នក
នឹងមិនប្រាប់ពីរប�ៀបក្នុងការបោះឆ្នោតឡ�ើយ។
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Cash Aid និង CalFresh នៃការដាក់ពិន័យការដកសិទ្ធិ

ការដាក់ពិន័យការដកសិទ្ធិចាប់ផ្តើមបន្ទាប់ពីសវនាការរដ្ឋ ឬតុលាការច្បាប់រកឃ�ើញថាបុគ្គលបានប្រព្រឹត្តការំលោភកម្មវិធីដោយចេតនា (IPV)។ ជាមួយគ្នានេះ អ្នកណាម្នាក់ដែលត្រូវបានចោទប្រកាន់ពីប្រ

ព្រឹត្តការំលោភកម្មវិធី IPV អាចយល់ព្រមឲ្យដកសិទ្ធិដោយចុះហត្ថលេខាល�ើកិច្ចព្រមព្រៀងយល់ព្រមការដកសិទ្ធិរដ្ឋបាល ឬការល�ើកលែ (cash aid) ងសវនាការការដកសិទ្ធិ។ នរណាម្នាក់ដែលចុះហត្ថ

លេខាល�ើឯកសារមួយក្នុងចំណោមឯកសារទាំងនេះបោះបង់សិទ្ធិសវនាការ និងទទួលយកទំនួលខុសត្រូវដ�ើម្បីបង់សងនូការបង់ល�ើសជំនួយលុយសុទ្ធនានា និង/ឬ ការចេញឲ្យល�ើសខាង calFresh។

វិធានការច្បាប់ និងទណ្ឌកម្មរបស់កម្មវិធី

ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំកំពុងតែប្រព្រឹត្តការំលោភកម្មវិធីដោយចេតនា ដែលអាចជាបទឧក្រិដ្ឋ ប្រសិនប�ើខ្ញុំផ្តល់ឲ្យព័ត៌មានបន្លំ ឬខុស ឬប្រសិនប�ើខ្ញុំមិនផ្តល់ឲ្យព័ត៌មានទាំងអស់ដោយចេតនាដ�ើម្បីព្យាយាមទទួលបានអត្ថ

ប្រយោជន៍ (CalFresh, cash aid និង Medi-Cal) ដែលខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួល ឬដ�ើម្បីជួយនរណាម្នាក់ផ្សេងទ�ៀតឲ្យទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ដែលពួកគេមិនមានសិទ្ធិទទួល ឬប្រសិនប�ើខ្ញុំប្រើអ

ត្ថប្រយោជន៍របស់ខ្ញុំខុស (នេះត្រូវបានហៅថាជាការជួញដូរ)។ ប្រសិនប�ើខ្ញុំធ្វើរ�ឿងនេះដោយចេតនា ហ�ើយទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ល�ើសពី $950 ខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ខ្ញុំអាចត្រូវបានចោទប្រកាន់

ពីបទឧក្រិដ្ឋ។

ល�ើសពីនេះ ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំត្រូវតែបង់សងវិញនូវអត្ថប្រយោជន៍នានាដែលខ្ញុំទទួលបាន ដែលខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបាន ឬដែលថាខ្ញុំបានប្រើខុស។ 

ការព្រមានការដាក់ពិន័យ

ការរំលោភកម្មវិធី
សម្រាប់ C a l F r e s h :  ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំអាចបានប្រព្រឹត្តការំលោភកម្មវិធីដោយចេតនា 
ប្រសិនប�ើខ្ញុំធ្វើដូចខាងក្រោម:

• �ប្រ ើកាតផ្ទេរអត្ថប្រយោជន៍អេឡិចត្រូនិច (EBT) ដែលជាកម្មសិទ្ធិនរណាម្នាក់ផ្សេងទ�ៀត 
ឬអនុញ្ញាតឲ្យនរណាម្នាក់ផ្សេងទ�ៀតប្រើកាតរបស់ខ្ញុំ

•  ផ្តល់ព័ត៌មានខុសអំពីត�ើខ្ញុំជានរណា ឬខ្ញុំរស់នៅទីណា

• � ព្យាយាមទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីរ ជាឧទាហរណ៍ ដាក់ពាក្យនៅក្នុងខោនធី ឬរដ្ឋពីរឬ 
ច្រើនផ្សេងគ្នានៅពេលជាមួយគ្នា

• � ដាក់មកនូវឯកសារក្លែងក្លាយសម្រាប់កូន ឬសមាជិកគ្រួសារពេញវ័យដែលមិនមានសិទ្ធិ  
ឬដែលមិនមានរស់នៅ

• � រំលោភល័ក្ខខ័ណ្ឌនៃការព្យួរទោសមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ ឬការដោះលែងមានល័ក្ខខ័ណ្ឌមុនកំណត់
របស់ខ្ញុំ 

•  រត់គេចចេញបន្ទាប់ពីការដាក់ទោសបទឧក្រិដ្ឋ

• � ជួញដូរ ទិញ លក់ លួច ឬឲ្យទទេនូវអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ឬប័ណ្ណ EBT ឬ 
ប៉ុនប៉ង ជួញដូរ ទិញ លក់ លួច ឬឲ្យទទេនូវអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ឬប័ណ្ណ EBT

• � ជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ឬ ប៉ុនប៉ង ជួញដូរអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh សម្រាប់: 
លុយសុទ្ធ កាំភ្លើង ទំនិញ បារី ជាតិផ្ទុះ អាវុធយុទ្ធភ័ណ្ឌ សារធាតុហាមឃាត់មិនមានសិទ្ធិ 
ដូចជា ថ្នាំសង្កូវ ឬជាតិអាល់កុល

• � ជាវ (ទិញ) ផលិតផលដែលមានអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ដែលមានប្រាក់កក់ផ្ញើមកវិញ 
ដោយចេតនា (ដោយបំណង) បោះបង់ចោលនូវរបស់ក្នុងចំណុះ ហ�ើយផ្ញើប្រអប់ដាក់សម្
រាប់ចំនួនប្រាក់កក់ ឬ ប៉ុនប៉ង ផ្ញើមកវិញនូវប្រអប់ដាក់សម្រាប់ចំនួនប្រាក់កក់

• � ទិញផលិតផលដែលមានអត្ថប្រយោជន៍ CalFresh ហ�ើយលក់វាចេញវិញដោយចេត
នាជាថ្នូរនឹងលុយសុទ្ធឬអ្វីៗក្រៅពីម្ហូបអាហារដែលមានសិទ្ធិ

សម្រាប់ជំនួយលុយសុទ្ធ (cash aid): ខ្ញុំយល់ថាខ្ញុំអាចបានប្រព្រឹត្តការំលោភកម្មវិធីដោយចេ
តនា ហ�ើយខ្ញុំអាចបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ ប្រសិនប�ើខ្ញុំធ្វើអ្វីណាមួយដូចខាងក្រោម:

• � ផ្តល់ឲ្យព័ត៌មានខុសអំពីត�ើខ្ញុំជានរណា ឬខ្ញុំរស់នៅទីណា

• � ព្យាយាមទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីរ ជាឧទាហរណ៍ ដាក់ពាក្យនៅក្នុងខោនធី ឬរដ្ឋពីរឬ 
ច្រើនផ្សេងគ្នានៅពេលជាមួយគ្នា

• � ដាក់មកនូវឯកសារក្លែងក្លាយសម្រាប់កូន ឬសមាជិកគ្រួសារពេញវ័យដែលមិនមានសិទ្ធិ  
ឬដែលមិនមានរស់នៅ

• � រំលោភល័ក្ខខ័ណ្ឌនៃការព្យួរទោសមានល័ក្ខខ័ណ្ឌ ឬការដោះលែងមានល័ក្ខខ័ណ្ឌមុនកំណត់
របស់ខ្ញុំ 

•  រត់គេចចេញបន្ទាប់ពីការដាក់ទោសបទឧក្រិដ្ឋ

ការពិន័យ

ខ្ញុំអាចបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ CalFresh:

•  សម្រាប់មួយឆ្នាំសម្រាប់បទល្មើសទីមួយ ពីរឆ្នាំសម្រាប់បទល្មើសទីពីរ ឬជារ�ៀងរហូត

• � ត្រូវពិន័យជាប្រាក់ រហូតដល់ទៅ $ 250,000.00, ដាក់ពន្ធនាគារ (បញ្ជូនទៅគុក/

ពន្ធនាគារ) រហូតដល់ 20 ឆ្នាំ ឬទាំងពីរ

ខ្ញុំអាចបាត់បង់អត្ថប្រយោជន៍ជំនួយលុយសុទ្ធ (cash aid):

•  សម្រាប់ប្រាំមួយខែ មួយឆ្នាំ ពីរឆ្នាំ បួនឆ្នាំ ប្រាំឆ្នាំ ឬជារ�ៀងរហូត

• �ហ �ើយត្រូវពិន័យជាប្រាក់ រហូតដល់ទៅ $10,000 និង/ឬបញ្ជូនទៅគុក/

ពន្ធនាគាររហូតដល់ប្រាំឆ្នាំ
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ការបញ្ជាក់ពីបេក្ខជន 
/អ្នកទទួល

(ការបញ្ជាក់របស់បុគ្គលិកផ្នែកសិទ្ធិទទួលបាន)
ELIGIBILITY WORKER'S CERTIFICATION

• �ខ្ញុំដឹងថា គោលបំណងមួយដែលខ្ញុំចង់បានសម្រាប់ជំនួយសាច់ប្រាក់គ ឺដ�ើម្បីជួយបំពេញតម្រូវការមូល

ដ្ឋានរបស់គ្រួសារខ្ញុំរួមមានទាំងកន្លែងស្នាក់នៅ ម្ហូបអាហារ សំល�ៀកបំពាក់។

• ខ្ញុំដឹងពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ ហ�ើយយល់ព្រមអនុវត្ដតាមការទទួលខុសត្រូវនានារបស់ខ្ញុំ។

• �ខ្ញុំក៏ដឹងពីការពិន័យសម្រាប់ការផ្ដល់ព័ត៌មានមិនពេញលេញ ឬមិនពិតផងដែរ ឬសម្រាប់ការខកខានមិ

នបានរាយការណ៍ពីព័ត៌មាន ឬស្ថានភាពដែលអាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិក្នុងការទទួលបាន ឬកម្រិតអត្ថប្រ

យោជន៍របស់ខ្ញុំសម្រាប់កម្មវិធីជំនួយសាច់ប្រាក ់ឬ CalFresh និង/ឬចំណែកនៃចំណាយ 
Medi-Cal/34-County CMSP របស់ខ្ញុំ។

• �ខ្ញុំបញ្ជាក់ថា ខ្ញុំទទួលបានឯកសារស្ដីពីសិទ្ធិ ការទទួលខុសត្រូវ និងព័ត៌មានសំខាន់ៗផ្សេងទ�ៀត 
(SAWS 2A)។

• �ខ្ញុំក៏បញ្ជាក់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំដាក់ពាក្យសុំ ឬទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក ់ខ្ញុំទទួលបានឯកសារខាងក្រោ

មមួយច្បាប ់៖

 ការជូនដំណឹងពីកម្មវិធ ីWelfare to Work (WTW 5)
	

• ខ្ញុំបញ្ជាក់ផងដែរថាប្រសិនប�ើខ្ញុំដាក់ពាក្យសុ ំMedi-Cal/34-County CMSP ខ្ញុំទទួលបាន MC 
219 /CMSP 219 មួយច្បាប ់ហ�ើយខ្លឹមសារនៃពាក្យសុំនេះ ត្រូវបានពន្យល់ដល់ខ្ញុំ។

ហត្ថលេខា (សាច់ញាតិអ្នកថែទា ំឬមាតាបិតា សមាជិកគ្រួសារ ឬតំណាងស្របច្បាប់របស ់CalFresh អ្នកដាក់ពាក្យសុំ/ហត្ថគាហករបស់ Medi-Cal/34-County CMSP)

ហត្ថលេខា (មាតាបិតាម្ខាងទ�ៀតដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះ ដៃគូរួមរស់ដែលបានចុះបញ្ជី)

ហត្ថលេខាបុគ្គលិកផ្នែកសិទ្ធិទទួលបាន

សាក្សីប្រសិនប�ើលោកអ្នកចុះហត្ថលេខាជាមួយ “X”

កាលបរិច្ឆេទ

កាលបរិច្ឆេទ

កាលបរិច្ឆេទលេខបុគ្គលិកផ្នែកសិទ្ធិទទួលបាន

I certify that the applicant/recipient appears to understand:

•	 his/her rights and responsibilities and
•	 the penalties for giving incomplete or wrong facts, or for failing to report 

facts or situations that may affect his/her eligibility or benefit level for cash 
aid or CalFresh, and/or share of cost for Medi-Cal/34-County CMSP

I also certify that the applicant/recipient was given a copy of:

•	 The Rights, Responsibilities, and Other Important Information (SAWS 2A SAR)

•	 For cash aid: 
	 	 Welfare to Work Informing Notice (WTW 5)

•	 For Medi-Cal/34-County CMSP: the MC 219/CMSP 219 and that its 
contents were explained to him/her.

(ឈ្មោះបេក្ខជន/អ្នកទទួល)
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ការបញ្ជាក់ពីបេក្ខជន 
/អ្នកទទួល

(ការបញ្ជាក់របស់បុគ្គលិកផ្នែកសិទ្ធិទទួលបាន)
ELIGIBILITY WORKER'S CERTIFICATION

• �ខ្ញុំដឹងថា គោលបំណងមួយដែលខ្ញុំចង់បានសម្រាប់ជំនួយសាច់ប្រាក់គ ឺដ�ើម្បីជួយបំពេញតម្រូវការមូល

ដ្ឋានរបស់គ្រួសារខ្ញុំរួមមានទាំងកន្លែងស្នាក់នៅ ម្ហូបអាហារ សំល�ៀកបំពាក់។

• ខ្ញុំដឹងពីសិទ្ធិ និងការទទួលខុសត្រូវរបស់ខ្ញុំ ហ�ើយយល់ព្រមអនុវត្ដតាមការទទួលខុសត្រូវនានារបស់ខ្ញុំ។

• �ខ្ញុំក៏ដឹងពីការពិន័យសម្រាប់ការផ្ដល់ព័ត៌មានមិនពេញលេញ ឬមិនពិតផងដែរ ឬសម្រាប់ការខកខានមិ

នបានរាយការណ៍ពីព័ត៌មាន ឬស្ថានភាពដែលអាចប៉ះពាល់ដល់សិទ្ធិក្នុងការទទួលបាន ឬកម្រិតអត្ថប្រ

យោជន៍របស់ខ្ញុំសម្រាប់កម្មវិធីជំនួយសាច់ប្រាក ់ឬ CalFresh និង/ឬចំណែកនៃចំណាយ 
Medi-Cal/34-County CMSP របស់ខ្ញុំ។

• �ខ្ញុំបញ្ជាក់ថា ខ្ញុំទទួលបានឯកសារស្ដីពីសិទ្ធិ ការទទួលខុសត្រូវ និងព័ត៌មានសំខាន់ៗផ្សេងទ�ៀត 
(SAWS 2A)។

• �ខ្ញុំក៏បញ្ជាក់ថា ប្រសិនប�ើខ្ញុំដាក់ពាក្យសុំ ឬទទួលបានជំនួយសាច់ប្រាក ់ខ្ញុំទទួលបានឯកសារខាងក្រោ

មមួយច្បាប ់៖

 ការជូនដំណឹងពីកម្មវិធ ីWelfare to Work (WTW 5)
	

• ខ្ញុំបញ្ជាក់ផងដែរថាប្រសិនប�ើខ្ញុំដាក់ពាក្យសុ ំMedi-Cal/34-County CMSP ខ្ញុំទទួលបាន MC 
219 /CMSP 219 មួយច្បាប ់ហ�ើយខ្លឹមសារនៃពាក្យសុំនេះ ត្រូវបានពន្យល់ដល់ខ្ញុំ។

ហត្ថលេខា (សាច់ញាតិអ្នកថែទា ំឬមាតាបិតា សមាជិកគ្រួសារ ឬតំណាងស្របច្បាប់របស ់CalFresh អ្នកដាក់ពាក្យសុំ/ហត្ថគាហករបស់ Medi-Cal/34-County CMSP)

ហត្ថលេខា (មាតាបិតាម្ខាងទ�ៀតដែលរស់នៅក្នុងផ្ទះ ដៃគូរួមរស់ដែលបានចុះបញ្ជី)

ហត្ថលេខាបុគ្គលិកផ្នែកសិទ្ធិទទួលបាន

សាក្សីប្រសិនប�ើលោកអ្នកចុះហត្ថលេខាជាមួយ “X”

កាលបរិច្ឆេទ

កាលបរិច្ឆេទ

កាលបរិច្ឆេទលេខបុគ្គលិកផ្នែកសិទ្ធិទទួលបាន

I certify that the applicant/recipient appears to understand:

•	 his/her rights and responsibilities and
•	 the penalties for giving incomplete or wrong facts, or for failing to report 

facts or situations that may affect his/her eligibility or benefit level for cash 
aid or CalFresh, and/or share of cost for Medi-Cal/34-County CMSP

I also certify that the applicant/recipient was given a copy of:

•	 The Rights, Responsibilities, and Other Important Information (SAWS 2A SAR)

•	 For cash aid: 
	 	 Welfare to Work Informing Notice (WTW 5)

•	 For Medi-Cal/34-County CMSP: the MC 219/CMSP 219 and that its 
contents were explained to him/her.

(ឈ្មោះបេក្ខជន/អ្នកទទួល)


