
ពាក្យសុំល�ើកលែងនៃសម្រាប់ពិការភាពការរ�ៀន CalWORKs
ការពិនិត្យនិង/ឬការវាយតម្លៃ

ចូរប្រាប់បុគ្គលិករបស់អ្នកប្រសិនប�ើអ្នកត្រូវការជំនួយការអានឬការយល់ដឹងពីទម្រង់បែបបទនេះ។ ចូលទៅម�ើលសំណុំបែបប
ទនេះដោយប្រុងប្រយ័ត្នបផំុតជាមួយបុគ្គលិកខោនធរីបស់អ្នក។ សូមប្រាកដថាបានសួរសំណួរអំពីអ្វីដែលអ្នកមិនយល់។ ប្រសិ
នប�ើអ្នកមិនចង់ត្រូវបានពិនិត្យឬវាយតម្លៃសម្រាប់ពិការភាពការរ�ៀននៅពេលនេះអ្នកនឹងត្រូវបានស្នើឱ្យចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រ
ង់បែបបទនេះហ�ើយអ្នកនឹងទទួលបានច្បាប់ចម្លងនៃសំណុំបែបបទនេះ។

អត្ថប្រយោជន៍នៃការពិនិត្យនិងការវាយតម្លៃពិការភាពការរ�ៀន

វាជាការសំខាន់ខ្លាំងណាស់ដ�ើម្បីពិនិត្យនិងវាយតម្លៃអ្នកសម្រាប់ពិការភាពការរ�ៀនដែលអាចធ្វើបាន។ សូមរក្សាទុកក្នុងចិត្តថាម
នុស្សភាគច្រើនដែលមានពិការភាពការរ�ៀនមានភាពវ័យឆ្លាតនិងភាគច្រើនគឺមានអំណោយទាន។ ប�ើសិនខោនធីរកឃ�ើញថា
អ្នកមានពិការភាពការរ�ៀនសូត្រ ខោនធីនឹងអាចជួយឱ្យអ្នកសម្រេចចិត្តថាអ្វីដែលជាសកម្មភាពដែលល្អបំផុតសម្រាប់អ្នក។ បុគ្គ
លដែលមានភាពពិការការរ�ៀនអាចត្រូវបានបង្រៀនឱ្យប្រើភាពខ្លាំងរបស់ពួកគេនិងរកវិធីដ�ើម្បីធ្វើឱ្យវាងាយស្រួលក្នុងការរ�ៀន
និងទទួលបានជោគជ័យបន្ថែមទ�ៀតនៅសាលានិងនៅល�ើការងារ។

ការទទួលបានការតាមដាននិងវាយតម្លៃសម្រាប់ពិការភាពការរ�ៀនសូត្រអាចជួយឱ្យអ្នករកឃ�ើញរក្សា និងបង្កើនកម្រិតខ្ពស់ក្នុង
ការងារដែលជាសិទ្ធិសម្រាប់អ្នក។ វាអាចជួយអ្នកក្នុងការធ្វើបានយ៉ាងល្អនៅក្នុងកម្មវិធអីប់រំឬការបណ្តុះបណ្តាល។ ការពិនិត្យនិង
ការវាយតម្លៃអាចទទួលបានអោយអ្នកនូវប្រភេទនៃជំនួយនិងសេវាកម្មដែលអ្នកនងឹត្រូវការដ�ើម្បីបំពេញតាមតម្រូវការសុខុមាលភា
ពដ�ើម្បីធ្វើការងារ។ អ្នកអាចនឹងត្រូវបានល�ើកលែងពីតម្រូវការ សុខមុាលភាពដ�ើម្បីការងារប្រសិនប�ើលក្ខខណ្ឌរបស់អ្នកគឺធ្ងន់ធ្ង
រណាស់ដែលវារក្សាអ្នកពីការធ្វើការទ�ៀងទាត់ឬចូលរួមក្នុងសកម្មភាពសុខុមាលភាពដ�ើម្បីការងារ: ចំនួន 20 ម�៉ោងក្នុងមួយសប្តា
ហ៍សម្រាប់ឪពុកឬម្ដាយជាមួយកុមារនៅក្រោមអាយុប្រាំមួយឆ្នាំ ចំនួន 30 ម�៉ោងក្នុងមយួសប្តាហ៍សម្រាប់ឪពុកឬម្ដាយជាមួយកូនមិ
ននៅក្រោមប្រាំមួយឆ្នាំ ឬចនំួន 35 ម�៉ោងសម្រាប់ក្រុមគ្រួសារដែលមានទាំងមាតានិងបិតា។

ប្រសិនប�ើអ្នកមានការវាយតម្លៃពីមនុដែលចែងថាអ្នកមានពិការភាពការរ�ៀនសូត្រសូមផ្ដល់ការវាយតម្លៃទៅបុគ្គលិកខោនធីរបស់
អ្នក។ ខោនធីអាចទទួលយកបានទាងំអស់ឬផ្នែកនៃការវាយតំលៃនិងផ្តល់ឱ្យអ្នកនូវការស្នាក់នៅសមហេតុផលឬមិនទទួលយកកា
រវាយតម្លៃនិងការបញ្ជូនអ្នកសម្រាប់ការវាយតម្លៃមួយទ�ៀត។ បុគ្គលិកខោនធីរបស់អ្នកនឹងបញ្ចូលពត៌មានក្នុងឯកសាររបស់អ្នក
ដែលថាខោនធីបានទទួលយកការវាយតម្លៃពិការភាពការរ�ៀនសូត្ររបស់អ្នក។ អ្នកមនិមានការចុះហត្ថលេខាល�ើការល�ើកលែង
នេះប្រសិនប�ើខោនធីបានទទួលយកការវាយតម្លៃមុនរបស់អ្នក។

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនចង់ត្រូវបានពិនិត្យនិងវាយតម្លៃសម្រាប់ពិការភាពការរ�ៀននៅពេលនេះនិងមិនផ្តល់ឱ្យយ�ើងនូវភ័ស្តុតាងផ្សេ
ងទ�ៀតនៃពិការភាពការរ�ៀន:

1.	 អ្នកនឹងមិនទទួលបានការទទួលរ�ៀបចំសម្រាប់ពិការភាពការរ�ៀន។

2.	 អ្នកនឹងត្រូវតែបំពេញតម្រូវការសុខុមាលភាពដ�ើម្បីការងារដូចមនុស្សផ្សេងទ�ៀតណាមួយនៅល�ើ CalWORKs 
ដែលមិនមានពិការភាពការរ�ៀន។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបំពេញតាមតម្រូវការសុខុមាលភាពដ�ើម្បីការងារ ជនំួយលុយរបស់អ្នក
អាចនងឹបន្ថយឬបញ្ឈប់។

3.	 អ្នកអាចផ្លាស់ប្តូរចិត្តរបស់អ្នកនៅពេលណាមួយហ�ើយសុំការពិនិត្យពិការភាពការរ�ៀននិង / ឬការវាយតម្លៃពិការភាពការរ�ៀន។

ប្រសិនប�ើអ្នកពេលក្រោយរកឃ�ើញថាមានពិការភាពការរ�ៀនសូត្រ ខោនធីនឹងទទួលអោយអ្នកនូវជំនួយនិងសេវាកម្មដែលអ្ន
កត្រូវការក្រោយពីថ្ងៃបុគ្គលិករបសអ់្នកពិភាក្សាការវាយតំលៃដែលរកឃ�ើញជាមួយអ្នកហ�ើយនៅពេលដែលអ្នកចុះហត្ថលេខាផែ
នការសុខុមាលភាពដ�ើម្បីការងារថ្មី ប�ើចាំបាច់។

សូមចូលទៅកាន់ទំព័របន្ទាប់ដ�ើម្បីបំពេញសំណុំបែបបទនេះ។
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ពាក្យសុំល�ើកលែងនៃបញ្ហាពិការក្នុងការរ�ៀនសូត្រ CalWORKs
ការពិនិត្យនិង/ឬការវាយតម្លៃ (បន្ត)

នៅពេលនេះខ្ញុំចង់បដិសេធ (ច្រានចោល)ការពិនិត្យពិការភាពការរ�ៀននិង/ឬការវាយតម្លៃពិការភាពការរ�ៀនសូត្រ។ ផែនការសុ
ខុមាលភាពដ�ើម្បីការងាររបស់ខ្ញុំនឹងមិនរួមបញ្ចូលការរ�ៀបចំសម្រាប់ពិការភាពក្នុងផ្នែករ�ៀនសូត្រទេ លុះត្រាតែខ្ញុំផ្តល់នូវការវា
យតម្លៃពិការការរ�ៀនមុន និងខោនធីទទួលយកការវាយតម្លៃនោះ។

ខ្ញុំបានអានទម្រង់នេះ នងិ/ឬគេបានអានទម្រង់នេះឲ្យខ្ញុំស្តាប់។ ខ្ញុំយល់នូវពត៌មាននៅល�ើសំណុំបែបបទនេះ។
ខ្ញុំមនិចង់មានដូចខាងក្រោមនៅពេលនេះទេ:

ការពិនិត្យពិការភាពការរ�ៀនសូត្រ		  ការវាយតម្លៃពិការភាពការរ�ៀនសូត្រ

ខ្ញុំមានសិទ្ធិក្នុងការបដិសេធការចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រង់បែបបទនេះ។  ប្រសិនប�ើខ្ញុំបដិសេធមិនចុះហត្ថលេខាល�ើទម្រង់នេះ វាគដឺូចគ្
នាប្រសិនប�ើខ្ញុំបានចុះហត្ថលេខាល�ើទំរង់បែបបទក្នុងការពិនិត្យការលះបង់ពិការភាពការរ�ៀនសូត្រនិង/ឬការវាយតម្លៃពិការភាព
ការរ�ៀនសូត្រ។  ពត៌មាននឹងត្រូវបានរួមបញ្ចូលនៅក្នុងឯកសារករណីរបស់ខ្ញុំថាខ្ញុំបានបដិសេធការពិនិត្យពិការភាពការរ�ៀនសូត្
រនិង/ ឬការវាយតម្លៃពិការភាពការរ�ៀនសូត្រ។ 

ឈ្មោះដែលបានសរសេរនៃអ្នកចូលរួម

ឈ្មោះដែលចុះហត្ថលេខានៃអ្នកចូលរួម កាលបរិច្ឆេទ

លេខសំណុំរ�ឿង

ផ្នែកប្រើប្រាស់ដោយខោនធីតែប៉ុណ្ណោះ (County Use Only Section):

I have discussed this form and offered a learning disabilities screening/evaluation to the participant
named above:

 Participant signed this form to waive the learning disabilities screening/evaluation.

Participant refused to sign this form after waiving the learning disabilities screening/evaluation.

PRINTED NAME OF INTERVIEWER

SIGNED NAME OF INTERVIEWER DATE

JOB TITLE OF INTERVIEWER

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

WTW 17 (Cambodian) (12/15) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED PAGE 2 OF 2


