
ទម្រង់បែបបទស្នើសំុពន្យារសុខុមាលភាព (WTW) រយៈពេល 24 ខែ
សូមសរសេរជាអក្សរធំ

សម្រាបតែខោនធីប្រើប៉ុណ ណ្ ោះ

អាសយដ្ឋា ន ផ្លូវ

ហ្ស៊ីប

ទូរស័ព្ទ 

( ) 
CASE NO.

មានសំណួរ?  សូមសរបុគ្គលិករបស់លោកអ្នក។
WORKER NAME

នៅពេលលោកអ្នកបានប្រើអស ់24 ខែនៃរយៈពេល 24 ខែ WTW របស់លោកអ្នក លោកអ្នកនឹងត្រូវឆ្លើយតបទៅនឹងច្បាប់តម្រូវផ្សេងៗ ដ�ើម្បីបន្តទទួលចំណែកនៃជំនួ
យជាសាច់ប្រាក់សុទ្ធ និងសេវាគាទំ្ររបស់លោកអ្នក។ ទោះជាយ៉ា ងណា លោកអ្នកអាចទទួលបានការពន្យាររយៈពេល 24 ខែនៃ WTW របសល់ោកអ្នក ប្រសនប�ើលោ
កអ្នកបំពេញតាមល័ក្ខខ័ណ្ឌ មួយក្នុងចំណោមល័ក្ខខណ័្ឌ ទាងំឡាយដែលមានរ�ៀបរាប់ខាងក្រោម។

សូមគូសធីកជ្រើសរ� ើសប្រអប់ដែលពាក់ព័ន្ធ។ សូមប្រាកដថាបានចះហត្ថលេខាឈ ម្ ោះរបស់លោកអ្នក និងកាលបរចិ្ឆេទនៅល�ើ  ទម្រង់បែបបទនេះ។
ជាមួយនឹងទម្រង់បែបបទនេះ សូមផ្ដលជូ់នខោនធីនវរាល់ភស្តុតាងទាងំឡាយណាដែលលោកអ្នកអាចផ្ដល់ជូនបាន ដ�ើម្បីជួយដលខ់ោនធីក្នុងការសម្រេចថាត�ើ
លោកអ្នកអាចទទួលបានការពន្យារ WTW រយៈពេល 24 ខែ-និងបន្តស្ថិតក្នុងសកម្មភាពទាងំឡាយនៅក្នុងផែនការសុខុមាលភាពបច្ចុប្បន្នរបសល់ោក-to-អ្នកដែរឬទេ។

WTW 44 (Cambodian) (1/15)  - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED 

ហត្ថលេខារបសលោកអ្នក កាលបរចិ្ឆេទ

សូមទាកទ់ងបុគ្គលកិរបសល់ោកអ្នកប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានសំណួរអំពីទម្រង់បែបបទនេះ។

• ប្រសនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយក្នុងការទទួលបានភស្តុតាងបញ្ជា ក់អំពីល័ក្ខខ័ណ្ឌ របស់លោកអ្នក បុគ្គលិករបស់លោកអ្នកអាចជួយលោកអ្នកបាន។
• លោកអ្នកនឹងទទួលបានសេចក្ដីជូនដណឹងមួយ ប្រសនប�ើលោកអ្នកនឹងបានទទួល ឬនឹងមិនបានទទួលការពន្យារ WTW រយៈពេល 24 ខែ និងមូលហេតុអ្វី។
• ប្រសនប�ើលោកអ្នកមិនយលស់្របជាមយួនឹងខោនធីទេ លោកអ្នកអាចស្នើសំុសវនាការរដ្ឋបាន។
• 	�ប្រសនប�ើលោកអ្នកគិតថា លោកអ្នកពំុគួរស្ថិតនៅក្នុង សុខុមាលភាព ហ�ើយនៅពំុទាន់បានស្នើសំុការល�ើកលែង ឬត្រូវការពត័ម៌ានបន្ថែមអំពីការល�ើកលែងផ្សេងៗ

ពីការចូលរមួនៅក្នុង សុខុមាលភាព សូមទាក់ទងបុគ្គលិករបស់លោកអ្នក។

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

ឈ ម្ ោះរបសលោកអ្នក

ី

ទីក្រុង CASE NAME

ត

បាទ/ចាស៎ ទេ ការពន្យារពេល WTW រយៈពេល 24 ខែ

  1.	 ត�ើលោកអ្នកកំពុងស្ថិតនៅក្នុងកម្មវធិីអប់រ ំរមួមាន ការអប់រកំម្រិតមលដ្ឋា នសម្រាបមនស្សពេញវយ័ ការអប់រវំជិ្ជា ជីវៈ
ឬកម្មវធិីសវ័យផ្ដួចផ្ដើមគំនិត ដែលលោកអ្នកនឹងបញ្ចប់ក្នុងពេលឆាប់ៗនេះដែរឬទេ?

ប្រសនប�ើ បាទ/ចាស៎ ត�ើលោកអ្នកនឹងរ�ៀនចប់ ផ្ទេរការសិក្សា ឬបញ្ចប់ការសិក្សានៅថ្ងៃខែឆ្នា ណំា?

  2.	 ត�ើ លោកអ្នក ស្ថិតនៅក្នុង កម្មវធិីព្យាបាលណាមួយ ដូចជា កម្មវធីីសម្រាបការប្រើសារធាតុញ�ៀន ឬសុខភាព ផ្លូវចិត្ត
ដែលលោកអ្នក នឹង បញ្ចប់ក្នុងពេលឆាប់ៗនេះដែរឬទេ?

ប្រសិនប�ើ បាទ/ចាស៎ ត�ើលោកអ្នកនឹងបញ្ចប់នៅថ្ងៃខែឆ្នា ណំា?

  3.	 ត�ើលោកអ្នកត្រូវការពេលវេលាបន្ថែមទ�ៀត ដ�ើម្បីបញ្ចបសកម្មភាពណាមួយនៅក្នុងផែនការសុខុមាលភាពរបស់លោកអ្នក
ដោយសារតែពិការភាពក្នុងការសិក្សា ឬពិការភាពផ្សេងៗដែរឬទេ?

  4.	 ត�ើលោកអ្នកបានដាក់ស្នើពាក្យសំុដ�ើម្បីទទួលអត្ថប្រយោជន៍ពិការភាពពីចំណូលសន្តិសខបន្ថែម (SSI) ដែរឬទេ? ប្រសបប�ើ បាទ/

ចាស៎ ត�ើសវនាការរបស់លោកអ្នកនឹងធ្វើឡ�ើងនៅថ្ងៃខែឆ្នា ណំា?

  5.	 ត�ើលោកអ្នកស្ថិតនៅក្នុងអង្គភាពជំនួយឪពុកម្ដា យពីរនាក់ដែលឪពុក ឬម្ដា យម្នា ក់ទ�ៀតនៅពំុទាន់បានប្រើ WTW រយៈពេល 24

ខែរបស់ខ្លួនអស់ដែរឬទេ?

  6.	 ត�ើលោកអ្នកទំនងជានឹងទទួលបានការងារមួយក្នុងរយៈពេលប្រាមំួយខែខាងមុខនេះដែរឬទេ?  សូមពន្យល់នៅខាងក្រោម។

  7.	 ត�ើមានការផ្លាស ប្ដូរទីផ្សារការងារ ដែលបានរារាងំលោកអ្នកជាបណ ដ្ ោះអាសន្នកំុឲ្យទទួលការងារណាមួយ ដែលធ្វើឲ្យលោកអ្នកត្រូវ
ការពេលវេលាបន្ថែមដ�ើម្បីទទួលបានការងារនោះដែរឬទេ?  សូមពន្យល់នៅខាងក្រោម។
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