
WELFARE-TO-WORK រយៈពេល 24 ខែ
ការកំណតអ់ំពីការពន្យារពេល

WTW 45 (Cambodian) (1/15)  - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED 

_____________________________________________________________ 
ឈ ម្ ោះសំណំុរ�ឿង

_____________________________________________________________
លេខសំណំុរ�ឿង។

_____________________________________________________________
ខោនធី លេខអត្តសញ្ញា ណផ្សេងៗ។

_____________________________________________________________
ឈ ម្ ោះបុគ្គលិក

_____________________________________________________________

មានសំណួរ?  សូមសួរបុគ្គលិកធ្វើការរបស់អ្នក។

នៅថ្ងៃទី  ,  បានស្នើសំុការពន្យារ WTW រយៈពេល 24 ខែ។ 
	 (កាលបរចិ្ឆេទ)	 (ឈ ម្ ោះ)

ផ្អែកល�ើពត័ម៌ានដែលលោកអ្នកបានផ្ដល់ជូន ខោនធីបានធ្វើសេចក្ដីសម្រេចដចតទៅ៖

¨ ពន្យារនេះត្រូវបាន អនុញ្ញា ត។ មូលហេតុសម្រាបក់ារពន្យារ៖ 

�នេះមាននយ័ថា លោកអ្នកអាចបន្តស្ថិតនៅក្នុងសកម្មភាពទាងំឡាយនៅក្នុងផែនការសុខុមាលភាពបច្ចុប្បន្នរបស់លោកអ្នកក្នុងរយៈពេលបន្ថែមទ�ៀត។
ការពន្យារពេលរបស់លោកអ្នក នឹងបញ្ចបន់ៅថ្ងៃទី . 

	 (កាលបរចិ្ឆេទ)

	� ល័ក្ខខណ័្ឌ របស់លោកអ្នក អាចនងត្រូវបានពនិត្យឡ�ើងវញិម្ដងទ�ៀត ដ�ើម្បី ឲ្យដឹងថាត�ើលោកអ្នកគួរបន្តទទួលការពន្យារដែរឬទេ។  ប្រសិនប�ើការពន្យាររបស់
លោកអ្នកបញ្ចប ់លោកអ្នកនឹងត្រូវ ផ្លា ស់ប្ដូរសកម្មភាពទាងំឡាយនៅក្នុងផែនការសុខុមាលភាពរបស់លោកអ្នក ដ�ើម្បីឆ  ល្ើយតបទៅនឹងស្តងដ់ាររបស់សហព័
ន្ធ CalWORKs។

	� ប្រសិនប�ើការពន្យារពេលរបស់លោកអ្នកគួរបន្ត លោកអ្នកអាចជានឹងត្រូវផ្ដល់ពត័ម៌ានជូនខោនធីដ�ើម្បី បង្ហា ញថា វាគួរតែបន្តមុន កាលបរចិ្ឆេទបញ្ចបខ់ាងល�ើ
ឬលោកអ្នកនឹងត្រូវឆ្លើយតបទៅនឹងស្តងដ់ាររបស់សហពន័្ធ CalWORKs។

�លោកអ្នកអាចផ្លា ស់ប្ដូរសកម្មភាពទាងំឡាយនៅក្នុងផែនការ welfare-to-work របស់លោកអ្នក ដ�ើម្បីឆ ្លើយតបទៅនឹងស្តងដ់ាររបស់សហពន័្ធ CalWORKs  
នៅគ្របព់េលវេលា ដោយទាកទ់ង បុគ្គលិករបស់លោកអ្នក និងចុះហត្ថលេខាល�ើផែនការសុខុមាលភាពថ្មីមយួ។ 

¨ ពន្យារនេះត្រូវបាន បដិសេធ។  មូលហេតុសម្រាបក់ារបដិសេធ៖ 

	� លោកអ្នកត្រូវតែបំពេញទៅតាមស្តងដ់ាររបស់សហពន័្ធ CalWORKs នៅពេលលោកអ្នកប្រើប្រាស់អស់ 24 ខែ នៃ WTW រយៈពេល 24 ខែរបស់លោកអ្នក។   
លោកអ្នកនឹងទទួលបាននវ សេចក្ដីជូនដណឹងមយួពីខោនធី អំពីការផ្លា ស់ប្ដូរសកម្មភាពទាងំឡាយនៅក្នុងផែនការ welfare-to-work របស់លោកអ្នក ដ�ើម ្
បីឆ្លើយតបទៅនឹងស្តងដ់ាររបស់សហពន័្ធ CalWORKs។

សូមទាកទ់ងបុគ្គលិករបស់លោកអ្នកភ្លា ម ប្រសិនប�ើលោកអ្នក៖

• 	�ត្រូវការពត័ម៌ានបន្ថែមអពីំស្តងដ់ាររបស់សហពន័្ធ CalWORKs ដែលលោកអ្នកត្រូវតែឆ្លើយតប នៅពេលលោកអ្នកបានប្រើអស់ WTW រយៈពេល 24
ខែរបស់លោកអ្នក។ 

• 	�គិតថា លោកអ្នកមនិគួរស្ថិតនៅក្នុង Welfare-to-Work ហ�ើយនៅពុំទានប់ានស្នើសំុការល�ើកលែងនោះ ឬ ត្រូវការពត័ម៌ានបន្ថែមអំពីការល�ើកលែងផ្សេងៗពី
ការចូលរមួនៅក្នុង Welfare-to-Work ។ 

សូមទាកទ់ងបុគ្គលិករបស់លោកអ្នក ប្រសិនប�ើលោកអ្នកគិតថា សេចក្ដីជូនដណឹងនេះខុស។  លោកអ្នកកអ៏ាចស្នើសំុសវនាការរដ្ឋមយួផងដែរ។  ទម្រងប់ែបបទ
“សិទ្ធិទទួលបានសវនាការរបស់លោកអ្នក” នៅផ្នែកខាងក្រោយនេះទំពរ័នេះ ប្រាបល់ោកអ្នកអពីំរប�ៀបស្នើសំុសវនាការរដ្ឋ។
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ebIG~kes~IsMusvnakarmuneBlkarsMerceTAelI ¨Vk’CMnYy (Cash Aid), Medi-Cal,

CalFresh, É karEfTaMkUn cab'ep¶Im :
• Cash Aid É Medi-Cal rbs'G~k nwgenACadEdl k~¬gxN:G~krg'caMsvnakar.
• esvaEfTaMkUnrbs'G~k GacnwgenACadEdl k~¬gxN:G~krg'caMsvnakar.
• GtÄ̈beyaCn_ CalFresh rbs'G~k nwgenACadEdl rhUtdl'eBlsvnakar Écug

bJÍb'«nry:eBlkarbJØak'rbs'G~k tamkarNamYymuneK.
ebIkarsMerc«nsvnakarEfÂgfaeyIg¨tUv G~knwgCMBak'eyIgnUv Cash Aid, CalFresh

Éesva EfTaMkUnEdlelIs EdlG~kVnTTYl. edImº ÏVb'[eyIgbnæab É
bJÎb'GtÄ̈beyaCn_ rbs'G~k enAmuneBlsvnakar sUmKUs¨bGb'xage¨kam :
VT/cas sUmbnæab É bJÎb' :   n Cash Aid n CalFresh

n karEfTaMkUn
k~¬gxN:rg'caMkarsMerc«nsvnakarsMrab' :
Ev"lEhÃ&r-eTA-eFÃIkar :
G~kminVc'cUlrYmk~¬gskmµPaBeT.
G~kGacnwgTTYl¨Vk'«fÂEfTaMkUn sMrab'kareFÃIkargar nigsMrab'skmµPaBEdlexanFI
Vnyl'̈Bm enAmuneBlp¶l'lixitCUndMNwgenH.
ebIeyIgVn¨Vb'G~k fa¨Vk'«fÂesvakarKaM̈Tep§geTotrbs'G~knwgQb' G~knwgmin
TTYl¨Vk'GÃIeToteLIy sUmºIEtebIG~keTAeFÃIskmµPaBrbs'G~k k*eday.
ebIeyIgVn¨Vb'G~k faeyIgnwgbg'«fÂesvakarKaM̈Tep§geTotrbs'G~k «fÂenaHnwgVn
bg'tamcMnYn nigk~¬grebobEdleyIgVn¨Vb'G~k enAk~¬glixitCUndMNwgenH.
• edImºITTYlesvakarKaM̈TTaMgenaH G~k¨tUvEteTAeFÃIskmµPaB EdlexanFIVn¨Vb'G~k

[eTAcUlrYm.
• ebIcMnYn«nesvakarKaM̈T EdlexanFIbg'k~¬gxN:G~krg'caMkarsMerc«nsvnakar min

¨Kb'̈Kan'GnuJïat[G~keTAcUmrYm G~kGacQb'eTAeFÃIskmµPaBVn.

Cal-Learn:

• G~kminGaccUlrYmk~¬gkmµviFI Cal-Learn VneT ebIeyIgVn¨Vb'G~kfaeyIgminGac
bMerIG~k.

• eyIgnwgbg'[Et«fÂesvakarKaM̈TsMrab' Cal-Learn sMrab'skmµPaBEdlVnyl'
¨Bm.

B&támanep§g@eTot
smaCikKMerag Medi-Cal Edl¨Kb'̈KgKMeragEfTaM : karsMercenAelIlixitCUndMNwgenH Gac
nwgbJÎb'G~kBIkarTTYlesva BIKMeragsuxPaBEdl¨Kb'̈KgkarEfTaM.   G~kGacTak'TgeTAEp~k
esvasmaCik«nKMeragsuxPaBrbs'G~k ebIsinG~kmansMNYrGÃI.
karÓbtÄmķUn nig/É suxPaB : P~ak'garÓbtÄmȩkµgtammUld½an nwgCYy¨bmUl¨Vk'ÓbtÄmȩday
²tKit«fÂ sUmºIEtebIG~kminTTYl¨Vk'CMnYyk*eday.   ebIeK¨bmUl¨Vk'̈Vk'ÓbtÄm ̧sMrab'G~kenA
²LèvenH eKnwgeFÃICabn¶eTot luH¨taEtG~k¨Vb'eKCalayl&kÅN_Gk§r [bJÎb'.  eKnwgepÆÏVk'
ÓbtÄmȨdlVn¨bmUl enAeBlbcÍ¬bºn~eTA[G~k b"uEn¶nwgTuk¨Vk'xanbg'BIeBlknÂgmkEdlVn
¨bmUl EdlCMBak'dl'exanFI.
karerobcMKMeragkar¨KYsar :  kariyal&yEv"lEhÃ&rrbs'G~k nwgp¶l'B&támanCUnG~k enAeBlG~kes~I
sMuva.
sMNMuerOgsvnakar : ebIG~kes~IsMusvnakar Ep~ksvnakarrd½nwgerobcMsMNMuerOgmYy.   G~kman
siTìiemIlsMNMuerOgenH enAmuneBlkareFÃIsvnakarrbs'G~k nigTTYlsMeNACalayl&kÅN_Gk§r
«neKalCMhrrbs'exanFI eTAelIerOgk¶Irbs'G~k y"agehacbMputcMnYnBIr«f© muneBleFÃIsvnakar.
rd½Gacnwg[sMNuerOgsvnakarrbs'G~k eTA¨ksYgEv"lEhÃ&r nig¨ksYgesvasuxPaB nigmnus§
nigksikmµ. (W&I ¨BhµTNëvKð 10850 nig 10950).

edImºIes~IsMusvnakar :
• bMeBjTMB&renH.
• ftcMLg«p~kxagmux nigxagx~g«nTMB&renH sMrab'CakMNt'̈tarbs'G~k.   ebIG~kes~I

sMu buKðlikrbs'G~knwgTTYlsMeNA«nTMB&renH.
• epÆI É ykTMB&renHeTA :

É
• TUrs&BæeTAelx²tKit«fÂ : 1-800-952-5253 É sMrab'G~k¨tecokF©n' ÉGn'sMdI

Edle¨bI TDD tamelx 1-800-952-8349.
edImºITTYlCMnYy : G~kGacsYrGMBIsiTìi«nsvnakarrbs'G~k ÉsMrab'karbJØèneTACMnYyxag
cºab' tamelxTUrs&Bæ²tecj«fÂrbs'rd½ EdlmancuHrayenAxagelI. G~kGacnwgTTYl
CMnYyxagcºab'eday²tKit«fÂ enAkariyal&yCMnYyxagcºab' ÉsiTìiEv"lEhÃ&r enAtam
mUld½anrbs'G~k.

ebIG~kmincg'eTAeFÃIsvnakarEtm~ak'äg G~kGacykmïtP&k¶i ÉCnNam~ak'mkCamYyG~kVn.
sMeNIsuMsvnakar

xÆ¬Mcg'eFÃIsvnakar edaye¨BaHkarsMerceday¨ksYgEv"lEhÃ&r«nexanFI
________________________________GMBICMnYyrbs'xÆ¬M enAxage¨kam :
n Cash Aid n CalFresh n Medi-Cal

n bJØI (ep§geTot)_________________________________________

enHKWCamUlehtu : ___________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

n sUmKUs¨bGb'enH nigbEnÄmTMB&rmYyeTot ebIG~k¨tUvkarkEnÂgsresrEfmeTot.
n xÆ¬M̈tUvkar[rd½p¶l'mkxÆ¬M nUvG~kbkE¨bm~ak' eday²tGs'«fÂdl'xÆ¬MeLIy.  (jatisn¶an

ÉmïtP&k¶i minGacbkE¨benAeBleFÃIsvnakar VneT).
Pasa É ¨KamPasarbs'xÆ¬MKW : ______________________

eQµaHmnus§EdlGtÄ̈beyaCn_rbs'eK ¨tUvVnbdiesF VnpÂas'b¶èr É VnbJÎb’

Ex«f©q~aMkMeNIt elxTUrs&Bæ  

Gasyd½anpÂèv 

TÏkug rd½ sIubkUd

htÄelxa Ex«f©q~aM

eQµaHmnus§EdlbMeBj¨kdasbMeBjenH elxTUrs&Bæ 

n xÆ¬Mcg'[mnus§EdlmaneQµaHenAxage¨kam eFÃICatMNagxÆ¬MenAeBleFÃIsvnakarenH.
xÆ¬Mp¶l'karGnuJïat[mnus§enH emIlkMNt'̈tarbs'xÆ¬M É eTAeFÃIsvnakarCYsxÆ¬M.
(mnus§enHGacCamïtP&k¶i Éjatisn¶an b"uEn¶minGacbkE¨bsMrab'G~kVneLIy).

eQµaH elxTUrs&Bæ 

Gasyd½anpÂèv

TÏkug rd½ sIubkUd

NA BACK 9 (CB) (REPLACES NA BACK 8 AND EP 5)  (REVISED 4/2013) - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED 

siTìisvnakarrbs'G~k
G~kmansiTìies~IsMusvnakar ebIG~kminyl'̈sbCamYynwgkarsMercrbs'exanFI.
G~kmaneBlEt 90 «f©b"ueNöaH edImºIes~IsMusvnakar.  eBl 90 «f© Vncab'ep¶Im
enA«f©bnæab'BIexanFIVn[G~k ÉVnepÆIlixitCUndMNwgenHeTAG~k.   ebIG~kman
buBÃehtulí EdlG~kminGacb¶wgeFÃIsvnakark~¬geBl 90 «f©VneT G~kenAEtGac
b¶wgeFÃIsvnakarVn.   ebIG~kp¶l'Ps¶¬tag«nbuBÃehtulí svnakarenAEtGac
e¨KageBleFÃI.
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