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សេ�ចកី្តី�ជូូនដំំណឹឹងនៃ� ការអនុុម័័ត/ 
ការផ្តាាច់ ់ អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ឆ្លលងកាត់់

ខោ�នធីី 
កាលបរិចិ្ឆេ�េទជូូនដំំណឹឹង	: _______________________
ឈ្មោះ�ះ �ករណីី	 : _______________________
លេ�ខករណីី	 : _______________________
ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកធ្វើ�ើ �ការ	 : _______________________
លេ�ខអ្ននកធ្វើ�ើ �ការ	 : _______________________
លេ�ខទូូរស័័ព្ទទ	 : _______________________
អាស័័យដ្ឋាា ន	 : _______________________
	  _______________________
	 _______________________

(Addressee)

សំំណួួរ? សូូមសួួរអ្ននកធ្វើ�ើ �ការរបស់់អ្ននក។

សវនាការរដ្ឋឋ ៖  ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគិិតថាសកម្មមភាពនេះ�ះ
ខុសុ អ្ននកអាចស្នើ�ើ�សុំំ�ស វនាការមួួយ ។  ទំពំ័រ័ទីីបីីនិងិ
ទីីបួនប្រា�ប់អ់្ននកអំពីីរបៀ�ៀបស្នើ�ើ�សុំំ�  ។  អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍
របស់អ់្ននកមិនិអាចត្រូ�វូបានផ្លាាស់ បូ់្តូ �រប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកស្នើ�ើ�
សុំំ�សវនាការមួួយ មុនុសកម្មមភាពនេះ�ះអាចអនុវុត្តត
ឡើ�ើងបាន ។
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      ការអនុមុ័ត័សម្រា�ប់អ់ត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ៍CalFresh ផ្ទេ�េរ﻿﻿

   ចាប់់តាំំងពីីថ្ងៃ�ៃ _____________________, អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ 

CalFresh របស់់អ្ននកគឺឺមានចំំនួួន $ _____________________ 
រៀ�ៀងរាល់់ខែ�។

ពីីព្រោះ��ះករណីី CalWORK របស់់អ្ននកត្រូ�វូបានគេ�បិិទ អ្ននក
នឹឹងទទួួលបាន អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ CalWORK ឆ្លលងកាត់់។  
អ្ននកនឹឹងទទួួលបានអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ឆ្លលងកាត់់ចាប់់ផ្តើ�ើ�ម
ពីីថ្ងៃ�ៃ ________________ និិងចង់់នៅ�ថ្ងៃ�ៃ ________________។

វានឹឹងជំំនួួសរយៈៈពេ�លបញ្ជាា ក់់មុុនរបស់់អ្ននក។

ការផ្លាាស់ បូ្តូ �រចំំនួួនប្រា�ក់់សំំណងរបស់់អ្ននកគឺឺដោ�យសារ
ការបាត់់បង់់ប្រា�ក់ចំំណូូល CalWORKs។

រយៈៈពេ�ល CalFresh អន្តតរ កាលនឹឹងបញ្ចច ប់់នៅ�  
5 ខែ�លុះះ�ត្រា�តែ�របស់់អ្ននក គ្រួ�សារការបញ្ជាា ក់់ដោ�យលិិខិិត្្
រឡើ�ើងវិញិពីី CalFresh។ 
﻿រាយការណ៍៍ថា៖

•	 �គ្រួសារដែលទទួលបានអត្ថប្រយោ�ជន៍នៃ
កម្ម វធិី CalFresh មិនតម្រូ វឱ្យរាយការណ៍ឬផ្តល់
ការពិនិត្យផ្ទៀងផ្ទាត សម្រាប់ការផ្លាស ប្តូរ ណាមួយ
របស់គ្រួសាររហូតដលច់ុងបញ្ច ប់នៃរយៈពេល  
CalFresh ឆ្លលងកាត់់ឬនៅ�ពេ�លដែ�លត្រូ�វូបាន
បញ្ជាា ក់់ដោ�យលិិខិិត្រ�ឡើ�ើងវិញិ។

•	 �ខោ�នធីនឹងមិនធ្វើស កម្មភាពល�ើការផ្លាស
ប្តូរគ្រួ សារដែលអ្នករាយការណ៍ក្នុងកឡុំងពេល
ផ្លាស ់ប្តូរ  CalFresh 5 ខែឡ�ើយ។ ទោ�ះជាយ៉ា ងណា
កដ៏ោ�យអ្នកត្រូ វបានល�ើកទឹកចិត្តឱ្យប្រាប់ទៅ�
ខោ�នធីប្រសិនប�ើអ្នកប្តូរ អាសយដ្ឋា នរបស់អ្នក។

ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ�

ការបញ្ជាា ក់់ដោ�យលិខិិិត្រ�ឡើ�ើងវិញិ៖
•	 �ប្រសនប�ើអ្នកមានការថយចុះប្រាក់ចំណូល

ការចំណាយក�ើនឡ�ើងឬការផ្លាស ់ប្តូរ ទំហំគ្រួសារ
មុននឹងបញ្ច ប់រយៈពេលរយៈពេល 5 ខែនៃ
ដំណ�ើរការ CalFresh អ្នកអាចបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិ
ដោ�យសារតែផលប្រយោ�ជន៍ CalFresh  
របស់់អ្ននកអាចកើ�ើនឡើ�ើង។

•	 �អ្នកអាចស្ន ើសបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិសម្រាប់កម្ម វធិី  
CalFresh ធម្មមតា នៅ�ពេ�លណាក៏៏បានក្នុុ� ង
កំំឡុុងពេ�លឆ្លលងកាត់់ CalFresh ។ ប្រ�សិិនបើ�ើ
អ្ននកស្នើ�ើ �សុំំ�បញ្ជាា ក់់ម្តតងទៀ�ៀតក្នុុ� ងអំំឡុុង បួួនខែ�
ដំំបូូងនៃ�អំំឡុុងពេ�ល ឆ្លលងកាត់់អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍  
CalFresh អាចនឹឹងកាត់់បន្ថថយជាងចំំនួួន
ឆ្លលងកាត់់ CalFresh បចុ្ចុ�ប្បបន្នន  ។ អ្ននកអាចដក
សំំណើ�ើចេ�ញដើ�ើម្បីី�បញ្ជាា ក់់ម្តតងទៀ�ៀត ប្រ�សិិនបើ�ើ
អ្ននកជឿ�ឿថាអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍នឹឹងចុះះ�ក្រោ��ម ។ 

•	 �ប្រិសនប�ើអ្នកមិនបញ្ជា ក់ក្នុងអំឡុងពេល  
ឆ្លលងកាត់់ CalFresh អ្ននកនឹឹងទទួួលបានសេ�ចក្តីី�
ជូូនដំំណឹឹងដល់់ពេ�លត្រូ�វូបញ្ជាា ក់់ម្តតងទៀ�ៀត ។ 

•	 �ប្រសនប�ើអ្នកដាក់ពាក្យសំុនិងត្រូ វបាន
អនុមត័សម្រាប់ CalWORKs កំឡុងពេល  
កំំឡុុងពេ�លផ្លាាស់ បូ្តូ �រ CalFresh អ្ននកត្រូ�វូតែ�
បញ្ជាា ក់់ឡើ�ើងវិញិសម្រា�ប់់ CalFresh ។ CalFresh 
អន្តតរ កាលនឹឹងបញ្ចច ប់់នៅ�ពេ�លដែ�ល CalWORKs 
និិងអត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍ CalFresh ធម្មមតា ត្រូ�វូបាន
អនុម័័តទោះ�ះបីជារយៈៈពេ�ល 5 ខែ�របស់់អ្ននក
មិិនទាន់់បានបញ្ចច ប់់ក៏៏ដោ�យ។ អ្ននកនឹឹងមាន
រយៈៈពេ�លវិញិ្ញាា បនប័័ត្រ� CalFresh ថ្មីី�។
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﻿﻿  �ការផ្តាាច់ សម្រា�ប់អ់ត្ថថប្រ�យោ�ជន៍ ៍CalFresh ផ្លាាស់ បូ្តូ �រ

﻿ចាប់់តាំំងពីីថ្ងៃ�ៃ _____________________, អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍  

CalFresh ផ្លាាស់ បូ្តូ �របចុ្ចុ�ប្បបន្នន  របស់់អ្ននក រយៈៈពេ�លនឹឹង
បញ្ចច ប់់។

﻿នេះ�ះគឺឺជាមូូលហេ�តុុ៖
	� ពាក្យសុំរបស់អ្នកសម្រាប់ CalWORKs ត្រូ វបាន
អនុម័ត។

	ពាក្យសុំរបស់អ្នកសម្រាប់ � CalFresh ត្រូ វបាន
អនុម័ត។

	� អត្ថប្រយោ�ជន៍ CalWORKs និង / ឬ  
CalFresh របស់់អ្ននកត្រូ�វូបានស្ដាា រឡើ�ើងវិញិ។

	� ឯទ�ៀត (សូមម�ើលខាងក្រោម)

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគិិតថានេះ�ះគឺឺជាកំំហុុស សូូមទូូរស័័ព្ទទទៅ�
ខោ�នធីី។

﻿វិនិ័័យ៖ វិន័ិ័យទាំងំនេះ�ះអនុវត្តតទៅ�លើ�ើ៖ ចំំណងជើ�ើង  
7 CFR §273.26-§273.32. អ្ននកអាចពិិនិិត្យយវាឡើ�ើងវិញិ
នៅ�ការិយិាល័័យសុុខុុមាលភាពរបស់់អ្ននក។

ខែ�/ថ្ងៃ�ៃ/ឆ្នាំំ�
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﻿ន ើ�សុំំ�ស ួ
�ក្តីម័ភាពអព� Cash Aid, Medi- Cal, CalFresh,សកម្មម ំ
Child Care ចា�សេ�ើម័សេ�ើយ៖់ ើ�មឡើ

• Cash Aid ឬ Medi-Cal រិបស័អ្នកនឹងខោ�ដំខែដំល ់ អ្ន
នៅអ្ន
• ខោស័វា Child Careសេ់ អ្ន
ពេអ្ន
• អត្ថប្ថ CalFresh រ់ អ្ន
 រិហត្ថដំល់ ស័វនាការិឬ�ុងបញ្ចប់ថ្ងៃនរិយៈខោព្ទលវ ញ្ជាូ ញ្ច ិ ញ្ញា
បនប័ប្រត្ថរិបស័អ្នក ករិណឹីណាមយខែដំលខោក�ត្ថ ខោ�ង់ អ្ន ួ ើ
មុន។

ប្រ��ិនសេ�ើការ�សេប្រម័ចចត�វនាការន�យ ថាសេយ ើងិ ត្តតស ិ
ត្រូ�ូ ន ់ ់ ់ ំ ួ ់
�ន្ថែនម័ ប ឬ សេ�វាន្ថែ�ទាំក្តី�រ ន្ថែដំលិអក្តីទំទំលិ�ែម ំ ុ ន ួ
បាខោដំ�មបីឱ្យខោយ�ងបនយឬបញ្ចឈប ថ ់
អថ ន ូ
ពិិ ិ
បាទ/ចាស័៎បនយ�នន ឬបញ្ចឈប់៖ ថ ំ ួ  
	 n n n ជំំ ួ ់ ុ ធ  CalFresh  Child Care

﻿ៈសេពលិន្ថែដំលិអក្តីរងចា�វនាការ�ប្រ��ន ់ ំ ់
ការ�សេប្រម័ចចត៖ិ ត្តត

﻿
﻿ន ់ ូ ួ ក្នុុ�  ម្មម
អ្នកអា�ទទលការិបង់ការិខែ��កុមារិស័ប្រមាប់ការិងារិន ួ ំ
 និងស័ប្រមាបស័កម ់ ម្មម
ភាព្ទខែដំលបានអ្ននមត្ថខោដ្ឋាយខោ�នធីីមុនខោព្ទល ុ ័
សេ�ចក្តីី�ើ ី ូ
ប្របស័ិនខោប�ខោយ�ងប្របាប់អ្នកថាការិបងថ្ងៃ�ខោស័វាគាំំប្រទ ន ់ ៃសេ�
ផ្សេន ន ួ
បានការិបងប្របាក់បខែនមខោទៀត្ថខោទខោ��បីជាអ្នក�ល់ ន្ថែ�ែ ន ូ
ទៅ់ ម្មម ន

សិិ ិ ់ ន
អ្នន ិ ិ ើ�សុំំ�ស ន ់
ស្រួ ម ួ ់ ី
អ្នន ឹ ៃ ុ ះ ើ ើ�សុំំ�
សៃ ់ ើ�មនៅ
ថ្ងៃៃ បន្ទាាប់ ់ ផ្តតល់ ន ូ ី ូ
ដំំណឹឹងសេនះ។ ប្រ��ិនសេ�ើអក្តី�នម័លិ សេ�តលិន្ថែដំលិន ូ ុ អ
អ្នន ើ�សុំំ�ស ុ �
រយៈសេពលិ 90 នៃ�អក្តីអាចសេ�ន្ថែត�ក្តី់ពាក្តីយ �ណឹងៃ ន បណ្តឹឹ�
។ ប្រ��ិនសេ�ើអក្តី�លិម័លិសេ�តលិ�វនាការ អាចន កផ្តតល់ ់ ូ ុ អ
នៅូ ំ

ប្របស័ិនខោប�ខោយ�ងប្របាប់អ្នកខោយ�ងនឹងបងថ្ងៃ�ខោស័វាកមន ់ ៃសេ� ម្មម
គាំំប្រទខោ�េងៗខោទៀត្ថរិបស័់អ្នក បងកង�ននទឹកប្របាកន ់ ក្នុុ�  ំ ួ ់
និក្នុុ�  ិ ី ន ក្នុុ�
សេ�ចក្តីី�ើ ី ូ

• ដ�ើួ ្មគា ំ ំ នោ�ះអ្ន ត្រូ
ចូ ្ម ី អ្ន
អោ�ូ ួ
• ប្របស័ិនខោប��ំននទឹកប្របាក់ថ្ងៃនខោស័វាកមគាំប្រទួ ្មគា ំ
ដែី អ្ន
ចិ ត្តស ញ្ញាត
អ្ន
ចូូ ួ ន ់ ម្មម

Cal-Learn:
•	 អ្នកមិនអា��លរិមកងកមវធីី អ្នន ូ ួ ្ នុ ្ម ិ
ប្រសអ្ន
 បខោប្រម�អ្នកបាន។ម្រើអ្ន
• ខោយ�ងនឹងបងខែត្ថ យ�ើខោស័វាកមគាំប្រទ ់ ្មគា ំ
សម្រា�ប់់ ម្មម ុ ័

﻿័ ៌
 ��ជូក្តីនៃនគិសេរាងន្ថែ�ទាំចាតន្ថែចង﻿ិ ំ ំ ់
សម្មម លើ�ើសេ�ចក្តីី�  ូ
បញ្ចឈប់អ្នកព្ទីការិទទលខោស័វាកមព្ទខែ�នការិស័ុខភាព្ទន ួ ម្មមពី ី
ដែ�់ ន ម្មម
សន
អ្នកមានស័ណឹរិ។ន ំ ួ
ក្តី�រ និង/ឬ ការគាំប្រទំ�ងសេវជូសាស្ត្រ�៖ កុុ ំ វេេជ្ជជ រ ភ្នាាក់
គាំំប្រទកុមារិកងត្ថំបននឹងជូយប្របមលការិគាំំប្រទខោដ្ឋាយរក្នុុ�  ់ ួ ូ
មិិ ៃបើ�ើទោះ ន ំ ួ
ក៏៏ ួ ូ ់
អ្នក អ្នកនឹងបនខោធីដំខោ��លុ�ប្រតាំខែត្ថអ្នកប្របាបព្ទកខោគឺន ន ន្តតធ្វើ� ើ � ូ ះ ន ់ ួ
ឱ្យយួ ូ � ន ូ ថ ភ
ប�បបនខែដំលប្របមលបានប៉ាុខែននឹង រិកាទក ុ �ប្ប ន ូ ប៉ុុ�ន្តែ�ែនឹ ុ
ប្រា�ក់ម្ចីី�ដែ� ួ ំ ់ ំ ់ ុ
ន្ថែ�នការប្រគិសារ៖ ផែួ ិ ុ ន
នឹផ្ដដល់ ់ ័ ន ន ស្នើ�ើ �
ឯក្តីសារ�វនាការ: ប្របស័ិនខោប�អ្នកខោស័�កាកាខោងត្ថន ស្នើ�ើ ើ �  
ឯកសារិមយ។ អ្នកមានស័ទិខោម�លឯកសារិខោន�មុន ួ ន ិ ទ្ធិិ�មើ�ើ
ពេ�ន ួ ់
ចម្លល ក្នុុ�  ី ់
អ្នក�ងខោ��ណាស័ព្ទរិថ្ងៃ�មុនខោព្ទលស័វនាការិ។  រិដំន យ៉ាា ់ ី ៃ រដ្ឋឋ
អា��ល់ឯកសារិស័វនាការិរិបស័់អ្នកខោ� ចផ្តតល់ ន
នាយកដ្ឋានស័ខុមាលភាព្ទនិងប្រកស័ងស័�ភិិបាលា ុ ួ ុ
និុ ម្មមស រដ្ឋឋ ិ
(W&I ក្តីដំ ន្ថែ�ក្តី 10850 និង 10950)។ូ ែក
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﻿ើ ើ�សុំំ�ស ួ
•	 ំ
•	 ត�ើច  ្ល ផ្នែ ័ ់ ់ ​អ្ន ​ប�ើ​អ្ន ួ
អ្ន ន ​ធ្វើ​ ់ ​អ្ន ្ល ័
•	 សូ ញ

	 ឬ
• �ម័ទំរ�័ពសេ�យម័ិនអ�លិុយ៖ 1-800-952-5253 សូ ូ ្ទដោ ់ ស្តី  អ្ន
ប្រើ

ដើ�ើ ួ ំ ួ ន ួ ំ ិ ិ ់ ន ូ � ំ ួ ់
លេ�ខទូូ ័ ព្ទទ ឋ ៃដូ ូ ់ អ្នកអា�ទទលជូនយ�ង�ាបខោដ្ឋាយមិន ន ួ ំ ួ ់
អស់់ ិ ំ ួ ់ ូ ា ិ ទ្ធិិ�សុ ុ

ប្រ��ិនសេ�ើអក្តីម័ិនចងសេ��វនាការន្ថែត�ក្តីសេទំ អក្តីអាចយក្តីម័តភក្តី�ឬនរណាម័ក្តីជាម័យអក្តី។ន ់ តែ�ម្នាាក់ ់ ន ិ ត្តត ី ួ ន

﻿ំ ើ ំ ូ
 ខំ�ង់បានស័វនាការិខោដ្ឋាយសារិខែត្ថស័កមភាព្ទនាយកដ្ឋានស័ខុមាលភាព្ទថ្ងៃន﻿_____ __________________________________ ំ ��ចង់ ម្មម ា ុ
ខោ�នធីី អ្នព្ទខ៖ំ ី ំ ��  	 n n  ប្រា�ក់់ ំ ួ ុ ធ  CalFresh n  Medi-Cal n   ដទៃ�ទៀ�ញ្ជីី�  ___________________

ដំសេនះគិឺជាម័លិសេ�តុ៖ដនេះ�________________________________________________________________________________________________ូ
__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

n

n

   ប្រ��ិនសេ�ើប្រតវការចសេនាះ�ន្ថែនម័ គិ�ក្តីន្ថែនងសេនះសេ�ើយ�ន្ថែនម័ទំំព័រម័យ។ូ ន្លោះ�ះ�ប �ែម ូ សកន្លែ�ែ �ែម ួ
 ខ្ញុំ   ំ ��ត្រូ� ូ

ពេ�  
ភាសា ឬប្រគាំមភាសារិបស័ខគឺឺ៖ ់ ំ ��   __________________________________________

ឈ្មោះ        កាលបរិខោ�ទិ េ លេ�ូ ទ  

អាស័័យដ្ឋាន� វ ា ផ្លូូ � ទីី ុ រដ្ឋឋ ស៊ីី�ូ

ហត្ថខោល�  ថ កាលបរិខោ�ទ ិ េ  

ឈ្មោះះ ន ំ ំ ់  លេ�ូ ទ

n ខ្ញុំំ � � ់ ុ គ លម្នាាក់ ់ ះ�ខា ំ � ំ � ុ ា
រ��ខុំ�ប្រ���គិលិសេនះសេដំម័ី�សេម័លិក្តីណឹតប្រតារ��ខុឬសេ��វនាការ�ប្រ��ខុ។ (�គិលិសេនះអាចជាម័តឬ់ ំ � ់ ុ គ ើ ើ ំ ់ ់ ំ � � ់ ំ � � ុ គ ិ ត្តត
សាច់ញាត�ុន្ថែនម័ិនអាច�ក្តីប្រសាយ�ប្រ��អក្តីសេទំ។ )ិ ុ �ន្តែ�ែមិ ់ ន

ឈ្មោះ  លេ�ូ ទ

អាស័័យដ្ឋាន� វ ា ផ្លូូ � ទីី ុ រដ្ឋឋ ស៊ីី�ូ
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