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MESSAGE: 

េ�នធី �នបដេិសធ�ក្យ�ក់សុំរបស់អ�កស្រ�ប់ជនួំយ
��ច់្រ�ក់�ន�លបរ �េច�ទ ______ ។ 

េនះគឺ�មូលេហតុ៖ 

អ�កមិន�ចទទួលជំនួយ��ច់្រ�ក់្របសិនេបើ្រ�ក់
ចំណូលែដល�ច�ប់�នសុទ�ៃន្រគ��ររបស់អ�ក �នចំនួន
េស� ើនឹង ឬេលើសពីចំនួនបទ�� នស្រ�ប់ត្រម�វ�រ �� ប�
េឡើងេ�យរដ� ។  ចំនួនបទ�� នស្រ�ប់ត្រម�វ�រស្រ�ប់ទំហំ
្រគ��រចំនួន ____ គឺ $______ ។

ត្រម�វ�រ្រគ��ររបស់អ�កនិង្រ�ក់ចំណូលគឺ្រត�វ�នគណ�
េ�េលើទំព័រេនះ ។ 

េ�េពលអ�កេបើក្រ�ក់េរៀង�ល់ស�ហ៍ ឬេរៀង�ល់�� ស់�
ស�� ហ៍ េនះគឺ� វ �ធីែដលេយើងគណ� ្រ�ក់ចំណូល្រប�ែំខ
របស់អ�ក៖  

ដំបូងេយើងបែន�ម្រ�ក់ចំណូល�ងំអស់ ែដលអ�ក�នទទួល
ក� �ងែខេ�ះ េហើយែបងែចក�េ�យចំនួនៃន�រទូ�ត់ ែដល
អ�ក�នទទួល ។ ប�� ប់ មក េយើង គុណ នឹង ចំនួន ៃន 
�រទូ�ត់�មធ្យមក� �ងមួយែខ ។ 

•  ្របសិនេបើអ�កទទួល�ន្រ�ក់ែខេរៀង�លស់ �� ហ៍ 
អ�ក�ចទទួល�ន្រ�ក់ែខ 4 ឬ 5 ដងក� �ងមួយែខ។ 
4.33 គឺ�ចំនួនអ្រ�មធ្យមៃន�របង់្រ�ក់ក� �ងមួយ
ែខ។ 

•  ្របសិនេបើអ�កទទួល�ន្រ�ក់ែខេរៀង�ល់ស�� ហ៍ អ�ក
�ចេបើក្រ�ក់ែខ 2 ឬ 3 ដងក� �ងមួយែខ ។ 2.167 
គឺ�ចំនួនអ្រ�មធ្យមៃន�របង់្រ�ក់ ក� �ងមួយែខ។ 

េនះគឺព័ត៌�នរបស់អ�ក ៖ 

្រ�ក់ចំណូល�ន�យ�រណ៍ស្រ�ប់ែខ      _________ 

្រ�ក់ចំណូលពី�រ�រឲ្យខ� �នឯង  = _________ 

្រ�ក់ចំណូល�នមកពីេធ� ើ�រ   + _________ 

្រ�ក់ចំណូលមិន�នមកពីេធ� ើ�រ + _________

ចំនួន្រ�ក់ចំណូលសរុបស្រ�ប់ែខ = _________ 
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Medi-Cal ៖ �រជនដំណឹងេនះមិនប�្ឈប់ឬ�� ស់ប� �រូ
អត�្របេ�ជនM៍edi-Cal របស់អ�កេទ ។  សូមបន�េ្របើ្រ�ស់
ប័ណអតស�ណអត្របេ�ជន�សិករបសអ�់ ក ។  អ�កនឹង� � � � ៍ � �
ទទួល�នេសចក� ីជូនដំណងមឹ ួយេទៀត្រ�ប់អ�កអំព�ីរ�� ស់
ប� �រ�មួយ ចំេ�ះអត�្របេ�ជន៍សុខ�ពរបស់អ�ក។  

CalFresh៖ េសចក� ីជូនដំណឹងេនះមិន�� ស់ប� រ�  ឬប�្ឈប់
អត�្របេ�ជន៍ CalFresh របស់អ�ក។  
អ�កនឹងទទួល�នេសចក� ីជូនដំណឹង�ច់េ�យែឡក ្រ�ប់ 
អ�កអំពី�រ�� ស់ប� រ��មួយ ចំេ�ះអត�្របេ�ជន៍ CalFresh 
របស់អ�ក។ 

�រទទួលយកែត Medi-Cal និង / ឬកម� វធី� CalFresh មិន 
្រត�វ�ន�ប់ប�លនឹងែដនកំណត់េពលេវ�ផល់ជំនយ� � � � ួ
�ច់្រ�ក់របស់អ�កេទ។  

INSTRUCTIONS: Use to deny cash aid when the family’s income (AU + Non-AU members) is less than 
MBSAC and the net non-exempt income is equal to or more than Maximum Aid Payment (MAP). Use 
on NA 213A. 

Complete the following: 
• Date of application 
• AU size 
• MAP for AU size 
• MM/YYYY of application 
• Total Self-Employment Income 
• Total Other Earned Income  
• Total Unearned Income 
• Sum of Self-Employment, Other Earned and Unearned Income 




