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State of California
Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

សេចក្តីជូនដំណឹងនៃការបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិ
នូវកម្ម វធីិអត្ថប្រយោ�ជន៍របូត្ថម្ភអន្តរកាល 
(TRANSITIONAL NUTRITION BENEFIT, TNB)

ខោ�នធី _________________________________

កាលបរចិ ឆ្េទជូនដំណឹង៖ __________________________________
ឈ ម្ ះករណី៖ __________________________________
លេខករណី៖ __________________________________

ឈ ម្ ះអ្នកធ្វ ើការ៖ __________________________________
លេខអ្នកធ្វ ើការ៖ __________________________________

លេខទូរស័ព្ទ៖ __________________________________
អាស័យដ្ឋា ន៖ __________________________________

  __________________________________

(ADDRESSEE)

មានសំណួរឬ? សូមសួរអ្នកធ្វ ើការរបស់អ្នក។

សវនាការរដ្ឋ៖ អ្នកមានសិទិ្ធចំពោ�ះសវនាការរដ្ឋ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនយល់ស្របជាមួយនឹងសកម្មភាពណា មួយដែលបាន 
អនុវត្តឡ�ើង ទាក់ទងនឹងការបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិរបស់អ្នកសម្រាប់អត្ថប្រយោ�ជន៍ដែលកំពុងបន្ត។ អ្នកអាចស្ន ើសុំសវនាការ 
រដ្ឋមួយក្នុងរយៈពេល 90 ថ ង្ៃនៃសកម្មភាពរបស់ខោ�នធីហ�ើយអ្នកត្រូ វតែប្រាបយ់�ើងថាហេតុអ្វី បានជាអ្នកចង់បាន 
សវនាការ។ សេចក្តី ជូនដំណឹងឬការឈប់សម្រាកដែលអ្នកទទួលបាននឹងមានព័ត៌មានអំពីរប�ៀបស្ន ើសុំសវនាការរដ្ឋ។

ដ�ើម ប្ីរក្សាអត្ថប្រយោ�ជន៍របស់អ្នក អ្នកត្រូវបំពេញទម្រង់បែបបទនេះផ្ញើរវាត្រឡប់មកវញិ 
ហ�ើយផ្ញើរវាទៅ�រដ្ឋ វញិដោ�យ __________________________________។

រយៈពេលកម្ម វធិីការបញ្ជា ក់ TNB របស់អ្នកចប់នៅ�ថ ង្ៃ __________________ ។ ខោដើម្រក្សាអត្បខោ�ជន៍ដល់កមវធី បី ្ថ ្ម ិ
TNB របស់អ្នក អ្នកត្រូ វបំពេញ ហ�ើយផ្ញើរទម្រង់បែបបទនេះមកវញិ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនបានបំពេញសំណំុបែបបទ
ដែលបានបំពេញរចួរាល់ទេនោ�ះអ្នកអាចបាត់បង់អត្ថប្រយោ�ជន៍កម្ម វធិី TNB របស់អ្នក។ អ្នកក៏ប្រហែលជាត្រូ វបំ
ពេញកម្ម វធិី CalFresh 

   

ផងដែរ។ ប្រសិនប�ើអ្នកត្រូ វការជំនួយបពំេញសំណំុបែបបទនេះ សូមទាក់ទងស្រុករបស់អ្នក។

ប្រសិនប�ើអ្នកលែងរស់នៅ�ក្នុងរដ្ឋ California ទ�ៀតហ�ើយ សូមឈប់។ អ្នកមិនចាំបាច់ត្រូ វបញ្ច ប់ការបញ្ជា ក់ឡ�ើងវញិ
ពីកម្ម វធិី TNB ទេ។ គ រ្ួសាររបស់អ្នកត្រូ វតែរសន់ៅ�ក្នុងរដ្ឋ California ដ�ើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោ�ជន៍កម្ម វធីិ TNB។

នេ
1. ប ញ្ច ប់ដ ្្នកទ ី1 ខោដ្យខោ�លា ើយសំនួរ “បាទ” ឬ “ខោទ” ។
2. បញ្ច ប់ដ ្្នកទ ី2 ខោដើម្កីណំតថ់ាខោតើអ្នក្តវូដ្ក់�ក្យខោស្ន ើសំុ CalFresh ដដរឬ ខោទ តាមកាលបរខោ្ិ ឆេទ 

ដដលបានរាយខោ��ងខោលើ។ ្បសិនខោបើចាំបា្់អកអា្បំខោពញ�ក្យសុំកមវធី CalFresh 
តាម្បព័នអ៊ីនធឺខោណត www.benefitscal.com ឬខោ្បើកមវធី្កដ្សដដលបានរមបញល។

3. បំខោពញដ ្្នកទ ី3 ខោដ្យការ្ុះ�ត្ថខោល�កាលបរខោ្ិ ឆេទនងិការ ត្ល់ពត៌័មានទនំាក់ទនំងរបសអ់្នក។
4. សូមខោ្ើរញ ្តឡប់ដបបបទដដលបានបខំោពញខោនះខោ�ខោ�នធខីោដ្យកាលបរខោ្ិ ឆេទ្តឡប់ដដលបាន...

រាយ�ងខោលើ។

ផ ន្ែកទី 1៖ ការផ្លា ស់ប្ តូរទំហំគ រ្ួសារ
ពិនិត្យម�ើល “បាទ / ចាស” ឬ “ទេ” ដ�ើម ប្ីរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ តូរចាប់តាំងពីការបញ្ជា ក់ពីកម្ម វធិី TNB 
ចុងក្រោយរបស់ អ្នក ____________________។
1.	ត� ើមានមនសុ្សណាម្នា ក់ដែលមានឈ ម្ ះខាងក្រោមបានរ� ើចេញពីគ រ្ួសារឬទេ?

(តម្រុយ៖ កុំរាប់អ្នកណាម្នា ក់ដែលគ្រាន់តែចាកចេញបណ្ត ះអាសន្នពីគ រ្ួសារហ�ើយមានគម្រោងត្រឡប់មក
វញិ។ រមួបញ្ចូលមនុស្សដែលបានស្លា ប់។ )
______________________________    n n n n 

n n n 
រ� ើ    ទេ

______________________________    រ� ើ    n ទេ

្ វី ្ន ត្រូ ធ្វ

្ន ្ម ិ
្ធ ្ម ិ ួ ្ ចូ

http://www.benefitscal.com


2. 	ត�ើបុគ្គលណាកដ៏ោ�យដែលបានចុះបញ្ជី ខាងក្រោមឈប់េេលបទទួ ប្រាក់សំណងសន្តិសុខបន្ថែមឬកប៏្រាក់ 
សំណងបន្ថែមរបស់ California (Supplemental Security Income and/or California State 
Supplmental Payment, SSI / SSP) ដែរឬទេ?
(តម្រុយ៖ ឆ្ល ើយ “ទេ” ប្រសិនប�ើអត្ថប្រយោ�ជន៍របស់ SSI / SSP របស់បគុ្គលត្រូ វបានផ្អា ក។)
_____________________________  មាន    ទេ�
_____________________________  មាន    ទេ�

  3.	 តើ�ើមានមនុុស្សសណាម្នាាក់ ់បានរើ� ើចេ�ញពីីគ្រួ�សារឬទេ�?	 មាន    ទេ�
  4.	តើ� ើប្រា�ក់់ចំំណូូលប្រ�ចាំខំែ�សរុបគ្រួ�សាររបស់់អ្ននក មានចំំនួួន $50 ឬច្រើ��ើនជាងពីីការងារមួួយ CalWORKs, 

និិងជំំនួួយជាសាច់់ប្រា�ក់់ សន្តិិ�សុ ខសង្គគម អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍អតីីតយុុទ្ធធជន អត្ថថប្រ�យោ�ជន៍៍គ្មាា នការងារធ្វើ�ើ�  
ប្រា�ក់់រ៉ីី�ត្រែ��ត ឬធនធាននានាឯទៀ�ៀតឬ?		 	 មាន    ទេ�﻿

ផ ន្ែកទី 2៖ ទម្រង់ដាក់ពាក្យសុំ CalFresh

សិន ើអ្នកបាន ូសយក ្ប ខោប ្ “សេ” 
ំ �ះ ប់សំណួរ �ក្នុង ្កទី 1៖្ខោ ្្ ខោ ដ ្ន

1. បំ ញ ្កទី 3 ខោព ដ ្ន
ញ�ងខោ្កាមខោ�ើយខោ្ើរទ្មង់ខោនះ្តឡប់ ខោ�ខោ�ន

ធីវញិ យកាលបរ ិ ឆ្េទ ឡប់។ខោដ្ ខោ ្ត

្ន ូ្បសិនខោបើអកបាន្សយក“ េ”ស ំ ួ រ្ខោ�ះសំណ ណា 
មយរួ ្ នុ ្នខោ�កងដ្កទី 1៖
1. អ្នក វ បំ ញ ក្យសុំកមវធិី  ្តូ ដត ខោព � ម CalFresh 

តាម ព័ន្ធអ៊ីនធឺ ត ្ប ខោណ www.benefitscal.
com ឬ ្ ើកមវធិី សដ លបានបញ្ល ខោ ប ម ្កដ្ ដ តូ

យកាលបរ ិ ឆ្េទ ឡប់។ខោដ្ ខោ ្ត
2. បំ ញ ្កទី 3 ខោព ដ ្ន

ញ ិ ើខោ�ើយខោ្ើរទ្មង់ខោនះ្តឡប់មកវញ។ ្បសិនខោប
អ្នក ្ ើកមវធិី សដ លបាន ក់បញ្ល ខោ ប ម ្កដ្ ដ ដ្ តូ
សូម ្ញើរ វា ឡប់មក វញិជាមួយទ ង់ ះ។ខោ ្ត ្ម ខោន

3. ្ ើស ើស អប់ដ លពិពណ៌នាអំពីរ ៀបដ ល ខោ ជ ខោរ ្ប ដ ខោប ដ  
អ្នកនឹង ក់ ក្យ ើសុំកមវធិី មដ្ � ខោស្ន CalFresh:

 បានបំសពញេបមង់�ក់ពាក្យេុំតាម 
អ៊ិនធឺ តមយ � ដណ រួ ស www.benefitscal.org

State of California – Health and Human Services Agency	 California Department of Social Services

TNB 4 (Cambodian) (8/20) Required Form - No Substitutes Permitted	

n n n n 

n n n n 

n n n n 

n n n n 

n n 

nn   បានបំ ញ ក់ពាក្យ ុំ �ើយបានសព បក�េ� េ ស
្ញើរ ប់មកវញិជាមយ ង់ បបស បត� រួ េបម ដប េ

ផ ន្ែកទី 3៖ ហត្ថលេខានិងព័ត៌មានប្រស្រ័យទាក់ទង

ខ្ញុំ ដឹងថាខ្ញុំត្រូ  វឆ្ល ើយនឹងសំណួរខាងល�ើត្រឹមត្រូ វ ដែលទាក់ទងនឹងការផ្លា ស់ប្ តូរគ រ្ួសាររបស់ខ្ញុំ ។ ខ្ញុំ សូមប្រកាស 
ក្រោមពិន័យនៃការដាក់ទោ�សថាព័ត៌មានទាងំអស់ដែលបានផ្តល់គឺជាពិតនិងត្រឹមត្រូ វ។

ហេតុលេខា៖ _________________________________________________________ កាលបរខោ្ទ៖ិ ឆេ  _______________________

សរសេរឈ ម្ ះផ្ចិត៖ __________________________________________________________________________________________

អាស័យដ្ឋា ន៖ ______________________________________________________________________________________________

លេខទូរស័ព្ទ៖ _____________________________

Page ___of ___

http://www.benefitscal.com 
http://www.benefitscal.com 
http://www.benefitscal.org

	Text Field 11: 
	Page 1: 
	Page 2: 

	Text Field 12: 
	Page 1: 
	Page 2: 

	TNB 4  11: 
	TNB 4  2: 
	TNB 4  1: 
	TNB 4  3: 
	TNB 4  4: 
	TNB 4  5: 
	TNB 4  6: 
	TNB 4  7: 
	TNB 4  8: 
	TNB 4  9: 
	TNB 4  10: 
	TNB 4_14: 
	TNB 4_15: 
	TNB 4  16: Off
	TNB 4  17: Off
	TNB 4  18: 
	TNB 4  19: Off
	TNB 4  20: Off
	TNB 4_12: 
	TNB 4_13: 
	TNB 4  23: 
	TNB 4  24: Off
	TNB 4  25: Off
	TNB 4  26: 
	TNB 4  27: Off
	TNB 4  28: Off
	TNB 4  29: Off
	TNB 4  30: Off
	TNB 4  31: Off
	TNB 4  32: Off
	TNB 4  33: Off
	TNB 4  34: Off
	TNB 4  35: 
	TNB 4  36: 
	TNB 4  37: 
	TNB 4  38: 
	TNB 4  39: 


