
To be completed by the county: (សំរាប់បំពេញដោយខោនធី ៖)

The above signed Agreement has been accepted by _________________________________________ on ________________________ 

for ______________________ County. Payments should be made at:	
Date

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

កិច្ចព្រមព្រៀងសងប្រាក់ក្នុងកម្ម វធិី

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

លេខសំណំុរ�ឿង

អ្នកធ្វើការ

ឈ ម្ ោះ ឈ ម្ ោះសំណំុរ�ឿង

អាសយដ្ឋា ន

ប្រការ និងល័ក្ខខ័ណ្ឌ នានា – ក្រសួងសុខុមាលភាពខោនធីបានធ្វើខុសក្នុងចំនួនប្រាក់ជំនួយពីកម្មវធីិ CalFresh ។ អ្នកត្រូវតែបង់សងវញិនូវជំនួយបន្ថែមនៃកម្មវធីិ CalFresh 

ដោយប្រើរប�ៀបមួយ ឬច្រើនដូចមានរាយខាងក្រោម ៖

1. បង់សងទំាងដុលតែម្តង - អ្នកអាចបង់សងក្នុងចំនួនពេញទំាងអស់ដែលជំពាក់តែម្តង ជាប្រាក់សុទ្ធ និង/ឬពីជំនួយ CalFresh ។

2. ការកាត់បន្ថយពីជំនួយ - ប�ើសិនជាអ្នកកំពុងទទួលជំនួយពីកម្មវធីិ CalFresh ឥឡូវនេះ អ្នកអាចបង់សងវញិដោយកាត់បន្ថយជំនួយពីគ្រួសាររបស់អ្នកទំាងស្រុង

ឬភាគខល្ះនៃចំនួនដែលជំពាក់ ។ អ្នកអាចនិយាយជាមួយយ�ើងអំពីចំនួនដែលត្រូវកាត់បន្ថយ ។

3. ការបង់សងបណ្តា ក់ - អ្នកអាចបង់សងវញិចំនួនជំពាក់ក្នុងមួយខែម្តងៗ ជាប្រាក់សុទ្ធ និង/ឬពីជំនួយ CalFresh ។

4. ការសងតាមដីកាបញ្ជា	
តុលាការ ឬចៅក្រមរដ្ឋបាលបានចេញដីកាបញ្ជា ឲ្យអ្នកបង់សងវញិតាមចំនួនបង្ហា ញខាងក្រោម ។ ប្រការនៃការបង់សងនេះមិនអាចកែប្រែដោយអ្នក ឬដោយខោនធីឡ�ើយ ។

ប�ើសិនជាយ�ើងមិនទាន់បាននិយាយជាមួយអ្នក អំពីប្រការនានា នៃកិច្ចព្រមព្រៀងនេះ ឬប�ើសិនជាអ្នកមានសំនួរផ្សេងៗ សូមទូរស័ព្ទមកការយិាល័យសុខុមាលភាពផ្នែកទារប្រាក់ 

តាមលេខ _____________________________។

បន្ទា ប់ពីអ្នកបំពេញ ហ�ើយចុះហត្ថលេខាល�ើកិច្ចព្រមព្រៀងនេះរួចហ�ើយ សូមផ្ញើសំណៅចំឡងទំាងអស់មកខោនធីតាមស្រោមសំបុត្របានផ្តល់ជូនស្រាប់ ។ កំុផ្ញើប្រាក់សុទ្ធ 

ឬជំនួយពីកម្មវធីិ CalFresh តាមសំបុត្រមកជាមួយកិច្ចព្រមព្រៀងនេះ ។ ពេលណាត្រូវបានយល់ព្រមពីខោនធី សំណៅចំឡងមានចុះហត្ថលេខានៃកិច្ចព្រមព្រៀងនេះនឹងផ្ញើទៅឲ្យអ្នក ។

កិច្ចព្រមព្រៀង

ខ្ញុំ, ______________________________ , យល់អំពីកិច្ចព្រមព្រៀងនេះ គឺរវាងខ្ញុំ និង ________________ ខោនធីពីព្រោះជំនួយបន្ថែមនៃកម្មវធីិ CalFresh
ក្នុងចំនួនទឹកប្រាក់ $ ___________ ត្រូវបានចេញទៅឲ្យអ្នក ដោយការភាន់ច្រឡំពីខោនធី ។ ខ្ញុំយល់ព្រមបង់សងចំនួននេះវញិតាមរប�ៀបនានា ដូចមានគូសខាងក្រោម ៖

ការបង់សងទំាងដុលតែម្តង

ខ្ញុំនឹងបង់សង ទំាងដុលតែម្តងជាប្រាក់សុទ្ធក្នុងចំនួន $ ___________ ត្រូវបង់នៅថ្ងៃ ____________________ ។

ខ្ញុំនឹងបង់សង ទំាងដុលតែម្តងជាប្រាក់ជំនួយពីកម្មវធីិ CalFresh បង់សងក្នុងចំនួន $ ____________ ត្រូវបង់នៅថ្ងៃ _____________________ ។

ការកាត់បន្ថយពីជំនួយ

ខ្ញុំនឹងបង់សងតាមរយៈការកាត់បន្ថយប្រាក់ជំនួយរបស់គ្រួសារខ្ញុំដោយការកាត់យកចំនួន $____________ រ�ៀងរាល់ខែ ចាប់ផ្តើមនៅ ______________ ។

ការបង់សងបណ្តា ក់

ខ្ញុំនឹងបង់សងជាប្រាក់តាមការសងបណ្តា ក់មួយខែៗក្នុងចំនួន $___________ ត្រូវបង់នៅថ្ងៃទី _________ នៃខែនិមួយៗ ចាប់ផ្តើមនៅ _______________ ។

ខ្ញុំនឹងបង់សង ពីប្រាក់ជំនួយរបស់កម្មវធីិ CalFesh ក្នុងចំនួន $___________ ត្រូវបង់នៅថ្ងៃទី ________ នៃខែនិមួយៗ ចាប់ផ្តើមនៅ ______________ ។

ខ្ញុំក៏យល់ដឹង និងព្រមព្រៀងថា ៖

1. �កាលវភិាគនៃការបង់ប្រាក់សងរបស់ខ្ញុំគផ្អែកល�ើលទ្ធភាពនៃការបង់សងបច្ចុប្បន្នរបស់ខ្ញុំដូចតាមការគណនាដោយខោនធី ។ ការប្រែប្រួលណាមួយក្នុងលទ្ធភាពរបស់ខ្ញុំក្នុង

ការបង់សងអាចប្រែប្រួលដល់ការបង់សងប្រចំាខែរបស់ខ្ញុំ ។

2. �ប�ើសិនជាមានអ្វីមួយប្រែប្រួល ខ្ញុំអាចសំុឲ្យខោនធីគណនាឡ�ើងវញិនូវប្រការដែលបានគូសខាងល�ើ ។

3. �ប�ើសិនជាខ្ញុំមិនបង់សងតាមការព្រមព្រៀងនោះទេ ហ�ើយខ្ញុំមិនបានទទួលកាលវភិាគនៃការបង់សងថ្មី ខោនធីអាចសំុថាចំនួនប្រាក់ជំពាក់ត្រូវតែបង់សងឥឡូវនេះ ។

4. �ប�ើសិនជាខ្ញុំមិនបង់សងតាមការព្រមព្រៀងនោះទេ ហ�ើយខោនធីប្តឹងខ្ញុំដ�ើម្បីប្រមូលចំនួនប្រាក់បានជំពាក់ ខ្ញុំអាចតំរវូឲ្យបង់សងថ ល្ៃឈ្នួលប្រមូលប្រាក់, ថ្លៃមេធាវ,ី និងថ្លៃតលាការ ។

5. �ប�ើសិនជាខ្ញុំមិនបង់សង ខោនធីអាចយកប្រាក់សំណងពន្ធប្រចំាឆ្នា ំពីរដ្ឋ/សហពន្ធ របស់ខ្ញុំ ហ�ើយ/ឬសំុឲ្យតុលាការរបឹអូសយកប្រាក់ប�ៀវត្សរ ៍ឬចលនទ្រព្យនានាដែលជាកម្មសិទិ្ធរបស់ខ្ញុំ ។

6. �ខ្ញុំនឹងត្រូវរងការប្រមូលយកប្រាក់ដោយអចេតនា ប�ើសិនជាគេមិនបានទទួលប្រាក់បង់សងនោះតាមកាលបរចិ្ឆេទ ហ�ើយប្រាក់នោះក្លា យជាហួសកាលកំណត់ ។

ហត្ថលេខា

(Signature of Authorized County Official)

កាលបរចិ្ឆេទ ខោនធី

CF 377.7E1 (CAMBODIAN) (1/14) AE O/I OCCURRING ON/AFTER 10/1/96 - REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED Page _________ of ________
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