
ញឹកញាបប់៉ណុ្ណា

ស្ថា នភាព សញ្ជា តិ/មនិសញ្ជា តិ (4) 

ការថ ល្ែងពកីារពិតដ�ើម្បីបន្ថែមកូននៅក្រោមអាយុ 16 ឆ្នា ំ
(ការដាក់ពាក្យ នងិសំណ�ើ បន្ថែម សម្រាប់ Cash Aid នងិ/ឬ CalFresh)
ការណែនា៖ំ
បំពេញទម្រងន់េះសម្រាបកូ់នថ្មីនៅក្នុងផ្ទះ នងិចុះហត្ថលេខាផ្នែកបញ្ជា ក។់
ប្រសនិប�ើអ្នកត្រូវការកន្លែងបន្ថែម សូមភ្ជា ប់ក្រដាសទពំរ័មយួទ�ៀត។ ប្រើទម្រងមួ់យសម្រាប់កូននីមួយៗ។
ប្រសនិប�ើអ្នកទទួលបាន Cash Aid ហ�ើយអ្នកចងប់ានជំនយួសម្រាបកូ់នថ្មី ទម្រងន់េះត្រូវតែបំពេញដោយឪពុកម្តា យ 
ឬដៃគូក្នុងគ្រួសារនៃរដ្ឋ California ឬញាតិសន្តា នដែលជាអ្នកថែទាមំនុស្សពេញវយ័។

សម្រាប់គ្រួសារ CalFresh ដែលមនិទទួលបាន ឬចង់បាន Cash Aid ទម្រងន់េះត្រូវតែបំពេញដោយសមាជកិគ្រួសារមនុស្សពេ
ញវយ័ ឬអ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត។

1.	 ឈ ម្ោះ របស់ឪពុកម្តា យ ឬញាតិសន្តា នដែលជាអ្នកថែទាំ

2.	 សូមផ្តលឲ្យយ�ើងនូវការពតិទាងំអស់សម្រាប់កូននេះ។

4.	 ត�ើកូននោះបានទទួលជនួំយលុយសុទ្ធ ឬ CalFresh ខែនេះដែរឬទេ?
	 ប�ើឆ្លើយ “បាទ/ចាស” បំពេញខាងក្រោម:

5.	 ត�ើកូននោះទទួល ឬរពឹំងថាទទលួប្រាកច់ណូំលណា ដូចជា:
	 ប្រាកច់ណូំល ប្រាកច់ណូំលសុវត្ថិភាពបំពេញបន្ថែម/ការបង់បំពេញបន្ថែមរបស់រដ្ឋ (SSI/SSP) 

អត្ថប្រយោជនសុ៍វត្ថិភាពសង្គម ការចិញ្ចឹមកូន ការបងថ្លៃ ការចញ្ិចឹម អត្ថប្រយោជន៍អតីតទាហាន ។ល។ 
ប�ើឆ្លើយ “បាទ/ចាស” បំពេញខាងក្រោម:

3.	 ត�ើកូននោះជាកូនចិញ្ចឹមឬ?
	 A.	ត�ើកូននោះត្រូវបានដាកន់ៅក្នុងផទ្ះរបសអ់្នកនៅក្រោមបញ្ជា ពឹងពាក់ពតុីលាការឬ?
	 B.	ត�ើអ្នកចងប់ានកូនចិញ្ចឹមនិងប្រាក់ចំណូលការថែទាកំារចិញ្ចឹមរាប់នៅល�ើសំណំុរ�ឿង CalFresh ឬទេ?
	 C.	ត�ើកូននោះត្រូវបានចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុងគម្រោងថែទាសុំខភាពឬទេ?

6.	 A.	ត�ើកូននោះមានផ្ទៃពោះ ឬជាឪពុកម្តា យជំទង់?
		  ប្រសនិប�ើ“បាទ/ចាស”, សូមគូស (4) ស្ថា នភាព:	  មានផ្ទៃពោះ	  ឪពុកម្តា យជំទង់

7.	 ត�ើឪពុកម្តា យរបស់កូននេះធ្លា ប់នៅក្នុងទាហានសហរដ្ឋអាមេរកិឬទេ?
	 ប�ើឆ្លើយ “បាទ/ចាស” បំពេញខាងក្រោម:

8.	 សូមបំពេញខាងក្រោម ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ាន CalFresh សម្រាប់កូននេះ ហ�ើយកូននេះមិនមែនជា សញ្ជា តិអាមេរកិទេ។
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កូនដែលត្រូវការជនួំយ 
ដោយសារតែ របស់ឪពុកម្តា យ 

(4) ខាងក្រោម

ឈ ម្ោះ របស់កូន (នាមខ្លួន, ឈ ម្ោះ កណ្តា ល, នាមត្រកូល)

លេខសុវត្ថិភាពសង្គម

ទកីន្លែងកំណ�ើ ត (ទកី្រុង/រដ្ឋ/ប្រទេស)

ប្រភេទជំនួយដែលស្នើសំុ (4)

Cash Aid	 CalFresh
ទនំាកទ់នំងនឹងបេក្ខជន ឬញាតិសន្តា នដែលជាអ្នកថែទាកូំន។

ភេទ (4)

M	  F
ថ្ងៃខែឆ្នា កំណំ�ើ ត (ខែ, ថ្ងៃ, ឆ្នា )ំ

ឈ ម្ោះ របស់ឪពុកម្តា យ ឬញាតិសន្តា នដែលជាអ្នកថែទាំ

ឈ ម្ោះ របស់ឪពុកម្តា យផ្សេងទ�ៀត

ងងឹតភ្នែក ថ្លង់ ឬពិការ

បាទ/ចាស	 ទេ

ប្រសនិប�ើកូនអាយុក្រោម 6 ឆ្នា  ំត�ើការចាក់ថ្នា បំង្កា រ 
ទាន់ពេលទាន់វេលាដែរឬទេ?
ទ/ចាស	 ទេ	  មនិអាយុក្រោម 6 ឆ្នា ទំេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

ប្រភេទជំនួយ ទកីន្លែង (County, រដ្ឋ)

ប្រភេទប្រាក់ចំណូល

$

ចនំនួ (មុនពេលការកាត់ផ្សេងៗ ប្រសនិប�ើមាន)

ស្ថា នភាពសាលារ�ៀន សូមគូស (4)
មានសញ្ញា បត្រវទិ្យាលយ័	 មាន GED	 មនិចូលសាលា (ពន្យល)់:
បច្ចុប្បន្នចូលសាលា 	 ផ្សេងៗ (ពន្យល)់:

ពេលវេលា

Cash Aid	 CalFresh

CW 8A (Cambodian) (12/14) RECOMMENDED FORM

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESSTATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

បាទ/ចាស	 ទេ

ឈ ម្ោះ ឪពុកម្តា យ

ទកីន្លែង (COUNTY) ថ ង្ៃទទួល

ឪពុកម្តា យជាសញ្ជា តិអាមេរកិ

បាទ/ចាស	 ទេ

សាខានៃសេវ៉ាកម្ម កាលបរចិ្ឆេទនៃសេវ៉ាកម្ម ការឲ្យចេញដោយកិត្តិយស

បាទ/ចាស	 ទេ

	 B.	ពេលរស់នៅក្នុងអាមេរកិ ត�ើកូននេះ នងិ/ឬ ឪពុកម្តា យរបស់កូន រកលុយបានដោយធ វ្ើការបុ៉ន្មា នឆ្នា នំៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិ?

	 C.	ពេលរស់នៅក្រៅអាមេរកិ ត�ើកូននេះ នងិ/ឬ ឪពុកម្តា យរបស់កូន រកលុយបានដោយធ វ្ើការសរបុប៉នុ្មា នឆ្នា នំៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិ 
ឬសម្រាប់ក្រុមហុ៊នអាមេរកិ?

	 A.	ត�ើកូននេះ នងិ/ឬ ឪពុកម្តា យរបស់គាត់បានរស់នៅសរបុបុ៉ន្មា នឆ្នា នំៅក្នុងសហរដ្ឋអាមេរកិ?

សញ្ជា តិ/ជនជាតិអាមេរកិ
មនិសញ្ជា តិ: បានធានា

	 B.	�ត�ើកូននោះបានទទួលលយបន្ថែម ឬទណ្ឌ កម្ម ឬការជួយជាមួយការថែទាកូំន ការដកឹជញ្ជូ ន ។ល។ ពកីម្មវធិី 
Cal-Learn Program? 

	 ប�ើឆ្លើយ “បាទ/ចាស” បំពេញខាងក្រោម:

ត�ើប្រាកច់ណូំលនេះនឹងបន្តឬទេ?	 បាទ/ចាស	 ទេ 	 ប�ើឆ្លើយ “បាទ/ចាស” សូមពន្យលក់ារផ្លា ស់ប្តូរដែលស្គាល ន់ានា:
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COUNTY USE ONLY
CASE NAME

CASE NUMBER

WORKER NAME AND NUMBER

DATE RECEIVED

VERIF:	 Blind/Deaf/Disabled
SSN	 Citizen      SAVE
Eligible Noncitizen     Immun.

Work Registration/Exemption Codes:
WtW: CF:

Alien Reg. No. D.O.E.

MFG Child
Yes
No

Non-AUAU CF Non-HH
Excl. Member
Code:

Verification provided

3A.	 Request dependency order
3B.	 CA and FC Elig/CR Chooses:
	 Child: CA FC
	 CR:    CA None  Kin-GAP
3C.	 Medi-Cal   Fee for Service

Unearned   Earned    CA          CF
(✔) if exempt

Verification provided
FC Income Counted on 

    CF Case
CA Eligible for Higher MAP

Income

YES	 NO

Verified:
	 Referred to Cal-Learn 

	 Program
	 CW 25
	 QR 25A

CW 5 
Date Initiated ___________________

CF:  Honorable
	 Discharge   YES	   NO

  YES	   NO



លេខគណន/ីប័ណ្ណធានា

ការបញ្ជា ក់

9.	 ត�ើកូននោះកាន់កាប់ទ្រព្យសម្បត្តិណា ឬមានធនធាន ដូចជា: លុយសុទ្ធ ដធី្លី គណនធីនាគារ ប្រាកផ់្ញើទុក  
ប័ណ្ណសារសន្សំ ជនជាតិអាមេរកិាងំដ�ើម ការបង់សម្រាបបុ់គ្គលម្នា ក់ៗ  ឬប្រាកផ់្ញើទុក ឬអ្វីផ្សេងៗទ�ៀត?  
ប�ើឆ្លើយ “បាទ/ចាស” បំពេញខាងក្រោម:

10.	 ត�ើកូននោះមាន Medicare ឬការធានារ៉ា ប់រងសុខភាព ដូចជា Blue Cross, Kaiser, CHAMPUS 
។ល។ ដែលត្រូវបានបង់ឲ្យដោយឪពុកម្តា យ ឬនិយោជករបស់ឪពុកម្តា យឬទេ? ប្រសនិប�ើ “បាទ/ចាស”  
សូមរាយការគ្របដ់ណ្ត បធ់ានារ៉ាបរ់ង:

11.	 ប្រសនិប�ើកូននោះត្រូវបានចោទប្រកាន់ ក្នុងនាមជាមនុស្សពេញវយ័ជាមួយនឹងបទឧក្រិដ្ឋ ត�ើកូននោះកំពុងលាកខ់្លួន 
ឬរត់គេចពីច្បាប ់ដ�ើម្បីច�ៀសវាងពកីារកាត់ទោស ការត្រូវឃុខំ្លួនឬយកទៅដាក់គុក សម្រាប់បទឧក្រិដ្ឋនោះ 
ឬបទឧក្រិដ្ឋដែលប៉នុបង៉?

12.	 ត�ើកូននោះត្រូវបានរកឃ�ើញដោយតុលាការច្បាប់ពីការរលំោភល�ើការព្យួរទោសមានលក័្ខខណ័្ឌ  
ឬការដោះលែងមានលក័្ខខណ័្ឌ ?

ប្រភេទធនធាន ឈ ម្ោះ  អាសយដ្ឋា នរបស់ធនាគារ ។ល។ តម្លៃបច្ចុប្បន្ន

$

ខ្ញុំ យល់ថា:
•	 ប្រសនិប�ើខ្ញុំ ផ្តលឲ្យនូវការពិតខុស ឬបរាជ័យមិនបានរាយការណ៍ពីការពិត ឬស្ថា នភាពទាងំអស់ដោ

យចេតនា ដែលបះ៉ពាលដ់លភ់ាពមានសិទ្ធិទទលួនងិការបង់ជនំយួ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានពិន័យ ដាក់គុក/
ឃុខំ្លួន ឬទាងំពីរ។ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានពិនយ័រហូតដល ់$10,000 សម្រាបជំ់នយួលុយសុទ្ធ នងិ 
$250,000 សម្រាប់ CalFresh។ ខ្ញុំ អាចត្រូវបានបញ្ជូ នទៅគុក/ពន្ធនាគាររហូតដល 3 
ឆ្នា សំម្រាប់ជំនួយលុយសុទ្ធនិង 20 ឆ្នា សំម្រាប ់CalFresh។ ហ�ើយអត្ថប្រយោជន៍សម្រាប់ជំនួយ
លុយសុទ្ធ ហ�ើយ CalFresh អាចត្រូវបានបញ្ឈប់សម្រាប់រយៈពេល 6 ខែ 12 ខែ 2 ឆ្នា  ំ4 ឆ្នា  ំ
5 ឆ្នា  ំ10 ឆ្នា  ំ20 ឆ្នា  ំឬជារ�ៀងរហូត ហ�ើយសម្រាប់ជំនួយលុយសុទ្ធជនភ�ៀសខ្លួន (Refugee 
Cash Assistance) 3 ខែ នងិ 6 ខែ។

•	 សណំុុំរ�ឿងរបសខ់្ញុំ អាចត្រូវបានជ្រើសរ�ើ សសម្រាប់ការត្រួតពិនតិ្យ ដ�ើម្បីបង្ហា ញពភីាពមានសិទ្ធិ ហ�ើយ
ខ្ញុំត្ រូវតែសហការពេញលេញជាមយួនឹងបុគ្គលកិ county រដ្ឋ នងិសហពន័្ធ នៅក្នុងការត្រួតពិនតិ្យកា
រគ្រប់គ្រងគុណភាពនានា។

•	 ការពតិដែលខ្ញុំ ផ្តលឲ់្យនឹងត្រូវបានពិនតិ្យម�ើលដោយបុគ្គលកិតំបន ់រដ្ឋ នងិសហពន័្ធ។
•	 ខោនធនីងឹផ្ញើការពិត ទៅសេវ៉ាសញ្ជា តិ នងិអន្តោ ប្រវេសន៍ សហរដ្ឋអាមេរកិ (U.S. 

Citizenship and Immigration Services (USCIS)) សម្រាប់ភស្តុតាងនៃ
ស្ថា នភាពអន្តោប្រវេ សន៍។

•	 ការពតិដែល ខោនធទីទួលបានពី USCIS អាចប៉ះពាលភ់ាពមានសិទ្ធិសម្រាប់ជនួំយលុយសុទ្ធ 
នងិ CalFresh។

•	 ការពតិដែលខ្ញុំ នងឹត្រូវផ្ទៀងផ្ទា តជ់ាមយួពន្ធ សុខុមាលភាព ភ្នា ក់ងារការងារ មណ្ឌ លសាលា 
នងិរដ្ឋបាលសុវត្ថិភាពសង្គម ដ�ើម្បីបង្ហា ញពភីាពមានសិទ្ធិរបសកូ់ននោះសម្រាប់ជំនួយលុយសុទ្ធ 
នងិ/ឬ CalFresh នងិដ�ើម្បីបង្ហា ញថាខ្ញុំ កពុំងទទលួបានចនំនួត្រឹមត្រូវនៃជនួំយលុយសុទ្ធ ឬ 
CalFresh។ ហ�ើយលេខសុវត្ថិភាពសង្គមនឹងត្រូវបានផ្ទៀងផ្ទា តជ់ាមយួឯកសារទីភ្នា កង់ារអ
នុវត្តច្បាប់សម្រាប់ដកីារ ឃាតខ់្លួន។

ខ្ញុំប្រ កាសថា នៅក្រោមការដាក់ពិន័យការការភូតកុហក នៅក្រោមច្បាប់សហរដ្ឋអាមេរកិ នងិរដ្ឋ California ដែលពត័ម៌ាន មាននៅល�ើការថ ល្ែងបញ្ជា ក់ពីការពិត គពឺតិ នងិត្រឹមត្រូវ ហ�ើយគ្រប់គ្រាន់ទាងំស្រុង។

អ្នកណាត្រូវចុះហត្ថលេខាទម្រងន់េះ:	 �សម្រាប់ Cash Aid, អ្នក នងិប្តី/ប្រពន្ធដែលត្រូវបានជួយរបស់អ្នក ដៃគូក្នុងគ្រួសារដែលបានចុះឈ ម្ោះ  ឬឪពុកម្តា យផ្សេងទ�ៀត (របស់កូនដែលជួយដោយ លុយសុទ្ធ) 
ប្រសនិប�ើរសន់ៅក្នុងផទ្ះ។ 

	 សម្រាប់ CalFresh, សមាជកិគ្រួសារមនុស្សពេញវយ័ ឬអ្នកតណំាងដែលបានអនុញ្ញា តម្នា ក់។

ហត្ថលេខារបស់ញាតិសន្តា នដែលជាអ្នកថែទា ំនងិ/ឬសមាជកិគ្រួសារ CALFRESH ដែលជាមនុស្សពេញវយ័ ឬអ្នកតំណាងដែលបានអនុញ្ញា ត។

ហត្ថលេខារបសប់្តី/ប្រពន្ធដែលត្រូវការជំនួយលុយសុទ្ធ ឬដៃគូក្នុងគ្រួសារ ឬឪពុកម្តា យផ្សេងទ�ៀត (របស់កូនដែលជួយដោយលុយសុទ្ធ) ប្រសនិប�ើរសន់ៅក្នុងផទ្ះ

ហត្ថលេខាសាក្សីសម្រាប់ Mark, អ្នកបកប្រែ ឬមនុស្សផ្សេងទ�ៀតដែលបំពេញទម្រង់

កាលបរចិ្ឆេទ

កាលបរចិ្ឆេទ

កាលបរចិ្ឆេទ

13.	 A.	 ប្រសនិប�ើអ្នកអាចទទួលជនួំយលុយសុទ្ធ សមាជិកដែលមានសិទ្ធិរបស់គ្រួសារអ្នកនៅក្រោមអាយុ 21 ឆ្នា  ំអាចមានសិទ្ធិទទួ
លការពិនតិ្យសុខភាពល្អតាមរយៈកម្មវធិសុីខភាពកុមារ នងិការពារពកិារភាព (Child Health and Disability 
Prevention Program (CHDP))។

		  •	 ត�ើអ្នកចងប់ានការពតិបន្ថែមទ�ៀតអំពីសេវ៉ា  CHDP ដែរឬទេ?............................................................
		  •	 ត�ើអ្នកចងប់ានសេវ៉ាពេ ទ្យ ឬធ្មេញ CHDP ដែលឥតគិតថ្លៃដែរឬទេ?.....................................................
		  •	 ត�ើអ្នកត្រូវការជយួដាកក់ារណាតជ់បួ ឬទៅជួបវេជ្ជបណ្ឌិ ត ឬទន្តពេទ្យឬទេ?.................................................
	 B.	 ត�ើអ្នកចង់បានការពតិបន្ថែមទ�ៀតអំពីសេវ៉ាថ្នា បំង្កា រដែរឬទេ?.....................................................................
	 C.	 ត�ើអ្នកចងប់ានការពិតអំពកីារមិនរ�ើ សអ�ើង ការប្រឹក្សាជាតិស្រា/ថ្នា  ំការចំណាយខាងពេទ្យ ពអីតីតកាល 

នងិតម្រូវការពិសេសផ្សេងទ�ៀតដែឬទេ?.........................................................................................
	 D.	 ត�ើនរណាម្នា កដ់ែលមានផ្ទៃពោះត្រូវការស្វែងរកវេជ្ជបណ្ឌិ ត ទទួលការដកឹជញ្ជូ នខាងពេទ្យ នងិ/ឬការជួយផ្សេងទ�ៀតដែរឬទេ?....
	 E.	 ត�ើនរណាម្នា កក់ពុំងបបំៅដោះកូនដែរឬទេ?......................................................................................
		  ប្រសនិប�ើ “បាទ/ចាស” ត�ើការក�ើតស្ថិតក្នុងរយៈពេល 12 ខែចុងក្រោយមែនទេ?...............................................
	 F.	 ត�ើអ្នកចងទ់ទួលបានការពិត ឬសេវ៉ាពគី្លិនកីគម្រោងគ្រួសារ (Family Planning Clinic) ដ�ើម្បីជយួអ្នក

ធ វ្ើគម្រោងទហំគំ្រួសាររបសអ់្នក នងិការពារការមានផ្ទៃពោះដែលមិនបានគ្រោងទុក?.............................................

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ

បាទ/ចាស	 ទេ
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COUNTY USE ONLY
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	 CHDP Referral
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Referred for Immunization
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Pregnant	
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Breastfeeding	 Postpartum
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     Date Referred:
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