
ទម្រងព់ាក្យស្នើ្ុុំជុំនួយហរិញ្ញ វត្ថុ 
ផ្នែកទី 1៖ ពត័ម៌ានអ្ែកជំងឺ 
ស ម្ ោះសេញរប្់អ្នក្ អា្យដ្ឋា នរប្់អ្នក្សៅសេលអ្នក្ទទួលបានស្វាសវជជសាស្រ្ត និងេត័្ម៌ានសសេងសទៀត្ដែលបានក្ត្់្ មាា ល់សៅក្នុងដសនក្សនោះ។ 

សលខគណនី   កាលបរសិឆេទសដល់ស្ វា   
ស ម្ ោះអ្នក្ជុំងឺ៖   

នារម្ត្កូ្ល សោត្តនារ ក្ណ្តត ល 

អា្យដ្ឋា ន៖   ទីម្កុ្ង៖   ម្បសទ្៖   
 សលខសទោះ និងសលខសលូវ 

រែារ្់សៅ៖  សលខកូ្ែត្ុំបន៖់  ថ្ងៃដខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត្៖ _____/_____/_____ សាថ នភាេម្គួសារ   សៅលីវ   សរៀបការ   ដលងលោះ 

សលខទូរ្េទឆរបង៖ (__________)    សទោះ   ទូរ្េទឆល័ត្   ការងារ   សសេងសទៀត្៖   

អា្យដ្ឋា នអីុ្ដរ៉ែល ៖   

ការធានារ៉ែបរ់ង្ុខភាេសៅម្តឹ្រកាលបរសិឆេសដល់ស្វា៖   ោម នការធានារ៉ែបរ់ង   Medicare   Medicaid   សសេងសទៀត្   

ផ្នែកទី 2៖ ទ្ទពយសម្បតតិ និងទ្ាកច់ំណូលទ្រួសារ 
សតល់េត័្ម៌ានអ្ុំេីម្បាក្ឆ់ុំណូលផ្ទទ ល់ខលួនអ្នក្ បត ីឬម្បេនធរប្់អ្នក្ និង្មាជិក្ម្គួសារសសេងសទៀត្ទុំងអ្្់ (ម្ប្ិនសបើមាន)។ 

 

ទ្រភពចំណូល ចំនួនសររុសទ្មាររ់យៈពពល 3 ផ្ែមុ្នពពលនដល់ពសវា ចំនួនសររុសទ្មាររ់យៈពពល 12 ផ្ែមុ្នពពលនដល់ពសវា 

ម្បាក្ឈ់្នួល/ វ្័យនិសោជន ៍ $ $ 

របប្នតិ្ុខ្ងារ $ $ 

ម្បាក្ស់សាធននិវត្តន ៍ភាគលាភ ការម្បាក្ ់
ឆុំណូលមានរក្េីការជួល 

$ $ 

ភាេអ្ត្ក់ារងារសធវើ ុ្ំណងរប្់ក្រមក្រ $ $ 

ជុំនួយកុ្មារ 
(លុោះម្ាដត្អ្នក្ជុំងឺជាអ្នក្ទទួលសោលសៅ) 

$ $ 

សសេងសទៀត្៖ $ $ 

ម្ទេយ្ក្រម្ុទធិ្របុ (ម្ទេយ្ក្រម - បុំណុល) គិត្ម្តឹ្រកាលបរសិឆេទថ្នការដ្ឋក្ព់ាក្យ៖ $   

ផ្នែកទី 3៖ ពត័ម៌ានទ្រួសារ និងចំណូល 
រយបញ្ជ ី្មាជិក្ម្គួសារទុំងអ្្់សៅក្នុងម្គួសាររប្់អ្នក្ និងថ្ងៃដខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត្រប្់េួក្ោត្។់ 
្ូរសតល់េត័្ម៌ានខាងសម្ការ្ម្មាបរ់នុ្េទុំងអ្្់ក្នុងម្គួសារផ្ទទ ល់រប្់អ្នក្ដែលរ្់សៅក្នុងសទោះរប្់អ្នក្។ ្ម្មាបស់ោលបុំណងថ្ន HCAP ម្គួសារម្តូ្វបានក្ុំណត្ថ់ាជាអ្នក្ជុំងឺ បតីម្បេនធរប្់អ្នក្ជុំងឺ 
និងកូ្នទុំងអ្្់ដែលមានអាយុសម្ការ 18 ឆ្ន ុំ (កូ្នបសងកើត្ ឬកូ្នឆិញ្ច ឹរ) រប្់អ្នក្ជុំងឺដែលរ្់សៅក្នុងសទោះរប្់អ្នក្ជុំងឺ។ ម្ប្ិនសបើអ្នក្ជុំងឺមានអាយុសម្ការ 18 ឆ្ន ុំ ម្គួសារម្តូ្វររួបញ្ចូ លទុំងអ្នក្ជុំងឺ 
ឪេុក្មាត យបសងកើត្ ឬឪេុក្មាត យឆិញ្ច ឹររប្់អ្នក្ជុំងឺ និងកូ្នដែលមានអាយុសម្ការ 18 ឆ្ន ុំ (កូ្នបសងកើត្ ឬកូ្នឆិញ្ច ឹរ) រប្់ឪេុក្មាត យដែលរ្់សៅក្នុងសទោះរប្់អ្នក្ជុំងឺ។ 

ស ម្ ោះ្មាជិក្ម្គួសារ ររួទុំងអ្នក្ជុំងឺ ថ្ងៃដខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត្ ទុំនាក្ទ់ុំនងនឹងអ្នក្ជុំងឺ 
1. អ្នក្ជុំងឺ       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

តាម្រយៈការចុុះហតថពលខាររស់ែំុ្ខាងពទ្កាម្ ែំុ្សូម្រញ្ជា កថ់ា អ្វីទ្ររយ់៉ា ងផ្ែលែំុ្ានពលើកព ើងពៅពលើពាកយសំុពនុះ និងពៅពលើរាល់ឯកសារភ្ជា ររឺ់ជាការពិត។ 

ហត្ថសលខាភាគីដែលទទួលខុ្ម្តូ្វ៖ x   កាលបរសិឆេទ៖   

តាម្រយៈការចុុះហតថពលខាររស់ែំុ្ខាងពទ្កាម្ ែំុ្សូម្រញ្ជា កថ់ា ែំុ្ានពិនិតយ និងយល់ទ្ពម្ពលើពាកយសំុពនុះ។ 

ហត្ថសលខានាយក្ម្បតិ្បត្តិរនទីរសេទយ៖ x   កាលបរសិឆេទ៖   
ម្បគល់ពាក្យ្ុុំដែលបានបុំសេញរប្់អ្នក្សៅ៖ California Rehabilitation Hospital 

2070 Century Park East Los Angeles, CA 90067 (424) 522-7100 Rev. 1/2021 
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