
ពាក្យសុំល�ើក្ែង្ៃស្រាប់ពិការភាពការ្រៀៃ CalWORKs
ការពិៃិត្យៃិង/ឬការវាយត្្លៃ

ចូរប្រាប់បុគ្គែិករបស់អ្នក្បសិន្�ើអ្នក្តរូវការជំៃួយការអាៃឬការយែ់ដឹងពីទ្្ង់្បបបទ្ៃះ។ ចូ�្ៅល�ើែសំណុំបបបប
ទ្ៃះលោយប្បុង្បយ័ត្នបផំុតជា្ួយបុគ្គែិក្ោៃធរីបស់អ្នក។ សូម្រាកដថារាៃសួរសំណួរអំពីអ្បីដែអ្នក្ិៃយែ់។ ប្បសិ
ន្�ើអ្នក្ិៃចង់្តរូវរាៃពិៃិត្យឬវាយត្្លៃស្រាប់ពិការភាពការ្រៀន្ៅលព�្ៃះអ្នកៃឹង្តរូវរាន្្្នើឱ្យចុះហត្ថ្ែោល�ើទ្្
ង់្បបបទ្ៃះល�ើយអ្នកៃឹងទទួែរាៃច្បាប់ច្លៃង្ៃសំណុំបបបបទ្ៃះ។

អត្ថ្�្ោជន៍្ៃការពិៃិត្យៃិងការវាយត្្លៃពិការភាពការ្រៀៃ

វាជាការសំខាន់ខា្លាំងណាស់លា�ើមលាបីពិនិតលាយនិងវាយតលាមលៃអ្នកសលារាប់ពិការភាពការលារៀនលាែលអាចលា្វើបាន។ សូមរកលាសាទុកក្នុងចិត្តថាម
នុសលាសភាគលា្ចើនលាែលរានពិការភាពការលារៀនរានភាពវ័យឆ្លាតនិងភាគលា្ចើនគឺរានអំលាណាយទាន។ ប�ើសិនលាខានធីរកលា�ើញថា
អ្នករានពិការភាពការលារៀនសូ្ត បខានធីនឹងអាចជួយឱលាយអ្នកសលា្មចចិត្តថាអវដីែលជាសកម្មភាពលាែលល្អបំផុតសលារាប់អ្នក។ បុគ្គ
លលាែលរានភាពពិការការលារៀនអាចលាតរូវបាន�លា្រៀនឱលាយប្�ើភាពខា្លាំងរបស់ពួកលាគនិងរកវិ្ីលា�ើមលាបីលា្វើឱលាយវាងាយ្សួលក្នុងការលារៀន
និងទទួលបានលាជាគជ័យបលានថែមលា�ៀតលាៅសាលានិរលាៅប�ើការងារ។

ការទទួលបានការតាមដាននិងវាយតលាមលៃសលារាប់ពិការភាពការលារៀនសូ្តអាចជួយឱលាយអ្នករកលា�ើញរកលាសា និង�លារកើនកលាមិតខ្ពស់ក្នុង
ការងារដែលជាសិទ្ិសលារាប់អ្នក។ វាអាចជួយអ្នកក្នុងការលា្វើបានយ៉លាង�្អលាៅក្នុងកម្មវិធអីប់រំឬការបណ្តុះបណា្លាល។ ការពិនិតលាយនិង
ការវាយតលាមលៃអាចទទួលបានលាអាយអ្នកនូវលា�លាេទលានជំនួយនិរលាសវាកម្មលាែលអ្នកនងឹលាតរូវការលា�ើមលាបី�ំលាពញតាមតលាមរូវការសុខុរាលភា
ពលា�ើមលាបីលា្វើការងារ។ អ្នកអាចនឹងលាតរូវបានលា�ើកលាលងពីតលាមរូវការ សុខរុាលភាពលា�ើមលាបីការងារ្បសិនលា�ើលក្ខខណ្ឌរបស់អ្នកគឺធ្ងន់ធ្ង
រណាស់លាែលវារកលាសាអ្នកពីការលា្វើការលា�ៀងទាត់ឬចូលរួមក្នុងសកម្មភាពសុខុរាលភាពលា�ើមលាបីការងារ: ចំនួន 20 បរា៉លាងក្នុងមួយសបា្លា
ហ៍សលារាប់ឪពុកឬរា្លាយជាមួយកុរារលាៅប្កាមអាយុ្បាំមួយឆ្លាំ ចំនួន 30 បរា៉លាងក្នុងមយួសបា្លាហ៍សលារាប់ឪពុកឬរា្លាយជាមួយកូនមិ
នលាៅប្កាមលាបាំមួយឆ្លាំ ឬចនំួន 35 បរា៉លាងសលារាប់លាកុមលាគរួសារលាែលរានទាំងរាតានិងបិតា។

្បសិនលា�ើអ្នករានការវាយតលាមលៃពីមនុលាែលលាចងថាអ្នករានពិការភាពការលារៀនសូ្តសូមផ្ដល់ការវាយតលាមលៃលាៅបុគ្គលិកលាខានធីរបស់
អ្នក។ បខានធីអាចទទួលយកបានទាងំអស់ឬដផ្នកលានការវាយតំលាលនិងផ្តល់ឱលាយអ្នកនូវការសា្លាក់លាៅសមលាហតុផលឬមិនទទួលយកកា
រវាយតលាមលៃនិងការបញ្ជូនអ្នកសលារាប់ការវាយតលាមលៃមួយលា�ៀត។ បុគ្គលិកលាខានធីរបស់អ្នកនឹងបញ្ជូលពត៌រានក្នុងឯកសាររបស់អ្នក
ដែលថាបខានធីបានទទួលយកការវាយតលាមលៃពិការភាពការលារៀនសូ្តរបស់អ្នក។ អ្នកមនិរានការចុុះហតថែលាលខាប�ើការលា�ើកលាលង
បនុះ្បសិនលា�ើលាខានធីបានទទួលយកការវាយតលាមលៃមុនរបស់អ្នក។

ប្បសិន្�ើអ្នក្ិៃចង់្តរូវរាៃពិៃិត្យៃិងវាយត្្លៃស្រាប់ពិការភាពការ្រៀន្ៅលព�្ៃះៃិង្ិៃផ្តែ់ឱ្យល�ើងៃូវភ័ស្តុតាង្ផ្េ
ង្ទៀត្ៃពិការភាពការ្រៀៃ:

1. អ្នកនឹងមិនទទួលបានការទទួ�លារៀបចំសលារាប់ពិការភាពការលារៀន។

2. អ្នកនឹងលាតរូវលាត�ំលាពញតលាមរូវការសុខុរាលភាពលា�ើមលាបីការងារែូចមនុសលាសលាផលាសរលា�ៀតណាមួយលាៅប�ើ CalWORKs 
ដែលមិនរានពិការភាពការលារៀន។ ្បសិនលា�ើអ្នកមិន�ំលាពញតាមតលាមរូវការសុខុរាលភាពលា�ើមលាបីការងារ ជនំួយលុយរបស់អ្នក
អាចនងឹបនថែយឬបញលាឈប់។

3. អ្នកអាចផ្លាស់ប្ជូរចិត្តរបស់អ្នកលៅលពែណា្ួយបហើយសុំការពិនិតលាយពិការភាពការបរៀននិង / ឬការវាយតលាមលៃពិការភាពការលារៀន។

ប្បសិន្�ើអ្នក្ព�្ប្កាយរក្�ើញថារាៃពិការភាពការ្រៀៃសូប្ត បខានធីនឹងទទួ�លាអាយអ្នកនូវជំនួយនិរលាសវាកម្មលាែលអ្ន
កលាតរូវការលា្កាយពីលា្្ងបុគ្គលិករបសអ់្នកពិភាកលាសាការវាយតំលាលលាែលរកលា�ើញជាមួយអ្នកលា�ើយលាៅបពលលាែលអ្នកចុុះហតថែលាលខាដផ
នការសុខុរាលភាពលា�ើមលាបីការងារ្្មី ប�ើចាំបាច់។

សូមចូ�លាៅកាន់ទំព័របន្លា�់លា�ើមលាបី�ំលាពញសំណុំដបបប�លានុះ។
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ពាក្យសុំល�ើក្ែង្ៃបញ្្ពិការក្តុងការ្រៀៃសូប្ត CalWORKs
ការពិៃិត្យៃិង/ឬការវាយត្្លៃ (បៃ្ត)

លៅលព�្ៃះខ្តុំចង់បដិ្សធ (ប្រាន្រាែ)ការពិៃិត្យពិការភាពការ្រៀៃៃិង/ឬការវាយត្្លៃពិការភាពការ្រៀៃសូប្ត។ បផៃការសុ
ខុរាែភាព្ដើ្្បីការងាររបស់ខ្តុំៃឹង្ិៃរួ្បញ្ចូែការ្រៀបចំស្រាប់ពិការភាពក្តុង្ផ្នក្រៀៃសូប្ត្ទ ែុះប្តាបតខ្តុំផ្តែ់ៃូវការវា
យត្្លៃពិការការ្រៀៃ្ុៃ ៃិង្ោៃធីទទួែយកការវាយត្�លៃ្ោះ។

ខ្តុរំាៃអាៃទ្្ង់្ៃះ ៃងិ/ឬលគរាៃអាៃទ្្ង់្ៃះឲ្យខ្តុំស្្ប់។ ខ្តុយំែ់ៃូវពត៌រាន្ៅល�ើសំណុំបបបបទ្ៃះ។
ខ្តុំ្ៃិចង់រាៃដូចោង្ប្កា�្ៅលព�្ៃះលទ:

ការពិៃិត្យពិការភាពការ្រៀៃសូប្ត  ការវាយត្្លៃពិការភាពការ្រៀៃសូប្ត

ខ្តុំរាៃសិទ្ិក្តុងការបដិ្សធការចុះហត្ថ្ែោល�ើទ្្ង់្បបបទ្ៃះ។  ប្បសិន្�ើខ្តុំបដិ្សធ្ិៃចុះហត្ថ្ែោល�ើទ្្ង់្ៃះ វាគដឺូចគ្
ោប្បសិន្�ើខ្តុំរាៃចុះហត្ថ្ែោល�ើទំរង់្បបបទក្តុងការពិៃិត្យការែះបង់ពិការភាពការ្រៀៃសូប្តៃិង/ឬការវាយត្្លៃពិការភាព
ការ្រៀៃសូប្ត។  ពត៌រាៃៃឹង្តរូវរាៃរួ្បញ្ចូ�្ៅក្តុងឯកសរករណីរបស់ខ្តុំថាខ្តុំរាៃបដិ្សធការពិៃិត្យពិការភាពការ្រៀៃសូត្
រៃិង/ ឬការវាយត្្លៃពិការភាពការ្រៀៃសូប្ត។ 

ប្មលាុះដែលបានសរលាសរលានអ្នកចូលរួម

ប្មលាុះដែលចុុះហតថែលាលខាននអ្នកចូលរួម កាលបរិបចឆេទ

បលខសំណុំបរឿង

បផ្នក្ប្រើ្រា្់្ោ�្ោៃធី្តប៉ុលណាណ្ះ (County Use Only Section):

I have discussed this form and offered a learning disabilities screening/evaluation to the participant
named above:

 Participant signed this form to waive the learning disabilities screening/evaluation.

Participant refused to sign this form after waiving the learning disabilities screening/evaluation.

PRINTED NAME OF INTERVIEWER

SIGNED NAME OF INTERVIEWER DATE

JOB TITLE OF INTERVIEWER
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