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State of California
Health and Human Services Agency

California Department of Social Services

សេចក្តីជូនដំណឹងននការបញ្ជា ក់ស�ើងវញិ
នូវកម្ម វធិតីអត្ថបបស�ជន៍របូត្ថម្ភអន្រកាល 
(TRANSITIONAL NUTRITION BENEFIT, TNB)

ខោ�នធី _________________________________

កាលបរខិោ ឆ្េទជូនដំណឹង៖ __________________________________
ខោ ម្ ះករណី៖ __________________________________
ខោលខករណី៖ __________________________________

ខោ ម្ ះអ្នកខោធវ ើការ៖ __________________________________
ខោលខអ្នកខោធវ ើការ៖ __________________________________

ខោលខទូរស័ព្ទ៖ __________________________________
អាស័យដ្ឋា ន៖ __________________________________

  __________________________________

(ADDRESSEE)

មានសំណួរឬ? សូមសួរអ្នកខោធវ ើការរបស់អ្នក។

សវនាការរដឋា៖ អ្នកមានសិទិ្ធ្ំខោ�ះសវនាការរដឋា ្បសិនខោបើអ្នកមិនយល់្សបជាមួយនឹងសកមមភាពណា មួយដដលបាន 
អនុវតតខោឡើង ទាក់ទងនឹងការបញ្ជា ក់ខោឡើងវញិរបស់អ្នកស្មាប់អត្ថ្បខោ�ជន៍ដដលកំពុងបនត។ អ្នកអា្ខោស្ន ើសុំសវនាការ 
រដឋាមួយក្នុងរយៈខោពល 90 ថ ង្ៃថនសកមមភាពរបស់ខោ�នធីខោ�ើយអ្នក្តូវដត្បាបខ់ោយើងថាខោ�តុអវ ើបានជាអ្នក្ង់បាន 
សវនាការ។ ខោស្កត ីជូនដំណឹងឬការឈប់ស្មាកដដលអ្នកទទួលបាននឹងមានព័ត៌មានអំពីរខោបៀបខោស្ន ើសុំសវនាការរដឋា។

សដើម ត្ីរក្សាអត្ថបបស�ជន៍របេ់អនាក អនាកបតូវបំសពញេបមង់ដបបបេសនះស្ញើរវាបត�ប់មកវញិ 
ស�ើយស្ញើរវាស�រដ្ឋ វញិស�យ __________________________________។

រយៈខោពលកមម វធិីការបញ្ជា ក់ TNB របស់អ្នក្ប់ខោ�ថ ង្ៃ __________________ ។ ខោដើម្រក្សាអត្បខោ�ជន៍ដល់កមវធី ី ្ថ ម ិ
TNB របស់អ្នក អ្នក្តូវបំខោពញ ខោ�ើយខោ្ញើរទ្មង់ដបបបទខោនះមកវញិ។ ្បសិនខោបើអ្នកមិនបានបំខោពញសំណំុដបបបទ
ដដលបានបំខោពញរ ួ្ រាល់ខោទខោនាះអ្នកអា្បាត់បង់អត្ថ្បខោ�ជន៍កមម វធិី TNB របស់អ្នក។ អ្នកក៏្បដ�លជា្តូវបំ
ខោពញកមម វធិី CalFresh 

   

្ងដដរ។ ្បសិនខោបើអ្នក្តូវការជំនួយបខំោពញសំណំុដបបបទខោនះ សូមទាក់ទង្សុករបស់អ្នក។

្បសិនខោបើអ្នកដលងរស់ខោ�ក្នុងរដឋា California ខោទៀតខោ�ើយ េូមឈប់។ អ្នកមិនចាំបា្់្តូវបញ្ច ប់ការបញ្ជា ក់ខោឡើងវញិ
ពីកមម វធិី TNB ខោទ។ ្្ួសាររបស់អ្នក្តូវដតរសខ់ោ�ក្នុងរដឋា California ខោដើម្ីទទួលបានអត្ថ្បខោ�ជន៍កមម វធីិ TNB។

សនះ្ឺជាអដដលអកបតវសធើ៖
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។

ដ ្្នកទី 1៖ ការផ្លា ស់ប្ តូរទំ�ំ្្ួសារ
ពិនិត្យខោមើល “បាទ / ចាស” ឬ “ខោទ” ខោដើម្ីរាយការណ៍ពីការផ្លា ស់ប្ តូរចាប់តាំងពីការបញ្ជា ក់ពីកមម វធិី TNB 
្ុងខោ្កាយរបស់ អ្នក ____________________។
1. សតើមានមនេុ្សណាមានា ក់ដដលមានស ្្ម ះខាងសបកាមបានសរ ើសចញពតីប រ្ួសារឬសេ?

(ត្មុយ៖ កុំរាប់អ្នកណាមា្ន ក់ដដល្រាន់ដតចាកខោ្ញបខោណាត ះអាសន្នពី្្ួសារខោ�ើយមាន្ខោ្មាង្តឡប់មក
វញិ។ រមួបញ្តូលមនុស្សដដលបានសាលា ប់។ )
______________________________    n n n n 

n n n 
ខោរ ើ    ខោទ

______________________________    ខោរ ើ    n ខោទ

្ ើ នា ូ ្

្ន ម ិ
្ធ ម ិ ួ ្ តូ

http://www.benefitscal.com


2. សតើបុ ្្គលណាកស៏�យដដលបានចុះបញជា តីខាងសបកាមឈប់េេលបរួ បាក់េំណងេន្តិេុខបដន្ថមឬកប៏បាក់ 
េំណងបដន្ថមរបេ់ California (Supplemental Security Income and/or California State 
Supplmental Payment, SSI / SSP) ដដរឬសេ?
(ត្មុយ៖ ខោ�លា ើយ “ខោទ” ្បសិនខោបើអត្ថ្បខោ�ជន៍របស់ SSI / SSP របស់បុ្ ្គល្តូវបានផ្អា ក។)
_____________________________  មាន    ខោទ
_____________________________  មាន    ខោទ

  3. សតើមានមនុេ្សណាមានា ក់បានសរ ើសចញពតីប្ួសារឬសេ? មាន    ខោទ
  4. សតើបបាក់ចំណូលបបចាំដំខេរុបប្ួសាររបេ់អនាក មានចំនរួន $50 ឬសបចើនជាងពតីការងារមរួយ CalWORKs, 

នតិងជំនរួយជាសាច់បបាក់ េន្តិេុខេង្គម អត្ថបបស�ជន៍អតតីតយុេធជន អត្ថបបស�ជន៍គ្មា្ម នការងារសធ្ើ 
បបាក់រី�ដបតត ឬធនធាននានាឯសេៀតឬ?   មាន    ខោទ 

ដ ន្ាកេតី 2៖ េបមង់�ក់ពាក្យេុំ 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 េ

ដ ន្ាកេតី 3៖ �ត្ថសលខានតិងព័ត៌មានបបបេ័យទាក់េង

ខ្នុដំឹងថាខ្នុ ំ្តូវខោ�លា ើយនឹងសំណួរ�ងខោលើ្តមឹ្តូវ ដដលទាក់ទងនឹងការផ្លា ស់ប្ តូរ្្ួសាររបស់ខ្នុ។ំ ខ្នុសូំម្បកាស 
ខោ្កាមពិន័យថនការដ្ក់ខោទាសថាព័ត៌មានទាងំអស់ដដលបាន ត្ល់្ឺជាពិតនិង្តឹម្តូវ។

ខោ�តុខោល�៖ _________________________________________________________ កាលបរខោ្ទ៖ិ ឆេ  _______________________

សរខោសរខោ ម្ ះ ្្ចតិ៖ __________________________________________________________________________________________

អាស័យដ្ឋា ន៖ ______________________________________________________________________________________________

ខោលខទូរស័ព្ទ៖ _____________________________

Page ___of ___
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