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ជូនចំពោះលោក លោកស្រី <CONSUMER>:		 <CIN>

យ�ើងខ្ញុំកំពុងផ្ញើលិខិតជូនដំណឹងនេះមកលោកអ្នក ដោយសារកំណត់ត្រារបសយ់�ើង
បង្ហា ញថាលោកអ្នកកំពុងទទួលបានជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance) 
(ហៅម្យ៉ាងទ�ៀតថាមេឌីឃែត Medicaid) និងមេឌីឃែរ Medicare ។

រប�ៀបដែលលោកអ្នកទទួលបានសេវាកម្មសុខភាពរាងកាយពីជំនួយផ្នែក 
វេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance) របសល់ោកអ្នក នឹងផ្លា សប់្តូរដោយសារតែក្រសួង
សេវាកម្មមនុស្សជាតិកំពុងចាប់ផ្តើមកម្មវិធីថ្មី។

កម្មវិធីថ្មីនេះ ហៅថាជម្រើសកម្មវិធីថែទំាសុខភាពសហគមន៍ Community 
HealthChoices (CHC)។ នៅក្នុងកម្មវិធី CHC លោកអ្នកនឹងមិនបាត់បង់សេវា
កម្មជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត (Medical Assistance) ណាមួយ ដែលលោកអ្នកកំពុង 
ទទួលបានឥឡូវនេះឡ�ើយ។ លោកអ្នកនឹងមិនមានការចំណាយបន្ថែមទ�ៀត ច្រើនជាង
ការចំណាយដែលលោកអ្នកមានឥឡូវនេះឡ�ើយ។

លោកអ្នកនឹងចាប់ផ្តើមទទួលបានសេវាកម្មថែទំាសុខភាពរាងកាយពីជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត 
(Medical Assistance) របសល់ោកអ្នកតាមរយៈជម្រើសកម្មវិធីថែទំាសុខភាពសហគមន ៍
(Community HealthChoices) នៅថ្ងៃទី 1 ខែមករា ឆ្នាំ  2020 ។  
លោកអ្នកនឹងត្រូវការជ្រើសរ�ើសផែនការផែនការថែទំាដែលមានការគ្រប់គ្រង។

កម្មវិធី CHC នឹងមិនធ្វើការផ្លា សប់្តូរណាមួយចំពោះកម្មវិធីមេឌីឃែរ  
Medicare របសល់ោកអ្នកឡ�ើយ។ កម្មវិធីមេឌីឃែរ Medicare នឹងបន្តបង់ប្រាក ់

ជាល�ើកដំបូងសម្រាប់សេវាកម្មជាច្រើន ដូចជាការថែទំានៅមន្ទីរពេទ្យ 
ការធ្វើតេស្តមន្ទីរពិសោធន ៍និងការមកជួបពិនិត្យដោយគ្រូពេទ្យ។

<mailing address>

<return address>

កាលបរិច្ឆេទផ្ញើតាមប្រៃសណីយ:៍ <date>
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ត�ើ CHC ជាអ្វី?
CHC ប្រើប្រាសផ់ែនការថែទំាដែលមានការគ្រប់គ្រង (ផែនការ CHC)  
ដ�ើម្បីធានាថាសេវាកម្មសុខភាពរាងកាយទំាងអសរ់បសល់ោកអ្នក តាមរយៈជំនួយ 
ផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត (Medical Assistance) និងកម្មវិធីមេឌីឃែរ Medicare 
មានដំណ�ើរការរួមគ្នា ។ ផែនការ CHC ដែលលោកអ្នកជ្រើសរ�ើស នឹងធ្វើការ 
ជាមួយគ្រូពេទ្យ អ្នកផ្តលស់េវាកម្ម និងកម្មវិធីមេឌីឃែរ Medicare របសល់ោកអ្នក 
ដ�ើម្បីធ្វើឱ្យប្រាកដថាលោកអ្នកទទួលបានការថែទំា និងសេវាកម្មនានាដែល 
លោកអ្នកត្រូវការ។ គោលដៅរបស ់CHC គឺដ�ើម្បីជួយលោកអ្នកទទួលបានការ 
ថែទំាទំាងអសដ់ែលលោកអ្នកត្រូវការ - កាន់តែងាយស្រួលជាងមុន!

លោកអ្នកនឹងអាចជ្រើសរ�ើសពីផែនការ 3 CHC។ ផែនការនេះមាន៖

AmeriHealth 
Caritas

Pennsylvania
• PA Health & 

Wellness • UPMC Community
HealthChoices

ត�ើខ្ញុំត្រូវធ្វើអ្វីខ្លះ?
រង់ចំាទទួលកញ្ចប់ចុះឈ ម្ោះតា មប៉ុស្តិ៍ប្រៃសណីយក៍្នុងរយៈពេលពីរបីថ្ងៃក្រោយ។ 
បន្ទា ប់មកជ្រើសរ�ើសយកផែនការ CHC។

កញ្ចប់ចុះឈ ម្ោះ  នឹងផ្តលជ់ូនលោកអ្នកនូវព័ត៌មានដែលលោកអ្នកត្រូវការ 
ដ�ើម្បីជ្រើសរ�ើសផែនការ CHC របសល់ោកអ្នក។ ផែនការ CHC ទំាងអស ់ 
រ៉ាប់រងទៅល�ើសេវាក​ម្មជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance) ដូចគ្នា នឹងសេវាកម្ម  
ដែលលោកអ្នកមាននៅថ្ងៃនេះតាមរយៈប័ណ្ណ ACCESS ។ ផែនការ CHC ខ្លះ 
អាចផ្តលជ់ូនសេវាកម្មបន្ថែម។ លោកអ្នកអាចស្វែងយលអ់ំពីសេវាកម្មរបសផ់ែនការ 
CHC នីមួយៗនៅក្នុងកញ្ចប់នេះ។

វាពិតជាសារៈសខំានខ់្លាំ ងណាស ់ដែលថាលោកអ្នកជ្រើសរ�ើសយកផែនការ CHC 
ដែលនឹងបំពេញតម្រូវការរបសល់ោកអ្នក ដ�ើម្បីឲ្យលោកអ្នកអាចបន្តប្រើប្រាសអ់្នកផ្តលស់េវាកម្ម
ដែលសខំាន់សម្រាប់លោកអ្នក។

លោកអ្នកនឹងមានពេលរហូតដលថ់្ងៃទី <05/31/2018>  
ដ�ើម្បីជ្រើសរ�ើសយកផែនការ CHC របសល់ោកអ្នក។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនជ្រើសរ�ើស
យកផែនការ CHC លោកអ្នកនឹងត្រូវបានចុះឈ ម្ោះ ក្នុងកម្មវិធីមួយដោយស្វ័យប្រវត្តិ។  
លោកអ្នកអាចផ្លា សប់្តូរផែនការ CHC របសល់ោកអ្នកនៅពេលណាមួយក៏បាន ដោយមិន
គិតថាលោកអ្នកបានជ្រើសរ�ើសយកផែនការដោយខ្លួនឯងឬអត់ឡ�ើយ។
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ហេតុអ្វីខ្ញុំត្រូវទទួលសេវាកម្មរបសខ់្ញុំនៅក្នុងផែនការ CHC?
ច្បាប់ខ្លះអនុញ្ញា តឱ្យក្រសួងតម្រូវឲ្យលោកអ្នកត្រូវទទួលសេវាកម្មរបសល់ោកអ្នកតាមរយៈ 
កម្មវិធីថែទំាដែលមានការគ្រប់គ្រង ដូចជាផែនការ CHC ជាដ�ើម។ ច្បាប ់
ដែលអនុញ្ញា តនៅត្រង់ចំណុចនេះ រួមមានច្បាប់សហព័ន្ធនៅក្នុងផ្នែក 42 U.S.C. 
§§ 1396n(b), 1396n(c), និងច្បាប់រដ្ឋនៅក្នុងផ្នែក 62 P.S. §§ 201(2), 
403(b)។

ដ�ើម្បីស្វែងយលប់ន្ថែមអំពីការផ្លា សប់្តូរនៅក្រោមផែនការ CHC សូមអានសណំុ ំ
បែបបទ “លិខិតជូនដំណឹងអំពីផែនការ CHC - ព័ត៌មានបន្ថែម” ដែលភ្ជា ប់មក 
ជាមួយលិខិតនេះ។

ត�ើខ្ញុំអាចដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណច៍ំពោះសេចក្ដីសម្រេចរបសក់្រសួង ដែលខ្ញុំនឹងទទួលបាន
សេវាកម្មរបសខ់្ញុំតាមរយៈផែនការ CHC ឬទេ?
លោកអ្នកអាចដាក់ប្តឹងឧទ្ធរណ ៍និងស្នើសុសំវនាការមួយ ប្រសិនប�ើ លោកអ្នកគិតថា 
យ�ើងខ្ញុំមានកំហុស ហ�ើយលោកអ្នកមិនបានទទួលបានសេវាកម្ម របសអ់្នកតាមរយៈ 
ផែនការ CHC ។ លោកអ្នកអាចដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ ៍ប្រសិនប�ើ៖

• 	លោកអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ ;
• 	លោកអ្នកគឺជាអ្នកចូលរួមកម្មវិធីភាពម្ចាស ក់ារក្នុងការរសន់ៅសម្រាប់មនុស្សចាស ់

(LIFE) ឬ
• 	លោកអ្នកមិនស្ថិតនៅក្នុងក្រុមណាមួយក្នុងចំណោមក្រុមខាងក្រោម៖

- 	ការទទួលបានទំាងពីរគឺជំនួយកម្មវិធីមេឌីឃែរ និងជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ 
(Medicare and Medical Assistance);

- 	ការទទួលបានសេវាកម្មនៅផ្ទះតាមរយៈកម្មវិធីផ្តលផ់្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា ត; ឬ
- 	ការទទួលបានសេវាកម្មនៅមន្ទីរថែទំាសុខភាពមនុស្សចាស។់

លោកអ្នកអាចមិនដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណដ៍ោយសារមូលហេតុណាមួយផ្សេងទ�ៀតបានឡ�ើយ។ 
ដ�ើម្បីស្វែងយលប់ន្ថែម សូមអាន “សណំុបំែបបទសវនាការយុត្តិធម៌ និងឧទ្ធរណ”៍ 
ដែលភ្ជា ប់មកជាមួយលិខិតនេះ។ ត�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយផ្នែកច្បាប់ឬទេ? លោ 
កអ្នកអាចទទួលបានជំនួយផ្នែកច្បាប់ដោយឥតគិតថ្លៃ ដោយហៅទូរស័ព្ទទៅការិយា 
ល័យសេវាកម្មផ្នែកច្បាប់នៅមូលដ្ឋា នរបសល់ោកអ្នកតាមលេខទូរស័ព្ទ 
<LEGALSERVICES> ឬគម្រោងផ្នែកច្បាប់សុខាភិបាលនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ 
(Pennsylvania Health Law Project) តាមលេខទូរស័ព្ទ 1-800-274-3258 ។

សូមអរគុណ
ក្រសួងសេវាកម្មមនុស្សជាតិនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ  
(Pennsylvania Department of Human Services)
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លិខិតជូនដំណឹងរបស ់CHC - ព័ត៌មានបន្ថែម

ត�ើខ្ញុំនឹងទទួលបានសេវាកម្មថែទំាសុខភាពអាកប្បកិរិយា (ហៅម្យ៉ាងទ�ៀតថាសេវាកម្ម 
សុខភាពផ្លូវចិត្ត ឬគ្រឿងញ�ៀននិងគ្រឿងស្រវឹង) ឬទេ?
លោកអ្នកនឹងបន្តដំណ�ើរការទទួលបានសេវាកម្មរបសអ់្នកនៅក្នុងផែនការថែទំាសុខភាពដែលបាន 
គ្រប់គ្រងអាកប្បកិរិយាពីកម្មវិធី HealthChoices ដូចគ្នា  ដែលលោកអ្នកមានសព្វថ្ងៃនេះ។ ផែនការ 
CHC របសអ់្នក នឹងធ្វើការជាមួយផែនការថែទំាសុខភាពអាកប្បកិរិយារបសល់ោកអ្នក ដ�ើម្បីឲ្យ
លោកអ្នកទទួលបានសេវាកម្មទំាងអស ់ដែលលោកអ្នកត្រូវការ។

ចុះប�ើខ្ញុំមិនទទួលបានជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance) នៅពេលផែនការ CHC 
ចាប់ផ្តើមដំណ�ើរការ?
ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមិនទទួលបានជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ (Medical Assistance) នៅពេលផែនការ 
CHC ចាប់ផ្តើមដំណ�ើរការនោះ លោកអ្នកនឹងទទួលបានលិខិតមួយច្បាប់ពីក្រសួងដែលប្រាប ់
លោកអ្នកថា លោកអ្នកនឹងទទួលបានសេវាកម្មរបសល់ោកអ្នកតាមរយៈផែនការ CHC ឬអត់។

ត�ើខ្ញុំអាចស្វែងយលព់័ត៌មានបន្ថែមអំពីផែនការ CHC នៅឯណា?
សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម សូមចូលទៅវែបសាយ www.HealthChoices.pa.gov ឬហៅទូរស័ព្ទលេខ 
1-844-824-3655 ។
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សណំុបំែបបទសវនាការយុត្តិធម៌ និងឧទ្ធរណ៍

លោកអ្នកអាចដាក់ពាក្យបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ ៍និងស្នើសុសំវនាការតាមលិខិតជូនដំណឹងនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកគិតថាយ�ើងខ្ញុំមានកំហុសដោយសារ 
មូលហេតុណាមួយក្នុងចំណោមហេតុផលខាងក្រោម។

1)	ល ោកអ្នកមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ ;
2)	ល ោកអ្នកគឺជាអ្នកចូលរួមក្នុងកម្មវិធី LIFE; ឬ
3)	ល ោកអ្នកមិនស្ថិតនៅក្នុងក្រុមណាមួយក្នុងចំណោមក្រុមខាងក្រោម៖

• 	 ការទទួលបានជំនួយទំាងពីរគឺជំនួយកម្មវិធីមេឌីឃែរ និងជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ  (Medicare and Medical Assistance);
• 	 ការទទួលបានសេវាកម្មនានានៅផ្ទះតាមរយៈកម្មវិធីផ្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា ត; ឬ
• 	 ការទទួលបានសេវាកម្មនានានៅមន្ទីរថែទំាសុខភាពមនុស្សចាស។់

លោកអ្នកអាចមិនដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណត៍ាមលិខិតជូនដំណឹងនេះដោយសារមូលហេតុណាមួយផ្សេងទ�ៀតបានឡ�ើយ។

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ ៍លោកអ្នកត្រូវតែធ្វើដូច្នេះក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃនៃកាលបរិច្ឆេទល�ើលិខិតផ្ញើតាមប៉ុស្តិ៍ 
ប្រៃសណីយ។៍ ប្រសិនប�ើបណ្តឹ ងឧទ្ធរណរ៍បសល់ោកអ្នក មិនត្រូវបានវាយត្រាប្រៃសណីយ ៍ឬប្រគលជ់ូនទៅការិយាល័យជំនួយខោនធី (CAO) 
របសល់ោកអ្នកក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃទេ បណ្តឹ ងឧទ្ធរណរ៍បសល់ោកអ្នកអាចត្រូវបានល�ើកបណ្តឹ ងចោលដោយគ្មា នសវនាការ។

លោកអ្នកអាចជ្រើសរ�ើស ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការសវនាការតាមទូរស័ព្ទ ឬដោយផ្ទា ល ់(ជួបផ្ទា ល)់។
• 	ល ោកអ្នកអាចមានសវនាការតាមទូរស័ព្ទ តាមលេខទូរស័ព្ទដែលអាចទាក់ទងលោកអ្នកបាន ឬនៅការិយាល័យ CAO។
• 	ប្រស ិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការសវនាការដោយជួបផ្ទា ល ់សូមប្រាប់យ�ើង ដូចខាងក្រោមប្រសិនប�ើ៖

1)	ល ោកអ្នកត្រូវការមានអ្នកចូលរួមទំាងអសន់ៅក្នុងបន្ទប់សវនាការជាមួយមន្ត្រីសវនាការ ឬតភ្ជា ប់តាមសន្និសិទវីដេអូ។ មន្ត្រី 
សវនាការនឹងស្ថិតនៅក្នុងបន្ទប់សវនាការមួយ ដែលមានទីតាងនៅ Harrisburg ប៉ុន្តែលោកអ្នកអាចទៅកាន់ទីតាងការិយាល័យ 
សវនាការ និងឧទ្ធរណដ៍ែលនៅជិតលោកអ្នកបំផុតនៅរដ្ឋ Philadelphia, Pittsburgh, Erie, Reading ឬ Harrisburg; ឬ

2)	 បុគ្គលិកកាន់សណំុរំ�ឿង និងបុគ្គលិកការិយាល័យសម្រាប់ការរសន់ៅយូរអង្វែង OLTL អាចទាក់ទងតាមទូរស័ព្ទ ហ�ើយលោកអ្នក 
និងសាក្សីរបសល់ោកអ្នក នឹងនៅក្នុងបន្ទប់សវនាការជាមួយមន្ត្រីសវនាការដែលមានទីតាងស្ថិតនៅ Harrisburg ។  

នៅឯសវនាការនេះ លោកអ្នកអាចប្រាប់មន្រ្តីសវនាការអំពីមូលហេតុនានាដែលលោកអ្នកគិតថាអង្គហេតុនានាដែលយ�ើងខ្ញុំមានអំពីលោកអ្នក 
មិនត្រឹមត្រូវ។ លោកអ្នកអាចនិយាយក្នុងនាមតំណាងឱ្យខ្លួនឯង ប៉ុន្តែប�ើលោកអ្នកមិនមានភាពកក់ក ត្ៅធ្ វើដូច្នេះ យ�ើងខ្ញុំសូមល�ើកទឹកចិត្ត 
លោកអ្នកយ៉ា ងខ្លាំ ង ដ�ើម្បីនិយាយក្នុងនាមតំណាងឱ្យខ្លួនឯង។ នៅឯសវនាការរបសល់ោកអ្នក លោកអ្នកអាចមេធាវី អ្នកជំនួយការ មេធាវី មិត្តភក្តិ 
សាច់ញាតិ ឬនរណាម្នា ក់ផ្សេងទ�ៀតធ្វើជាតំណាងឱ្យលោកអ្នក ដែលលោកអ្នកជ្រើសរ�ើស។ សាក្សីរបសល់ោកអ្នក អាចនិយាយ ហ�ើយលោកអ្នកអាច
បង្ហា ញឯកសារនានាទៅមន្ត្រីសវនាការ។

លោកអ្នកអាចស្នើសុអំ្នកបកប្រែភាសាម្នា ក់នៅឯសវនាការយុត្តិធម៌ ឬជំនួយផ្សេងៗទ�ៀតតាមសណំុបំែបបទបណ្តឹ ងឧទ្ធរណ ៍និងសវនាការយុត្តិធម៌ 
ដែលបានភ្ជា ប់ជូន។ ហ�ើយនេះជាសេវាកម្មឥតគិតថ្លៃ។ លោកអ្នកអាចនំាមិត្តភក្តិ ឬសាច់ញាតិ ដ�ើម្បីជួយលោកអ្នកនៅឯសវនាការ ប៉ុន្តែ 
ក្រសួងនឹងផ្តលជ់ូនអ្នកបកប្រែភាសាផ្លូវការ។

លោកអ្នកអាចទទួលបានជំនួយផ្នែកច្បាប់តាមរយៈការមកជួប ឬការហៅទូរស័ព្ទទៅការិយាល័យជំនួយផ្នែកច្បាប់ដែលមានរាយបញ្ជីនៅក្នុងលិខិត
ជូនដំណឹងនេះ ឬតាមរយៈការហៅទូរស័ព្ទទៅគម្រោងផ្នែកច្បាប់សុខាភិបាលនៅរដ្ឋផេនស៊ីលវ៉ា នន�ៀ (Pennsylvania Health Law Project) 
តាមលេខទូរស័ព្ទ 1-800-274-3258 ។

ប្រសនប�ើលោកអ្នកត្រូវការ​កិច្ចប្រជុំមួយជាមួយបុគ្គលិកកាន់សណំុរំ�ឿងរបសល់ោកអ្នក ដ�ើម្បីពិភាក្សាអំពីការសម្រេចនេះ ឬដ�ើម្បីផ្តលជ់ូនយ�ើងខ្ញុំនូវ
ព័ត៌មានដែលអាចផ្លា សប់្តូរការសម្រេចនេះ សូមហៅទូរស័ព្ទទៅកាន់មជ្ឈមណ្ឌ លសេវាកម្មអតិថិជននៃក្រសួងសេវាកម្មមនុស្សជាតិតាមលេខ 1-877-
395-8930 ។ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការកិច្ចប្រជុំមួយ លោកអ្នកអាចនំានរណាម្នា ក់មកជាមួយលោកអ្នក ដ�ើម្បីនិយាយក្នុងនាមតំណាងឱ្យ 
លោកអ្នកនៅឯកិច្ចប្រជុំ។ កិច្ចប្រជុំនេះ នឹងមិនពន្យារពេល ឬជំនួសសវនាការរបសល់ោកលោកអ្នកឡ�ើយ។

ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណ ៍សូមបំពេញនិងបញ្ជូនត្រឡប់មកវិញនូវសណំុបំែបបទបណ្តឹ ងឧទ្ធរណន៍ិងសវនាការ  
ផ្ញើសណំុបំែបបទនេះតាមប្រៃសណីយទ៍ៅ <CAO mailing address>។
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កាលបរិច្ឆេទផ្ញើតាមប្រៃសណីយ៍ ឈ ម្ោះស ណំុរំ�ឿង

<MAIL DATE> <CASE NAME>

អាសយដ្ឋា ន

<ADDRESS>, <CITY>, <STATE> <ZIP CODE>

ខោនធី / លេខកំណត់ហេតុ CIN

<COUNTY> <RECORD NUMBER> <CIN>

ហត្ថលេខារបសល់ោកអ្នក លេខទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋា ន កាលបរិច្ឆេទ

ហត្ថលេខាអ្នកតំណាងរបសល់ោកអ្នក (ប្រសិនប�ើលោកអ្នកមានអ្នកតំណាងម្នា ក់) លេខទូរស័ព្ទ

អាសយដ្ឋា ន កាលបរិច្ឆេទ

សណំុបំែបបទសវនាការយុត្តិធម៌ និងឧទ្ធរណ៍

សូមគូសធីកប្រអប់នៅជាប់នឹងប្រភេទសវនាការ ដែលលោកអ្នកត្រូវការ៖
	 ខ្ញុំត្រូវការសវនាការតាមទូរស័ព្ទ។ សាក្សីរបសខ់្ញុំនិងខ្ញុំ និងអ្នកណាម្នា ក់ដែលជួយខ្ញុំ នឹងមានលេខទូរស័ព្ទនេះ៖ 

	 ខ្ញុំត្រូវការសវនាការតាមទូរស័ព្ទ។ សាក្សីរបសខ់្ញុំនិងខ្ញុំ និងអ្នកណាម្នា ក់ដែលជួយខ្ញុំនៅឯការិយាល័យជំនួយខោនធី (CAO)។
	  ខ្ញុំត្រូវការសវនាការជួបដោយផ្ទា លជ់ាមួយបុគ្គលិកកាន់សណំុរំ�ឿង បុគ្គលិកការិយាល័យសម្រាប់ការរសន់ៅយូរអង្វែង 
និងចៅក្រមនៅក្នុងបន្ទប់សវនាការ ឬភ្ជា ប់តាមសន្និសិទវីដេអូ។ ខ្ញុំនឹងទៅទីតាងការិយាល័យសវនាការនិងឧទ្ធរណន៍ៅ
ក្នុងតំបន់របសខ់្ញុំ (Pittsburgh, Philadelphia, Erie, Reading ឬ Harrisburg)។ បន្ទប់សវនាការមានទីតាងនៅ 
Harrisburg។

	 ខ្ញុំត្រូវការសវនាការជួបដោយផ្ទា ល។់ សាក្សីខ្ញុំនិងខ្ញុំ និងនរណាម្នា ក់ដែលជួយខ្ញុំ នឹងស្ថិតនៅក្នុងបន្ទប់សវនាការជាមួយ 
មន្ត្រីសវនាការ ប៉ុន្តែបុគ្គលិកកាន់សណំុរំ�ឿង និងបុគ្គលិកការិយាល័យសម្រាប់ការរសន់ៅយូរអង្វែង អាចមានលេខទូរស័ព្ទ 
ពីការិយាល័យរបសព់ួកគេ។ បន្ទប់សវនាការមានទីតាងនៅ Harrisburg។

សម្រាប់សវនាការ៖
	 សូមគូសធីកនៅទីនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការអ្នកបកប្រែភាសាដោយប្រើសញ្ញា  ដោយឥតគិតថ្លៃដោយសារលោកអ្នកថ្លង់
ឬពិបាកស្តា ប់។

	ស ូមគូសធីកនៅទីនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការអ្នកបកប្រែភាសាដោយឥតគិតថ្លៃ ដោយសារលោកអ្នកមិនអាចនិយាយ 
ឬយលភ់ាសាអង់គ្លេស។

	 ភាសាអ្វី? 
	ស ូមគូសធីកនៅទីនេះ ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការជំនួយ ដោយសារពិការភាព។ សូមពិពណ៌នាអំពីប្រភេទជំនួយដែល 
លោកអ្នកត្រូវការ៖ 

ខ្ញុំនឹងដាក់បណ្តឹ ងឧទ្ធរណន៍េះ ពីព្រោះ (សូមភ្ជា ប់ទពំ័របន្ថែម ប្រសិនប�ើលោកអ្នកត្រូវការ)៖

លោកអ្នកត្រូវតែគូសធីកយកមួយឬច្រើន ដូចខាងក្រោម ប្រសិនប�ើវាអនុវត្តចំពោះលោកអ្នក៖
	 ខ្ញុំមានអាយុក្រោម 21 ឆ្នាំ ។
	 ខ្ញុំជាអ្នកចូលរួមក្នុងកម្មវិធី LIFE។
	 ខ្ញុំមិនស្ថិតនៅក្នុងក្រុមណាមួយក្នុងចំណោមក្រុមទំាងនេះ៖

	 ខ្ញុំមិនមានទំាងពីរគឺជំនួយផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ត (Medical Assistance ) (ហៅម្យ៉ាងទ�ៀតថាមេឌីឃែត Medicaid) 
និងមេឌីឃែរ Medicare ។

	 ខ្ញុំមិនទទួលបានសេវាកម្មនានានៅផ្ទះតាមរយៈកម្មវិធីផ្តលស់ិទ្ធិអនុញ្ញា ត។
	 ខ្ញុំមិនទទួលបានសេវាកម្មនានានៅមន្ទីរថែទំាសុខភាពមនុស្សចាស។់


