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ថ្ងៃជូនដំណឹង៖   

 

 

 

 

 

 

ករណីលេខ៖ 

ល ្មោះបុគ្គេិកបល្រើការ៖

អត្តលេខបុគ្គេិកបល្រើការ៖ 

លេខទូរសាររបស់ករ្ករ៖

លេខទូរសព្ទបុគ្គេិកបល្រើការ៖ 

លរ មងល្វើការ៖ 

លសចកតីជូនដំណឹងអំពី្: 

្ូមកត់ ុ្ំគាល់៖ អ្នកត្តូវអានទុំព័រសនេះម នសេបង្អ្  ់
ស ង្ខត្តូវការពតមានបន្នែមពីអ្នក ស មបបញ្បការពនតយស្សរ្ទធទទល Medi-Cal រប្អ្នក។ មនស ង្
ស្្ឲ្យអ្នកផ្ដលពតមាន ស ង្បានសមលកណតសេតរប្ស ង្ នង្ត្េបពតមានសផ្េង្ៗសទៀត ន្ លស ង្
មាន។ ការស្រាវត្ាវរប្ស ង្ មនបានផ្ដលត្េបពតមានន្ លស ង្ត្តូវការសទ។ ស ង្សៅន្តត្តូវការ
ពតមានណាន្ លមានេ្ត្បអ្ប សៅកង្ទពរទុំង្ឡា តសៅសនេះ។  

់  ើ
នើ  ុំ ់ ័ ៌ ើ ើ ុំ ់  ់ ើ ិ ់ ័ ៌ ើ

់ ើ ិ ់ ់ ័ ៌ ើ ើ
័ ៌ ូ ់ ន ុំ ័

ើ ្ ុំ ័ ៌ ើ ី ច ់ ិ ិ ើ ើ ិ ិ ួ

ស ើង្ត្តវូន្តទទួលព័ត៌មានសនេះ ឲ្យទន់ ។ សបើមិន ូស ន្ េះសទ អ្នកអាចបាត់បង់្អ្តែត្បសោជន៍ 
Medi-Cal រប្អ្ន់ ក! 

 សត្បត្កដា្ទត្មង្ន្បបបទសនេះ ស មបត្បមលឯការ ឬពតមានន្ លស ង្ត្តូវការ។ើ ់ ើ ី ូ ័ ៌ ើ
 សោកអ្នកមនត្តូវការសផ្ទត្មង្ន្បបបទសនេះមកស ង្វញសទ។ិ ្ើ ់ ើ ិ
 អ្នកអាចសផ្ពតមានសនេះមកឲ្យស ង្វញ តាមរ ៈប្ត្ប្ណ  ទរារ ទរ្ពទ សដា ផ្ទលខន ឬតាម

អ្នធណត។ ទកទង្សៅសោនធរប្អ្នក ស មបីឲ្យ ង្ពីរសបៀបសផ្ពតមានរប្អ្នក តាមអ្នធណត។
្ើ ័ ៌ ើ ិ ី ៍ ូ ូ ័ ទ ់ លួ ី ឺ ិ ់ ី ់ ើ ឹ ្ើ ័ ៌ ់  ី ឺ ិ

 សស្រាម្បត្តបទន្តមស្រាប ត្តូវបានផ្ដលឲ្យអ្នក ស មបសផ្ឯ្ើ ការ ឬពតមានត្តឡបមកវញ។ុំ  ិ ់ ់ ើ ី ័ ៌ ់ ិ
 ្ម្រស្រសលខ្ណសរឿង្ ន្ លមានរា សៅោង្សលទពរសនេះ សៅសលឯការណាន្ លអ្នកសផ្មក

ស ង្។ 
ូ ុំ  ុំ ើ ុំ ័ ើ ្ើ
ើ

 ត្ប្នសបអ្នកមាន្នរ ត្តូវការព័តមានបន្នែម ឬមនអាចផ្ដលពតមានន្ លស ង្ស្្ ្មទកទង្
មកស ង្តាមសលខទរ្ពទន្ លមានសៅោង្សលទពរសនេះ។ 

ិ ើ ុំ ួ ៌ ិ ់ ័ ៌ ើ នើ  ុំ ូ ់
ើ ូ ័ ើ ុំ ័

ុ្ំោន់!  ្ូមអានត្េប់ទុំព័រសៅក ង្ន ទត្មង់្ន្បបបទសនេះ 
្ូមជួ ស ង្ើ រកាទុំនាក់ទុំនង្ាមួ អ្នក! 

ទូរ្ពទ័ សៅប េគលកិោង្្ិទធិចូលរមួអ្នក សបើអ្នកផ្ទល ្បូ់រដ អា្ ដាា ន ឬសលខទូរ្័ពទ។



MC 355 CAM (Rev.07/18) 

(ព័ត៌មានទក់ទង្រប្ប់ េគលកិ មានរា សៅោង្សលើទុំព័រសនេះ) 
ការស្ើ្ន  ុំព័ត៌មាន (REQUEST FOR INFORMATION) MEDI-CAL  

កុំណត់ ុ្ំគាល់៖  ស ើង្ត្តូវការន្តព័ត៌មាន ន្ លមានេូ្ត្បអ្ប់ ន្តប  សណាណ េះ។ 
ត្បាក់ចុំណូល 
ពតមានអ្ពត្បាកចណលរប្អ្នក នង្ជ ស ង្្សត្មចចតតថា សតអ្នកមាន្ទធទទល Medi-Cal សដា 
ឥតេតប្ល ឬតប្មសថាក ឬមាន្ទធទទលជន ពី Covered California ន្ លាទីផ្ារអ្តត្បសោជន
្ខភាពរប្រ ា ន្ រឬសទ។ 
័ ៌ ុំ ី ់ ុំ ូ ់ ឹ ួ ើ ិ ើ ិ ិ ួ

ិ ល ល ិ ិ ួ ុំ ួ ែ ៍
 ់

ុ្ំសៅមួ ចាប់ ប្ន ុ្ំប ត្តសបើកត្បាក់លមីាង្សេរប្់អ្នក ឬស្ចកដីន្លលង្មកពីនិសោជករប្់អ្នក ្ដីពី
ការងាររប្់អ្នក (អ្នកមានត្បាក់សបៀវតេរប៍  នាម នម ន កេូតពនធ អ្នកត្តូវសេសបើកត្បាក់ញឹកញាប់ប  ណាណ  
សេើ អ្នកសធវើការប  នាម នសមា ង្) ្ត្មាប់ការងារនីមួ ៗរប្់អ្នក (សបើអ្នកមានការងារសត្ចើនាង្មួ ) 
្ត្មាប់៖  
សបើអ្នកមិនទទួល ុ្ំប ត្តសបើកត្បាក់ សេើ មិនអាចទទួលស្ចកដីន្លលង្មួ ពីនិសោជករប្់អ្នកបានសទ 
អ្នកអាចសធវើកិចចការមួ  ូចោង្សត្កាមសនេះ៖ 
 ផ្ដល្សៅម ចាបប្នឯការបង្ពនធរប្អ្នក ្ត្មាប៖់ ុំ ួ ់ ់ ់ ់
 ទកទង្សៅបេគលករប្អ្នក ស មបបសពញស្ចកន្លលង្ា្មបលម  ចេះេតែសលោសត្កាមការ

ត្បល សទ្្បលបពាន នង្ចេះប្លន្ខឆ្សដា អ្នក ្ថា អ្នកមានត្បាកចណលបនានមន ក
េតពនធ អ្នកត្តូវបានសេសបកត្បាកាញកញាបបណាណ  នង្អ្នកសធការបនានសមាង្។ 

់  ិ ់ ើ ី ុំ ដី ួ  
 ុំ ិ  ៃ ន ុំ ដី ់ ុំ ូ   ម  

ូ ើ ់ ឹ ់   ិ វើ   ម  
សបើអ្នករក  ្ីសដា ខលួនឯង្ ផ្ដល់ ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្នឯការពនធ Schedule C កន ង្ឯការបង់្ពនធ ៏លមី
ាង្សេរប្់អ្នក ឬ ស្ចកដីន្លលង្ពីផ្លចុំសណញ និង្ការោតបង់្ ្ត្មាប់រ ៈសពលបីន្ខកនលង្មក 
្ត្មាប់៖ 

ភ្ត តាង្អ្ុំពីអ្តែត្បសោជន៍និកមមភាព ឬពិការភាពរប្់អ្នក—េឺ ុ្ំសៅប្ន ុ្ំប ត្តសបើកអ្តែត្បសោជន៍ ឬ
ុ្ំប ត្តមួ ន្ លបងាា ញថា អ្នកបានត្បាក់ប  នាម នម នការ កេូត ្ត្មាប់៖  

ភ្ត តាង្អ្ុំពីអ្តែត្បសោជន៍អ្តីត  ទធជន (ជុំនួ និង្ការន្លទុំ ពិការភាព ឬការចូលនិវតតន៍)—េឺ ុ្ំសៅ
មួ ចាប់ប្ន ុ្ំប ត្តសបើកអ្តែត្បសោជន៍ ឬ ុ្ំប ត្តផ្ដល់ត្បាក់្ត្មាប់៖  
ភ្ត តាង្អ្ុំពីអ្តែត្បសោជន៍្នតិ  ្ខ្ង្គម ន្ លបានទទួល៖—េឺ ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្ន ុ្ំប ត្តសបើក
អ្តែត្បសោជន៍ ឬ ុ្ំប ត្តផ្ដល់ត្បាក់្ត្មាប់៖  
ភ្ត តាង្អ្ុំពីត្បាក់ចូលនិវតតន៍ ឬសាធននិវតតន៍ ន្ លបានទទួល៖—េឺ ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្ន ុ្ំប ត្តសបើក
អ្តែត្បសោជន៍ ឬ ុ្ំប ត្តន្្ក្ត្មាប់៖  
ព័ត៌មានអ្ុំពីាែ នភាពបង់្ពនធរប្់អ្នក និង្/ឬាែ នភាពបង់្ពនធ រប្់្មាជិក ប្ទសទៀតកន ង្បនទ កត្េួារ ្ត្មាប់៖ 

បុំសពញទត្មង់្ន្បបបទន្ លអ្មភាា ប់កន ង្សនេះ មានចុំណង្សជើង្ "ការស្នើ  ្ុំព័ត៌មាន្ដីពីពនធត្េួារ 
"(Request for Tax Household Information) (RFTHI) ្ត្មាប់៖  
សផ្េង្៖ 



MC 355 CAM (Rev.07/18) 

ការ កេូត៖ 

 
ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្នន្្ក ឬបងាា ន់ប្ បង់្ប្លលន្លទុំកូន អាហារកិចចចិញ្ច ឹមកូន អាហារកិចចចិញ្ច ឹមអ្តីត

ត្បពនធ ឬប្លលធានារា ប់រង្  ្ខភាព ្ត្មាប់៖ 
សផ្េង្៖ 

ព័ត៌មានអ្ុំពីប េគលន្ លស្នើ  ្ុំ Medi-Cal 
ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្នប័ណណសបើកបរ California រប្់អ្នក ឬ ID មានរបូលតមួ  ្ត្មាប់៖ 

សលខ្នតិ  ្ខ្ង្គម្ត្មាប់៖ 
ុ្ំសៅមួ ចាប់ ប្នឯការ ឬប័ណណអ្សនាត ត្បសវ្ន៍ (លតចមលង្ទុំង្្ង្ោង្ប្នប័ណណ ឬឯការ) 

្ត្មាប់៖ 

ត្ប្ិនសបើអ្នកាជនអ្សនាត ត្បសវ្ន៍ សេើ មិនមានសលខ្នតិ  ្ខ្ង្គម ឬឯការអ្សនាត ត្បសវ្ន៍ស ើមបី
ផ្ដល់មកស ើង្សទ អ្នកសៅន្តអាចមាន្ិទធិទទួលស្វា្សគងាគ េះបនាទ ន់ ឬស្វាទក់ទង្នឹង្ការមានប្ផ្ទសពាេះ
បាន។ ្ូមទូរ្័ពទសៅប េគលិករប្់អ្នក ស ើមបតី្បាប់ស ើង្អ្ុំពីការផ្ទល ្់បដូរប្នាែ នភាពអ្សនាត ត្បសវ្ន៍/
ចូល្ញ្ជា តិរប្់អ្នក ឬសបើអ្នកមិនមានសលខ្នតិ  ្ខ្ង្គម ឬឯការអ្សនាត ត្បសវ្ន៍ ស ើមបីស ើង្អាច
បញ្ច ប់ការពិនិតយស ើ្សរ ើរប្់ស ើង្បាន។ 

អ្តីតកូនចិញ្ច ឹមបសណាដ េះអា្នន 
្សៅម ចាប ប្នឯការណាម ្ត្មាប៖  ុំ ួ ់ ួ ់ ន្ លបងាា ញថា អ្នកបាន្ែិត
កន ង្ការចិញ្ច ឹមបសណាដ េះអា្នន ត្តឹមប្លៃខួបកុំសណើ តទី 18 រប្់អ្នក។ ស ើង្ស្នើ  ្ុំព័ត៌មានសនេះ សដា ារ
ស ើង្មិនទន់បានទទួលភ្ត តាង្ ថាអ្នកបាន្ែិតកន ង្ការចិញ្ច ឹមបសណាដ េះអា្នន សៅសពលមានអា   18 
សឡើង្។

 

 
ព័ត៌មានន្ លស ើង្បានសមើល បងាា ញ ូចតសៅ៖ 

ទីលុំសៅ 
ការបញ្ជា ក់អ្ុំពីអា្ ដាា នបចច បបននរប្់អ្នក (បងាា ន់ប្ បង់្ប្លលផ្ទេះ ុ្ំប ត្តទរត្បាក់ទឹកសភលើង្ ។ល។)។ 

ត្ទពយ្មបតតិផ្ទទ ល់ខលួន ឬអ្ចលនត្ទពយ 
ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្នលិខិតច េះបញ្ា ីរល នត ឬប័ណណ ុ្ំគាល់កមម្ិទធិទុំង្អ្្់ (សបើមានរល នតសត្ចើនាង្

មួ សត្េឿង្) ្ត្មាប់៖  
ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្នរបា ការណ៍ធនាគារលមីាង្សេរប្់អ្នក (េណនីចរនត េណនី្នេុំ ។ល។) 

្ត្មាប់៖ 

ុ្ំសៅមួ ចាប់ប្នការធានារា ប់រង្ ភាេេ  ន ្ញ្ជា ប័ណណ ឬរបា ការណ៍េណនីចូលនិវតតន៍ 
្ត្មាប់៖ 
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ឯការបញ្ជា ក់អ្ុំពីត្ទពយ្មបតតិណាសផ្េង្សទៀត សៅកន ង្ ឬសៅោង្សត្ៅត្បសទ្ United States (ផ្ទេះ
សត្ៅពីទីលុំសៅ  ីធលី ។ល។) ្ត្មាប់៖   
ឯការបញ្ជា ក់ថា អ្នកបានលក់ បដូរ ឬសអា អ្នក ប្ទ នូវត្ទពយ្មបតតិ ឬបិទេណនី ្ត្មាប់៖ 
 

ពិការភាព/អ្្មតែភាព 
ុ្ំប ត្តផ្ដល់ត្បាក់្នតិ  ្ខ្ង្គម ្ត្មាប់ពិការភាព ្ត្មាប់៖ 

 ភ្ត តាង្សផ្េង្សទៀត បញ្ជា ក់ថាអ្នកមានពិការភាពផ្លូវកា  ផ្លូវេុំនិត ឬផ្លូវចិតត ន្ លអាចមានរ ៈសពល
12 ន្ខ ឬ ូរាង្ ្ត្មាប់៖ 

សបើអ្នកេិតថា ខលួនអ្នក ឬ្មាជិកត្េួារណាមាន ក់ ន្ លទទួល Medi-Cal មានពិការភាព សនាេះ្ូមទក់
ទង្សៅប េគលិករប្់អ្នក។ 

ព័ត៌មានសផ្េង្សទៀតន្ លស ើង្ត្តវូការ៖ 
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