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Hearing Aid Coverage for Children Program 

ពាក្យសុំ  ការពិិនត្យវាយត្ម្លៃ ឡ ើ ងិវញសិិទ្ធ ទទួ លបានប្រចុំ ឆ្ុំន   

 

រឡពញពាក្យសការពនត្យវាយត្ម្លឡ ងវញសទ្ទទលបានប្រចឆ្ (AER) ឡដលបដងថាឡត្អ្ក្ឡៅមានលក្ណៈប្ររប្ារសប្មារ 
Department of Health Care Services (DHCS) Hearing Aid Coverage for Children Program (HACCP) 

ឡទៀត្ដដរឬឡទ។ 
ុំ  ុំ ិ ិ ៃ ើ ិ ិ ធិ ួ ុំ នុំ ើ ើ ឹ ើ ន ខ ់ ់ ់

 

ទប្លង់ដរររទឡនេះបូ្ត្វបានឡប្ើរសប្មារ់ភារិក្ច្ច ម្ទៃ ក្ ន ងឡើដលើ បជួ យសមិាជក្ ិនងរក្ាទ ក្សប្មារ់ការរក្ាក្ុំ ណត់្ប្ា។ 
Family Member Number: ________________  ឬ ឡលខ HACCP: _______________________ 

1. ទុំ នាក់្ទុំ នងច្លបង 
រាយរញ្លនសសឡពញវយមាក្ឡដលបទាក្ទងប្រសនឡរ DHCS ប្ត្វការពត្មានរដនល។ ឡនេះអាច្ជា៖ ជើ  ័ ន ់ ើ ើ ់ ិ ើ ូ ័ ៌ ែ

• សមាជក្ (ប្រសនឡរមានអាយយងត្ច្ 18 ឆ្ ឬជាអ្នត្ជនដដលមានឯក្រាជយភាពពឪពក្មាយ) ិ ិ ើ  ៉ា ិ នុំ ើ ិ ើ  ា
• ឪពក្មាយឬអាណាពាបាលររសសមាជក្ (ប្រសនឡរសមាជក្ជាអ្នត្ជនដដលលនមានឯក្រាជយភាពពឪពក្មាយ)  ា ់ ិ ិ ើ ិ ើ ិ ិ ើ  ា
• អ្ក្ត្ណាងឡពញសទ្ (ររលដដលអ្ក្អ្នញ្ញត្ឱ្យឡលលពាក្យសររសអ្ក្ ឡ យនយយជាលយ DHCS ជនសអ្ក្អ្ពសទទទលន ុំ ិ ធិ  គ ន  ា ើ  ុំ ់ ន ើ ិ ួ ុំ ួ ន ុំ ើ ិ ធិ ួ
បាននងការច្េះឡ្េះររសអ្ក្) ិ  ម ់ ន

រុំ ឡពញជឡប្ើលស A ឬ  B ខា ងឡប្កាល។  ត្ែ ឡលខាបូ្ត្វតម្រវឱ្យមានសប្មារ់ជឡប្ើលស B។ ូ
 A) ទុំ នាក់្ទុំ នងច្លបងឺរជាសមិាជក្ឬឪព ក្មាា យឬអាណាពាបាលររស់ឡរ)៖ 
ឡ្េះទនាក្ទនងច្លបង (នាលៃខន នាលក្ណាា ល នាលប្ត្កូ្ល)ម ុំ ់ ុំ ួ  

 B) ទុំ នាក់្ទុំ នងច្លបងឺរជាត្ុំ ណាងដដលមានការអ្ន ញ្ញា ត្៖ 
ឡ្េះអ្ក្ត្ណាងឡពញសទ្ (នាលួៃ ខន នាលក្ណាា ល នាលប្ត្កូ្ល) ម ន ុំ ិ ធិ
 

អាសយដ្ឋា ន ( ឡលខ ិនងូៃទវ) ទប្ក្ង ើ  ឡខានធ ើ រដ ឋ ក្ដ សរ ូ ើ
 

ាលរយៈការច្េះ ត្ឡលខា អ្ក្ក្ពងអ្នញ្ញត្ឱ្យអ្ក្ត្ណាងឡពញសទ្ររសអ្ក្ច្េះ ត្ឡលខាឡលពាក្យស AER ររសអ្ក្ ទទលបានពត្មានទវ
ការអ្ពពាក្យសររសអ្ក្ នងឡធសក្លភាពជនសអ្ក្សប្មាររញ្ញ HACCP នាឡពលអ្នារត្ទាងអ្សជាលយ DHCS។ អ្ក្ឬអ្ក្ត្ណាង
ឡពញសទ្ ររសអ្ក្អាច្ផ្លសររឬលរឡចលការអ្នញ្ញត្ឡនេះឡៅឡពលណាក្បាន។ 

 ែ ន ុំ   ា ន ុំ ិ ធិ ់ ន  ែ ើ  ុំ ់ ន ួ ័ ៌ ៃ ូ
ុំ ើ  ុំ ់ ន ិ វើ ម ុំ ួ ន ់ ា ុំ ់ ួ ន ន ុំ
ិ ធិ ់ ន ៃ ់ ាូ   ា ៏

 ត្ែ ឡលខាររស់សមិាជក្ (ប្រសិនឡើរមានអាយ យ៉ា ងិត្ច្ 18 ឆ្ុំន  ឬអ្
ើ និត្ជនដដលមានឯក្រាជយភាពពើ ឪព ក្មាា យ) ឬមាាិរា ឬអាណា
ពាបាល (ប្រសិនឡើរអ្ើ និត្ជនដដលិលនមានឯក្រាជយភាពពើ ឪព ក្មាា យ) 

 
 

ទុំ នាក់្ទុំ នងជាលួ យសមិាជក្  
(ួៃ ខនឯង ឪព ក្មាា យឬ អាណាពាបាល) 

កាលរិរឡច្េ ទ 
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2. ឡើត្មានការៃផ្លស់រូា រណាលួ យច្ុំ ឡពាេះព័ត៌្មានទុំ នាក់្ទុំ នងររស់អ្ន ក្ឡទ?  បាទ/ចស    ឡទ 
ប្រសិនឡើរមាន សូលរុំ ឡពញដទន ក្ខាងឡប្កាលដដលបឹ្ត្លបូ្ត្វសប្មារ់អ្ន ក្។ 

អាសយដ្ឋា ន ( ឡលខិនងូៃទវ) អាសយដ្ឋា នផើញ្សំបុម្ត ( ឡើរឡទសងើពអាសយដ្ឋា ន) 

ទប្ក្ង ើ  ឡខានធ ើ រដ ឋ ក្ដ សរ ូ ើ ទប្ក្ង ើ  ឡខានធ ើ រដ ឋ ក្ដ សរូ ើ  

ឡលខទរសពទនាក្ទនងលរទត្ ូ ័ ៃ ុំ ់ ុំ អ ុំ  
 

អ្ដលល  ើ

   

3. សមិាជក្ HACCP 

ឡធរច្របនភាពពត្មានខាងឡប្កាលសប្មារក្នឬយវជនមាក្ៗដដលមានអាយឡប្កាល 21 ឆ្ដដលបានច្េះឡ្េះក្ង HACCP។ (ប្រសនឡរវើ ច  ន ័ ៌ ់ ូ  ន ់  នុំ  ម ន  ិ ើ
សមាជក្ HACCP ឡប្ច្នជាងពរនាក្រសឡៅក្ងទេះសដលបង សលរាយរញ្សមាជក្រដនលឡៅឡលសនក្ប្ក្ដាសដាច្ឡដាយដ ក្លយ។) ិ ើ ើ ់ ់ ន  ៃ ូ ជើ ិ ែ ើ ៃ ឹ ់ ួ
សមិាជក្ើទ 1: ឡ ម្ េះ (នាលួៃខន នាលក្ណាា ល នាលប្ត្កូ្ល) 
 

ឡើត្សមិាជក្ឡនេះរច្ច  របនន មានការធានា៉ា រារ់រងាលរយៈក្លម ិ វើធ Medi-Cal ដដរឬឡទ?  បាទ/ចស   ឡទ 
ឡើត្សមិាជក្ឡនេះរច្ច  របនន មានការធានា៉ា រារ់រងសប្មារ់ឧបករណ៍ជុំ ួនយការស្តា រ់ាលរយៈក្លម ិ វើធ California Children's Services 

(CCS) ដដរឬឡទ?   បាទ/ចស   ឡទ 
ឡើត្សមិាជក្ឡនេះរច្ច  របនន មានការធានា៉ា រារ់រងាលរយៈធានា៉ា រារ់រងស ខភាពឯក្ជនដដរឬឡទ?   បាទ/ចស   ឡទ 
ប្រសិនឡើរមាន សូលួរលរញ្ច លឡសច្ើក្ា ជូនដុំ ណឹងអ្ុំ ើពការរិដឡសធការធានា៉ា រារ់រង ឬភសា ាងម្នការធានា៉ា រារ់រង (EOC) ឆ្ុំន រច្ច របនន ។ ូ   
ឡត្អ្ក្ណាជាអ្ក្ទទលបានការធានា? ើ ន ន ួ   ID ដទនការ/សមាជក្? ិ    

ឡ្េះអ្ក្ទទលការធានារាររងច្លបង? ម ន ួ ៉ា ់    

ឡត្ដទនការឡនេះមានរបរងឧបករណ  ជនយការស្តរដដរឬឡទ? ើ ៉ា ់ ៍ ុំ ួ ា ់   បាទ/ចស    ឡទ 
សមិាជក្ើទ 2: ឡ ម្ េះ ( នាលៃខន នាលក្ណាា ល នាលប្ត្កូ្ល) ួ
 

ឡើត្សមិាជក្ឡនេះរច្ច របនន មានការធានា៉ា រារ់រងាលរយៈក្លម ិ វើធ Medi-Cal ដដរឬឡទ?    បាទ/ចស   ឡទ 
ឡើត្សមិាជក្ឡនេះរច្ច  របនន មានការធានា៉ា រារ់រងសប្មារ់ឧបករណ៍ជុំ ួនយការស្តា រ់ាលរយៈក្លម ិ វើធ CCS ដដរឬឡទ?   បាទ/ចស    ឡទ 
ឡើត្សមិាជក្ឡនេះរច្ច  របនន មានការធានា៉ា រារ់រងាលរយៈធានា៉ា រារ់រងស ខភាពឯក្ជនដដរឬឡទ?   បាទ/ចស    ឡទ 
ប្រសិនឡើរមាន សូលួរលរញូ្ច លឡសច្ើក្ា ជូនដុំ ណឹងអ្ុំ ើពការរិដឡសធការធានា៉ា រារ់រង ឬ EOC ឆ្ុំន រច្ច របនន ។ 
ឡត្អ្ក្ណាជាអ្ក្ទទលបានការធានា?  ើ ន ន ួ  ID ដទនការ/សមាជក្? ិ    

ឡ្េះអ្ក្ទទលការធានារាររងច្លបង?  ម ន ួ ៉ា ់   

ឡត្ដទនការឡនេះមានរបរងឧបករណ ជនយការស្តរដដរឬឡទ? ើ ៉ា ់ ៍ ុំ ួ ា ់   បាទ/ចស    ឡទ 
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4. ឡើត្មានការៃផ្លស់រា រណាលួ យច្ុំ ឡពាេះសមិាជក្ប្រស្តរដដលរស់ឡៅក្ន ងទៃ េះដដរឬឡទ? ូ ួ   បាទ/ចស  ឡទ 
ប្រសិនឡើរមាន សូលរាយរញ្ើ ជ ការរូក្រដនែ ល ការដក្ឡច្ញ ឬការឡើធវ រច្ច របនន ភាពសប្មារ់ក្ មារឬយ វជនឡប្កាលអាយ  21 ឆ្ុំន  ឪព ក្មាា យ ឪព មាាក្
យច្ ង ិនងើរា ឬប្រពនធ ររស់យ វជនឡប្កាលអាយ  21 ឆ្ ុំ ន  ឬរ រគ លមានម្ទៃ ឡពាេះដដលរស់ឡៅក្ន ងទៃ េះ។ ក្ុំ  រាយឡ ម្ េះើលង ពូ ក្ម យប្សើ  ក្ម យប្រ ស ឬ ួ ួើជដូនើជា។ 
ការផ្លសររ ៃ ់ ាូ ឡ្េះសមាជក្ក្ងទេះសដលបង 

(នាលួៃខន នាលក្ណាា ល នាលប្ត្កូ្ល)
ម ិ ន  ៃ

 
ម្ងដខឆ្ក្ឡណត្ៃ នុំ ុំ ើ ទនាក្ទនងជាលយ

សមាជក្ 
ុំ ់ ុំ ួ

ិ
ឡត្ររលឡនេះរច្របនមានការងារឡធ

ដដរឬឡទ? 
ើ  គ ច  ន វើ

□ រដនលែ
□ ដក្ឡច្ញ
□ ឡធរច្របន
ភាព
វើ ច  ន

□ ឪព ក្មាា យ 
□ ឪព ក្មាា យច្ ង 
□ ក្នូ
□ ក្នច្ងូ  
□ រា ប្រពនធ  ើ
□ ឡទសងៗ

_________ 

□ បាទ/ចស –សូលួរលរញូ្ច ល
ព័ត៌្មានលិលអ ត្អ្ុំ ើពប្បាក់្ច្ុំ ណូល
ខាងឡប្កាល ឡៅក្ន ងដទន ក្ើទ 5។  

□ ឡទ

□ រដនលែ
□ ដក្ឡច្ញ
□ ឡធរច្របន
ភាព
វើ ច  ន

□ ឪព ក្មាា យ 
□ ឪព ក្មាា យច្ ង 
□ ក្នូ
□ ក្នច្ងូ  
□ រា ប្រពនធ  ើ
□ ឡទសងៗ

_________ 

□ បាទ/ចស –សូលួរលរញូ្ច ល
ព័ត៌្មានលិលអ ត្អ្ុំ ើពប្បាក់្ច្ុំ ណូល
ខាងឡប្កាល ឡៅក្ ន ងដទន ក្ើទ 5។ 

□ ឡទ

5. ប្បាក់្ច្ុំ ណូល
សលទលពត្មានរច្របនទាក្ទងនងប្បាក្ច្ណលក្ងទេះសដលបង នងរញ្នឯក្ស្តរច្ណលងរទត្សប្មារប្បាក្ច្ណល ររសសមាជក្ក្ងទេះូ ា ់ ័ ៌ ច  ន ់ ឹ ់ ុំ ូ ន  ៃ ិ ជូ ុំ ូ មើ ុំ  ់ ់ ុំ ូ ់ ិ ន  ៃ
សដលបងដែលបានរាយការណទាងអ្ស។៍ ុំ ់

ឡ ម្ េះសមិាជក្ក្ន  ងទៃ េះសដលបង
ដដលមានប្បាក់្ច្ុំ ណូល 

ឡើត្ច្ុំ ណូលឡនេះលក្ពើ ប្រភព
ណា? (ឧទា រណ៍៖ ប្បាក់្
ច្ុំ ណូលើពការងារ ការងារៃខនួ

ឯងឡទសងៗ) 

ច្ុំ ួននប្បាក់្ច្ុំ ណូលដ ល 
(ប្រសិនឡើរមានការងារឡើធវ ឡដាយ
ួៃ ខនឯង ឡប្ើរប្បាក់្ច្ុំ ណូលស ទធ ) 

ឡត្ប្បាក្ច្ណូលប្ត្វបានទួទលញក្ញារើ ់ ុំ ូ ឹ ់
រ៉ា  ណាា ? 

$ 

□ លយអាទត្យលងួ ិ ា
□ ពរអាទត្យលងើ ិ ា
□ លយដខលងួ ា

□ ពរដងក្ងលយ
ដខ
ើ ន  ួ

□ លយឆ្លងួ នុំ ា

$ 

□ លយអាទត្យលងួ ិ ា
□ ពរអាទត្យលងើ ិ ា
□ លយដខលងួ ា

□ ពរដងក្ងលយ
ដខ
ើ ន  ួ

□ លយឆ្លងួ នុំ ា



DHCS 8470 (KH 04/2024) Page 4 of 5 

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

 

$ 

□ លយអាទត្យលងួ ិ ា
□ ពរអាទត្យលងើ ិ ា
□ លយដខលងួ ា

□ ពរដងក្ងលយ
ដខ
ើ ន  ួ

□ លយឆ្លងួ នុំ ា

$ 

□ លយអាទត្យលងួ ិ ា
□ ពរអាទត្យលងើ ិ ា
□ លយដខលងួ ា

□ ពរដងក្ងលយ
ដខ
ើ ន  ួ

□ លយឆ្លងួ នុំ ា

6. សូលអាន និ ងច្ េះ ត្ែ ឡលខាឡលើ ទប្លង់ដរររទឡនេះ។
ឡសច្ើក្ា ជូ នដុំ ណឹងអ្ុំ ពើ ឯក្ជនភាព 
ទប្លងដររទឡនេះប្ត្វបានឡប្រឡដលបក្ណត្សទទទលបានសមាជក្ HACCP ឡដលបពនាឬរនសពលភាពការច្េះឡ្េះ។ ពត្មានផ្លលខននងឡវជ
ស្តស្តសដដលប្រលលបានឡៅឡលនងសប្មារទប្លងដរររទឡនេះរមានឯក្ជនភាពនងសមាត្ ដដលប្ត្វបានឡសសឡដាយ DHCS ឡដលបក្ណត្អ្ត្
សញ្ញណអ្ក្នងររលឡទសងឡទៀត្ឡៅឡលពាក្យសឡនេះនងឡដលបប្ររប្រងក្លវធររសឡយង។ ពត្មានផ្លលខននងសខភាពទាងឡាយដដលប្រលល
បានឡៅឡលទប្លងដរររទឡនេះឡដាយ DHCS រសត្ឡៅឡប្កាលដដនក្ណត្ឡៅក្ងច្ារអ្នវត្ពត្មាន (IPA) ច្ារសពឡសវាធានារាររងសខ
ភាពច្លត្នងទនលខសប្ត្វ (HIPAA) នងឡាលនឡយបាយរដឡទសងឡទៀត្។ DHCS នងលនឡប្រប្បាសឬដច្ក្រដលក្ពត្មានររសអ្ក្ឡទ លេះ
ប្ាដត្មានការអ្នញ្ញត្ពអ្ក្ ឬឡដាយររលដដលពាក្ពន ជាលាយលក្ណអ្ក្សរឬាលការអ្នញ្ញត្ឡដាយច្ារ។ អ្ក្ប្ត្វដត្ទលពត្មានទាង
អ្សដដលបានឡសសឡៅឡលទប្លងដរររទឡនេះឡ យលនររទលពត្មានផ្លលខនដដលលនប្ត្វបានឡសសឡនាេះឡទ។ ប្រសនឡរអ្ក្លនទលពត្មាន
ទាងអ្សដដលបានឡសសឡទ ឡយងលនអាច្ពនាឬរនសពលភាពការច្េះឡ្េះររសអ្ក្ឡៅក្ង HACCP បានឡទ។ DHCS អាច្ដច្ក្រដលក្ឬ
ទលពត្មានណាលយដដលបានទលឡៅឡលឬសប្មារទប្លងដរររទឡនេះឡៅកានរដ ស ពន នងភាក្ងារក្ងត្រនឡទសងឡទៀត្ (ឧទា រណ ឡខានធ
នាយក្ដានឡសវាសងលក្ងឡខានធដដលររលឡនាេះរសឡៅ) អ្ក្ឡ ការ នងក្លវធ សប្មារដត្ការច្េះឡ្េះអ្ក្ឡៅក្ងក្លវធឬឡដលបប្ររប្រងក្ល
វធ ឬាលត្ប្លវការររសច្ារ។ ក្ងក្រណភារឡប្ច្ន ររលដដលពាក្ពនជាលយពត្មានឡនេះមានសទច្លឡប្រវា។ សប្មារពត្មានរដនល ឬឡដលប
ទទលបានការច្លឡប្រក្ណត្ប្ាដដលមានពត្មានផ្លលខនររសអ្ក្ដដលរក្ាទក្ឡដាយ DHCS សលទាក្ទង HACCP។

់ ូ ើ ើ ើ ុំ ់ ិ ធិ ួ ិ ើ ើ ា   ម ័ ៌ ៃ ់ ៃ ួ ិ ជ
ា ូ ើ ិ ់ ់ ឺ ិ ៃ ់ ូ នើ  ុំ ើ ើ ុំ ់ ា
ា ន ិ  គ ើ  ុំ ិ ើ ើ ់ ម ិ ើ ់ ើ ័ ៌ ៃ ់ ៃ ួ ិ  ុំ ូ

ើ ់ ឺ ែិ ុំ ់ ន  ់  ា ័ ៌ ់ ាើ ើ ៉ា ់  
័ ិ ុំ ួ  ូ ិ ឋ ឹ ិ ើ ់ ុំ ័ ៌ ់ ន  

 ា ើ ន  គ ់ ័ ធ ខ ៍  ា ់ ន ូ ា ់ ័ ៌ ុំ
់ នើ  ុំ ើ ់ ើ ិ ួ ា ់ ័ ៌ ៃ ់ ៃ ួ ិ ូ នើ  ុំ ិ ើ ន ិ ា ់ ័ ៌

ុំ ់ នើ  ុំ ើ ិ ា   ម ់ ន ន  ុំ
ា ់ ័ ៌ ួ ា ់ ើ ់ ់ ់ ឋ ័ ធ ិ ន ់ ន  ុំ ់ ៍ ើ

ឋ គ ន  ើ  គ ់ ន ៉ា ិ ម ិ ើ ់  ម ន ន  ម ិ ើ ើ ើ ់ ម
ិ ើ ូ ់ ់ ន  ើ ើ  គ ់ ័ ធ ួ ័ ៌ ិ ធិ ូ ើ ់ ័ ៌ ែ ើ ើ
ួ ូ ើ ុំ ់ ័ ៌ ៃ ់ ៃ ួ ់ ន  ូ ់

DHCS មានការអ្នញ្ញត្ក្ងការប្រលលពត្មានឡនេះឡដាយអ្នឡលាលាលច្ារងវកាឆ្ 2022 [ឡសច្ក្ប្ពាងច្ាររដសភា 179 (ជពក្ទ
249 លក្នក្ៈឆ្ 2022)]។ DHCS ក្មានការអ្នញ្ញត្ក្ងការប្រលលពត្មានផ្លលខននងសខភាពសប្មារការប្ររប្រង HACCP នងក្ល
វធ Medi-Cal ទងដដរ។ សប្មារពត្មានរដនលអ្ពការអ្នវត្ឯក្ជនភាពររស DHCS សលច្លឡៅកានឡរ ទពរ 

 ា ន  ូ ័ ៌  ់ ិ នុំ ាើ ់ ឋ ុំ ូ ើ
ខ ាិ នុំ ៏  ា ន  ូ ័ ៌ ៃ ់ ៃ ួ ិ  ់ ់ ិ ម

ិ ើ ់ ័ ៌ ែ ុំ ើ  ា ់ ូ ូ ់ ុំ ័
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice-of-Privacy-Practices-English.pdf 

នង ិ https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx។
ប្រសនឡរអ្ក្មានរណងច្ងទទលបានច្ារច្លងប្ក្ដាសម្នឡាលការណនងការអ្នវត្ឯក្ជនភាពររស DHCS ឬច្ងដាក្ពាក្យរណង អ្ក្
អាច្ទាក្ទងអ្ងភាពឯក្ជនភាពទននយររស DHCS ាលរយៈប្ម្បសណយ អ្ដលល ឬទរសព៖ 
ិ ើ ន ុំ ់ ួ ់ ៃ ៍ ិ  ា ់ ់ ់ ា ឹ ន
់ គ ិ ន ័ ់ ើ ៍  ើ ូ ័ ៃ

Privacy Office 
c/o: Data Privacy Unit 
Department of Health Care Services 
P.O. Box 997413, MS 4722 
Sacramento, CA 95899-7413 

អ្ដលល៖  ើ incidents@dhcs.ca.gov

ទរសព៖ (916) 445-4646ូ ័ ៃ

https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice-of-Privacy-Practices-English.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx
mailto:incidents@dhcs.ca.gov
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ឡសច្ក្ជនដណងអ្ពឯក្ជនភាពដដលបានទលជនឡៅទឡនេះរត្ប្លវឡដាយប្ក្លរដរបឡវណ California 1798.17។ ាើ ូ ុំ ឹ ុំ ើ ដ ់ ូ ើ ឺ ូ ឋ ើ
 ឡសច្ើក្ា ប្រកាស ិនង ត្ែ ឡលខា ឡនេះជាការតមូ្រវឱ្យមាន។  
ាលរយៈការច្េះ ត្ឡលខា ្ខសលប្រកាសថា អ្ដដលខ្នយយខាងឡប្កាលរពត្នងប្ត្លប្ត្វ។  ែ  ុំ ូ វើ  ុំ ិ ឺ ិ ិ ឹ ូ

• ខ្បានអាននងយលអ្ពពាក្យស HACCP AER ឡនេះ។  ុំ ិ ់ ុំ ើ  ុំ
• ពត្មានដដលខ្បានទលរពត្ ប្ត្លប្ត្វ នងឡពញឡលញ។ ័ ៌  ុំ ា ់ ឺ ិ ឹ ូ ិ
• ខ្យលថាខ្ប្ត្វដត្រញ្នឯក្ស្តរច្ណលងរទត្ នងឯក្ស្តរដទនការសខភាពដដលអាច្អ្នវត្បាន ឡដលបរនការធានារាររងររសខ្។  ុំ ់  ុំ ូ ជូ ុំ ូ មើ ុំ  ិ   ា ើ ើ ា ៉ា ់ ់  ុំ

 ត្ែ ឡលខាររស់សមិាជក្ ( ប្រសិនឡើរមានអាយ យ៉ា ងិត្ច្ 18 ឆ្ុំន  ឬអ្ើ និត្
ជនដដលមានឯក្រាជយភាពពើ ឪព ក្មាា យ) ឬឪព ក្មាា យឬអាណាពាបាល 
(ប្រសិនឡើរអ្ើ និត្ជនដដលិល នមានឯក្រាជយភាពពើ ឪព ក្មាា យ) ឬអ្ន ក្
ត្ុំ ណាងឡពញសិិទ្ធ  
 

 

 

 

ទុំ នាក់្ទុំ នងជាលួ យសមិាជក្ (ួៃ ខនឯង 
ឪព ក្មាា យឬអាណាពាបាល ឬ អ្ន ក្
ត្ុំ ណាងឡពញសិិទ្ធ ) 

កាលរិរឡច្េ ទ 
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