
COUNTY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 

ច្បោប់ករពរជនពិករអេមរកិ

សំេណ សំុសំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យ 

េយាងេទតមលក្ខខ័ណ្ឌ ត្រម�វៃនចំណងេជងទី II ៃនច្បោប់ករពរជនពិករអេមរកិ (ADA) ៃនឆា្ន ំ 1990, ្រកសួង
សង្គមកិច្ចសធារណៈ (DPSS) ៃនេខនធីឡសអិនយឺេឡស នឹងមិនេរស េអងចំេពះបុគ្គលែដលមានលក្ខណៈ
សម្បត្តិ្រគប់្រគាន់ែដលជាជនពិករេនក្នុងករផ្តល់េសវ កម្មវធីិ ឬសកម្មភាពនានារបស់្រកសួងេឡយ។ ច្បោប់េនះ
ត្រម�វឱ្យ DPSS ផ្តល់នូវដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យដល់បុគ្គលែដលមានពិករភាព។ 

េយងអចផ្តល់ជូនដល់មនុស្សទំងឡាយណាែដលមានភាពពិករនូវជំនួយបែន្ថមែដលពួកេគ្រត�វករ ឬែកស្រម�ល
េលេសចក្តីត្រម�វៃនកម្មវធីិ និងករអនុវត្តសកម្មភាពមួយចំនួនបាន។ ខងេ្រកមេនះគឺជាឧទហរណ៍ៃនអ្វីៗែដល
េយងអចជួយជាមួយនឹង៖ 

• ករអនឯកសរ និងសំេណរបស់េយង

• ករបំេពញសំេណរបស់េយង

• ករេទយកឯកសរែដលេយង្រត�វករ

• ករផា្ល ស់ប្តូរវធិានៃនករងរ និងេសចក្តីត្រម�វៃនកម្មវធីិេផ្សងេទៀត

• ករេធ្វករេស្នសំុេពលណាត់ជួប

• ករផ្តល់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យេផ្សងៗេទៀត

្របសិនេបអ្នកគឺជាបុគ្គលែដលមានភាពពិករ េហយ្រត�វករដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យេដម្ីបមាន
សិទ្ធិទទួលបាន ឬចូលរមក្នួ ុងកម្មវធីិ និងេសវកម្មរបស់ DPSS អ្នកអចដក់េស្នសំេណេសសុ្ន ំែដលបានភា្ជ ប់មក
ជាមួយេនះ េទបុគ្គលិក DPSS ឬ អ្នកអចសួរបុគ្គលិក DPSS ណាមា្ន ក់ សំរប់ជំនួយកុ្នងករបំេពញសំេណេនះ។ 
អ្នកក៏អចទូរស័ព្ទេទេលខទូរស័ព្ទពិេសស ែផ្នកច្បោប់ករពរជនពិករអេមរកិ ៃន្រកសួងសង្គមកិច្ចសធារណៈ 
(DPSS ADA Hotline) េដម្ីបេសស្ន ុំសំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យេនខងេ្រកម: 

DPSS ADA Title II Coordinator  
12860 Crossroads Parkway South City of Industry, CA 91746 

Phone: (844) 586-5550 
  Fax: (562) 692-2240 

ADAHelp@dpss.lacounty.gov 
TTY: (877) 735-2929 (California Relay) 

ករកំណត់អត្តស�� ណេលដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យ គឺជាដំេណ រករៃនកិច្ចសហ្របតិបត្តិករ
ែដលនឹង្រត�វបានវយតៃម្លេដយែផ្អកេលមូលដ្ឋ នៃនបុគ្គលមា្ន ក់ៗ ។   

ករយិាល័យ DPSS នឹងផ្តល់នូវករេឆ្លយតបេទនឹងសំេណ របស់អ្នក សំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដល
សមរម្យ េនក្នុងរយៈេពល្របំា (5) ៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វករ គិតចប់ពីកលបរេិច្ឆទែដលសំេណ េនះ្រត�វបានទទួល។ 

ចំណំា៖ អ្នកមិន្រត�វបានត្រម�វឱ្យបំេពញសំេណេនះេដម្បនឹីង្រត�វបានផ្តល់នូវដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លេទ។ 

សំេណេនះគឺមានផ្តល់ជូនេនក្នុង្រទង់្រទយេផ្សងេទៀតពីអ្នកស្រមបស្រម�លែផ្នក ADA របស់្រកសួង។

ADA-PUB 2 (06/24) Page 1 of 2 CAMBODIAN

mailto:ADAHelp@dpss.lacounty.gov


    ច្បោប់ករពរជនពិករអេមរកិ  

សំេណ សំុសំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យ 

េឈ្ម ះ: េលខសំណំុេរឿង

អស័យដ្ឋ ន

 ្រក�ង រដ្ឋ េលខសីុពកូដ 

េលខទូរស័ព្ទ: ទូរេលខអង្គុលីេលខ (TTY):

COUNTY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 

អស័យដ្ឋ នអីុែម៉ល: 

េតអ្នកចង់ទទួលបានព័ត៌មានអំពីស្ថ នភាពៃនសំេណ សំុសំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យរបស់អ្នក 
េដយរេបៀបណា? 

ទូរស័ព្ទ សរេសរសំបុ្រត ដៃទៗេទៀត

េតអ្នក្រត�វករជំនួយែផ្នកអ្វី? (សូមគូសទំងអស់ែដលទក់ទង) 

ករអន ករស្ត ប់ ករនិយាយ ករយល់ដឹង 

ករេមលេឃញ ករឈរ ករចងចំ ករេដរ 

ករសិត្ថ េនកុ្នងចំេណាម
ហូ្វងមនុស្សជាេ្រចន 

ដំេណាះ�សយ 
ប�្ហ ផ្លូវចិត្ត  

ករបំេពញ 
សំេណ 

ករកំណត់ 
េពលណាត់ជួប 

ភាសស�� អេមរកំិង (ASL) ដៃទៗេទៀត: 

ហត្ថេលខអតិថិជន ែខៃថ្ងឆា្ន ំ

្របសិនេបមាននរណាមា្ន ក់េផ្សងេទៀត បានបំេពញសំេណ សំុសំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លែដលសមរម្យក្នុង
នាមតំណាងឱ្យអ្នក េហយ អ្នកចង់អនុ�� តឱ្យ្រកសួងសង្គមកិច្ចសធារណៈ (DPSS) ពិភាក្សោអំពីសំេណ សំុសំរប់
ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លរបស់អ្នកជាមួយេគ េយង្រត�វករ ករយល់្រពមរបស់អ្នក។ សូមបំេពញែផ្នកខងេ្រកម 
និងចុះហត្ថេលខ។ 

ខ្ញុំអនុ�� តឱ្យ េដម្ីបពិភាក្សោនូវករេស្នសំុរបស់ខ្ញុំ 

សំរប់ដំេណាះ�សយ/ករែកស្រម�លជាមួយ DPSS សំរប់រយៈេពល 30 ៃថ្ង។ ខ្ញុំអចលុបេចលករអនុ�� តេនះេន
េពលណាក៏បាន េលកែលងែតសំរប់ព័ត៌មានែដល្រត�វបានផ្តល់េទឱ្យ DPSS រចួេហយ។ ឯកសរេនះនឹង្រត�វបាន
រក្សោទុកេនក្នុងសំណំុេរឿងឯកសរ េហយនឹងមិន្រត�វបានបេ�្ច ញឱ្យេគដឹង េដយគា្ម នករចុះហត្ថេលខអនុ�� ត
របស់ខ្ញុំសំរប់ករបេ�្ច ញឱ្យេគដឹងនីមួយៗបានេទ លុះ្រតែតករបេ�្ច ញឱ្យដឹងេនះ្រត�វបានត្រម�វចំៗេដយជាក់លក់ 
ឬ ្រត�វបានអនុ�� តេដយច្បោប់។ ខ្ញុំបានអនសំេណេនះ (ឬ្រត�វបានេគអនឱ្យខ្ញុំស្ត ប់) បនា្ទ ប់ពី វ្រត�វបានបំេពញចប់
សព្វ្រគប់េហយ។ ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអចេស្នសំុច្បោប់ចម្លងៃនឯកសរេនះបាន។ 

ហត្ថេលខអតិថិជន ែខៃថ្ងឆា្ន ំ 

សរេសរេឈ្ម ះអ្នកែដលចត់តំងជាអក្សរពុម្ព ទំនាក់ទំនង្រត�វជាអ្វីនឹងអតិថិជន េលខទូរស័ព្ទអ្នកែដលបានចត់តំង 

អស័យដ្ឋ នអ្នកចត់តំង 
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