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កម្មវធីិលេវាការលម្ើេថែទាំកនុងផ្ទះ (IHSS)   

លេចកតីព្រម្លព្រៀងនៃល ៉ោងេប្តត ហ៍លធវើការ & ពេលពេលាលធវើដាំល ើ ររបេ់អ្នកផ្តេ់លេវា 

 

 (ត្រូេបំពេញពោយអ្នកផ្តល់ពេវាដែលផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំដែលបានអ្នុញ្ញា រ ពៅឱ្យអ្នកទទួលជំនួយពត្រើននាក់) 
 

ល ម្ ះអ្នកផ្តេ់លេវា: លេខអ្នកផ្តេ់លេវា: 

ដផ្នក A. តារាងពេលព ៉ោងននេបាត ហ៍ព វ្ើការ 
  

ពេរកតីរត្ េូេំរាប់អ្នកផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំកនុងផ្ទះ: 

• ចាប់រដឋ (រាប់ដេលដហវរនិ៍ងស្ថា ប័ន (W&IC) ថផ្នក 12300.4) កត្ ិរពលើរំនួនអ្រិបរ ិននព ៉ោងព្វើការព្បចាំេប្តត ហ៍ែល់អ្នកផ្តេ់លេវាកនុងកម្មវធីិ IHSS ៃិងក មេ ិ្ ីការ
ពលើកដលងពេវាការដែទំផ្ទទ ល់ខ្លួន (Waiver Personal Care Services ឬ WPCS) កនុងការផ្តេ់ពេវា IHSS ៃិង WPCS ។  អ្នកផ្តេ់លេវាថដេលធវើការឱ្យអ្នកទទួេជំនួយលព្ចើៃ
នាក់ត្រូេបានកំររិឱ្យផ្តល់ពេវា ត្រឹ ដរ 66  ល ៉ោង កនុងមួ្យេប្តត ហ៍ព្វើការ។ 

• កត្ ិរអ្រិបរ ិននព ៉ោងព វ្ើការត្បចំេបាត ហ៍  ិនរាប់បញ្ចូ លពេលពេលាព វ្ើែំព ើ រពទ ែូរបានពរៀបរាប់ពៅខាងពត្កា  ដផ្នក B ។ េបាត ហ៍ព្វើការ ចប់ពផ្តើ ពៅព ៉ោង 12:00 ត្េឹក 
(ពាក់កណ្តត លយប់) ពៅនែៃអាទិរយ និង រប់ពៅ ព ៉ោង 11:59 នែៃរពេៀល ពៅនែៃពៅរប៍នាទ ប់។  

• អ្នកទទួេជំនួយត្រូេប្តៃទទួលពេវាអ្ៃុញ្ញា តជា ូលោា នព្បចាំថខ ពហើយពោងពៅលេើចាប់រដឋ ព្តូវប្តៃោក់កត្ ិរចាំល ះការទទួេប្តៃចាំៃួៃកំ រ់ននពេវាទាំងល ះ
ជា ូលោា នព្បចាំេប្តត ហ៍។ អ្នកៃឹងទទួេប្តៃលេចកតីជូនែំ ឹង ួយដែលជំរាបព្ប្តប់អ្នកអ្ាំរីរំនួនប៉ោុនាម នព ៉ោងននពេវាដែលបានអ្ៃុញ្ញា ត ដែលអ្នកទទួេជំនួយនី ួយៗ 
របេ់អ្នក ទទួលបានព្បចាំេប្តត ហ៍ ៃិងព្បចាំថខ។ អ្នកមិ្ៃត្រូេលធវើការលព្ចើៃជាងព ៉ោងអ្ៃុញ្ញា តព្បចាំថខរបេ់អ្នកទទួេជំនួយ េព្ ប់អ្នកទទួេជំនួយល ះពទ។ លទះជាយ៉ោង
ណាក៏ពោយ អ្នកអាចលធវើការលព្ចើៃជាងព ៉ោងអ្ៃុញ្ញា តព្បចាំេប្តត ហ៍របេ់អ្នកទទួលជំនួយបាន ពោយេាិរកនុងកាេៈលទេៈជាក់លាក់។ អ្នកទទួេជំនួយអាចនេតព្ម្ូវព ៉ោង
អ្ៃុញ្ញា តព្បចាំេប្តត ហ៍របេ់គាត់ ឬ ង ប៉ោុថៃត គាត់/ ងព្តូវថតទទួេប្តៃការយល់ត្េ េីពខាន្ី ត្បេិនលបើការនេតព្ម្ូវពនះ ៃឹងជាលទធផ្លពអាយអ្នកផ្តល់ពេវា ន ក់លធវើការ
ពលើេព ៉ោងលៅកនុងលៅថខ ដែលពត្រើនជាងរំនួនព ៉ោងអ្នកផ្តល់ពេវាពនះដរងដរលធវើការជាធម្មតា ឬលធវើការលេើេរី 40 ល ៉ោងលៅកនុងេប្តត ហ៍ព្វើការណ្ត ួយ េព្ ប់គាត់/ ង 
(លៅលរេថដេ គាត់/ ងព្តូវប្តៃអ្ៃុញ្ញា តឱ្យទទួេបាន 40 ល ៉ោង ឬតិចជាងលៃះកនុងការផ្តេ់លេវា កនុង ួយេប្តត ហ៍ព្វើការ) ។ 

• វាជាការទទួលខុ្េត្រូេរបេ់អ្នកដែលជាអ្នកផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំកនុងផ្ទះ ពែើ ប:ី 

• ព វ្ើឱ្យត្បាកែថា រំនួនព ៉ោងព វ្ើការរួ បញ្ចូ លគ្នន ទំងអ្េ់ ដែលអ្នកបានព វ្ើការពៅកនុងេបាត ហ៍ព វ្ើការ ពលើការផ្តល់ពេវាដែលអ្នុញ្ញា រេំរាប់អ្នកទទួលជំនួយទំងអ្េ់ 
ដែល អ្នកព វ្ើការឱ្យពនាះ  ិន នរំនួនេរុប ពត្រើនជាង 66 ព ៉ោងកនុង ួយេបាត ហ៍ព វ្ើការពទ។ 

• ព វ្ើឱ្យត្បាកែថា រំនួនព ៉ោងដែលអ្នកបានព វ្ើការផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំែល់អ្នកទទួលជំនួយណ្ត ួយរបេ់អ្នក  គឺ ិនពត្រើនជាងរំនួនព ៉ោងពេវាដែលបានអ្នុញ្ញា រ
ត្បចំេបាត ហ៍របេ់អ្នកទទួលជំនួយពនាះពទ េុះព្តាថតរំនួនព ៉ោងទំងពនាះត្រូេបាននលរត្ ូេពោយព្តឹម្ព្តូវ ។ 
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លេខអ្នកផ្តេ់លេវា ____________________ 

• ព វ្ើឱ្យព្ប្តកដថា លបើអ្នកទទួេជំនួយ ន ក់កនុងរំពណ្ត អ្នកទទួលជំនួយណ្ត ន ក់របេ់អ្នក នេតព្ម្ូវល ៉ោងអ្ៃុញ្ញា តត្បចំេបាត ហ៍របេ់រួកលេ លដើម្បីឱ្យអ្នកព្វើការ
ពត្រើនជាងល ៉ោងអ្នុញ្ញា រធម្មតា ថដេអ្នកបានលធវើការរិរព ៉ោងពៅកនុងេបាត ហ៍ ុន ឬេបាត ហ៍បនាទ ប់ ពែើ បីព្វើឱ្យត្បាកែថាអ្នក ិនបានព្វើការលព្ចើៃជាងចាំៃួៃព ៉ោងថដេ
ប្តៃអ្ៃុញ្ញា តព្បចាំថខរបេ់គាត់/ ងលទ ឬ ព្វើការពលើេព ៉ោងពៅកនុងដខ្ ពត្រើនជាងចាំៃួៃព ៉ោងដែលអ្នកដរងដរព្វើការជា្ មតា។ 

• ពបើេិនជាអ្នកោក់ពេនើទំេ័រករ់ត្តាពេលព ៉ោងព្វើការ ដែលកនុងពនាះអ្នកបានត្បត្េឹរតពលមើេពលើតារាងពេលព ៉ោងព្វើការត្បចំេបាត ហ៍ ពោយេ ិ្ ីណ្ត ួយដែលបានពរៀបរាប់ែូរ
ខាងពត្កា ពនះ អ្នកនឹងទទួលបានការរពំលាភពលើរាប់ ួយ: 

• អ្នកព វ្ើការឱ្យអ្នកទទួលជំនួយ ពត្រើនជាង 40 ព ៉ោង កនុង ួយេបាត ហ៍ព វ្ើការ ពោយគ្នម នការយល់ត្េ េីពខាន្ី ពបើេិនជាគ្នរ់/នាង ត្រូេបានពគអ្នុញ្ញា រឱ្យ 40 ព ៉ោង ឬ 
រិរជាងហនឹង កនុង ួយេបាត ហ៍ព វ្ើការ។ 

• អ្នកលធវើការឱ្យអ្នកទទួលជំនួយលព្ចើៃជាងល ៉ោង ដែលគ្នរ់/នាងព្តូវប្តៃអ្ៃុញ្ញា តឱ្យកនុង ួយេប្តត ហ៍ព្វើការ លោយគាម ៃការយល់ត្េ េីពខាន្ី ៃិងវាបណាត េឱ្យអ្នកព្វើ 
ការពលើេល ៉ោងពៅកនុងដខ្ ពត្រើនជាងរំនួនព ៉ោងដែលអ្នកដរងដរព្វើការជាធម្មតា។ 

• អ្នកព វ្ើការឱ្យអ្នកទទួលជំនួយពត្រើននាក់ ពហើយបានព វ្ើការពត្រើនជាង 66 ព ៉ោង កនុង ួយេបាត ហ៍ព វ្ើការ។ អ្នកោក់េំុទ ទរពត្រើនជាងត្បំាេីរ (7) ព ៉ោងននពេលពេលាព វ្ើ
ែំព ើ រ (េូ ព ើលដផ្នក B ននពេរកតីត្េ ពត្េៀងពនះ) ។ 

• ពបើេិនជា អ្នកបានត្បត្េឹរតពលមើេពលើតារាងពេលព ៉ោងព្វើការត្បចំេបាត ហ៍ ពោយេ ិ្ ីណ្ត ួយដែលបានពរៀបរាប់ពៅដផ្នកខាងពលើពនះ អ្នកនឹងទទួលបានែូររពៅពនះ: 

ការរពំលាភពលើរាប់ពលើកទី ួយ • អ្នក និងអ្នកទទួលបានពេរកតីជូនែំ ឹងេីការរពំលាភពលើរាប់ ួយ ជា ួយនឹងេ័រ៌ នអំ្េីេិទធិកនុងការោក់ពាកយប តឹ ងរវា៉ោ។ 

•  
 
 

ការរពំលាភពលើរាប់ពលើកទីេីរ 

• អ្នក និងអ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នក នឹងទទួលបានពេរកតីជូនែំ ឹងអំ្េីការរពំលាភពលើរាប់ ួយ  ពហើយអ្នកនឹង នជពត្ ើេ ួយ
ពែើ បីព វ្ើតា ការដ នំាបង្ហា ញឱ្យព ើល ួយែង អំ្េីការកត្ ិររំនួនននព ៉ោងេបាត ហ៍ព វ្ើការ និង ពេលពេលាព្វើែំព ើ រ។ ពបើេិនជា 
អ្នកពត្ជើេពរ ើេកនុងការព្វើតា ការដ នំាបង្ហា ញឱ្យព ើល អ្នកនឹងអារពជៀេវាងេីការរពំលាភពលើរាប់ជាពលើកទីេីរ។ 

• ពបើេិនជា អ្នកពត្ជើេពរ ើេកនុងការ ិនព្វើតា ការដ នំាបង្ហា ញឱ្យព ើលកនុងរយៈពេល 14 នែៃ ចប់េីនែៃននពេរកតីជូនែំ ឺង អ្នកនឹង
ព្តូវប្តៃលផ្ញើនូេលេចកតីជូៃដាំ ឹងអំ្េីការរពំលាភពលើកទីេីររបេ់អ្នក ជា ួយនឹងេ័រ៌ នអំ្េីេិទធិកនុងការោក់ពាកយប តឹ ងរវា៉ោ។ 

 

ការរពំលាភពលើរាប់ពលើកទីបី 
• អ្នក ៃិងអ្នកទទួេជំនួយរបេ់អ្នក ៃឹងទទួេប្តៃការជូៃដាំ ឹងនៃការរ ាំលោភចាប់លេើកទីបី ជា ួយនឹងេ័រ៌ នអំ្េីេិទធិកនុងការ 

ោក់ពាកយប តឹ ងរវា៉ោ។ 
• អ្នកនឹងត្រូេពគបញ្ឈប់ជាបពណ្តត ះអាេននេីកិរចការជាអ្នកផ្តល់ពេវា IHSS េត្ ប់ក មេ ិ្ ី IHSS កនុងរយៈពេលបីដខ្។ 

  

ការរពំលាភពលើរាប់ពលើកទីបួន 
• អ្នក ៃិងអ្នកទទួេជំនួយរបេ់អ្នក ៃឹងទទួេប្តៃការជូៃដាំ ឹងនៃការរ ាំលោភចាប់លេើកទីបួៃ ជា ួយនឹងេ័រ៌ នអំ្េីេិទធិកនុងការ 

ោក់ពាកយប តឹ ងរវា៉ោ។ 
• អ្នកនឹងត្រូេពគបញ្ឈប់េីកិរចការជាអ្នកផ្តល់ពេវា IHSS េត្ ប់ក មេ ិ្ ី IHSS កនុងរយៈពេល ួយឆ្ន ំ។ 
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លេខអ្នកផ្តេ់លេវា____________________ 

ការថ  ាំ: អ្នកព្តូវថតបាំលរញតារាងខាងលព្កាម្លៃះ ពែើ បីជួយអ្នកកនុងការពរៀបរំដផ្នការននតារាងពេលព ៉ោងននេបាត ហ៍ព្វើការរបេ់អ្នក។ តារាងពេលព ៉ោងព្វើការរបេ់អ្នក 
ត្រូេដររ ួទំង ពេវាការព ើលដែទំដែលអ្នកបានផ្តល់ជូនអ្នកទទួលជំនួយទំងអ្េ់ ដែលអ្នកបានព្វើការឱ្យ ពហើយត្រូេដរ ិនពត្រើនជាង 66 ព ៉ោង កនុង ួយេបាត ហ៍ព វ្ើការណ្ត ួយ
ពទ។ អ្នកៃឹងព្តូវពគជំរាបឱ្យែឹងអំ្េីរំនួនេរបុននព ៉ោងអ្តិបរ ត្បចំេប្តត ហ៍របេ់អ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នក ន ក់ៗ ពៅកនុងពេរកតីជូនែំ ឹងែល់អ្នកផ្តល់ពេវាអំ្េីរំនួនព ៉ោង 
និងពេវាដែលបានអ្នុញ្ញា រេត្ ប់អ្នកទទួលជំនួយ (េាំលៅ SOC 2271) ។ ពបើេិនជាអ្នក នអ្នកផ្តល់ពេវាពត្រើនជាងេីរនាក់ េូ បដនា េនលឹកត្កោេបដនា ។ 

1. លៅកនុងជួរ A េូម្េរលេរល ម្ ះរបេ់អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ ថដេអ្នកផ្តេ់លេវានៃកម្មវធីិ IHSS ថដេប្តៃអ្ៃុញ្ញា តេព្ ប់លេ។ 
2. លៅកនុងជួរ B េូម្េរលេរលេខេាំ ុាំ លរឿងរបេ់អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ ថដេបានរុះព ម្ ះពៅកនុងជួរ A ។ 
3. លៅកនុងជួរ C េរលេរកាេបរលិចេទចប់លផ្តើម្ ថដេអ្នកប្តៃចប់លផ្តើម្លធវើការេព្ ប់អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ ដែលបានរុះព ម្ ះពៅកនុងជួរ A ។ 
4. លៅកនុងជួរ D េូម្េរលេរអាេយោឋ ៃ របេ់អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ ថដេប្តៃចុះល ម្ ះលៅកនុងជួរ A ។ 
5. លៅកនុងជួរ E េូម្េរលេរចាំៃួៃល ៉ោងេរបុកនុងមួ្យនែៃ (េព្ ប់នែៃៃីមួ្យៗនៃេប្តត ហ៍) ថដេអ្នកលធវើការ ឬ ៃេលព្ ងលធវើការផ្តេ់លេវានៃកម្មវធីិ IHSS  ថដេប្តៃ
អ្ៃុញ្ញា តេព្ ប់អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ ថដេ ៃចុះល ម្ ះលៅកនុងជួរ A ។ 

6. េព្ ប់ជួរ F េូម្បូកចាំៃួៃល ៉ោងេរបុរីមួ្យនែៃលៅមួ្យនែៃលៅកនុងជួរ E ថដេអ្នកលធវើការ ឬ ៃេលព្ ងលធវើការផ្តេ់លេវានៃកម្មវធីិ IHSS  ថដេប្តៃអ្ៃុញ្ញា តេព្ ប់
អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ ថដេ ៃចុះល ម្ ះលៅកនុងជួរ A ៃិង េរលេរចាំៃួៃល ៉ោងេរបុេព្ ប់េប្តត ហ៍ េព្ ប់អ្នកទទួេជាំៃួយ ន ក់ៗ លៅកនុងជួរ F ។ 

7. លៅថផ្នកខាងលព្កាម្នៃជួរ F េូម្បូកចាំៃួៃល ៉ោងេរុបថដេអ្នកលធវើការ ឬ ៃេលព្ ងព វ្ើការផ្តល់ពេវាននកម្មវធីិ IHSS ដែលបានអ្នុញ្ញា រ េត្ ប់អ្នកទទួលជំនួយទំង
អ្េ់របេ់អ្នក ពៅកនុងេបាត ហ៍នី ួយៗ ។ 

 
 
 

A B C D E F 

ព ម្ ះរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ # េំ ំុពរឿងអ្នក 
ទទួលជំនួយ 

កាេរលិចេទ 
ចប់លផ្តើម្ 

អាេយោា នរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ 
រំនួនព ៉ោងទំងអ្េ់ ដែលខំុ្្បានព វ្ើការ  

ឬ   លព្គាងៃឹងព វ្ើការ 
  ចាំៃួៃ 
ល ៉ោងេរបុ 

 
 អាេយោា ន ពលខ្ផ្លូេ 

 
ត្កងុ 

ពលខ្    
េីុេកូែ អា

ទិរ
យ 

រ័ន
ទ 

អ្ង្ហ
ារ 

េុ្
 

ត្េ
ហ
េ

បរ
ិ៍  

េុ
ត្ក

 

ពៅ
រ ៍

              

              

ចាំៃួៃល ៉ោងទាំងអ្េ់ ថដេខញុាំប្តៃលធវើការ ឬ ៃេលព្ ងលធវើការផ្តល់លេវាការលម្ើេថែទាំថដេប្តៃអ្ៃុញ្ញា ត េព្ ប់អ្នកទទួេជំៃួយទាំងអ្េ់:  

 

 
 



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

SOC 2255 (3/19) CAMBODIAN Page 4 of 7 

 

 

 

លេខអ្នកផ្តេ់លេវា____________________ 

 ដផ្នក B. ពេលពេលាព វ្ើែំព ើ រ  

ពេរកតីរត្ ូេឲ្យ នេំរាប់អ្នកផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំកនុងផ្ទះ: 
• ពបើេិនជា អ្នកព្វើែំព ើ រេីកដនលងអ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ ពៅកដនលងអ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ពទៀរ ពៅកនុងនែៃជា ួយគ្នន  ពែើ បីផ្តល់ពេវាននក មេ ិ្ ី IHSS ដែលបានអ្នុញ្ញា រ 

ែល់អ្នកទទួលជំនួយទំងេីរនាក់ពនាះ អ្នកអារទទួលបានការបង់ត្បាក់ឱ្យេំរាប់ព ៉ោងព វ្ើែំព ើ រពនាះ ប៉ោុដនត ព ៉ោងពនាះ ិនអារពលើេេី ត្បំាេីរ (7) ព ៉ោង កនុង ួយេបាត ហ៍
ព វ្ើការបានពទ។ រំនួនត្បំាេីរព ៉ោងទំងពនះ គឺបដនា េីពលើកំររិ 66 ព ៉ោង កនុងេបាត ហ៍ព វ្ើការ។ 

• ពែើ បីទទួលបានការបង់ត្បាក់ឱ្យ េំរាប់ពេលពេលាព្វើែំព ើ រពនាះ អ្នកត្រូេដរព្វើែំព ើ រពោយផ្ទទ ល់ េីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ ពៅកដនលងអ្នកទទួលជំនួយ ន ក់
ពទៀរពោយគ្នម នការឈប់។ ពបើេិនជាអ្នកត្គ្នន់ដរឈប់កនុងរយៈពេលោ៉ោងខ្លី ពៅតា ផ្លូេព្វើែំព ើ រពៅទីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយទីេីរ ែូរជា ពែើ បីបំពេញ្ុងស្ថងំ
របេ់អ្នក ពៅកដនលងចក់ស្ថងំ អ្នកពៅដរត្រូេបានចរ់ទុកថា ព្វើែំព ើ រពៅកដនលងអ្នកទទូលជំនួយពនាះពោយផ្ទទ ល់ដែរ។ ពទះជាោ៉ោងណ្តក៏ពោយ ពបើេិនជាអ្នកឈប់
ពែើ បពី្វើអាជីេក មផ្ទទ ល់ខ្លួនរបេ់អ្នក ឬពបើអ្នកពបើកត្រឡប់ពៅផ្ទះរបេ់អ្នកេញិ អ្នកអារត្រូេពគបង់ត្បាក់ឱ្យ េំរាប់រំនួនព ៉ោងដែលអ្នកនឹងត្រូេបានព្វើែំព ើ រ រវាងកដនលង
របេ់អ្នកទទួលជំនួយទំងេីរ ដែលអ្នកបានផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំ ពោយគ្នម នការឈប់ផ្ទទ ល់ខ្លួន ដរប៉ោុពណ្តណ ះ។ 

• ពបើេិនជា រំនួនព ៉ោងព្វើែំព ើ រដែលបា៉ោ ន់ស្ថម ន ទំងអ្េ់របេ់អ្នក នឹងត្រូេ នពត្រើនជាងត្បំាេីរព ៉ោង អ្នកនឹងត្រេូដរនលរត្ ូេគពត្ ងពេលព ៉ោងព្វើការរបេ់អ្នក ែូពរនះ
ពហើយ រំនួនព ៉ោងពលើការព្វើែំព ើ ររបេ់អ្នក គឺរិរជាងត្បំាេីរព ៉ោង។ 

 

ពរើអ្នក នគពត្ ងព្វើែំព ើ រេីកដនលងដែលអ្នកផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំដែលអ្នុញ្ញា រ េំរាប់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ ពៅកដនលង ួយពទៀរ                                                      
ដែលអ្នកផ្តល់ពេវាការព ើលដែទំដែលបានអ្នុញ្ញា រ េំរាប់អ្នកទទួលជំនួយ ួយពផ្េងពទៀរ ពៅកនុងនែៃជា ួយគ្នន  ដែរឬពទ? 

□ បាទ/ច ះ  □ ពទ 

              ពបើេិនជាអ្នកព ល្ើយថា ពទ, អ្នក ិនចំបារ់បំពេញដផ្នក B ពទ, េូ ពៅ ដផ្នក C បនាទ ប់ពនាះភ្លល  ។ 
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ការដ នំាបង្ហា ញ ដផ្នក B: អ្នកត្រូេដរបំពេញដផ្នកពនះ ពែើ បីជួយអ្នកឱ្យពត្គ្នងពេលពេលាព វ្ើែំព ើ រ ដែលអ្នកអារទទួលបានត្បាក់បង់ឱ្យ ែូពរនះពហើយ រំនួនេរុបននពេល
ពេលាព វ្ើែំព ើ រត្បចំេបាត ហ៍របេ់អ្នក គឺ ិនពលើេេី 7 ព ៉ោង។ ពោយពហរុថា អ្នកព្វើកិរចការពោយព្វើែំព ើ រ វាត្បដហលជាការចំបារ់េំរាប់អ្នក ពែើ បីផ្តល់ភេតុតាងនន
រំនួនព ៉ោងដែលបានព្វើែំព ើ រ និង រំនួនពបើកជា ៉ោយល៍។ 

1. ពៅកនុងជួរ A ខាងពត្កា  េូ េរពេរព ម្ ះរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ ដែលអ្នកនឹងត្រូេព្វើែំព ើ រ កេីកដនលងពគ។  
2. ពៅកនុងជួរ B ខាងពត្កា  េូ េរពេរព ម្ ះអ្នកទទួលជំនួយ ដែលអ្នកនឹងត្រូេព្វើែំព ើ រពៅកដនលងពគ។ 

3. លៅកនុងជួរ C ខាងពត្កា  េរលេរកាេបរលិចេទថដេអ្នកប្តៃចប់លផ្តើម្លធវើដាំល ើ រ រីទីតាាំងរបេ់អ្នកទទួេជាំៃួយលៅជួរ A លៅទីតាាំងរបេ់អ្នកទទួេជាំៃួយលៅជួរ B លដើម្បីផ្ត
េ់លេវាថដេប្តៃអ្ៃុញ្ញា ត។ 

4. ពៅកនុងជួរ D ខាងពត្កា  េូ េរពេររ ៃ យប៉ោុនាម ន (ជារំនួន ៉ោយល៍) ដែលវាត្រូេពត្បើពេលកមុងការព្វើែំព ើ រ េីកដនលងអ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ពោយផ្ទទ ល់ ពៅកដនលងអ្នក
ទទួលជំនួយបនាទ ប់ពនះ។ 

5. ពៅកនុងជួរ E ខាងពត្កា  េូ េរពេរនូេរំនួនជារពបៀប (ជានាទី) ដែលអ្នកបា៉ោ ន់ស្ថម នថាវាត្រូេពត្បើពេលប៉ោុនាម ន ពែើ បីព្វើែំព ើ រពោយផ្ទទ ល់េីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ
 ន ក់ ពៅកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នក បនាទ ប់ពនះ។ 

6. ពៅកនុងជួរ F ខាងពត្កា  េូ េរពេរនូេរំនួននែៃ កនុងេបាត ហ៍នី ួយៗ ដែលអ្នកពត្គ្នងព្វើែំព ើ រេីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ ពៅកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់
ពទៀរ ពៅកនុងនែៃជា ួយគ្នន ពនាះ? 

7. ពៅកនុងជួរ G ពលើទំេ័របនាទ ប់ពនះ េូ គុ រំនួនព ៉ោងដែលអ្នកបា៉ោ ន់ស្ថម នថា វាត្រូេពត្បើពេលប៉ោុនាម នពែើ បីព្វើែំព ើ រពោយផ្ទទ ល់ េីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ 
ពៅកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នកបនាទ ប់ពនះ ពៅកនុង (ជួរ E) ជា ួយរំនួននែៃដែលអ្នកនឹងព្វើែំព ើ រ រវាងេីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយទំងេីរពនាះ កនុងេបាត ហ៍
នី ួយៗ ពៅកនុង (ជួរ F) ពែើ បីបញ្ញា ក់នូេរំនួនព ៉ោងព្វើែំព ើ រទំងអ្េ់ រវាងទីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយទំងេីរពនាះ ដែល នពៅកនុង (ជួរ A និង ជួរ B) ។ 

8. េូ បូករំនួនេរបុននព ៉ោងទំងអ្េ់ ដែល នពៅពលើបនាទ រ់កនុងជួរ G ពហើយ េរពេរនូេរំនួនទំងអ្េ់ពនាះ ពៅខាងពត្កា ជួរ G ។ 
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A B C D E F G 

ព ម្ ះរបេ់អ្នកទទួលជំនួយដែលអ្នកនឹងត្រេូ                រំនួនព ៉ោងបា៉ោ ន់ស្ថម ន 
កនុងការព្វើែំព ើ រេី 

កដនលងរបេ់អ្នកទទូលជំនួយ
 ន ក់ពៅកដនលង 

     អ្នកទទួលជំនួយ    
        ន ក់ពទៀរ (ជានាទី) 

រំនួននែៃដែលអ្នកនឹងព្វើ
ែំព ើ រេីកដនលងរបេ់ 

អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ពៅ
កដនលងអ្នកទទួលជំនួយ
 ន ក់ពទៀរ េំរាប់េបាត ហ៍

ព្វើការនី ួយៗ 

រំនួនព ៉ោងបា៉ោ ន់ស្ថម នទំងអ្េ់ 
ព្វើែំព ើ រេីកដនលង ួយពៅកដនលង ួយពទៀរ   រ ៃ យេីកដនលង កនុងការព វ្ើែំព ើ រេីកដនលង 

 

 

េី 

 

 

ពៅ 

កាេរលិចេទ 
ចប់លផ្តើម្ 

របេ់អ្នកទទួល 
ជំនួយ ន ក់ពៅ
កដនលងអ្នកទទួល 
ជំនួយ ន ក់ពទៀត 

របេ់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ 
ពៅកដនលងអ្នកទទួលជំនួយ
 ន ក់ពទៀរេំរាប់េបាត ហ៍ 

ព វ្ើការនី ួយៗ  
   (ជា ៉ោយល៍) (ជួរ E  x ជួរ F)  
   

  

       

       

       

       

       

រំនួនេរុបននព ៉ោងបា៉ោ ន់ស្ថម នកនុងការព វ្ើែំព ើ រ េំរាប់េបាត ហ៍ព វ្ើការនី ួយៗ:  

ពរើអ្នកនឹងព វ្ើែំព ើ រពៅកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយពនាះពោយរពបៀបណ្ត? 
□ ឡាន* □ ោនែឹកនំាស្ថធារ ៈ □ ែនទៗពផ្េងពទៀរ  េូ បញ្ញា ក់:   

 
 

* ពបើេិនជាអ្នកនឹងត្រូេព្វើែំព ើ រពោយខ្ឡួនអ្នក េីកដនលងរបេ់អ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ពៅកដនលងអ្នកទទួលជំនួយ ន ក់ពទៀរ អ្នកត្រេូដរ នប័ ណពបើកបរននរែាកាលីហវ័រនីញ៉ោ ដែល
 នេុេលភ្លេ និង ភេតុតាងននការធានារា៉ោ ប់រង ពហើយ រែយនតរបេ់អ្នកត្រូេដរ នេំបុត្ររុះព ម្ ះរែយនត ពៅពេលបរចុបបននពនះ។ ពបើេិនជា អ្នក ិន នប័ ណពបើកបរននរែា
កាលីហវ័រនីញ៉ោ ដែល នេុេលភ្លេ ភេតុតាងននការធានារា៉ោប់រង ឬេំបុត្ររុះព ម្ ះរែយនត ពៅពេលបរចុបបននពនះពទ អ្នក ិនត្រូេបានអ្នុញ្ញា រពោយស្េបរាប់កនុ ងការពបើកបរ
រែយនតរបេ់អ្នក  េំរាប់ជាពគ្នលបំ ងននការផ្តល់ពេវាននក មេ ិ្ ី IHSS បានពទ។ អ្នកត្រូេដរពត្ជើេពរ ើេយកទត្ ង់ពផ្េងពទៀរននការែឹកជញ្ាូ ន ែូរជា រែយនតែឹកជញ្ាូ ន
ស្ថធារ ៈ។ ពបើេិនជាអ្នកពត្ជើេពរ ើេយកការពបើកបររែយនតពោយខ្លួនអ្នក និង  នការផ្ទល េ់បតូ រអ្េជិា នពៅនឹងស្ថា នភ្លេននេិទធិស្េបរាប់ ពែើ បីពបើកបររែយនតរបេ់អ្នក
(ឧទហរ ៍ ប័ ណពបើកបររែយនតននរែាកាលីហវ័នីញ៉ោ  (California) េំបុត្រធានារា៉ោប់រងរែយនត ឬេំបុត្ររុះព ម្ ះរែយនតរបេ់អ្នក បានផុ្រកំ រ់ ឬ ិន នេុេលភ្លេរពៅ
ពទៀរពទ )  អ្នកត្រូេដរជំរាបត្បាប់អ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នកឱ្យបានែឹងអំ្េីពរឿងពនះ ពហើយ ពត្ជើេយកទត្ ង់ពផ្េងពទៀរននការែឹកជញ្ាូ ន។ ពបើេិនជាអ្នកខ្កខាន ិនបានត្បាប់ 
អ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នកអំ្េីស្ថា នភ្លេននការផ្ទល េ់បតូ រពនះពទ អ្នកនឹងត្រូេបានចរ់ទុកថាបានរពំលាភពលើរាប់ពោងពៅតា ពេរកតីរត្ េូននក មេ ិ្ ី IHSS ពហើយ ត្បដហលជា 
អារត្រូេបានបញ្ឈប់ពោយអ្នកទទួលជំនួយរបេ់អ្នកផ្ងដែរ។ 
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ដផ្នក C. ពេរកតីត្េ ពត្េៀងននអ្នកផ្តល់ពេវា 

 

ខ្្ុំេូ ត្បកាេថា ខ្្ុំបានអាន និងបានយល់អំ្េីពេរកតីរត្ ូេទំងអ្េ់ដែល នដរងពៅកនុងឯកស្ថរពនះ ពហើយ ខ្្ុំយល់ត្េ ព្វើតា ពេរកតីរត្ េូទំងអ្េ់ពនះ។ ខ្្ុំេូ ត្បកាេ
ជាបដនា ពទៀរថា េ័រ៌ នទំងអ្េ់ដែលខ្្ុំបានផ្តល់ជូនពៅពលើេំពៅពនះគឺេិរ និងត្រឹ ត្រូេ។  ខ្្ុំយល់ត្េ ជូនែំ ឹងពៅឱ្យពខាន្ីបានែឹង កនុងអំ្ឡុងពេល 10 នែៃត្បរិទិន 
ពបើេិនជា នេ័រ៌ នណ្ត ួយដែលខ្្ុំបានផ្តល់ពៅកនុងពេរកតីត្េ ពត្េៀងអំ្េីព ៉ោងេបាត ហ៍ព្វើការ និងពេលពេលាព្វើែំព ើ ររបេ់អ្នកផ្តល់ពេវាពនះ  នការផ្ទល េ់បតូរ ពហើយ      
ពោងពៅពលើេ័រ៌ នអ្វីដែលបានផ្ទល េ់បតូរ ខ្្ុំត្បដហលជាត្រូេពគរត្ ូេឱ្យបំពេញេំពៅ SOC 2255 ែមី ួយពទៀរ។ 
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