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សំណៅការបញ្ជា ក់ការរស់ណៅរបស់ខ្លួនឯងននកម្មវធីិសេវា ការស ើលថែទាំក្នុងផ្ទះ 
(IHSS) និង កម្មវធីិការសលើក្ថលងសេវាការថែទាំផ្ទទ ល់ខ្លួន (WPCS) 
សម្រាប់ការណែើកលែងពនធសហព័នធ និង ពនធរដ្ឋ លដ្ែដ្កណេញពីម្រាក់លខ្ ។ 

 

 

 

ណ ម្ ោះអ្នកផ្តែ់ណសវា ណ ម្ ោះអ្នកទទួែជំនួយ 

ណែខ្របស់អ្នកផ្តែ់ណសវា ណែខ្សំណ ំ ណរឿងរបស់អ្នកទទួែជំនួយ 

ណោនធី ននអាេយដ្ឋា នរេ់សៅ 
 

 
 

 

ព័ត៌មានទាំងអស់ត្តូវតតបាំពពញជាភាសាអង់ពលេសឲ្យបានចប់សពវត្លប់ ។ 

សូម្ណម្ើែទំព័រទី 2 សំរាប់ការលណនំ ។ 
ការបញ្ជា ក់ខ្លួនឯងពីអ្នកផ្តែ់ណសវា 

 

 

តាម្រយៈការបំណពញសំណៅណនោះ អ្នកកំព ងបញ្ជា ក់ថា ម្រាក់ឈ្នួែលដ្ែអ្នកានទទួែសម្រាប់ការផ្តែ់ណសវា 

IHSS និង/ឬ WPCS ណៅអ្នកទទួែជំនួយលដ្ែានណ ម្ ោះោងណែើ នឹងម្ររូវានណែើកលែងពីពនធសហព័នធ និង 
ពនធរដ្ឋណែើម្រាក់េំណូែផ្ទា ែ់ខ្លួនរបស់អ្នក ។ 

 

ខ្្ ំសូម្ម្របកាស ណម្រកាម្ណោសបញ្ញរតិននបទភូរភរក ហកថា ខ្្ ំគឺជាអ្នកផ្តែ់ណសវាាន ក់លដ្ែទទួែានការបង់
ម្រាក់ ណម្រកាម្កម្មវធីិ IHSS និង/ឬ WPCS សម្រាប់ការលែោំលដ្ែខ្្ ំផ្តែ់ណៅឱ្យ អ្នកទទួែជំនួយលដ្ែរស់ណៅ 
កន ងផ្ាោះលរមួ្យ ជាមួ្យនឹងខ្្ ំ ។ 

 
 

 
 

សូម្ណផ្្ើសំណៅលដ្ែានបំណពញេប់សពវម្រគប់ណនោះម្ររឡប់ម្កវញិ ណៅអាសយដ្ឋឋ ន: 
IHSS – IRS Live-In Self-Certification 
P.O. Box 1677 
West Sacramento, CA 95691-6677 

ហរថណែោអ្នកផ្តែ់ណសវា: លខ្នែៃឆ្ន ំេ ោះហរថណែោ: 
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ណសេកតីលណនំសម្រាប់ការបំណពញសំណៅការបញ្ជា ក់្ការរស់ណៅរបស់ខ្លួនអ្នកផ្ទា ែ់ 
 

1.  ព័រ៌ានលដ្ែានណសនើស ំោំងអ្ស់ ម្ររូវលរសរណសរេូែជាភាសាអ្ង់ណគលសណៅណែើសំណៅកន ងកលនលងលដ្ែម្ររូវ  
ានកំណរ់ ។ 

 

2. អ្នកម្ររូវលរេ ោះហរថណែោណែើសំណៅណៅណែើបនា រ់លដ្ែានកំណរ់ ។ 
 

3. អ្នកម្ររូវលរផ្តែ់នូវកាែបរណិេេទលដ្ែសំណៅម្ររូវានេ ោះហរថណែោណៅណែើបនា រ់លដ្ែានកំណរ់ ។ 
 

4. សូម្ណម្របើលរទឹកប ិកពណ៌ណមម  និង សរណសរជាអ្កសរព ម្ពឲ្យានយ៉ាងេាស់ ។ 
 

5. សូម្ក ំណធវើឲ្យម្រកដ្ឋសម្រជីវម្រជួញ ឬកឹបណែើម្រកដ្ឋសសំណៅណនោះ ។ 
 

6. ណ ម្ ោះអ្នកផ្តែ់ណសវា: សូម្សរណសេេូែណ ម្ ោះរបស់អ្នកអ្នកដូ្េលដ្ែានបង្ហា ញណៅកន ងម្រកដ្ឋសសាន ម្ 
IHSS របស់អ្នក។ 

 

7. ណែខ្អ្នកផ្តែ់ណសវា: អាេនឹងរកណ ើញណៅណែើម្រកដ្ឋសសាន ម្ IHSS របស់អ្នក -(ណសេកតីជូនដំ្ណឹងដ្ែ់អ្នក   
ផ្តែ់ណសវាអំ្ពីេំនួនណា៉ាងនិងណសវាអ្ន ញ្ជញ រ និងកម្រមិ្រណា៉ាងអ្រិបរាម្របចំសាត ហ៍របស់អ្នកទទួែជំនួយ 
ទាំព័រក្ត់ត្រាសពលស ៉ោងស្វើការរបេ់អ្នក្។ ែ។ ) ។ 

 

8. ណែខ្សំណ ំ ណរឿងរបស់អ្នកទទួែជំនួយ: អាេនឹងរកណ ើញណៅណែើម្រកដ្ឋសសាន ម្ IHSS របស់អ្នក ណសេកតីជូន
ដំ្ណឹងដ្ែ់អ្នកផ្តែ់ណសវាអំ្ពីេំនួនណា៉ាងនិងណសវាអ្ន ញ្ជញ រ និងកម្រមិ្រណា៉ាងអ្រិបរាម្របចំសាត ហ៍របស់អ្នក
ទទួែជំនួយ ទំព័រករ់ម្រតាណពែណា៉ាងណធវើការរបស់អ្នកផ្តែ់ណសវា ។ ែ។ 

 

9. ណោនធីននអាេយដ្ឋា នរេ់សៅរបស់អ្នកទទួែជំនួយ: សូម្សរណសរេូែណោនធីលដ្ែអ្នក និង អ្នកទទួែ
ជំនួយរបស់អ្នក រស់ណៅ ។ 
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