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សំណៅការលុបណោលការបញ្ជា ក់ការរស់ណៅរបស់ខ្លួនឯងននកម្មវធីិសេវាការស ើល
ថែទាំក្នុងផ្ទះ (IHSS) និង កម្មវធីិការសលើក្ថលងសេវាការថែទាំផ្ទទ ល់ខ្លួន (WPCS) 
សម្រាប់ការណលើកលលងពនធសហព័នធ និង ពនធរដ្ឋ លដ្លដ្កណេញពីម្រាក់លខ្ ។ 

 

 

 

ណ ម្ ោះអ្នកផ្តល់ណសវា ណ ម្ ោះអ្នកទទួលជំនួយ 

ណ ម្ ោះអ្នកផ្តល់ណសវា ណលខ្សំណំុណរឿងរបស់អ្នកទទួលជំនួយ 

ណោនធី ននអាេយដ្ឋា នរេ់សៅ 
 

 
 

 

ព័ត៌ានទំងអ្ស់លដ្លានណលើសំណៅម្រតូវលតានវតតាន ណហើយម្រតូវលតបំណពញឲ្យ
ានេប់សពវម្ររប់ជាភាសាអ្ង់ណរលស ណដ្ើម្បលុីបណោលការណលើកលលង ។ 

សូម្ណម្ើលទំព័រទី 2 សំរាប់ការលណនំ ។ 
 

 

ខ្្ុំលលងរស់ណៅជាមួ្យអ្នកទទួលជំនួយរបស់ខ្្ុំ _____________________________ ណទៀតណហើយ និង ខ្្ុំេង់
ដ្កណេញនូវការបញ្ជា ក់ការរស់ណៅរបស់ខ្លួនឯង លដ្លានរេួស្រសាប់ សម្រាប់ការណលើកលលងម្រាក់លខ្របស់កម្មវធីិ 

IHSS/WPCS ពីពនធសហព័នធ និងពនធរដ្ឋលដ្លដ្កណេញពីម្រាក់េំណូលផ្ទា ល់ខ្លួនរបស់ខ្្ុំ  ។ 
 

 

 

 

សូម្ណផ្្ើសំណៅលដ្លានបំណពញេប់សពវម្ររប់ម្រតឡប់ម្កវញិ ណៅអាសយដ្ឋឋ ន: 
IHSS – IRS Live-In Self-Certification 

P.O. Box 1677 

West Sacramento, CA 95691-6677 

ហតថណលោអ្នកផ្តល់ណសវា: លខ្នងៃឆ្ន ំេុោះហតថណលោ: 
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ណសេកតីលណនំសម្រាប់ការបំណពញសំណៅការលុបណោល ការបញ្ជា ក់្ការរស់ណៅរបស់ខ្លួនឯង 
1.  ព័ត៌ានលដ្លានណសនើសំុទំងអ្ស់ម្រតវូលតសរណសរេូលជាភាសាអ្ង់ណរលសណៅណលើសំណៅកនុងកលនលងលដ្លម្រតួវ 

ានកំណត់ ។ 
 

2. អ្នកម្រតូវលតេុោះហតថណលោ និងេុោះលខ្នងៃឆ្ន ំណៅណលើសំណៅ ណៅណលើបនា ត់លដ្លានកំណត់ ។ 
 

3. សូម្ណម្របើលតទឹកប ិកពណ៌ណមម  និង សរណសរជាអ្កសរពុម្ពឲ្យានយ៉ាងេាស់ ។ 
 

4. សូម្កំុណធវើឲ្យម្រកដ្ឋសម្រជីវម្រជួញ ឬកឹបណលើម្រកដ្ឋសសំណៅណនោះ ។ 
 

5. ណ ម្ ោះអ្នកផ្តល់ណសវា: សូម្សរណសរេូលណ ម្ ោះរបស់អ្នក ដូ្េលដ្លានបង្ហា ញណៅកនុងម្រកដ្ឋសសាន ម្ IHSS 
របស់អ្នក។ 

 

6. ណលខ្របស់អ្នកផ្តល់ណសវា: អាេនឹងរកណ ើញណៅណលើម្រកដ្ឋសសាន ម្ IHSS របស់អ្នក - (ណសេកតីជូនដំ្ណឹងដ្ល់ 
អ្នកផ្តល់ណសវាអំ្ពីេំនួនណា៉ាង និងណសវាអ្នុញ្ជា ត និង កម្រមិ្តណា៉ាងអ្តិបរាម្របោំសាត ហ៍របស់អ្នកទទួល
ជំនួយ ទាំព័រក្ត់ត្រាសពលស ៉ោងស្វើការរបេ់អ្នក្ផ្តល់ណសវា ។ ល។ ) ។ 

 

7. ណលខ្សំណំុណរឿងអ្នកទទួលជំនួយ: អាេនឹងរកណ ើញណៅណលើម្រកដ្ឋសសាន ម្ IHSS របស់អ្នក - ណសេកតីជូន
ដំ្ណឹងដ្ល់អ្នកផ្តល់ណសវាអំ្ពីេំនួនណា៉ាង និងណសវាអ្នុញ្ជា ត និង កម្រមិ្តណា៉ាងអ្តិបរាម្របោំសាត ហ៍របស់
អ្នកទទួលជំនួយ ទំព័រកត់ម្រាណពលណា៉ាងណធវើការ ។ ល។ 

 

8. ណោនធីននអាសយដ្ឋឋ នរស់ណៅរបស់អ្នកទទួលជំនួយ: សូម្សរណសរេូលណោនធីលដ្លអ្នក និងអ្នកទទួល
ជំនួយរបស់អ្នក រស់ណៅ ។ 
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