
នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖ េភទ៖

ទំនក់ទំនងជមួយជនរងេ្រគា�ះ៖ ៃថ�ែខឆា�� ំកំេណ�ត (ែខ ៃថ� ឆា�� ំ)៖

េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖

ឣសយដ� នទី 2 (ឣផត់មិន ឬ អង�ភា�ពេលខ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖ ទូរស័ព�េ�ផ�ះ៖

ទូរស័ព�េ�កែន�ងេធ��កា�រ៖ េលខភា�� ប់ ទូរស័ព�ចល័ត៖ អុីែម៉ល៖ ្របេភទអុីែម៉ល៖

្របសិនេប�អ�កគឺជជនរងេ្រគា�ះែដលេពញវ�យ 

េហ�យចំណយទា�ំងេនះគឺស្រមា�ប់អ�ក សូមរ�លងេ�ែផ�កទ ី4

ពា�ក្យសុំស្រមា�ប់កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍របទឧ្រកិដ្

្រត�វដក់ពា�ក្យសុំេដយែឡកមួយស្រមា�ប់បុគ�លមា�� ក់ៗែដលកំពុងែស�ងរកជំនួយ។

្រត�វបំេពញែផ�កទ ី1 ក��ង្រគប់ពា�ក្យសុំទា�ំងអស់។ អ�កកា�រទា�មទា�រសំណងគឺជបុគ�លែដលមា�នចំណយេផ្សងៗ ឬកំពុងែស�ងរកជំនួយែដលជលទ�ផលៃនបទឧ្រកិដ�មួយ។ 

្របសិនេប�អ�កដក់ពា�ក្យសុំេនះក��ងនមបុគ�លណមា�� ក់ សូមប���លព័ត៌មា�នរបស់ពួកេគេ�ក��ងែផ�កទ ី1 េហ�យព័ត៌មា�នរបស់អ�កេ�ក��ងែផ�កទី 3។

្របសិនេប�ពុំដូេចា�� ះេទ សូមបន�េ�ែផ�កទ ី2

ជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍របទឧ្រកិដ្ែផ�កទី 2
ជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍របទឧ្រកិដ�គឺជបុគ�លែដលរងរបួស ្រត�វបា�នគំរមកំែហងរហូតដល់មា�នរបួស ឬសមា�� ប់ក��ងករណីឧ្រកិដ�កម�េនះ។

្របសិនេប�ពុំដូេចា�� ះេទ សូមរ�លងេ�ែផ�កទ ី4
្របសិនេប�អ�កបំេពញពា�ក្យសុំេនះក��ងនមជអនីតិជន ឬបុគ�លេពញវ�យែដលអសមត�ភា�ព សូមបន�េ�ែផ�កទ ី3

ែផ�កទី 1 បុគ�លទា�មទា�រសំណង

េលខសមា�� ល់ពា�ក្យសុំែដលបា�នភា�� ប់៖ 

សូមប���ល្របសិនេប�ដឹង

ទំព័រទី 1 ៃន 6រដ�កា�លីហ�័រញ៉ កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉ ែបបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភា�សា璍អង់េគ�ស]

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្

នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖ េភទ៖ 

ៃថ�ែខឆា�� ំកំេណ�ត (ែខ ៃថ� ឆា�� ំ)៖ ្របសិនេប�ជនរងេ្រគា�ះបា�ត់បង់ជីវ� ត សូមប�� ក់ពីកា�លបរ�េច�ទ (ែខ ៃថ� ឆា�� ំ)៖

េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖

ឣសយដ� នទី 2 (ឣផត់មិន ឬ អង�ភា�ពេលខ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖ ទូរស័ព�េ�ផ�ះ៖

ទូរស័ព�េ�កែន�ងេធ��កា�រ៖ េលខភា�� ប់ ទូរស័ព�ចល័ត៖ អុីែម៉ល៖ ្របេភទអុីែម៉ល៖ 

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្

សន�ិសុខសង�ម # (មិនមា�នរជ�ស�� )៖

េត�ជនរងេ្រគា�ះមា�នេលខសន�ិសុខសង�មែដរឬេទ?

សន�ិសុខសង�ម # (មិនមា�នរជ�ស�� )៖

េត�បុគ�លទា�មទា�រសំណងមា�នេលខសន�ិសុខសង�មែដរឬេទ? 

សូមពិនិត្យ្របអប់េនះ្របសិនេប�អ�កគឺជឪពុក/មា�� យ ឬឣណព្យោបា�លែដលដក់ពា�ក្យសុំក��ងនមជសា璍ក្សីជអនីតិជនៃនបទឧ្រកិដ�អំេព�ហិង្សោ។ 

សា璍ក្សីជអនីតិជនមា�នសិទ�ិទទួលបា�នែតកា�រព្យោបា�លសុខភា�ពផ��វចិត�ប៉ុេណ� ះ។ បុគ�លទា�មទា�រសំណងមា�នឣយុេ្រកា�ម 18 ឆា�� ំ ជសា璍ក្សីែដលេ�ជិតនឹងបទឧ្រកិដ�អំេព�ហិង្សោមួយ 

ប៉ុែន�ពុំែមនជជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍រអំេព�េនះ ឬពា�ក់ព័ន�ជមួយជនរងេ្រគា�ះេឡ�យ។ សូមពណ៌នអំពីជនរងេ្រគា�ះ បទឧ្រកិដ� ឬព័ត៌មា�នដៃទេទៀតេ�ក��ងែផ�កែដលេ�សល់។

ភា�សា璍សរេសរែដលចង់បា�ន៖

ភា�សា璍និយយែដលចង់បា�ន៖

ចា�ប់ពីេពលឧ្រកិដ�កម�បា�នេក�តេឡ�ងមកទល់បច��ប្បន� េត� បុគ�លទា�មទា�រសំណង ធា�� ប់ជប់ពន�នគា�រ 

្រត�វបា�នព្យ�រេទា�ស ឬេដះែលងមុនកំណត់េដយសា璍របទឧ្រកិដ�ធ�ន់ធ�រមួយែដរឬេទ? 

េត�អ�កទា�មទា�រត្រម�វឱ្យចុះេឈា�� ះជអ�ក្រប្រព

ត�បទេល��សផ��វេភទែដរេទ?

ចា�ប់ពីេពលឧ្រកិដ�កម�បា�នេក�តេឡ�ងមកទល់បច��ប្បន� េត� បុគ�លជនរងេ្រគា�ះ ធា�� ប់ជប់ពន�នគា�រ 

្រត�វបា�នព្យ�រេទា�ស ឬេដះែលងមុនកំណត់េដយសា璍របទឧ្រកិដ�ធ�ន់ធ�រមួយែដរឬេទ?

េត�ជនរងេ្រគា�ះត្រម�វឱ្យចុះេឈា�� ះជអ�ក្រប្រពឹត្

បទេល��សផ��វេភទែដរេទ?



ឪពុក/មា�� យ ឬឣណព្យោបា�ល (អ�កដក់ពា�ក្យសុំ)ែផ�កទី 3
ែផ�កេនះគឺស្រមា�ប់ឪពុក/មា�� យ ឬឣណព្យោបា�លរបស់អនីតិជន ឬបុគ�លេពញវ�យែដលអសមត�ភា�ពេ�ក��ងែផ�កទ ី1។ 

សូមប�� ក់ពីទំនក់ទំនងរបស់អ�កជមួយបុគ�លែដលមា�នេឈា�� ះេ�ក��ងែផ�កទ ី1៖ 

នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖ េភទ៖ 

ៃថ�ែខឆា�� ំកំេណ�ត (ែខ ៃថ� ឆា�� ំ)៖

េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖

ឣសយដ� ន 2 (ឣផត់មិន ឬ បន�ប់ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖ ទូរស័ព�េ�ផ�ះ៖

ទូរស័ព�េ�កែន�ងេធ��កា�រ៖ េលខភា�� ប់ ទូរស័ព�ចល័ត៖ អុីែម៉ល៖ ្របេភទអុីែម៉ល៖ 

ចំណយទន�សា璍�ស� និង/ឬេវជ�សា璍ស� កា�រព្យោបា�លសុខភា�ពផ��វចិត្ កា�របា�ត់បង់ចំណូល (្របសិនេប�អ�កខកខានកា�រងរេដយសា璍រករណីឧ្រកិដ�កម�េនះ)

ចំណយស្រមា�ប់កា�រផ� ស់ប��រទីតា�ំង កា�រេធ��ឲ្យ្របេស�រេឡ�ងនូវសន�ិសុខេ�េគហដ� ន កា�រជួសជុលែកលម�េគហដ� ន ឬយនយន� 
(ស្រមា�ប់ជនរងេ្រគា�ះែដលអសមត�ភា�ពេដយសា璍រករណីឧ្រកិដ�កម�េនះ)

កា�របណ�� ះបណ� លកា�រងរ (ស្រមា�ប់ជនរងេ្រគា�ះែដលអសមត�ភា�ពេដយសា璍រករណីឧ្រកិដ�កម�េនះ) កា�រសមា�� តកែន�ងេក�តេហតុ

ចំណយេផ្សងេទៀតែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�៖

កា�រព្យោបា�លសុខភា�ពផ��វចិត្ កា�របា�ត់បង់្របា�ក់កៃ្រម (រហូតដល់ 30 ៃថ�្របសិនេប�អនីតិជនបា�ត់បង់ជីវ� ត ឬទទួលកា�រព្យោបា�លេ�មន�ីរេពទ្យ) កា�របា�ត់បង់កា�រគា�ំ្រទ (ស្រមា�ប់អ�កេ�ក��ងបន��ករបស់ជនរងេ្រគា�ះែដលបា�នបា�ត់បង់ជីវ� ត ឬអសមត�ភា�ព)

ចំណយេល�កា�រេរៀបចំបុណ្យសព 
និង/ឬកា�រប���ះសព

កា�រសមា�� តកែន�ងេក�តេហតុ កា�រេធ��ឲ្យ្របេស�រេឡ�ងនូវសន�ិសុខេ�េគហដ� ន

បា�ទ/ចា�ស៎

អត�្របេយជន៍ខាងេ្រកា�មគឺមា�នស្រមា�ប់ជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍រករណីឧ្រកិដ�កម�េនះ។ សូមពិនិត្យចំណយេផ្សងៗពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ� ែដលអ�កកំពុងេស��សុំ។ សូមភា�� ប់មកជមួយនូវច្បោប់ចម�ង ឬប��ីវ� ក�យប័្រតទា�ំងឡយែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�។

អត�្របេយជន៍ខាងេ្រកា�មគឺមា�នស្រមា�ប់បុគ�លណមា�� ក់េ្រ�ពីជនរងេ្រគា�ះ។ សូមពិនិត្យចំណយេផ្សងៗពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ� ែដលអ�កកំពុងេស��សុំ។ សូមភា�� ប់មកជមួយនូវច្បោប់ចម�ង ឬប��ីវ� ក�យប័្រតទា�ំងឡយែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�។

សំេណ�ជំនួយបន� ន់៖

ជំនួយបន� ន់ឣច្រត�វបា�នេស��សុំក��ងសា璍� នភា�ពជក់លា�ក់មួយចំនួន។ ជំនួយបន� ន់គឺទុកស្រមា�ប់សងៃថ�ចំណយេផ្សងៗែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ� េពា�លគឺក��ងករណីែដលអ�កនឹងរងវ� បត�ិហិរ��វត��ធ�ន់ធ�រ្របសិនេប�ចំណយទា�ំងេនះមិន្រត�វបា�នសងភា�� មៗ។ ទុកលំបា�កធ�ន់ធ�រេនះគឺមា�នន័យថ 

បន� ប់ពីទូទា�ត់វ� ក�យប័្រតចំណយែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�រួច អ�កនឹងមិនមា�ន្របា�ក់េ�សល់ស្រមា�ប់របស់ចា�ំបា�ច់េផ្សងៗដូចជឣហា璍រឬកា�រជួលេឡ�យ។ ជទូេ� ជំនួយបន� ន់ែដលមា�នលក�ណៈសម្បត�ិ្រគប់្រគា�ន់្រត�វបា�នផ�ល់ក��ងរយៈេពល 30 ៃថ�្របតិទិនបន� ប់ពីទទួលបា�នពា�ក្យសុំ។

េត�បុគ�លទា�មទា�រសំណងមា�នេលខសន�ិសុខសង�មែដរឬេទ?

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្

េត�អ�ក្រត�វកា�រេស��សុំជំនួយបន� ន់ែដរឬេទ?

សូមបន�េ�ែផ�កទ ី4

ែផ�កទី 4 ព័ត៌មា�នអំពីចំណយេផ្សងៗរបស់អ�ក

សន�ិសុខសង�ម # (មិនមា�នរជ�ស�� )៖

ចំណយេល�េវជ�សា璍�ស�ស្រមា�ប់ជនរងេ្រគា�ះែដលបា�នបា�ត់បង់ជីវ� ត

សូមបន�េ�ែផ�កែដលេ�សល់

សា璍ក្សីជអនីតិជនៃនបទឧ្រកិដ�អំេព�ហិង្សោឣចទទួលបា�នែតអត�្របេយជន៍សុខភា�ពផ��វចិត�ប៉ុេណ� ះ។ សូមបំេពញែផ�កទ ី5។

ចា�ប់ពីេពលឧ្រកិដ�កម�បា�នេក�តេឡ�ងមកទល់បច��ប្បន� េត� អ�ក ធា�� ប់ជប់ពន�នគា�រ ្រត�វបា�នព្យ�រេទា�ស 
ឬេដះែលងមុនកំណត់េដយសា璍របទឧ្រកិដ�ធ�ន់ធ�រមួយែដរឬេទ?

េត�អ�កត្រម�វឱ្យចុះេឈា�� ះជអ�ក្រប្រពឹត�បទេល��សផ��វភ

េទែដរេទ?

កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉ ទំព័រទី 2 ៃន 6រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ែបបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភា�សា璍អង់េគ�ស]



ែផ�កទី 5 ព័ត៌មា�នអំពីបទឧ្រកិដ្

ហត�េលខា និងកា�លបរ�េច�ទែដល្រត�វបា�នត្រម�វស្រមា�ប់អ�កតំណងទា�ំងអស់

កា�លបរ�េច�ទែដលបទឧ្រកិដ�បា�នេក�តេឡ�ង
េឈា�� ះភា�� ក់ងរអនុវត�ច្បោប់ែដល្រត�វបា�នេគរយកា�រណ៍ពីបទឧ្រកិដ�៖ ពី៖ ដល់៖

កា�លបរ�េច�ទែដលបទឧ្រកិដ�្រត�វបា�នរយកា�រណ៍៖

្របេភទបទឧ្រកិដ�៖ 

េលខរបា�យកា�រណ៍ៃនបទឧ្រកិដ�៖

េខានធីែដលបទឧ្រកិដ�បា�នេក�តេឡ�ង៖

ឣសយដ� ន ចំណុច្របសព� តំបន់ -ល-៖ ឣសយដ� ន 2 (ឣផត់មិន ឬ បន�ប់ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖

នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖

សូមពណ៌នពីសា璍� នភា�ពរបួស៖

អ�កផ�ល់េសវេវជ�សា璍ស�
េសវកា�រពា�រកុមា�រ

អ�កផ�ល់េសវសុខភា�ពផ��វចិត្ មជ្ឈមណ� លជំនួយសា璍ក្សីជនរងេ្រគា�
េសវកា�រពា�របុគ�លេពញវ�យ

ប័ណ� ឬកូនេសៀវេ�ផ្សព�ផ្សោយ

្របព័ន�ផ្សព�ផ្សោយ (ទូរទស្សន៍ វ� ទ្យ� កា�ែសត -ល-)

បដ ឬផ� ំងផ្សព�ផ្សោយ េផ្សងៗ៖

បុគ�លែដលបា�ន្រប្រពឹត�ិបទឧ្រកិដ� (ជនសង្ស័យ) ្របសិនេប�ដឹង

ែផ�កទី 6 ព័ត៌មា�នអំពីតំណង (តំណងគឺពុំចា�ំបា�ច់អ�កដក់ពា�ក្យសុំសំណងជនរងេ្រគា�ះេឡ�យ។)

ហត�េលខារបស់េមធា�វ� /តំណង៖អ�ក៖ កា�លបរ�េច�ទ៖

ែផ�កេនះគឺស្រមា�ប់ែតអ�កតំណងប៉ុេណ� ះ ែដលមា�នអ�កគា�ំ្រទ និងេមធា�វ� របស់ជនរងេ្រគា�ះ។ អ�កគា�ំ្រទមជ្ឈមណ� លជំនួយជនរងេ្រគា�ះ្រត�វផ�ល់ែតេលខទូរស័ព� េឈា�� ះ េលខមជ្ឈមណ� ល # ហត�េលខា និងកា�លបរ�េច�ទប៉ុេណ� ះ។ សូមេមធា�វ� បំេពញែផ�កេនះឲ្យបា�នេពញ។

ែផ�កទី 7 េត�អ�កបា�នែស�ងយល់ពីកម�វ� ធីេនះយ៉ងដូចេម�ច?

េឈា�� ះភា�� ក់ងរអនុវត�ច្បោប់

្របសិនេប�ក��ងែថ�ែតមួយ  
សូមប���លេ�្រតង់េនះ

\

ទីតា�ំងៃនបទឧ្រកិដ� (្របសិនេប�ដឹង)

ជនសង្ស័យែដល 
មិនបា�នដឹង

េមធា�វ� តំបន់កា�រអនុវត�ច្បោប់

េឈា�� ះអង�ភា�ព៖

េលខេ�្រកមរដ�# ៖

េលខទូរស័ព�៖ េលខបែន�ម៖នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ ្រតកូល៖

េលខ និងេឈា�� ះផ��វ ឬ្របអប់សំបុ្រតៃ្របសណីយ៍៖ ឣសយដ� ន 2 (ឣផត់មិន ឬ បន�ប់ #)៖

ទី្រក� ង៖ រដ�៖ ហ្ស�ីបកូដ៖

េត�អ�កកំពុងេស��សុំកា�រទូទា�ត់េដយេយងតា�ម្រកមរដ� ភិបា�ល ែផ�ក 13957.7(g)ែដរេទ?

JP/VWC #:

ឣសយដ� នេផ��សំបុ្រត៖

ស្រមា�ប់េមធា�វ� ប៉ុេណ�

ស្រមា�ប់បុគ�លិកមជ្ឈមណ� លជំនួយជនរងេ្រគា�ះប៉ុេណ�

្របសិនេប�េផ្សងេទៀត សូមប�� ក់៖

េលខសមា�� ល់ពន�៖

េលខទូរស័ព�៖ អុីែម៉ល

សូមបង� ញពីទំនក់ទំនងរបស់អ�កជមួយបុគ�លែដលបា�នរយេ�ក��ងែផ�កទ ី1៖

កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ែបបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភា�សា璍អង់េគ�ស] ទំព័រទី 3 ៃន 6



េត�អ�កបា�នដក់បណ� ឹងធា�នរ�ប់រងែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទ 
ឧ្រកិដ�េនះែដរេទ?

សូមប�� ក់ពីព័ត៌មា�នធា�នរ�ប់រងរបស់អ�កេ�ខាងេ្រកា�មេនះ។ កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉ (CalVCP) គឺជអ�កសងចុងេ្រកា�យ។ េយ�ងនឹងទា�ក់ទង្រក� មហ៊ុនធា�នរ�ប់រងរបស់អ�កឲ្យេធ��ជ្របភពសំណងសកា�� នុពល។  

                                   ្របសិនេប�អ�កមិនមា�នធា�នរ�ប់រងណមួយេទ សូមពិនិត្យ្រតង់េនះ៖

កូកា�សុី ជនជតិេដ�មឣេមរ�ក េផ្សងៗ៖

េឈា�� ះ្រក� មហ៊ុនធា�នរ�ប់រងសុខភា�ព៖ េគា�លកា�រណ៍េលខ៖ ្រក� មេលខ៖ ទូរស័ព�៖ េលខភា�� ប់

េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖ ឣសយដ� ន 2 (បន�ប់ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖

នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖

ែផ�កទី 9 ព័ត៌មា�នអំពីធា�នរ�ប់រង

េឈា�� ះបុគ�លែដល្រត�វបា�នធា�ន

ែផ�កទី 8 កា�ររយកា�រណ៍ព័ត៌មា�នសហព័ន្
ព័ត៌មា�ន ែដលស�័្រគចិត� ខាងេ្រកា�មគឺស្រមា�ប់ បុគ�លែដលទទួលបា�នសំណង និង្រត�វបា�នេ្រប�ស្រមា�ប់ែតេគា�លបំណងស�ិតិេដ�ម្បីអនុេលា�មតា�មបទប្ប��ត�ិសហព័ន�ប៉ុេណ� ះ។

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្

ជនជតិ៖

េត�ជនរងេ្រគា�ះបា�ត់បង់សមត�ភា�ពែដរឬេទ? េត�ជនរងេ្រគា�ះបា�នបា�ត់បង់សមត�ភា�ពមុនេពលេក�តមា�នបទឧ្រកិដ�ែដរឬេទ?

្របសិនេប�អ�កមា�នអ�កផ�ល់េសវធា�នរ�ប់រងេល�សពីមួយ សូមេរៀបរប់ពីអ�កផ�ល់េសវទា�ំងេនះេ�េល�្រកដសេដយែឡកមួយ រួចេហ�យេផ��មកជមួយពា�ក្យសុំរបស់អ�ក។

ធា�នរ�ប់រងសុខភា�ព

េផ្សងៗ៖Medi-Cal Medicare Workers’ Comp

សូមពិនិត្យ្របភពធា�នរ�ប់រងបែន�មែដលឣច្រត�វបា�នេ្រប�្របា�ស់ចំេពា�ះពា�ក្យសុំរបស់អ�ក៖

ធា�នរ�ប់រងេផ្សងេទៀត

ឣសុីបា�៉សុីហ�ិកឣេមរ�កកា�ត់ឣ�ហ�ិក ហុីែស�ននីក

េឈា�� ះបុគ�លែដល្រត�វបា�នធា�ន េត�អ�កបា�នដក់បណ� ឹងធា�នរ�ប់រងែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទ 
ឧ្រកិដ�េនះែដរេទ?

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្

ធា�នរ�ប់រងយនយន�/ស�័យ្របវត�ិ  (រួមមា�នរថយន� រថយន�ដឹកទំនិញ េទា�ច្រកយនយន� រថយន�មា�នេគហដ� ន ទូក ម៉ូតូស�ី យន�េហា璍ះ -ល-) 

   បំេពញ ្របសិនេប�បទឧ្រកិដ�ជប់ពា�ក់ព័ន�នឹងយនយន�មួយ ែដលរួមទា�ំងអ�កេថ��រេជ�ងែដលបុកេដយយនយន�មួយ។

េឈា�� ះ្រក� មហ៊ុនធា�នរ�ប់រងស�័យ្របវត�ិ៖ េគា�លកា�រណ៍េលខ៖ ទូរស័ព�៖ េលខភា�� ប់

េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖ ឣសយដ� ន 2 (បន�ប់ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖

នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖

កា�លបរ�េច�ទផ�ល់៖េលខប័ណ�សមា�� ល់អត�្របេយជន៍ Medi-Cal៖

កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ែបបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភា�សា璍អង់េគ�ស] ទំព័រទី 4 ៃន 6



កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ែបបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភា�សា璍អង់េគ�ស] ទំព័រទី 5 ៃន 6

យល់្រពម ចំេពា�ះបុគ�លស្រមា�ប់ទំនក់ 
ទំនងែដរឬេទ?

សមា�� ល់៖ ្របសិនេប�អ�កសេ្រមចចិត�ដក់បណ� ឹងរដ�ប្បេវណី តា�មច្បោប់អ�ក្រត�វត្រម�វឲ្យជូនដំណឹងេ� CalVCP ក��ងរយៈេពល 30 ៃថ�ៃនកា�រដក់េនះ។

សូមេរៀបរប់ពីនិេយជករបស់ជនរងេ្រគា�ះ។ ្របសិនេប�អ�កគឺជឪពុក/មា�� យ ឬឣណព្យោបា�លែដលកំពុងែស�ងរកអត�្របេយជន៍ៃនកា�របា�ត់បង់្របា�ក់កៃ្រមេដយសា璍រជនរងេ្រគា�ះជអនីតិជន្រត�វទទួលកា�រព្យោបា�លេ�មន�ីរេពទ្យ ឬបា�ត់បង់ជីវ� ត សូមេរៀបរប់ពីនិេយជករបស់អ�ក។

នមខ��ន៖ នមកណ� ល៖ េគា�ត�នម៖ ទូរស័ព�៖ េលខភា�� ប់

េឈា�� ះរបស់េមធា�វ�

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្
េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖ ឣសយដ� ន 2 (បន�ប់ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖ េលខកូដតំបន់៖

េត�អ�កបា�នដក់ ឬមា�នគេ្រមា�ងដក់បណ� ឹងរដ�ប្បេវណីែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�េនះែដរេទ?

ព័ត៌មា�នអំពីបណ� ឹងរដ�ប្បេវណីែផ�កទី 11

  

បន� ប់ពីប���លព័ត៌មា�នែដលមា�នទា�ំងអស់េហ�យ សូម្រពីនពា�ក្យសុំេនះ។  

  

សូមភា�� ប់ច្បោប់ចម�ងៃនឯកសា璍រទា�ំងឡយណែដលជជំនួយស្រមា�ប់ពា�ក្យសុំសំណងជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍របទឧ្រកិដ�របស់អ�ក ែដលរួមមា�នវ� ក�យប័្រត ធា�នរ�ប់រង ឬអ�ីេផ្សងែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�េនះ។ សូមរក្សោច្បោប់េដ�មស្រមា�ប់េធ��ជកំណត់្រតា�របស់អ�ក។ 

  

សូមឣនទំព័របន� ប់េដយ្រប� ង្របយ័ត� ចុះហត�េលខា និងកា�លបរ�េច�ទ រួចេហ�យេផ��េ�កា�ន់ឣសយដ� នែដលបា�នប�� ក់ជូន ឬមជ្ឈមណ� លជំនួយសា璍ក្សីជនរងេ្រគា�ះេ�ក��ងតំបន់របស់អ�ក។  

  

CalVCP នឹងេផ��សំបុ្រតមួយច្បោប់ជូនអ�កេដ�ម្បីប�� ក់ថទទួលបា�នពា�ក្យសុំរបស់អ�កេហ�យ។ សំបុ្រតទទួលសា璍� ល់េនះនឹងមា�នព័ត៌មា�នអំពីអត�្របេយជន៍ែដល្រត�វបា�នេស��សុំេ�ក��ងពា�ក្យសុំរបស់អ�ក។  

  

អ�កតំណងរបស់ CalVCP នឹងទា�ក់ទងអ�កេដ�ម្បីសា璍កសួរព័ត៌មា�នបែន�ម្របសិនេប�អ�កពុំឣចផ�ល់ព័ត៌មា�នទា�ំងេនះេ�ក��ងពា�ក្យសុំរបស់អ�កបា�ន។ 

  

េដ�ម្បីទទួលបា�នព័ត៌មា�នេផ្សងៗអំពីសំណងជនរងេ្រគា�ះ អ�កឣចទា�ក់ទងេ�មជ្ឈមណ� លជំនួយសា璍ក្សីជនរងេ្រគា�ះេ�ក��ងតំបន់របស់អ�កតា�មរយៈទូរស័ព� CalVCP េលខ 1-800-777-9229។

េឈា�� ះឣជីវកម�របស់និេយជក៖ នមខ��ន៖ េគា�ត�នម៖ ទូរស័ព�៖ េលខភា�� ប់

េលខផ��វ និងេឈា�� ះ ឬ្របអប់សំបុ្រត ្របអប់៖ ឣសយដ� ន 2 (បន�ប់ #)៖ ទី្រក� ង៖ រដ�៖

បុគ�លស្រមា�ប់ទំនក់ទំនង

េត�ជនរងេ្រគា�ះបា�នខកខានកា�រងរេដយសា璍រកា�ររងរបួសពីករណីបទឧ្រកិដ�ែដរឬេទ?េត�ជនរងេ្រគា�ះគឺឬធា�� ប់ជនិេយជកខ��នឯងផ� ល់ែដរឬេទ?

េត�បទឧ្រកិដ�បា�នេក�តេឡ�ងក��ងេពលជនរងេ្រគា�ះកំពុងបំេពញកា�រងរ ឬេ�កែន�ងេធ��កា�រែដរឬេទ? 

Is the victim disabled? / ¿La víctima está incapacitada? 
 

NoYes / Sí NoYes / Síែផ�កទី 10 ព័ត៌មា�នអំពីនិេយជក

ឣសយដ� នេផ��សំបុត្
េលខកូដតំបន់៖

► 
  

► 

   
► 
   

► 

   

► 
  

►

្របសិនេប�អ�កមា�ននិេយជកេល�សពីមួយ សូមេរៀបរប់េ�េល�្រកដសេដយែឡកមួយ រួចេហ�យេផ��មកជមួយពា�ក្យសុំរបស់អ�ក។

ពា�ក្យសុំរបស់អ�កស្រមា�ប់សំណងជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍រឧ្រកិដ�កម�គឺបំេពញជិតអស់េហ�យ



ចុះហត�េលខា៖

ែផ�កទី 12 កា�រេចញផ្សោយព័ត៌មា�ន

ែផ�កទី 13 កា�រ្រពមេ្រព�ងរបស់ខ��ំចំេពា�ះកម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉

(ឪពុក/មា�� យ ឬឣណព្យោបា�ល្រត�វចុះហត�េលខា្របសិនេប�ជនរងេ្រគា�ះគឺជអនីតិជន ឬបុគ�លអសមត�ភា�ព។)

(ឪពុក/មា�� យ ឬឣណព្យោបា�ល្រត�វចុះហត�េលខា្របសិនេប�ជនរងេ្រគា�ះគឺជអនីតិជន ឬបុគ�លអសមត�ភា�ព។ បុគ�លិកសង�មេខានធី សូមេម�លែផ�កទី 13ក។)

Printed Name / Nombre Escrito: 
 

្រត�វចុះហត�េលខា និងកា�លបរ�េច�ទេល�ទំព័រេនះ

ដូច្រត�វបា�នត្រម�វតា�មច្បោប់រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ខ��ំនឹងទា�ក់ទងនិងជូនដំណឹងេ�កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉ (CalVCP) ្របសិនេប�ខ��ំដឹងថ បុគ�លទា�មទា�រសំណងទទួលបា�នសំណងពីជនជប់េចា�ទ បណ� ឹង្រពហ�ទណ�  េគា�លកា�រណ៍ធា�នរ�ប់រង ឬសា璍� ប័នរដ�ភិបា�លឬរដ�េផ្សងេទៀត ស្រមា�ប់កា�រខាតបង់ែដលជលទ�ផលផ� ល់ពីបទឧ្រកិដ�ែដលជមូលដ� នស្រមា�ប់កា�រទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ពីកម�វ� ធី ក��ងចំនួនអត�្របេយជន៍សរុបែដល CalVCP 
ផ�ល់ឲ្យ។ 

ខ��ំសូម្របកា�សេ្រកា�មេទា�សទណ� ៃនសម្បថៃនច្បោប់រដ�កា�លីហ�័រញ៉ថ ព័ត៌មា�នែដលខ��ំបា�នផ�ល់គឺពិត ្រតឹម្រត�វ និងេពញេលញជទីបំផុត។ ខ��ំដឹងថ បុគ�លទា�មទា�រសំណងឣច្រត�វបា�នចា�ត់ទុកថមិនមា�នសិទ�ិទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ េហ�យនឹងមា�នកា�រចា�ត់វ� ធា�នកា�រទា�មទា�រអត�្របេយជន៍ែដលបុគ�លទា�មទា�រសំណងទទួលបា�នមកវ� ញ្របសិនេប�គា�ត់ផ�ល់ព័ត៌មា�នមិនពិត មិនេពញេលញ ឬនំឲ្យមា�នកា�រភ័ន�្រចឡំេដយេចតន។

កា�លបរ�េច�ទ៖

កា�លបរ�េច�ទ៖ចុះហត�េលខា៖

California Victim Compensation Program 
PO Box 3036, Sacramento, CA 95812-3036

- ឬ - 

េផ��េ�មជ្ឈមណ� លជំនួយសា璍ក្សីជនរងេ្រគា�ះ ក��ងតំបន់របស់អ�ក

សូមេផ��ពា�ក្យសុំែដលេពញេលញេ�៖

1-800-777-9229
ស្រមា�ប់ព័ត៌មា�នបែន�ម សូមទា�ក់ទង៖

្របសិនេប�អ�កមា�នប�� កា�រសា璍� ប់ សូមទា�ក់ទងេសវប���នទំនក់ទំនងរដ�កា�លីហ�័រញ៉ (711)

calvcp.ca.gov   ជួយជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍របទឧ្រកិដ�ចា�ប់តា�ំងពីឆា�� ំ 1965   

េឈា�� ះអ�កចុះហត�េលខា៖ 

 

ខ��ំអនុ�� តឲ្យអ�កផ�ល់េសវែថទា�ំសុខភា�ព អ�កេចញវ� ក�យប័្រតេវជ�សា璍�ស� អ�កចា�ត់ែចងពិធីបុណ្យសពឬបុគ�លែដលមា�នតួនទី្រសេដៀងេនះ និេយជក ប៉ូលីស ឬភា�� ក់ងររដ� ភិបា�លដៃទេទៀតែដលរួមមា�ន្រកសួងយុត�ិធម៌ រដ�បា�លសន�ិសុខសង�ម ្រក� ម្របឹក្សោពន�េល�្របា�ក់ចំណូលរដ� និងេសវចំណូលៃផ�ក��ងសហព័ន� ្រក� មហ៊ុនធា�នរ�ប់រង ឬបុគ�ល ឬភា�� ក់ងរេផ្សងេទៀត ផ�ល់ព័ត៌មា�នពា�ក់ព័ន�នឹងពា�ក្យសុំេនះែដលមា�នដូចជកំណត់្រតា�េវជ�សា璍�ស� 
(រួមមា�នប៉ុែន�មិនកំណត់ែតចំេពា�ះកំណត់្រតា�រងកា�យ ឬ្របវត�ិសា璍�ស� របា�យកា�រណ៍ពិេ្រគា�ះេយបល់ កា�ំរស�ីអុិច និងកា�រព្យោបា�លេដយវ� ទ្យ�សកម� ពិេសា璍ធន៍ តា�រងេពទ្យ របា�យកា�រណ៍លំដប់លំេដយ និងកំណត់្រតា�វ� ក�យប័្រត) សុខភា�ពផ��វចិត� និងកំណត់្រតា�ជប់េចា�ទពីបទេល��សធ�ន់ធ�រ ឲ្យេ�កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉ (CalVCP) ឬតំណងរបស់កម�វ� ធី ស្រមា�ប់េ្រប�្របា�ស់ក��ងេគា�លបំណងកំណត់សិទ�ិទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ពីកម�វ� ធី 
CalVCP។ កា�រអនុ�� តេនះក៏អនុវត�ចំេពា�ះ្របភពទា�ំងអស់ែដលឣចទទួលបា�នមកវ� ញនូវកា�រខាតបង់ែដលបា�នទា�មទា�រេផ្សងៗែដលរួមមា�នប៉ុែន�មិនកំណត់ែតចំេពា�ះអត�្របេយជន៍េវជ�សា璍�ស� ភា�ពគា�� នកា�រងរេធ��ឬអសមត�ភា�ព សន�ិសុខសង�ម (អសមត�ភា�ពសន�ិសុខសង�ម ចំណូលសន�ិសុខបែន�ម និង/ឬកា�រចូលនិវត�ន៍ រួមទា�ំងកំណត់្រតា�សុខភា�ពផ��វចិត� និង/ឬជំនួយេវជ�សា璍�ស�) និងអត�្របេយជន៍អតីតយុទ�ជន។ 
ខ��ំក៏អនុ�� តឲ្យផ�ល់ព័ត៌មា�នអំពីពន�រដ�និងសហព័ន�ដូចជលិខិត្របកា�សពន�ជេដ�ម ស្រមា�ប់េ្រប�្របា�ស់ក��ងេគា�លបំណងប�� ក់ពីចំណូល។  ខ��ំសូមេបា�ះបង់េចា�លនូវអភ័យឯកសិទ�ិតា�មផ��វច្បោប់ទា�ំងអស់ចំេពា�ះព័ត៌មា�នទា�ំងេនះ ែដលកម�វ� ធី CalVCP បា�នត្រម�វពា�ក់ព័ន�នឹងកា�រទា�មទា�ររបស់ខ��ំ។ 

ខ��ំឯកភា�ពថ ច្បោប់ចម�ងឬទូរសា璍រៃនែបបបទែដលបា�នចុះហត�េលខាេនះគឺមា�នសុពលភា�ពដូចច្បោប់េដ�មែដរ េហ�យហត�េលខារបស់ខ��ំផ�ល់សិទ�ិឲ្យផ�ល់ព័ត៌មា�នច្បោស់លា�ស់ទា�ំងអស់េនះ។ 

ខ��ំឯកភា�ពថ កម�វ� ធី CalVCP ឬតំណងនឹងទា�មទា�រសំណងពីជនជប់េចា�ទក��ងករណីេនះេដ�ម្បីទទួលបា�នមកវ� ញនូវចំនួនទឹក្របា�ក់ែដល CalVCP បា�នចំណយេល�រូបខ��ំ េហ�យតា�មរយៈកា�របំេពញពា�ក្យសុំេនះ ខ��ំបា�នផ�ល់សិទ�ិឲ្យេ្រប�្របា�ស់ព័ត៌មា�នេ�ក��ងពា�ក្យសុំនិងកា�រដក់ពា�ក្យសុំបន�បន� ប់ េដ�ម្បីទា�មទា�រសំណងពីជនជប់េចា�ទ។ 

េដ�ម្បីប�� ក់ឬដំេណ�រកា�រពា�ក្យសុំេនះ ខ��ំសូមឯកភា�ពថ កម�វ� ធី CalVCP ឬតំណងឣចផ�ល់ព័ត៌មា�នអំពីនិងេ�ក��ងពា�ក្យសុំេនះ េ�តំណងែដលមា�នេឈា�� ះេ�ក��ងពា�ក្យសុំ ភា�� ក់ងររដ� ភិបា�ល ឬអ�កផ�ល់េសវែថទា�ំសុខភា�ព ឬអ�កផ�ល់េសវែថទា�ំដៃទេទៀត េហ�យនឹងបង់្របា�ក់ឲ្យអ�កផ�ល់េសវេនះេដយផ� ល់្របសិនេប�កា�របង់្របា�ក់េសវទា�ំងេនះ្រត�វបា�នអនុម័ត។ 

ខ��ំឯកភា�ពថ ខ��ំឣចលុបេចា�លសិទ�ិេនះេ�េពលណមួយក៏បា�ន។ កា�រលុបេចា�លេនះ្រត�វេធ��េ�ជលា�យលក�ណ៍អក្សរ។ កា�រលុបេចា�លនឹងមា�ន្របសិទ�ភា�ពេ�េពល CalVCP ទទួលបា�នវ ប៉ុែន�ខ��ំឣច្រត�វបា�នចា�ត់ទុកថមិនមា�នសិទ�ិ្រគប់្រគា�ន់េដ�ម្បីទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ពី CalVCP េ�េពលែដល CalVCP ទទួលបា�នកា�រលុបេចា�លេនះ។ ប៉ុែន� ពុំមា�នអ�កផ�ល់េសវែថទា�ំសុខភា�ពណឣចកំណត់លក�ខណ� កា�រព្យោបា�ល កា�របង់្របា�ក់ កា�រចុះេឈា�� ះ 
ឬសិទ�ិទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ េល�កា�រែដលខ��ំចុះហត�េលខាផ�ល់សិទ�ិេនះេឡ�យ។ ខ��ំមា�នសិទ�ិចំេពា�ះច្បោប់ចម�ងៃនលិខិតផ�ល់សិទ�ិេនះេល�កែលងែតក��ងកា�លៈេទសៈែដល្រត�វបា�នកំណត់។ ខ��ំឯកភា�ពថ ព័ត៌មា�នែដលបា�នផ្សព�ផ្សោយតា�មរយៈកា�រផ�ល់េនះឣច្រត�វបា�នអ�កទទួលេធ��កា�រផ្សព�ផ្សោយជថ�ីេទៀតដូចច្បោប់បា�នត្រម�វ េហ�យច្បោប់រដ�ឬសហព័ន�មិនឣចកា�រពា�រកា�រផ្សព�ផ្សោយជថ�ីេនះបា�នេទៀតេទ។  

ខ��ំឯកភា�ពថ កា�រផ�ល់សិទ�ិនិងកា�រ្រពមេ្រព�ងេ�ក��ងេនះនឹងអស់សុពលភា�ពក��ងរយៈេពលដប ់(10) ឆា�� ំបន� ប់ពីៃថ�ចុះហត�េលខាេល�ែបបបទេនះ។ 

កម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ែបបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភា�សា璍អង់េគ�ស] ទំព័រទី 6 ៃន 6

ដូច្រត�វបា�នត្រម�វតា�មច្បោប់រដ�កា�លីហ�័រញ៉ ខ��ំនឹងទា�ក់ទងនិងបង់្របា�ក់ឲ្យកម�វ� ធីសំណងជនរងេ្រគា�ះរដ�កា�លីហ�័រញ៉ (CalVCP) ម�ងេទៀត្របសិនេប�ខ��ំ ឬអ�កតំណងទទួលបា�នសំណងពីជនជប់េចា�ទ បណ� ឹង្រពហ�ទណ�  េគា�លកា�រណ៍ធា�នរ�ប់រង ឬសា璍� ប័នរដ�ភិបា�លឬរដ�េផ្សងេទៀត ស្រមា�ប់កា�រខាតបង់ែដលជលទ�ផលផ� ល់ពីបទឧ្រកិដ�ែដលជមូលដ� នស្រមា�ប់កា�រទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ពីកម�វ� ធី CalVCP ក��ងចំនួនអត�្របេយជន៍សរុបែដល CalVCP 
ផ�ល់ឲ្យ។ ខ��ំដឹងថ ខ��ំ្រត�វទទួលខុស្រត�វចំេពា�ះកា�របង់្របា�ក់ឲ្យកម�វ� ធី CalVCP ម�ងេទៀតក��ងចំនួនែដល្រត�វបា�នកំណត់េ�េពលេ្រកា�យថ ខ��ំមិនមា�នសិទ�ិទទួលបា�ន។ ខ��ំនឹងជូនដំណឹងេ� CalVCP ្របសិនេប�ខ��ំជួលេមធា�វ� មួយរូបតំណងឲ្យរូបខ��ំ េ�ក��ងសកម�ភា�ពណមួយែដលពា�ក់ព័ន�នឹងបទឧ្រកិដ�េនះ ឬ្របសិនេប�ខ��ំេធ��សកម�ភា�ពណមួយេដយខ��នឯងផ� ល់។ 

ទឹក្របា�ក់ែដលខ��ំទទួលបា�នពីកម�វ� ធី CalVCP ស្រមា�ប់ចំណយផ� ស់ប��រទីតា�ំង កា�រេធ��ឲ្យ្របេស�រេឡ�ងនូវសន�ិសុខក��ងេគហដ� ន ឬជួសជុលែកលម�េគហដ� នឬយនយន�ឲ្យជនរងេ្រគា�ះែដលអសមត�ភា�ព នឹង្រត�វបា�នេ្រប�្របា�ស់ស្រមា�ប់ែតេគា�លបំណងទា�ំងេនះប៉ុេណ� ះ។ ្របសិនេប�ខ��ំគឺជជនរងេ្រគា�ះេដយសា璍រអំេព�ហិង្សោក��ង្រគ�សា璍រែដលទទួលបា�នចំណយស្រមា�ប់កា�រផ� ស់ប��រទីតា�ំង ខ��ំនឹងមិន្របា�ប់ជនេល��សពីឣសយដ� នផ�ះរបស់ខ��ំ 
ឬអនុ�� តឲ្យជនេល��សចូលក��ងបរ�េវណផ�ះក��ងេពលណមួយេឡ�យ ឬខ��ំនឹងរ�ះរកវ� ធីទប់សា璍� ត់ជនេល��សរូបេនះ។ 

ក��ងករណីែដលខ��ំទទួលបា�នសំណងចំេពា�ះកា�រខាតបង់ជ្របា�ក់កា�សពីកម�វ� ធី CalVCP េហ�យរដ�កា�លីហ�័រញ៉ទទួលបា�នសំណងពីជនេល��សចំេពា�ះកា�រខាតបង់ដូចគា�� េនះក��ងនមរបស់ខ��ំ (ដូចជ្របា�ក់ែដលទទួលបា�នតា�មរយៈដីកា�ទា�មទា�រសំណង) ឬពី្របភពដៃទេទៀត ខ��ំសូមផ�ល់ឲ្យ្រក� ម្របឹក្សោទា�មទា�រសំណងជនរងេ្រគា�ះនិងរដ� ភិបា�លនូវសិទ�ិណមួយឬទា�ំងអស់ ចំេពា�ះសំណងដូចគា�� េនះ។ 

ខ��ំសូម្របកា�សេ្រកា�មេទា�សទណ� ៃនសម្បថៃនច្បោប់រដ�កា�លីហ�័រញ៉ថ ព័ត៌មា�នែដលខ��ំបា�នផ�ល់គឺពិត ្រតឹម្រត�វ និងេពញេលញជទីបំផុត។ ខ��ំដឹងថ ខ��ំឣច្រត�វបា�នចា�ត់ទុកថមិនមា�នសិទ�ិទទួលបា�នអត�្របេយជន៍ េហ�យនឹងមា�នកា�រចា�ត់វ� ធា�នកា�រទា�មទា�រអត�្របេយជន៍ែដលខ��ំទទួលបា�នមកវ� ញ្របសិនេប�ខ��ំផ�ល់ព័ត៌មា�នមិនពិត មិនេពញេលញ ឬនំឲ្យមា�នកា�រភ័ន�្រចឡំេដយេចតន។

ែផ�កទី 13ក ស្រមា�ប់ែតបុគ�លិកសង�មេខានធីប៉ុេណ�

កា�លបរ�េច�ទ៖ចុះហត�េលខា៖

Printed Name / Nombre Escrito: 
 
េឈា�� ះអ�កចុះហត�េលខា៖



 កា�រជូនដំណឹងឯកជនភា�ពេល�កា�រ្របមូល     

1. VCGCB ្របមូលនូវព័ត៌មា�នេនះែផ�កេល�្រកមរដ� ភិបា�លកា�លីហ�័រញ៉ ែផ�ក 13952 et seq. និង 13954។  

2. ព័ត៌មា�នទា�ំងអស់ែដលបា�ន្របមូលពីទំព័រវ� បេនះគឺឣចែ្រប្រប�លតា�ម ប៉ុែន�មិនបា�នក្រមិតេល� ច្បោប់អនុវត�ន៍ៃនព័ត៌មា�ន។ សូមេម�ល http://vcgcb.ca.gov/media/pra.aspx. 

3. ព័ត៌មា�នេនះ្រត�វបា�ន្របមូលស្រមា�ប់េគា�លបំណងៃនកា�រកំណត់ពីភា�ពមា�នសិទ�ិទទួលបា�នកា�រទូទា�ត់សំណង។ 

4. VCGCB ឣចបង� ញព័ត៌មា�នផ� ល់ខ��នរបស់អ�កេ�កា�ន់អ�កេស��សុំមួយេផ្សង ែត្របសិនេប�ត្រម�វឱ្យេធ��ដូេច�ះេដយច្បោប ់ឬក��ងជំេនឿល�ថ សកម�ភា�ពែបបេនះគឺចា�ំបា�ច់ប៉ុេណ� ះ៖ 

a. អនុេលា�មតា�មប��ត�ិៃនច្បោប ់ឬអនុវត�តា�មដំេណ�រកា�រផ��វច្បោប់ែដលបេ្រម�េ�េល� VCGCB ឬទីតា�ំងេនះ;  

b. គា�ំពា�រ និងកា�រពា�រសិទ�ិ ឬ្រទព្យសម្បត�ិរបស់ VCGCB និង;  

c. សកម�ភា�ពេ�េ្រកា�មកា�លៈេទសៈបន� ន់េដ�ម្បីកា�រពា�រសុវត�ិភា�ពផ� ល់ខ��នៃនអ�កេ្រប�ៃន VCGCB ឬសា璍ធា�រណជន។ 

5. បុគ�លមា�� ក់ៗគឺ្រត�វផ�ល់នូវព័ត៌មា�នែដលបា�នេស��សុំប៉ុេណ� ះ។ 

6. ព័ត៌មា�នែដលបា�នផ�ល់គឺចា�ំបា�ច់។  

7. ផលវ� បា�កៃនកា�រមិនផ�ល់នូវព័ត៌មា�នែដលបា�នេស��សុំឣចបណ� លឱ្យមា�នកា�របដិេសធៃនពា�ក្យសុំរបស់អ�ក។  

8. អ�កមា�នសិទ�ិក��ងកា�រចូលេ្រប�កំណត់្រតា�ែដលមា�នព័ត៌មា�នផ� ល់ខ��នែដលអ�កបា�នផ�ល់។  

9. ព័ត៌មា�នែដលបា�ន្របមូលគឺ្រត�វបា�នេ្រប�្របា�ស់េដយកម�វ� ធីទូទា�ត់សំណងេល�ជនរងេ្រគា�ះកា�លីហ�័រញ៉។ 

10. សំណួរណមួយទា�ក់ទងនឹងព័ត៌មា�នែដលបា�ន្របមូល សូមសរេសរេ�កា�ន់ឣសយដ� នខាងេ្រកា�ម៖ PO Box 48, Sacramento, CA 95812 េផ��អុីែម៉លេ� info@vcgcb.ca.gov ទូរស័ព�េ�េលខ (800) 777-9229 

ឬទា�ក់ទងអ�កស្រមបស្រម�លឯកជនភា�ព VCGCB តា�ម InfoSecurityandPrivacy@vcgcb.ca.gov. 

11. ស្រមា�ប់ព័ត៌មា�នបែន�មទា�ក់ទងនឹងឯកជនភា�ព សូមេម�លកា�រជូនដំនឹងឯកជនភា�ពរបស់ VCGCB។ សូមេម�ល http://vcgcb.ca.gov/privacy.aspx. 

12. ស្រមា�ប់ព័ត៌មា�នទា�ក់ទងនឹងព័ត៌មា�នអ�កេ្រប�្របា�ស់ស�ីពីសន�ិសុខ សូមចូលេម�ល https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy.  

 

http://vcgcb.ca.gov/media/pra.aspx
mailto:info@vcgcb.ca.gov
mailto:InfoSecurityandPrivacy@vcgcb.ca.gov
http://vcgcb.ca.gov/privacy.aspx
https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy

ប្រសិនបើអ្នកគឺជាជនរងគ្រោះដែលពេញវ័យ ហើយចំណាយទាំងនោះគឺសម្រាប់អ្នក សូមរំលងទៅផ្នែកទី 4
ពាក្យសុំសម្រាប់កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះដោយសារបទឧក្រិដ្ឋ
ត្រូវដាក់ពាក្យសុំដោយឡែកមួយសម្រាប់បុគ្គលម្នាក់ៗដែលកំពុងស្វែងរកជំនួយ។
ត្រូវបំពេញផ្នែកទី 1 ក្នុងគ្រប់ពាក្យសុំទាំងអស់។ អ្នកការទាមទារសំណងគឺជាបុគ្គលដែលមានចំណាយផ្សេងៗ ឬកំពុងស្វែងរកជំនួយដែលជាលទ្ធផលនៃបទឧក្រិដ្ឋមួយ។ ប្រសិនបើអ្នកដាក់ពាក្យសុំនេះក្នុងនាមបុគ្គលណាម្នាក់ សូមបញ្ចូលព័ត៌មានរបស់ពួកគេនៅក្នុងផ្នែកទី 1 ហើយព័ត៌មានរបស់អ្នកនៅក្នុងផ្នែកទី 3។
ប្រសិនបើពុំដូច្នោះទេ សូមបន្តទៅផ្នែកទី 2
ជនរងគ្រោះដោយសារបទឧក្រិដ្ឋ
ផ្នែកទី 2
ជនរងគ្រោះដោយសារបទឧក្រិដ្ឋគឺជាបុគ្គលដែលរងរបួស ត្រូវបានគំរាមកំហែងរហូតដល់មានរបួស ឬសម្លាប់ក្នុងករណីឧក្រិដ្ឋកម្មនោះ។
ប្រសិនបើពុំដូច្នោះទេ សូមរំលងទៅផ្នែកទី 4
ប្រសិនបើអ្នកបំពេញពាក្យសុំនេះក្នុងនាមជាអនីតិជន ឬបុគ្គលពេញវ័យដែលអសមត្ថភាព សូមបន្តទៅផ្នែកទី 3
ផ្នែកទី 1
បុគ្គលទាមទារសំណង
លេខសម្គាល់ពាក្យសុំដែលបានភ្ជាប់៖
សូមបញ្ចូលប្រសិនបើដឹង
ទំព័រទី 1 នៃ 6
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
បែបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភាសាអង់គ្លេស]
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
សន្តិសុខសង្គម # (មិនមានរជ្ជសញ្ញា)៖
តើជនរងគ្រោះមានលេខសន្តិសុខសង្គមដែរឬទេ?
សន្តិសុខសង្គម # (មិនមានរជ្ជសញ្ញា)៖
តើបុគ្គលទាមទារសំណងមានលេខសន្តិសុខសង្គមដែរឬទេ? 
Need help with this section? click here
សូមពិនិត្យប្រអប់នេះប្រសិនបើអ្នកគឺជាឪពុក/ម្ដាយ ឬអាណាព្យាបាលដែលដាក់ពាក្យសុំក្នុងនាមជាសាក្សីជាអនីតិជននៃបទឧក្រិដ្ឋអំពើហិង្សា។ សាក្សីជាអនីតិជនមានសិទ្ធិទទួលបានតែការព្យាបាលសុខភាពផ្លូវចិត្តប៉ុណ្ណោះ។ បុគ្គលទាមទារសំណងមានអាយុក្រោម 18 ឆ្នាំ ជាសាក្សីដែលនៅជិតនឹងបទឧក្រិដ្ឋអំពើហិង្សាមួយ ប៉ុន្តែពុំមែនជាជនរងគ្រោះដោយសារអំពើនោះ ឬពាក់ព័ន្ធជាមួយជនរងគ្រោះឡើយ។ សូមពណ៌នាអំពីជនរងគ្រោះ បទឧក្រិដ្ឋ ឬព័ត៌មានដទៃទៀតនៅក្នុងផ្នែកដែលនៅសល់។
ចាប់ពីពេលឧក្រិដ្ឋកម្មបានកើតឡើងមកទល់បច្ចុប្បន្ន តើ បុគ្គលទាមទារសំណង ធ្លាប់ជាប់ពន្ធនាគារ ត្រូវបានព្យួរទោស ឬដោះលែងមុនកំណត់ដោយសារបទឧក្រិដ្ឋធ្ងន់ធ្ងរមួយដែរឬទេ? 
តើអ្នកទាមទារតម្រូវឱ្យចុះឈ្មោះជាអ្នកប្រព្រឹត្តបទល្មើសផ្លូវភេទដែរទេ?
ចាប់ពីពេលឧក្រិដ្ឋកម្មបានកើតឡើងមកទល់បច្ចុប្បន្ន តើ បុគ្គលជនរងគ្រោះ ធ្លាប់ជាប់ពន្ធនាគារ ត្រូវបានព្យួរទោស ឬដោះលែងមុនកំណត់ដោយសារបទឧក្រិដ្ឋធ្ងន់ធ្ងរមួយដែរឬទេ?
តើជនរងគ្រោះតម្រូវឱ្យចុះឈ្មោះជាអ្នកប្រព្រឹត្តបទល្មើសផ្លូវភេទដែរទេ?
ឪពុក/ម្ដាយ ឬអាណាព្យាបាល (អ្នកដាក់ពាក្យសុំ)
ផ្នែកទី 3
ផ្នែកនេះគឺសម្រាប់ឪពុក/ម្ដាយ ឬអាណាព្យាបាលរបស់អនីតិជន ឬបុគ្គលពេញវ័យដែលអសមត្ថភាពនៅក្នុងផ្នែកទី 1។
សូមបញ្ជាក់ពីទំនាក់ទំនងរបស់អ្នកជាមួយបុគ្គលដែលមានឈ្មោះនៅក្នុងផ្នែកទី 1៖ 
អត្ថប្រយោជន៍ខាងក្រោមគឺមានសម្រាប់ជនរងគ្រោះដោយសារករណីឧក្រិដ្ឋកម្មនេះ។ សូមពិនិត្យចំណាយផ្សេងៗពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋ ដែលអ្នកកំពុងស្នើសុំ។ សូមភ្ជាប់មកជាមួយនូវច្បាប់ចម្លង ឬបញ្ជីវិក្កយប័ត្រទាំងឡាយដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋ។
អត្ថប្រយោជន៍ខាងក្រោមគឺមានសម្រាប់បុគ្គលណាម្នាក់ក្រៅពីជនរងគ្រោះ។ សូមពិនិត្យចំណាយផ្សេងៗពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋ ដែលអ្នកកំពុងស្នើសុំ។ សូមភ្ជាប់មកជាមួយនូវច្បាប់ចម្លង ឬបញ្ជីវិក្កយប័ត្រទាំងឡាយដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋ។
សំណើជំនួយបន្ទាន់៖
ជំនួយបន្ទាន់អាចត្រូវបានស្នើសុំក្នុងស្ថានភាពជាក់លាក់មួយចំនួន។ ជំនួយបន្ទាន់គឺទុកសម្រាប់សងថ្លៃចំណាយផ្សេងៗដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋ ពោលគឺក្នុងករណីដែលអ្នកនឹងរងវិបត្តិហិរញ្ញវត្ថុធ្ងន់ធ្ងរប្រសិនបើចំណាយទាំងនោះមិនត្រូវបានសងភ្លាមៗ។ ទុកលំបាកធ្ងន់ធ្ងរនោះគឺមានន័យថា បន្ទាប់ពីទូទាត់វិក្កយប័ត្រចំណាយដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋរួច អ្នកនឹងមិនមានប្រាក់នៅសល់សម្រាប់របស់ចាំបាច់ផ្សេងៗដូចជាអាហារឬការជួលឡើយ។ ជាទូទៅ ជំនួយបន្ទាន់ដែលមានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ត្រូវបានផ្ដល់ក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃប្រតិទិនបន្ទាប់ពីទទួលបានពាក្យសុំ។
តើបុគ្គលទាមទារសំណងមានលេខសន្តិសុខសង្គមដែរឬទេ?
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
តើអ្នកត្រូវការស្នើសុំជំនួយបន្ទាន់ដែរឬទេ?
សូមបន្តទៅផ្នែកទី 4
ផ្នែកទី 4
ព័ត៌មានអំពីចំណាយផ្សេងៗរបស់អ្នក
សន្តិសុខសង្គម # (មិនមានរជ្ជសញ្ញា)៖
សូមបន្តទៅផ្នែកដែលនៅសល់
សាក្សីជាអនីតិជននៃបទឧក្រិដ្ឋអំពើហិង្សាអាចទទួលបានតែអត្ថប្រយោជន៍សុខភាពផ្លូវចិត្តប៉ុណ្ណោះ។ សូមបំពេញផ្នែកទី 5។
ចាប់ពីពេលឧក្រិដ្ឋកម្មបានកើតឡើងមកទល់បច្ចុប្បន្ន តើ អ្នក ធ្លាប់ជាប់ពន្ធនាគារ ត្រូវបានព្យួរទោស ឬដោះលែងមុនកំណត់ដោយសារបទឧក្រិដ្ឋធ្ងន់ធ្ងរមួយដែរឬទេ?
តើអ្នកតម្រូវឱ្យចុះឈ្មោះជាអ្នកប្រព្រឹត្តបទល្មើសផ្លូវភេទដែរទេ?
កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
ទំព័រទី 2 នៃ 6
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
បែបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភាសាអង់គ្លេស]
ផ្នែកទី 5
ព័ត៌មានអំពីបទឧក្រិដ្ឋ
ហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទដែលត្រូវបានតម្រូវសម្រាប់អ្នកតំណាងទាំងអស់
កាលបរិច្ឆេទដែលបទឧក្រិដ្ឋបានកើតឡើង
បុគ្គលដែលបានប្រព្រឹត្តិបទឧក្រិដ្ឋ (ជនសង្ស័យ) ប្រសិនបើដឹង
ផ្នែកទី 6
ព័ត៌មានអំពីតំណាង (តំណាងគឺពុំចាំបាច់អ្នកដាក់ពាក្យសុំសំណងជនរងគ្រោះឡើយ។)
ហត្ថលេខារបស់មេធាវី/តំណាង៖អ្នក៖
កាលបរិច្ឆេទ៖
ផ្នែកនេះគឺសម្រាប់តែអ្នកតំណាងប៉ុណ្ណោះ ដែលមានអ្នកគាំទ្រ និងមេធាវីរបស់ជនរងគ្រោះ។ អ្នកគាំទ្រមជ្ឈមណ្ឌលជំនួយជនរងគ្រោះត្រូវផ្ដល់តែលេខទូរស័ព្ទ ឈ្មោះ លេខមជ្ឈមណ្ឌល # ហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទប៉ុណ្ណោះ។ សូមមេធាវីបំពេញផ្នែកនេះឲ្យបានពេញ។
ផ្នែកទី 7
តើអ្នកបានស្វែងយល់ពីកម្មវិធីនេះយ៉ាងដូចម្ដេច?
ឈ្មោះភ្នាក់ងារអនុវត្តច្បាប់
ប្រសិនបើក្នុងថ្ងែតែមួយ 
សូមបញ្ចូលនៅត្រង់នេះ
\
ទីតាំងនៃបទឧក្រិដ្ឋ (ប្រសិនបើដឹង)
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ៖
សម្រាប់មេធាវីប៉ុណ្ណោះ
សម្រាប់បុគ្គលិកមជ្ឈមណ្ឌលជំនួយជនរងគ្រោះប៉ុណ្ណោះ
សូមបង្ហាញពីទំនាក់ទំនងរបស់អ្នកជាមួយបុគ្គលដែលបានរាយនៅក្នុងផ្នែកទី 1៖
កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
បែបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភាសាអង់គ្លេស]
ទំព័រទី 3 នៃ 6
តើអ្នកបានដាក់បណ្ដឹងធានារ៉ាប់រងដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋនេះដែរទេ?
សូមបញ្ចាក់ពីព័ត៌មានធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នកនៅខាងក្រោមនេះ។ កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា (CalVCP) គឺជាអ្នកសងចុងក្រោយ។ យើងនឹងទាក់ទងក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងរបស់អ្នកឲ្យធ្វើជាប្រភពសំណងសក្ដានុពល។ 
                                                                                                           ប្រសិនបើអ្នកមិនមានធានារ៉ាប់រងណាមួយទេ សូមពិនិត្យត្រង់នេះ៖
ផ្នែកទី 9
ព័ត៌មានអំពីធានារ៉ាប់រង
ឈ្មោះបុគ្គលដែលត្រូវបានធានា
ផ្នែកទី 8
ការរាយការណ៍ព័ត៌មានសហព័ន្ធ
ព័ត៌មាន ដែលស្ម័គ្រចិត្ត ខាងក្រោមគឺសម្រាប់ បុគ្គលដែលទទួលបានសំណង និងត្រូវបានប្រើសម្រាប់តែគោលបំណងស្ថិតិដើម្បីអនុលោមតាមបទប្បញ្ញត្តិសហព័ន្ធប៉ុណ្ណោះ។
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
ជនជាតិ៖
តើជនរងគ្រោះបាត់បង់សមត្ថភាពដែរឬទេ?
តើជនរងគ្រោះបានបាត់បង់សមត្ថភាពមុនពេលកើតមានបទឧក្រិដ្ឋដែរឬទេ?
ប្រសិនបើអ្នកមានអ្នកផ្ដល់សេវាធានារ៉ាប់រងលើសពីមួយ សូមរៀបរាប់ពីអ្នកផ្ដល់សេវាទាំងនោះនៅលើក្រដាសដោយឡែកមួយ រួចហើយផ្ញើមកជាមួយពាក្យសុំរបស់អ្នក។
ធានារ៉ាប់រងសុខភាព
សូមពិនិត្យប្រភពធានារ៉ាប់រងបន្ថែមដែលអាចត្រូវបានប្រើប្រាស់ចំពោះពាក្យសុំរបស់អ្នក៖
ធានារ៉ាប់រងផ្សេងទៀត
ឈ្មោះបុគ្គលដែលត្រូវបានធានា
តើអ្នកបានដាក់បណ្ដឹងធានារ៉ាប់រងដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋនេះដែរទេ?
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
ធានារ៉ាប់រងយានយន្ត/ស្វ័យប្រវត្តិ  (រួមមានរថយន្ត រថយន្តដឹកទំនិញ ទោចក្រយានយន្ត រថយន្តមានគេហដ្ឋាន ទូក ម៉ូតូស្គី យន្តហោះ -ល-)   បំពេញ ប្រសិនបើបទឧក្រិដ្ឋជាប់ពាក់ព័ន្ធនឹងយានយន្តមួយ ដែលរួមទាំងអ្នកថ្មើរជើងដែលបុកដោយយានយន្តមួយ។
កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
បែបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភាសាអង់គ្លេស]
ទំព័រទី 4 នៃ 6
កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
បែបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភាសាអង់គ្លេស]
ទំព័រទី 5 នៃ 6
យល់ព្រម ចំពោះបុគ្គលសម្រាប់ទំនាក់
ទំនងដែរឬទេ?
សម្គាល់៖ ប្រសិនបើអ្នកសម្រេចចិត្តដាក់បណ្ដឹងរដ្ឋប្បវេណី តាមច្បាប់អ្នកត្រូវតម្រូវឲ្យជូនដំណឹងទៅ CalVCP ក្នុងរយៈពេល 30 ថ្ងៃនៃការដាក់នោះ។
សូមរៀបរាប់ពីនិយោជករបស់ជនរងគ្រោះ។ ប្រសិនបើអ្នកគឺជាឪពុក/ម្ដាយ ឬអាណាព្យាបាលដែលកំពុងស្វែងរកអត្ថប្រយោជន៍នៃការបាត់បង់ប្រាក់កម្រៃដោយសារជនរងគ្រោះជាអនីតិជនត្រូវទទួលការព្យាបាលនៅមន្ទីរពេទ្យ ឬបាត់បង់ជីវិត សូមរៀបរាប់ពីនិយោជករបស់អ្នក។
ឈ្មោះរបស់មេធាវី
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
តើអ្នកបានដាក់ ឬមានគម្រោងដាក់បណ្ដឹងរដ្ឋប្បវេណីដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋនេះដែរទេ?
ព័ត៌មានអំពីបណ្ដឹងរដ្ឋប្បវេណី
ផ្នែកទី 11
 
បន្ទាប់ពីបញ្ចូលព័ត៌មានដែលមានទាំងអស់ហើយ សូមព្រីនពាក្យសុំនោះ។ 
 
សូមភ្ជាប់ច្បាប់ចម្លងនៃឯកសារទាំងឡាយណាដែលជាជំនួយសម្រាប់ពាក្យសុំសំណងជនរងគ្រោះដោយសារបទឧក្រិដ្ឋរបស់អ្នក ដែលរួមមានវិក្កយប័ត្រ ធានារ៉ាប់រង ឬអ្វីផ្សេងដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋនេះ។ សូមរក្សាច្បាប់ដើមសម្រាប់ធ្វើជាកំណត់ត្រារបស់អ្នក។
 
សូមអានទំព័របន្ទាប់ដោយប្រុងប្រយ័ត្ន ចុះហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទ រួចហើយផ្ញើទៅកាន់អាសយដ្ឋានដែលបានបញ្ជាក់ជូន ឬមជ្ឈមណ្ឌលជំនួយសាក្សីជនរងគ្រោះនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នក។ 
 
CalVCP នឹងផ្ញើសំបុត្រមួយច្បាប់ជូនអ្នកដើម្បីបញ្ជាក់ថាទទួលបានពាក្យសុំរបស់អ្នកហើយ។ សំបុត្រទទួលស្គាល់នោះនឹងមានព័ត៌មានអំពីអត្ថប្រយោជន៍ដែលត្រូវបានស្នើសុំនៅក្នុងពាក្យសុំរបស់អ្នក។ 
 
អ្នកតំណាងរបស់ CalVCP នឹងទាក់ទងអ្នកដើម្បីសាកសួរព័ត៌មានបន្ថែមប្រសិនបើអ្នកពុំអាចផ្ដល់ព័ត៌មានទាំងនោះនៅក្នុងពាក្យសុំរបស់អ្នកបាន។
 
ដើម្បីទទួលបានព័ត៌មានផ្សេងៗអំពីសំណងជនរងគ្រោះ អ្នកអាចទាក់ទងទៅមជ្ឈមណ្ឌលជំនួយសាក្សីជនរងគ្រោះនៅក្នុងតំបន់របស់អ្នកតាមរយៈទូរស័ព្ទ CalVCP លេខ 1-800-777-9229។
បុគ្គលសម្រាប់ទំនាក់ទំនង
តើជនរងគ្រោះបានខកខានការងារដោយសារការរងរបួសពីករណីបទឧក្រិដ្ឋដែរឬទេ?
តើជនរងគ្រោះគឺឬធ្លាប់ជានិយោជកខ្លួនឯងផ្ទាល់ដែរឬទេ?
តើបទឧក្រិដ្ឋបានកើតឡើងក្នុងពេលជនរងគ្រោះកំពុងបំពេញការងារ ឬនៅកន្លែងធ្វើការដែរឬទេ? 
Is the victim disabled? / ¿La víctima está incapacitada?
 
No
Yes / Sí
No
Yes / Sí
ផ្នែកទី 10
ព័ត៌មានអំពីនិយោជក
អាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រ
►
 
►
  
►
  
►
  
►
 
►
ប្រសិនបើអ្នកមាននិយោជកលើសពីមួយ សូមរៀបរាប់នៅលើក្រដាសដោយឡែកមួយ រួចហើយផ្ញើមកជាមួយពាក្យសុំរបស់អ្នក។
ពាក្យសុំរបស់អ្នកសម្រាប់សំណងជនរងគ្រោះដោយសារឧក្រិដ្ឋកម្មគឺបំពេញជិតអស់ហើយ
ចុះហត្ថលេខា៖
ផ្នែកទី 12
ការចេញផ្សាយព័ត៌មាន
ផ្នែកទី 13
ការព្រមព្រៀងរបស់ខ្ញុំចំពោះកម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
(ឪពុក/ម្ដាយ ឬអាណាព្យាបាលត្រូវចុះហត្ថលេខាប្រសិនបើជនរងគ្រោះគឺជាអនីតិជន ឬបុគ្គលអសមត្ថភាព។)
(ឪពុក/ម្ដាយ ឬអាណាព្យាបាលត្រូវចុះហត្ថលេខាប្រសិនបើជនរងគ្រោះគឺជាអនីតិជន ឬបុគ្គលអសមត្ថភាព។ បុគ្គលិកសង្គមខោនធី សូមមើលផ្នែកទី 13ក។)
Printed Name / Nombre Escrito:
 
ត្រូវចុះហត្ថលេខា និងកាលបរិច្ឆេទលើទំព័រនេះ
ដូចត្រូវបានតម្រូវតាមច្បាប់រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា ខ្ញុំនឹងទាក់ទងនិងជូនដំណឹងទៅកម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា (CalVCP) ប្រសិនបើខ្ញុំដឹងថា បុគ្គលទាមទារសំណងទទួលបានសំណងពីជនជាប់ចោទ បណ្ដឹងព្រហ្មទណ្ឌ គោលការណ៍ធានារ៉ាប់រង ឬស្ថាប័នរដ្ឋភិបាលឬរដ្ឋផ្សេងទៀត សម្រាប់ការខាតបង់ដែលជាលទ្ធផលផ្ទាល់ពីបទឧក្រិដ្ឋដែលជាមូលដ្ឋានសម្រាប់ការទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី ក្នុងចំនួនអត្ថប្រយោជន៍សរុបដែល CalVCP ផ្ដល់ឲ្យ។
ខ្ញុំសូមប្រកាសក្រោមទោសទណ្ឌនៃសម្បថនៃច្បាប់រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាថា ព័ត៌មានដែលខ្ញុំបានផ្ដល់គឺពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញជាទីបំផុត។ ខ្ញុំដឹងថា បុគ្គលទាមទារសំណងអាចត្រូវបានចាត់ទុកថាមិនមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ ហើយនឹងមានការចាត់វិធានការទាមទារអត្ថប្រយោជន៍ដែលបុគ្គលទាមទារសំណងទទួលបានមកវិញប្រសិនបើគាត់ផ្ដល់ព័ត៌មានមិនពិត មិនពេញលេញ ឬនាំឲ្យមានការភ័ន្តច្រឡំដោយចេតនា។
កាលបរិច្ឆេទ៖
កាលបរិច្ឆេទ៖
ចុះហត្ថលេខា៖
California Victim Compensation Program
PO Box 3036, Sacramento, CA 95812-3036
- ឬ -
ផ្ញើទៅមជ្ឈមណ្ឌលជំនួយសាក្សីជនរងគ្រោះ ក្នុងតំបន់របស់អ្នក
សូមផ្ញើពាក្យសុំដែលពេញលេញទៅ៖
1-800-777-9229
សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែម សូមទាក់ទង៖
ប្រសិនបើអ្នកមានបញ្ហាការស្ដាប់ សូមទាក់ទងសេវាបញ្ជូនទំនាក់ទំនងរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា (711)
calvcp.ca.gov   ជួយជនរងគ្រោះដោយសារបទឧក្រិដ្ឋចាប់តាំងពីឆ្នាំ 1965   
ឈ្មោះអ្នកចុះហត្ថលេខា៖
 
ខ្ញុំអនុញ្ញាតឲ្យអ្នកផ្ដល់សេវាថែទាំសុខភាព អ្នកចេញវិក្កយប័ត្រវេជ្ជសាស្ត្រ អ្នកចាត់ចែងពិធីបុណ្យសពឬបុគ្គលដែលមានតួនាទីស្រដៀងនេះ និយោជក ប៉ូលីស ឬភ្នាក់ងាររដ្ឋាភិបាលដទៃទៀតដែលរួមមានក្រសួងយុត្តិធម៌ រដ្ឋបាលសន្តិសុខសង្គម ក្រុមប្រឹក្សាពន្ធលើប្រាក់ចំណូលរដ្ឋ និងសេវាចំណូលផ្ទៃក្នុងសហព័ន្ធ ក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង ឬបុគ្គល ឬភ្នាក់ងារផ្សេងទៀត ផ្ដល់ព័ត៌មានពាក់ព័ន្ធនឹងពាក្យសុំនេះដែលមានដូចជាកំណត់ត្រាវេជ្ជសាស្ត្រ (រួមមានប៉ុន្តែមិនកំណត់តែចំពោះកំណត់ត្រារាងកាយ ឬប្រវត្តិសាស្ត្រ របាយការណ៍ពិគ្រោះយោបល់ កាំរស្មីអ៊ិច និងការព្យាបាលដោយវិទ្យុសកម្ម ពិសោធន៍ តារាងពេទ្យ របាយការណ៍លំដាប់លំដោយ និងកំណត់ត្រាវិក្កយប័ត្រ) សុខភាពផ្លូវចិត្ត និងកំណត់ត្រាជាប់ចោទពីបទល្មើសធ្ងន់ធ្ងរ ឲ្យទៅកម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា (CalVCP) ឬតំណាងរបស់កម្មវិធី សម្រាប់ប្រើប្រាស់ក្នុងគោលបំណងកំណត់សិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី CalVCP។ ការអនុញ្ញាតនេះក៏អនុវត្តចំពោះប្រភពទាំងអស់ដែលអាចទទួលបានមកវិញនូវការខាតបង់ដែលបានទាមទារផ្សេងៗដែលរួមមានប៉ុន្តែមិនកំណត់តែចំពោះអត្ថប្រយោជន៍វេជ្ជសាស្ត្រ ភាពគ្មានការងារធ្វើឬអសមត្ថភាព សន្តិសុខសង្គម (អសមត្ថភាពសន្តិសុខសង្គម ចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម និង/ឬការចូលនិវត្តន៍ រួមទាំងកំណត់ត្រាសុខភាពផ្លូវចិត្ត និង/ឬជំនួយវេជ្ជសាស្ត្រ) និងអត្ថប្រយោជន៍អតីតយុទ្ធជន។ ខ្ញុំក៏អនុញ្ញាតឲ្យផ្ដល់ព័ត៌មានអំពីពន្ធរដ្ឋនិងសហព័ន្ធដូចជាលិខិតប្រកាសពន្ធជាដើម សម្រាប់ប្រើប្រាស់ក្នុងគោលបំណងបញ្ជាក់ពីចំណូល។  ខ្ញុំសូមបោះបង់ចោលនូវអភ័យឯកសិទ្ធិតាមផ្លូវច្បាប់ទាំងអស់ចំពោះព័ត៌មានទាំងនេះ ដែលកម្មវិធី CalVCP បានតម្រូវពាក់ព័ន្ធនឹងការទាមទាររបស់ខ្ញុំ។
ខ្ញុំឯកភាពថា ច្បាប់ចម្លងឬទូរសារនៃបែបបទដែលបានចុះហត្ថលេខានេះគឺមានសុពលភាពដូចច្បាប់ដើមដែរ ហើយហត្ថលេខារបស់ខ្ញុំផ្ដល់សិទ្ធិឲ្យផ្ដល់ព័ត៌មានច្បាស់លាស់ទាំងអស់នេះ។
ខ្ញុំឯកភាពថា កម្មវិធី CalVCP ឬតំណាងនឹងទាមទារសំណងពីជនជាប់ចោទក្នុងករណីនេះដើម្បីទទួលបានមកវិញនូវចំនួនទឹកប្រាក់ដែល CalVCP បានចំណាយលើរូបខ្ញុំ ហើយតាមរយៈការបំពេញពាក្យសុំនេះ ខ្ញុំបានផ្ដល់សិទ្ធិឲ្យប្រើប្រាស់ព័ត៌មាននៅក្នុងពាក្យសុំនិងការដាក់ពាក្យសុំបន្តបន្ទាប់ ដើម្បីទាមទារសំណងពីជនជាប់ចោទ។
ដើម្បីបញ្ជាក់ឬដំណើរការពាក្យសុំនេះ ខ្ញុំសូមឯកភាពថា កម្មវិធី CalVCP ឬតំណាងអាចផ្ដល់ព័ត៌មានអំពីនិងនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ ទៅតំណាងដែលមានឈ្មោះនៅក្នុងពាក្យសុំ ភ្នាក់ងាររដ្ឋាភិបាល ឬអ្នកផ្ដល់សេវាថែទាំសុខភាព ឬអ្នកផ្ដល់សេវាថែទាំដទៃទៀត ហើយនឹងបង់ប្រាក់ឲ្យអ្នកផ្ដល់សេវានោះដោយផ្ទាល់ប្រសិនបើការបង់ប្រាក់សេវាទាំងនេះត្រូវបានអនុម័ត។
ខ្ញុំឯកភាពថា ខ្ញុំអាចលុបចោលសិទ្ធិនេះនៅពេលណាមួយក៏បាន។ ការលុបចោលនេះត្រូវធ្វើទៅជាលាយលក្ខណ៍អក្សរ។ ការលុបចោលនឹងមានប្រសិទ្ធភាពនៅពេល CalVCP ទទួលបានវា ប៉ុន្តែខ្ញុំអាចត្រូវបានចាត់ទុកថាមិនមានសិទ្ធិគ្រប់គ្រាន់ដើម្បីទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពី CalVCP នៅពេលដែល CalVCP ទទួលបានការលុបចោលនេះ។ ប៉ុន្តែ ពុំមានអ្នកផ្ដល់សេវាថែទាំសុខភាពណាអាចកំណត់លក្ខខណ្ឌការព្យាបាល ការបង់ប្រាក់ ការចុះឈ្មោះ ឬសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ លើការដែលខ្ញុំចុះហត្ថលេខាផ្ដល់សិទ្ធិនេះឡើយ។ ខ្ញុំមានសិទ្ធិចំពោះច្បាប់ចម្លងនៃលិខិតផ្ដល់សិទ្ធិនេះលើកលែងតែក្នុងកាលៈទេសៈដែលត្រូវបានកំណត់។ ខ្ញុំឯកភាពថា ព័ត៌មានដែលបានផ្សព្វផ្សាយតាមរយៈការផ្ដល់នេះអាចត្រូវបានអ្នកទទួលធ្វើការផ្សព្វផ្សាយជាថ្មីទៀតដូចច្បាប់បានតម្រូវ ហើយច្បាប់រដ្ឋឬសហព័ន្ធមិនអាចការពារការផ្សព្វផ្សាយជាថ្មីនេះបានទៀតទេ។ 
ខ្ញុំឯកភាពថា ការផ្ដល់សិទ្ធិនិងការព្រមព្រៀងនៅក្នុងនេះនឹងអស់សុពលភាពក្នុងរយៈពេលដប់ (10) ឆ្នាំបន្ទាប់ពីថ្ងៃចុះហត្ថលេខាលើបែបបទនេះ។ 
កម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា
បែបបទ VCGCB-VCP-005 (Rev. 04/16) [ភាសាអង់គ្លេស]
ទំព័រទី 6 នៃ 6
ដូចត្រូវបានតម្រូវតាមច្បាប់រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា ខ្ញុំនឹងទាក់ទងនិងបង់ប្រាក់ឲ្យកម្មវិធីសំណងជនរងគ្រោះរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ា (CalVCP) ម្ដងទៀតប្រសិនបើខ្ញុំ ឬអ្នកតំណាងទទួលបានសំណងពីជនជាប់ចោទ បណ្ដឹងព្រហ្មទណ្ឌ គោលការណ៍ធានារ៉ាប់រង ឬស្ថាប័នរដ្ឋភិបាលឬរដ្ឋផ្សេងទៀត សម្រាប់ការខាតបង់ដែលជាលទ្ធផលផ្ទាល់ពីបទឧក្រិដ្ឋដែលជាមូលដ្ឋានសម្រាប់ការទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ពីកម្មវិធី CalVCP ក្នុងចំនួនអត្ថប្រយោជន៍សរុបដែល CalVCP ផ្ដល់ឲ្យ។ ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំត្រូវទទួលខុសត្រូវចំពោះការបង់ប្រាក់ឲ្យកម្មវិធី CalVCP ម្ដងទៀតក្នុងចំនួនដែលត្រូវបានកំណត់នៅពេលក្រោយថា ខ្ញុំមិនមានសិទ្ធិទទួលបាន។ ខ្ញុំនឹងជូនដំណឹងទៅ CalVCP ប្រសិនបើខ្ញុំជួលមេធាវីមួយរូបតំណាងឲ្យរូបខ្ញុំ នៅក្នុងសកម្មភាពណាមួយដែលពាក់ព័ន្ធនឹងបទឧក្រិដ្ឋនេះ ឬប្រសិនបើខ្ញុំធ្វើសកម្មភាពណាមួយដោយខ្លួនឯងផ្ទាល់។
ទឹកប្រាក់ដែលខ្ញុំទទួលបានពីកម្មវិធី CalVCP សម្រាប់ចំណាយផ្លាស់ប្ដូរទីតាំង ការធ្វើឲ្យប្រសើរឡើងនូវសន្តិសុខក្នុងគេហដ្ឋាន ឬជួសជុលកែលម្អគេហដ្ឋានឬយានយន្តឲ្យជនរងគ្រោះដែលអសមត្ថភាព នឹងត្រូវបានប្រើប្រាស់សម្រាប់តែគោលបំណងទាំងនោះប៉ុណ្ណោះ។ ប្រសិនបើខ្ញុំគឺជាជនរងគ្រោះដោយសារអំពើហិង្សាក្នុងគ្រួសារដែលទទួលបានចំណាយសម្រាប់ការផ្លាស់ប្ដូរទីតាំង ខ្ញុំនឹងមិនប្រាប់ជនល្មើសពីអាសយដ្ឋានផ្ទះរបស់ខ្ញុំ ឬអនុញ្ញាតឲ្យជនល្មើសចូលក្នុងបរិវេណផ្ទះក្នុងពេលណាមួយឡើយ ឬខ្ញុំនឹងរិះរកវិធីទប់ស្កាត់ជនល្មើសរូបនោះ។
ក្នុងករណីដែលខ្ញុំទទួលបានសំណងចំពោះការខាតបង់ជាប្រាក់កាសពីកម្មវិធី CalVCP ហើយរដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាទទួលបានសំណងពីជនល្មើសចំពោះការខាតបង់ដូចគ្នានេះក្នុងនាមរបស់ខ្ញុំ (ដូចជាប្រាក់ដែលទទួលបានតាមរយៈដីកាទាមទារសំណង) ឬពីប្រភពដទៃទៀត ខ្ញុំសូមផ្ដល់ឲ្យក្រុមប្រឹក្សាទាមទារសំណងជនរងគ្រោះនិងរដ្ឋាភិបាលនូវសិទ្ធិណាមួយឬទាំងអស់ ចំពោះសំណងដូចគ្នានោះ។
ខ្ញុំសូមប្រកាសក្រោមទោសទណ្ឌនៃសម្បថនៃច្បាប់រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាថា ព័ត៌មានដែលខ្ញុំបានផ្ដល់គឺពិត ត្រឹមត្រូវ និងពេញលេញជាទីបំផុត។ ខ្ញុំដឹងថា ខ្ញុំអាចត្រូវបានចាត់ទុកថាមិនមានសិទ្ធិទទួលបានអត្ថប្រយោជន៍ ហើយនឹងមានការចាត់វិធានការទាមទារអត្ថប្រយោជន៍ដែលខ្ញុំទទួលបានមកវិញប្រសិនបើខ្ញុំផ្ដល់ព័ត៌មានមិនពិត មិនពេញលេញ ឬនាំឲ្យមានការភ័ន្តច្រឡំដោយចេតនា។
ផ្នែកទី 13ក
សម្រាប់តែបុគ្គលិកសង្គមខោនធីប៉ុណ្ណោះ
កាលបរិច្ឆេទ៖
ចុះហត្ថលេខា៖
Printed Name / Nombre Escrito:
 
ឈ្មោះអ្នកចុះហត្ថលេខា៖
 ការជូនដំណឹងឯកជនភាពលើការប្រមូល    
1. VCGCB ប្រមូលនូវព័ត៌មាននេះផ្អែកលើក្រមរដ្ឋាភិបាលកាលីហ្វ័រញ៉ា ផ្នែក 13952 et seq. និង 13954។ 
2. ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលបានប្រមូលពីទំព័រវិបនេះគឺអាចប្រែប្រួលតាម ប៉ុន្តែមិនបានកម្រិតលើ ច្បាប់អនុវត្តន៍នៃព័ត៌មាន។ សូមមើល http://vcgcb.ca.gov/media/pra.aspx.
3. ព័ត៌មាននេះត្រូវបានប្រមូលសម្រាប់គោលបំណងនៃការកំណត់ពីភាពមានសិទ្ធិទទួលបានការទូទាត់សំណង។
4. VCGCB អាចបង្ហាញព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនរបស់អ្នកទៅកាន់អ្នកស្នើសុំមួយផ្សេង តែប្រសិនបើតម្រូវឱ្យធ្វើដូច្នេះដោយច្បាប់ ឬក្នុងជំនឿល្អថា សកម្មភាពបែបនេះគឺចាំបាច់ប៉ុណ្ណោះ៖
a. អនុលោមតាមបញ្ញត្តិនៃច្បាប់ ឬអនុវត្តតាមដំណើរការផ្លូវច្បាប់ដែលបម្រើនៅលើ VCGCB ឬទីតាំងនោះ; 
b. គាំពារ និងការពារសិទ្ធិ ឬទ្រព្យសម្បត្តិរបស់ VCGCB និង; 
c. សកម្មភាពនៅក្រោមកាលៈទេសៈបន្ទាន់ដើម្បីការពារសុវត្ថិភាពផ្ទាល់ខ្លួននៃអ្នកប្រើនៃ VCGCB ឬសាធារណជន។
5. បុគ្គលម្នាក់ៗគឺត្រូវផ្តល់នូវព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំប៉ុណ្ណោះ។
6. ព័ត៌មានដែលបានផ្តល់គឺចាំបាច់។ 
7. ផលវិបាកនៃការមិនផ្តល់នូវព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំអាចបណ្តាលឱ្យមានការបដិសេធនៃពាក្យសុំរបស់អ្នក។ 
8. អ្នកមានសិទ្ធិក្នុងការចូលប្រើកំណត់ត្រាដែលមានព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនដែលអ្នកបានផ្តល់។ 
9. ព័ត៌មានដែលបានប្រមូលគឺត្រូវបានប្រើប្រាស់ដោយកម្មវិធីទូទាត់សំណងលើជនរងគ្រោះកាលីហ្វ័រញ៉ា។
10. សំណួរណាមួយទាក់ទងនឹងព័ត៌មានដែលបានប្រមូល សូមសរសេរទៅកាន់អាសយដ្ឋានខាងក្រោម៖ PO Box 48, Sacramento, CA 95812 ផ្ញើអ៊ីម៉ែលទៅ info@vcgcb.ca.gov ទូរស័ព្ទទៅលេខ (800) 777-9229 ឬទាក់ទងអ្នកសម្របសម្រួលឯកជនភាព VCGCB តាម InfoSecurityandPrivacy@vcgcb.ca.gov.
11. សម្រាប់ព័ត៌មានបន្ថែមទាក់ទងនឹងឯកជនភាព សូមមើលការជូនដំនឹងឯកជនភាពរបស់ VCGCB។ សូមមើល http://vcgcb.ca.gov/privacy.aspx.
12. សម្រាប់ព័ត៌មានទាក់ទងនឹងព័ត៌មានអ្នកប្រើប្រាស់ស្តីពីសន្តិសុខ សូមចូលមើល https://oag.ca.gov/privacy/online-privacy. 
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