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្រកសួងេស�មនុស្ស�តិៃនរដ� RI 
�រ ��ល័យ�យក 

25 Howard Avenue, Cranston, RI 02920 

(401) 462-6427
(�រ�សំេឡង) TDD 1-800-745-6575 

ទ្រមង់ែបបបទ�ក្យបណ� ឹងអំពី�រេរ �សេអើង 

េដើមបណ� ឹង៖ 
(េ�� ះ) 

�សយ�� ន៖ 

ទី្រក �ង រដ� និងហ្ស� ីបកូដ៖ 

េលខទូរស័ព�៖   លំេ��� ន៖  េផ្សងៗ៖ 

អុីែម៉ល (�មជេ្រមើស)៖   

 វ �ធីទំ�ក់ទំនង�ម�រចង់�ន៖       សំបុ្រតៃ្របសណីយ៍ ទូរសព� អីុែម៉ល េផ្សងៗ 

���ម�រចង់�ន (្របសិនេបើមិនែមន���អង់េគ�ស)៖ 

េតើអ�ក�នអ�កតំ�ងែដរឬេទ? �ទ/�ស  េទ 

្របសិនេបើអ�ក�នអ�កតំ�ង េតើអ�កចង់ឱ្យេយើងេផ�ើសំេ�ឯក�រលិខិតឆ�ងេឆ� ើយ�េពល
អ�គត�ងំអស់េ��ន់បុគ�លេ�ះែដរឬេទ? (គូសធីកមួយ)      �ទ/�ស េទ 

អ�កតំ�ង៖ 
(េ�� ះ) 

�សយ�� ន៖ 

ទី្រក �ង រដ� និងហ្ស� ីបកូដ៖ 
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េលខទូរស័ព�  លំេ��� ន៖   េផ្សងៗ៖ 

អុីែម៉ល (�មជេ្រមើស)៖    

 វ �ធីទំ�ក់ទំនង�ម�រចង់�ន៖     សំបុ្រតៃ្របសណីយ៍      ទូរសព�       អីុែម៉ល េផ្សង  ៗ

�ក្យបណ� ឹង�ក់ជូនេ�យ៖   

របូវន�បុគ�ល ឬនីតិបុគ�លែដល�ម�រេ�ទ្រប�ន់��នេរ �សេអើង្រប�ំងនឹងេដើមបណ� ឹង៖ 

េ�� ះ៖ 

ទី�ំង�រ ��ល័យ៖    

កម� វ �ធី៖ 
RIW (�ច់្រ�ក់)      SNAP (កម� វ �ធីជំនួយ��របូត�ម�បែន�ម) 

GPA (ជំនួយ��រណៈទូេ�)  MPP (កម� វ �ធីទូ�ត់្រ�ក់បុព��ភ�� ប់រង Medicare) 

LTSS (េស�និងជំនួយរយៈេពលែវង)       CCAP (កម� វ �ធីជំនួយែថ�កុំ�រ) 

SSP (កម� វ �ធីទូ�ត់្រ�ក់បំេពញបែន�មរបស់រដ�)   KB (Katie Beckett) 

ACC (Medicaid)         EAD (Medicaid ស្រ�ប់ជនវ�យ 65 េឡើងេ� ជនពិ�រែភ�កឬ�នពិ�រ�ព) 

�ម�រេ�ទ្រប�ន់ េដើមបណ� ឹង�នរងនូវ�រេរ �សេអើងេ�យ�រែត 
(គូសធីសចំេ�ះចេម� ើយ�ងំអស់ែដល្រតឹម្រត�វ។) 

ពូជ�សន៍  ពណ៌សម្ប� រ េភទ (រមួ�ងំអត�ស�� េភទ ឬទំេ�រផ� �វេភទ) 

�តិកំេណើត ពិ�រ�ព �យុ   �ស� ជំេនឿនេ��យ

�លបរ �េច�ទេ�េពលែដល�រេរ �ងេអើង�ម�រេ�ទ្រប�ន់�នេកើតេឡើង៖______________________ 

សូមេរៀប�ប់�រេរ �សេអើងែដល�នេ�ទ្រប�ន់ និងរេបៀបែដល�រេរ �សេអើងេ�ះ�នប៉ះ 
�ល់ដលេ់ដើមបណ� ឹង។ �� ប់មក�មួយនូវសន� ឹកបែន�ម ្របសិនេបើ�ំ�ច់។ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________



DHS-60 
Rev.11/2023 

3 

 

 

េតើដំេ�ះ្រ�យអ� ីខ� ះែដលេដើមបណ� ឹងេស� ើសុំ? 

____________ _______________________________________________________  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

េតើ�ក្យបណ� ឹងេនះ្រត�វ�ន�ក់�ក្យេ��ន់ទី�� ក់�រសហព័ន�  រដ� ឬមូល�� ន�មួយ ឬ

តុ��រ? (គូសធីកមួយ)       �ទ/�ស        េទ 

្របសិនេបើដូេ�� ះ េតើទី�� ក់�រឬតុ��រមួយ�៖                                                                                 

បុគ�លទំ�ក់ទំនង�ងទី�� ក់�រឬតុ��រ៖     

េតើអ�ក�នបំណង�ក់�ក្យបណ� ឹងេ��ន់ទី�� ក់�រេផ្សងេទៀតែដរឬេទ? (គូសធីកមួយ)   
     �ទ/�ស       េទ 

េ�� ះទី�� ក់�រ៖     
 

 

ហត�េល�៖    
(េដើមបណ� ឹង) 

�លបរ �េច�ទ៖  ___________ 

េផ �ើសំបុ្រតេ��ន់៖ 
Community Relations Liaison Officer 
RI Department of Human Services 

25 Howard Ave, Building 57, Room 4-39 
Cranston, RI 02920 

 
USDA គឺ�អ�កផ�លេ់ស�និងនិេ�ជកែដលផ�លឱ់�សេស� ើ�� ។ 
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