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កម� វ �ធ�ី្ំរទកុ�រនិង�រក�ប់េផ�ើមដំបូង (ESIT)  
 
លិខិតជូនដំណឹង��យលក�ណ៍អក្សរ�មុន �រយល់្រពមចំេ�ះ�រ���� ប់រងរដ� និង/ឬ 

ឯកជន សំណុំែបបបទេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូលនិង�រចំ�យ 
 
�លបរ �េច�ទ៖  កម� វ �ធីអន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង - LLA 

ឬអ�កផ�ល់េស�កម�៖ 
 

េ�� ះ FRC៖  ទូរស័ព� FRC៖  

ែផ�ក A៖ ព័ត៌�នកំណត់អត�ស�� ណ 

េ�� ះផ� �វ�ររបស់កូន៖    ៃថ�ែខ�� ំកំេណើតកូន៖  
�ម្រតកូល �មខ� �ន េ�� ះក�� ល xx/xx/xxxx 

េ�� ះ��ឬបិ�/��ព��ល៖  ទូរស័ព�៖  
  

ែផ�ក B៖ លិខិតជូនដំណឹងនិង�រយល់្រពម��យលក�ណ៍អក្សរ�មុនៃន�រេចញៃថ����� ប់រងសុខ�ពរដ� 
និងឯកជនចំេ�ះេស�កម�ែដលកំណត់�រចូលរមួចំ�យសេលើ្រគ��រ (បំេពញេ�យ��ឬបិ� - 
សូមគូសយកចំណុច�ងំអស់ ែដល្រត�វអនុវត�) 

B.1. កម� វ �ធីែថ�សំុខ�ព Apple Health for Kids/ Medicaid {�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំខុ�ពរដ�) 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំផ�ល់សិទ� ិអនុ�� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�កម� ESIT េដើម្ីប�ក់�ក្យបណ� ឹង�ម�រេ�កម� វ �ធី Apple Health 
for Kids/Medicaid (�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំុខ�ពរដ�របស់ខ� � )ំ 
ស្រ�ប់េស�កម�អន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង IDEA ែផ�ក C ែដលនឹង្រត�វផ�ល់ជូន្រសប�មកម� វ �ធី IFSP 
របស់កូនខ� � ំ។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំផ�លស់ិទ� ិអនុ�� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�កម�  ESIT 
បេ��ញព័ត៌�នែដល�ចកំណត់អត�ស�� ណ�� ល់ខ� �នេ�កម� វ �ធី Apple Health/Medicaid 
េដើម្ីបេស� ើសុំ�រទូ�ត់្រ�ក់���� ប់រង។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់� 
្របសិនេបើខ� � ំ�ន�រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំខុ�ពឯកជនេ�ះ កម� វ �ធី Apple 
Health/Medicaid �នសិទ�ិេធ� �សំណងវ �ញេលើ�រចំ�យ��ពី្រក �មហ៊ុន���� ប់រងរបស់ខ� � ំ។ 
ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់� ខ� � ំ�ចលុបេ�ល�រផ�ល់សិទ� ិអនុ�� តេនះេ�េពល�មួយក៏�ន 
េ�យជូនដំណឹងដល់អ�កស្រមបស្រម�លធន�ន្រគ��ររបស់ខ� � ំ។ 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់�អ�កផ�ល់េស�អន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង នឹងទទួល�ន�រយល់្រពមពីខ� � ំ 
្របសិនេបើ�រទទួឡ�នកម� វ �ធី Apple Health for Kids/Medicaid នឹង�នលទ�ផលដូច�ងេ្រ�ម៖  
 �រថយចុះ�រេចញៃថ����� ប់រងេពញមួយជីវ �តែដល�ច្រប្រពឹត�េ��ន 

ឬអត� ្របេ�ជន៍ៃនអ�កែដល្រត�វ���� ប់រងេផ្សងៗេទៀតស្រ�ប់កូនខ� � ំ ឬស�ជកិ្រគ��រេផ្សងេទៀត  
 លទ�ផលេ�ក� �ង�របង់្រ�ក់េស�កម� ែដល្រត�វបង់្រ�ក់�មរេបៀបេផ្សងេទៀតេ�យកម� វ �ធី Medicaid  
 លទ�ផលេកើនេឡើង�មួយចំេ�ះបុព��ភ���� ប់រង ឬ�រលុបេ�លកម� វ �ធី Medicaid ស្រ�ប់កូនខ� �  ំ

ឬស�ជកិ្រគ��រេផ្សងេទៀត  
 �និភ័យ�ត់បង់�ព�នសិទ�ិ្រសបច�ប់ស្រ�ប់កូនខ� �  ំឬស�ជកិ្រគ��រេផ្សងេទៀត 

និង�រឈប់�ម�រសិទ�ិ�្រស័យេលើសហគមន៍និងលំេ��� ន 
េ�យែផ�កេលើ�រចំ�យែដល�ក់ទងនឹងសុខ�ពសរុប។ 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំផ�ល់សិទ� ិអនុ�� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�កម� ESIT េដើម្ីប�ក់�ក្យបណ� ឹង�ម�រេ�កម� វ �ធី Apple Health 
for Kids/Medicaid ស្រ�ប់េស�កម�អន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង IDEA ែផ�ក C 
ែដលនឹង្រត�វផ�ល់ជូន្រសប�មកម� វ �ធី IFSP របស់កូនខ� � ំ។ េ�យ�រ�រសេ្រមចចិត�េនះ 
ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់�ខ� � ំ្រត�វែតបំេពញែផ�ក C និង D ៃនសំណំុែបបបទេនះ េដើម្ីបបេង� ើតៃថ�េស�្រប�ំែខរបស់ខ� � ំ។ 
្របសិនេបើខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំមិនបំេពញែផ�ក C និង D ៃនសណំុំែបបបទេនះ 
ខ� � ំយល់�ខ� � ំនឹង្រត�វ�នេគកំណត់ក្រមិតខ�ស់បំផុតេលើ�រកំណត់េពលេវ�ៃថ�េស�្រប�ំែខេ�យែផ�កេលើទំហំ្រគ��
រ។ 
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ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់្រពមចំេ�ះលក�ខណ� ជេ្រមើសបង់្រ�ក់ែដលខ� � ំ�នេ្រជើសេរ �ស 
និងទទួល�� ល់ចំេ�ះ�រទទួលយក្របព័ន�ទូ�ត់្រ�ក់ និងេ�លនេ��យៃថ�េស� 
ហត�េល���ឬបិ�/��ព��ល៖ 
 
 

�លបរ �េច�ទ៖ 

លិខតិជូនដណំឹង�មុន SOPAF FCP, �រយល់្រពម និងសណុំំែបបបទេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូល/ចំ�យ 
 

B.2. �រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សុំខ�ពឯកជន 

េ�� ះ្រក �មហ៊ុន���� ប់រងទីមួយ៖  េ�លនេ��យ #៖  ្រក �ម #៖  

េ�� ះ្រក �មហ៊ុន���� ប់រងទីពីរ៖  េ�លនេ��យ #៖  ្រក �ម #៖  

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ្រត�វ�នេគជូនដំណឹងអំពី្របេភទទូេ�ៃន�រចំ�យែដល្រគ��រខ� � ំ�ចទទួលរងេ�យ�រលទ�ផល
ៃន�រេ្របើ្រ�ស់�រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំខុ�ពឯកជនរបស់ខ� � ំស្រ�ប់េស�កម�អន��គម
ន៍ IDEA ែផ�ក C ដូច�៖  
 �របង់្រ�ក់រមួ��  សហ���� ប់រង បុព��ភ���� ប់រង និង�រដកហូតយក្រ�ក់  
 �រចំ�យរយៈេពលែវង 

ដូច��រ�ត់បង់���� ប់រងេ�យ�រែត�រកំណត់ក្រមិត���� ប់រងេពលេវ�រស់េ�ឬ្រប�ំ�� ំ 
េ្រ�មេ�លនេ��យ���� ប់រងរបស់្រគ��រ 

 លទ��ពែដល��រេ្របើ្រ�ស់���� ប់រង 
�ច�នផលប៉ះ�ល់អវ �ជ��នចំេ�ះ�ព�ច�នេលើ�រេចញៃថ����� ប់រងរបស់្រគ��រ 

 លទ��ពែដល��រេចញៃថ����� ប់រង �ច្រត�វប�្ឈប់ដំេណើរ�រេ�យ�រ�រទូ�ត់្រ�ក់េ�ែផ�ក C 
េស�កម�អន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង  

 �ព�ចេកើត�នែដល�បុព��ភ���� ប់រង 
�ច្រត�វទទួលរងផលប៉ះ�ល់ពី�រេ្របើ្រ�ស់���� ប់រងឯកជនេដើម្ីបទូ�ត់្រ�ក់េស�កម�អន��គមន៍�ប់
េផ�ើមដំបូង 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំផ�ល់ជូន�រយល់្រពមរបស់ខ� �ចំំេ�ះ អ�កផ�ល់េស�កម� ESIT 
េដើម្ីប�ក់�ក្យបណ� ឹង�ម�រេ��រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំុខ�ពឯកជន្រ�ប់េស�កម�អ
ន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង IDEA ែផ�ក C ែដលនឹង្រត�វផ�ល់ជូន្រសប�មកម� វ �ធី IFSP របស់កូនខ� � ំ។ 
ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំផ�លស់ទិ� ិអនុ�� តឱ្យអ�កផ�ល់េស�កម� ESIT 
បេ��ញព័ត៌�នែដល�ចកំណត់អត�ស�� ណ�� ល់ខ� �នេ��រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំុខ�ព
ឯកជនរបស់ខ� � ំ េដើម្ីបេស� ើសុំ�រទូ�ត់្រ�ក់���� ប់រង។ 
ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំផ�ល់សិទ� ិអនុ�� តដល់�រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំុខ�ពឯកជនរបស់ខ� � ំ 
េដើម្ីបេរៀបចំ�រទូ�ត់្រ�ក់អ�កផ�ល់េស�កម� ESIT។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់� 
ខ� � ំ�ចលុបេ�ល�រផ�លស់ទិ� ិអនុ�� តេនះេ�េពល�មួយក៏�ន 
េ�យជូនដំណឹងដល់អ�កស្រមបស្រម�លធន�ន្រគ��ររបស់ខ� � ំ។ 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំមិនផ�ល់ជូន�រយល់្រពមរបស់ខ� � ំចំេ�ះ អ�កផ�លេ់ស�កម� ESIT 
េដើម្ីប�ក់�ក្យបណ� ឹង�ម�រេ��រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំុខ�ពឯកជន្រ�ប់េស�កម�អ
ន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង IDEA ែផ�ក C ែដលនឹង្រត�វផ�ល់ជូន្រសប�មកម� វ �ធី IFSP របស់កូនខ� � ំេឡើយ។ 
ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់�ខ� � ំនឹងទទួលខុស្រត�វក� �ង�របង់ៃថ�េស�កម��ងំេនះ 
េ�យែផ�កេលើ�រកំណត់េពលេវ�និងលក�ណៈវ �និច� ័យៃថ�េស�្រប�ំែខ។ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់�ខ� � ំ្រត�វែតបំេពញែផ�ក 
C និង D ៃនសំណំុែបបបទេនះ េដើម្ីបបេង� ើតៃថ�េស�្រប�ំែខរបស់ខ� � ំ។ ្របសិនេបើខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំមិនបំេពញែផ�ក C 
និង D ៃនសំណំុែបបបទេនះ 
ខ� � ំយល់�ខ� � ំនឹង្រត�វ�នេគកំណត់ក្រមិតខ�ស់បំផុតេលើ�រកំណត់េពលេវ�ៃថ�េស�្រប�ំែខេ�យែផ�កេលើទំហំ្រគ��
រ។ 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំបដិេសធចំេ�ះ�របំេពញែផ�ក C និង D ៃនសំណំុែបបបទេនះ េហើយយល់អត�ន័យេ�ះ� 
ខ� � ំនឹងទទួលខុស្រត�វចំេ�ះ�របង់្រ�ក់រមួ��  សហ���� ប់រង និង�រដកហូតយក្រ�ក់ 
ែដលប�� លមកពី�រេ្របើ្រ�ស់�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សំខុ�ពឯកជនរបស់ខ� � ំ។ 
 

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់្រពមចំេ�ះលក�ខណ� ជេ្រមើសបង់្រ�ក់ែដលខ� � ំ�នេ្រជើសេរ �ស 
និងទទួល�� ល់ចំេ�ះ�រទទួលយក្របព័ន�ទូ�ត់្រ�ក់ និងេ�លនេ��យៃថ�េស� 

�លបរ �េច�ទ៖ 



PRIOR WRITTEN NOTICE CONSENT FORMS- CAMBODIAN 
DCYF 15-059CA (01/2019) INT/EXT 

ហត�េល���ឬបិ�/��ព��ល៖ 
 
 
 
B.3. �� ន�រ���� ប់រង/�រេចញៃថ����� ប់រងែថ�សុំខ�ពឯកជន 
 

□ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំទទួល�នដំណឹង� ខ� � ំនឹង្រត�វ�នេគគិតៃថ�េស�្រប�ំែខេ�យែផ�កេលើទំហំ្រគ��រ 
និង្រ�ក់ចំណូល េ�យ�រែតខ� � ំមិន�ន�រេចញៃថ����� ប់រងឯកជនឬរដ� (Apple Health for Kids/Medicaid) 
េដើម្ីបជួយបង់ៃថ�េស�កម� IDEA ែផ�ក C េស�កម�អន��គមន៍�ប់េផ�ើមដំបូង ែដល្រត�វផ�ល់ឱ្យ្រសប�មកម� វ �ធី 
IFSP របស់កូនខ� � ំ។ 
 

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំយល់្រពមចំេ�ះលក�ខណ� ជេ្រមើសបង់្រ�ក់ែដលខ� � ំ�នេ្រជើសេរ �ស 
និងទទួល�� ល់ចំេ�ះ�រទទួលយក្របព័ន�ទូ�ត់្រ�ក់ និងេ�លនេ��យៃថ�េស� 
ហត�េល���ឬបិ�/��ព��ល៖ 
 
 

�លបរ �េច�ទ៖ 

 

លិខតិជូនដណំឹង�មុន SOPAF FCP, �រយល់្រពម និងសណុំំែបបបទេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូល/ចំ�យ 
 
  



PRIOR WRITTEN NOTICE CONSENT FORMS- CAMBODIAN 
DCYF 15-059CA (01/2019) INT/EXT 

ែផ�ក C៖ ឯក�រែដល�នេ្របើេដើម្បីេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូល្រប��ំ� ំ (បំេពញេ�យ��ឬបិ�) 

្រក �ម្រគ��រ�ងំអស់ែដលេស� ើសុំ� �� នលទ��ពចំេ�ះ�រកំណត់បង់្រ�ក់ 
ឬ្រក �ម្រគ��រ�ងំអស់ែដលេស� ើសុំ�រកំណត់េពលេវ�ៃថ�េស�្រប�ំែខ�្រស័យេលើទំហំ្រគ��រ 
និង្រ�ក់ចំណូល្រប�ំ�� ំែដល�នែកត្រម�វ នឹង្រត�វ�រផ�ល់លិខិតប�� ក់អំពី្រ�ក់ចំណូល។ 
(សូមចំ��ំ�នែតឯក�រមួយ្របេភទប៉ុេ�� ះ ែដល្រត�វ�រប�� ញលិខិតប�� ក់អំពី្រ�ក់ចំណូល។) 
 

្របេភទឯក�រ៖ េ្រជើសេរ �សយកមួយែតប៉ុេ�� ះ 
្រ�ក់ចំណូល្រប�ំ�� ំសរុបរបស់្រគ��
រ៖ 

□  អ�ក្របកបកិច��រជំនួញខ� �នឯង �� ន្រ�ក់ឈ� �ល។ 
សូម�ក់ប�� �លសំណំុែបបបទពន�  IRS 1040 ថ�ីបំផុត។ 

 

□  ប�� ន់ៃដបង់្រ�ក់ែដល�ប់បន��� ចំនួនពីរ (2) 
ចុងេ្រ�យ (្រ�ក់ចំណូលដុល) 

 

 □  ចំនួន្រ�ក់�ល់ស�� ហ៍  

 □  ចំនួន្រ�ក់�ល់ពីរស�� ហ៍  

 □  ចំនួនទឹក្រ�ក់្រប�ំែខ  

□  W2 ថ�ីបំផុត និង/ឬ 1099 (សំណំុែបបបទ W2 = ប�� ត ់1; 
1099 = ចំនួនប�� ត់សរុប 1, 2 & 3) 

 

□  រ�យ�រណ៍��យលក�ណ៍អក្សរអំពី្រ�ក់ែខ 
ឬ្រ�ក់ឈ� �លែដល�ន�� ប់ជូន 
(្រត�វ�ប់ប�� �លេ�� ះ្រក �មហ៊ុន 
ឬេ�� ះនិេ�ជក�ស័យ�� ន េលខទូរស័ព� 
និងហត�េល�អ�ក្រត�តពិនិត្យ�រ�រ 
ឬបុគ�លិកធន�នមនុស្ស) ។ 

 

ែផ�ក D៖ �រចំ�យ្រប��ំ� ំែដល�ចអនុ�� ត (បំេពញេ�យ��ឬបិ�) 

េ�កអ�ក្រត�វែតផ�ល់ជូនឯក�រែដល�នសំណំុែបបបទេនះ ស្រ�ប់�រចំ�យេ�យមិនេចញសងវ �ញ 
ែដលេកើត�នេឡើងចំេ�ះកុ�រ និង/ឬ ស�ជិក្រគ��រេផ្សងេទៀតេ�អំឡ� ងេពលដប់ពីរែខកន�ងមក 
ឬ�� ំបង់ពន�ពីមុន។ 
 
្របេភទ�រចំ�យ្រប�ំ�� ំេ�យមិនេចញសងវ �ញែដល�ចអនុ�� ត ចំនួនទឹក្រ�ក់ចំ�យ 
�រចំ�យែផ�កសុខ�ព េវជ���ស�  និងេធ�ញ ែដលរមួ�នបុព��ភ���� ប់រង 
�របង់្រ�ក់រមួ��  សហ���� ប់រង និង�រដកហូតយក្រ�ក់ 
និងេស�កម�ែដលមិនេចញៃថ����� ប់រង 

 

�រែថ�សំុខ�ព�មផ�ះែដលផ�ល់ជូនេ�យ�� ក់�រសុ�ភិ�ល�មផ�ះែដល
�ន��� ប័ណ�  

 

�រជួយឧបត�ម�កុ�រ/�របង់្រ�ក់េ�ធន��រកិច�  
�រចំ�យេលើ�រែថ�សំុខ�ពកុ�រ ែដលេកើត�នេឡើងេ�េពលេធ� ��រ 
ឬេ���េរៀន 

 

�រចំ�យ្រប��ំ� ំសរុបែដល�ចអនុ�� ត  
 
ចំនួនមនុស្សសរុបក� �ង្រគ��រ (ទំហំ្រគ��រ)៖   
 

លិខតិជូនដណំឹង�មុន SOPAF FCP, �រយល់្រពម និងសណុំំែបបបទេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូល/ចំ�យ 
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ែផ�ក E៖ ្រ�ក់ចំណូល្រប��ំ� ំែដល�នៃលស្រម�ល និង�� នលទ��ពទូ�ត់្រ�ក់ (បំេពញេ�យបុគ�លិក FRC ឬ EIS) 

ព័ត៌�នអំពី្រ�ក់ចំណូល �រចំ�យ និងៃថ�េស�្រប�ំែខ 
1.  ្រ�ក់ចំណូល្រប�ំ�� ំសរុប (ដូច�នឯក�រេ�ែផ�ក C)៖  
2.  �រចំ�យ្រប�ំ�� ំសរុប (ដូច�នឯក�រេ�ែផ�ក D)៖  
3.  �រេលើកែលង�រចំ�យ្រប�ំ��  ំ(ប�� ត ់1 - 
្រ�ក់ចំណូល្រប�ំ�� ំសរុបគុណនឹង 0.10 ឬ 10%)៖ 

 

4.  �រចំ�យ្រប�ំ�� ំសរុបែដល�ចអនុ�� ត (ប�� ត់ 2 ដក 3; ្របសិនេបើប�� ត ់
3 េ្រចើន�ងប�� ត់ 2 សូមប�� �ល 0 េ�ប�� ត់ 4)៖ 

 

5.  ្រ�ក់ចំណូលែដល�នៃលស្រម�លស្រ�ប់�រកំណត់េពលេពលេវ�ៃថ�េស�្រប�ំ
ែខ (ប�� ត ់1 ដក 4)៖ 

 

 
បំេពញ�មក្រមិត�� នលទ��ព�មលក�ណៈវ �និច� ័យ ្របសិនេបើប�� ត ់5 
�នក្រមិត�ព្រកី្រកសហព័ន�ស្រ�ប់ទំហំ្រគ��រតិច�ង 200% �គរយ 

□  �ទ/�ស៎ - ចំេ�ះ្រក �ម្រគ��រែដល�ន 
ឬមិន�ន�រ���� ប់រងេ�ះ 
្រគ��រេនះមិនត្រម�វឱ្យ�ន�របង់្រ�ក់រមួ��  
សហ���� ប់រង និង�រដកហូតយក្រ�ក់ 
ឬៃថ�េស�្រប�ំែខេឡើយ។ ែផ�ក IDEA ែផ�ក C 
ឬមូលនិធិ�� ក់�រេផ្សងេទៀត�ច្រត�វេ្របើ្រ�ស់ 
េដើម្ីបេចញៃថ�ចំ�យ�ងំេនះ។ 

□  េទ - ចំេ�ះ្រក �ម្រគ��រែដល�ន�រ���� ប់រង 
�រដកហូតយក្រ�ក់្រគ��រ 

□  េទ - ចំេ�ះ្រក �ម្រគ��រែដល�� ន�រ���� ប់រង 
ឬ្រក �ម្រគ��រែដលបដិេសធទទួលយក�រ���� ប់រង
របស់ពួកេគេ�ះ 
្រគ��រេនះ្រត�វ�នកំណត់េពលេវ�ៃថ�េស�្រប�ំែខ។ 

 
ៃថ�េស�្រប�ំែខ៖ _____________________ 
 

 

ែផ�ក F៖ �រប�� ក់ពី��ឬបិ� 

�មន័យេនះ ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំសូមប�� ក់�ព័ត៌�នែដល�នផ�ល់ �នពិនិត្យេឡើងវ �ញ និង�នចង្រកង�ឯក�រ
េ�ក� �ងសំណំុែបបបទេនះ គឺ្រតឹម្រត�វនិងេពញេលញេ��មចំេណះដឹងដ៏ល�បំផុតរបស់ខ� � ំ។ 
ហត�េល���ឬបិ�/��ព��ល៖ 
 
 

�លបរ �េច�ទ៖ 

ែផ�ក G៖ �រពិនិត្យេឡើងវ �ញសំណុំែបបបទេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូលនិង�រចំ�យបុគ�លិក 

�រពិនិត្យេឡើងវ �ញេ�យ៖ 
ហត�េល�បុគ�លិក FRC ឬ EIS៖ 
 
 

េ�� ះសរេសរ�អក្សរពុម�៖ �លបរ �េច�ទ៖ 

 
លិខតិជូនដណំឹង�មុន SOPAF FCP, �រយល់្រពម និងសណុំំែបបបទេផ��ង�� ត់្រ�ក់ចំណូល/ចំ�យ 

 


