
ផ្សេងទៀត៖
ជនជាតិខាងមជ្ឈិមបូព៌ា

មិនតម្រូវឱ្យបំពេញផ្នែកនានាខាងក្រោមដើម្បីទទួលបានអាហារនោះទេ។ ទោះបីយ៉ាងណា យើងស្នើសុំឱ្យអ្នកពិចារណាលើការ​ផ្ដល់​ជូន​ព័ត៌មាន​។ ព័ត៌មាននេះនឹងជួយយើង
គាំពារធនធានអាហារបន្ថែមនៅក្នុងខោនធីឡូស​អាន់​ជ័រ​លេស។

លេខទូរសព្ទ ៖ អ៊ីមែល ៖

ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង

ហ្ស៊ីប ៖

ហត្ថលេខា ៖ កាលបរិច្ឆេទ ៖

មនុស្សពេញវ័យ 
(18-59 ឆ្នាំ)

៖ អនីតិជន
ដែលមានអាយុក្រោម 18 ឆ្នាំ

៖មនុស្សចាស់
ដែលមានអាយុចាប់ពី
60 ឆ្នាំឡើងទៅ

៖ + +

សកម្ម អតីតយុទ្ធជន បដិសេធមិននិយាយស្ថានភាពយោធា៖

ជំនួយសង្គ្រោះទូទៅ 

ផ្សេងទៀត៖

ចាស/បាទ ទេ

ជួល/ជាម្ចាស់ផ្ទាល់ គ្មានផ្ទះសម្បែង ផ្សេងទៀត៖

កម្មវិធីអាហារូបត្ថម្ភបន្ថែមពិសេសសម្រាប់ស្ត្រី ទារក និងកុមារ

ព័ត៌មានរបស់មេគ្រួសារ

ប្រុស ស្រី បដិសេធមិននិយាយ
មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

ជនជាតិស្បែកខ្មៅ ជនជាតិដើមអាមេរិកាំង ឬជនជាតិដើមអាឡាស្កា
ជនជាតិដើមហាវ៉ៃ ឬអ្នកនៅតំបន់កោះប៉ាស៊ីហ្វិកផ្សេងទៀតជនជាតិស្បែកស

ជនជាតិអាស៊ី
ជនជាតិអេស្ប៉ាញ ជនជាតិឡាទីន

ជាតិពន្ធុ៖

ខែ/ឆ្នាំកំណើត៖

លក្ខណៈប្រជាសាស្រ្តរបស់មេគ្រួសារ
ភេទ៖

នាមខ្លួន ៖

អាសយដ្ឋាន ៖

ទីក្រុង ៖

ទំហំគ្រួសារ
=

ទម្រង់បែបបទព័ត៌មានអតិថិជន

ខចែង និងលក្ខខណ្ឌ
ខ្ញុំអនុញ្ញាតឱ្យធនាគារស្បៀងក្នុងតំបន់របស់ទីក្រុងឡូស​អាន់​ជ័រ​លេស (Los Angeles Regional Food Bank, LARFB) បង្ហោះព័ត៌មានអត្តសញ្ញាណ​ផ្ទាល់
ខ្លួនរបស់ខ្ញុំ ដែលអាចនឹងរួមមានដូចជា ឈ្មោះរបស់ខ្ញុំ ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត យេនឌ័រ ជាតិ​ពន្ធុ អាសយដ្ឋាន ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង និងព៌ត៌មានគ្រួសារ តាម​ការ​ស្នើសុំ​នៅ​
លើ "ទម្រង់បែបបទព័ត៌មានអតិថិជន" មួយនេះ ក៏ដូច​ជា​ប្រតិបត្តិការ​​សេវាកម្មរបស់ខ្ញុំ ទៅលើមូលដ្ឋានទិន្នន័យរបស់ OasisInsight ដែលមានមូលដ្ឋាននៅ​
លើក្លោដ។ ខ្ញុំដឹងថា តាមរយៈការបង្ហោះនេះ ព័ត៌មានអត្តសញ្ញាណ​ផ្ទាល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំអាច​នឹង​​ត្រូវបានចែកចាយទៅទីភ្នាក់ងារដៃគូ ឬកន្លែងដាក់ស្បៀងអាហារ​ផ្សេង​
ទៀត ប៉ុន្តែគឺ​សម្រាប់គោលបំណងវាយតម្លៃទិន្នន័យស្ថិតិតែម្យ៉ាងប៉ុណ្ណោះ ដើម្បី​ធ្វើការ​កែ​លម្អ​ទៅ​លើកម្មវិធីសប្បុរសធម៌។ ខ្ញុំដឹងបន្ថែមទៀតថា ខ្ញុំអាចដកហូតការ
អនុញ្ញាតនេះនៅពេលណាក៏​បាន ដោយ​ទាក់ទង​ទៅសមាជិក​របស់​ក្រុមទំនាក់ទំនងរបស់ទីភ្នាក់ងារ (Agency Relations Team) នៅឯ LARFB ហើយ
ច្បាប់ថតចម្លងនៃការ​អនុញ្ញាត​នេះ​នឹង​ត្រូវ​បានចាត់​ទុកថា​មានសុពល​ភាព​ដូចច្បាប់ដើមដែរ។

នាមត្រកូល ៖

ព័ត៌មានស្រេចចិត្ត

CalWorks/ជំនួយបណ្ដោះអាសន្នសម្រាប់
គ្រួសារទ័លក្រ

Medi-CalCalfresh

ប្រាក់ចំណូលសន្តិសុខបន្ថែម

ផ្នែកទី 8

ជំនួយរបស់រដ្ឋាភិបាល៖
(ជ្រើសរើសទាំងអស់ដែលអនុវត្ត)

បដិសេធមិននិយាយបុគ្គលដែលមានពិការភាព៖

សូមបំពេញ ប្រសិនបើមាននរណាម្នាក់នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកបំពេញតាម​លក្ខណៈ​វិនិច្ឆ័យនេះ

ស្ថានភាពលំនៅឋាន៖

កាលបរិច្ឆេទនៃកំណែ៖ 9/17/24



ទម្រង់បែបបទព័ត៌មានអតិថិជន
សមាជិកគ្រួសារ

ដូចខាងលើ

ដូចខាងលើ

ផ្សេងទៀត៖

ផ្សេងទៀត៖

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖

នាមខ្លួន និងអក្សរដំបូងនៃនាមត្រកូល៖ ឆ្នាំកំណើត៖ ជាតិពន្ធុ៖
អនីតិជន

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖

មនុស្សពេញវ័យ
នាមខ្លួន និងអក្សរដំបូងនៃនាមត្រកូល៖ ឆ្នាំកំណើត៖ ជាតិពន្ធុ៖

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖

ភេទ៖
ប្រុស ស្រី បដិសេធ

មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖ ប្រុស ស្រី បដិសេធ

មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖ ប្រុស ស្រី បដិសេធ

មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖ ប្រុស ស្រី បដិសេធ

មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

កាលបរិច្ឆេទនៃកំណែ៖ 9/17/24

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖ ប្រុស ស្រី បដិសេធ

មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖ ប្រុស ស្រី បដិសេធ

មិនមានភេទជាក់លាក់/យេនឌ័រមិនច្បាស់លាស់

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖

ដូចខាងលើ ផ្សេងទៀត៖


