
សេចក្ត ីណែនាំពីការសែើក្ណែងភាពែាំបាក្ែាំបិន 

 
 

ក្ន ុងស្ថា នភាពជាក្់លាក្់មួយចំនួន         តម្មៃ វកិ្កយបត្តគិលានសង្ត្ រ្ ោះអាចត្តវូបានង្ែើក្លែង 

អាត្ស័យង្ែើឯក្ស្ថរសម្អា ងហិរញ្ញ វតថ ុ នងិការអនុម័តរបស់ង្មធាវតី្ក្ងុ។ ង្សចក្ត ីលែនំសត ីពីរង្បៀប   

បំង្ពញទត្មង់លបបបទង្ែើក្លែងភាពែំបាក្ែំបិន ម្អនដូចខាងង្ត្កាម។ 

 
 

1. សូមបំង្ពញទត្មង់លបបបទម្នង្សចក្ត ីត្បកាសភាពែំបាក្ែំបិន ង្ោយវាយបញ្ច ែូព័ត៌ម្អន 

របស់ង្លាក្អនក្ ឬ ត្ពីនទត្មង់លបបបទ ង្ហើយសរង្សរព័ត៌ម្អនរបស់ង្លាក្អនក្។ 
 

2. ង្ែើទត្មង់លបបបទលដែបានប ា្ ញ សូមបញ្ច ែូ “ង្ ម្ ោះរបស់អនក្ជំងឺ”។ 
 

3. ក្ន ុងតួង្សចក្ត ីម្នទត្មង់លបបបទ សូមង្រៀបរាប់ពីមូែង្ហតុទងំអស់លដែង្លាក្អនក្មិនអាច

បង់ត្បាក្់ លដែង្លាក្អនក្ជំពាក្់ទីត្ក្ងុឡុងប ៊ិច (City of Long Beach)។ សូមផ្តែ់ព័ត៌ម្អន

ែមា ិតឱ្យបានង្ត្ចើនតាមលតអាចង្ វ្ ីបាន ង្ោយពនយែ់ពីមូែង្ហតុលដែង្លាក្អនក្មិនអាច 

បង់ទឹក្ត្បាក្់លដែបានជំពាក្់ ដូចជា ការបាត់បង់ការ្រ ស្ថា នភាពសុខភាព ឬ បញ្ហា ត្ស 

ង្ដៀងគ្នន ។ ង្ែើសពីង្នោះ សូមត្បាប់ពីចនួំនទឹក្ត្បាក់្លដែង្លាក្អនក្អាចបង់ ង្បើម្អន។ 
 

4. ង្ៅលផ្នក្ខាងង្ត្កាមម្នទត្មង់លបបបទលដែបានប ា្ ញ សូមបញ្ច ែូ “កាែបរងិ្ចេទ” ង្ៅ 

      ង្ពែទត្មង់លបបបទត្តវូបានបំង្ពញ។ ង្ែើសពីង្នោះ សូមបញ្ច ែូង្ ម្ ោះ “ទីត្ក្ងុ” លដែទត្មង់

លបបបទត្តវូបានបំង្ពញ។ 
 

5. សូមបញ្ច ែូ “ង្ែខដំង្ែើរការ” ក្ន ុងចង្នៃ ោះលដែបានផ្តែ់ជូន។ ង្ែខដំង្ែើរការសា ិតង្ៅង្ែើ

 វកិ្កយបត្ត ខាងង្ត្កាមង្ ម្ ោះអនក្ជំងឺ ង្ៅលផ្នក្ង្វវងម្ដខាងង្ែើម្នវកិ្កយបត្ត។ 
 

6. សូមចុោះហតាង្ែខាង្ែើង្សចក្ត ីត្បកាសង្នោះ ក្ន ុងចង្នៃ ោះលដែបានផ្តែ់។ ហតាង្ែខាអាចជារបស់

អនក្ជំងឺ អនក្ធាន ឬ ឳពុក្/ម្អត យ ឬ អាណាពាបាែរបស់អនក្ជំង។ឺ  

 
 

ប្បគែ់ប្រឡប់នូវឯក្សារខាងសប្កាមសៅទីប្ក្ងុឡុងប ៊ិចវញិ (City of Long Beach): 

1. ទត្មង់លបបបទម្នង្សចក្ត ីត្បកាសភាពែំបាក្ែំបិនលដែបានបំង្ពញរចួ 

2. ង្សចក្ត ីចមៃងមួយចាប់ ម្នទត្មង់លបបបទ IRS W2 ចុងង្ត្កាយរបស់ង្លាក្អនក្ (ទត្មង់លបប 

បទពនធោរសហព័នធ របសស់ហរដឋអាង្មរកិ្ លដែបានង្ចញង្ោយនិង្ោជក្ និងម្អនប ា្ ញ 

      ពីចំែូែរបស់និង្ោជិក្)។ 

3. ង្សចក្ត ីចមៃងមួយចាប់ ម្នរបាយការែ៍្នគ្នរថ្មីបំផ្ុតរបស់ង្លាក្អនក្។ 

 

ត្បគែ់ត្តឡប់នូវឯក្ស្ថរលដែបានតត្មូវង្ៅកាន់ទីត្ក្ងុ (City)  វញិ តាមរយៈអាសយោឋ នអុីលម៉ែែ 

AmbulanceBilling@LongBeach.gov ឬ ង្ផ្ញើសំបុត្តង្ៅទីត្ក្ងុឡុងប ៊ិច (City of Long Beach) 

ជូនចំង្ពាោះ ៖ Ambulance Billing, P.O. Box 22600, Long Beach, CA 90801។ 

 
 

ប្បេិនសបើសោក្អ្នក្មានេាំែួរ សូមទក្់ទងង្យើងខុ្ំ តាមរយ: 

▪ ទូរសពទង្ែខ (562) 570-7600 ង្ត្ជើសជង្ត្មើស #4 

▪ ង្ផ្ញើអុីលម៉ែែនូវសំែួរង្ផ្េងៗ ង្ៅ AmbulanceBilling@LongBeach.gov ឬ 

▪ ង្ៅកាន់លផ្នក្វកិ្កយបត្តគិលានសង្ត្ រ្ ោះង្ៅស្ថលាត្ក្ងុ តាមអាសយោឋ ន 333 West Ocean 

Blvd., Lobby  Level, Long Beach, California, ចាប់ពមី្ថ្ៃច័នទ  ដែ់ម្ថ្ៃសុត្ក្ ង្ម្អ៉ែ ង 7:30 ត្ពឹក្ 

ដែ់ង្ម្អ៉ែ ង 4:30 លាៃ ច។ 
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