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    សេចក្ត ីណែនាំអាំពកីារច ុះស ម្ ុះអនក្ផ្តល់សេវា 
 

ស ើម្បីកាា យជាអនក្ផ្តល់សេវាគាំពារសៅផ្ទុះ (IHSS) អនក្ត្រវូណរ៖ 
✔ បំពេញនូវកញ្ច ប់ឯកសារច ុះព ម្ ុះជាអ្នកផ្តលព់េវា IHSS  

✔ ចូលរមួវគ្គតម្មង់ទិេេម្ាប់អ្នកផ្តល់ពេវាថ្មីជាកាតេវកិចច និង 

✔ ផ្តិតសាន មម្ាមដៃ និងបំពេញការឆែកម្បវតត ិពកោ លពោេ។ 
 
លក្ខខែឌ រត្ម្វូទាំងអេ់សនុះត្រវូណរបាំសពញក្ន ុងរយៈសពល 90 ថ្ងៃ គិរចាប់ពីថ្ងៃណ លអនក្ចាប់សផ្តើម្ការច ុះស ម្ ុះជា 
អនក្ផ្តល់សេវា។ ស ើម្បឲី្យក្ម្ម វធិី IHSS បង់ត្ាក្់ក្ថ្ត្ម្ ល់អនក្ក្ន ុងនម្ជាអនក្ផ្តល់សេវា អនក្ត្រវូណរច ុះស ម្ ុះ និងាន
ការឯក្ភាពជាអនក្ផ្តល់សេវា។ ត្បេិនសបើអនក្ម្ិនបាំសពញតាម្លក្ខខែឌ រត្ម្វូទាំងសនុះសៅក្ន ុងរយៈសពលក្ាំែរ ់
អនក្នឹងត្រវូក្ាំែរថ់ា អនក្គម នេទិ្ធ ិសធវ ើការសទ្ ស ើយអនក្នឹងម្និទ្ទួ្លានត្ាក្ក់្ថ្ត្ម្ពីក្ម្ម វធិី IHSS ស ើយ។ 
 
ត្បេិនសបើអនក្ចាប់សផ្តើម្ផ្តល់សេវា ម្ នសពល បាំសពញលក្ខខែឌ រត្ម្ូវក្ន ុងការច ុះស ម្ ុះ ស ើយច ងសត្កាយ 
ត្រវូានសគក្ាំែរ់ថាជាអនក្ផ្តល់សេវាណ លមានេិទ្ធ ិ អនក្អាចមានេទិ្ធ ិទ្ទួ្លានត្ាក្់ក្ថ្ត្ម្ចាំសពាុះសេវាពីម្ នៗ 
ណ លអនក្ាន 
ផ្តល់ រ ូរ ល់រយៈសពលអរិបរមា 90 ថ្ងៃត្បរទិ្ិន គិរចាប់ពីថ្ងៃណ លអនក្ានបាំសពញលក្ខខែឌ រត្ម្ូវច ុះស ម្ ុះជា 
អនក្ផ្តល់សេវា។  
 
ត្បេិនសបើអនក្ចាប់សផ្តើម្ផ្តល់សេវា ម្ នសពលបាំសពញលក្ខខែឌ រត្ម្វូក្ន ុងការច ុះស ម្ ុះ ស ើយច ងសត្កាយត្រវូានក្ាំែរថ់ា 
អនក្ម្ិនណម្នជាអនក្ផ្តល់សេវាណ លមានេទិ្ធ ិ សនុះអនក្ទ្ទួ្ល IHSS ទ្ទួ្លខ េត្រវូបង់ត្ាក្់ក្ថ្ត្ម្របេ់អនក្ ចាំសពាុះ 
សេវាក្ម្មរបេអ់នក្។ 
 

អនក្ផ្តល់សេវាត្ាប ់
ម្បេិនពបើអ្នកគឺ្ជាអ្នកផ្តល់ពេវាម្សាប់ ឬម្តលប់មកវញិឆៃលបានបញ្ច ប់វគ្គតម្មង់ទិេអ្នកផ្តល់ពេវា 
ស ើយានរយៈពេលតិចជាង មួយ (1) ឆ្ន ចំាប់តំងេីអ្នកបានែលងផ្ តការឆែកម្បវតត ិ េូមអ្ ីឆមល ពផ្ញើទូរសារ 
ឬដាក់ឯកសារខាងពម្កាមពដាយផ្ទា ល ់ពៅអាេយដាា នខាងពលើ៖ 

❒ កញ្ជ ប់ឯកសារច ុះព ម្ ុះជាអ្នកផ្ដល់ពេវាឆៃលបានបំពេញរចួ។ េូមពមើលពេចកដ ីឆែនំពៅទំេ័រទី 2។ 

❒ ចាប់ចមលងប័ែណ េនត ិេ ខេងគមឆៃលានច ុះហតថពលខា និងចាប់ពៃើមដនប័ែណ ច ុះព ម្ ុះសាន ក់ពៅជាជនបរពទេ 
ឬប័ែណ អ្ន ញ្ញា តឲ្យព វ្ ើការ សបើប័ែណ េនតេិ ខេងគម្របេអ់នក្េរសេរថា “ត្រវូការការអន ញ្ញា រ” ។ 

 
ត្បេិនសបើអនក្ផ្លា េ់ម្ក្ទ្ីសនុះពីត្េកុ្សផ្េង ស ើយជាអនក្ផ្តល់សេវាបចច ុបបនន 
េូម្ផ្តល់ចាបច់ម្ាងថ្នអរតេញ្ញា ែបែ័ណ មានរបូងររបេ់អនក្ណ លមានេ ពលភាព និងបែ័ណ េនតេិ ខេងគម្។ 

 
អនក្ផ្តល់សេវាងម ី
ម្បេិនពបើអ្នកជាអ្នកផ្ដល់ពេវាថ្មី (មិនធ្លល ប់ច ុះព ម្ ុះពទេីម ន ឬវាានរយៈពេល 12 ឆខ ឬពលើេេពីនុះ 
តំងេពីេលឆៃលអ្នកបានព វ្ ើការច ងពម្កាយ) េូមដាក់/បំពេញ៖ 
 

❒ កញ្ច ប់ឯកសារច ុះព ម្ ុះជាអ្នកផ្ដល់ពេវាឆៃលបានបំពេញរចួ។ េូមពមើលពេចកដ ីឆែនំពៅទំេ័រ 2។ 

❒ ចាប់ពៃើមដនប័ែណ េនត ិេ ខេងគមឆៃលានច ុះហតថពលខា។ 
េូមដាក់បញ្ច លូចាប់ពៃើមដនប័ែណ ច ុះព ម្ ុះសាន ក់ពៅជាជនបរពទេ ឬប័ែណ អ្ន ញ្ញា តឲ្យព វ្ ើការ 
ម្បេិនពបើប័ែណ េនត ិេ ខេងគមរបេ់អ្នកេរពេរក “ម្តូវការការអ្ន ញ្ញា ត” ។ 
េូម្ដាក្់ឯក្ារសដាយផ្លទ ល់សៅវគគរត្ម្ង់ទ្េិអនក្ផ្តល់សេវា 

❒ ចាប់ពៃើមអ្តតេញ្ញា ែប័ែណានរបូថ្ត ឆៃលពចញពដាយរដាា ភិបាលឆៃលានេ េលភាេ/ផ្ តេ េលភាេ 
(ប័ែណ ពបើកបរ CA ឬអ្តតេញ្ញា ែប័ែណ  លិខិតែលងឆៃនអាពមរកិ ឬអ្តតេញ្ញា ែប័ែណ ពោ្ិន) ។ 
េូម្ដាក្់ឯក្ារសដាយផ្លទ ល់សៅវគគរត្ម្ង់ទ្េិអនក្ផ្តល់សេវា 
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~ រ (ត្រ បម់ាខ ងសទ្ៀរ) ~ 

 

❒ វគ្គតម្មង់ទិេេម្ាប់អ្នកផ្តលព់េវា IHSS ថ្ម។ី  

o ពៃើមបីចូលរមួ និងបំពេញវគ្គតម្មងទ់ិេេីចាា យ (តមម្បេ័នធអ្នឡាញ) េូមចូលពៅកាន់ IHSS 

Provider Enrollment (ihsspe.acgov.org) 
o េ័ត៌ានេដ ីេមី្បតិទិនដនវគ្គតម្មង់ទិេេម្ាប់អ្នកផ្តល់ពេវាថ្មី ានជូន៖  

▪ ពលើពវបសាយត៍ IHSS៖ 
https://alamedasocialservices.org/public/services/elders_and_disabled_adults/in_home_S
upportive_services.cfm; 

▪ ពៅការោិល័យ IHSS អាេយដាា នពៅ 6955 Foothill Blvd., 1st Floor Suite 143, Oakland, Ca 
94605។ ឬ 

▪ IHSS Payroll Call Center តមរយៈពលខ 510.577.1877 
▪ តម្មង់ទិេានជូនេម្ាប់អ្នកផ្តលព់េវាឆតប  ព ណ្ ុះ - ពភញៀវរមួោងំអ្នកទទួលពេវា 

និងកូនៗមិនម្តូវបានអ្ន ញ្ញា តព ើយ។  

 

❒ េ័ត៌ានេដ ីេីពវបសាយត៍ផ្ដតិសាន មម្ាមដៃ Live Scan នឹងម្តូវផ្តល់ជូនអ្នក ពៃើមបបំីពេញការឆែកម្បវតត  ិ
ពកោ លពោេ។ អនក្ទ្ទួ្លខ េត្រវូក្ន ុងការបង់ត្ាក្។់ 

 
សេចក្ត ីណែនាំេដ ពីីការបាំសពញក្ញ្ច ប់ច ុះស ម្ ុះជាអនក្ផ្តល់សេវា  
 

អនក្ផ្ដល់សេវាងមី និងអនក្ផ្តល់សេវាត្ាប ់
1. ត្បេិនសបើអនក្ជាអនក្ផ្តល់សេវាងមី ឬអនក្ផ្ដល់សេវាត្ាប់ េូម្បាំសពញនូវទ្ត្ម្ង ូ់ចខាងសត្កាម្៖ សអេអូ 

• SOC 426A, ទម្មង់េំពែើរបេ់អ្នកទទួលពេវា IHSS ឆៃលពេន ើេ ំកំែត់អ្នកផ្ដល់ពេវា 
(ម្តូវានឆផ្នកអ្នកផ្ដល់ពេវា) 

• W-4,  វញិ្ញា បនបម្តឲ្យកាត់ទ ករបេ់និពោជិត (Employee’s Withholding Allowance Certificate) 
(ានក៏បាន អ្ត់ក៏បាន) 

• DE-4  វញិ្ញា បនបម្តឲ្យកាត់ទ ករបេ់និពោជិត DE-4 State (ានក៏បាន អ្ត់ក៏បាន)  
 

2. េូម្ដាក់្នូវទ្ត្ម្ង់ច ុះស ម្ ុះត្រវូការចាាំាច់ទាំងអេ់ ូចខាងសត្កាម្ (ក្ញ្ច ប់) 
តាម្រសបៀបណាមួ្យ ូចខាងសត្កាម្៖ 

• អ្ ីឆមលពៅ៖  IHSSProviderEnrollment@acgov.org  

• ពផ្ញើទូរសាពៅ៖ (510) 577-1803 

• អ្ ីឆមលពៅ៖ ឆផ្នកពេវាគំពារពៅផ្ាុះ (In-Home Supportive Services) 
               6955 Foothill Blvd., Suite 300 
               Oakland, CA 94605  

• ដាក់ពៅ៖  ប់ប ៊ីការោិល័យ ពៅ Suite 143 
3. េូម្រក្ាទ្ ក្ជាឯក្ារនូវទ្ត្ម្ង់ ូចខាងសត្កាម្៖  

• PUB 104 េ័ត៌ានេដ ីេីពេវា និងអ្តថម្បពោជន៍របេ់អ្នកផ្ដល់ពេវាាន ក់ៗ 

• SOC 426C ឆផ្នកដនម្កម IHSS California Code 

• SOC 847 េ័ត៌ានេំខាន់េម្ាប់អ្នកផ្ដល់ពេវាអ្េំីៃំពែើរការច ុះព ម្ ុះជាអ្នកផ្ដល់ពេវា IHSS 

• េ័ត៌ានអំ្េីេំែងប គ្គលិក 

• 72-16 ពេចកដ ីជូនៃំែឹងឲ្យម្បងុម្បយ័តនជាសាកល 
 

អនក្ទ្ទួ្លសេវា IHSS 

1. ត្បេិនសបើអនក្ជាអនក្ទ្ទួ្លសេវា េូម្បាំសពញនូវទ្ត្ម្ង ូ់ចខាងសត្កាម្៖ 

• SOC 426A ទម្មង់េំពែើរបេ់អ្នកទទួលពេវា IHSS ឆៃលពេន ើេ ំកំែត់អ្នកផ្ដល់ពេវា (ចាបំាច់ម្តូវាន) 
• ត្បេិនសបើអនក្បញ្ច ប់សេវារបេ់អនក្ផ្ដល់សេវាម្ ន៖ 

o 70-19 ទម្មង់ពេន ើេ ចំាកពចញអ្នកផ្ដល់ពេវា ឬបញ្ឈប់ពេវារបេ់អ្នកផ្ដល់ពេវា (ានក៏បាន អ្ត់ក៏បាន) 
 

https://ihsspe.acgov.org/
https://ihsspe.acgov.org/
https://ihsspe.acgov.org/
https://ihsspe.acgov.org/
https://alamedasocialservices.org/public/services/elders_and_disabled_adults/in_home_Supportive_services.cfm
https://alamedasocialservices.org/public/services/elders_and_disabled_adults/in_home_Supportive_services.cfm
mailto:IHSSProviderEnrollment@acgov.org
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ពៃើមបីទទួលជំនួយ េូមទូរេ័េាពៅពលខ (510) 577-1877។ េូមអ្រគ្ ែ។ 
 


