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ទគ្ម្ង់បបបបទននសេចកដ ីគ្បកាេសេន ើេ ុំសលើកបលងសដ្ឋយសារការលុំបាក 

សូមបំពេញទម្មង់បបបបទពនេះពោយបញ្ជា ក់រាល់មូលពេតុបែលព វ្ ើឱ្យអ្នកមិនអាចបង់ថ្លៃពសវាបែលអ្នកជំ
ពាក់ែលទី់ម្កងុឡុងប ៊ិច។ សូមផ្តល់េ័ត៌មានលមអ ិតឱ្យបានពម្ចើនតាមបែលអាចព វ្ ើពៅបាន 
ពែើមបីេនយល់ថាពេតុអ្វបីានជាអ្នកមិនអាចបង់ចំនួនទឹកម្បាក់បែលជំពាក់ ែូចជាការបាត់បង់ការងារ 
សាា នភាេសុខភាេ ឬសាា នការណ៍ម្សពែៀងគ្នន នានា។ ម្បសិនពបើមាន 
សូមបញ្ជា ក់ចំនួនទឹកម្បាក់បែលអ្នកអាចបង់បាន។ សូមចុេះេតាពលខា 
និងោក់កាលបរពិចេទពលើការម្បកាសពនេះពៅកបនៃងបែលបានកំណត់ខាងពម្កាម។ 

សូមម្បគលទ់ម្មង់បបបបទពនេះជាមួយនឹងចាប់ចមៃងថ្នទម្មង់បបបបទ IRS W2 ចុងពម្កាយរបស់អ្នក 
និងរបាយការណ៍គណនី្នាគ្នរចុងពម្កាយបផំ្ុតម្តឡប់មកកាន់ការយិាល័យរបស់ពយើង។ 
សូមលាក់ពលខសនត ិសុខសងគមនិង/ឬពលខគណនី្នាគ្នររបស់អ្នកពចញេីឯកសារទងំអ្ស់បែលោក់ប
ញ្ជ នូ។ 
ការលាក់េ័ត៌មានទងំពនេះនឹងមិនប េះពាល់អ្វជិាមានែល់ការេិចារណារបស់ពយើងពលើសំពណើរបស់អ្នកពឡើយ
។ 

សូមពផ្ញើពសចកត ីម្បកាសពនេះពៅកាន់ City of Long Beach, Attn: Ambulance Billing, P.O. Box 22600, Long 
Beach, CA 90801, តាមទូរសារ៖ (562) 570-6783, ឬតាមអីុ្បមលពៅកាន់ 
AmbulanceBilling@LongBeach.gov។ 
ខ្ញ ំ, ____________________________________, សូមម្បកាសថា៖ 
 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

(អ្នកអាចបនតការម្បកាសពៅពលើឯកសារោច់ពោយបឡកម្បសិនពបើចាំបាច់) 

ខ្ញ ំសូមម្បកាសពោយសា ិតពម្កាមពទសេិន័យេីបទផ្តលស់កខ ីកមមមិនេិត តាមចាប់ថ្នរែឋកាលីេវ ័រញ  ថា 
ខៃ ឹមសារខាងពលើគឺេិត និងម្តឹមម្តូវ ពេើយពសចកត ីម្បកាសពនេះម្តូវបានព វ្ ើពឡើងពៅថ្លៃទី 
____________________________ ពៅទីម្កងុ ____________________________រែឋកាលីេវ ័រញ ។ 
 
_____________________________________________ 
 

 
ពលខពយាង (សា ិតពៅពលើវកិកយបម្ត ខាងពម្កាមព ម្ េះអ្នកជំងឺ)៖_____________________ 

ព ម្ េះអ្នកជំងឺ 

កាលបរពិចេទ ទីម្កងុ 

េតាពលខារបស់អ្នកជំងឺ អ្នកធានា ឪេុកមាត យ ឬអាណាេាបាល 
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