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រដ្ឋកាលីហ្វ �រញ៉‌ – ទីភា្ន ក់ង‌រសុខាភិបាល និងមនុស្សកិច្ច 

ទ្រមង់ែបបបទផ‌្ល ស់ប� �រសំេណើបណ្ដ ងឹសាទកុ្ខ  
DS 1823 (ពិនិត្យេឡើងវ �ញេ�ៃថ្ងទ ី05/2024) 

្រកសួងេសវ‌គាំ្រទពិការភាពខួរក�ល 
ការ �យ‌ល័យបណ្ដ ឹងសាទុក្ខ  
និងដំេណ‌ះ្រសាយសហគមន៍ 

ទ្រមង់ែបបបទផ‌្ល ស់ប� �រសំេណើបណ្ដ ឹងសាទុក្ខ  

េលខតាមដ‌ន DDS៖ េលខសំណំេរឿង OAH៖ ុ

េឈា្ម ះបុគ្គល បណ្ដ ឹងសាទុក្ខគឺស្រមាប់ (អ្នកទាមទារ)៖  

ឣ‍សយដ‌្ឋ នអីុែមល (្របសិនេបើវ �េដអូ្រត�វបានេស្ន ើសំុ)៖ 

មជ្ឈមណ្ឌ លតំបន់៖ 

នីតិវ �ធីបណ្ដ ឹងសាទុក្ខមានបីែផ្នក។ េ្របើទ្រមង់ែបបបទេនះេដើម្បផី‌្ល ស់ប� �រែផ្នកណ‌មួយែដលអ្នកចង់េ្របើ្របាស់។
្របសិនេបើអ្នកបានេ្របើ្របាស់ែផ្នកមួយៃននីតិវ �ធីេនះរចួេហើយ អ្នកមិនឣ‍ចេស្ន ើសំុវ‌ម្ដងេទៀតបានេទ។ 

្របសិនេបើអ្នកចង់ែថម លបុេចាល ឬប� �រែផ្នកមួយៃននីតិវ �ធីបណ្ដ ឹងសាទុក្ខ  សូមេ្រជើសេរ �សខាងេ្រកាម៖ 

☐កិច� ្របជំុេ្រ�ផ� �វការ

☐ ែថម
☐ លុបេចាល
☐ផ‌្ល ស់ប� �រ

អ្នកជួបជ‌មួយន‌យកមជ្ឈមណ្ឌ លតំបន់ 
ឬនរណ‌មា្ន ក់ែដលពួកេគេ្រជើសតាំង។ អ្នក 
និងមជ្ឈមណ្ឌ លតំបន់នឹងព�យ‌មេដ‌ះ្រសាយបណ្ដ ឹងសាទុក្ខ របស់អ្នក។ 

ខ� � ំចង់ឱ្យកិច� ្របជំុេ្រ�ផ� �វការរបស់ខ� � ំេធ្វ �េឡើង៖ 
☐ េដ‌យផ‌្ទ ល់ ☐ តាមវ �េដអូ និង/ឬ ☐តាមទូរសព្ទ 

☐ការន‌សំ្រម �ះស្រម�ល

☐ ែថម
☐ លុបេចាល
☐ផ‌្ល ស់ប� �រ

អ្នក និងមជ្ឈមណ្ឌ លតំបន់ជួបជ‌មួយអ្នកន‌ំស្រម �ះស្រម�ល។ 
អ្នកន‌ំស្រម �ះស្រម�លគឺជ‌បុគ្គលអព�្រកឹត 
មកពី្រកសួងរដ្ឋមួយេផ្សងេទៀត។ អ្នកន‌ំស្រម �ះស្រម�លជួយអ្នក 
និងមជ្ឈមណ្ឌ លតំបន់បេង្ក ើតកិច� ្រពមេ្រព�ងពីបណ្ដ ឹងសាទុក្ខ របស់អ្នក។ 

ខ� � ំចង់ឱ្យការន‌សំ្រម �ះស្រម�លរបស់ខ� � ំេធ្វ �េឡើង៖ 
☐ េដ‌យផ‌្ទ ល់ ☐ តាមវ �េដអូ និង/ឬ ☐តាមទូរសព្ទ 

☐អង្គសវន‌ការ

☐ ែថម
☐ លុបេចាល
☐ផ‌្ល ស់ប� �រ

អង្គសវន‌ការរបស់អ្នកគឺេធ្វ �េឡើងជ‌មួយម�ន្ត ីសវន‌ការ។ 
ម�ន្ត ីសវន‌ការគឺជ‌បុគ្គលអព�្រកឹត មកពី្រកសួងរដ្ឋមួយេផ្សងេទៀត។ 
ម�ន្ត ីសវន‌ការសា្ដ ប់អង្គេហតុពីបណ្ដ ឹងសាទុក្ខេនះ។ 

ខ� � ំចង់ឱ្យសវន‌ការរបស់ខ� � ំេធ្វ �េឡើង៖ 
☐ េដ‌យផ‌្ទ ល់ ☐ តាមវ �េដអូ និង/ឬ ☐តាមទូរសព្ទ 



 

ទ្រមង់ែបបបទេស្ន ើសំុបណ្ដ ឹងសាទុក្ខ| DS 1821 (ពិនិត្យេឡើងវ �ញេ�ៃថ្ងទី 03/2023) - ទំព័រ 2 ៃន 2 

ពន្យល់ពីការផ‌្ល សប់� �ររបសអ់្នក (្របសិនេបើចាបំាច់)៖ 
 
 
 
 

ហត្ថេលខា របស់បគុ្គលបណ្ដ ឹងសាទកុ្ខគសឺ្រមាប់ឪពុកមា្ដ យរបស់អនីតិជន,  
អ្នកតណំ‌ង្រសបច�ប ់អ្នកេមើលែថ ឣ‍ណ‌ព�បាល ឬេមធាវ �៖  កាលបរ �េច្ឆទ៖ 

 

អ្នក្រត�វែតចុះហត្ថេលខា និងចុះកាលបរ �េច្ឆទេ�កែន្លងចេន‌្ល ះខាងេលើ។ 
ទ្រមង់ែបបបទេនះឣ‍ច្រត�វបានចុះហត្ថេលខាេដ‌យ� �ច ឬតាមេអឡិច្រត�និក។ ការសរេសរេឈា្ម ះរបស់អ្នក 
មានន័យថ‌អ្នកនឹងយល់្រពមថ‌អ្នកបានចុះហត្ថេលខាតាមេអឡិច្រត�និកេ�េលើទ្រមង់ែបបបទេនះ។ 

ព័ត៌មានសមា្ង តរ់បស់អតិថិជន ្រកមសុខុមាលភាព និងសា្ថ ប័ន កាលហី័្វ រញ៉‌ ែផ្នក 4514 និង 5328, ច�ប ់ស្ត ីពី 
ការធាន‌រ‌� បរ់ងសុខភាព និងគណេនយ្យភាព 
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