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 ទ្រមង់ែបបបទទាមទារសំណងធានារា�ប់រង 

េលខបណ�សន�រា�ប់រង៖  េឈា� ះអ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង៖  

េឈា� ះមា� ស់បណ�សន�រា�ប់រង៖  េលខអត�ស�� ណប័ណ�៖  

ក. ព័ត៌មានអ�កទាមទារសំណង 

ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំេឈា� ះ៖  េលខអត�ស�� ណប័ណ�/េលខលិខិតឆ�ងែដន៖  

អាសយដា� នទំនាក់ទំនង៖  

េលខទូរស័ព�៖  អីុែម៉ល៖  

ទំនាក់ទំនងជាមួយនឹងអ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង ឬអ�កបង់្រ�ក់៖ 

☐ មា� ស់បណ�សន�រា�ប់រង   ☐ ជាអ�កទទួលផល  ☐ េផ្សងៗ  

ខ. ព័ត៌មានលម�ិតទាក់ទងនឹង្រពឹត�ិការណ៍ទាមទារសំណង 
1. េកីតេឡីងចំេពាះេឈា� ះ៖  ៃថ� ែខ ឆា� កំំេណីត៖  

េលខអត�ស�� ណប័ណ�/េលខលិខិតឆ�ងែដន៖  ☐ ជាអ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង  ☐ ជាអ�កបង់បុព�លាភធានារា�ប់រង 

ព័ត៌មានលម�ិតៃនការទាមទារសូមេ្រជីសេរ �ស៖  

☐ មរណភាព   ☐ ពិការភាពទាងំ្រស �ង និងជាអចិៃ�ន�យ៍ ☐ ជំងឺមហារ�ក/ ជំងឺធ�ន់ធ�រ៖     

  

☐  ជំងឺមហារ�កដំណាក់កាលដំបូង          
☐  ជំងឺមហារ�កដំណាក់កាលចុងេ្រកាយ          
☐  ជំងឺដាច់សរៃសឈាមខួរក�ល េដាយសារការចុះអន់ថយ  ៃនសរៃស

្របសាទជាអចិៃ�ន�យ៍                                                                                            
☐  ជំងឺគាងំេបះដូងក្រមិតធ�ន់ធ�រជាក់លាក់ 
☐  េផ្សងៗ  

2. មូលេហតុៃន្រពឹត�ិការណ៍ទាមទារសំណង៖            

☐ ជំងឺ៖ េរាគវ�និច�័យៃនជំងឺ៖  កាលបរ�េច�ទរកេឃីញដំបូង៖  មន�ីរេពទ្យ៖  

☐ េ្រគាះថា� ក់៖ ទីកែន�ងេកីតេហតុ៖  កាលបរ�េច�ទៃនេ្រគាះថា� ក់៖  

3. មុនេពលការេស�ីទាមទារសំណង េតីអ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រងធា� ប់ទទលួការព��លែផ�កេវជ�សា្រស�ពីមន�ីរេពទ្យ គ�ីនិក ឬកែន�ងព��លណាមួយ

ែដរឬេទ? 

☐ គា� ន    ☐ មាន (្របសិនមានសូមប�� ក់បែន�មេ�ខាងេ្រកាមេនះ)  

េឈា� ះេវជ�បណ�ិ ត៖  េឈា� ះមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក៖  េរាគវ�និច�័យ៖  

4. មុខរបរ និងកែន�ងេធ�ីការ មុនេពលការេស�ីទាមទារសំណង៖  
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5. េតីអ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង /អ�កបង់បុព�លាភធានារា�ប់រង មានបណ�សន�រា�ប់រងអាយុជីវ �តេ�្រក �មហុ៊នណាេទៀតែដរឬេទ? 

☐ គា� ន    ☐ មាន (្របសិនមានសូមប�� ក់បែន�មេ�ខាងេ្រកាមេនះ)  

េឈា� ះ្រក �មហុ៊នធានារា�ប់រងអាយុជីវ �ត៖  

េលខបណ�សន�រា�ប់រង៖  ទឹក្រ�ក់ធានារា�ប់រង៖  

0គ. វ�ធីទូទាត់សំណងែដល្រត�វ�នអនុម័ត 

☐ ក. តាមរយៈេផ�រតាមធនាគារ ☐ ខ. តាមរយៈមូលប្បទានប័្រត 

េឈា� ះធនាគារ៖ 
 ទូទាត់េ�កាន់េឈា� ះអ�កទាមទារសំណង៖ 

 

េឈា� ះមា� ស់គណនី៖    េលខគណនី៖  

វ �ធីទូទាត់សំណងតាមមេធ��យេផ្សងេទៀត (សូមប�� ក់)៖  

ឃ. ឯកសារចា�ំច់ែដល្រត�វភា� ប់ជាមួយសំេណីទាមទារសំណង 

1. រ�យការណ៍េវជ�សា្រស� (តាមទ្រមង់ែបបបទ្រក �មហុ៊ន) 
2. កំណត់្រតាឯកសារសុខភាព និងេវជ�សា្រស�ពាក់ព័ន� (មុនេពលដាក់ពាក្យទាមទារសំណង) 
3. (រ�យការណ៍វ�ភាគដំុសាច់ (Pathology or Histology Report) ក�ុងករណីមហារ�ក) 

4. លិខិតថតចម�ង្រសបច�ប់  
ក. អត�ស�� ណប័ណ�របស់អ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង/អ�កបង់បុព�លាភ  
ខ. អត�ស�� ណប័ណ�របស់អ�កទទួលផល្របេយាជន៍ទាងំអស់ 

5. លិខិតមរណភាព ប�� ក់ពីអាជា� ធរមូលដា� ន 

6. រ�យការណ៍នគរ�ល ក�ុងករណីមរណភាព/ពិការភាពទាងំ្រស �ង និងជាអចិៃ�ន�យ៍ ែដលបណា� លមកពីេ្រគាះថា� ក់ 

7. លិខិតថតចម�ងរ�យការណ៍ៃនការេធ�ីេកាសល្យវ�ច័យ ែដល្រត�វ�នប�� ក់ (្របសិនេបីមាន) 
8. ឯកសារដៃទេទៀតែដលត្រម�វឲ្យមាន៖ _________________________________________________________________________ 

ង. េសចក�ីអះអាង និងអនុ�� តបេ��ញ ព័ត៌មាន 
ក) ព័ត៌មានទាងំអស់ែដលខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំ�នផ�ល់េ�ក�ុងការេស�ីសុំសំណងេនះ គឺេពញេលញ និង្រតឹម្រត�វ ែផ�កេលីចំេណះដឹងជាក់ែស�ងរបស់ខ�ុំ

�ទ/នាងខ�ុំ។   
ខ) េដាយន័យេនះ ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំយល់្រពមឲ្យ្រគ�េពទ្យ មន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនីកែដល�នផ�ល់នូវការព��លែផ�កេវជ�សា្រស� ដល់អ�កែដល�នទទួល

មរណភាព/ពិការភាព (អ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង/អ�កបង់្រ�ក់) បងា� ញ្របវត�ិព��លែផ�កេវជ�សា្រស� ឬេសចក�ីលម�ិតដៃទេទៀតែដលពាក់ព័ន�នឹង
ការព��ល និងលទ�ផលពិនិត្យសុខភាព េ�ឲ្យ្រក �មហុ៊ន ។  

គ) ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំ អនុ�� តឲ្យ្រក �មហុ៊ន ឬទី្របឹក�របស់្រក �មហុ៊ន េធ�ីជាអ�កតំណាងែផ�កច�ប់េដីម្ីបបន�ដំេណីរការ និងទាក់ទងទទួលនូវព័ត៌មានែផ�ក
េវជ�សា្រស�ខាងេលី ពី្រគ�េពទ្យ មន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនីកែដល�នផ�ល់នូវការព��លែផ�កេវជ�សា្រស� ដល់អ�កែដល�នទទួលមរណភាព/ពិការភាព 
េ្របៀបដូចជាសកម�ភាពខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំផា� ល់ ្រគប់ទិដ�ភាពទាងំអស់។ 

ឃ) ្របសិនេបីសំណង្រត�វ�នេស�ីសុំេដាយខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំ ែដលជាមា� ស់បណ�សន�រា�ប់រង ឬអ�កទទួលផល និងែដល្រត�វ�នសា� ល់ជាអ�កទាមទារ
សំណង ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំសូមប�� ក់ថា �នទទួលការអនុ�� តចា�ំច់ពីអ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង/អ�កបង់្រ�ក់េដីម្ីប៖ 
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1). ផ�ល់ព័ត៌មានរបស់អ�ក្រត�វ�នធានារា�ប់រង/អ�កបង់្រ�ក់េ�កាន់្រក �មហុ៊ននិង  
2). េផ�រព័ត៌មានែដល�នផ�ល់ជូនទាងំអស់ពី្រក �មហុ៊នេ�កាន់ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំ។ ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំក៏យល់ដឹងផងែដរថា ព័ត៌មានែដល�នេស�ីសុំេ�

ក�ុងទ្រមង់ែបបបទទាមទារសំណងេនះគឺ ត្រម�វឲ្យមានជាចា�ំច់េដីម្ីបឲ្យ្រក �មហុ៊នដំេណីរការការេស�ីសុំទាមទារសំណងរបស់ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំ។ 
េដាយន័យេនះ ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំយល់្រពមឲ្យ្រក �មហុ៊នប��ូនព័ត៌មានផា� ល់ខ�ួនរបស់ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំ េ�កាន់្រក �មហុ៊នធានារា�ប់រងដៃទេទៀត ្រក �ម
ហ៊ុនធានារា�ប់រងបន� អជា� ធរមានសមត�កិច� ឬបុគ�លិកវ�ជា� ជីវៈែផ�កេវជ�សា្រស� ស្រមាប់ការវាយតៃម�េលីការេស�ីសុំទាមទារសំណង ការទូទាត់
សំណងែដល�នែចងក�ុងកុង្រតា ឬការេ្របី្រ�ស់ែផ�កេវជ�សា្រស�េផ្សងៗ។ 

ង) ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំក៏យល់្រពម និងអនុ�� តឲ្យ្រក �មហុ៊នកាត់កងេចញពីការទូរទាត់សំណងេនះ ក�ុងករណីខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំមានកង�ះខាតណាមួយ េដាយ
េហតុផលអ�ីក៏េដាយ។ ្រក �មហុ៊នក៏មានសិទ�ិទាមទារ្រតឡប់មកវ�ញនូវការទូរទាត់សំណងណាមួយែដលមិន្រតឹម្រត�វ ែដលបណា� លមកពីភាពមិន
្រតឹម្រត�វ ឬការលុបេចាលៃនព័ត៌មានចា�ំច់ ែដល្រត�វ�នផ�ល់ឲ្យេដីម្ីបេស�ីសុំសំណងេនះ។ 

ច) ខ�ុំ�ទ/នាងខ�ុំមិនែមនជាពលរដ�អាេមរ �ក ឬមានសិទ�រស់េ�អាេមរ �ក ឬកាន់Green Card  

☐ ្រតឹម្រត�វ           ☐  មិន្រតឹម្រត�វ         (្របសិនមិន្រតឹម្រត�វេនាះត្រម�វ ឲ្យបំេពញទ្រមង់ែបបបទបែន�ម) 
 

ហត�េល�/���មេមៃដ របស់អ�ក�ម�រសំណង៖ 

  

េ���ះ៖ 

 

�លបរ�េច�ទ៖ 

 

ហត�េល�/���មេមៃដ របស់ទី�បឹក�������ប់រង/�ក��ី៖ 

 

េ���ះ៖ 

 

�លបរ�េច�ទ៖ 

 

ស��ប់សណំងែដលមនិ�កទ់ងនងឹមរណ�ព៖ 

ហត�េល�/���មេមៃដរបស់អ�ក�ត�វ�ន�����ប់រង/អ�ក

បង់��ក៖់ 

  

េ���ះ៖ 

 

�លបរ�េច�ទ៖ 

 

 


	គ. វិធីទូទាត់សំណងដែលត្រូវបានអនុម័ត






[image: Shape

Description automatically generated with medium confidence]

 ទម្រង់បែបបទទាមទារសំណងធានារ៉ាប់រង

		លេខបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង៖

		

		ឈ្មោះអ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង៖

		



		ឈ្មោះម្ចាស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង៖

		

		លេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ៖

		



		ក. ព័ត៌មានអ្នកទាមទារសំណង



		ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំឈ្មោះ៖

		

		លេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ/លេខលិខិតឆ្លងដែន៖

		



		អាសយដ្ឋានទំនាក់ទំនង៖

		



		លេខទូរស័ព្ទ៖

		

		អ៊ីម៉ែល៖

		



		ទំនាក់ទំនងជាមួយនឹងអ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង ឬអ្នកបង់ប្រាក់៖



		☐ ម្ចាស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង  

		☐ ជាអ្នកទទួលផល 

		☐ ផ្សេងៗ

		



		ខ. ព័ត៌មានលម្អិតទាក់ទងនឹងព្រឹត្តិការណ៍ទាមទារសំណង



		1. កើតឡើងចំពោះឈ្មោះ៖

		

		ថ្ងៃ ខែ ឆ្នាំកំណើត៖

		



		លេខអត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ/លេខលិខិតឆ្លងដែន៖

		

		☐ ជាអ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង  ☐ ជាអ្នកបង់បុព្វលាភធានា​រ៉ាប់រង



		ព័ត៌មានលម្អិតនៃការទាមទារសូមជ្រើសរើស៖​:

		



		☐ មរណភាព  

		☐ ពិការភាពទាំងស្រុង និងជាអចិន្ត្រៃយ៍

		☐ ជំងឺមហារីក/ ជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ៖    



		

		

		☐  ជំងឺមហារីកដំណាក់កាលដំបូង         

☐  ជំងឺមហារីកដំណាក់កាលចុងក្រោយ         

☐  ជំងឺដាច់សរសៃឈាមខួរក្បាល ដោយសារការចុះអន់ថយ  នៃសរសៃប្រសាទជាអចិន្ត្រៃយ៍                                                                                           

☐  ជំងឺគាំងបេះដូងកំរិតកម្រិត​ធ្ងន់ធ្ងរជាក់លាក់

☐  ផ្សេងៗ 



		2. មូលហេតុនៃព្រឹត្តិការណ៍ទាមទារសំណង៖         

		

		



		☐ ជំងឺ៖

		រោគវិនិច្ឆ័យនៃជំងឺ៖

		

		កាលបរិច្ឆេទរកឃើញដំបូង៖

		

		មន្ទីរពេទ្យ៖

		



		☐ គ្រោះថ្នាក់៖

		ទីកន្លែងកើតហេតុ៖

		

		កាលបរិច្ឆេទនៃគ្រោះថ្នាក់៖

		



		3. មុនពេលការស្នើទាមទារសំណង តើអ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រងធ្លាប់ទទួលការព្យាបាលផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រពីមន្ទីរពេទ្យ គ្លីនិក ឬកន្លែងព្យាបាលណាមួយដែរឬទេ?



		☐ គ្មាន    ☐ មាន (ប្រសិនមានសូមបញ្ជាក់បន្ថែមនៅខាងក្រោមនេះ)

		



		ឈ្មោះវេជ្ជបណ្ឌិត៖

		

		ឈ្មោះមន្ទីរពេទ្យ ឬគ្លីនិក៖

		

		រោគវិនិច្ឆ័យ៖

		



		4. មុខរបរ និងកន្លែងធ្វើការ មុនពេលការស្នើទាមទារសំណង៖

		



		5. តើអ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង /អ្នកបង់បុព្វលាភធានា​រ៉ាប់រង មានបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងអាយុជីវិតនៅក្រុមហ៊ុនណាទៀតដែរឬទេ?



		☐ គ្មាន    ☐ មាន (ប្រសិនមានសូមបញ្ជាក់បន្ថែមនៅខាងក្រោមនេះ)

		



		ឈ្មោះក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងអាយុជីវិត៖

		



		លេខបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង៖

		

		ទឹកប្រាក់ធានារ៉ាប់រង៖

		



		គ. វិធីទូទាត់សំណងដែលត្រូវបានអនុម័ត



		☐ ក. តាមរយៈផ្ទេរតាមធនាគារ

		☐ ខ. តាមរយៈមូលប្បទានប័ត្រ



		ឈ្មោះធនាគារ៖

		

		ទូរទាត់ទៅកាន់ឈ្មោះអ្នកទាមទារសំណង៖

		



		ឈ្មោះម្ចាស់គណនី៖  

		

		លេខគណនី៖

		



		វិធីទូទាត់សំណងតាមមធ្យោបាយផ្សេងទៀត (សូមបញ្ជាក់)៖

		



		ឃ. ឯកសារចាំបាច់ដែលត្រូវភ្ជាប់ជាមួយសំណើទាមទារសំណង



		1. របាយការណ៍វេជ្ជសាស្រ្ត (តាមទម្រង់បែបបទក្រុមហ៊ុន)

2. កំណត់ត្រាឯកសារសុខភាព និងវេជ្ជសាស្ត្រពាក់ព័ន្ធ (មុនពេលដាក់ពាក្យទាមទារសំណង)

3. (របាយការណ៍វិភាគដុំសាច់ (Pathology or Histology Report) ក្នុងករណីមហារីក)

4. លិខិតថតចម្លងស្របច្បាប់ 

ក. អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណរបស់អ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង/អ្នកបង់បុព្វលាភ 

ខ. អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណរបស់អ្នកទទួលផលប្រយោជន៍ទាំងអស់

5. លិខិតមរណភាព បញ្ជាក់ពីអាជ្ញាធរមូលដ្ឋាន

6. របាយការណ៍នគរបាល ក្នុងករណីមរណភាព/ពិការភាពទាំងស្រុង និងជាអចិន្ត្រៃយ៍ ដែលបណ្តាលមកពីគ្រោះថ្នាក់

7. លិខិតថតចម្លងរបាយការណ៍នៃការធ្វើកោសល្យវិច័យ ដែលត្រូវបានបញ្ជាក់ (ប្រសិនបើមាន)

8. ឯកសារដទៃទៀតដែលតមូ្រវឲ្យមាន៖ _________________________________________________________________________



		ង. សេចក្តីអះអាង និងអនុញ្ញាតបញ្ចេញ ព័ត៌មាន



		ក) ព័ត៌មានទាំងអស់ដែលខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំបានផ្តល់នៅក្នុងការស្នើសុំសំណងនេះ គឺពេញលេញ និងត្រឹមត្រូវ ផ្អែកលើចំណេះដឹងជាក់ស្តែងរបស់ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំ។  

ខ) ដោយន័យនេះ ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំយល់ព្រមឲ្យគ្រូពេទ្យ មន្ទីរពេទ្យ ឬគ្លីនីកដែលបានផ្តល់នូវការព្យាបាលផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ ដល់អ្នកដែលបានទទួលមរណភាព/ពិការភាព (អ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង/អ្នកបង់ប្រាក់) បង្ហាញប្រវត្តិព្យាបាលផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ ឬសេចក្តីលម្អិតដទៃទៀតដែលពាក់ព័ន្ធនឹងការព្យាបាល និងលទ្ធផលពិនិត្យសុខភាព ទៅឲ្យក្រុមហ៊ុន ។ 

គ) ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំ អនុញ្ញាតឲ្យក្រុមហ៊ុន ឬទីប្រឹក្សារបស់ក្រុមហ៊ុន ធ្វើជាអ្នកតំណាងផ្នែកច្បាប់ដើម្បីបន្តដំណើរការ និងទាក់ទងទទួលនូវព័ត៌មានផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រខាងលើ ពីគ្រូពេទ្យ មន្ទីរពេទ្យ ឬគ្លីនីកដែលបានផ្តល់នូវការព្យាបាលផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ ដល់អ្នកដែលបានទទួលមរណភាព/ពិការភាព ប្រៀបដូចជាសកម្មភាពខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំផ្ទាល់ គ្រប់ទិដ្ឋភាពទាំងអស់។

ឃ) ប្រសិនបើសំណងត្រូវបានស្នើសុំដោយខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំ ដែលជាម្ចាស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ឬអ្នកទទួលផល និងដែលត្រូវបានស្គាល់ជាអ្នកទាមទារសំណង ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា បានទទួលការអនុញ្ញាតចាំបាច់ពីអ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង/អ្នកបង់ប្រាក់ដើម្បី៖





		1). ផ្តល់ព័ត៌មានរបស់អ្នកត្រូវបានធានារ៉ាប់រង/អ្នកបង់ប្រាក់ទៅកាន់ក្រុមហ៊ុននិង 

2). ផ្ទេរព័ត៌មានដែលបានផ្តល់ជូនទាំងអស់ពីក្រុមហ៊ុនទៅកាន់ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំ។ ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំក៏យល់ដឹងផងដែរថា ព័ត៌មានដែលបានស្នើសុំនៅក្នុងទម្រង់បែបបទទាមទារសំណងនេះគឺ តម្រូវឲ្យមានជាចាំបាច់ដើម្បីឲ្យក្រុមហ៊ុនដំណើរការការស្នើសុំទាមទារសំណងរបស់ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំ។ ដោយន័យនេះ ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំយល់ព្រមឲ្យក្រុមហ៊ុនបញ្ជូនព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួនរបស់ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំ ទៅកាន់ក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងដទៃទៀត ក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងបន្ត អជ្ញាធរមានសមត្ថកិច្ច ឬបុគ្គលិកវិជ្ជាជីវៈផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ សម្រាប់ការវាយតម្លៃលើការស្នើសុំទាមទារសំណង ការទូទាត់សំណងដែលបានចែងក្នុងកុងត្រា ឬការប្រើប្រាស់ផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រផ្សេងៗ។

ង) ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំក៏យល់ព្រម និងអនុញ្ញាតឲ្យក្រុមហ៊ុនកាត់កងចេញពីការទូរទាត់សំណងនេះ ក្នុងករណីខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំមានកង្វះខាតណាមួយ ដោយហេតុផលអ្វីក៏ដោយ។ ក្រុមហ៊ុនក៏មានសិទ្ធិទាមទារត្រឡប់មកវិញនូវការទូរទាត់សំណងណាមួយដែលមិនត្រឹមត្រូវ ដែលបណ្តាលមកពីភាពមិនត្រឹមត្រូវ ឬការលុបចោលនៃព័ត៌មានចាំបាច់ ដែលត្រូវបានផ្តល់ឲ្យដើម្បីស្នើសុំសំណងនេះ។

ច) ខ្ញុំបាទ/នាងខ្ញុំមិនមែនជាពលរដ្ឋអាមេរិក ឬមានសិទ្ធរស់នៅអាមេរិក ឬកាន់Green Card 
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