
ទម្រង់បែបបទដាក់ពាក្យ Massachusetts Americans with Disabilities Paratransit 
(សេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈតាមតម្រូវការសម្រាប់ជនពិការអាមរិកនៅរដ្ឋម៉ាសាឈូសេត)

សូមចំណាំថារាល់ព័ត៌មានដែលបានផ្ដល់ឱ្យនៅលើពាក្យសុំនេះនឹងត្រូវបានរក្សាទុកជាការសម្ងាត់ 
និងចែករំលែកតែជាមួយអ្នកជំនាញដែលពាក់ព័ន្ធនឹងការផ្ដល់សេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈតាមតម្រូវការ។

ពាក្យសុំនេះនឹងត្រូវបានទទួលយកនៅឯអាជ្ញាធរផ្នែកដឹកជញ្ជូនក្នុងតំបន់ដែលបានរាយក្
នុងឯកសារភ្ជាប់ A

ក. ព័ត៌មានផ្ទាល់ខ្លួន
នាមត្រកូល៖ នាមខ្លួន៖
ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖ ឈ្មោះដែលពេញចិត្ត៖
ខ.ទីលំនៅបច្ចុប្បន្ន
អាសយដ្ឋានផ្លូវ (រួមទាំងព័ត៌មានអគារ អាផាតមិន ឬលេខបន្ទប់)៖

ទីក្រុង៖ រដ្ឋ៖ ហ្ស៊ីប៖
ជាលំនៅឋានប្រភេទ៖

ផ្ទះដែលមានគ្រួសារតែមួយ ផ្ទះដែលមានគ្រួសារច្រើន
អគារអាផាតមិន ឬខុនដូ ឈ្មោះ៖
មណ្ឌលថែទាំមនុស្សចាស់ ឬមណ្ឌលផ្ដល់ជំនួយដល់ការរស់នៅ ឈ្មោះ៖
មហាវិទ្យាល័យ ឬសាកលវិទ្យាល័យ ឈ្មោះ៖

ផ្សេងទៀត៖
តើនេះជាលំនៅឋានបណ្ដោះអាសន្ន៖ បាទឬចាស ទេ
គ. អាសយដ្ឋានសំបុត្រប្រៃសណីយ៍ (ប្រសិនបើខុសពីលំនៅឋាន)
អាសយដ្ឋានផ្លូវ (រួមទាំងព័ត៌មានអគារ អាផាតមិន ឬលេខបន្ទប់)៖  
____ (ពិនិត្យនៅទីនេះ បើដូចគ្នានឹងព័ត៌មានខាងលើ)

ទីក្រុង៖ រដ្ឋ៖ ហ្ស៊ីប៖
ឃ. ព័ត៌មានទំនាក់ទំនង
ទូរសព្ទចម្បង៖ ទូរសព្ទជំនួស៖
អាសយដ្ឋានអ៊ីមែល (មិនតម្រូវ)៖: 
វិធីប្រាស្រ័យទាក់ទងដែលពេញចិត្ត៖

ទូរសព្ទ អ៊ីមែល សំបុត្រប្រៃសណីយ៍ សារជាអក្សរ (ប្រសិនបើមាននៅ RTA)
ភាសាដែលពេញចិត្ត៖
ង. ទំនាក់ទំនងពេលមានអាសន្ន
នាមត្រកូល៖ នាមខ្លួន៖

ទំនាក់ទំនង៖ ទីភ្នាក់ងារ (ប្រសិនបើមាន)៖
ទូរសព្ទចម្បង៖ ទូរសព្ទជំនួស៖



ច. ប្រសិនបើនរណាម្នាក់បានជួយអ្នកក្នុងការបំពេញបែបបទនេះ សូមផ្ដល់ព័ត៌មានឱ្យដូចខាងក្រោម 
នាមត្រកូល៖ នាមខ្លួន៖
ទំនាក់ទំនង៖ ទីភ្នាក់ងារ (ប្រសិនបើមាន)៖

ទូរសព្ទចម្បង៖ ទូរសព្ទជំនួស៖
តើយើងអាចទាក់ទងបុគ្គលនេះពេលមានសំណួរទាក់ទងនឹងពាក្យសំុរបស់អ្នកបានទេ?  បាទឬចាស ទេ
ឆ. ព័ត៌មានទូទៅអំពីពិការភាពរបស់អ្នក៖
សូមបញ្ជាក់ខាងក្រោម ប្រសិនបើអ្នកត្រូវការព័ត៌មានអំពីសេវាកម្ម ADA ក្នុងទម្រង់ដែលអាចចូលប្រើបាន
ខាងក្រោម៖

អក្សរពុម្ពធំ   សំឡេង អក្សរស្ទាប អ៊ីមែល ផ្សេងទៀត៖
តើអ្នកទទួលបានការបញ្ជាក់សម្រាប់សេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈតាមតម្រូវ ADA Paratransit ដោយអ្នកផ្ដ
ល់សេវាផ្សេងទៀត ឬទីភ្នាក់ងារផ្នែកមធ្យោបាយធ្វើដំណើរដែរឬទេ៖______ បាទឬចាស ទេ
បើបាទឬចាស៖ ឈ្មោះអ្នកផ្ដល់សេវា៖ រដ្ឋ៖
សូមរៀបរាប់រោគវិនិច្ឆយដែលរារាំងអ្នកពីការប្រើប្រាស់សេវារថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរ៖
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ពន្យល់ពីរបៀបដែលរោគវិនិច្ឆយរបស់អ្នករារាំងអ្នកពីការប្រើប្រាស់សេវារថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរដោ
យឯករាជ្យ៖

តើពិការភាព ឬស្ថានភាពជំងឺទាក់ទងនឹងសុខភាពដែលអ្នកពណ៌នាគឺ៖
អចិន្ត្រៃយ៍ ប្រសិនបើអចិន្រ្តៃយ៍គឺជាកម្រិតនៃសមត្ថភាពដែលរំពឹងថានឹងមានការផ្លាស់ប្ដូរ

បាទឬចាស ទេ
បណ្ដោះអាសន្ន ប្រសិនបើជាបណ្ដោះអាសន្ន តើស្ថានភាពនេះត្រូវបានរំពឹងថានឹងមានរយៈ

ពេលយូរប៉ុនណា៖

Ŷ�ř�šéĨ  

មិនប្រាកដ
 តើស្ថានភាពសុខភាព ឬពិការភាពរបស់អ្នកប្រែប្រួលពីមួយថ្ងៃទៅមួយថ្ងៃ ក្នុងលក្ខណៈដែលប៉ះពាល់ដ

ល់សមត្ថភាពរបស់អ្នកក្នុងការប្រើប្រាស់សេវារថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរដែរឬទេ?      
បាទឬចាស

  
ពេលខ្លះ

ប្រសិនបើ “បាទ/ចាស” ឬ “ពេលខ្លះ” សូមពន្យល់៖

តើមានពេលខ្លះដែលមាននរណាម្នាក់ធ្វើដំណើរអមជាមួយអ្នកពេលអ្នកធ្វើដំណើរដែរឬទេ? 
 

ទេ

បាទឬចាស ពេលខ្លះទេ



តើអ្នកប្រើឧបករណ៍ណាមួយខាងក្រោមនៅពេលអ្នកធ្វើដំណើរដែរឬទេ?
រទេះរុញដោយប្រើដៃ* ទេះរុញដោយម៉ាស៊ីន* ម៉ូតូតូច*
ឧបករណ៍ជំនួយការដើរ ឈើច្រត់ ឈើច្រត់ពណ៌សវែង
អុកស៊ីហ្សែន ឧបករណ៍ប្រាស្រ័យទាក់ទង ឈើច្រត់ជនពិការ
សត្វជំនួយ ឧបករណ៍ជំនួយដកដង្ហើម ផ្សេងទៀត៖

*ពាក្យថា “រទេះរុញ” សំដៅលើឧបករណ៍មានកង់បី ឬច្រើន ដែលអាចប្រើបានក្នុងផ្ទះ។ យើងនឹងអាចដាក់រ
ទេះរុញបាន ប្រសិនបើ (1) ជណ្ដើរយន្ត និងយានជំនិះអាចដាក់ចូលតាមជាក់ស្ដែង និង (2) ប្រសិនបើវា
ស្របនឹងលក្ខខណ្ឌតម្រូវសុវត្ថិភាពស្របច្បាប់។ លក្ខខណ្ឌតម្រូវសុវត្ថិភាពស្របច្បាប់រួមមានកាលៈ
ទេសៈផ្សេងៗដូចជា រទេះរុញលក្នុងទំហំដែលវានឹងរាំងស្ទះច្រកផ្លូវ ឬអាចរំខានដល់ការជម្លៀសអ្នក
ដំណើរដោយសុវត្ថិភាពនៅក្នុងគ្រាអាសន្ន និង/ឬលើសទម្ងន់នៅពេលដាក់ចូលសម្រាប់លក្ខណៈបច្ចេក
ទេសយានយន្ត។
ជ. បទពិសោធប្រើប្រាស់សេវារថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរ
តើអ្នកធ្លាប់ជិះរថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរដែរឬទេ?
បាទឬចាស តើញឹកញាប់ប៉ុនណា និងទៅកន្លែងណា?

បើបច្ចុប្បន្នមិនទាន់ជិះ តើមានមូលហេតុអ្វី?

អ្នកផ្ដល់សេវាមួយចំនួនមានការបណ្ដុះបណ្ដាលស្ដីពីការធ្វើដំណើរ ដែលជាសេវាឥតគិតថ្លៃសម្រាប់បង្រៀន
អ្នកដំណើរពីរបៀបប្រើប្រាស់រថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរ។ ប្រសិនបើមានផ្ដល់ជូនសេវាបែបនេះនៅក្នុងតំបន់របស់អ្
នក តើអ្នកចាប់អារម្មណ៍នឹងទទួលបានព័ត៌មានបន្ថែមដែរឬទេ? បាទឬចាស    ទេ
ខ្ញុំ.សមត្ថភាពបំពេញមុខងារ
តើអ្នកអាចស្វែងរកផ្លូវទៅកាន់ចំណតរថយន្តក្រុងសាធារណៈបានទេ ប្រសិនបើមាននរណាម្នាក់បង្ហា
ញផ្លូវអ្នកបានម្ដង? បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ
តើអ្នកអាចដើរបានចម្ងាយប៉ុន្មានដោយសុវត្ថិភាព (ដោយប្រើឧបករណ៍ជំនួយការចល័ត បើចាំបាច់)? 

ជើង ប្លុក
តើអ្នកអាចដើរឡើង/ចុះភ្នំជម្រាលបានទេ?
តើអ្នកអាចមើលឃើញ/រកឃើញចិញ្ចើមថ្នល់ ផ្ទៃជម្រាល និងតំបន់ទម្លាក់អ្នកដំណើរផ្សេងទៀតបានទេ?

   
តើអ្នកអាចឈរ និងរង់ចាំនៅចំណតរថយន្តក្រុងផ្លូវថេរបានយូរប៉ុនណា?_____________ នាទី
តើអ្នកអាចសម្គាល់ និងស្នើសុំឈប់ពេលជិះរថយន្តក្រុងបានទេ?  
តើអ្នកអាចឡើងជិះ និងចេញពីរថយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរបានទេ? យានជំនិះ RTA ទាំងអស់មានជណ្ដើរយន្ត ផ្
ទៃជម្រាល ឬសមត្ថភាពលុតជង្គង់ ហើយអាចចូលប្រើប្រាស់បាន។ 
ប្រសិនបើ “ទេ” ឬ “ពេលខ្លះ” សូមពន្យល់៖

តើអ្នកអាចសុំ យល់ដឹង និងធ្វើតាមសេចក្ដីណែនាំអំពីការធ្វើដំណើរបានទេ?
ប្រសិនបើ “ទេ” ឬ “ពេលខ្លះ” សូមពន្យល់៖

បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ

បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ

បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ

បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ

បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ



ឈ. ឧបសគ្គ
តើឧបសគ្គបរិស្ថានអ្វីខ្លះដែលធ្វើឱ្យអ្នកពិបាកក្នុងការប្រើប្រាស់សេវារថយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរ?

កង្វះផ្ទៃជម្រាលលើចិញ្ចើមផ្លូវ ទីទួលចោត គ្មានផ្លូវថ្មើជើង
ផ្លូវមមាញឹកដែលខ្ញុំ
ត្រូវឆ្លងកាត់

គ្មានភ្លើងសញ្ញា/សំឡេ
ងសម្រាប់ផ្លូវឆ្លងកាត់

ផ្លូវថ្មើជើងក្នុងស្ថានភាព
មិនល្អ

ព្រិល/ទឹកកកនៅលើដី ផ្សេងទៀត (សូមរៀបរាប់)៖
ពន្យល់ពីមូលហេតុដែលលក្ខខណ្ឌដែលអ្នកបានបង្ហាញបង្កលក្ខណៈពិបាក៖

ញ. ការទទួលស្គាល់របស់អ្នកដាក់ពាក្យ
តាមរយៈការចុះហត្ថលេខាខាងក្រោម អ្នកបញ្ជាក់ថាព័ត៌មានដែលបានដាក់បញ្ជូននៅលើពាក្យសុំនេះគឺ
ពិតប្រាកដទៅតាមចំណេះដឹងល្អបំផុតរបស់អ្នក។
ហត្ថលេខារបស់អ្នកដាក់ពាក្យ៖ កាលបរិច្ឆេទ៖

ប្រសិនបើអ្នកដាក់ពាក្យមិនអាចចុះហត្ថលេខាលើឈ្មោះរបស់ខ្លួនបានទេ អាណាព្យាបាលស្របច្បា
ប់ត្រូវតែចុះហត្ថលេខាជំនួសឱ្យពួកគេ៖
ហត្ថលេខារបស់អាណាព្យាបាលស្របច្បាប់៖ កាលបរិច្ឆេទ៖



ការអនុញ្ញាតឱ្យបញ្ចេញព័ត៌មានផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ
ដើម្បីឱ្យ RTA វាយតម្លៃសំណើរបស់អ្នកបាន ពួកគេនឹងត្រូវទាក់ទងអ្នកជំនាញផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ/ផ្
នែកព្យាបាល ដើម្បីបញ្ជាក់ពីព័ត៌មានដែលអ្នកបានផ្ដល់។ សូមបំពេញព័ត៌មាន និងបែបបទអនុញ្ញា
តខាងក្រោម។

អ្នកជំនាញថែទាំសុខភាពដែលមានអាជ្ញាបណ្ណខាងក្រោមដឹងពីពិការភាពរបស់ខ្ញុំ និងទទួលបា
នការអនុញ្ញាតឱ្យផ្ដល់ RTA នូវព័ត៌មានទាំងអស់ដែលត្រូវការ ដើម្បីបំពេញវិញ្ញាបនបត្រនេះ។
ព័ត៌មានរបស់អ្នកជំនាញដែលមានអាជ្ញាបណ្ណ
ឈ្មោះ៖ ទីភ្នាក់ងារ/មណ្ឌល៖
អាសយដ្ឋានសំបុត្រប្រៃសណីយ៍៖
ទីក្រុង៖ រដ្ឋ៖ ហ្ស៊ីប
វិញ្ញាបនបត្រវិជ្ជាជីវៈ៖

គ្រូពេទ្យ គិលានុបដ្ឋាយិក ជំនួយការគ្រូពេទ្យ
គ្រូពេទ្យវិកលចរិក អ្នកសង្គមកិច្ចដែលមានអា

ជ្ញាប័ណ្ណ
គ្រូពេទ្យសរសៃប្រសាទ

អ្នកព្យាបាលដោយការងារ អ្នកព្យាបាលដោយចលនា ជំនួយការគ្រូពេទ្យ
ផ្សេងទៀត៖

ខ្ញុំសូមអនុញ្ញាតឱ្យអ្នកជំនាញដែលបានរាយបញ្ជីខាងលើបញ្ចេញព័ត៌មានចាំបាច់ ដើម្បីកំណត់សិទ្ធិ
ទទួលបានសេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈតាមតម្រូវការ (Paratransit) ទៅកាន់៖ (បញ្ចូលឈ្មោះរបស់ RTA)
ហត្ថលេខារបស់អ្នកដាក់ពាក្យ៖ កាលបរិច្ឆេទ៖
ឈ្មោះជាអក្សរពុម្ព៖



សំណើសុំការផ្ទៀងផ្ទាត់ពីអ្នកជំនាញ
អ្នកជំងឺបានបញ្ជាក់ថាអ្នកអាចផ្ដល់ព័ត៌មានទាក់ទងនឹងពិការភាពរបស់ពួកគេ និងផលប៉ះពាល់របស់វាទៅ
លើសមត្ថភាពរបស់ពួកគេក្នុងការប្រើប្រាស់សេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈ។ ច្បាប់សហព័ន្ធតម្រូវឱ្យអាជ្ញា
ធរផ្នែកដឹកជញ្ជូនក្នុងតំបន់ផ្ដល់សេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈតាមតម្រូវការដល់បុគ្គលដែលមិនអាចប្
រើប្រាស់សេវារថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរដែលមានផ្ដល់ភាពងាយស្រួលដល់ជនពិការបាន។ (សេវារថយន្តក្
រុងតាមផ្លូវថេរគឺជាសេវាកម្មដឹកជញ្ជូនដែលយានជំនិះរត់លើផ្លូវទៀងទាត់ តាមកាលវិភាគ ដោយមានចំណ
តឈប់ជាក់លាក់។ ឧទាហរណ៍ រថយន្តក្រុងដែលតែងតែធ្វើដំណើរលើផ្លូវដូចគ្នា គឺជាផ្នែកមួយនៃប្រព័ន្ធ
ផ្លូវថេរ។) សូមចងចាំថាលក្ខខណ្ឌណាមួយដែលធ្វើឱ្យការធ្វើដំណើរទៅមកពីទីតាំងឡើងជិះ/ចុះពីរថយន្ត
ក្រុង ឬការជិះតាមប្រព័ន្ធផ្លូវថេរមានលក្ខណៈកាន់តែពិបាក ឬមិនសូវស្រួលនោះ មិនមែនជាហេតុផលក្នុង
ការទទួលសិទ្ធិប្រើប្រាស់សេវាដឹកជញ្ជូនសាធារណៈតាមតម្រូវការនោះទេ។ ព័ត៌មានដែលអ្នកផ្ដល់នឹងអនុញ្
ញាតឱ្យយើងវាយតម្លៃសំណើ និងពាក្យរបស់អ្នកចំពោះសំណើធ្វើដំណើរជាក់លាក់។

ឈ្មោះអ្នកដាក់ពាក្យ/អ្នកជំងឺ៖ _________________________________ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត៖__________ 
ព័ត៌មានទាក់ទងនឹងសមត្ថភាពបំពេញមុខងាររបស់អ្នកដាក់ពាក្យ
ការធ្វើរោគវិនិច្ឆយផ្នែកវេជ្ជសាស្រ្ដ/ព្យាបាលនៃស្ថានភាពដែលបណ្ដាលឱ្យមានពិការភាព៖

ពន្យល់ពីរបៀបដែលពិការភាព ឬស្ថានភាពជំងឺដែលទាក់ទងនឹងសុខភាពរបស់អ្នកដាក់ពាក្យអាចរារាំង
ពួកគេពីការប្រើជាលក្ខណៈឯករាជ្យនូវសេវារថរយន្តក្រុងតាមផ្លូវថេរ៖

តើពិការភាព ឬស្ថានភាពជំងឺដែលទាក់ទងនឹងសុខភាព៖
អចិន្ត្រៃយ៍ ប្រសិនបើអចិន្ត្រៃយ៍ តើរំពឹងថានឹងមានផ្លាស់ប្ដរូដែរឬទេ ទេ
បណ្ដោះអាសន្ន រំពឹងថានឹងមានរយៈពេល៖
មិនប្រាកដ

តើស្ថានភាពសុខភាព ឬពិការភាពប្រែប្រួលពីមួយថ្ងៃទៅមួយថ្ងៃ ដែលប៉ះពាល់ដល់សមត្ថភាពប្រើប្រាស់
សេវារថយន្តក្រុងសាធារណៈដែរឬទេ? បាទឬចាស  ទេ ពេលខ្លះ
ប្រសិនបើ “បាទ/ចាស” ឬ “ពេលខ្លះ” សូមពន្យល់ (ឧទាហរណ៍៖ សីតុណ្ហភាពខ្លាំងជ្រុល ផលរំខាន
ពីការប្រើថ្នាំ។ល។)៖, 

តើអ្នកដាក់ពាក្យត្រូវការអ្នកថែទាំផ្ទាល់ខ្លួន ដើម្បីបំពេញកិច្ចការប្រចាំថ្ងៃដែរឬទេ?
បាទឬចាស ទេ ពេលខ្លះ

ខ្ញុំសូមបញ្ជាក់ថា ខ្ញុំបានបំពេញសំណួរនៅក្នុងបែបបទផ្ទៀងផ្ទាត់ដោយជំនាញនេះ ហើយព័ត៌មានដែ
លបានផ្ដល់គឺត្រឹមត្រូវតាមចំណេះដឹងរបស់ខ្ញុំ
ហត្ថលេខារបស់អ្នកផ្ដល់សេវាថែទាំសុខភាព៖
ឈ្មោះជាអក្សរពុម្ព៖ កាលបរិច្ឆេទ៖
អាជ្ញាបណ្ណ # កាលបរិច្ឆេទផុតកំណត់៖ 

បាទឬចាស
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