
 

 

Sample Notice Informing Individuals About Nondiscrimination and Accessibility 

Requirements and Sample Nondiscrimination Statement: 

ការររ ើសរ ើងគឺប្រឆាំងនឹងច្បារ់ 

[Name of covered entity]  នុរោមតាមច្បារសិទ្សវលសហព័ន និងមិនររសរ ើង

ផ្អករលើពជសាសន៍ ពណស៌មបរ រ ើមកាំរណើតជាតិ អាយុ ពិការភាព ឬរេទ្ (ប្សររៅនឹងទ្ាំហ

ននការររងរ ើងអ វរេទ្ ផ្ លបានរង្ហញពណ៌នាមាប្តា 45 ននប្កមរទ្រញ្ជសហព័ន (Code of 

Federal Regulation, CFR) § 92.101(a)(2)) [optional: (ឬរេទ្ ផ្ លរមមានទងលកណៈរេទ្ 

រមទងលកណៈ នររេទ្ ការមាននអរ ោះ ឬសានភាពផ្ លទក់ទ្ង និនាការអ វរេទ្ 

 តសញ្ជណផ្យនឌ័រ និងអត់គាំនិតខាងរេទ្)។ ] [Name of covered entity] មិនផាតម់នុសស

រច្បញ ឬប្រប្ពឹតច្បាំរ ោះពករគមិនលរោយសារផ្តពជសាសន៍ ពណ៌សមបរ រ ើមកាំរណើតជាតិ អាយ ុ

ពិការភាព ឬរេទ្រ ើយ។ 

1

់ ធ ុ៊ី ិ ធ ើ

ែ ូ ុ ាំ

ើ ល ូ ា ា ធ

ួ ាំ ខ

ួ ាំ ខ ត ៃ ា ា ល ូ

ត ា ា

ត ួ ែ ូ ុ

[Optional: [Name of the covered entity] រច្បរបនមានការ [religious and/or 

conscience] រលើកផ្លងព៊ីការយាល័យផ្អករសវាសុខភាព និងមនុសស (Health and Human 

Service, HHS) ច្បាំរ ោះសិទិ្សវលផ្ លរលើកផ្លង [name of the covered entity] ព៊ី

ការ នុរោមតាម [list provisions of Section 1557 to which the exemption applies, 

and the scope/terms of that exemption]។ 

ច ុ ា

ិ ា

ធ ុ៊ី ិ

  [Name of covered entity]: 

  • អល់ជន កផ្ លមានពិការភាពនវការផ្កផ្ប្រផ្ លសមរហតុអល និងជាំនយសមរមយ 

ប្ពមទងរសវាកមរោយឥតគិតនល រ ើមប៊ីប្បាប្សយទក់ទ្ងជាមយរយើងយាងមានប្រសិទ្ភាព 

ត ូ ា ូ ួ

ាំ ម ៃ ័ ួ ៉ា ធ

 
1 This language/approach is not required under Section 1557 regulations. 



 

 

 ច្បជា៖ ូ

   ○  ករកផ្ប្រភាសាសញ្ជផ្ លមានគុណសមបតប្គរ់ប្ាន ា ា ត ិ ់

  ○ ព័ត៌មានជាោយលកណ៍ កសរកងទ្ប្មង់រអសងៗ (ជា កសរពុមធាំ សាំរ ង 

ទ្ប្មង់រ  ិច្បប្តូនិកផ្ លអាច្បច្បលរប្រើបាន ឬទ្ប្មង់រអសងៗរទ្ៀត)។  

ខ ន ុ ព

ូ

  • អល់ជននវរសវាកមជាំនយភាសារោយឥតគិតនល ល់ កផ្ លមានភាសារ ើម

មិនផ្មនភាសា ង់រគស ផ្ លអាច្បរមមាន៖ 

ត ូ ូ ម ួ ៃ ា

ៃ ួ

   ○  ាករកផ្ប្រផ្ លមានគុណសមបតត ិប្គរ់ប្ាន់ 

   ○ ព័ត៌មានជាោយលកខណ៍ កសរជាភាសារអសងរទ្ៀត។ 

  ប្រសិនររើ ាកប្តូវការការផ្កផ្ប្រផ្ លសមរហតុអល ជាំនួយ និងរសវាកមមផ្ លជាការជួយ

 ៏សមរមយ ឬរសវាកមមជាំនួយភាសា សូមទក់ទ្ងរៅ [name of Civil Rights Coordinator]។ 

ប្រសិនររើ ាករជឿថា [name of covered entity] មិនបានអតល់ជូន ាកនូវរសវាកមម

ទាំងរនោះរទ្ ឬបានររ ើសរ ើងតាមរររៀរណាមួយរោយផ្អែករលើពូជសាសន៍ ពណ៌សមបុ រ 

រ ើមកាំរណើតជាត ិអាយ ុពិការភាព ឬរេទ្  ាកអាច្បោក់ កយរណត ឹងសារទ្ុកខជាមួយ៖ [name 

and title of Civil Rights Coordinator] [mailing address] [telephone number ] [TTY 

number—if covered entity has one] [fax] [email]។ 

 ាកអាច្បោក់ កយរណត ឹងសារទ្ុកខ រោយផាៃ ល់ ឬតាមសាំរុប្ត ទូ្រសារ ឬ ុ៊ីផ្មល។ 

ប្រសិនររើ ាកប្តូវការជាំនួយកន ុងការោក់ កយរណត ឹងសារទ្ុកខ  [name and title of Civil Rights 

Coordinator] អាច្បជួយ ាកបាន។  

 ាកក៏អាច្បោក់ កយរណត ឹងសិទ្ធសុ៊ីវលិតាមការយិាល័យសិទ្ធិសុ៊ី វលិ ផ្អាករសវាសុខភាព 

និងមនុសសររស់សហរ ឋអារមរកិអងផ្ រ រោយរ  ិច្បប្តូនិកតាមការយិាល័យសប្មារ់អតលល



 

 

រណត ឹងតវា៉ា សិទ្ធសុ៊ីវលិ ផ្ លមានរៅ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

ឬរោយសាំរបុ្ត ឬទូ្រសពៃតាម៖  

 

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201  

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 

ទ្ប្មង់រណត ឹងគឺអាច្បរកបានរៅ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html  

[If applicable: រសច្បកត ៊ីជូន ាំណឹងរនោះគឺមានរៅរគហទ្ាំព័រររស់ [name of covered entity's] 

៖ [insert covered entity’s URL]].  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

