
     

 
 

 
 
 
 

េគាត្ដនាម________________________________  នាមខ្លួន_____________________________ នាមកណា្ដល_______ 

 

អាសយដាŉនផ្លូវ _________________________________________________________________________________ 
 

ទី្រកុង___________________________________  រដ្ឋ _____________________  េលខៃ្របសណីយ៍_______________ 
 

ៃថ្ងែខឆាŏំកំេណើត ______________  េលខទូរសព្ទ ______________________េលខ 4 ខ្ទង់ចុងេ្រកាយៃន SSN: __________ 
 

ភស្ដតុាងបɐņក់ពីពិការភាព៖ 
េដើម÷ីបɐņក់លក្ខណៈ្រគប់្រគាន់ជាជនពិការស្រមាប់េគាលបំណងៃនកម្មវិធីប័ណ្ណជិះរថយន្ដ្រកុងែដលបញ្ចុះតៃម្ល (Reduced 
Fare Bus Pass Program) របស់ RIPTA អ្នក្រតូវផ្ដល់ជូន RIPTA នូវឯកសារណាមួយដូចតេទៅ៖ (1) ប័ណ្ណ Medicare 
ែដលមានេលខកូដពិការភាព; (2) SSI ឬ លិខិតផ្ដល់ SSDI (SSDI Award Letter); (3)ឯកសារជាទ្រមង់លិខិតបɐņក់
ពិការភាព (Certification of Disability) ភាņប់ជាមួយនឹងពាកüសំុេនះ ែដល លិខិតបɐņក់ពិការភាព ្រតូវែតបំេពញេដាយ
មជêមណŊល Providence (មជêមណŊល Providence មានទីតំាងស្ថិតេនៅ 530 North Main Street, Providence, RI 
02904, ទូរសព្ទ៖ (401) 528-0110) ឬ (5) លិខិតេចញេដាយ្រកសួងកិច្ចការអតីតយុទ្ធជនរបស់សហរដ្ឋអាេមរិក (U.S. 
Department of Veterans Affairs) ែដលមានក្រមិតពិការភាពេនៅ្រតឹម ឬេលើសពី 40%។ 
 

ភស្ដតុាងបɐņក់ពីអត្ដសɐɖណ (ចំាបាច់)៖ 
សូមភាņប់មកជាមួយនូវចɍប់ថតចម្លងែដលចɍស់មួយៃនប័ណ្ណសមា្គល់ខ្លួនែដលមានរូបថតបច្ចុប÷ន្ន និងមានសុពលភាព។ 
ឯកសារមួយក្នុងចំេណាមខាងេ្រកាមេនះ្រតូវែតផ្ដល់ជូន៖ 
 

 ប័ណ្ណេបើកបរ   លិខិតឆ្លងែដន   អត្ដសɐɖណប័ណ្ណរដ្ឋ   

 

 ប័ណ្ណសមា្គល់ខ្លួនរបស់រដ្ឋបាលអតីតយុទ្ធជន 

 

ហត្ថេលខា៖ 
ខ្ញុំសូមអះអាងថា ព័ត៌មានែដលផ្ដល់ជូនេនៅក្នុងពាកüសុំេនះ គឺពិត្របាកដ េហើយខ្ញុំអនុɐɖតឲü RIPTA េធ្វើការេផ្ទៀងផាōត់ែដល
ចំាបាច់។ ខ្ញុំដឹងថា ្របសិនេបើេសចក្ដីែថ្លងណាមួយែដលេធ្វើេឡើងេនៅក្នុងពាកüសុំេនះមិនពិត ឬគាœនសុ្រកិតភាព ឬ្របសិនេបើ
ឯកសារភាņប់ណាមួយ្រតូវបានែក្លងបន្លំេនាះ ខ្ញុំនឹងបាត់បង់បុព្វសិទ្ធិនានាែដលបានផ្ដល់ឲüេដាយកម្មវិធីប័ណ្ណជិះរថយន្ត្រកុង
ែដលបញ្ចុះតៃម្ល េហើយ្រតូវ្របឈមមុខនឹងការកាត់េទាស្រពហ្មទណŊស្រមាប់ការែក្លងបន្លំ េដាយអនុេលាមេទៅតាមចɍប់រដ្ឋ 
Rhode Island។ 

 

ហត្ថេលខា៖ __________________________________    កាលបរិេច្ឆទ៖ __________________ 
 
 

េឈាœះជាអកĀរពុម្ព៖ ________________________________ 

ពាកüសំុស្រមាប់ជនពិការ 

កម្មវិធីប័ណ្ណជិះរថយន្ដ្រកុង
ែដលបញ្ចុះតៃម្ល



 

លិខិតបɐņក់ពិការភាព 

 
 

កាលបរិេច្ឆទ______________________ 
 

អាជាŇធរដឹកជញ្ជូនសាធារណៈ Rhode Island (The Rhode Island Public Transit Authority) 
ជូនចំេពាះ៖ ្របធានែផ្នកេសវាអតិថិជន (Customer Service Manager) 
705 Elmwood Avenue 
Providence, RI  02907     

 

កម្មវត្ថ៖ុ លិខិតបɐņក់ពិការភាពស្រមាប់៖   

 
_______________________________ 

េឈាœះជាអកĀរពុម្ពរបស់បុគ្គល 

 

ៃថ្ងែខឆាŏំកំេណើត៖________ េលខ 4 ខ្ទង់ចុងេ្រកាយៃន SSN៖___________ 
 

េដាយែផ្អកេលើឯកេទស និងការវាយតៃម្លរបស់ខ្ញុំ លិខិតេនះ បɐņក់ថាបុគ្គលែដលមានេឈាœះខាងេលើមានពិការភាពែដលេធ្វើឲü
គាត់មានលក្ខណៈ្រគប់្រគាន់ស្រមាប់អត្ថ្របេយាជន៍ធានារា៉ប់រងពិការភាពសន្ដិសុខសង្គម (Social Security Disability 
Insurance benefits, “SSDI”) ឬចំណូលសន្ដិសុខបែន្ថម (Supplemental Security Income, “SSI”) េទៅតាមលក្ខណៈ
វិនិច្ឆ័យស្រមាប់ពិការភាពែដល្រតូវបានកំណត់េដាយរដ្ឋបាលសន្ដិសុខសង្គម (Social Security Administration)។ 
 
 

ខ្ញុំដឹងថា RIPTA អាចនឹងេផ្ទៀងផាōត់ការបɐņក់េនះ។ េគអាចទំនាក់ទំនងខ្ញុំបានតាមរយៈេលខទូរសព្ទខាងេ្រកាម 

_________________________________និងអាសយដាŉនអី៊ែម៉ល _________________________________។ 

 
             
 

េដាយក្ដីេគារពរាប់អានអំពីខ្ញុំ! 
 
____________________________________ 

[េឈាœះជាអកĀរពុម្ព] 
 


