
រេបៀប��ក់ជូន��ក្យសុំរបសអ់្នក ៖
េ��េពលែដល��ក្យសុំរបសអ់្នក្រតូវ��នបេំពញេហើយអ្នក��ច្របគល�់�េ��គណៈកម្ម��រេ��ះេ�្ន�ត្រប��ំេ��នធកី្ន�ងតំបន់របសអ់្នក។ 
្របសិនេបើអ្នកមិនដឹង��្រតូវេផ្ញើ��ក្យសុំរបសអ់្នក��មៃ្របសណីយេ៍��កែន្លង��េទេ��ះ សូមចូលេមើលក្ន�ង��សយ�្ឋ�ន www.vote.pa.gov/
County ស្រ��ប់ព័ត�៌�នបែន្ថម

��លកំណត់ក្ន�ង��រ្របគល់សន្លឹកេ�្ន�តរបស់អ្នក 
ែដល��នបំេពញរួច��ល់ គឺេ�៉�ង 8:00 ��ទី�្ង�ច េ��ក្ន�ងៃថ្ងេ��ះេ�្ន�ត 
។ 
សូមកត់ស�្គ�ល់�� 
សន្លឹកេ�្ន�តែដលអ្នក��នបំេពញេហើយ្រតូវែតេផ្ញើមកដល់ៃដ 
គណៈកម្ម��រេរៀបចំ��រេ��ះេ�្ន�ត្រប��ំេ��នធី្រតឹមេ�៉�ងកំណតេ់នះ 
។ 
េយើងមិនគិត��លបរ�េច្ឆទែដលៃ្របសនីយេ��ះេលើសន្លឹកេ�្ន�តេនះេទ 
។

��រជូនដំណឹងអំព�ី�លកំណត់ 
��លកំណត់េដើម្បី��ក់��ក្យសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន��ជន
សុវី�ល គឺេ��េ�៉�ង 5:00 ��ទី�្ង�ច េ��ៃថ្ងអ�្គ�រមុន��រេ��ះេ�្ន�ត ចូលមកដល់ ។ 

សូមកត់ស �្គ�ល់�� ��ក្យសំុរបស់អ្នក្រតវូែតេផ្ញ ើឲ្យដល់ៃដបុគ្គលិក 
��រ���ល័យរបស់គណៈក ម្ម��រេរៀបចំ��រេ��ះេ�្ន�ត្រប��ំេ��នធី្រតមឹេ�៉�ងកំណ
ត់េនះ ។ េយើងមិនគិត ��លបរ�េច្ឆទែដលៃ្របសនីយេ��ះេលើ��ក្យសំុេនះេឡើយ ។

េតើ��នសំណួរែមនេទ ?
សូមេ��ទូរសព្ទេ����រ���ល័យេ��ះេ�្ន�តប្
រ��ំេ��នធីរបស់អ្នក
ឬេ��ទូរសព្ទេ��េលខ 1-877-VOTESPA 
(1-877-868-3772) ។

��រកំណត់អត្តស���ណ��ំ��ច់

េដើម្ីប��ក�់�ក្យសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��បអ់្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន អ្នក្រតូវែតផ្តល់ជូននូវបណ្ណេបើកបរ PA របសអ់្នក ឬេលខអត្តស���ណបណ័្ណ 
ែដលេចញេ��យ PennDOT េ��ក្ន�ងែផ្នកស�្គ�ល់អត្តស���ណ ។ ្របសិនេបើអ្នកមិន��នបណ្ណេបើកបរ PA ឬអត្តស���ណបណ័្ណែដលេចញេ��យ 
PennDOT អ្នក្រតូវែតផ្តល់ជូននូវេលខបួន (4) ខ្ទង់ចុងេ្រ��យៃនេលខរបបសន្តិសុខសង្គមរបសអ់្នក ។

្របសិនេបើអ្នកមិន��នបណ័្ណអត្តស���ណ��មួយ ដូច��នេរៀប��ប�់�ងេលើ ែដល��នសុពល��ព េទ សូមគូសធីក្របអបែ់ដល��នចំណងេជើង�� 
“ខ្ញ�ំមិន��នបណ្ណេបើកបរ PA ឬបណ្ណ PennDOT ឬេលខសន្តិសុខសង្គមេ��ះេទ” េ��ក្ន�ងែផ្នកកំណត់អត្តស���ណ ។ ្របសិនេបើអ្នកេ្រជើសជេ្រមើសេនះ 
អ្នក្រតូវែត�្ជ�ប់សេំ��ថត ចម្លងៃនបណ័្ណ អត្តស���ណ��មួយ ែដល��ចទទួលយក��ន ។

សូមចូលេ����នេ់គហទំព័រ www.vote.pa.gov/MailBallot ស្រ��ប់ព័ត�៌�នបែន្ថម សូមទូរសព្ទេ��េលខ 1-877-868-3772 
ឬ��ក់ទងគណៈកម្ម��រេរៀបច�ំ�រេ��ះេ�្ន�ត្រប��ំេ��នធីរបសអ់្នក 

េតើសេំណើសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��បអ់្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំគ�ឺ�អ្វី ?
្របសិនេបើអ្នក��នជំងឺ ឬ��នព�ិ�រ��ព��បខ់្ល�ន��អចៃិ�ន្តយ៍ េយើងខ្ញ�ំនឹងប�្ជ�លេ�្ម�ះអ្នក េ��ក្ន�ងប�្ជីសេំណើសុំស្រ��បអ់្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំ 
។ េ��េពលែដល្រគូេពទ្យរបសអ់្នកចុះហត្ថេល��េលើវ����បនប្រតប�្ជ�ក់ពីព�ិ�រ��ពអចៃិ�ន្តយ៍ េហើយសេំណើរបសអ់្នក្រតូវ��នអន�ុ��តេហើយេ��ះ 
អ្នកនឹងទទួល��នសន្លឹកេ�្ន�តេ��យស្វ័យ្របវត្តិស្រ��ប់រយៈេពលក្ន�ង�្ន�ំែដលេ��សល់ 
េហើយអ្នកនឹងទទួល��ន��ក្យសុេំដើម្ីបបន្តសេំណើសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��បអ់្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបសអ់្នក��េរៀង��ល�់្ន�ំ ។

្របសិនេបើអ្នកេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន��ព��រចុះេ�្ម�ះអ្នកេ��ះេ�្ន�តរបសអ់្នកេ��យ��រែត��រ�្ល�សប់្ត�រទីលេំ��េ��េ��នធេីផ្សង 
ប�្ទ�ប់ពអី្នក��ក់សេំណើសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��បអ់្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំេហើយេ��ះ សូម������ ព័ត�៌�នអំព�ី្ថ�ន��ព្រប��ំ�្ន�ំរបសអ់្នក 
្រតូវ��នេផ្ទរេ��េពលអ្នកេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន��ព��សយ�្ឋ�នរបសអ់្នក ។

ជំនួយក្ន�ង��រេ��ះេ�្ន�ត ៖
្របសិនេបើអ្នក្រតូវ��រជំនួយក្ន�ង��របេំពញសន្លឹកេ�្ន�តរបសអ់្នកេ��យ��រព�ិ�រ��ព 
អ្នកក្៏រតូវែតបេំពញទ្រមងែ់បបបទៃនេសចក្តីែថ្លង��រណ៍របសអ់្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នែដល្រតូវ��រជំនួយ��រផងែដរ ។ សូមចូលេ����នេ់គហទំព័រ 
www.vote.pa.gov ស្រ��ប់ព័ត�៌�នបែន្ថម ។

��រ្រព��ន ៖ ្របសិនេបើអ្នកទទួល��នសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន 
េហើយ្របគល់សន្លឹកេ�្ន�តែដល��នេ��ះរបស់អ្នកមកវ�ញ��ម��លកំណត់ 
េ��ះអ្នកមិន��ចេ��ះេ�្ន�តេ��កែន្លងេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��ៃថ្ងេ��ះេ�្ន�ត��នេទ ។ 
្របសិនេបើអ្នកមិន��ច្របគល់សន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន របស់អ្នក ែដល��នេ��ះរួច��ម��លកំណតេ់ទ 
អ្នក��ចេ��ះេ�្ន�តែតសន្លឹកេ�្ន�តបេ�្ត�ះ��សន្នេ��កែន្លងេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��ៃថ្ងេ��ះេ�្ន�តប៉ុេ�្ណ�ះ ែតអ្នក��ចេ��ះេ�្ន�ត��នធម្ម�� ្របសិនេបើ 
អ្នកេ��ះបង់សន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបស់អ្នកេ��ល 
េហើយ្របគល់េ្រ��មសំបុ្រតែដល��នេសចក្តី្រប��សរបស់អ្នកេ��ះេ�្ន�តេ��េ��្រកមៃន��រេ��ះេ�្ន�តឱ្យ��ត់ទុក��េ��ឃៈេដើម្បីេ��ះេ�្ន�ត��មសន្លឹកឆ្ន
ោតធម្ម��វ�ញ ។

A
Page 1��ក្យេស្ន ើសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន េ��រដ្ឋ Pennsylvania

ស្រ��ប់ព័ត៌��នបែន្ថមអំពី��រេ��ះេ�្ន�ត 
សូមចូលេមើលេគហទំព័ររបស់េយើងខ្ញ�ំ��ម��សយដ្ឋ
ាន ៖ www.vote.pa.gov ។

Information in English:
If you would like to obtain this form in English, call 1-877-868-3772.



��រ្រព��ន៖ ្របសិនេបើអ្នកទទួល��នសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន េហើយ្របគល់សន្លកឹេ�្ន�តែដល��នេ��ះរបស់អ្នកមកវ�ញ្រតមឹ��លកំណត់ 
េ��ះអ្នកមិន��ចេ��ះេ�្ន�តេ��កែន្លងេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��ៃថ្ងេ��ះេ�្ន�ត��នេទ ។ ្របសិនេបើអ្នកមិន��ច្របគល់សន្លកឹេ�្ន�ត ស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបស់អ្នក 
ែដល��នេ��ះរួច��ម��លកំណត់េទ អ្នក��ចេ��ះេ�្ន�តែតសន្លកឹេ�្ន�តបេ�្ត�ះ��សន្នេ��កែន្លងេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��ៃថ្ងេ��ះេ�្ន�តបុ៉េ�្ណ�ះ ែតអ្នក��ចេ��ះេ�្ន�ត��ន��មធម្ម�� 
្របសិនេបើ អ្នកេ��ះបង់សន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបស់អ្នក េ��ល 
េហើយ្របគល់េ្រ��មសំបុ្រតែដល��នេសចក្តី្រប��សរបស់អ្នកេ��ះេ�្ន�តេ��េ��្រកមៃន��រេ��ះេ�្ន�តឱ្យ��ត់ទុក��េ��ឃៈេដើម្បីេ��ះេ�្ន�ត��មសន្លកឹេ�្ន�តធម្ម��វ�ញ ។

A
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សរេសរេ�្ម�ះរ
បស់អ្នក��អក្សរ
ធំ

1
��ម្រតកូល Jr     Sr     ll     lll     lV

��មខ្ល�ន
េ�្ម�ះក�្ដ�ល/អក្សរដំបូ
ងៃនេ�្ម�ះក�្ដ�ល 

អំពីអ្នក
��រផ្តល់េលខទូរស ព្ទ 
និង��សយ�្ឋ�នអ៊�ែមល 
គឺ��ជេ្រម ើស េហើយេយើងខ្ញ� ំ��ច 
េ្រប ើព័ត៌ ��ន��ងំេនះ 
េដើម្ប�ី�ក់ទង អ្នកអំពីព័ត៌ ��នសំ
��ន់  ៗ។

2
អ៊�ែមល

ៃថ្ងែខ�្ន�ំកំេណើត (��ំ��ច់) េលខទូរសព្ទ

ខ្ញ�ំមិន��នបណ្ណេបើកបរ PA ឬអត្តស���ណបណ័្ណ PennDOT ឬេលខរបរសន្តិសុខសង្គមេ��ះេទ

��រកំណត់អត្តស
���ណ
ប្រសិនេបើអ្នក��នេលខអត្តស���
ណប័ណ្ណ PennDOT អ្នក្រតវូែតេ្រប ើ�� 
។ ្របសិនេបើមិនដូេ�្ន�ះេទ 
សូមផ្តល់េលខបួនខ្ទង់ចុងេ្រ��យៃន
េលខរបបសន្តសុិខសង្គមរបស់អ្នក 
។ សូមេមើលទំព័រែណ��អំំពី 
“��រកំណត់អ ត្តស���ណ���ំ�ច់” 
។

េលខបួនខ្ទង់ចុងេ្រ��យៃនេលខរបបសន្តិសុខសង្គមរបស់អ្នក        X X X - X X -

បណ្ណេបើកបរ PA ឬេលខអត្តស���ណប័ណ្ណ PENNDOT

ខ្ញ�ំសូម��ក់��ក្យសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេ��យេហតុផលដូច��ងេ្រ��ម ៖
ខ្ញ�ំ��នជំងឺ ឬព�ិ�រ��ពែផ្នក��ង��យ (ចូរបំេពញែផ្នក B)

េហតុផល
េ្រជើសេរើសេហតុផលស្រ��ប់ក
ារ��ក់��ក្យសំុសន្លកឹេ�្ន�តសម្
��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន

6

ជំនួយ��របំេពញ 
ែបបបទេនះ
ចូរបំេពញែផ្នកេនះ 
្របសិនេបើអ្នកមិន��ចចុះ
ហត្ថេល��ក្ន�ងែផ្នក B1 
��នេ��យ��រជំងឺ 
ឬពិ��រ��ពែផ្នក��ង��យ 
។ សូមេមើល 
“ជំនួយក្ន�ង��រេ��ះេ�្ន�ត

B2

េ��យប�្ជ�ក់េ��ទីេនះ�� ខ្ញ�មិំន��ចចុះហត្ថេល��េលើ��ក្យសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបស់ខ្ញ�ំេ��យមិន��នជំនួយ��នេទ 
េ��យ��រខ្ញ�មិំន��ចសរេសរ��នេ��យ��រែតជំងឺ ឬពិ��រ��ពែផ្នក��ង��យរបស់ខ្ញ� ំ។ ខ្ញ� ំ��នេធ្វើ 
ឬ��នទទួលជំនួយក្ន�ង��រជួយគូសគំនូសរបស់ ខ្ញ�ជំំនួសឱ្យហត្ថេល��របស់ខ្ញ� ំ។
គំនូសរបស់អ្នកេ��ះេ�្ន�ត

��សយ�្ឋ�នរបស់��ក្សី

ហត្ថេល����ក្សី

��លបរ�េច្ឆទ

ែផ្នក A- 
អវត្ត��នពីទី្រកុ
ង

A

ហត្ថេល��របស់អ្នកេ��ះេ�្ន�តេ��ទីេនះ ��លបរ�េច្ឆទ

ខ្ញ�ំសូម្រប��ស�� ខ្ញ�ំ��នលក្ខណសម្បត្តិ��ចេ��ះេ�្ន�តេ��យេ្របើសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេ����រេ��ះេ�្ន�តបឋម ឬ��រេ��ះេ�្ន�ត��េពល��ងមុខ 
េ��យ��រខ្ញ�ំរ�ពឹង�� ��តព្វកិច្ច មុខរបរ ឬ��ជីវកម្មរបស់ខ្ញ�ំនឹងត្រមូវឱ្យខ្ញ�ំអវត្ត��នពី����្រកុងៃនេគហ�្ឋ�នរបស់ខ្ញ�ំេ����រេ��ះេ�្ន�តបឋម 
ឬ��រេ��ះេ�្ន�តេ��យេហតុផលែដល��នែចង��ងេ្រ��ម េហើយព័ត៌��ន��ំងអស់ែដលខ្ញ�ំ��ន��យេ��េលើ��ក្យសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេនះគឺពិត 
និង្រតឹម្រតូវ

កែន្លងែដល្រតវូ
េផ្ញើសន្លកឹេ�្ន�ត
��មៃ្របសណី
យ៍

4
ដូច�្ន�នឹងព័ត�៌�ន ��ងេលើ   ��សយ�្ឋ�ន ឬ្របអប់សំបុ្រត

��សយ�្ឋ�នេនះគ�ឺ� (ឧ��ហរណ៍ ផ្ទះវ�ស្សម��ល ទីលំេ��បេ�្ត�ះ��សន្ន ��េដើម) របស់ខ្ញ�ំ ។

្រកុង េលខកូដតំបន់រដ្ឋ

ឌី្រស្ទិក 
ឬមណ�លេ��ះេ�្ន�ត 
(្របសិនេបើដឹង) ្រកុង 

បន្ទប់េ��ះេ�្ន�ត 
(្របសិនេបើដឹង)

��សយ�្ឋ�នរបស់អ្នក 
សូមសរេសរ��សយ�្ឋ�នរបស់អ្នក
ឱ្យ��ន្រតមឹ្រតវូដូចេ��នឹង��សយ
�្ឋ�នែដល��នចុះេ�្ម�ះអ្នកេ��ះឆ
្ ្នោតរបស់អ្នក ។ 
្របសិនេបើ��សយ�្ឋ�នរបស់អ្នក��
ន�្ល�ស់ប្ត�រ 
អ្នកគួរែតេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន��ព��រចុះឈ
្ ្មោះអ្នកេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នក��មុន
សិន ។ 
��លកំណត់េដើម្បេីធ្វើបច្ច�ប្បន្ន��ពអ
ាសយ�្ឋ�នរបស់អ្នកគឺ 15 
ៃថ្ងមុន��រេ��ះេ�្ន�តប�្ទ�ប់ចូលមក
ដល់ ។

3

ខ្ញ�ំ��នរស់េ��ក្ន�ង��សយ�្ឋ�នេនះ��ំងពី

��សយ�្ឋ�ន (មិនែមន្របអប់សំបុ្រត) េលខ����តមិន

្រកុង  េ��នធីរដ្ឋ    PA       េលខកូដតំបន់

េតើអ្នក��បុគ្គលិករដ្ឋ ឬបគុ្គលិករ�្ឋ�ភិ��លសហព័ន្ធ ែមនទ        ��ទ/��ស   េទ

��សយ�្ឋ�ន��រ���ល័យ្រគូេពទ្យ

ហត្ថេល��របស់អ្នកេ��ះេ�្ន�តេ��ទីេនះ ��លបរ�េច្ឆទ

ែផ្នក B – ជំងឺ/ 
ពិ��រ��ពែផ្នករ
ាង��យ

B1
លក្ខណៈៃនជំងឺ ឬព�ិ�រ��ពែផ្នក��ង��យ

ទូរសព្ទ្រគូេពទ្យេ�្ម�ះ្រគូេពទ្យ

��ក្យេស្ន ើសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន េ��រដ្ឋ Pennsylvania

5 

ខ្ញ�ំនឹងអវត្ត��នពី្រកុងរបស់ខ្ញ�ំ (ចូរបំេពញែផ្នក A)

េហតុផល

ខ្ញ�ំសូម្រប��ស�� ខ្ញ�ំ��នលក្ខណសម្បត្តិ��ចេ��ះេ�្ន�តេ��យេ្របើសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេ����រេ��ះេ�្ន�តបឋម 
ឬ��រេ��ះេ�្ន�ត��េពល��ងមុខ េ��យ��រជំងឺ ឬពិ��រ��ព��ង��យែដល��នែចង��ងេ្រ��ម 
��ព័ត៌��នែដលត្រមូវឱ្យចុះប�្ជី��ក់ទងនឹង្រគូេពទ្យកំពុងព�ល��លរបស់ខ្ញ�ំ្រតូវ��នែចង�៉�ង្រតឹម្រតូវេ��ទីេនះ 
េហើយព័ត៌��នេផ្សងេទៀត��ំងអស់ែដលខ្ញ�ំ��ន��យេ��េលើ��ក្យសុំសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេនះគឺពិត និង្រតឹម្រតូវ ។



��រ្រព��ន៖ ្របសិនេបើអ្នកទទួល��នសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន 
េហើយ្របគល់សន្លឹកេ�្ន�តែដល��នេ��ះរបស់អ្នកមកវ�ញ្រតឹម��លកំណត់ 
េ��ះអ្នកមិន��ចេ��ះេ�្ន�តេ��កែន្លងេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��ៃថ្ងេ��ះេ�្ន�ត��នេទ ។ 
្របសិនេបើអ្នកមិន��ច្របគល់សន្លឹកេ�្ន�ត ស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបស់អ្នក 
ែដល��នេ��ះរួច��ម��លកំណត់េទ 
អ្នក��ចេ��ះេ�្ន�តែតសន្លឹកេ�្ន�តបេ�្ត�ះ��សន្នេ��កែន្លងេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��ៃថ្ងេ��ះេ�្ន�តប៉ុេ�្ណ�ះ 
ែតអ្នក��ចេ��ះេ�្ន�ត��ន��មធម្ម�� ្របសិនេបើ 
អ្នកេ��ះបង់សន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នរបស់អ្នក េ��ល 
េហើយ្របគល់េ្រ��មសំបុ្រតែដល��នេសចក្តី្រប��សរបស់អ្នកេ��ះេ�្ន�តេ��េ��្រកមៃន��រេ��ះេ�្ន�តឱ្យ
��ត់ទុក��េ��ឃៈេដើម្បីេ��ះេ�្ន�ត��មសន្លឹកេ�្ន�តធម្ម��វ�ញ ។
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ែផ្នក C (��ជេ្រមើស) ៖ 
សំេណើសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំេ��យ��រជំងឺអចិៃ�ន្តយ៍ 
ឬពិ��រ��ពអចិៃ�ន្តយ៍ និងវ����បនប្រតប�្ជ�ក់របស់្រគូេពទ្យ  
(្រតូវបំេពញ��មួយ្រគូេពទ្យរបស់អ្នក��ងេ្រ��ម)

• ្របសិនេបើអ្នក��អ្នកេ��ះេ�្ន�តែដល��នជំងឺអចិៃ�ន្តយ៍ ឬ��នពិ��រ��ពអចិៃ�ន្តយ៍ អ្នក��ចេស្នើសំុឱ្យ��ក់ក្ន�ងប�្ជសីន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន� ំ។ សូមេមើល 
“េតើអ្វី��សំេណើសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន� ំ?” េ��ទំព័រទី 1 ។

• អ្នក្រតវូែត��ក់វ����បនប្រតប�្ជ�ក់របស់្រគូេពទ្យអំពីជំងឺអចិៃ�ន្តយ៍ ឬពិ��រ��ពអចិៃ�ន្តយ៍ម្តងបុ៉េ�្ណ�ះ ។ 
េ��េពលែដល�្ថ�ន��ពពិ��រ��ពរបស់អ្នក្រតវូ��នប�្ជ�ក់េ��យ្រគូេពទ្យរបស់អ្នក ្រគូេពទ្យរបស់អ្នកនឹងមិន��ំ��ច់ប�្ជ�ក់េ��យលិខិតេឡើងវ�ញពី�្ថ�ន��ពពិ��រ��ពរបស់អ្នកេ��ះេទ 
េហើយអ្នកនឹង្រតវូ��ន��ក់ក្ន�ងប�្ជីអ្នកេ��ះេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន� ំ។ 

• ្របសិនេបើអ្នក្រតវូ��នអនុម័ត��អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំេ��ះអ្នកនឹងទទួល��ន��ក្យសំុេដើម្បបីន្តសំេណើរបស់អ្នកស្រ��ប់សន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន��េរៀង��ល់�្ន� ំ
។ 

• ្របសិនេបើអ្នក��ត់បង់�្ថ�ន��ពពិ��រ��ពរបស់អ្នក អ្នក្រតវូែតជូនដំណឹងដល់គណៈក ម្ម��រេរៀបចំ��រេ��ះេ�្ន�ត្រប��ំេ��នធីរបស់អ្នក ។

• ្របសិនេបើអ្នកេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន��ព��រចុះេ�្ម�ះអ្នកេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��យ��រែត��រ�្ល�ស់ប្ត�រទីលំេ��េ��េ្រ��េ��នធី 
ប�្ទ�ប់ពីអ្នក��ក់សំេណើសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�េំហើយេ��ះ 
សូម�������្ថ�ន��ព្រប��ំ�្ន�រំបស់អ្នក្រតវូ��នេផ្ទរេ��េពលេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន��ព��សយ�្ឋ�នរបស់អ្នក ។

សំេណើស្រ��ប់
អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវ
ត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំ
សូមេមើល 
“ េតើអ្វី��សំេណើសំុសន្លកឹេ�្ន�ត
ស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអនុវត្តម
ាន្រប��ំ�្ន� ំ?” 
ស្រ��ប់ព័ត៌��នបែន្ថម

C1

្របសិនេបើអ្នកចង់ទទួល ��នសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នស្រ��ប់រយៈេពលេ��េសសសល់ក្ន�ង�្ន�េំនះ 
េហើយ្របសិនេបើអ្នកចង់ទទួល ��ន��ក្យសំុ្រប���ំ្ន�េំ��យស្វយ័្របវត្ត ិ
េដើម្បទីទួល��នសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេ��យស្វយ័្របវត្ត�ិ�េរៀង��ល់�្ន� ំសូមប�្ជ�ក់��ងេ្រ��ម ។ 
្របសិនេបើអ្នកេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន�� ព��រចុះេ�្ម�ះអ្នកេ��ះេ�្ន�តរបស់អ្នកេ��យ��រែត��រ�្ល�ស់ប្ត�រទីលំេ��េ��េ្រ��េ��នធី 
ប�្ទ�ប់ពីអ្នក��ក់ជូនសំេណើសំុសន្លកឹេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំេហើយេ��ះ 
សូម�������្ថ� ន��ព្រប���ំ្ន�រំបស់អ្នក្រតវូ��នេផ្ទរេ��េពលេធ្វើបច្ច�ប្បន្ន�� ព��សយ�្ឋ�នរបស់អ្នក ។

 ខ្ញ�ំចង់ទទួល��នសន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នកេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��នេ���្ន�េំនះ 
េហើយទទួល��ន��ក្យសុំ្រប��ំ�្ន�ំស្រ��ប់សន្លឹកេ�្ន�តស្រ��ប់អ្នេ��ះេ�្ន�តអវត្ត��ន��េរៀង��ល់�្ន�ំ ។
(សូមឱ្យ្រគូេពទ្យរបស់អ្នកចុះហត្ថេល��េលើវ����បនប្រតប�្ជ�ក់េ��ក្ន�ងែផ្នក C2 ។)

��លបរ�េច្ឆទ

វ����បនប្រតប
�្ជ�ក់អំពីជំងឺអ
ចិៃ�ន្តយ៍ 
ឬពិ��រ��ព��ង
��យអចិៃ�ន្តយ៍
សូមឱ្យ្រគូេពទ្យរបស់អ្នកចុ
ះហត្ថេល��េលើវ����បនបត្
រប�្ជ�ក់េនះ 
្របសិនេបើអ្នក��នប�្ហ�ញ
��អ្នកចង់�្ល�យ��អ្នកេ��ះ
េ�្ន�តអវត្ត��ន្រប��ំ�្ន�ំេ��
ក្ន�ងែផ្នក C1 ។

C2

ខ្ញ�ំសូមប�្ជ�ក់��អ្នកេ��ះេ�្ន�តែដល��នេ�្ម�ះ��ងេលើ��នពិ��រ��ព��អចិៃ�ន្តយ៍ 
េហើយអសមត្ថ��ព��ំងែផ្នក��ង��យក្ន�ង��រចូលរួម��រេ��ទី��ំងកែន្លងេ��ះេ�្ន�ត 
ឬអសមត្ថ��ព��ង��យ��ំងពីរែដលមិន��ចេធ្វើ្របតិបត្តិ��រ�៉�សុីនេ��ះេ�្ន�ត (ឬគូសសន្លឹកេ�្ន�ត) និងេស្នើសុំជំនួយេ��យ�្ទ�ល់��ត់េដើម្បីេធ្វើដូេច្នះ��ន ។

សរេសរេ�្ម�ះ្រគូេពទ្យ��អក្សរធំ

Pennsylvania Application for Absentee Ballot

ហត្ថេល��របស់្រគូេពទ្យ 
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Columbia Cnty Courthouse 
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Fulton County Election Office
101 Lincoln Way West, 
Suite 102
McConnellsburg, PA 17233
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Voter Registration Office 
520 N Columbus Blvd
5th Floor
Philadelphia, PA 19123 
(215) 686-1591 

 
 

 
 

  
  

9 West Market St 
 

 

 
  

  

  
 

 

(570)278-6697
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2401 Pleasant Valley Rd 
Ste 219
York, PA 17402
(717) 771-9604

For a listing of available 
email addresses, go to 
www.vote.pa.gov/county.

��សយ�្ឋ�ន��រ���ល័យេ��ះេ�្ន�តេ��នធី
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	1: 
	 First Name: 
	 Middle name or initial: 
	 Last name: 
	 Suffix: Off

	2: 
	 Birth date (required): 
	 Phone number: 
	 Email: 

	3: 
	 Address (not P: 
	O: 
	 Box): 


	 Apt: 
	 number: 

	 City: 
	 Zip: 
	 County: 
	 Voting district or precinct (if known): 
	 Municipality: 
	 Ward (if known): 
	 I have lived at this address since: 
	 Are you a State or Federal Government employee?: Off

	4: 
	 Same as above: Off
	 Address or PO Box: 
	 City: 
	 State: 
	 Zip: 
	 This address is my (e: 
	g: 
	 vacation home, temporary residence, etc: 
	): 




	5: 
	 PA driver’s license or PennDOT ID card number: 
	 Last four digits of your Social Security number X X X - X X -: 
	 I do not have a PA driver’s license or a PennDOT ID card or a Social Security number: Off

	6: 
	 I will be absent from my municipality (Complete section A): Off
	 I have an illness or physical disability (Complete section B): Off

	A: 
	 Reason for absence: 
	 Date: 

	B1: 
	 Nature of illness or physical disability: 
	 Physician name: 
	 Physician phone: 
	 Physician office address: 
	 Date: 

	B2: 
	 Date: 
	 Address of witness: 

	C1: 
	 I would like to receive absentee ballots this year and receive annual applications for absentee ballots each year: Off

	C2: 
	 Print physician name: 
	 Date: 



