
 

 
 

 

 

   

 

ទម្រង់បែែែទស្នើ្ ុំការបែទុំែន្ត 
សោលែុំណងនន្ការបែទុំែន្ត 
ការបែទុំែន្តុំ គឺអន្ ញ្ញាតឲ្យមាន្ការបែទុំែន្ត្ម្មាែ់្មាជិក សៅសេល៖ 

 ែណ្តាញបែលអនកផ្តល់ស្វាបែលចូលរួរស្វើការជារួយឈែ់ផ្តល់ស្វា 
 ែមីៗសន្េះ េួកសគបាន្ចូលរួរកនុងែណ្តាញបែលអនកផ្តល់ស្វាែចចុែ្បន្នរែ្េ់ួកសគរិន្បរន្ជាអនកចូលរួរសទ 

ការែុំសេញទម្រងប់ែែែទ 
្មាជិកអាចស ន្ើ  ្ុំការបែទុំែន្តបាន្ ម្ែ្ិន្សែើេួកសគ៖ 

 កុំេ ងទទួលការេា្បាល្ម្មាែ់ែញ្ញា  ្ខភាេរយៈសេលបែងបែលម្តូែការការបែទុំែន្ត។ 

– ស្ថាន្ភាេ្ ខភាេ្ងន្់្ ងរ គជឺាស្ថាន្ភាេ្ ខផាេ បែលពាក់េ័ន្ធន្ងឹការសចញសោគ្ញ្ញាភាារៗ សោយស្ថរបតជុំងឺ រែួ្ 
ឬែញ្ញា  ្ខភាេសផ្្េងៗ។ ស្ថាន្ភាេ  ្ខភាេ្ងន្់្ងរតម្រូែឱ្យមាន្ការយកចិតតទ កោក់បផ្នកសែជជស្ថស្រ្តភាារៗ ន្ងិមាន្
រយៈសេលកុំណត់។ 

– ស្ថាន្ភាេោ ុំនរ៉្ៃ ងន្់្ ងរ គជឺាស្ថាន្ភាេ  ្ខភាេសោយស្ថរជុំង ឺសោោ ឬែញ្ញា  ្ខភាេសផ្្េងសទៀត បែល្ងន្់្ ងរ។ ស្ថាន្ភាេ
ោ ុំនរ៉ៃ្ងន្់្ងរ គឺជាជុំងរឺួយបែលសៅបតែន្តសោយោាន្ការេ្ាបាលសេញសលញ ឬកាន្់បត្ងន្់្ងរសៅៗតារសេលសែលា ឬម្តូែ
ការការេ្ាបាលជាែន្ត សែើរ្បីរក្ាការ្ូរស្្បើយ ឬែង្ការភាេកាន្់បត្ងន្់្ ងរសៅៗ។ 

– ស្វាបែលបាន្រួរែញ្ចូលសៅកនុងការោ៉ាែ់រងរែ្់អនកអាចែន្តបាន្ែោែណ្តវាម្តូែការ សែើរ្បីែុំសេញគសម្មាងការេា្បាល 
ឬសែើរ្បីធាន្ឲ្យម្បាកែថា អនកអាចសផ្េរសោយ  ្ែតថិភាេសៅកាន្់អនកផ្តល់ស្វារួយសផ្្េងសទៀត។ 

 គឺមាន្នផ្េសពាេះ អុំឡុងសេលមាន្នផ្េសពាេះ ន្ិងការបែទុំសម្កាយសេលមាន្នផ្េសពាេះ 

 អនកមាន្កនូ្បែលសទើែន្ឹងសកើត ឬរហូតែល់អាយ   បខ 
 មាន្ែញ្ញា  ្ខភាេផ្លូែចិតតរែ្់មាតយ 

 មាន្ជុំងឺបែលរិន្អាចេ្ាបាលបាន្ សហើយអាចឈាន្សៅែល់ការស្ថាែ ់

 ម្ែ្ិន្សែើអនកមាន្ការែេះកាត ់ឬការបែទុំសផ្្េងសទៀតបែលបាន្សម្ោងទ កកនុងរយៈសេល  នែងនន្ការចាែ់សផ្តើររែ្់អនក 
អនកម្តូែទទួលបាន្ការយល់ម្េរេីគសម្មាងេីរ ន្រែ្់អនក ឬអនកផ្តល់ស្វាបែលេួកសគបាន្ចាត់បចងឱ្យអនក 
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ទុំេ័រ នន្

ករណសីលើកបលង 

រិន្ម្តូែការគសម្មាង  ឲ្យផ្តល់ការបែទុំែន្ត្ម្មាែ់
ស្វាសលើបែលការការពាររែ្អ់នកផ្តល់ស្វារនិ្ោ៉ាែ់រងសន្េះសទ។ 
ការការពារការបែទុំែន្តរែ្អ់នកផ្ដល់ស្វារនិ្ោែ់ែញ្ចូល្មាារផ្គត់ផ្គង ់ឬស្វាទុំងសន្េះសទ៖ 

 ស្វាន្ន្ែបន្ថរសផ្្េងសទៀត 

 អនកផ្តល់ស្វាបែលបញកសចញេីកិចច្ន្ា្គសម្មាង 

 រនិ្តម្រូែឱ្យអនកោកែ់ញ្ជូន្ ុ្ំសណើ្ ុំការបែទុំែន្ត្ម្មាែ់៖ 

 ែរិកាារសែជជស្ថស្រ ដ្បែលសម្ែើជាែប់ាន្យូរ 

 ការផាា្់ែតូរ 

អនក ឬែ គគលបែលមាន្ការអន្ ញ្ញាតនន្  រែ្អ់នកអាចែុំសេញទម្រង់បែែែទខាងសម្ការ ម្ែ្និ្សែើអនក 
កុំេ ងទទួលបាន្ការបែទុំ ឬបាន្កុំណត់្ម្មាែ់ទទួលបាន្ស្វានន្ការបែទុំ។ ទម្រង់បែែែទសន្េះ ជួយស្វើឱ្យម្បាកែថា 
ការបែទុំរែ្់អនករិន្មាន្ចសន្ាេះសទ។ 

្ូរែុំសេញទម្រង់បែែែទ្ម្មាែ់្មាជិកមាាក់ៗ  បែលចងែ់ន្តសៅជួែសែជជែណឌិតែចចុែ្បន្នរែ្់េួកសគ។ ម្ែ្និ្សែើអនកមាន្្ុំណួរ 
អនកអាចសៅទូរ្េេសៅសលខនន្បផ្នកបែទុំអតិែជិន្ បែលមាន្សៅសលើែណណ្មាាល់្មាជកិរែ្់អនក។ 



ទុំេ័រ នន្

េត័ម៌ាន្អុំេអីនកជាែ 
សឈាាេះអនកជាែ៖ 
អា្យោាន្៖ 

 េត័ម៌ាន្អុំេអីនកជុំង ឺ
សឈាាេះ្មាជិក (ម្ែ្ិន្សែើខ ្េីអនកជាែ)៖ 
ទីម្ក ង៖ រែឋ៖ សលខកូែតុំែន់្៖ 
បខនែងឆ្ាុំសកើត៖ ទុំន្ក់ទុំន្ងជារួយអនកជាែ៖ 
សឈាាេះម្ក រហ  ន្ធាន្ោ៉ាែ់រង្ ខភាេេីរ ន្៖ កាលែរិសចេទបែលបាន្ធាន្ោ៉ាែ់រងបែលម្តូែបាន្ែញ្ចែ់៖ 

សតើែចចុែ្បន្នសន្េះ្មាជិកកុំេ ង្ម្មាកេ្ាបាលសេទ្យបរន្សទ? បាទ/ចា្ ឬ សទ
ម្ែ្ិន្សែើស ល្ើយបាទ/ចា្ ្ូរផ្តល់សឈាាេះរន្េីរសេទ្យ៖ សលខ្មាាល់អតត្ញ្ញាណអនកផ្តល់ស្វាជាតិ ( )៖ 
សតើ្មាជិកែចចុែ្បន្នសន្េះកុំេ ងទទួលបាន្ការបែទុំ្ ខភាេតារផ្េេះ ឬការបែទុំសៅរន្េីរបែទុំអនកជុំងឺែុំណ្តក់កាលច ងសម្កាយ? បាទ/ចា្ ឬ សទ
ម្ែ្ិន្សែើស ល្ើយបាទ/ចា្ ្ូរផ្តល់សឈាាេះអនកផ្តល់ស្វាបែទុំ្ ខភាេតារផ្េេះ ឬអនកផ្តល់ស្វាសៅរន្េីរបែទុំអនកជុំងឺែុំណ្តក់កាលច ងសម្កាយ៖ 

សតើ្មាជិកមាន្ស្ថាន្ភាេ ង្ន់្ ង្រែុំណ្តក់កាលច ងសម្កាយបរន្សទ? បាទ/ចា្ ឬ សទ
ម្ែ្ិន្សែើ្មាជិកមាន្នផ្េសពាេះ សតើទរកនឹ្ងសកើតសៅសេលណ្ត? 
សឈាាេះរន្េីរសេទ្យ/រជ្ឈរណឌល្ម្មាលកូន្៖ 
សលខទូរ្េេរជ្ឈរណឌល្ម្មាលកូន្៖ សលខទូរស្ថររជ្ឈរណឌល្ម្មាលកូន្៖ 

 េត័ម៌ាន្អុំេអីនកផ្តលស់្វា 
ស្នើ្ ុំន្រខលួន្ ន្ិងន្រម្តកូលរែ្់អនកផ្តល់ស្វា៖ 

អា្យោាន្អនកផ្តល់ស្វា៖ 

ឯកសទ្រែ្់អនកផ្តល់ស្វា៖ 
សលខទូរ្េេអនកផ្ដល់ស្វា៖ សលខទូរស្ថររែ្់អនកផ្តល់ស្វា៖ 
ស្ថាន្ភាេ/សោគែិនិ្ចេ័យកុំេ ងេ្ាបាល (សលខកូែ ម្ែ្ិន្សែើមាន្)៖ 

ការេ្ាបាល (សលខកូែ  ម្ែ្ិន្សែើមាន្)៖ 

រូលផ្ល៖ 
  កាលែរិសចេទណ្តត់ជួែ/េ្ាបាលែន្ាែ់៖ 

ទីម្ក ង៖ រែឋ៖ សលខកូែតុំែន់្៖ 
បខនែងឆ្ាុំសកើត៖ សលខ អនកជាែ៖ 
សឈាាេះម្ក រនិ្សោជក៖ សលខ (ម្ែ្ិន្សែើមាន្)៖ 
 សលខទូរ្េេសៅផ្េេះ៖ សលខទូរ្េេនែ៖ 
សឈាាេះម្ក រហ  ន្ធាន្ោ៉ាែ់រង្ ខភាេេីរ ន្៖ កាលែរិសចេទបែលបាន្ធាន្ោ៉ាែ់រងបែលម្តូែបាន្ែញ្ចែ់៖ 

សលខទូរ្េេអនកផ្ដល់ស្វា៖ សលខទូរស្ថររែ្់អនកផ្តល់ស្វា៖ 
ទីម្ក ង៖ រែឋ៖ សលខកូែតុំែន់្៖ 

សលខ្មាាល់អតត្ញ្ញាណអនកផ្តល់ស្វាជាតិ ( )៖ សលខ្មាាល់េន្ធសលើែិកកយែម្ត 

ទីម្ក ង៖ រែឋ៖ សលខកូែតុំែន់្៖ 

កាលែរិសចេទចាែ់សផ្តើរែុំែូងជារួយអនកផ្តល់ស្វា៖ កាលែរិសចេទនន្ការជួែេិនិ្ត្យសៅការិោល័យច ងសម្កាយ៖ 



ទុំេ័រ នន្

 េត័ម៌ាន្ែបន្ថរបែលម្តែូយករកេចិារណ្ត 
្ូរោយែញ្ជីេ័ត៌មាន្ែបន្ថរបែលម្តូែេិចារណ្ត ខាងសម្ការ៖ 

្ូរសផ្ញើទម្រង់បែែែទបែលបាន្ែុំសេញរួចតារអ ៊ីបរល ឬទូរស្ថរសៅកាន្់៖ 

្ម្មាែ់្ុំណួរែបន្ថរ ្ូរទក់ទងបផ្នកបែទុំអតិែិជន្៖ 

បផ្នកបែទុំអតិែិជន្រែ្់ ៖
ចាែេ់ីសមា៉ាង

 ម្េឹកែល់សមា៉ាង លាាច ចាែ់េីនែងចន្េ ែល់នែង  ្ម្ក។ 

បផ្នកបែទុំអតិែិជន្រែ្ ់ ៖
ចាែ់េីសមា៉ាង  ម្េឹក 

ែល់សមា៉ាង លាាច ចាែេ់ីនែងចន្េ ែល់នែង្ ម្ក។

ការែញ្ជូន្តារទូរស្ថរសន្េះអាចន្ឹងមាន្ផ្េកុេ័ត៌មាន្សែជជស្ថស្រ ត្ េ័ត៌មាន្ផាាល់ខលួន្ ន្ិងេ័តម៌ាន្្ ខភាេ ( ) ន្ិង/ឬេ័ត៌មាន្
ផ្លូែច្ាែ់បែលមាន្ការការពារ ន្ិងមាន្អភ័យឯក្ិទធិ ការ្មាាត់ខព្់។ 

េ័ត៌មាន្សន្េះគឺមាន្ែុំណង្ម្មាែ់បតការសម្ែើម្បា្់លកខណៈែ គគល ឬអងគភាេបែលមាន្សឈាាេះខាងសលើែ  សណ្្តណេះ។ 

ម្ែ្ិន្សែើអនករិន្បរន្ជាអនកទទួលបែលសគមាន្ែុំណងសផ្ញើេត័៌មាន្សន្េះជនូ្ អនករនិ្អាចសម្ែើម្បា្់ សបាេះេ រពផ្្ាយ េិភាកា្ ផ្្េេវផ្ា្យ 
ឬបចកចាយវាបាន្សទ។ ម្ែ្និ្សែើអនករិន្បរន្ជាអនកទទួលបែលសគមាន្ែុំណងសផ្ញើជូន្ ឬម្ែ្ិន្សែើអនកបាន្ទទួលការសផ្ញើជូន្សន្េះ
សោយស្ថរមាន្កុំហ ្ ្ូរជនូ្ែុំណងឹែល់អនកសផ្ញើភាារៗ សហើយែុំផាាញសចាលេ័ត៌មាន្បែលទទួលបាន្តារទូរស្ថរ
សោយមាន្កុំហ ្សន្េះជា្មាាត ់។ ្រូអរគ ណចុំសពាេះអនកបែលជួយរកា្ការ្មាាតែ់៏្ រម្្ែ។ 
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