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លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអចិន្រ្តៃយ៍សម្រាប់ការថែទាំសុខភាព
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Form attached:

លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអចិន្ត្រៃយ៍សម្រាប់ហិរញ្ញវត្ថុ

(NJP Planning 500 KM)

តើអ្វីជាលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ ?

ទម្រង់បែបបទនៃលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យអ្នកជ្រើសរើសមិត្តភ័ក្តិ

ឬសាច់ ​ញា ​តិដែលអាចទុកចិត្តបាន

ដើម្បីជួយអ្នកក្នុងការសម្រេចចិត្តផ្នែកហិរញ្ញវត្ថុ

និង /​ឬ ​ការថែទាំសុខភាពរបស់អ្នក។



បន្ទាប់ពីអ្នកចុះហត្ថលេខារួច

ជនដែលអ្នកជ្រើសរើសនឹងយក ​លិខិតផ្ទេរ ​

សិទ្ធិ ​ទៅ ​ឱ្យអ្នកផ្តល់សេវាវេជ្ជសាស្រ្ត

ធនាគារ  សាលារៀន  និងកន្លែងផ្សេងទៀត ​របស់ ​

អ្នកដើម្បីធ្វើការសម្រេចចិត្ត

និងចុះហត្ថលេខាលើកិច្ចសន្យាហាក់ ​

បីដូចពួក ​គេ ​គឺជាអ្នក។   

មិត្តភ័ក្តិ

ឬសាច់ញាតិដែលទុកចិត្តបានដែលអ្នកជ្រើស ​

រើសឲ្យជួយអ្នកក្នុង ​ការ ​ស ​

ម្រេចចិត្តផ្នែកហិរញ្ញវត្ថុ  និង /

ឬការថែទាំសុខភាពរបស់អ្នកត្រូវបានគេហៅថា

"ភ្នាក់ងារ " របស់អ្នក។

លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិគឺ  "អចិន្រ្តៃយ៍ "

ប្រសិនបើវាបញ្ជាក់ថា

ភ្នាក់ងាររបស់អ្នកអាច ​ប្រើ ​វា ​បាន

ទោះបីជាអ្នកធ្លាក់ខ្លួនឈឺ  ឬរងរបួស

ហើយមិនអាចធ្វើការសម្រេចចិត្ត ​ដោយ ​

ខ្លួនឯងបានក៏ដោយ។

តើខ្ញុំត្រូវការចុះហត្ថលេខាលើលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិនៅចំពោះមុខសារការីដែរទេ

?

អ្នកគួរតែចុះហត្ថលេខាលើទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអចិន្រ្តៃយ៍របស់អ្នកនៅចំពោះមុខសារការី។

បើអ្នកមិនអាចស្វែងរកសារការីបានទេ

អ្នកអាចចុះហត្ថលេខានៅចំពោះ ​មុខ ​សាក្សី  "

មិនពាក់ព័ន្ធ " ពីរនាក់ជំនួសវិញបាន។

ទោះជាយ៉ាងណាក៏ដោយ
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ការបញ្ជាក់ដោយសារការីត្រូវបានពេញចិត្តជាង

ជាពិ ​សេ ​

សសម្រាប់លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអចិន្រ្តៃយ៍សម្រាប់ហិរញ្ញវត្ថុ។

តើខ្ញុំគួរធ្វើអ្វីទៀតបន្ទាប់ពីខ្ញុំចុះហត្ថលេខាហើយ

?

បន្ទាប់ពីអ្នកចុះហត្ថលេខាលើទម្រង់បែបបទរបស់អ្នកហើយ

សូមបង្កើតច្បាប់ ​ចម្លង  2 ច្បាប់។

ផ្តល់ទម្រង់បែបបទច្បាប់ដើមដល់ភ្នាក់ងាររបស់អ្នក

និងផ្តល់ច្បាប់ចម្លង ​មួយ ​

ច្បាប់ទៅភ្នាក់ងារជំនួសរបស់អ្នក

ហើយរក្សាច្បាប់ចម្លងទីពីរសម្រាប់ខ្លួនអ្នក។

តើខ្ញុំអាចផ្លាស់ប្តូរលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ

និងជ្រើសរើសភ្នាក់ងារថ្មីបានទេ ?

បាន។  អ្នកអាច លុបចោល  (អ្នកអាចដកហូត )

លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ ​របស់ ​អ្នក ​

ពេលណាក៏បានដោយផ្ដល់ការជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរទៅកាន់ភ្នាក់ងាររបស់អ្នក។

បន្ទាប់ពីអ្នកដកហូតលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិចាស់របស់អ្នកហើយ

អ្នកអាចចុះហត្ថលេ ​ខា ​លើ ​

ទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិថ្មីដើម្បីជ្រើសរើសភ្នាក់ងារផ្សេងទៀតបាន។

នៅក្នុងទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិថ្មីរបស់អ្នក

ត្រូវប្រាកដថាវាសរសេរ ​ថា ​ទ ​ម្រ ​

ង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិមុនទាំងអស់ត្រូវបានដកហូត។

ចុះបើធនាគារមិនទទួលយកទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិរបស់ខ្ញុំវិញ

?
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ពេលខ្លះធនាគារ

ឬអាជីវកម្មផ្សេងទៀតនឹងប្រាប់ភ្នាក់ងាររបស់អ្នកថា

ពួក ​គេ ​

នឹងមិនទទួលយកទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិរបស់អ្នកទេ។

មានមូលហេតុទូទៅ  2 យ៉ាងដែលវាអាចកើតឡើង៖

ទម្រង់បែបដែលមិនបានបញ្ជាក់ដោយសារការី។

ច្បាប់រដ្ឋ  Washington

ចែងថាទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ ​

របស់អ្នកមាន ​សុព ​

លភាពនៅពេលអ្នកចុះហត្ថលេខាវានៅចំពោះមុខសារការី

ឬ ​នៅ ​

ចំពោះមុខសាក្សីមិនពាក់ព័ន្ធចំនួនពីរនាក់។

ប៉ុន្តែធនាគារមួយចំនួន

ឬអាជីវកម្មផ្សេងទៀតទទូចថាលិខិតនេះ ​

ត្រូវ ​តែ បញ្ជាក់ដោយសារការី។

អ្នកអាចចុះហត្ថលេខាលើទម្រង់បែបថ្មីនៅចំពោះមុខសារការីបាន។

ប៉ុន្តែភ្នាក់ងាររបស់អ្នកក៏អាចសុំនិយាយទៅកាន់ផ្នែកកិច្ចការផ្លូវច្បាប់របស់ពួកគេ

ហើយបង្ហាញ ​ច្បាប់រដ្ឋ  Washington ដែល ​

បានកែប្រែ  (RCW) ត្រង់មាត្រាទី  11.125.050

(https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.050)ផងដែរ។

ប្រសិនបើទម្រង់បែបបទរបស់អ្នកត្រូវបានសាក្សីមិនពាក់ព័ន្ធចំនួនពីររូបឃើញយ៉ាងត្រឹមត្រូវ

ជំនួសឱ្យការត្រូវបានបញ្ជាក់ដោយសារការី

ទម្រង់បែប ​បទ ​នេះ ​

នៅតែមានសុពលភាពក្រោមច្បាប់រដ្ឋ  Washington។

ធនាគាររបស់អ្នក គួរតែ ទទួលយកវា។
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មិនមែនជាទម្រង់បែបបទ  "ត្រឹមត្រូវ " ទេ។

ទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិនៅលើទំព័រនេះមានសុពលភាពក្រោមច្បាប់រដ្ឋ

Washington ប៉ុន្តែធនាគារ

និងអាជីវកម្មផ្សេងទៀតចង់ឱ្យអ្នកប្រើទម្រង់ ​

បែប ​បទ ​របស់ពួកគេ ។  ប្រសិនបើធនាគារ

ឬអាជីវកម្មផ្សេងទៀតនឹង ​មិនទទួលយក ​

ទម្រង់បែបបទ ​

លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិរបស់អ្នកទេ

ភ្នាក់ងាររបស់អ្នកអាចស្នើសុំឱ្យទាក់ទងផ្នែក ​

កិច្ច ​ការ ​ផ្លូវច្បាប់របស់ពួកគេ

ហើយបង្ហាញមាត្រាទី  RCW 11.125.050

(https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.050) និង  RCW

11.125.200(3)(a) (https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.200)។

ភ្នាក់ងារអាចត្រូវបានស្នើសុំឱ្យមានការបញ្ជាក់។

ធនាគារអាចនិយាយថា

ពួកគេនឹងទទួលយកលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិបានលុះត្រា ​

តែ ​ភ្នា ​

ក់ងារចុះហត្ថលេខាលើសេចក្តីថ្លែងការណ៍  "

បញ្ជាក់ " ដែលបញ្ជាក់ថាទម្រង់បែប ​បទ ​

លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិមានសុពលភាព។

នេះស្របច្បាប់។  ទោះយ៉ាងណាក៏ដោយ

ប្រសិនបើធនាគារចង់បានសេចក្ដីថ្លែងការណ៍ ​

បញ្ជាក់ ​មួយ ​ ពួ ​ក ​

គេត្រូវតែស្នើសុំវាក្នុងរយៈពេល  7

ថ្ងៃនៃថ្ងៃដែលអ្នកផ្តល់ឱ្យពួកគេនូវទ ​

ម្រង់ ​បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ។

មានតែភ្នាក់ងារប៉ុណ្ណោះដែលត្រូវចុះហត្ថលេខាលើសេចក្តីថ្លែងការបញ្ជាក់។
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Durable Power of Attorney for Health Care 
My name is  . My date of birth is  . 

1. Agent. I choose (name):   as my Agent with full 
authority to manage my health care.   

 Alternate. If the agent named above is unable or unwilling to act, I choose  
(name):   as my Agent with full authority to manage 
my health care. 

 2nd Alternate. If both the agent and alternate named above are unable or 
unwilling to act, I choose (name):   as my 
Agent with full authority to manage my health care.   

2. My Rights. I keep the right to make health care decisions for myself if I am capable.  

3. Durable. My Agent can use this power of attorney to manage my affairs even if I 
become sick or injured and cannot make decisions for myself. My disability will not affect 
this power of attorney.   

4. Start Date. This power of attorney is effective on the day I sign it.  

5. End Date. This power of attorney will end if I revoke it or when I die. If my spouse or 
domestic partner is my Agent, this power of attorney will end if either of us files for 
divorce in court. 

6. Revocation. I revoke any other power of attorney for health care documents I have 
signed in the past. I understand that I may revoke this power of attorney at any time by 
giving written notice of revocation to my Agent. 

7. Powers. My Agent shall have full power and authority to do anything as fully and 
effectively as I could do myself, including, but not limited to, the power to:  

 Make health care decisions and give informed consent to my health care 

 Refuse and withdraw consent to my health care 

 Employ and discharge my health care providers 

 Apply for and consent to my admission to a medical, nursing, residential, or other 
similar facility that is not a mental health treatment facility 

 Serve as my personal representative for all purposes under the Health Insurance 
Portability and Accountability Act (HIPAA) of 1996, as amended 

 Visit me at any hospital or other medical facility where I reside or receive 
treatment 
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8. Government Benefits. My Agent shall have full power and authority to arrange for and 
manage all government benefits on my behalf, including but not limited to signing and 
consenting to applications, contracts, ongoing eligibility review agreements, and care 
plans for federal and state cash, food, medical, housing, and long-term care benefits and 
services. 

9. Mental Health Treatment. Unless I give my Agent power of attorney for mental health 
care and I have a Mental Health Advance Directive that specifically consents to these 
things:  

 My Agent is not authorized to arrange for my commitment to or placement in a 
mental health treatment facility.  

 My Agent is not authorized to consent to electroconvulsive therapy, 
psychosurgery, or other psychiatric or mental health procedures that restrict 
physical freedom of movement. 

10. Accounting. My Agent shall keep accurate records of my financial affairs and show 
these records to me at my request. 

11. Nomination of Guardian. I nominate my Agent as my guardian for consideration by the 
court if guardianship proceedings become necessary. 

12. HIPAA Release. I authorize my healthcare providers to release all information governed 
by the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) to my Agent. 

I am signing of my own free will for the purposes stated in this document. 

    
My signature (in front of a notary or witnesses)  Date 

Notarization (preferred) 

State of Washington 
County of    

This document was acknowledged before me on (date)    
by (name)   . 

 

   
Signature of Notary 
Notary Public for the State of Washington. 
My commission expires  . 
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Statement of Witnesses (only if you cannot find a notary) 

On (date):  , (name):   
signed this Durable Power of Attorney in my presence. I agreed to witness their signature at 
their request.  

 I am not related to this person by blood, marriage, or state registered domestic 
partnership. 

 I do not provide care for this person at home or in a long-term care facility. 

Witness 1 

  
Signature 

Print name:   

Address:   

  

Phone:   

 Witness 2 

  
Signature 

Print name:   

Address:   

  

Phone:   
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Durable Power of Attorney for Health Care  
Attachment: Contact Info 

My information 

My name   

My date of birth    
My phone number    
My email address    
My mailing address   

  
My primary care medical provider  
  

Power of attorney 
 I have a Durable Power of Attorney that lets someone else (my 

“agent”) make health care decisions for me if I am not able. 

My health care agent 
Agent’s name   

Agent’s relationship to me (Examples: friend, partner, spouse, sister, etc.) 
  
Agent’s phone number   
Agent’s email address   

My alternate health care agent (if any) 
Alternate’s agent’s name   

Alternate agent’s relationship to me (friend, partner, spouse, sister, etc.) 
  
Alternate agent’s phone number   
Alternate agent’s email address   

My 2nd alternate health care agent (if any) 
2nd alternate’s name   

2nd alternate’s relationship to me (friend, partner, spouse, sister, etc.) 
  
2nd alternate’s phone number   
2nd alternate’s email address   
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Durable Power of Attorney for Finances 
My name is  . My date of birth is  . 

1. Agent. I choose (name):   as my Agent with full 
authority to manage my finances. 

 Alternate. If the agent named above is unable or unwilling to act, I choose  
(name):   as my Agent with full authority to manage 
my finances.  

 2nd Alternate. If both the agent and alternate named above are unable or 
unwilling to act, I choose (name):   as my 
Agent with full authority to manage my finances.   

2. My Rights. I keep the right to make financial decisions for myself if I am capable.  

3. Durable. My Agent can use this power of attorney to manage my finances even if I 
become sick or injured and cannot make decisions for myself. My disability will not affect 
this power of attorney. 

4. Start Date. This power of attorney is effective (check one):  

 Immediately. 

 only if my medical provider signs a letter saying I cannot make decisions for 
myself. 

5. End Date. This power of attorney will end if I revoke it or when I die. If my spouse or 
domestic partner is my Agent, this power of attorney will end if either of us files for 
divorce in court. 

6. Revocation. I revoke any power of attorney for finances documents I have signed in the 
past. I understand that I may revoke this power of attorney at any time by giving written 
notice of revocation to my Agent. 

7. Powers. My Agent shall have full power and authority to do anything as fully and 
effectively as I could do myself, including, but not limited to, the power to:  

 Make deposits to, and payments from, any account in my name in any financial 
institution 

 Open and remove items from any safe deposit box in my name  

 Sell, exchange, or transfer title to stocks, bonds, or other securities  

 Sell, convey, or encumber any real or personal property 

 Apply for and manage governmental benefits, including Medicaid 

8. Special Powers. My agent shall also have the following powers: 

  Yes    No – Give gifts of my money or property  
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  Yes    No – Create, change, or cancel my rights of survivorship 

  Yes    No – Create, change, or cancel beneficiary designations 

  Yes    No – Give up my right to be the beneficiary of an annuity or retirement plan 

  Yes    No – Create, change, or cancel a trust 

  Yes    No – Tell a trustee to make distributions from a trust just as I could 

  Yes    No – Create, change, or cancel a community property agreement 

  Yes    No – Give authority granted in this document to someone else 

9. Accounting. My Agent shall keep accurate records of my finances and show these 
records to me at my request. 

10. Nomination of Conservator. I nominate my Agent as the conservator for consideration 
by the court if conservatorship proceedings become necessary.   

11. HIPAA Release. I authorize my healthcare providers to release all information governed 
by the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) to my Agent. 

I am signing of my own free will for the purposes stated in this document. 

    
My signature (in front of a notary)  Date 

Notarization (preferred) 

State of Washington 
County of    

This document was acknowledged before me on (date)    
by (name)   . 

 

   
Signature of Notary 
Notary Public for the State of Washington. 
My commission expires  . 
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