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តើអ្វីជាលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ?

ទម្រង់បែបបទនៃលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអនុញ្ញាតឱ្យអ្នកជ្រើសរើសមិត្តភ័ក្តិ
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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
ការបញ្ជាក់ដោយសារការីត្រូវបានពេញចិត្តជាង
ជាពិ​សេ​សសម្រាប់លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិអចិន្រ្តៃយ៍សម្រាប់ហិរញ្ញវត្ថុ។

តើខ្ញុំគួរធ្វើអ្វីទៀតបន្ទាប់ពីខ្ញុំចុះហត្ថលេខាហើយ?

បន្ទាប់ពីអ្នកចុះហត្ថលេខាលើទម្រង់បែបបទរបស់អ្នកហើយ សូមបង្កើតច្បាប់​ចម្លង 2 ច្បាប់។
ផ្តល់ទម្រង់បែបបទច្បាប់ដើមដល់ភ្នាក់ងាររបស់អ្នក
និងផ្តល់ច្បាប់ចម្លង​មួយ​ច្បាប់ទៅភ្នាក់ងារជំនួសរបស់អ្នក
ហើយរក្សាច្បាប់ចម្លងទីពីរសម្រាប់ខ្លួនអ្នក។

តើខ្ញុំអាចផ្លាស់ប្តូរលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ និងជ្រើសរើសភ្នាក់ងារថ្មីបានទេ?

បាន។ អ្នកអាចលុបចោល (អ្នកអាចដកហូត) លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ​របស់​អ្នក
​ពេលណាក៏បានដោយផ្ដល់ការជូនដំណឹងជាលាយលក្ខណ៍អក្សរទៅកាន់ភ្នាក់ងាររបស់អ្នក។

បន្ទាប់ពីអ្នកដកហូតលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិចាស់របស់អ្នកហើយ
អ្នកអាចចុះហត្ថលេ​ខា​លើ​ទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិថ្មីដើម្បីជ្រើសរើសភ្នាក់ងារផ្សេងទៀតបាន។
នៅក្នុងទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិថ្មីរបស់អ្នក
ត្រូវប្រាកដថាវាសរសេរ​ថា​ទ​ម្រ​ង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិមុនទាំងអស់ត្រូវបានដកហូត។
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ចុះបើធនាគារមិនទទួលយកទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិរបស់ខ្ញុំវិញ?

ពេលខ្លះធនាគារ ឬអាជីវកម្មផ្សេងទៀតនឹងប្រាប់ភ្នាក់ងាររបស់អ្នកថា
ពួក​គេ​នឹងមិនទទួលយកទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិរបស់អ្នកទេ។ មានមូលហេតុទូទៅ 2
យ៉ាងដែលវាអាចកើតឡើង៖

ទម្រង់បែបដែលមិនបានបញ្ជាក់ដោយសារការី។ ច្បាប់រដ្ឋ Washington
ចែងថាទម្រង់បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ​របស់អ្នកមាន​សុព​លភាពនៅពេលអ្នកចុះហត្ថលេខាវានៅចំពោះមុខសារការី
ឬ​នៅ​ចំពោះមុខសាក្សីមិនពាក់ព័ន្ធចំនួនពីរនាក់។ ប៉ុន្តែធនាគារមួយចំនួន
ឬអាជីវកម្មផ្សេងទៀតទទូចថាលិខិតនេះ​ត្រូវ​តែបញ្ជាក់ដោយសារការី។
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។ ធនាគាររបស់អ្នកគួរតែ
ទទួលយកវា។

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)។
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ភ្នាក់ងារអាចត្រូវបានស្នើសុំឱ្យមានការបញ្ជាក់។ ធនាគារអាចនិយាយថា
ពួកគេនឹងទទួលយកលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិបានលុះត្រា​តែ​ភ្នា​ក់ងារចុះហត្ថលេខាលើសេចក្តីថ្លែងការណ៍
"បញ្ជាក់" ដែលបញ្ជាក់ថាទម្រង់បែប​បទ​លិខិតផ្ទេរសិទ្ធិមានសុពលភាព។ នេះស្របច្បាប់។
ទោះយ៉ាងណាក៏ដោយ ប្រសិនបើធនាគារចង់បានសេចក្ដីថ្លែងការណ៍​បញ្ជាក់​មួយ​
ពួ​ក​គេត្រូវតែស្នើសុំវាក្នុងរយៈពេល 7
ថ្ងៃនៃថ្ងៃដែលអ្នកផ្តល់ឱ្យពួកគេនូវទ​ម្រង់​បែបបទលិខិតផ្ទេរសិទ្ធិ។
មានតែភ្នាក់ងារប៉ុណ្ណោះដែលត្រូវចុះហត្ថលេខាលើសេចក្តីថ្លែងការបញ្ជាក់។

ព្យាយាមទទួលបានជំនួយផ្នែកច្បាប់ ប្រសិនបើធនាគារ
ឬស្ថាប័នណាមួយ​បដិ​សេធទម្រង់បែបបទរបស់អ្នក ឬតម្រូវឱ្យអ្នកប្រើទម្រង់បែបបទរបស់ពួកគេ។
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លិខិតេផ្ទរសិទ្ធ ិអចិៃ�ន្តយ៍ស្រមាប់ការែថទាសុំខភាព Durable Power of Attorney 
for Health Care 

ខ� � ំេឈា្ម ះ  ។ My name is  . 

ៃថ្ងែខឆា្ន ំកំេណើតរបស់ខ� � ំគឺ  ។ My birth date is  . 

1. ភា្ន ក់ង‌រ។ ខ� � ំេ្រជើសេរ �ស (េឈា្ម ះ)៖  

   
ជ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំែដលមានសិទ្ធិអំណ‌ចេពញេលញក� �ងការ្រគប់្រគងការែថទាសុំខ
ភាពរបស់ខ� � ំ។   

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

 អ្នកចាជំំនួស។ ្របសិនេបើភា្ន ក់ង‌រែដលមានេឈា្ម ះខាងេលើមិនឣ‍ច 
ឬមិនសុខចិត្តេធ្វ ើការ ខ� � ំេ្រជើសេរ �ស (េឈា្ម ះ)៖ 

  
ជ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំែដលមានសិទ្ធិអំណ‌ចេពញេលញក� �ងការ្រគប់្រគងកា
រែថទាសុំខភាពរបស់ខ� � ំ។ 

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. 

 អ្នកចាជំំនួសទី 2។ ្របសិនេបើទាងំភា្ន ក់ង‌រ 
និងអ្នកចាំជំនួសែដលមានេឈា្ម ះខាងេលើមិនឣ‍ច ឬមិ
នសុខចិត្តេធ្វ ើការ ខ� � ំេ្រជើសេរ �ស (េឈា្ម ះ)៖  

  
ជ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំែដលមានសិទ្ធិអំណ‌ចេពញេលញក� �ងការ្រគប់្រគងកា
រែថទាសុំខភាពរបស់ខ� � ំ។ 

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. សិទ្ធ ិរបស់ខ� �។ំ ខ� � ំរក�សិទ្ធិេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេលើការែថទាសុំខភាពេដ‌យខ� �នឯង 
្របសិនេបើខ� � ំមានសមត្ថភាព។ 

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

3. អចិៃ�ន្តយ៍។ 
ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំឣ‍ចេ្របើលិខិតេផ្ទរសិទ្ធិេនះេដើម្ីប្រគប់្រគងកិច្ចការរបស់ខ� � ំ េទាះបី
ជ‌ខ� � ំធា្ល ក់ខ� �នឈឺ ឬរងរបួស េហើយមិនឣ‍ចេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេដ‌យខ� �នឯងក៏
េដ‌យ។ ពកិារភាពរបស់ខ� � ំនឹងមិនប៉ះពាល់ដល់លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះេទ។ 

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. កាលបរ �េច្ឆទចាបេ់ផ្តើម។ 
លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះមាន្របសិទ្ធភាពេ�ៃថ្ងែដលខ� � ំចុះហត្ថេលខាេលើវ‌។ 

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

5. កាលបរ �េច្ឆទប�្ច ប់។ លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះនឹងអស់សុពលភាព្របសិនេបើខ� � ំដកហូតវ‌ 
ឬេ�េពលខ� � ំសា្ល ប់។ ្របសិនេបើសហពទ័្ធ ឬៃដគូជីវ �តរបស់ខ� �ជំ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ 
លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះនឹ
ងអស់សុពលភាព្របសិនេបើេយើងទាងំពីរន‌ក់ប្ត ឹងែលងលះគា្ន េ�ក� �ងតុលាការ។ 

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. 
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6. ការដកហូត។ 
ខ� � ំដកហូតលិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិផ្សងេទៀតណ‌មួយស្រមាប់ឯកសារែថទាសុំខភាពែដលខ� � ំ
បានចុះហត្ថេលខាន‌េពលកន្លងមក។ 
ខ� � ំយល់ថ‌ខ� � ំឣ‍ចដកហូតលិខិតេផ្ទរសិទ្ធិេនះេ�េពលណ‌ក៏បានេដ‌យផ្តល់ការជូន
ដំណឹងជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីការដកហូតសិទ្ធិដល់ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ។ 

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. សិទ្ធ ិអណំ‌ច។ ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំមានអំណ‌ច 
និងសិទ្ធិេពញេលញក� �ងការេធ្វ ើអ្វ ីៗ្រគប់យ៉‌ងឱ្យបានេពញេលញ 
និង្របកបេដ‌យ្របសិទ្ធភាពតាមែដលខ� � ំឣ‍ចេធ្វ ើបានេដ‌យខ� �នឯង រមួទាងំ 
បុ៉ែន្តមិនកំណត់្រតឹមចំេពាះសិទ្ធិអំណ‌ចេដើម្ីប៖ 

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: 

 េធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេលើការែថទាសុំខភាព 
និងផ្តល់ការយល់្រពមជ‌ដណំឹងចំេពាះការែថទាសុំខភាពរបស់ខ� �  ំ

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

 បដិេសធ និងដកការយល់្រពមចំេពាះការែថទាសុំខភាពរបស់ខ� � ំ  Refuse and withdraw consent to my 
health care 

 ជួល និងបេណ្ត ញអ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាសុំខភាពរបស់ខ� �  ំ  Employ and discharge my health care 
providers 

 ដ‌ក់ពាក្យសំុ 
និងយល់្រពមចំេពាះការអនុ�� តឲ្យខ� �ចូំលមណ្ឌ លេវជ្ជសា�ស្ត  មណ្ឌ ល
ែថទា ំមណ្ឌ លសុខភាព ឬមណ្ឌ ល្រសេដៀងគា្ន េផ្សងេទៀតែដលមិន
ែមនជ‌មណ្ឌ លព�បាលសុខភាពផ� �វចិត្ត 

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

 បេ្រមើជ‌អ្នកតំណ‌ងផ‌្ទ ល់ខ� �នរបស់ខ� � ំស្រមាប់េគាលបំណងទាងំអស់េ�
េ្រកាមច�ប់ស្ត ីពី ចល័តភាព 
និងគណេនយ្យភាពៃនការធាន‌រ‌� ប់រងសុខភាព (HIPAA) ឆា្ន ំ 1996 
ដូចែដលបានេធ្វ ើវ �េសាធនកម្ម 

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

 មកជួបខ� � ំេ�មន្ទ ីរេពទ្យណ‌មួយ ឬមណ្ឌ លេវជ្ជសា�ស្ត េផ្សងេទៀត ែដលខ� � ំ
សា្ន ក់េ� ឬទទួលការព�បាល 

 Visit me at any hospital or other medical 
facility where I reside or receive 
treatment 

8. អត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់រដ‌្ឋ ភិបាល។ ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំមានអំណ‌ច 
និងសិទ្ធិេពញេលញក� �ងការេរៀបចំ និង្រគប់្រគងអ
ត្ថ្របេយ‌ជន៍ទាងំអស់របស់រដ‌្ឋ ភិបាលតាងន‌មឲ្យខ� � ំ រមួទាងំបុ៉ែន្តមិនកំណត់
្រតឹមចំេពាះការចុះហត្ថេលខា និងការយល់្រពមចំេពាះពាក្យសំុ កិច្ចសន� កិច្ច្រពម
េ្រព�ង្រត�តពិនិត្យសិទ្ធិបន្ត  និងែផនការែថទាសំ្រមាប់សាច់្របាក់ ឣ‍ហារ េវជ្ជសា�ស្ត  
លំេ�ឋាន និងអត្ថ្របេយ‌ជន៍ និងេសវ‌កម្មែថទារំយៈេពលែវងរបស់សហព័ន្ធ  
និងរដ្ឋ។ 

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. 
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9. ការព�បាលសុខភាពផ� �វចិត្ត។ 
ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� �មិំន្រត�វបានអនុ�� តឱ្យេរៀបចំការេប្តជ‌្ញ ចិត្តរបស់ខ� � ំចំេពាះ 
ឬការដ‌ក់េ�ក� �ងមណ្ឌ លព�បាលសុខភាពផ� �វចិត្តេឡើយ។ 
ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� �មិំន្រត�វបានអនុ�� តឱ្យយល់្រពមចំេពាះការព�បាលភាព្របកាច់
េដ‌យេ្របើចរន្តអគ្គ ិសនី នីតិវ �ធីព�បាលជំងឺវ �កលចរ �ត ឬ
នីតិវ �ធីព�បាលជំងឺផ� �វចិត្ត ឬសុខភាពផ� �វចិត្តេផ្សងេទៀតែដល រ �តត្ិបតេសរ �ភាព
រ‌ងកាយក� �ងការេធ្វ ើចលន‌េឡើយ។   

Mental Health Treatment. 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. គណេនយ្យ។ 
ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ្រត�វរក�កំណត់្រតា្រតឹម្រត�វអំពីកិច្ចការហិរ�� វត� �របស់ខ� � ំ េហើយបង‌្ហ
ញកំណត់្រតាទាងំេនះដល់ខ� �តំាមសំេណើរបស់ខ� � ំ។ 

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

11. ការែតងតាងំឣ‍ណ‌ព�បាល។ 
ខ� � ំែតងតាំងភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំជ‌ឣ‍ណ‌ព�បាលរបស់ខ� � ំស្រមាប់ការពចិារណ‌េដ‌យតុ
លាការ ្របសិនេបើដេំណើរការឣ‍ណ‌ព�បាលមានភាពចាំបាច់។ 

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

12. ការេចញផ�យ HIPAA។ 
ខ� � ំសូមអនុ�� តឱ្យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាសុំខភាពរបស់ខ� � ំបេ�្ច ញព័ត៌មានទាងំអស់ែដ
ល្រគប់្រគងេដ‌យច�ប់ស្ត ីពីចល័តភាព និងគណេនយ្យភាពៃនការធាន‌
រ‌� ប់រងសុខភាពៃនឆា្ន ំ 1996 (HIPAA) ដល់ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ។ 

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. 

កាលបរ �េច្ឆទ៖    Date 

   
ហត្ថេលខារបស់ខ� �  ំ(េ�ចំេពាះមុខសារការ � ឬសាក្ីស) 

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

 
Notarization (ការប�្ជ ក់េដ‌យសារការ �) 
State of Washington (រដ្ឋ Washington) 
County of (េខានធីៃន)   
This document was acknowledged before me on (date)   
(ឯកសារេនះ្រត�វបានទទួលសា្គ ល់េ�ចំេពាះមុខខ� � ំេ� (កាលបរ �េច្ឆទ)) 
by (name) / (េដ‌យ (េឈា្ម ះ) /)    ។ 

 
 

   
Signature of Notary (ហត្ថេលខាៃនសារការ �) 
Notary Public for the State of Washington. 
(សារការ �ស្រមាប់រដ្ឋ Washington។) 

My commission expires (ការេផ្ទរសិទ្ធិរបស់ខ� �ផំុតកំណត់)  
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េសចក្ត ីែថ្លងការណ៍របស់សាក្ីស  
(លុះ្រតាែតអ្នកមិនឣ‍ចរកេឃើញសារការ �) 

Statement of Witnesses  
(only if you cannot find a notary) 

េ�ៃថ្ងទី (កាលបរ �េច្ឆទ)    

(េឈា្ម ះ)   
បានចុះហត្ថេលខាេលើលិខិតេផ្ទរសិទ្ធិអចិៃ�ន្តយ៍េនះេ�ចំេពាះខ� � ំ។ 
ខ� � ំបានយល់្រពមេធ្វ ើជ‌សាក្ីសប�្ជ ក់ហត្ថេលខារបស់ពួកេគតាមសំេណើរបស់ពួកេគ។  

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

 ខ� � ំមិនមានទំន‌ក់ទំនងជ‌មួយបុគ្គលេនះជ‌សាច់ញ‌តិ តាមរយៈឣ‍ពាហ៍ពពិាហ៍ 
ឬភាពជ‌ៃដគូជីវ �តែដលបានចុះប�្ជ ីេដ‌យរដ្ឋេឡើយ។ 

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

 ខ� � ំមិនផ្តល់ការែថទាសំ្រមាប់មនុស្សេនះេ�ផ្ទះ ឬក� �ងមណ្ឌ លែថទារំយៈ េពលែវង េទ។  I do not provide care for this person at home 
or in a long-term care facility.  

សាក្សីទី 1 Witness 1 

  
ហត្ថេលខា  Signature 

  
េឈា្ម ះជ‌អក្សរពុម្ព  Print name 

ឣ‍សយដ‌្ឋ ន   

  

 Address 

ទូរសព្ទ    Phone 

សាក្សីទី 2 Witness 2 

  
ហត្ថេលខា  Signature 

  
េឈា្ម ះជ‌អក្សរពុម្ព  Print name 

ឣ‍សយដ‌្ឋ ន   

  

 Address 

ទូរសព្ទ    Phone 
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លិខិតេផ្ទរសិទ្ធ ិអចិៃ�ន្តយ៍ស្រមាប់ការែថទាសុំខភាព 

ឧបសម្ព ័ន្ធ៖ ព័ត៌មានទំន‌ក់ទំនង 

Durable Power of Attorney 
for Health Care 
Attachment: Contact Info 

ព័ត៌មានរបស់ខ� � ំ My information 

េឈា្ម ះរបស់ខ� � ំ   My name 

ៃថ្ងែខឆា្ន ំកំេណើតរបស់ខ� � ំ   My date of birth 

េលខទូរសព្ទរបស់ខ� � ំ   My phone number 

ឣ‍សយដ‌្ឋ នអីុែមលរបស់ខ� � ំ   My email address 

ឣ‍សយដ‌្ឋ នេផ្ញើសំបុ្រតរបស់ខ� � ំ   

  

My mailing address 

អ្នកផ្តល់េសវ‌េវជ្ជសា�ស្ត ែថទាបំឋមរបស់ខ� �  ំ

  

My primary care medical provider 

លិខិតេផ្ទរសិទ្ធ  ិ Power of attorney 

ខ� � ំមានលខិិតេផ្ទរសទិ្ធ ិអចិៃ�ន្តយ៍ ែដលឣ‍ចអនុ�� តឱ្យអ្នកេផ្សងេទៀត ("ភា្ន ក់ង‌រ" របស់ខ� � ំ) 
េធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេលើការែថទាសុំខភាពស្រមាប់ខ� �បំាន ្របសិនេបើខ� � ំមិនមានលទ្ធភាព។ 

I have a Durable Power of 
Attorney that lets someone else 
(my “agent”) make health care 
decisions for me if I am not able.  

ភា្ន ក់ង‌រែថទាសំខុភាពរបសខ់� � ំ My health care agent 
េឈា្ម ះភា្ន ក់ង‌រ   Agent’s name 

ទំន‌ក់ទំនងរបស់ភា្ន ក់ង‌រជ‌មួយនឹងខ� � ំ (ឧទាហរណ៖៍ មិត្តភ័ក្ត ិ ៃដគូ សហព័ទ្ធ បងឬប� �ន្រសី។ល។) 

  

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

េលខទូរសព្ទរបស់ភា្ន ក់ង‌រ   Agent’s phone number 

ឣ‍សយដ‌្ឋ នអីុែមលរបស់ភា្ន ក់ង‌រ 

  

Agent’s email address 

ភា្ន ក់ង‌រែថទាសំខុភាពជំនួសរបសខ់� � ំ (្របសិនេបើមាន) My alternate health care 
agent (if any) 

េឈា្ម ះភា្ន ក់ង‌រជំនួស   Alternate agent’s name 

ទំន‌ក់ទំនងរបស់ភា្ន ក់ង‌រជំនួសជ‌មួយនឹងខ� � ំ (ឧទាហរណ៍៖ មិត្តភ័ក្ត ិ ៃដគូ សហព័ទ្ធ បងឬប� �ន្រសី។ល។) 

  

Alternate agent’s relationship to 
me (Examples: friend, partner, 
spouse, sister, etc.) 

េលខទូរសព្ទរបស់ភា្ន ក់ង‌រជំនួស   Alternate agent’s phone number 

ឣ‍សយដ‌្ឋ នអីុែមលរបស់ភា្ន ក់ង‌រជំនួស 

  

Alternate agent’s email address 
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ភា្ន ក់ង‌រែថទាសំខុភាពជំនួសទី 2 របស់ខ� � ំ (្របសនិេបើមាន) My 2nd alternate health care 
agent (if any) 

េឈា្ម ះអ្នកចាំជំនួសទី 2  2nd alternate’s name 

ទំន‌ក់ទំនងរបស់អ្នកជំនួសទី 2 ជ‌មួយនឹងខ� � ំ (ឧទាហរណ៖៍ មិត្តភ័ក្ត ិ ៃដគូ សហព័ទ្ធ បងឬប� �ន្រសី។ល។) 

  

2nd alternate’s relationship to me 
(Examples: friend, partner, 
spouse, sister, etc.) 

េលខទូរសព្ទរបស់អ្នកចាជំំនួសទី 2   2nd alternate’s phone number  

ឣ‍សយដ‌្ឋ នអីុែមលរបស់អ្នកជំនួសទី 2   2nd alternate’s email address 
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លិខិតេផ្ទរសិទ្ធ ិអចិៃ�ន្តយ៍ស្រមាប់ហិរ�� វត� � Durable Power of Attorney 
for Finances 

ខ� � ំេឈា្ម ះ  ។ My name is  . 

ៃថ្ងែខឆា្ន ំកំេណើតរបស់ខ� � ំគឺ  ។ My birth date is  . 

1. ភា្ន ក់ង‌រ។ ខ� � ំេ្រជើសេរ �ស (េឈា្ម ះ)៖ 
  
ជ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំែដលមានសិទ្ធិអំណ‌ចេពញេលញក� �ងការ្រគប់្រគងហិរ�� វត� �រប
ស់ខ� � ំ។   

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

 អ្នកចាជំំនួស។ ្របសិនេបើភា្ន ក់ង‌រែដលមានេឈា្ម ះខាងេលើមិនឣ‍ច 
ឬមិនសុខចិត្តេធ្វ ើការ ខ� � ំេ្រជើសេរ �ស (េឈា្ម ះ)៖ 
 
 
ជ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំែដលមានសិទ្ធិអំណ‌ចេពញេលញក� �ងការ្រគប់្រគងហិរ
�� វត� �របស់ខ� � ំ។ 

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.   

 អ្នកចាជំំនួសទី 2។ ្របសិនេបើទាងំភា្ន ក់ង‌រ 
និងអ្នកចាំជំនួសែដលមានេឈា្ម ះខាងេលើមិនឣ‍ច ឬមិ
នសុខចិត្តេធ្វ ើការ ខ� � ំេ្រជើសេរ �ស (េឈា្ម ះ)៖
 
ជ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំែដលមានសិទ្ធិអំណ‌ចេពញេលញក� �ងការ្រគប់្រគងហិរ
�� វត� �របស់ខ� � ំ។ 

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. សិទ្ធ ិរបស់ខ� �។ំ ខ� � ំរក�សិទ្ធិេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តែផ្នកហិរ�� វត� �េដ‌យខ� �នឯង 
្របសិនេបើខ� � ំមានសមត្ថភាព។ 

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

3. អចិៃ�ន្តយ៍។ 
ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំឣ‍ចេ្របើលិខិតេផ្ទរសិទ្ធិេនះេដើម្ីប្រគប់្រគងហិរ�� វត� �របស់ខ� � ំ េទាះបី
ជ‌ខ� � ំធា្ល ក់ខ� �នឈឺ ឬរងរបួស េហើយមិនឣ‍ចេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេដ‌យខ� �នឯងក៏
េដ‌យ។ ពកិារភាពរបស់ខ� � ំនឹងមិនប៉ះពាល់ដល់លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះេទ។   

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. កាលបរ �េច្ឆទចាបេ់ផ្តើម។ លិខិតេផ្ទរសិទ្ធិេនះមាន្របសិទ្ធភាព៖ (សូមធីកមួយ) Start Date. This power of attorney is 
effective: (check one) 

 ភា្ល ម Immediately 

 លុះ្រតាែតអ្នកផ្តល់េសវ‌េវជ្ជសា�ស្ត របស់ខ� � ំចុះហត្ថេលខាេលើលិខិតែដលសរ
េសរថ‌ខ� � ំមិនឣ‍ចេធ្វ ើការសេ្រមចចិត្តេដ‌យខ� �នឯងបានេទ។ 

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

5. កាលបរ �េច្ឆទប�្ច ប់។ លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះនឹងអស់សុពលភាព្របសិនេបើខ� � ំដកហូតវ‌ 
ឬេ�េពលខ� � ំសា្ល ប់។ ្របសិនេបើសហពទ័្ធ ឬៃដគូជីវ �តរបស់ខ� �ជំ‌ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ 
លិខិតេផ្ទរសិទ្ធេិនះនឹ
ងអស់សុពលភាព្របសិនេបើេយើងទាងំពីរន‌ក់ប្ត ឹងែលងលះគា្ន េ�ក� �ងតុលាការ។ 

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. 
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6. ការដកហូត។ 
ខ� � ំដកហូតលិខិតេផ្ទរសិទ្ធណិ‌មួយស្រមាប់ឯកសារហិរ�� វត� �ែដលខ� � ំបានចុះហត្ថេលខា
ន‌េពលកន្លងមក។ 
ខ� � ំយល់ថ‌ខ� � ំឣ‍ចដកហូតលិខិតេផ្ទរសិទ្ធិេនះេ�េពលណ‌ក៏បានេដ‌យផ្តល់ការជូន
ដំណឹងជ‌លាយលក្ខណ៍អក្សរអំពីការដកហូតសិទ្ធិដល់ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ។ 

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. សិទ្ធ ិអណំ‌ច។ ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំមានអំណ‌ច 
និងសិទ្ធិេពញេលញក� �ងការេធ្វ ើអ្វ ីៗ្រគប់យ៉‌ងឱ្យបានេពញេលញ 
និង្របកបេដ‌យ្របសិទ្ធភាពតាមែដលខ� � ំឣ‍ចេធ្វ ើបានេដ‌យខ� �នឯង រមួទាងំ 
បុ៉ែន្តមិនកំណត់្រតឹមចំេពាះសិទ្ធិអំណ‌ចេដើម្ីប៖ 

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:  

 ដ‌ក់្របាក់េ� និងទូទាត់ពីគណនីណ‌មួយតាងន‌មឲ្យខ� � ំេ�ក� �ងសា្ថ ប័ន
ហិរ�� វត� �ណ‌មួយ 

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

 េបើក និងយករបស់េចញពីទូរសុវត្ថ ិភាពណ‌មួយតាងន‌មឲ្យខ� �  ំ  Open and remove items from any 
safe deposit box in my name 

 លក់ េដ‌ះដូរ ឬេផ្ទរកម្មសិទ្ធិេ�ភាគហុ៊ន ស�� បណ្ណ  
ឬមូលប្រតេផ្សងេទៀត 

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

 លក់ ប�� �ន ឬដ‌ក់បន� �កេលើអចលន្រទព្យ ឬចលន្រទព្យណ‌មួយ  Sell, convey, or encumber any real or 
personal property 

 ដ‌ក់ពាក្យេស្ន ើសំុ និង្រគប់្រគងអត្ថ្របេយ‌ជន៍របស់រដ‌្ឋ ភិបាល 
រមួទាងំគេ្រមាង Medicaid ផងែដរ 

 Apply for and manage governmental 
benefits, including Medicaid 

8.  សិទ្ធ ិអណំ‌ចពិេសស។ ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� �ក៏ំមានសិទ្ធិអំណ‌ចដូចខាងេ្រកាមផងែដរ Special Powers. My agent shall also have 
the following powers: 

 បាទ/ចាស  េទ  ផ្តល់អំេណ‌យជ‌្របាក់ ឬ្រទព្យសម្បត្ត ិរបស់ខ� �  ំ Yes / No Give gifts of my money or 
property 

 បាទ/ចាស   េទ  បេង្ក ើត ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬលុបេចាលសិទ្ធរិស់រ‌នមាន
ជីវ �តរបស់ខ� �  ំ

Yes / No Create, change, or cancel my 
rights of survivorship 

 បាទ/ចាស   េទ  បេង្ក ើត ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬលុបេចាលការែតងតាំងអ្នក
ទទួលផល 

Yes / No Create, change, or cancel 
beneficiary designations 

 បាទ/ចាស   េទ  េបាះបង់សិទ្ធិរបស់ខ� � ំក� �ងការកា្ល យជ‌អ្នកទទួល
ផលៃនែផនការធនលាភ ឬែផនការចូលនិវត្តន៍ 

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

 បាទ/ចាស  េទ  បេង្ក ើត ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬលុបេចាលបរធនបាលកិច្ច Yes / No Create, change, or cancel a trust 

 បាទ/ចាស   េទ  ្របាប់បរ �ធនបាលឱ្យេធ្វ ើការែបងែចកពីបរធន
បាលកិច្ចតាមែដលខ� � ំឣ‍ចេធ្វ ើបាន 

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

 បាទ/ចាស   េទ  បេង្ក ើត ផ‌្ល ស់ប� �រ ឬលុបេចាលកិច្ច្រពមេ្រព�ង
្រទព្យសម្បត្ត ិរមួ 

Yes / No Create, change, or cancel a 
community property agreement 
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 បាទ/ចាស   េទ  ផ្តល់សិទ្ធិអំណ‌ចែដលបានផ្តល់េ�ក� �ងឯកសារ
េនះេ�អ្នកេផ្សងេទៀត 

Yes / No Give authority granted in this 
document to someone else 

9. គណេនយ្យ។ ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ្រត�វរក�កំណត់្រតា្រតឹម្រត�វអំពីហិរ�� វត� �របស់ខ� � ំ 
េហើយបង‌្ហ ញកំណត់្រតាទាងំេនះដល់ខ� � ំតាមសំេណើរបស់ខ� � ំ។ 

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

10. ការែតងតាងំឣ‍ណ‌ព�បាល ឬអ្នកអភិរក្ស។ 
ខ� � ំែតងតាំងភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំជ‌អ្នកអភិរក្សស្រមាប់ការពិចារណ‌េដ‌យតុលាការ 
្របសិនេបើដំេណើរការអភិរក្សកា្ល យជ‌ការចាបំាច់។   

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

11. ការេចញផ�យ HIPAA។ 
ខ� � ំសូមអនុ�� តឱ្យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែថទាសុំខភាពរបស់ខ� � ំបេ�្ច ញព័ត៌មានទាងំអស់ែដ
ល្រគប់្រគងេដ‌យច�ប់ស្ត ីពីចល័តភាព និងគណេនយ្យភាពៃនការធាន‌
រ‌� ប់រងសុខភាពៃនឆា្ន ំ 1996 (HIPAA) ដល់ភា្ន ក់ង‌ររបស់ខ� � ំ។ 

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. 

កាលបរ �េច្ឆទ៖    Date 

   
ហត្ថេលខារបស់ខ� �  ំ(េ�មុខសារការ �) 

 My signature (in front of a notary) 

 

Notarization (ការប�្ជ ក់េដ‌យសារការ �) 
State of Washington (រដ្ឋ Washington) 
County of (េខានធីៃន)   
This document was acknowledged before me on (date)   
(ឯកសារេនះ្រត�វបានទទួលសា្គ ល់េ�ចំេពាះមុខខ� � ំេ� (កាលបរ �េច្ឆទ)) 
by (name) / (េដ‌យ (េឈា្ម ះ))    ។ 

 
 
 
   

Signature of Notary (ហត្ថេលខាៃនសារការ �) 
Notary Public for the State of Washington. 
(សារការ �ស្រមាប់រដ្ឋ Washington។) 

My commission expires (ការេផ្ទរសិទ្ធិរបស់ខ� �ផំុតកំណត់)  
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