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400 North Broad Street 
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ទូរស័ព� ៖ (215) 685-7456 
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េ�៉ងេធ� ��រ ៖ 
ច័ន�  – សុ្រក  េ�៉ង9 ្រពឹក ដល់េ�៉ង 4:30 �ទី�� ច 

08/01/2019 

សំណុែំបបបទេស� ើសុំព័ត៌�ន 

េ�� ះអ�ក�� ប់ ៖ ___________________________ 

�លបរ �េច�ទ
មរណៈ�ព/ េលខសំណំុ
េរឿង ៖(េបើដឹង) ______________ 

េ�� ះអ�កេស� ើសុំទិន�ន័យ ៖ ______________________ ទំ�ក់ទំនង�មួយអ�ក�� ប់ ៖ _______________ 

�សយ�� នអ�កសុំទិន�ន័យ ៖ _____________________ ្រក �ង ៖ ________________________________ 

រដ� ៖ ____________ ហ្ស� ិប ៖ ___________ អុីេម៉ល ៖ ______________________________________ 

ទូរស័ព�  (ផ�ះ/ចល័ត) ៖ __________________________ (េលខែន�ងេធ� ��រ) ៖ _____________________ 

ហត�េល� ៖__________________________________ �លបរ �េច�ទ ៖ _________________________ 

ព័ត៌�នែដលេស� ើសុំ 
(េ្រជើសយកចេម� ើយ�ងំអស់ែដល្រតឹម្រត�វចំេ�ះអ�ក) 

ឯក�រសំណុេំរឿងេពញេលញ (រមួ�ងំរ�យ�រណវ៍ះសពពិនតិ្យ និងរ�យ�រណពិ៍នតិ្យ�តិពុល) $50.00 

រ�យ�រណវ៍ះសពពិនិត្យ នងិរ�យ�រណពិ៍និត្យ�តិពុល $35.00 

�� យ�លិ���ស�  $8.00 ក� �ងមួយ�� យ 

រេបៀបបង់្រ�ក់ (សូមគូសយកមួយ) 
(ែសក ឬ�រប�� បង់្រ�ក់ ែដល្រត�វបង់េ��ន់ City of Philadelphia”) 

ែសក  េលខែសក ៖ ចំនួនទកឹ្រ�ក់បង ់៖ $ 
�រប�� របង់
្រ�ក់�មធ��រ ឬៃ្របសនយី 

េលខ�រប�� បង់្រ�ក់�មធ��រ ឬៃ្របសនយី ៖ ចំនួនទកឹ្រ�ក់បង់ ៖ $ 

េផ�ើប័ណ� បង់្រ�កម់កឲ្យខ� � ំ 

េបើអ�កមិនែមន��ច់�តិជិត�មួយអ�ក�� ប់េទ សូមបំេពញវគ��ងេ្រ�មស� ីអំព  ី“�រ្របគល់សិទ� ”ិ 
ឬ 

េបើអ�ក�េម�វ � ឬ�អង��រ អ�ក្រត�វ�ក់េស� ើលិខិតផ� �វ�រ េ�យ�ន�រអនុ�� តពីបងប� �ន�ច់�តិជិតរបស់អ�ក�� ប់ ឬេផ�ើដី��មៃ្របសនី 
ឬយកមកេ�យ�� ល់ េ្រ�យអ�កទទួល�ន�រេ�ះ្រ�យល់្រពមពី�យក�� នច�ប់ៃន្រក �ងហ� ���ែឌលេហ� ្យ� (Philadelphia Law Department) 

ែដល�នទី�ំងេ��សយ�� នេលខ 1515 ផ� �វ Arch, Philadelphia, PA 19102 ។ 

�រអនុ�� តឲ្យបេ�� ញព័ត៌�ន 

ខ� � ំ�ទ/�ងខ� � ំ ______________________សូមផ�ល់សិទ�ិឲ្យ _______________________ ទទួលព័ត៌�ន�មួយ/�ងំអស ់ែដល�ក់ទងនឹង ឬែដល�នេ�ក� �ង
សំណំុឯក�រេនះ ។ 

ហត�េល� ៖ __________________________________________�លបរ �េច�ទចុះហត�េល� ៖ _______________________________________ 


