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	ប្រសិនបើមាន សូមផ្តល់ឈ្មោះ និងលេខទូរស័ព្ទរបស់អ្នកដែលត្រូវបានទាក់ទង៖ __________________
	_______________________________________________________________________________________________
	ថ្ងៃទាក់ទង៖ ________________ តើទាក់ទងតាមរបៀបណា? (ទូរស័ព្ទ អ៊ីមែល សំបុត្រ ផ្ទាល់)៖
	__________________________________________________________________________________________________
	លទ្ធផលពីការទំនាក់ទំនង៖ ______________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________________________________________________________________
	ប្រសិនបើមានសាក្សីពីហេតុការណ៍ដែលបានពិពណ៌នានៅក្នុងពាក្យបណ្តឹងរបស់អ្នក សូមផ្តល់ឈ្មោះ និងលេខទូរស័ព្ទរបស់សាក្សី (ប្រសិនបើមាន)៖
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