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ກະລຸນາ ອ່ານຂໍ້ມູນລຸ່ມນີ້, ຂຽນຊື່ຫຍໍ້ໃສ່ບ່ອນຫວ່າງທີ່ເໝາະສົມ, ເຊັນຊື່ 
ແລະ ລົງວັນທີໃສ່ແບບຟອມນີ້.   
 

ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານແຈ້ງການກ່ຽວກັບການໃຊ້ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວເພື່ອການສືບສວນໂດຍ DCF, 
DHS ຫຼື DWD ແລ້ວ. ໃນຖານະເປັນຜູ້ຮ້ອງຮຽນ, ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າໃນໄລຍະການສອບຖາມ 
ຫຼືການສືບສວນຂັ້ນຕົ້ນ ມັນອາດຈະຈໍາເປັນສໍາລັບ DCF, DHS ຫຼື DWD ໃນການເປີດ
ເຜີຍຕົວຕົນຂອງຂ້ອຍຕໍ່ກັບບຸກຄົນຢູ່ອົງການຈັດຕັ້ງ ຫຼືສະຖາບັນທີ່ຢູ່ພາຍ
ໃຕ້ການສືບສວນ. ຂ້ອຍຍັງຮູ້ພັນທະຂອງ DCF, DHS ຫຼື DWD ໃນການປະຕິບັດຕາມຄຳຮ້ອງຂໍ
ພາຍໃຕ້ກົດໝາຍ Freedom of Information Act. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າມັນອາດຈະຈໍາເປັນສຳລັບ DCF, 
DHS ຫຼື DWD ທີ່ຈະຕ້ອງເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນ ລວມທັງລາຍລະອຽດທີ່ລະບຸຕົນຕົວ 
ເຊິ່ງມັນໄດ້ເກັບກໍາເອົາເປັນສ່ວນໜຶ່ງຂອງການສອບຖາມ ຫຼືການສືບສວນຂັ້ນຕົ້ນ
ກ່ຽວກັບການຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້ອຍ. ນອກນັ້ນ, ຂ້ອຍຍັງເຂົ້າໃຈວ່າໃນນາມເປັນຜູ້ຮ້ອງຮຽນ, 
ຂ້ອຍໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງຕາມກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງຈາກການຖືກຂົ່ມຂູ່ ຫຼືແກ້
ແຄ້ນສຳລັບການດຳເນີນການ ຫຼືເຂົ້າຮ່ວມໃນການດຳເນີນການເພື່ອປົກປ້ອງສິດທີ່ໄດ້
ຮັບການປົກປ້ອງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການບໍ່ເລືອກປະຕິບັດທີ່ບັງຄັບໃຊ້ໂດຍ
ລັດຖະບານກາງ. 
 

ການຍິນຍອມເຫັນດີ / ການເປີດເຜີຍ 
 

ໃຫ້ການຍິນຍອມເຫັນດີ - ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານແລະເຂົ້າໃຈຂໍ້ມູນຂ້າງເທິງ ແລະ ອະນຸຍາດໃຫ້ 
DCF, DHS ຫຼື DWD ເປີດເຜີຍຕົວຕົນຂອງຂ້ອຍຕໍ່ກັບບຸກຄົນຢູ່ອົງການຈັດຕັ້ງ 
ຫຼືສະຖາບັນທີ່ຢູ່ພາຍໃຕ້ການສືບສວນ ແລະ ຕໍ່ກັບໜ່ວຍງານອື່ນຂອງລັດຖະບານກາງ
ທີ່ສະໜອງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນຂອງລັດຖະບານກາງໃຫ້ແກ່ອົງການຈັດຕັ້ງ 
ຫຼືສະຖາບັນນັ້ນ ຫຼື ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບຕິດຕາມການປະຕິບັດສິດທິພົນລະເມືອງ
ທີ່ກວມເອົາອົງການຈັດຕັ້ງ ຫຼືສະຖາບັນນັ້ນ. ຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ DCF, DHS ຫຼື DWD 
ໄດ້ຮັບເອກະສານ ແລະຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຂ້ອຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການສືບສວນການຮ້ອງຮຽນ
ຂອງຂ້ອຍ. ການເປີດເຜີຍນີ້ລວມມີ ແຕ່ບໍ່ຈໍາກັດ ຄຳຮ້ອງສະໝັກ, ໄຟລສຳນວນຄະດີ, 
ບັນທຶກສ່ວນຕົວ ແລະຫຼືບັນທຶກທາງການແພດ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າເອກະສານ ແລະຂໍ້ມູນ
ດັ່ງກ່າວຈະຖືກນໍາໃຊ້ສຳລັບກິດຈະກໍາການປະຕິບັດຕາມ ແລະການບັງຄັບໃຊ້ສິດທິພົນລະ

Co-authored by: Departments of Children and Families, Health Services; and Workforce Development  
Page 1 of 2 



 

ເມືອງທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເທົ່ານັ້ນ. ຂ້ອຍຍັງເຂົ້າໃຈຕື່ມອີກວ່າ ຂ້ອຍບໍ່ຈໍາເປັນ
ຕ້ອງໃຫ້ອະນຸຍາດການເປີດເຜີຍນີ້ກໍ່ໄດ້, ແລະຂ້ອຍໃຫ້ອະນຸຍາດດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ. 
ຂຽນຕົວອັກສອນທໍາອິດຂອງຊື່ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວນີ້ ຖ້າທ່ານໃຫ້ການຍິນຍອມເຫັນດີ: 
______ (Initials). 
 
ປະຕິເສດການຍິນຍອມເຫັນດີ - ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ ແລະເຂົ້າໃຈຂໍ້ມູນຕ່າງໆ ແລະບໍ່ຕ້ອງການ
ໃຫ້ DCF, DHS ຫຼື DWD ເປີດເຜີຍຕົວຕົນຂອງຂ້ອຍຕໍ່ກັບອົງການຈັດຕັ້ງ ຫຼືສະຖາ
ບັນທີ່ຢູ່ພາຍໃຕ້ການສືບສວນ, ຫຼືກວດເບິ່ງ, ໄດ້ຮັບສໍາເນົາ, ຫຼືປຶກສາ
ຫາລືເອກະສານ ແລະຂໍ້ມູນການຍິນຍອມກ່ຽວກັບຂ້ອຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການສືບສວນການ
ຮ້ອງຮຽນຂອງຂ້ອຍ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່ານີ້ສິ່ງນີ້ອາດຈະເຮັດໃຫ້ການສືບສວນການຮ້ອງຮຽນ
ຂອງຂ້ອຍ ແລະການໄດ້ຮັບຂໍ້ເທັດຈິງ ມີຄວາມຫຍຸ້ງຍາກຫຼາຍຂຶ້ນ ແລະ ໃນບາງກໍລະນີ 
ອາດຈະເປັນໄດ້ບໍ່ໄດ້ເລີຍ, ແລະ ອາດຈະສົ່ງຜົນໃຫ້ຈໍາເປັນຕ້ອງປິດການສືບສວນ. ຂຽນ
ຕົວອັກສອນທຳອິດຂອງຊື່ຂອງທ່ານໃສ່ແຖວນີ້ ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ການຍິນຍອມເຫັນດີ: 
______ (Initials). 
 
ລາຍເຊັນ - ຜູ້ຮ້ອງຮຽນ ຫຼືຕົວແທນຜູ້ຮ້ອງຮຽນ 

 
ວັນທີລົງລາຍເຊັນ(ດດ/ວວ/ປປປປ) 
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