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ການສະເໜີຂໍຜນົປະໂຫຍດ FOODSHARE (ສວ່ນແບງ່ອາຫານ) ປ່ຽນແທນ ຫືຼ ທດົແທນ 
REQUEST FOR REPLACEMENT FOODSHARE BENEFITS

ຄຳແນະນຳ: ຖາ້ທ່ານເປັນສະມາຊກິ FoodShare ຢູ່ໃນປດັຈບຸນັ ແລະ ອາຫານທ່ີທາ່ນຊືດ້ວ້ຍຜນົປະໂຫຍດ FoodShare 
ຖກືທາໍລາຍເນື່ອງຈາກຄວາມໂຊກຮາ້ຍຂອງຄອບຄວົ ຫືຼ ໄພທຳມະຊາດ, ໃຫປ້ະກອບແບບຟອມນໃີຫຄ້ບົຖວ້ນ ແລະ ສ ົ່ງມນັໄປພອ້ມກບັຫຼກັຖານ* 
ທ່ີອາຫານຂອງທາ່ນຖກືທາໍລາຍດວ້ຍການໃຊໜ່ຶ້ງໃນທາງເລອືກຕ່ໍໄປນີ:້ 
ໝາຍເຫດ: ຕອ້ງແບບຟອມທ່ີປະກອບຄບົຖວ້ນ ແລະ ຫຼກັຖານພາຍໃນ 10 ວນັຂອງການສນູເສຍ. 

  ອອນລາຍ 
ສະແກນແບບຟອມທກຸໜາ້ໃສເ່ວັບໄຊ ACCESS. ທ່ານສາມາດເຮັດໄດຜ້າ່ນບນັຊ ີ
ACCESS ຂອງທາ່ນ, ເຊິ່ ງທ່ານສາມາດເຂ້ົາສູລ່ະບບົໄດຢູ້່ທ່ີ access.wi.gov. 

 ທາງໄປສະນ ີ
ຖາ້ທາ່ນຢູໃ່ນເຂດ Milwaukee County, ໃຫສ້ ົ່ງແບບຟອມທາງໄປສະນຫີາ: 
MDPU 
PO Box 05676 
Milwaukee, WI 53205 

ຖາ້ທາ່ນບ່ໍຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County, ໃຫໃ້ຫສ້ ົ່ງແບບຟອມທາງໄປສະນຫີາ: 
CDPU 
PO Box 5234 
Janesville, WI 53547

  ແຟັກ 
• ຖາ້ທາ່ນຢູໃ່ນເຂດ Milwaukee County, ໃຫແ້ຟັກແບບຟອມໄປທ່ີເບ ີ888-

409-1979.
• ຖາ້ທາ່ນບ່ໍຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County, ໃຫແ້ຟັກແບບຟອມໄປທ່ີເບ ີ

855-293-1822.

👤👤  ໄປສ ົ່ງດວ້ຍຕວົເອງ
ເອົາແບບຟອມໄປໃຫກ້ບັໜວ່ຍງານຂອງທ່ານ. 
ຂໍມ້ນູຕິດຕ່ໍໜວ່ຍງານຂອງທາ່ນແມນ່ຢູທ່ີ່ເວັບໄຊຂອງ Wisconsin Department of

Health Services (DHS) ທ່ີ www.dhs.wisconsin.gov/
forwardhealth/imagency/index.htm 

ຊື່ – ສະມາຊກິ (ຊື່ , ນາມສະກນຸ, ຕວົອກັສອນຫຍໍຊ້ື່ ກາງ) ເລກທີເລື່ ອງ 

ຈ ົງ່ອະທິບາຍວາ່ ອາຫານຂອງທາ່ນຖກືທາໍລາຍແນວໃດ (ຕວົຢ່າງ, ນ ໍາ້ຖວ້ມ, ໄຟຟ້າດບັ, ໄຟໄໝ ້ຫືຼ ອກັຄໄີພ): 

ມນູຄາ່ອາຫານທ່ີຖກືທາໍລາຍໂດຍປະມານ 

$    
ວນັທີອາຫານຖກືທາໍລາຍ (ອນັນີອ້າດຈະແຕກຕາ່ງໄປຈາວນັທີຄອບຄວົໄດຮ້ບັເຄາະຮາ້ຍ ຫືຼ ໄພພິບດັທາໍມະ
ຊາດທ່ີເຮັດໃຫອ້າຫານໄດຮ້ບັຄວາມເສຍຫາຍ. ຕວົຢ່າງ, ຖາ້ໄຟຟ້າຂອງທ່ານດບັ, ອາຫານອາດຈະໄດຮ້ບັ
ຄວາມເສຍຫາຍ ຫືຼ ບດູເນ່ົາໃນມ ືຖ້ດັມາ. ການເກດີໄຟໄໝ ້ຫືຼ ນ ໍາ້ຖວ້ມອາດຈະເຮັດໃຫອ້າຫານເສຍຫາຍໃນມ ື້

ດຽວກນັ.)  

ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈຄາໍຖາມ ແລະ ຄາໍຖະແຫຼງຢູ່ໃນແບບຟອມນີ.້ ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈບດົລງົໂທດຕ່ໍການໃຫຂ້ໍມ້ນູເທັດ ຫືຼ ບ່ໍປະຕິບດັຕາມກດົລະບຽບ. ຂອ້ຍຢັງ້ຢືນພາຍໃຕບ້ດົລງົໂທດການ
ໃຫຄ້ວາມເທັດ ແລະ ການສາບານຕນົແປກຟອມວາ່ ທກຸຄາໍຕອບຂອງຂອ້ຍຖກືຕອ້ງຕາມຄວາມຮູຂ້ອງຂອ້ຍ. ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດສີະໜອງເອກະສານຕາ່ງໆເພ່ືອພິສດູ
ສິ່ ງທ່ີຂອ້ຍເວ້ົາມາ. ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈວາ່ ໜວ່ຍງານປະຈາໍທ້ອງຖິ່ນອາດຈະຕິດຕ່ໍບກົຄນົອື່ ນ ຫືຼ ອງົການອື່ ນເພ່ືອເອົາຫຼກັຖານທ່ີຈາໍເປັນກຽ່ວກບັການມສີດິໄດຮ້ບັ ແລະ ລະດບັຜນົ
ປະໂຫຍດຂອງຂອ້ຍ. 

ລາຍເຊັນ – ຜູສ້ະໝກັ ວນັທີເຊັນ 

*ແບບຟອມຫຼກັຖານທ່ີສາມາດຍອມຮບັໄດສ້າມາດລວມເອົາຂໍມ້ນູທ່ີສະໜອງມາໃຫໂ້ດຍພະແນກດບັເພີງ, ຕາໍຫຼວດ, ອງົການຈດັຕ ັງ້ຊຸມຊນົ ຫືຼ ແຫຼງ່ໃຫຄ້ວາມຊວ່ຍເຫືຼອອື່ ນໆ.
ອາດຈະບ່ໍຈາໍເປັນຕອ້ງມຫຼີກັຖານຂອງອາຫານທ່ີຖກືທາໍລາຍ ເມ ື່ອໄດມ້ກີານປະກາດພາວະສກຸເສນີ.

ການໄຕສ່ວນທ່ີເປັນທາໍ: ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈວາ່ ຂອ້ຍມສີດິຍື່ ນຄາໍສະເໜີຂກໍານໄຕສ່ວນທ່ີເປັນທາໍເພ່ືອອທຸອນການກະທາໍໃດໜ່ຶງທ່ີໄດດ້າໍເນນີການກຽ່ວຂອ້ງກບັການສະໝກັຂໍ ຫືຼ 
ຜນົປະໂຫຍດທ່ີພວມໄດຮ້ບັຢູຂ່ອງຂອ້ຍ ຖາ້ຂອ້ຍບ່ໍເຫັນດກີບັການດາໍເນນີການດ ັງ່ກາ່ວ. ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈວາ່ ຂອ້ຍສາມາດຂກໍານໄຕສ່ວນທ່ີເປັນທຳໄດໂ້ດຍການຂຽນໜງັສໄືປ
ຫາ: Department of Administration, Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison, WI 53708-7875 ຫືຼ ໂດຍການໂທຫາເບີ 608-

266-7709. ນອກນ ັນ້ຂອ້ຍອາດຈະຕິດຕ່ໍຫອ້ງການໜວ່ຍງານບອ່ນທ່ີຂອ້ຍສະໝກັຂໍ ແລະ ຂໍໃຫມ້ກີານໄຕສ່ວນທ່ີເປັນທຳໂດຍທາງປາກເປ່ົາ ຫືຼ ເປັນລາຍລກັອກັສອນໄດ.້
ຂອ້ຍເຂ້ົາໃຈວາ່ ຂອ້ຍສາມາດເບິ່ ງຂໍມ້ນູເພ່ີມເຕີມໄດຈ້າກປ້ຶມຄູມ່ກືານລງົທະບຽນ ແລະ ຜນົປະໂຫຍດຂອງ ForwardHealth (P-00079) ໄດ.້

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm


ຖະແຫຼງການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ 

ເພ່ືອສອດຄ່ອງກັບກົດຫມາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິພົນລະເຮື ອນຂອງລັດຖະບານກາງແລະກະຊວງກະສິ ກໍາສະ
ຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture ຫຼື  USDA) ລະບຽບການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນແລະນະໂຍບາຍ, 
USDA, ທຸລະກິດຂອງຕົນ, ຫ້ອງການ, ແລະພະນັກງານ, 
ແລະສະຖາບັນເຂົ ້ າຮ່ວມໃນການຫືຼການບໍ ລິ ຫານໂຄງການ USDA
ແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກທຸກໆການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ,
ສາດສະຫນາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸສູງສຸດ, ຄວາມເຊື່ ອຖືທາງດ້ານການເມືອງ, 
ຫຼື ຖື ກແກ້ແຄ້ນຫຼື ການໂຕ້ຕອບກ່ຽວກັບ ກິດຈະກໍາສິ ດທິພົນລະເຮື ອນກ່ອນໃນໂຄງການ 
ຫຼື ກິດຈະກໍາດໍ າເນີ ນການ ຫຼື ທີ່ ໄດ້ຮັບການສະຫນັບສະຫນູນໂດຍ USDA.  

ຜູ້ຄົນພິການທີ່ ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ ວິ ທີ ການທາງເລື ອກຂອງການສື່ ສານເພ່ືອຂໍ ້ ມູນຂອງໂຄງການ (ເຊັ່ ນ:
ພາສາ Braille, ຕົວພິມຂະຫນາດໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາມືອາເມຣິ ກາ, ແລະອື່ ນໆ), 
ຄວນຈະຕິດຕ່ໍຫາອົງການ (ພາກລັດຫຼື ຂອງທ້ອງຖ່ິນ) ບ່ອນທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ ານໍ າໃຊ້ຮຽກຮ້ອງຂໍ ຜົນປະໂຫຍດ.
ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ເປັນຄົນຫູຫນວກ, ມີ ການໄດ້ຍິ ນລໍ າບາກ ຫືຼປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA 
ຜ່ານບໍ ລິ ການຖ່າຍທອດລັດຖະບານກາງ (Federal Relay Service) ທີ່  (800) 877-8339. ນອກຈາກນີ ້ ,
ຂໍ ້ ມູນຂ່າວສານໂຄງການອາດມີຢູ່ໃຫ້ໃນພາສາອື່ ນໆ 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກທີ່ ກ່ຽວກັບການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດ, ສໍ າເລັດແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ 
USDA Program Discrimination, (AD, 3027) ພົບອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ເວັບ: 
How to File a Complaint, ແລະມີໃຫ້ຢູ່ໃນທຸກທີ່ ທໍາການ USDA, ຫຼື ຂຽນຈົດຫມາຍໄປເຖີງ USDA 
ແລະຂຽນຂໍ ້ ມູນ ທີ່ ຕ້ອງໃສ່ໃນແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຮວມຢູ່ໃນຈົດຫມາຍດ້ວຍ. 
ເພ່ືອຂໍ ເອົ າສໍ າເນົ າແບບຟອມ, ໃຫ້ໂທຫາ (866) 632-9992. 
ຍື່ ນສ່ງແບບຟອມທີ່ ສໍ າເລັດແລ້ວຂອງທ່ານຫຼື ສ່ງຈົດຫມາຍໄປທີ່  USDA ໂດຍ: 

(1) ສ່ງທາງໄປສະນີ : U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) ທາງແຟັກ: (202) 690-7442; ຫຼື

(3) ທາງອີ ເມວ: program.intake@usda.gov

ສະຖາບັນນີ ້ ແມ່ນເປັນທີ່ ໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. 

https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
mailto:program.intake@usda.gov
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