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ການອະ ຸນຍາດໃ ຫ້ ເີປດເຜີ ຍ້ໍຂ ູມນີທ ເັປນຄວາມ ລັບຂອງ WISCONSIN MEDICAID, BADGERCARE
PLUS, FOODSHARE, FAMILY PLANNING ONLY SERVICES, 

SENIORCARE,ແລະ CARETAKER SUPPLEMENT 
RELEASE OF CONFIDENTIAL INFORMATION AUTHORIZATION FOR WISCONSIN MEDICAID, BADGERCARE 
PLUS, FOODSHARE, FAMILY PLANNING ONLY SERVICES, SENIORCARE, AND CARETAKER SUPPLEMENT 

ຈ່ົງປະກອບແບບຟອມນີ ໃຫ້ເຮັດສໍ າເລັດແລະສ່ົງມາເພືອອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜຍຂໍ ້ ມູນທີ ລະບຸໄວ້ໃນພາກທີ  2 ຂ້າງລຸ່ມນີ .
ຜຸ້ເປັນເຈົ ້ າຂອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ຖື ກເປີ ດເຜີ ຍອາດມີສິ ດກວດສອບແລະ ໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປີ ດເຜີ ຍຫັຼງຈາກທີ່ ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມໃດໆທີ່ ມີ .

ຄໍ າແນະນໍ າໃນການສ່ົງ 

ຖ້າຜູ້ເປັນເຈົ ້ າຂອງຂໍ ້ ມູນທີ ຈະຖືກເປີ ດເຜີ ຍອາໄສຢູ່ໃນ ຄາວຕີ
Milwaukee, ຈ່ົງເຮັດດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ :

• ສງແບບຟອມໄປີ່ທແ ຟັກ 
1-888-409-1979.

• ສງແບບຟອມທາງໄປສະນີ:
MDPU
6055 N. 64th St. 
Milwaukee, WI 53218

•

ຖ້າຜູ້ເປັນເຈົ ້ າຂໍ ້ ມູນທີ ຈະຖື ກເປີ ດເຜີ ຍ ບໍ່ ໄດ້ ອາໄສຢູ່ໃນ ຄາວຕີ
Milwaukee, ຈ່ົງເຮັດດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ :
• ສ່ົງແບບຟອມໄປທີ່ ແຟັກ 1-855-293-1822.
• ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີ :

CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547

ຫມວດທີ່  1 ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວແລະຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍ  

2ພາກ A: ເຈົ ້ າຂອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈະຖືກເປີ ດເຜີ ຍ

ຊື່  - ຜູ້ເປັນເຈົ ້ າຂອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈະຖືກເປີ ດເຜີ ຍ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ , ອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ)

ຫມາຍເລກເຄສ (ຖ້າຫາກຮູ້) ວັນເກີ ດ 

ທີ ຢູ່

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

3ພາກ B: ບຸກຄົນຫຼື ອົງກອນທີ່ ອາດຈະຖື ກເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນໃຫ້

ຊື  - ບຸກຄົນຫຼື ອົງກອນທີ ອາດຈະຖືກເປິ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນໃຫ້

ທີ່ ຢູ່

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ROI 



ROI F-02340L
Page 2 of 3

4ພາກ C: ຫນ່ວຍງານ/ອົງກອນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນ 

ຊື  - ການຮັກສາລາຍໄດ້ຫຼື ຫນ່ວຍງານສໍ າລັບຊົນເຜ່ົາ/ອົງກອນທີ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນ

ທີ່ ຢູ່

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ຫມວດທີ່  2 ຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເປິ ດເຜີ ຍ  

ລະບຸຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເປິ ດເຜີ ຍ
 ສະຖານະຄຸນະສົມບັດໃນປະຈຸບັນສໍ າລັບໂຄງການສຸຂະພາບແລະໂພຊະນາການ 
ຂໍ ້ ມູນທີ່ ໃຊ້ໃນການຕັດສິ ນຄຸນະສົມບັດສໍ າລັບໂຄງການສຸຂະພາບແລະໂພຊະນາການ
ຂໍ ້ ມູນຄຸນະສົມບັດອື່ ນໆ – ລະບຸ:

ລະບຸວັດຖຸປະສົງຫຼື ຄວາມຈໍ າເປັນໃນການເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນ. ລະບຸໃຫ້ລະອຽດ.

ລະບຸວັນທີ່ ການອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນສິ ້ ນສຸດລົງ. ວັນທີ ນ້ັນຕ້ອງຢູ່ພາຍໃນ 12 ເດື ອນນັບແຕ່ວັນທີ ທີ່ ໄດ້ເຊັນຊື່ ໃນແບບຟອມນີ ້ . 
ຖ້າບໍ່ ໄດ້ໃຫ້ວັນທີ , ການອະນຸຍາດນ້ັນຈະສິ ້ ນສຸດລົງພາຍໃນ 12 ເດື ອນນັບແຕ່ວັນທີ ທີ່ ໄດ້ເຊັນຊື່ ໃນແບບຟອມນີ ້ .

ຫມວດ 3 ຄໍ າປະກາດສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈແລະເຊັນຊື່ . 

• ຂ້າພະເຈົ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນກັບບຸກຄົນຫຼື ອົງກອນທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນພາກ B ຫມວດທີ່  1.

• ການອະນຸຍາດນີ ້ ແມ່ນເປັນສິ່ ງທີ່ ເຮັດໂດຍສະຫມັກໃຈ. ການປະຕິເສດບໍ່ ລົງລາຍເຊັນ ຈະບໍ່ ມີ ຜົນກະທົບຕ່ໍການປິ່ ນປົວ,
ການຊໍ າລະເງິ ນ, ການລົງທະບຽນ, ຫຼື ການມີສິ ດໄດ້ຮັບເງີ ນສະຫວັດດີ ການ.

• ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີ ຍອາດຈະຖືກເປີ ດເຜີ ຍໂດຍຜູ້ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນອີ ກເທື່ ອ
ສະເພາະເທົ່ າທີ່ ກົດຫມາຍອະນຸຍາດເທົ່ ານ້ັນ. ຖ້າຂໍ ້ ມູນຖືກເປີ ດເຜີ ຍອີ ກເທື່ ອ,
ຜູ້ທີ່ ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປີ ດເຜີຍອີ ກເທື່ ອນ້ັນອາດຈະຖືກກົດຫມາຍອື່ ນຄວບຄຸມ.
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• ຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດຍົກເລີ ກການອະນຸຍາດນີ ້ ເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ໄດ້ທຸກເວລາ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ຂໍ ້ ມູນນ້ັນຈະຖືກເປີ ດເຜີ ຍໄປແລ້ວ
ຈາກການອະນຸຍາດນີ ້ . ການຍົກເລີ ກທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນນ້ັນ ຕ້ອງໃຫ້ແກ່ຫນ່ວຍງານ/ອົງກອນ
ທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ອະນຸຍາດໃຫ້ເປີ ດເຜີ ຍຂໍ ້ ມູນ.

• ເວ້ັນເສຍແຕ່ຈະຖື ກຍົກເລີ ກ, ການອະນຸຍາດນີ ້ ຈະມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ຈົນກ່ວາເຖິງວັນຫມົດອາຍຸດ່ັງທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນຫມວດທີ  2.

 ລາຍເຊັນ – ຜູ້ເປັນເຈົ ້ າຂອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈະຖື ກເປີ ດເຜີ ຍ ວັນທີ່ ເຊັນ 



ຖະແຫຼງການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດຂອງ USDA 

ອງການນີ ້ ແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກທຸກໆການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ,
ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ເພດ, ແລະໃນບາງກໍລະນີ  ສາດສະຫນາ, ຄວາມເຊື່ ອຖືທາງດ້ານການເມືອງ 

ແລະກະຊວງກະສິ ກໍາສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture ຫຼື  USDA) 
ກໍແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກທຸກໆການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ, ສາດສະຫນາ,
ຄວາມພິການ, ອາຍຸສູງສຸດ, ຄວາມເຊື່ ອຖືທາງດ້ານການເມືອງ, ຫຼື ຖື ກແກ້ແຄ້ນຫຼື ການໂຕ້ຕອບກ່ຽວກັບ 
ກິດຈະກໍາສິ ດທິພົນລະເຮື ອນກ່ອນໃນໂຄງການ ຫືຼກິດຈະກໍາດໍ າເນີ ນການ ຫຼື ທີ່ ໄດ້ຮັບການສະຫນັບສະຫນູນໂດຍ USDA. 

ຜູ້ຄົນພິການທີ່ ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ ວິ ທີ ການທາງເລື ອກຂອງການສື່ ສານເພ່ືອຂໍ ້ ມູນຂອງໂຄງການ (ເຊັ່ ນ: ພາສາ Braille,
ຕົວພິມຂະຫນາດໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາມື ອາເມຣິ 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 ້ ມູນຂ່າວສານໂຄງການອາດມີ ຢູ່ໃຫ້ໃນພາສາອື່ ນໆ 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກທີ່ ກ່ຽວກັບການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດ, ສໍ າເລັດແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ 
USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) ພົບອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ເວັບ How to File a Complaint, 
ແລະມີ ໃຫ້ຢູ່ໃນທຸກທີ່ 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

ສໍ າຫລັບຂໍ ້ ມູນອື່ ນ ໆ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບບັນຫາໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອ ການເສີ ມໂພຊະນາການ (Supplemental Nutrition 
Assistance Program ຫຼື  SNAP), ບຸກຄົນນ້ັນຄວນຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA SNAP Hotline ທີ່ ໂທລະສັບ (800) 221-5689
ຊຶ່ ງມີ ໃຫ້ເປັນພາສາສະເປນດ້ວຍ ຫຼື ໂທຫາຂໍ ້ ມູນ State / ເບີ ໂທລະສັບ (ຄລິ ກລິ ງຄ໌ສໍ າລັບເລັກສາຍດ່ວນຂອງແຕ່ລະລັດ);
ເບິ ອອນໄລນ໌: SNAP Hotline. 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກປະຕິບັດທີ່ ກ່ຽວກັບການໂຄງການທີ່ ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິ ນລັດ
ຖະບານກາງໂດຍຜ່ານພະແນກສຸຂະພາບແລະບໍ ລິ ການມະນຸດ ສະຫະລັດ (U.S. Department of Health and Human 
Services ຫຼື  HHS), ໃຫ້ຂຽນຫາ: ຜູ້ອໍ ານວຍການ HHS, ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນ, ທີ່  HHS Director, Office for Civil 
Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ຫຼື ໂທຫາ (202) 619-0403 (ສຽງ) ຫືຼ
(800) 537-7697 (TTY)

ສະຖາບັນນີ ້ ແມ່ນເປັນທີ່ ໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. 

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
https://www.usda.gov/oascr/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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