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ໃບຢ້ັງຢື ນກ່ຽວກັບການຮັບໃຊ້ກອງທັບສະຫະລັດ
STATEMENT ABOUT U.S. MILITARY SERVICE 

ຖ້າທ່ານບໍ່ ແມ່ນພົນລະເມື ອງຂອງສະຫະລັດ, ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດໄດ້ຕາມກົດລະບຽບໂຄງການກ່ຽວກັບການເຂົ ້ າເມື ອງ
ເພື່ ອໃຫ້ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus, Family Planning Only Services ແລະ /ຫຼື  
FoodShare. ແບບຟອມນີ ້ ຈະຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົ າເຫັນວ່າ ທ່ານປະຕິບັດໄດ້ຕາມກົດລະບຽບໂຄງການບໍ່ . ທ່ານບໍ່ ຕ້ອງຕ່ືມໃສ່ ແລະ
ສ່ົງແບບຟອມນີ ້ . ເຖິງແນວໃດກ່ໍຕາມ, ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຮັດ ທ່ານອາດຈະບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. 

ຄຳ ແນະ ນຳ   
ຂຽນຂໍ ້ ມູນໃດໜ່ຶງທີ່ ຍັງບໍ່ ມີ ຢູ່ໃນບັນຊີ ລາຍການໃສ່. ໝາຍຕິກໃສ່ຫ້ອງສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນການຮັບໃຊ້ກອງທັບທີ່ ນໍ າໃຊ້ໄດ້. 
ຖ້າທ່ານເຫັນດີ ກັບຄໍ າຢ້ັງຢື ນ, ເຊັນ ແລະ  ລົງວັນທີ ໃສ່ແບບຟອມນີ ້ . ຈາກນ້ັນຂຽນຊື່ ຂອງທ່ານໃສ່.

ທາງເລື ອກການສ່ົງ 
ສ່ົງແບບຟອມປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຂອງທ່ານດ້ວຍວິ ທີ ໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ :

• ແອັບມີ ຖື . ຖ່າຍຮູບແບບຟອມທຸກໜ້າ ແລະ
ສ່ົງພວກມັນດ້ວຍການໃຊ້ແອັບມີ ຖື  MyACCESS.

• ອອນລາ ຍ. ສະແກນແບບຟອມທຸກໜ້າໃສ່ເວັບໄຊ
ACCESS. ທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້ຜ່ານບັນຊີ  ACCESS
ຂອງທ່ານ, ເຊິ່ ງທ່ານສາມາດເຂົ ້ າສູ່ລະບົບໄດ້ຢູ່ທີ່
access.wi.gov.

ໝາ ຍເ ຫດ: ທ່ານສາມາດສະແກນແບບຟອມເຂົ ້ າໃສ່ເວັບໄຊ
ACCESS ໄດ້ໃນເວລາສະເພາະເທົ່ ານ້ັນ.
ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດສະແກນແບບຟອມໃສ່ເວັບໄຊ ACCESS
ໄດ້, ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມດ້ວຍການໃຊ້ວິ ທີ ອື່ ນ.

• ແຟັກ.
o ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃຫ້ແຟັກແບບຟອມໄປທີ່ ເບີ  888-409-1979.
o ຖ້າທ່ານບໍ່ ຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃຫ້ແຟັກແບບຟອມໄປທີ່ ເບີ  855-293-1822.

• ທາງໄປສະີນ:
o ຖາທ່ ານ ູ ່ຢໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃ ້ຫ ່ົສງແບບຟອມທາງໄປສະີນຫາ:
MDPU
6055 N. 64th St.
Milwaukee, WI 53218
ຖາທ່ ານໍບູ່່ຢໃນເຂດ Milwaukee County,
ໃ ້ຫໃ ້ຫ ່ົສງແບບຟອມທາງໄປສະີນຫາ:
CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547

• ໄປ ົ່ສງ ້ດວຍ ຕົວເອງ.
ເົອາແບບຟອມໄປໃ ຫ້ ັກບໜ່ ວຍງານຂອງ ທ່ານ.
ໍ ້ຂ ູມ ິນຕດໍ່ຕໜ່ ວຍງານຂອງ ່ທານແ ່ມນຢູ່ ີ
່ທເັວບໄຊຂອງ Wisconsin Department of Health 
Services ີທ່  www.dhs.wisconsin.gov/
forwardhealth/imagency/index.htm.

ພາກທີ  1 ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບບຸກຄົນຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຜົນປະໂຫຍດ 

ຊື່  – ບຸກຄົນຜູ້ຮ້ອງຂໍ ຜົນປະໂຫຍດ (ຊື່ , ນາມສະກຸນ, ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

ເລກທີ ຄະດີ  (ຖ້າທ່ານມີ ) ວັນເດື ອນປີ ເກີດ (ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ເລກທີ ຄະດີ ) 

ພາກທີ  2 ຂໍ ້ ມູນການຮັບໃຊ້ກອງທັບສະຫະລັດ 

ຊື່  (ຊື່ , ນາມສະກຸນ, ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) ວັນເດື ອນປີ ເກີດ 

ບຸກຄົນຜູ້ນີ ້ ແມ່ນ:
☐ ນັກຮົບເກ່ົາທີ່ ໄດ້ຮັບການປົດປ່ອຍຢ່າງສົມກຽດ.

https://access.wisconsin.gov/access/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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ID 
☐ ຍັງຢູ່ໃນໜ້າທີ່ . ອັນນີ ້ ບໍ່ ລວມເອົ າການຮັບໃຊ້ຢູ່ໃນໜ້າທີ່ ສໍ າລັບການຝຶກ.

☐ ຜົວ/ເມຍຂອງນັກຮົບເກ່ົາ ຫຼື  ບຸກຄົນທີ່ ຍັງຢູ່ໃນໜ້າທີ່ .
☐ ລູກຂອງນັກຮົບເກ່ົາ ຫຼື  ບຸກຄົນທີ່ ຍັງຢູ່ໃນໜ້າທີ່ . ລູກຕ້ອງຍັງບໍ່ ທັນແຕ່ງງານ ແລະ  ມີ ອາຍຸຕ່ໍາກ່ວາ 18 ປີ .

☐ ຜົວ/ເມຍທີ່ ຍັງມີ ຊີ ວິ ດຂອງນັກຮົບເກ່ົາ.
☐ ບໍ່ ມີ ອັນໃດຕາມຂ້າງເທິງ.

ພາກທີ  3 ຄໍ າຢ້ັງຢື ນຄວາມເຂ້ົາໃຈ ແລະ  ລາຍເຊັນ

ໂດຍການລົງລາຍເຊັນຢູ່ລຸ່ມນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າເວົ ້ າວ່າ ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ເອົ າໃຫ້ຢູ່ໃນແບບຟອມນີ ້ ແມ່ນຖື ກຕ້ອງ ແລະ
ເປັນຈິ ງຕາມຄວາມຮູ້ດີ ທີ່ ສຸດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ ແລະ  ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ຄື :
• Wisconsin Department of Health Services (ກະຊວງບໍ ລິ ການມະນຸດລັດວິ ດສະຄອນຊິ ນ)

ນິ ຍາມນັກຮົບເກ່ົາເປັນບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ໄດ້ຮັບການປົດປ່ອຍອອກມາຈາກກອງທັບສະຫະລັດຢ່າງສົມກຽດ
ຫັຼງຈາກໄດ້ເຮັດໜ່ຶງໃນສິ່ ງຕ່ໍໄປນີ ້ ຄື :
o ຮັບໃຊ້ເປັນເວລາຢ່າງໜ້ອຍ 24 ເດື ອນ
o ຮັບໃຊ້ເປັນໄລຍະເວລາທີ່ ບຸກຄົນຖື ກຮຽກໃຫ້ໄປປະຕິບັດໜ້າທີ່  
o ຮັບໃຊ້ໜ້ອຍກ່ວາ 24 ເດື ອນ ແຕ່ໄດ້ຮັບການປົດປ່ອຍ ຫຼື  ໄດ້ຮັບການປ່ອຍອອກຈາກການປະຕິບັດໜ້າທີ່  

ເນື່ ອງຈາກຄວາມພິການທີ່ ໄດ້ຮັບ ຫຼື  ໄດ້ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນແຖວການປະຕິບັດໜ້າທີ່
o ຮັບໃຊ້ໜ້ອຍກ່ວາ 24 ເດື ອນ ແຕ່ໄດ້ຮັບການປົດປ່ອຍເນື່ ອງຈາກຄວາມລໍ າບາກຂອງຄອບຄົວ
o ຮັບໃຊ້ຢູ່ໃນ Philippine Commonwealth Army (ກອງກໍາລັງພັນທະມິດຟີ ລິ ບປິ່ ນ) ຫຼື

ເປັນທະຫານຂອງຟີ ລິ ບປິ່ ນໃນລະຫວ່າງສົງຄາມໂລກຄ້ັງທີ  II
• ຂ້າພະເຈົ ້ າຍັງເວົ ້ າອີ ກວ່າ ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ Wisconsin Department of Health Services

ນິ ຍາມຜົວ/ເມຍທີ ຍັງມີ ຊີ ວິ ດເປັນບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ແຕ່ງງານອີ ກນັບຕ້ັງແຕ່ການເສຍຊີ ວິ ດຂອງນັກຮົບເກ່ົາ ແລະ
ຜູ້ທີ່ ປະຕິບັດໄດ້ໜ່ຶງໃນດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ :
o ໄດ້ແຕ່ງງານກັບນັກຮົບເກ່ົາເປັນເວລາຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງປີ
o ໄດ້ແຕ່ງງານກັບນັກຮົບເກ່ົາພາຍໃນ 15 ປີ ຂອງການສິ ້ ນສຸດການຮັບໃຊ້ກອງທັບຂອງນັກຮົບເກ່ົາ
o ໄດ້ແຕ່ງງານກັບນັກຮົບເກ່ົາເປັນໄລຍະເວລາໃດໜ່ຶງ ແລະ  ມີ ລູກກັບນັກຮົບເກ່ົາ

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ໃຫຍ່ຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ ວັນທີ ເຊັນ 

ຂຽນຊື່  ແລະ  ນາມສະກຸນ 



Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law – Health Care-Related Programs 
Wisconsin Department of Health Services ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິ ພົນລະເມືອງຂອງຣັຖບານກາງທີ່ ບັງຄັບໃຊ້ ແລະບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກ
ຄົນໂດຍອີ ງໃສ່ພ້ືນຖານດ້ານ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫືຼ ເພດ. Department of Health Services ບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກຄົນ ຫືຼ ປະ
ຕິບັດຕ່ໍພວກເຂົ າໂດຍແຕກຕ່າງດ້ວຍເຫດຜົນດ້ານ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫຼື  ເພດ.

Department of Health Services: 
• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼື ອ ແລະການບໍ ລິ ການ ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ພິການ ເພ່ືອໃຫ້ສາມາດສື່ ສານກັບພວກເຮົ າໄດ້ຢ່າງມີ ປະສິ ດທິ ພາບ, ເຊັ່ ນ:

o ນາຍພາສາໃບ້ທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ.
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ ນໆ (ເຊັ່ ນ ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທັບບັນທຶ ກ, ຮູບແບບ ອິ ເລັກໂຕຣນິ ກທີ່ ເຂົ ້ າເຖິງໄດ້, ຮູບແບບອື່ ນໆ).

• ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານພາສາໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ພາສາຫັຼກຂອງເຂົ າເຈົ ້ າບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ເຊັ່ ນ:
o ນາຍພາສາທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ.
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂຽນໃນພາສາອື່ ນ.

ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ຈ່ົງຕິດຕ່ໍDepartment of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870). 

ຖ້າວ່າ ທ່ານເຊື່ ອວ່າ Department of Health Services ບໍ່ ໃຫ້ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້  ຫຼື  ຈໍ າແນກໃນທາງອື່ ນ ໂດຍອີ ງໃສ່ພ້ືນຖານດ້ານເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດ
ກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫຼື  ເພດ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນເລື ້ ອງຮ້ອງທຸກກັບ: Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator,
1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 844-201-6870, TTY: 711, fax: 608-267-1434, 
dhscrc@dhs.wisconsin.gov. ທ່ານສາມາດຍື່ ນເລື ້ ອງຮ້ອງທຸກດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼື  ໂດຍທາງຈົດໝາຍ, ແຟກຊ໌ , ຫຼື  ອີ ເມວ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມ
ຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການປະກອບຄໍ າຮ້ອງທຸກ,Department of Health Services civil rights coordinator ແມ່ນພ້ອມຊ່ວຍເຫຼື ອທ່ານ. 

ນອກຈາກນີ ້  ທ່ານຍັງສາມາດຮ້ອງທຸກດ້ານສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງໄດ້ກັບທາງ U.S. Department of Health and Human Services (ກະຊວງປະຊາສົງເຄາະ
ແລະສຸຂະພາບຂອງສະຫະຣັຖ), Office for Civil Rights (ຫ້ອງການສິ ດທິ ພົນລະເມືອງ), ໂດຍທາງອິ ເລັກໂຕຣນິ ກ ຜ່ານ Office for Civil Rights 
Complaint Portal, ຊຶ່ ງມີ ໃຫ້ທີ່ ເວັບໄຊ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ຫຼື  ໂດຍທາງໄປສະນີ  ຫຼື  ທາງໂທຣະສັບ ທີ່ : 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

ຟອມຄໍ າຮ້ອງທຸກມີ ໃຫ້ທີ່ ເວັບໄຊ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


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.usda.gov/oascr/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
mailto:program.intake@usda.gov
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