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ສິ ດທິ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານກ່ຽວກັບການເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ 
(MEDICAID, BADGERCARE PLUS, PLANING FAMILY ONLY) / FOODSHARE 

YOUR RIGHTS AND RESPONSIBILITIES FOR HEALTH CARE  
(MEDICAID, BADGERCARE PLUS, FAMILY PLANNING ONLY) / FOODSHARE 

ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບແຈ້ງການເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຈາກຫນ່ວຍງານນີ ້ ກ່ອນທີ່ ມີ ການດໍ າເນີ ນການໃດໆ ເພ່ືອຢຸດຫຼື ຫຸຼດການ 
ເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ (Medicaid, BadgerCare Plus, Family Planning Only Services) ຫຼື ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare. 
ສໍ າລັບການປະຕິບັດຫຼາຍຢ່າງ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດຫມາຍຢ່າງນ້ອຍ 10 ມ້ືກ່ອນຈະມີ ການດໍ າເນີ ນການໃດໆ .

ທ່ານສາມາດຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາຕ່ໍຜົນປະໂຫຍດ HEALTH CARE ຫຼື  FOODSHARE
ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບການກະທໍາໃດໆ ຂອງຫນ່ວຍງານ. ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາ 
ໂດຍທາງລາຍລັກອັກສອນ ຫືຼ ໂດຍກົງດ້ວຍຕົນເອງກັບຫນ່ວຍງານທີ່ ມີ ລະບຸໄວ້ຢູ່ທາງຫນ້າຫນັງສື ແຈ້ງການນີ ້ . ສໍ າລັບ
FoodShare, ຫນ່ວຍງານຕົວແທນຂອງທ່ານສາມາດຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານໂດຍວາຈາໄດ້. ທ່ານຍັງສາມາດຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ  
ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາໄດ້ໂດຍຂຽນຫາ Department of Administration, Division of Hearings and Appeals, PO Box 
7875, Madison, WI 53707-7875 ຫຼື ໂທຫາ 608-266-7790. ອຶ ງໃສ່ກົດຫມາຍປົກຄອງ Wis. Admin. Code § HA 3.03, 
ການຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບ: (1) ພາຍໃນ 45 ມື ້  ນັບຈາກມ້ືທີ່  ແຜນປະກັນສຸຂະພາບມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ແລະ, (2) ພາຍໃນ 
90 ມື ້ ນັບຈາກມື ້ ທີ່ ຫນ່ວຍງານກໍານົດໃຫ້ FoodShare ມີ ຜົນ ບັງຄັບໃຊ້ ຫຼື ໃນເວລາໃດກ່ໍຕາມທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ 
FoodShare, ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບຈໍ ານວນເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ ຂອງທ່ານ. 

ໃນຫຼາຍກໍລະນີ , ຖ້າ Division of Hearings and Appeals ໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາຂອງທ່ານກ່ອນມ້ື
ທີ່ ມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ ຜົນປະໂຫຍດແຜນປະກັນສຸຂະພາບ ແລະ FoodShare ຂອງທ່ານກ່ໍຈະບໍ່ ຢຸດຫຼື ຫຸຼດລົງ.
ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຈະ ສື ບຕ່ໍ, ຢ່າງຫນ້ອຍ, ກ່ໍຈົນກ່ວາຈະມີ ຄໍ າຕັດສິ ນກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ. ໃນໄລຍະເວລານີ ້ ,
ຖ້າມີ ການປ່ຽນແປງທີ່ ບໍ່  ກ່ຽວຂ້ອງອື່ ນໆ ເກິດຂື ້ ນ, ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສຸຂະພາບ ແລະ FoodShare ຂອງທ່ານ
ກ່ໍອາດມີ ການປ່ຽນແປງ. ຖ້າມີ ການ ປ່ຽນແປງອື່ ນໃດເກິດຂີ ້ ນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດຫມາຍແຈ້ງໃຫມ່.
ຖ້າທ່ານບໍ່ ພໍໃຈກັບຄໍ າຕັດສິ ນຈາກການພິຈາລະນາ ຢ່າງຍຸດຕິທໍາ, 
ທ່ານສາມາດຂໍ ອຸທອນແລະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາຄ້ັງທີ່ ສອງໄດ້. ຖ້າຄໍ າຕັດສິ ນຈາກ
ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາຕັດສິ ນໃຫ້ຢຸດຫຼື ຫຸຼດຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄື ນຜົນປະໂຫຍດໃດໆ
ທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບໃນຂະນະທີ່ ການອຸທອນຂອງທ່ານກໍາລັງລໍ ຖ້າ. ທ່ານສາມາດຂໍ ບໍ່ ຮັບເອົ າຜົນປະໂຫຍດຕ່ໍກ່ໍໄດ້. 

ທ່ານສາມາດຕ່ໍສູ້ຄະດີ ດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ ຫຼື  ຈະມີຜູ້ຕ່າງຫນ້າ ໃນການພິຈາລະນາຄະດີ ຫຼື ການປະຊຸມໂດຍ ເປັນທະນາຍຄວາມ, 
ເພ່ືອນຫືຼຜູ້ອື່ ນທີ່ ທ່ານເລື ອກກ່ໍໄດ້. ພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດຈ່າຍຄ່າຈ້າງທະນາຍຄວາມຂອງທ່ານໃຫ້ໄດ້. ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ຖ້າທ່ານ 
ມີ ຄຸນສົມບັດ ທ່ານອາດໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການດ້ານກົດຫມາຍຟຣີ .  

ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄປປາກົດຕົວຫືຼຜູ້ຕ່າງຫນ້າຂອງທ່ານບໍ່ ປາກົດຢູ່ໃນການພິຈາລະນາໂດຍບໍ່ ມີ ເຫດຜົນທີ່ ດີ , ຖື ວ່າທ່ານປະຖ້ິມ 
ການອຸທອນຂອງທ່ານແລະການອຸທອນຂອງທ່ານຈະຖື ກຍົກເລີ ກ. 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດດ້ານການເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ, ທ່ານຕ້ອງຮ່ວມມື ກັບຫນ່ວຍງານ child support (ຊາຍ ຊັບພອດ), 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານມີ ເຫດຜົນທີ່ ດີ . ພະນັກງານຜູ້ເບິ່ ງແຍງຄະດີ ຂອງທ່ານສາມາດໃຫ້ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການຮ່ວມມື
ເລື່ ອງ child support. ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານບໍ່ ສາມາດລົງທະບຽນໃນການເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ, ການຊ່ວຍເຫືຼອແມ່ນມີ ຢູ່ຫຼື ເພ່ືອ 
ຊ່ວຍເຫືຼອຄ່າລ້ຽງດູລູກຂອງທ່ານ. ຕິດຕ່ໍຫນ່ວຍງານChild Support ຂອງທ່ານສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ການກວດສອບທາງຄອມພິວເຕີ:  
ຖ້າທ່ານເຮັດວຽກ, ລາຍໄດ້ທີ່ ທ່ານລາຍງານຈະຖືກກວດສອບທາງຄອມພິວເຕີປຽບທຽບກັບຄ່າຈ້າງ 
ທີ່ ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານລາຍງານຕ່ໍ Department of Workforce Development (ພະແນກການພັດທະນາແຮງງານ). Internal 
Revenue Service (ກົມພາສີ ອາກອນ), Social Security Administration (ປະກັນສັງຄົມ), Unemployment Insurance Division 
(ພະແນກປະກັນການຫວ່າງງານ) ແລະ Department of Transportation (ກະຊວງການຂົນສ່ົງ) ອາດຈະໄດ້ຮັບການຕິດຕ່ໍ
ກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ແລະຊັບສິ ນທີ່ ທ່ານອາດຈະມີ . 
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ຖ້າທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນໃນໂຄງການດ້ານສຸຂະພາບແລ້ວ, ທຸກໆຄ້ັງທີ່ ທ່ານໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການພາຍໃຕ້ BadgerCare Plus ຫຼື
Medicaid, ທ່ານອາດຈະຖືກຂໍ ໃຫ້ສະແດງບັດ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການບາງຢ່າງ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງ 
ຈ່າຍເງິ ນຄ່າໂຄເພໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ. ຈໍ ານວນເງິ ນຈະຂຶ ້ ນຢູ່ກັບປະເພດການບໍ ລິ ການແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງຄ່າບໍ ລິ ການ.
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານຄວນຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບວ່າທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍໂຄເພຫືຼຖ້າບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍເພາະໄດ້ຄອບຄຸມໃນ 
ແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບແຜນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, ໃຫ້ຕິດຕ່ໍຫາສູນບໍ ລິ ການ 
ສະມາຊິ ກທີ່  800-362-3002. 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຫືຼບໍ ລິ ການ, ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບເຫ່ົຼານີ ້ :
• ຢ່າ ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ປິ ດບັງຂໍ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຫຼື ໃຫ້ສື ບຕ່ໍຮັບຜົນປະໂຫຍດ.
• ຢ່າ ຂາຍຫຼື ແລກເອົ າຜົນປະໂຫຍດ FoodShare (ບັດ Quest) ຫຼື  ບັດ ForwardHealth
• ຢ່າ ແກ້ບັດເພ່ືອຮັບເອົ າຜົນປະໂຫຍດທີ່ ທ່ານບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ.
• ຢ່າ ນໍ າໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດຂອງ FoodShare ຊື ້ ສິ ນຄ້າທີ່ ບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ, ເຊັ່ ນວ່າເຫ້ົຼາ ຫຼື  ຢາສູບ.
• ຢ່າ ນໍ າໃຊ້ບັດ Quest ຫຼື  ບັດ ForwardHealth ຂອງຜູ້ອື່ ນ

ຄໍ າເຕືອນບົດລງໂທດ FOODSHARE 
ສະມາຊິ ກຜູ້ໃດກ່ໍຕາມໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານທີ່ ເຈດຕະນາລະເມິດກົດລະບຽບດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ສາມາດຖື ກຫ້າມຈາກ FoodShare
ເປັນໄລຍະເວລາ 12 ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີ ດຄ້ັງທໍາອິ ດ, 24 ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີ ດຄ້ັງທີ ສອງ ຫຼື ໃນກໍລະນີ
ການລະເມີ ດຄ້ັງທໍາອິ ດທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບສານເສບຕິດທີ່ ຖື ກຄວບຄຸມ, ແລະຖື ກຫ້າມຢ່າງຖາວອນຈາກການລະເມີດຄ້ັງທີ ສາມ.

• ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ຊ່ອນຂໍ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຫຼື ໃຫ້ສື ບຕ່ໍຮັບຜົນປະໂຫຍດ FoodShare,
• ຂາຍຫຼື ແລກເອົ າຜົນປະໂຫຍດ FoodShare,
• ນໍ າໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດຂອງ FoodShare ຊື ້ ສິ ນຄ້າທີ່ ບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ, ເຊັ່ ນວ່າເຫ້ົຼາ ຫຼື  ຢາສູບ,
• ນໍ າໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare, ບັດປະຈໍ າຕັວ ຫຼື  ເອກະສານອື່ ນຂອງຜູ້ອື່ ນ

ອີ ງຕາມມູນຄ່າຂອງຜົນປະໂຍດທີ່ ນໍ າໃຊ້ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ, ທ່ານກ່ໍຍັງອາດຖື ກປັບໄຫມເຖິງ $250,000, ຖືກຈໍ າຄຸກເຖິງ 20 ປີ ຫຼື ທັງສອງ. 
ສານຍັງສາມາດຫ້າມທ່ານບໍ່ ໃຫ້ຮັບ FoodShare ຂອງລັດ Wisconsin ອີ ກ 18 ເດື ອນ. 
ຖ້າທ່ານຖື ກຕັດສິ ນວ່າໄດ້ຂາຍຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໄດ້ຮັບຈາກ FoodShare ເປັນເງິ ນຈໍ ານວນ 500 ໂດລ່າ ຂຶ ້ ນໄປ,
ທ່າຈະຖືກຕັດສິ ດຂາກ FoodShare ຢ່າງຖາວອນ. ທ່ານຈະບໍ່ ສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໃນ FoodShare Wisconsin ເປັນເວລາ 10 
ປີ ຖ້າທ່ານຖື ກຕັດສິ ນວ່າທ່ານໄດ້ສໍ ້ ໂກງລາຍງານຕົວະ 
ຫຼື ສະແດງຫັຼກຖກ່ຽວກັບຕົວຕົນແລະທີ່ ຢູ່ອາໃສທີ່ ຈະໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຫຼາຍຢ່າງໃນເວລາດຽວກັນ. ນັກໂທດທີ່ ລີ ້ ຫນີ ແລະ
ຜູ້ລະເມິດກົດການຖ້າລໍ ລງໂທດບໍ່ ສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໃນ FoodShare ຂອງລັດ Wisconsin.
ທ່ານຍັງອາດຈະຕ້ອງຖື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ ຕາມກົດຫມາຍອື່ ນໆຂອງລັດຖະບານກາງດ້ວຍ.  

ຖ້າທ່ານແລກປ່ຽນ (ຊື ້ ອຂາຍ) ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ເພ່ືອເອົ າສານເສບຕິດທີ່ ຖື ກຄວບຄຸມ / ຢາເສບຕິດຜິດກົດຫມາຍ, 
ທ່ານຈະ ຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ FoodShare ເປັນໄລຍະເວລາ 2 ປີ  ສໍ າລັບການຖື ກຕັດສິ ນວ່າເຮັດລະເມິດຄ້ັງທໍາອິ ດ
ແລະຢ່າງຖາວອນ ສໍ າລັບການຖື ກຕັດສິ ນວ່າເຮັດລະເມິດຄ້ັງທີ ສອງ. ຖ້າທ່ານແລກປ່ຽນ (ຊື ້ ອຂາຍ) ອາວຸດ,
ລູກປື ນຫຼື ວັດຖຸລະເບີ ດ, ທ່ານຈະຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ FoodShare ຢ່າງຖາວອນ

RE:  Federal Regulations 7 CFR 273, 42 CFR 431, 42 CFR 433, 42 CFR 435 
Wisconsin Statutes 49.22, 49.45, 49.49, 49.95 



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. 

ຜູ້ຄົນພິການທ

ີ່

ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ ວິ ທີ ການທາງເລື ອກຂອງການສື

່

ສານເພື

່

ອຂໍ ້ 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.ascr.usda.gov/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

