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NOTICE OF DENIAL OF BENEFITS / NEGATIVE CHANGE IN BENEFITS 

ຊື່  – ຜູ້ສະຫມັກ / ສະມາຊິ ກ ວັນທີ່ ແຈ້ງການ ຫມາຍເລກເຄສ 

ລັດວິ ສຄັນຊິ ນແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ໃຫ້ໂອກາດຢ່າງເທ່ົາທຽມກັນ 
ຫນັງສື ນີ ້ ມີ ຂໍ ້ ມູນທີ່ ມີ ຜົນຕ່ໍສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເອກະສານນີ ້ ໃນຮູບແບບອື່ ນເນື່ ອງຈາກຄວາມພິການຫຼື ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃ
ຫ້ແປຈົດຫມາຍຫຼື ອະທິບາຍເປັນພາສາຂອງທ່ານກະລຸນາໂທຫາ       ສໍ າລັບ FoodShare, 
ການດູແລສຸຂະພາບ, ການດູແລເດັກ ຫຼື  Caretaker Supplement 
(ການຊົດເຊີ ຍລາຍໄດ້ໃຫ້ຜູ້ດູແລ). ໂທ      ຫຼື  711 (ສໍ າລັບຜູ້ມີ ບັນຫາການໄດ້ຍິ ນ) ສໍ າລັບ 
W-2. ບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ຟີ

ເບິ່ ງພາກສ່ວນຄວາມຄິ ດເຫັນ/ຄໍ າອະທິບາຍເພີ່ ມເຕີມຂອງການດໍ າເນີ ນການເພ່ືອລາຍລະອຽດເພີ່ ມເຕີມ. 

ການຊ່ວຍເຫຼື ອການລ້ຽງດູລູກ 
ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອການລ້ຽງດູລູກຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດ 

ການຊ່ວຍເຫຼື ອການລ້ຽງດູລູກຂອງທ່ານຈະສິ ້ ນສຸດລົງ ມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່ . 

ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອການລ້ຽງດູລູກຂອງທ່ານຖື ກຍົກເລີ ກເພາະວ່າທ່ານໄດ້ຖອນໃບສະຫມັກ. 

ພວກເຮົ າຍັງບໍ່ ໄດ້ທັນຕັດສິ ນໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອການລ້ຽງດູລູກຂອງທ່ານເພາະວ່າ . 

FoodShare Wisconsin 
ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດ. 

ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ທົດແທນຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດ. 
ເບິ່ ງພາກສ່ວນຄວາມຄິ ດເຫັນເພີ່ ມເຕີ ມ/ຄໍ າອະທິ ບາຍການດໍ າເນີ ນການສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ສະຫວັດດີ ການFoodShare ລາຍເດື ອນຂອງທ່ານຈະຫຸຼດລົງຈາກ $  ເປັນ $  ມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່ . 

ສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຂອງທ່ານຈະສິ ້ ນສຸດລົງ ມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່ . 

    ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ອີ ກຕ່ໍໄປ ມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່      .

ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຂອງທ່ານຖື ກຍົກເລີ ກເພາະວ່າທ່ານໄດ້ຖອນໃບສະຫມັກ. 

ພວກເຮົ າຍັງບໍ່ ໄດ້ທັນຕັດສິ ນໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບ FoodShare ຂອງທ່ານເພາະວ່າ      . 

Medicaid / BadgerCare Plus 
 ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ Medicaid ແລະ/ຫຼື  BadgerCare Plus ຂອງທ່ານ ສໍ າລັບເດື ອນ  ຖື ກປະຕິເສດເພາະວ່າ 

. 

ສະຫວັດດີ ການ Medicaid/BadgerCare Plus ຂອງທ່ານຈະສິ ້ ນສຸດລົງ ມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່  ເພາະວ່າ . 

ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ Medicaid/BadgerCare Plus 
ຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດເພາະວ່າລາຍໄດ້ຂອງທ່ານສູງກວ່າລາຍໄດ້ສູງສຸດທີ່ ກົດຫມາຍອະນຸຍາດໃຫ້ມີ ໄດ້ ເຊິ່ ງລາຍໄດ້ເກິນຈໍ ານວນເງິ ນ 
$       ຕ່ອເດື ອນ. ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບໃບບິ ນເອີ ້ ນເກັບເງິ ນທາງການແພດ 6 ເທ່ົາຂອງຈໍ ານວນນີ ້  ($     )
ທ່ານອາດຈະສາມາດລົງທະບຽນໄດ້. ຕິດຕ່ໍພະນັກງານດູແລເຄສຂອງທ່ານເພ່ືອຂໍ ລາຍລະອຽດ. 
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NOD 
 ຄ່າປະກັນ Medicaid/BadgerCare Plus , ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຜູ້ປ່ວຍ, ຫຼື ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງທ່ານໄດ້ເພ່ີມຂຶ ້ ນໄປຫາ 

$      ຕ່ໍເດື ອນມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່        ເພາະວ່າ      . 

 ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ Medicaid/BadgerCare Plus ຂອງທ່ານຖື ກຍົກເລີ ກເພາະວ່າທ່ານໄດ້ຖອນໃບສະຫມັກ. 

 ໃບສະຫມັກຂໍ ຍົກເວົ ້ ນເນື່ ອງຈາກມີ ຄວາມລໍ າບາກຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດ. 
ເບິ່ ງພາກສ່ວນຄວາມຄິ ດເຫັນ/ຄໍ າອະທິ ບາຍເພີ່ ມເຕີ ມຂອງປະຕິບັດສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 

 ພວກເຮົ າຍັງບໍ່ ໄດ້ທັນຕັດສິ ນໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບ Medicaid/BadgerCare Plus ຂອງທ່ານເພາະວ່າ      . 

Wisconsin Works (W-2) 
 ໃບສະຫມັກຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດສໍ າລັບ  W-2,  Job Access Loan (ເງິ ນກູ້ຢື ມໃຫ້ເຂົ ້ າເຖິງວຽກ) (JAL), ຫຼື   Emergency 

Assistance (ການຊ່ວຍເຫຼື ອສຸກເສິ ນ) (EA) —ກາຫມາຍພຽງຫນຶ່ ງໂຄງການເທ່ົານ້ັນ. 

 ສະຫວັດດີ ການ W-2 ຂອງທ່ານຈະສິ ້ ນສຸດລົງມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່       ເພາະວ່າ      . 

 ເງິ ນ W-2 ຂອງທ່ານຈະຫຸຼດລົງຈາກ $      ເປັນ $     ມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່      . 

 ໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບສະຫວັດດີ ການ W-2 ຂອງທ່ານຖື ກຍົກເລີ ກເພາະວ່າທ່ານໄດ້ຖອນໃບສະຫມັກ. 

 ພວກເຮົ າຍັງບໍ່ ໄດ້ທັນຕັດສິ ນໃບສະຫມັກຂໍ ຮັບ W-2 ຂອງທ່ານເພາະວ່າ      . 

ຢ່າງອື່ ນ 
 ໃບສະຫມັກ/ການທົບທວນສໍ າລັບ       (ໂຄງການ) ຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່      . 

ໃບສະຫມັກ/ການທົບທວນສໍ າລັບ      (ໂຄງການ) ຂອງທ່ານຖື ກປະຕິເສດມີ ຜົນຕ້ັງແຕ່      . 

ຄວາມຄິ ດເຫັນ/ຄໍ າອະທິ ບາຍເພີ່ ມເຕີ ມຂອງຄໍ າສ່ັງ 

ຄໍ າແນະນໍ າໃຫ້ກັບພະນັກງານ: ໃຫ້ລວມລາຍໄດ້ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ໃຊ້ໃນການກໍານົດເງື່ ອນໄຂການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ. ສໍ າລັບກໍລະນີ  Medicaid 
ແລະ BadgerCare Plus, ໃຫ້ລວມເອົ າການອ້າງອີ ງດ້ານກົດຫມາຍທີ່ ເຫມາະສົມສໍ າລັບຄໍ າສ່ັງນີ ້ . 

      

ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບຄໍ າຕັດສິ ນເລື່ ອງການຊ່ວຍເຫຼື ອລ້ຽງດູລູກ, FoodShare, Medicaid, ຫຼື  BadgerCare Plus ຂອງທ່ານ, 
ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາ. ກະລຸນາເບິ່ ງຫນ້າຕ່ໍໄປນີ ້ ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາ. 

ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບຄໍ າຕັດສິ ນ W-2, ທ່ານສາມາດຂໍ ໃຫ້ມີ ການກວດສອບທົບທວນຄ້ົນຫາຄວາມຈິ ງ. 
ທ່ານຕ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການທົບທວນພາຍໃນ 45 ວັນນັບຈາກວັນທີ ລະບຸໃນແຈ້ງການຫຼື ພາຍໃນ 45 
ວັນນັບຈາກວັນທີ ມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງຄໍ າຕັດສິ ນທີ່ ໄດ້ແຈ້ງການນີ ້ , ອັນໃດກ່ໍຕາມທີ່ ເກິດຫັຼງກ່ວາ. 

ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍ: 
      

DISTRIBUTION: Member/Applicant – Original; Case File – Copy 
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ສິ ດທິ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານສໍ າລັບ FOODSHARE, MEDICAID, ແລະ BADGERCARE PLUS 

ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບແຈ້ງການເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຈາກຫນ່ວຍງານນີ ້ ກ່ອນທີ່ ຈະມີ ການດໍ າເນີ ນການໃດໆ 
ເພ່ືອຢຸດຫຼື ຫຸຼດການເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບຂອງທ່ານ (Medicaid, BadgerCare Plus, Family Planning Only Services)
ຫຼື ສະຫວັດດີ ການ FoodShare. ໃນການດໍ າເນິ ນການສ່ວນຫຼາຍແລ້ວ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດຫມາຍຢ່າງນ້ອຍ 10 
ມື ້ ກ່ອນຈະມີ ການດໍ າເນີ ນການໃດໆ .

ທ່ານສາມາດຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາຕ່ໍຜົນປະໂຫຍດ ການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼື  FoodShare 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບການກະທໍາໃດໆ ຂອງຫນ່ວຍງານ. ທ່ານສາມາດຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາ 
ໂດຍທາງລາຍລັກອັກສອນ ຫຼື  ໂດຍກົງດ້ວຍຕົນເອງກັບຫນ່ວຍງານທີ່ ມີ ລະບຸໄວ້ຢູ່ທາງຫນ້າຫນັງສື ແຈ້ງການນີ ້ . ສໍ າລັບ
FoodShare, ຫນ່ວຍງານຂອງທ່ານ ສາມາດຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານທາງວາຈາໄດ້. 
ທ່ານຍັງສາມາດຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາໄດ້ໂດຍຂຽນຫາ Department of Administration, Division of 
Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison, WI 53707-7875 ຫືຼໂທຫາ 1-608-266-3096. ອີ ງໃສ່ກົດຫມາຍ Wis. Admin. 
Code § HA 3.03, ການຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບ (1) ພາຍໃນ 45 
ວັນນັບຈາກວັນທີ່ ສະຫວັດດີ ການດູແລສຸຂະພາບມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ແລະ, (2) ພາຍໃນ 90 ວັນ ນັບຈາກວັນທີ່  
ຫນ່ວຍງານກໍານົດໃຫ້ FoodShare ມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ ຫຼື ໃນເວລາໃດກ່ໍຕາມທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງ FoodShare, 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບຈໍ ານວນເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ. 

ໃນຫຼາຍກໍລະນີ , ຖ້າ Division of Hearings and Appeals 
ໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາຢ່າງຢຸດຕິທໍາຂອງທ່ານກ່ອນມ້ືທີ່ ມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ ສະຫວັດດີ ການດູແລສຸຂະພາບແລະ 
FoodShare ຂອງທ່ານກໍຈະບໍ່ ຢຸດຫຼື ຫຸຼດລົງ. ສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານຈະສື ບຕ່ໍ, ຢ່າງນ້ອຍ, ກ່ໍຈົນກ່ວາຈະມີ ຄໍ າຕັດສິ ນກ່ຽວກັບ 
ການອຸທອນຂອງທ່ານ. ໃນໄລຍະເວລານີ ້ , ຖ້າມີ ການປ່ຽນແປງທີ່ ບໍ່ ກ່ຽວຂ້ອງອື່ ນເກິດຂື ້ ນ, ສະຫວັດດີ ການດູແລສຸຂະພາບ
ແລະ FoodShare ຂອງທ່ານ ກ່ໍອາດມີ ການປ່ຽນແປງ. ຖ້າມີ ການປ່ຽນແປງອື່ ນເກິດຂີ ້ ນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດຫມາຍແຈັງໃຫມ່.
ຖ້າທ່ານບໍ່ ພໍໃຈກັບຄໍ າຕັດສິ ນຈາກການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາ, ທ່ານສາມາດຂໍ ອຸທອນແລະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ການພິຈາລະນາ 
ຢ່າງຍຸດຕິທໍາຄ້ັງທີ່ ສອງໄດ້.
ຖ້າຄໍ າຕັດສິ ນໃຈຈາກການພິຈາລະນາຢ່າງຍຸດຕິທໍາຕັດສິ ນໃຫ້ຢຸດຫຼື ຫຸຼດສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານ,
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄື ນສະຫວັດດີ ການໃດໆ ທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບໃນຂະນະທີ່ ການອຸທອນຂອງທ່ານກໍາລັງລໍ ຖ້າ. 
ທ່ານສາມາດຂໍ ບໍ່ ຮັບສະຫວັດດີ ການສື ບຕ່ໍກ່ໍໄດ້. 

ທ່ານສາມາດຕ່ໍສູ້ຄະດີ ດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ ຫຼື  ຈະມີຜູ້ຕ່າງຫນ້າ ໃນການພິຈາລະນາຄະດີ ຫຼື ການປະຊຸມໂດຍມີ ທະນາຍຄວາມ, 
ເພ່ືອນຫືຼຜູ້ອື່ ນທີ່ ທ່ານເລື ອກກ່ໍໄດ້. ພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດຈ່າຍຄ່າຈ້າງທະນາຍຄວາມຂອງທ່ານໃຫ້ທ່ານໄດ້. ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, 
ຖ້າທ່ານມີ ຄຸນສົມບັດຕາມຂໍ ້ ກໍາໜົດ ທ່ານອາດໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການດ້ານກົດຫມາຍຟຣີ .

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

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການດູແລສຸຂະພາບ, ທ່ານຕ້ອງຮ່ວມມື ກັບ Child Support Agency (ຫນ່ວຍງານຊາຍ ຊັບພອດ), 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານມີ ເຫດຜົນທີ່ ດີ . ພະນັກງານຜູ້ດູແລເຄສຂອງທ່ານສາມາດໃຫ້ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບ
ການຮ່ວມມື ເລື່ ອງຊາຍ ຊັບພອດ. ເຖິງແມ່ນວ່າທ່ານບໍ່ ສາມາດລົງທະບຽນໃນການດູແລສຸຂະພາບ, ການຊ່ວຍເຫືຼອກ່ໍມີ ໃຫ້ຢູ່
ຫຼື ມີ ເພ່ິມເພ່ືອຊ່ວຍເຫືຼອຄ່າລ້ຽງດູລູກຂອງທ່ານ. ຕິດຕ່ໍ  Child Support Agency (ຫນ່ວຍງານຊາຍ ຊັບພອດ) 
ທີ່ ຄາວຕ້ີຂອງທ່ານເພ່ືອຂໍ ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ. 

ກວດສອບທາງຄອມພິວເຕີ: ຖ້າທ່ານເຮັດວຽກ, 
ລາຍໄດ້ທີ່ ທ່ານລາຍງານຈະຖືກກວດສອບທາງຄອມພິວເຕີທຽບໃສ່ກັບຄ່າຈ້າງທີ່  ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານລາຍງານຕ່ໍ Department 
of Workforce Development (ກະຊວງພັດທະນາແຮງງານ). The Internal Revenue Service 
(ບໍ ລິ ການກວດສອບພາສີ ອາກອນພາຍໃນ), Social Security Administration (ໜ່ວຍງານບໍ ລິ ຫານປະກັນສັງຄົມ), 
Unemployment Insurance Division (ຜະແນກປະກັນການວ່າງງານ) ແລະ Department of Transportation 
(ກະຊວງການຊົນສ່ົງ) ອາດຈະໄດ້ຮັບການຕິດຕ່ໍ ກ່ຽວກັບລາຍໄດ້ແລະຊັບສິ ນທີ່ ທ່ານອາດຈະມີ .

ຖ້າທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນໃນໂຄງການດ້ານການດູແລສຸຂະພາບແລ້ວ, ທຸກໆ ຄ້ັງທີ່ ທ່ານໄປຫາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການພາຍໃຕ້ BadgerCare
Plus ຫືຼ Medicaid ທ່ານອາດຈະຖື ກຂໍ ໃຫ້ສະແດງບັດ ForwardHealth ຂອງທ່ານ. ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການບາງຢ່າງ, ທ່ານອາດຈະ 
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ຕ້ອງຈ່າຍເງິ ນຄ່າໂຄເພໃຫ້ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ. ຈໍ ານວນເງິ ນຈະຂຶ ້ ນຢູ່ກັບປະເພດການບໍ ລິ ການແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງຄ່າບໍ ລິ ການ.
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການຂອງທ່ານຄວນຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບວ່າທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍໂຄເພຫືຼບໍ່ ຕ້ອງຈ່າຍເພາະໄດ້ມີ ຄອບຄຸມໃນ 
ແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບແຜນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, ໃຫ້ຕິດຕ່ໍຫາສູນບໍ ລິ ການ 
ສະມາຊິ ກທີ່  1-800-362-3002. 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຫືຼບໍ ລິ ການ, ທ່ານຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບເຫ່ົຼານີ ້ :
• ຢ່າ ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ປິ ດບັງຂໍ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຫຼື ໃຫ້ສື ບຕ່ໍຮັບສະຫວັດດີ ການ.
• ຢ່າ ຂາຍຫຼື ແລກເອົ າຜົນປະໂຫຍດ FoodShare (ບັດ QUEST) ຫຼື  ບັດ ForwardHealth
• ຢ່າ ແກ້ບັດເພ່ືອຮັບເອົ າສະຫວັດດີ ການທີ່ ທ່ານບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ.
• ຢ່າ ນํາໃຊ້ສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຊື ້ ສິ ນຄ້າທີ່ ບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ, ເຊັ່ ນວ່າເຫ້ົຼາ ຫຼື  ຢາສູບ.
• ຢ່າ ນํາໃຊ້ ບັດ QUEST ຫືຼ ບັດ ForwardHealth ຂອງຜູ້ອື່ ນ

ຄໍ າເຕືອນບົດລງໂທດຂອງ FOODSHARE 
ສະມາຊິ ກຜູ້ໃດກ່ໍຕາມໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານທີ່ ເຈດຕະນາລະເມິດກົດລະບຽບດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ສາມາດຖື ກຫ້າມຈາກ FoodShare
ເປັນໄລຍະເວລາ 12 ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີດຄ້ັງທໍາອິ ດ, 24
ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີ ດຄ້ັງທີ ສອງຫືຼໃນກໍລະນີ ການລະເມີດຄ້ັງທໍາອິ ດທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບສານເສບຕິດທີ່ ຖື ກຄວບຄຸມຕາມກົດຫ
ມາຍ, ແລະຢ່າງຖາວອນຈາກການລະເມີດຄ້ັງທີ ສາມ.

• ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ຊ່ອນຂໍ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຫຼື ໃຫ້ສື ບຕ່ໍຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare,
• ຂາຍຫຼື ແລກເອົ າສະຫວັດດີ ການ FoodShare,
• ນໍ າໃຊ້ສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຊື ້ ສິ ນຄ້າທີ່ ບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ, ເຊັ່ ນວ່າເຫ້ົຼາ ຫຼື  ຢາສູບ,
• ນໍ າໃຊ້ສະຫວັດດີ ການ FoodShare, ບັດປະຈໍ າຕັວ ຫຼື  ເອກະສານອື່ ນຂອງຜູ້ອື່ ນ

ອີ ງຕາມມູນຄ່າຂອງສະຫວັດດີ ການທີ່ ນໍ າໃຊ້ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ, ທ່ານກ່ໍຍັງອາດຖືກປັບໄຫມເຖິງ $250,000, ຖື ກຈໍ າຄຸກເຖິງ 20 ປີ ຫຼື  
ທັງສອງ. ສານຍັງສາມາດຫ້າມທ່ານບໍ່ ໃຫ້ຮັບ FoodShare ຂອງລັດ Wisconsin ອີ ກ 18 ເດື ອນ. ທ່ານຈະບໍ່ ມີ ຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ 
ສະຫວັດດີ ການຢ່າງຖາວອນຖ້າທ່ານຖື ກຕັດສິ ນລົງໂທດວ່າໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຢ່າງບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຈາກ FoodShare ຈໍ ານວນ $500 
ຫຼື ຫຼາຍກວ່ານ້ັນ. ທ່ານຈະບໍ່ ສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໃນ FoodShare Wisconsin ເປັນເວລາ 10 ປີ ຖ້າທ່ານຖື ກຕັດສິ ນວ່າທ່ານໄດ້ສໍ ້ ໂກງ
ລາຍງານຕົວະຫືຼສະແດງຫັຼກຖານກ່ຽວກັບຕົວຕົນແລະທີ່ ຢູ່ອາໃສທີ່ ຈະໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຫຼາຍຢ່າງໃນເວລາດຽວກັນ. 
ນັກໂທດທີ່ ລີ ້ ຫນີ ແລະຜູ້ລະເມິດກົດການຖ້າລໍ ລງໂທດບໍ່ ສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໃນ FoodShare ຂອງລັດ Wisconsin. ທ່ານຍັງອາດຈະ 
ຕ້ອງຖື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ ຕາມກົດຫມາຍຂອງລັດຖະບານກາງອື່ ນໆ ດ້ວຍ.  

ຖ້າທ່ານແລກປ່ຽນ (ຊື ້ ຂາຍ) ສະຫວັດດີ ການ FoodShare ເພ່ືອເອົ າສານເສບຕິດທີ່ ຖື ກຄວບຄຸມ/ຢາເສບຕິດຜິດກົດຫມາຍ, 
ທ່ານຈະ ຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ FoodShare ເປັນໄລຍະເວລາ 2 ປີ  
ສໍ າລັບການພົບວ່າເຮັດລະເມິດຄ້ັງທໍາອິ ດແລະຢ່າງຖາວອນສໍ າລັບ ການພົບຄ້ັງທີ ສອງ. ຖ້າທ່ານແລກປ່ຽນ (ຊື ້ ຂາຍ) ອາວຸດປື ນ,
ລູກປື ນຫຼື ວັດຖຸລະເບີ ດ, ທ່ານຈະຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ FoodShare ຢ່າງຖາວອນ     

ຄໍ າປະກາດຮ່ວມກັນເລື່ ອງການປະຕິບັດຢ່າງບໍ່ ແບ່ງແຍກຂອງ USDA  
ສະຖາບັນນີ ້ ຖື ກຫ້າມບໍ່ ໃຫ້ມີ ການເລື ອກປະຕິບັດຢ່າງບໍ່ ເທ່ົາທຽມກັນ ເນື່ ອງຈາກເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ,
ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ເພດແລະຄວາມເຊື່ ອທາງສາດສະຫນາຫຼື ທາງການເມືອງໃນບາງກໍລະນີ .  

U.S. Department of Agriculture (ກະຊວງກະສິ ກໍາຂອງສະຫະລັດ) ຍັງຫ້າມບໍ່ ໃຫ້ມີ ການເລື ອກປະຕິບັດຢ່າງ ບໍ່ ເທ່ົາທຽມກັນ
ເນື່ ອງຈາກ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ, ລັດທິ ສາດສະຫນາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊື່ ອທາງດ້ານການເມື ອງ 
ຫຼື  ການເຮັດກັບຄື ນ ຫຼື , ການແກ້ແຄ້ນເນື່ ອງຈາກ 
ການຮ່ວມກິດຈະກໍາດ້ານສິ ດທິ ມະນຸດກ່ອນນີ ້ ໃນໂຄງການຫືຼກິດຈະກໍາໃດໆທີ່ ດໍ າເນີ ນການຫຼື ໄດ້ຮັບທຶ ນຈາກ USDA. 

ບຸກຄົນທີ່ ມີ ຄວາມພິການທີ່ ຕ້ອງການວິ ທີ ທາງເລື ອກອື່ ນໃນການສື່ ສານເພ່ືອຮັບຂໍ ້ ມູນຂອງໂຄງການ (ເຊັ່ ນ: ຕັວສື  Braille
(ເບລ), ຕັວສື ຂະນາດໃຫຍ່, ອ່ານເປັນສຽງ, ພາສາໃບ້ອາເມລິ ກາ, ແລະອື່ ນໆ), ຄວນຕິດຕ່ໍກັບຫນ່ວຍງານ (ຂອງລັດຫຼື  
ທ້ອງຖ່ິນ) ທີ່ ພວກເຂົ າໄດ້ສະຫມັກຂໍ ຮັບຜົນປະໂຫຍດ. ບຸກຄົນທີ່ ເປັນຄົນຫູຫນວກ, ບໍ່ ຄ່ອຍໄດ້ຍິ ນ ຫຼື ມີ ຄວາມພິການ 
ກ່ຽວກັບການເວົ ້ າແມ່ນສາມາດຕິດຕ່ໍ USDA ຜ່ານທາງ Federal Relay Service (ບໍ ລິ ການຣີ ເລຂອງລັດຖະບານກາງ) ຢູ່ທີ່  
(800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂໍ ້ ມູນຂອງໂຄງການອາດຈະມີ ໃຫ້ໃນພາສາອື່ ນນອກຈາກພາສາອັງກິດດ້ວຍ.
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ການຍ ໍ  ນຄາ ້  ຮອງ ຸ  ທກການເືລອກປະິຕ ັ  ບດ່ຢາງ່ໍບເົ່ທາທຽມ ັ  ກນຂອງໂຄງການ, ໃ ້  ຫປະກອບ USDA Program 
Discrimination Complaint Form,(ເອີດ-3027) ທາງອອນໄລ໌ນ່ີທ: https://www.ascr.usda.gov/filing-program-
discrimination-complaint-usda-customer, ແລະ່ີທ ້ຫອງການ 
USDA ໃດຫນງ, ື ຼຫ ຂຽນ ົຈດຫມາຍ ົ່ສງໄປທ USDA ແລະໃ ້ຫໍ ້ຂ ູມນທຸ ກຢ່າງທ ້ຕອງການໃນຟອມ
ຕ້ອງກາ ໍນຂໍສາເົນາແບບຟອມ ການຮ ອ້ງຮຽນ, ໃຫ ໂ້ທ (866) 632-9992. 
່ົສງແບບຟອມືຫຼ ົຈດຫມາຍທປະກອບສໍາເັລດ ຄົບ ຖ້ວນຂອງ ທ່ານຫາ USDA ໂດຍ:(1) ທາງໄປສະນີ : 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) ອີ ເມວ:program.intake@usda.gov.

ື່ ີ່

່

ໍສາ ລັບໍ ້ຂ ູມ ືນ່ອນໆ່ີທ ກ່ຽວ ້ຂອງ ກັບ ບັນຫາ Supplemental NutritionAssistance Program (ໂຄງການຊ່ ວຍເືຫຼອ ້ດານ
ໂພຊະນາການເີສມ) (SNAP) (ສະ ແົນບ ) ຄວ ນິຕດໍຕ່ຫາເີບໂທສາຍດ່ ວນຂອງ USDA SNAP ີ ່ ທ (800) 221-5689,
ິເ່ຊີງມພາສາສະເປນໍນາ ືຫຼ ໂທຫາ State Information/Hotline Numbers
(ຄິລກິລງກໍ໌ສາ ລັບ ບັ ນີຊລາ ືຍ່ຊຂອງສາຍດ່ ວນຂອງ ລັດ); ູຢ່ອອນໄລນ່ີ໌ທ:
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. 

ຍ ນໍຄາ ້ຮອງ ທຸກການເືລອກປະຕິ ບັດຢ່າງ່ໍບເົ່ທາທຽມ ກັນ ກ່ຽວ ກັບໂຄງການທໄ ້ດ ຮັບການຊ່ ວຍເືຫຼອ ້ດານການເິ ງນຂອງ
ລັດຖະບານໂດຍ ຜ່ານ U.S. Department of Health and Human Services (HHS) ກະຊວງໍບິລການສຸ ຂະພາບແລະມະ ຸນດ 
ຂອງສະຫະລັ ດ (ເອຊ ເອຊ ເອສ), ໃຫ້ ຂຽນໄປ່ີທ: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence 
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ືຫຼອ ໂທ (202) 619-0403 (ຟັ ງສຽງ) ືຫຼ (800) 537-7697 (ໍສາັລບູ້ຜີມັບນຫາ 
ການ ໄ້ດິຍນ). 

ສະຖາບັ ນີ ້ນແ ມ່ນນາຍ ້ຈາງແລະ ູຜ້ໃ ຫໍ້ບິລການີທໃ ຫ້ໂອກາດເ່ທົາທຽມ ກັນ.

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 

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
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
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
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