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FOODSHARE WISCONSIN CHANGE REPORT 

(အိမ္ေထာင္စု၀င္အားလုံးသည္ အသက္ၾကီးသူမ်ား၊ မ်က္စိမျမင္သူမ်ားသုိ႕မဟုတ္ မသန္စြမ္းသူမ်ားျဖစ္ၾကသည္) 

သင္သည္ FoodShare ခံစားခြင့္မ်ားကုိ ရရိွလွ်င္ ေအာက္ပါအေျပာင္းအလဲတစ္စုံတစ္ရာရိွပါက ဆယ္ရက္အတြင္း သတင္း ပုိ႕ရမည္။ 

• လိပ္စာႏွင့္ ေနထုိင္စရိတ္၊  
• ၀င္ေငြ သုိ႕မဟုတ္ အလုပ္ခန္႔အပ္ျခင္းအေျခအေန၊ သုိ႕မဟုတ္ 
• အိမ္ေထာင္စု၀င္(တစ္စံုတစ္ေယာက္ သင့္အိမ္သုိ႕ ၀င္လာလွ်င္ သုိ႕မဟုတ္ ထြက္သြားလွ်င္၊ လက္ထပ္သြားလွ်င္၊ ကုိယ္၀န္ရွိလွ်င္ သုိ႕မဟုတ္ 

ကေလးတစ္ေယာက္ေမြးဖြားလွ်င)္။  

ထုိကဲ့သုိ႕ေသာ အေျပာင္းအလဲမ်ား ျဖစ္ေပၚလွ်င္ သင္လုပ္ႏုိင္သည္မ်ားမွာ- 
• အြန္လုိင္းမွ ACCESS.wi.gov ၌၄င္းအားအစီ ရင္ခံပါ 
• ဤအစီရင္ခံစာကုိ ျဖည့္စြက္၍ ေအာက္ပါအတုိင္းေမးလ္ပုိ႕ပါ သို႕မဟုတ္ ဖက္စ္ပို႕ပါ-  

အကယ္၍ သင္သည္ Milwaukee County တြင္ေနထုိင္သူျဖစ္လွ်င္  အကယ္၍ သင္သည္ Milwaukee County တြင္ေနထုိင္သူ မဟုတ္လွ်င္ 
MDPU CDPU 
PO Box 05676  PO Box 5234 
Milwaukee WI 53205   Janesville, WI 53547-5234 
Fax: 1-888-409-1979  Fax: 1-855-293-1822 

 

• သုိ႕မဟုတ္သင့္ေဒသတြင္းေအဂ်င္စီထံသုိ႕ယူေဆာင္သြားႏုိင္သည္။သင့္ေဒသတြင္းေအဂ်င္စီ၏လိပ္စာႏွင့္ ဖုန္းနံပါတ္ကုိ dhs.wi.gov/em/customerhelp တြင္ သုိ႔မဟုတ္  
1-800-362-3002 သုုိ႕မဟုတ္ 711 (TTY) သုိ႔ဖုန္းေခၚဆုိျခင္းျဖင့္ရရွိ ႏုိင္ပါသည္။ 

ဤအစီရင္ခံစာသည္သင္၏အေျပာင္းအလဲမ်ားကုိရွင္းလင္းေဖာ္ျပရန္အတြက္ေနရာမလံုေလာက္လွ်င္ စာရြက္တစ္ရြက္ ျဖင့္အခ်က္အလက္မ်ားေရးသား၍ ဤအစီရင္ခံစာႏွင့္အတူ 
ပူးတြဲ ေပးပုိ႕ပါ။ 

လူမႈဖံုလႈံေရးနံပါတ္ (SSN) ကို ေပးအပ္ျခင္း သုိ႕မဟုတ္ ေလွ်ာက္ထားျခင္းသည္ မိမိဆႏၵအေလ်ာက္ျပဳလုပ္ရမည္ ျဖစ္ပါသည္။ သုိ႕ေသာ္ FoodShare ခံစားခြင့္မ်ားကုိ လုိခ်င္ 
သူမည္သူမဆုိသည္ SSN နံပါတ္ကုိ ေပးမထားလွ်င္ သုိ႕မဟုတ္ေလွ်ာက္ထားမထားလွ်င္ခံစားခြင့္မ်ားမရရွိႏုိင္ပါ။SSNမ်ားႏွင့္ ကုိယ္ေရးကုိယ္တာဇစ္ျမစ္ခြဲျခားသည့္ 
အခ်က္အလက္ မ်ားကုိ FoodShare Wisconsin ၏ တုိက္ရိုက္အုပ္ခ်ဳပ္ေရးအတြက္သာ အသုံးျပဳရမည္ျဖစ္သည္။ 

သင္သည္ ရည္ရြယ္ခ်က္ရိွရိွျဖင့္ ေျပာင္းလဲထားေသာ အေျပာင္းအလဲမ်ားကုိ အစီရင္ခံရန္ပ်က္ကြက္ခ့ဲလွ်င္ သုိ႕မဟုတ္ သတင္းအခ်က္အလက္အမွားမ်ားေပးလွ်င္ ဒဏ္ေၾကးေဆာင္ရမည္။ 
သင့္ထံသုိ႕ မွားယြင္း၍ေရာက္ရိွလာေသာ FoodShare ခံစားခြင့္ဘယ္အရာကုိမဆုိ အားလုံးျပန္ေပးရမည္။ တရားစြဲခံ ရမည္။ သုိ႕မဟုတ္ သုံးမ်ိဳးလုံးခံရမည္ ျဖစ္သည္။ 

သင္၏အမည္ ျဖစ္စဥ္နံပါတ္ အလုပ္သမားအမည္ 

အလုပ္ဝင္ေငြႏွင့္ လုပ္အားခ အေျပာင္းအလဲ  
အလုပ္သစ္ - 1 

သင္သည္ရရိွေသာ၀င္ေငြ၏ အရင္းအျမစ္အသစ္ကုိအစီရင္ခံရမည္အျပင္သက္ေသအေထာက္အထားမ်ားျပရမည္။သက္ေသအေထာက္အထားမ်ားမွာ ဥပမာအား ျဖင့္ ခ်က္လက္ 
မွတ္ျဖတ္ပိုင္းမ်ား၊ လုပ္ငန္းရွင္မ်ားထံမွစာ သုိ႕မဟုတ္ လုပ္ငန္းရွင္ထံမွ အတည္ျပဳထားေသာ ၀င္ေငြပံုစံ (F-10146) တုိ႕ျဖစ္ပါသည္။ 

အလုပ္အသစ္ သုိ႕မဟုတ္ ၀င္ေငြအသစ္ရရိွေသာသူ၏ အမည္ တစ္နာရီအတြက္ေငြေပးသည့္ႏႈန္း 
$ 

တစ္ပတ္လွ်င္ လုပ္ရေသာ အလုပ္ခ်ိန္နာရီ 

လုပ္ငန္းရွင္ မည္မွ်မၾကာခဏေပးသနည္း ပထမဦးဆုံးေငြေပးေသာရက္စြဲ 

Federal Law 7CFR273.12(b)

CHG 
 

 

 

 

 

 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm
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အလုပ္အသစ္-2 
 

အလုပ္အသစ္ သုိ႕မဟုတ္ ၀င္ေငြအသစ္ရရိွေသာသူ၏ အမည္ တစ္နာရီအတြက္ေငြေပးသည့္ႏႈန္း 
$ 

တစ္ပတ္လွ်င္ လုပ္ရေသာ အလုပ္ခ်ိန္နာရီ 

လုပ္ငန္းရွင္ မည္မွ်မၾကာခဏေပးသနည္း ပထမဦးဆုံးေငြေပးေသာရက္စြဲ 

အျခား၀င္ေငြအေျပာင္းအလဲ 
သင္အစီရင္ခံရန္လုိအပ္သည္မ်ားမွာ 
• အျခား၀င္ေငြ အရင္းအျမစ္ အသစ္ 
• ကေလးငယ္အတြက္ ေထာက္ပ့ံေၾကးေပးရာ၌ တစ္လလွ်င္ $100 ထက္ပို၍ မ်ားလာေသာ အေျပာင္းအလဲ၊ သုိ႕မဟုတ္ 
• အလုပ္သမားနစ္နာေၾကး၊ အလုပ္လက္မဲ့ အာမခံ၊ လူမႈဖူလံုေရး သုိ႕မဟုတ္ စစ္ျပန္မ်ားအတြက္ ခံစာခြင့္က့ဲသုိ႔ေသာ လုပ္အားခမဟုတ္ပရဲင္းႏီွးမႈမွရရွိသည့္ဝင္ေငြ အ 

အျခားအမ်ိဳးအစားထမွဲ တစ္လလွ်င္ $50 ထက္ပုိ၍ မ်ားလာေသာ အေျပာင္းအလဲ တုိ႕ျဖစ္သည္။ 

လုပ္အားခမဟုတ္ပရဲင္းႏွီးမႈမွရရွိသည့္ဝင္ေငြမ်ားကုိ လက္ခံရရိွေသာသူ၏အမည္ ဝင္ေငြရရိွရာပင္ရင္း 

၀င္ေငြအေျပာင္းအလဲ ဟုတ္သည္  မ ဟုတ္ပါ ၀င္ေငြေျပာင္းလဲသြားေသာရက္စြဲ လစဥ္ရရွိေသာ ေငြပမာဏ  
$ 

 

လုပ္အားခမဟုတ္ပရဲင္းႏွီးမႈမွရရွိသည့္ဝင္ေငြမ်ားကုိ လက္ခံရရိွေသာသူ၏အမည္ ဝင္ေငြရရိွရာပင္ရင္း 
 
 
 
 
 
 
 

၀င္ေငြအေျပာင္းအလဲ ဟုတ္သည္  မ ဟုတ္ပါ ၀င္ေငြေျပာင္းလဲသြားေသာရက္စြဲ လစဥ္ရရွိေသာ ေငြပမာဏ  
$ 

 
ေနရပ္လိပ္စာေျပာင္းလဲသြားျခင္းေၾကာင့္ ေနထုိင္မႈကုန္က်စရိတ္မ်ားေျပာင္းလဲရျခင္း 
သင္ေနထိုင္ရာေနရာေျပာင္းေရႊ႕သြားလွ်င္ သင္၏လိပ္စာအသစ္၊ ငွားရမ္းရာတြင္ သုိ႕မဟုတ္ စာခ်ဳပ္ခ်ဳပ္ဆုိရာတြင္ သင္ေပးရေသာေငြ တုိး  လာျခင္း သုိ႕မဟုတ္ 
ေလ်ာ့သြားျခင္းမ်ား သုိ႕မဟုတ္ အမ်ားျပည္သူအတြက္ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအသုံးစရိတ္မ်ား (ဥပမာ ဂတ္စ္၊ လွ်ပ္စစ္၊ ေရ အစရိွသျဖင့္) တုိ႕ကို အစီရင္ခံရမည္။ 
 

ေနရပ္လိပ္စာအသစ္ – လမ္း ျမိဳ႕ ျပည္နယ္ ZIP ကုဒ္နံပါတ္ 

တယ္လီဖုန္းနံပါတ္အသစ္ (ေဒသတြင္း ကုဒ္နံပါတ္အပါအ၀င္) အေျပာင္းအလဲရက္စြဲ 

ငွားရမ္းရာတြင္ အေျပာင္းအလဲ 

သင္သည္ ေထာက္ပ့ံေၾကးေပးထားေသာ အေဆာက္အအုံတြင္ 
ေနထုိင္ျခင္းျဖစ္ပါသလား။ ဟုတ္သည္  မဟုတ္ပါ 

လစဥ္ငွားရမ္းခ ေငြပမာဏအသစ္ $ 

အိမ္ရွင္အမည္ အိမ္ရွင္တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ (ေဒသတြင္း ကုဒ္နံပါတ္အပါအ၀င္) 

အိမ္ရွင္လိပ္စာ – လမ္း ျမိဳ႕ ျပည္နယ္ ZIP ကုဒ္နံပါတ္ 

သင္ေပးရမည့္အမ်ားျပည္သူသုံးဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအားစာရင္းျပဳစုပါ 

 

CHG 
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ေခ်းေငြအေျပာင္းအလဲ 

လစဥ္ေခ်းေငြပမာဏအသစ္ 
$ 

သင္ေပးရမည့္အမ်ားျပည္သူသုံးဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအားစာရင္းျပဳစုပါ 
 

ေခ်းေငြတြင္ မပါ၀င္လွ်င္ လစဥ္ပုိင္ဆုိင္မႈအခြန္ပမာဏကုိ စာရင္းျပဳစုပါ ပိုင္ဆုိင္မႈအခြန္  $  _______________  အာမခံေၾကး $  _______________  

 
အိမ္ေထာင္စုအတြင္း အေျပာင္းအလဲ 
တစ္စုံတစ္ေယာက္သည္ ေအာက္ပါအတုိင္းျဖစ္ခဲ့လွ်င္  သင္သတင္းပုိ႔ရမည္- 
• သင့္အိမ္ေထာင္စုသုိ႕ ၀င္လာလွ်င္ သုိ႕မဟုတ္ ထြက္သြားလွ်င ္
• လက္ထပ္သြားလွ်င္ 
• ကုိယ္၀န္ရိွလွ်င္ 
• ကေလးေမြးလ်ွင္(ေမြးကင္းစကေလးႏွင့္ေမြးဖြားေသာသူသတင္းအခ်က္အလက္အပါအ၀င္) 
 

အမည္ (မ်ား) လူမႈဖူလံုေရးနံပါတ္(မ်ား) (SSN) 

ေမြးဖြားေသာရက္စြဲ သင္ႏွင့္ေတာ္စပ္ပုံ အေျပာင္းအလဲရက္စြဲ 

အေျပာင္းအလဲကုိ ေဖာ္ျပပါ 

 

ကေလးေထာက္ပ့ံမႈစရိတ္ေပးျခင္းအေျပာင္းအလဲ 

ကေလးေထာက္ပ့ံစရိတ္ေပးရန္အတြက္အိမ္ေထာင္စု၀င္တစ္ဦးခ်င္းစီတရား၀င္တာ၀န္မ်ားတြင္မည္သည့္အေျပာင္းအလဲကိုမဆုိသင္သတင္း ပုိ႔ရမည္။ 

 

ကေလးေထာက္ပ့ံစရိတ္ေပးရန္အတြက္ ရုံးမိန္႕ေပးခံရသူ၏အမည္ တရားရုံးအမိန္႕နံပါတ္ 

ကေလးေထာက္ပ့ံေပးရန္အမိန္႔ထုတ္သည့္လစဥ္ေပးရမည့္ ပမာဏ  
$ 

တရားရုံးအမိန္႕ရက္စြဲ သုိ႕မဟုတ္ အမိန္႕ကို ေျပာင္းလထဲားေသာ ရက္စြဲ 

 

အျခားအေျပာင္းအလဲမ်ားရွုိပါသလား။ 
သင့္၏သင့္ေတာ္မႈကုိ အက်ိဳးသက္ေရာက္ေစႏုိင္ေသာ အျခားအေျပာင္းအလဲမ်ားအား အစီရင္ခံပါ။  အျခားအေျပာင္းအလဲ၏ဥပမာမ်ားမွာ တစ္စုံတစ္ေယာက္သည္ 
မသန္မစြမ္းျဖစ္သြားျခင္း သုိ႕မဟုတ္ မသန္မစြမ္းျဖစ္ရာမွ ျပန္ေကာင္းလာျခင္း၊ ေက်ာင္းထြက္ရျခင္း၊ ေဆးဝါးကုန္ က်စရတ္ိအတြက္ ေငြမရိွျခင္း၊ စသျဖင့္ တုိ႔ျဖစ္ပါသည္။ 
အေျပာင္းအလဲ၏ ရက္စြဲကိုလည္း ထည့္သြင္းပါ။ 
 

 
 
 
 
 
 

ဤေလွ်ာက္လႊာတြင္ အစီရင္ခံထားေသာ အေျပာင္းအလဲမ်ားသည္ ေနာက္လတြင္လည္း ဆက္လက္ျဖစ္ေပၚေနအံုးမည္ဟု သင္ေမွ်ာ္လင့္ ပါသလား။     ဟုတ္သည္  မဟုတ္ပါ  
မဟုတ္ပါဆုိလွ်င္ ရွင္းျပပါ။ 
 
 

 

CHG 
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FOODSHARE WISCONSIN ၏ျပစ္ဒဏ္သတိေပးခ်က္ 
သင့္အိမ္ေထာင္စုထဲမွ မည္သည့္အိမ္သားမဆုိ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ စည္းမ်ဥ္းမ်ားကုိ တမင္ရည္ရြယ္၍ ေဖာက္ဖ်က္ပါက ပထမဆုံးအ ၾကိမ္ခ်ိဳး ဖ်က္ျပီးကာလအတြက္ Foodshare မွ 12 လစာ 
ရပ္ဆုိင္းထားမည္ ျဖစ္ျပီး ဒုတိယအၾကိမ္ခ်ိဳးဖ်က္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ တားျမစ္ပစၥည္း အပါအ၀င္ ပထမဆုံးအၾကိမ္ စည္းကမ္းခ်ိဳးေဖာက္ျခင္းအတြက္ 24 လစာရပ္ဆုိင္းျခင္းႏွင့္ တတိယအၾကိမ္ 
ခ်ိဳးေဖာက္ျခင္းအတြက္ တစ္သက္တာရပ္ဆုိင္း သြားမည္ျဖစ္ပါသည္။ 
 

• FoodShare ခံစားခြင့္မ်ားဆက္လက္ရယူရန္ အခ်က္အလက္အမွားေပးျခင္း 
• FoodShare ခံစားခြင့္မ်ားကုိ ေရာင္း၀ယ္ေဖာက္ကားျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ေရာင္းခ်ျခင္း၊ 
• အစားအေသာက္မဟုတ္ေသာ အရက္ သုိ႕မဟုတ္ ေဆးလိပ္တို႔ ၀ယ္ယူရန္ FoodShare ခံစားခြင့္မ်ားကုိ အသံုးျပဳျခင္း၊ သုိ႔မဟုတ္ 
• တစ္ျခားသူ၏ FoodShare ခံစားခြင့္မ်ား၊ ႏိုင္ငံသားကဒ္မ်ား သုိမဟုတ္ အျခားအေထာက္အထားမ်ားကုိ အသံုးျပဳျခင္း 
 

ခံစားခြင့္မ်ားကုိ အလြဲသုံးစားျပဳလုပ္သည့္ ပမာဏေပၚမူတည္ျပီး ဒဏ္ေၾကးေငြ $25,0000 ေပးရမည္၊ အႏွစ္ 20 ထက္မက သုိ႔မဟုတ္ ေထာင္ဒဏ္ေပးအပ္ျခင္း သုိ႔မဟုတ္ ျပစ္ဒဏ္ႏွစ္မ်ိဳ း လုံး 
ခ်မွတ္ခံရနိုင္ပါသည္။  ေနာက္ထပ္ 18 လအတြင္း FoodShare Wisconsin မွ သင့္အား တရားရုံးက ပိတ္ပင္ႏုိင္ပါသည္။ FoodShare ခံစားခြင့္ $500 ႏွင့္အထက္ကုိ တရားမ၀င္ ေရာင္း၀ယ္ 
ေဖာက္ကားပါက FoodShare ေလွ်ာက္ထားခြင့္အတြက္ တစ္သက္တာ အရည္အခ်င္းမမီ ျဖစ္သြားပါလိမ့္မည္။ မမွန္မကန္တင္ျပခ်က္ သုိ႔မဟုတ္ အျခားလူ၏ ကုိယ္ေရး အခ်က္အလက္အား 
တင္ျပျခင္းႏွင့္ တစ္ခ်ိန္တည္းမွာပင္ ခံစားခြင့္အေျမာက္အမ်ား ခံစားေနျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္သည္ဟု ေတြ႔ရွိပါက 10 ႏွစ္တာ သင့္အားပါ၀င္ခြင့္ရပ္ဆုိင္းသြားမည္ ျဖစ္သည္။ တရားခံေျပးမ်ားႏွင့္ ခံဝန္ခ်ဳ ပ္ျဖင့္ 
ေန ထုိင္သူမ်ားအား အစီအစဥ္အတြက္ မသင့္ေတာ္ပါ။ အျခားစြဲခ်က္တင္ႏိုင္ေသာ ဗဟုိအစုိးရ၏ ဥပေဒမ်ားျဖင့္လည္း သက္ဆုိင္သည့္တစ္စံုတစ္ေယာက္အား ထပ္မံတရားစြဲဆုိ ခံရႏုိင္ပါသည္။ 
 

ကုန္က်စရိတ္မ်ား-  ကၽြႏု္ပ္ အစီရင္ခံေသာ ေနအိမ္၊ ဓာတ္အားသုံးစြဲမႈ၊ ကေလးသူငယ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ၊ ကေလးသူငယ္ေထာက္ပ့ံမႈ သုိ႕မဟုတ္ ေဆး၀ါးကုန္က်စရိတ္မ်ားသည္ ကၽြႏု္ပ္၏အိမ္ 
ေထာင္စုမွ ရရိွမည္ျဖစ္ေသာ FoodShare ေထာက္ပ့ံေၾကးအဆင့္ကုိ သက္ေရာက္ ေစမည္ျဖစ္ေၾကာင္း နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။  ကုန္က်စရိတ္အား အစီရင္ခံရန္ သုိ႕မဟုတ္ 
အတည္ ျပဳ စစ္ေဆးရန္ ပ်က္ကြက္ျခင္းသည္ ဤကုန္က်စရိတ္မ်ားအတြက္ ျဖတ္ေတာက္ျခင္းအား ကြ် န္ေတာ္မျပဳေစလုိသည့္ အဓိပၸာယ္ျဖစ္ေၾကာင္း နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ 
 

၀င္ေငြေလ်ာ့နည္းသြားျခင္း- ကၽြႏု္ပ္သည္ ၀င္ေငြေလ်ာ့နည္းသြားျခင္းႏွင့္ပတ္သတ္၍ အစီရင္ခံရန္ မလုိအပ္ေၾကာင္းသိရိွပါသည္။ သုိ႕ေသာ္ထိုသုိ႕ျဖစ္လွ်င္ျမင့္မား ေသာ FoodShare 
ေထာက္ပ့ံေၾကးမ်ားကုိရရိွခံစားႏုိင္ပါသည္။ကၽြႏု္ပ္၏ မိသားစုလစဥ္ဝင္ေငြေလ်ာ့နည္း သြားျခင္း သုိ႕မဟုတ္ အိမ္ေထာင္စု၀င္ေငြ၌ ဆုံးရံႈးမႈျဖစ္ေပၚျခင္းကုိ အစီရင္မခံမခ်င္း ကြ် ႏု္ပ္၏ FoodShare 
ေထာက္ပ့ံေၾကးကုိ တုိး၍မရႏုိင္ေၾကာင္း ကြ် န္ေတာ္ နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ 
 

သတင္းအခ်က္အလက္မ်ား ဖုံးကြယ္ျခင္းသုိ႕မဟုတ္ မွားယြင္းေဖာ္ျပျခင္းအတြက္ ျပစ္ဒဏ္ခ်မွတ္မည္ျဖစ္ေၾကာင္းသိရိွပါသည္။  ကၽြႏု္ပ္၏ အေျခအေနမ်ားအားလုံးကုိ အျပည့္အ၀ 
အစီရင္ခံျခင္း မရိွေသာေၾကာင့္ ေထာက္ပ့ံေၾကးမ်ားကုိ ျပန္ေပးရမည္းျဖစ္ေၾကာင္းကုိလည္း သိရိွပါ သည္။  အေျပာင္းအလဲမ်ားရိွေၾကာင္း သက္ေသခံမ်ားကုိ ေပးရန ္ေတာင္းဆုိျခင္းခံရလွ်င္ 
ေပးမည္ဟု ကြ် န္ ေတာ္သေဘာတူျဖစ္ပါသည္။  ဤေလွ်ာက္လႊာေပၚရိွ ကၽြႏု္ပ္၏ အေျဖမ်ားသည္ မွန္ကန္ေၾကာင္းႏွင့္ ကၽြႏု္ပ္သိသေရြ႕ အေကာင္းဆံုးေဖာ္ျပျဖည့္စြက္ထားျခင္းျဖစ္ပါသည္။ 
Internal Revenue Service ႈ (IRS)၊ Social Security Administration (SSA) ႏွင့္ Department of Workforce Development သုိ႔မဟုတ္ School Lunch Program 
အစီအစဥ္အစရွိေသာ အစုိးရေအဂ်င္စီမ်ားထံမွတဆင့္ သင့္အခ်က္အလက္ အား ကြန္ျပဴတာျဖင့္စစ္ေဆးျခင္းကုိ သင့္ SSN မွခြင့္ျပဳ ထား သည္။ သင့္အလုပ္ရွင္မ်ား၊ဘဏ္မ်ားႏွင့္ အျခား 
ပါတီ အစရွိေသာ အရင္းအျမစ္မ်ားထံမွ သင့္အိမ္ေထာင္စုဝင္မ်ား သင္မည္သူ မည္၀ါျဖစ္ ေၾကာင္းခြဲျခားျခင္းႏွင့္ သင့္၀င္ေငြကုိ မွန္ကန္ေၾကာင္း အတည္ျပဳျခင္းအတြက္ Social Security 
နံပါတ္မ်ားအားလည္း အသံုးျပဳမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

ခြဲျခားဆက္ဆံမႈမရွိျခင္း 
The Department of Health Services (DHS) သည္ အခြင့္အေရးတန္းတူေပးေသာ အလုပ္ရွင္ႏွင့္ ၀န္ေဆာင္မႈေပးအပ္သူ ျဖစ္ပါသည္။ သင္သည္ မသန္စြမ္း သူတစ္ဦးျဖစ္ျပီး 
ဒီသတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကုိ အျခားပံုစံျဖင့္ရယူလုိ၍ျဖစ္ေစ၊ သုိ႔မဟုတ္ အျခားဘာသာစကားျဖင့္ ဘာသာျပန္ဆုိရန္ လုိအပ္သည္ျဖစ္ေစ (608) 266-3356 သုိ႔မဟုတ္  
(888)701-1251 (TTY) သုိ႔ဆက္သြယ္ပါ။ 

The U.S. Department of Agriculture သည္ ၄င္း၏ေဖာက္သည္မ်ား၊ အလုပ္သမားမ်ားႏွင့္ အလုပ္အတြက္ ေလွ်ာက္ထားသူမ်ားကုိ လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ ဇာတိ၊ မူလဇာတိ၊ 
အသက္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ လိင္၊ လိင္ခြဲျခားမႈ၊ ကုိးကြယ္ရာဘာသာ၊ ရန္ျငိဳးအတြက္လက္တုံ႕ျပန္ျခင္း၊ ႏွင့္ ေလွ်ာက္တင္ႏုိင္သည့္ေနရာ၊ ႏိုင္ငံေရးယုံၾကည္မႈ၊ အိမ္ေထာင္ရွိမရွိ၊ မိသားစု သုိ႔မဟုတ္ 
မိဘတုိ႔၏ အဆင့္အတန္း၊ ႏွစ္သက္စိတ္ဝင္စားမႈ ရွိေသာလိင္၊ သို႔မဟုတ္ အမ်ားျပည္သူေထာက္ပ့ံေရးအစီအစဥ္မွရရွိေသာ လူတစ္ဦးခ်င္းစီ၏ ၀င္ေငြအားလုံး သုိ႔မဟုတ္ တစ္စိတ္တစ္ပုိင္း၊ 
သို႔မဟုတ္ အလုပ္ခန္႔အပ္ရာတြင္ သုိ႔မဟုတ္ မည္သည္အစီအစဥ္တြင္မဆုိ သုိ႔မဟုတ္ ဌာနမွကုန္က်ခံေသာသုိ႔မဟုတ္ ဦးစီးေဆာင္ရြက္ေသာ အစီအစဥ္တြင္အကာအကြယ္ယူထားေသာ 
မ်ဳိးရုိးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားတုိ႔ကုိ အေျခခံထားျပီး ခြဲျခားဆက္ဆံျခင္းအား တားျမစ္ထားသည္။ (တားျမစ္ထားေသာအေျခခံေအာက္ျမစ္အားလံုးသည္ အစီအစဥ္အားလံုး ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ 
အလုပ္ခန္႔ အပ္ျခင္း လႈပ္ရွားမႈမ်ားတြင္ အက်ဳံးဝင္မည္ မဟုတ္ပါ)။ 

Civil Rights program အတြက္ ခြဲျခားဆက္ဆံမႈအေပၚ ေစာဒကတက္ျခင္းအမႈဖြင့္လုိပါက ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html တြင္ေတြ႕ရွိႏုိင္သည့္ USDA Program 
Discrimination Complaint Form အား ျဖည့္စြက္ပါ၊ သုိ႔မဟုတ္ ပံုစံစာရြက္အား ေတာင္းဆုိရန္ မည္သည့္ USDA ရံုးတြင္မဆုိ သုိ႔မဟုတ္ (866) 632-9992 သုိ႔ဖုန္းေခၚဆုိပါ။ ပံုစံစာရြက္ 
ထဲတြင္ ေတာင္းခံထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလုံးပါ၀င္သည့္ စာတစ္ေစာင္ကုိ သင့္ဘက္မွေရးသားေပးရမည္ျဖစ္ပါသည္။  ျဖည့္စြက္ျပီးသြားေသာ ေစာဒကတက္ျခင္းစာ (သို႔) 
စာရြက္ကုိ ကြ် န္ေတာ္တုိ႔ထံသုိ႔ U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-
9410 သုိ႔ အီးေမးလ္ပုိ႔ျခင္းျဖင့္ျဖစ္ေစ၊ (202) 690-7442 သုိ႔ ဖက္စ္ပုိ႔ေပးျခင္းျဖင့္ျဖစ္ေစ၊ သုိ႔မဟုတ္ program.intake@usda.gov သုိ႔အီးေမးလ္ပုိ႔ပါ။ 

နားမၾကားသူ၊ အၾကားအာရုံခ်ိဳ႕တ့ဲသူ သို႔မဟုတ္ ဆြံ႕အေနသူ မ်ားသည္ USDA အား Federal Relay Service မွတဆင့္ (800) 877-8339 သို႔မဟုတ္ (800) 845-6136 
(စပိန္ဘာသာ) ကုို ဆက္သြယ္ရပါ သည္။ Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) ျပသနာမ်ားေျဖရွင္းျခင္းႏွင့္ဆုိင္သည့္ အျခားအခ်က္အလက္မ်ားအတြက္စပိန္ 
ဘာသာစကားျဖင့္လည္း ေျပာဆုိႏုိင္သည့္ USDA SNAP ၏အေရးေပၚဖုန္းနံပါတ္ (800) 221-5689 သုိ႔မဟုတ္ fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm 
တြင္ေတြ႕ရွိႏုိင္ေသာ ျပည္နယ္သတင္းအခ်က္အလက္/ အေရးေပၚဖုန္း နံပါတ္မ်ားကုိ လည္း ဆက္သြယ္ႏုိင္ပါသည္။ USDA သည္ အခြင့္အေရးတန္းတူေပးေသာ 
ေထာက္ပံ့သူႏွင့္အလုပ္ရွင္ျဖစ္ပါ သည္။ 

လက္မွတ္– ေလွ်ာက္ထားသူ/တရား ၀င္ လႊအဲပ္ ထားေသာကုိယ္စား လွယ္ လက္မွတ္ထိုးေသာရက္စြဲ ေန႔အခ်ိန္ေခၚဆုိရသည့္တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ 
( ) 

ျဖည့္စြက္ထားေသာစာရြက္အား လုိအပ္လွ်င္အသံုးျပဳႏုိင္သည့္ဖုိင္ထဲတြင္ ထိန္းသိမ္းထားပါ။ 

CHG 
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