
 
WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Health Care Access and Accountability 
F-16006L (06/13) 
 

ລາຍງານການປ່ຽນແປງ FOODSHARE WISCONSIN 
FOODSHARE WISCONSIN CHANGE REPORT 

(ສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນທຸກຄົນແມ່ນຜູ້ເຖ້ົາ, ຕາບອດ ຫຼື  ພິການ) 

 

ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare, ພາຍໃນສິ ບວັນ ທ່ານຕ້ອງລາຍງານທຸກການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບ: 

• ທີ່ ຢູ່ ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານບ່ອນພັກອາໄສ,  

• ລາຍຮັບ ຫຼື ສະຖານະການຈ້າງງານ, ຫຼື  

• ຄົວເຮື ອນ (ມີ ບາງຄົນຍ້າຍເຂົ ້ າມາ ຫຼື ຍ້າຍອອກຈາກເຮື ອນຂອງທ່ານ, ຖ້າມີ ຄົນແຕ່ງງານ, ຖື ພາ ຫຼື ເກີ ດລູກ).   

 

ຖ້າເກີດການປ່ຽນແປງດ່ັງກ່າວ, ທ່ານສາມາດ: 

• ລາຍງານມັນທາງອອນລາຍທີ່  ACCESS.wi.gov ຫຼື  

• ປະກອບໃບລາຍງານນີ ້  ແລະສ່ົງທາງໄປສະນີ  ຫຼື ແຟັກມັນຫາ: 

ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee: 
 
MDPU 
PO Box 05676 
Milwaukee WI 53205 
Fax: 1-888-409-1979 

ຖ້າທ່ານບໍ່ ອາໄສຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee: 
 
CDPU 
PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 
Fax: 1-855-293-1822 

 

• ຫຼື  ທ່ານສາມາດໂທ ຫຼື ເອົ າມັນໄປໃຫ້ອົງການທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດໄດ້ທີ່ ຢູ່ ແລະເບີ ໂທລະສັບຂອງອົງການທ້ອງຖ່ິນຂອງ
ທ່ານຈາກ dhs.wi.gov/em/customerhelp ຫຼື ໂດຍການໂທຫາ 1-800-362-3002 ຫຼື  711 (TTY). 

 

ຖ້າໃບລາຍງານນີ ້ ບໍ່ ມີ ພື ້ ນທີ່ ພຽງພໍໃຫ້ທ່ານອະທິບາຍການປ່ຽນແປງ, ຈ່ົງຂຽນຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃບເຈ້ຍຕ່າງຫາກ ແລະຕິດຄັດມັນໃສ່ໃບລາຍງານນີ ້ . 

ການສະໜອງ ຫຼື ການຂໍ ເອົ າໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ແມ່ນຄວາມສະໝ◌ັກໃຈ; ແນວໃດກ່ໍຕາມ, ບຸກຄົນທີ່ ຕ້ອງການເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ 
FoodShare ແຕ່ບໍ່ ສະໜອງໝາຍເລກ SSN ຫຼື ຂໍ ເອົ າໝາຍເລກດ່ັງກ່າວຈະບໍ່ ສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອ. ໝາຍເລກ SSN ແລະຂໍ ້ ມູນ
ທີ່ ສາມາດລະບຸຕົນຕົວໄດ້ຈະຖື ກໃຊ້ເພື່ ອການຄຸ້ມຄອງບໍ ລິ ຫານໂຄງການ FoodShare Wisconsin ໂດຍກົງເທ່ົານ້ັນ. 

 

ຖ້າທ່ານເຈດຕະນາບໍ່ ລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ຫຼື ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ເປັນຈິ ງ ທ່ານອາດຈະຖື ກປັບໃໝ, ຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍແທນຄື ນເງິ ນຊ່ວຍ
ເຫຼື ອ FoodShare ທີ ◌່ ທ່ານໄດ້ຮັບມາຢ່າງບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ, ຖື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ , ຫຼື ທັງໝົດສາມຢ່າງ. 
 

ຊື່ ຂອງທ່ານ 

 

ເລກທີ ກໍລະນີ  ຊື່ ເຈົ ້ າໜ້າທີ່  

 

 

ການປ່ຽນແປງລາຍຮັບ ແລະເງິ ນຄ່າຈ້າງຈາກການເຮັດວຽກ 

ວຽກໃໝ່ - 1 
 

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານ ແລະໃຫ້ຫັຼກຖານສະແດງແຫ່ຼງລາຍຮັບທີ່ ຫາໄດ້ໃໝ່. ຕົວຢ່າງຫັຼກຖານປະກອບມີ ສ້ົນໃບເຊັກ, ຈົດໝາຍຈາກນາຍຈ້າງ 

ຫຼື  ແບບຟອມພິສູດເງິ ນລາຍໄດ້ຈາກນາຍຈ້າງ (F-10146). 
 

ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ມີ ວຽກ ຫຼື ລາຍຮັບໃໝ່ ອັດຕາຄ່າຈ້າງຕ່ໍຊ່ົວໂມງ 

$ 
ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ 

ນາຍຈ້າງ ໄດ້ຮັບເງິ ນເລື ້ ອຍໆສໍ່ າໃດ ວັນທີ ຈ່າຍທໍາອິ ດ 

Federal Law 7CFR273.12(b) 
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ວຽກໃໝ່ - 2 
 

ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ມີ ວຽກ ຫຼື ລາຍຮັບໃໝ່ ອັດຕາຄ່າຈ້າງຕ່ໍຊ່ົວໂມງ 

$ 

ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິ ດ 

ນາຍຈ້າງ ໄດ້ຮັບເງິ ນເລື ້ ອຍໆສໍ່ າໃດ ວັນທີ ຈ່າຍທໍາອິ ດ 

 

ການປ່ຽນແປງລາຍຮັບອື່ ນ 

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານທຸກ 

• ແຫ່ຼງລາຍຮັບອື່ ນໃໝ່, 

• ການປ່ຽນແປງທີ່ ຫຼາຍກວ່າ $100 ຕ່ໍເດື ອນໃນລາຍຮັບເງິ ນລ້ຽງລູກ, ຫຼື  

• ການປ່ຽນແປງທີ່ ຫຼາຍກວ່າ $50 ຕ່ໍເດື ອນໃນລາຍຮັບທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ ຕ້ອງຫາປະເພດອື່ ນ ເຊັ່ ນວ່າ ເງິ ນຊົດເຊີ ຍແຮງງານ, ເງິ ນປະກັນການ
ຫວ່າງງານ, ເງິ ນປະກັນສັງຄົມ ຫູື ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອນັກຮົບເກ່ົາ. 

ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ຮັບລາຍຮັບທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ ຕ້ອງຫາເອງ ແຫ່ຼງລາຍຮັບ 

ລາຍຮັບປ່ຽນແປງ  ແມ່ນ   ບໍ່ ແມ່ນ ວັນທີ ທີ່ ລາຍຮັບປ່ຽນແປງ ຈໍ ານວນຕ່ໍເດື ອນ 

$ 
 

ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ຮັບລາຍຮັບທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ ຕ້ອງຫາເອງ ແຫ່ຼງລາຍຮັບ 

 

ລາຍຮັບປ່ຽນແປງ  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ ວັນທີ ທີ່ ລາຍຮັບປ່ຽນແປງ ຈໍ ານວນຕ່ໍເດື ອນ 

$ 

 

ການປ່ຽນທີ່ ຢູ່ ແລະສ່ົງຜົນໃຫ້ເກີດການປ່ຽນແປງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານບ່ອນພັກອາໄສ 

ຖ້າທ່ານຍ້າຍບ່ອນຢູ່, ທ່ານຕ້ອງລາຍງານທີ່ ຢູ່ໃໝ່ຂອງທ່ານ, ການເພີ່ ມຂຶ ້ ນ ຫຼື ຫຸຼດລົງຂອງຄ່າເຊົ່ າ ຫຼື ການຊໍ າລະເງິ ນຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນ, ຫຼື ໃບບິ ນ
ສາທາລະນຸປະໂພກຂອງທ່ານ (ແກັສ, ໄຟຟ້າ, ນໍ ້ າປະປາ ແລະອື່ ນໆ). 
 

ທີ່ ຢູ່ໃໝ່ – ຖະໜົນ ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ເບີ ໂທລະສັບໃໝ່ (ລວມທັງລະຫັດເຂດ) ວັນທີ ປ່ຽນແປງ 

 

ການປ່ຽນແປງຄ່າເຊົ່ າ 

ທ່ານຢູ່ໃນການອຸດໜູນດ້ານບ່ອຢູ່ອາໄສແມ່ນບໍ່ ?  

 ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ຈໍ ານວນຄ່າເຊົ່ າລາຍເດື ອນໃໝ່    

$ 

ຊື່ ເຈົ ້ າຂອງເຮື ອນເຊົ່ າ ເບີ ໂທລະສັບເຈົ ້ າຂອງເຮື ອນເຊົ່ າ (ລວມທັງລະຫັດເຂດ) 

ທີ່ ຢູ່ເຈົ ້ າຂອງເຮື ອນເຊົ່ າ – ຖະໜົນ ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ບອກຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກທີ່ ທ່່ານຕ້ອງຈ່າຍ 
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ການປ່ຽນແປງເງິ ນຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນ 

ຈໍ ານວນເງິ ນຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນລາຍເດື ອນໃໝ່  
$ 

ບອກຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກທີ່ ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍ 
 

ຖ້າບໍ່ ລວມຢູ່ໃນເງິ ນຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນ, ຈ່ົງບອກຈໍ ານວນລາຍເດື ອນຂອງ 

ພາສີ ຊັບສິ ນ $       ປະກັນໄພ  $        

 

ການປ່ຽນແປງໃນຄົວເຮື ອນ 

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານຖ້າມີ ຄົນໃດໜ່ຶງ: 

• ຍ້າຍເຂົ ້ າມາ ຫຼື ຍ້າຍອອກຈາກຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ 

• ແຕ່ງງານ 

• ຖື ພາ 

• ເກີດລູກ (ລວມທັງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ເກີ ດລູກ ແລະລູກເກີ ດໃໝ່) 

 

ຊື່  ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) 

ວັນເດື ອນປີ ເກີ ດ ຄວາມສໍ າພັນກັບທ່ານ ວັນທີ ປ່ຽນແປງ 

ອະທິ ບາຍການປ່ຽນແປງ 

 

ການປ່ຽນແປງເງິ ນຄ່າລ້ຽງລູກ 

ທ່ານຕ້ອງລາຍງານທຸກການປ່ຽນແປງໃນພັນທະທາງກົດໝາຍຂອງສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນໃນການຈ່າຍຄ່າລ້ຽງລູກ 
 

ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ທ່ານສ່ັງໃຫ້ຈ່າຍຄ່າລ້ຽງລູກ ເລກທີ ຄໍ າສ່ັງຂອງສານ 

ຈໍ ານວນເງິ ນຄ່າລ້ຽງລູກລາຍເດື ອນ 

$ 

ວັນທີ ທີ່ ສານອອກຄໍ າສ່ັງ ຫຼື ວັນທີ ທີ່ ຄໍ າສ່ັງມີ ການປ່ຽນແປງ 

 

ການປ່ຽນແປງອື່ ນ? 

ລາຍງານທຸກການປ່ຽນແປງອື່ ນເຊິ່ ງອາດຈະມີ ຜົນກະທົບຕ່ໍກັບການມີ ສິ ດຂອງທ່ານ. ບາງຕົວຢ່າງຂອງການປ່ຽນແປງອື່ ນລວມມີ ບາງຄົນ
ເກີດພິການ ຫຼື ຟື ້ ນຟູຈາກຄວາມພິການ, ມີ ບາງຄົນອອກຈາກໂຮງຮຽນ, ມີ ລາຍຈ່າຍທາງການແພດຈາກຖົງເງິ ນຕົນເອງ ແລະອື່ ນໆ. ຈ່ົງ
ລວມເອົ າວັນທີ ຂອງການປ່ຽນແປງນ້ັນ. 

 

 

ທ່ານຄາດວ່າການປ່ຽນແປງທີ່ ໄດ້ລາຍງານໃນແບບຟອມນີ ້ ຈະຍັງຄົງຄື ເກ່ົາໃນເດື ອນຕ່ໍໄປແມ່ນບໍ ?  

 ແມ່ນ       ບໍ່ ແມ່ນ ຖ້າບໍ່ ແມ່ນ, ໃຫ້ອະທິບາຍ. 
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ຄໍ າເຕືອນເລື່ ອງບົດລົງໂທດກ່ຽວກັບ FOODSHARE WISCONSIN  
ສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຜູ້ທີ່ ເຈດຕະນາລະເມີ ດກົດລະບຽບໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ ສາມາດຖື ກຫ້າມຈາກ FoodShare Wisconsin ເປັນເວລາ 

12 ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີ ດຄ້ັງທໍາອິ ດ, 24  ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີ ດຄ້ັງທີ ສອງ ຫຼື ການລະເມີ ດຄ້ັງທໍາອິ ດທີ່ ພົວພັນກັບສານຕ້ອງຫ້າມ, 

ແລະຕະຫຼອດໄປສໍ າລັບການລະເມີ ດຄ້ັງທີ ສາມ: 

• ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ເປັນຈິ ງ ຫຼື ເຊື່ ອງຂໍ ້ ມູນເພື່ ອໃຫ້ໄດ້ຮັບ ຫຼື ສື ບຕ່ໍໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare, 
• ຊື ້ , ຂາຍ ຫຼື ປ່ຽນແປງເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare, 
• ໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ເພື່ ອຊື ້ ສິ່ ງຂອງທີ່ ບໍ່ ແມ່ນອາຫານ ເຊັ່ ນວ່າ ເຫ້ົຼາ ຫຼື ຢາສູບ, ຫຼື  

• ໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare, ບັດປະຈໍ າຕົວ ຫຼື ເອກະສານອື່ ຂອງບຸກຄົນອື່ ນ. 

ເຊິ່ ງຂຶ ້ ນກັບມູນຄ່າຂອງເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອທີ່ ໃຊ້ໃນທາງທີ່ ຜິດ, ບຸກຄົນສາມາດຖື ກປັບໃໝສູງເຖິງ $250,000, ຈໍ າຄຸກສູງເຖິງ 20 ປີ  ຫຼື ທັງຈໍ າທັງປັບ. 

ສານສາມາດຫ້າມບຸກຄົນນ້ັນບໍ່ ໃຫ້ເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການເປັນເວລາເພີ່ ມເຕີ ມອີ ກ 18 ເດື ອນ. ທ່ານຈະຖື ກຕັດສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການຕະຫຼອດ
ໄປຖ້າທ່ານຖື ກຕັດສິ ນໂທດຊື ້ ຂາຍເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ແຕ່ $500 ຂຶ ້ ນໄປ. ທ່ານຈະຂາດສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການເປັນເວລາ 10 ປີ  ຖ້າພົບວ່າ
ທ່ານໄດ້ເຮັດການແຈ້ງບອກ ຫຼື ນໍ າສະເໜີທີ່ ຫຼອກລວງກ່ຽວກັບຕົວຕົນ ແລະບ່ອນຢູ່ອາໄສ ເພື່ ອໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອຫຼາຍຢ່າງໃນເວລາດຽວ
ກັນ. ອາຊະຍາກອນທີ່ ກໍາລັງຫົຼບໜີຄະດີ  ແລະຜູ້ລະເມີ ນທັນບົນ/ການປ່ອຍພາງແມ່ນບໍ່ ມີ ສິ ດເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ. ບຸກຄົນອາດຈະຕ້ອງພະເຊີ ນ
ກັບການດໍ າເນີ ນຄະດີ ເພີ່ ມເຕີມພາຍໃຕ້ກົດໝາຍອື່ ນຂອງລັດຖະບານກາງທີ່ ນໍ າໃຊ້. 

ລາຍຈ່າຍ: ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈວ່າລາຍຈ່າຍທີ່ ຂ້ອຍລາຍງານເຊັ່ ນວ່າ ຄ່າບ່ອນຢູ່ອາໄສ, ຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກ, ຄ່າການດູແລເດັກ, ຄ່າການລ້ຽງລູກ 

ຫຼື ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ ອາດຈະມີ ຜົນກະທົບຕ່ໍລະດັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ທີ່ ຄົວເຮື ອນຂອງຂ້ອຍໄດ້ຮັບ. ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈວ່າກາ
ນບໍ່ ສາມາດລາຍງານ ຫຼື ກວດສອບຄວາມຖື ກຕ້ອງຂອງລາຍຈ່າຍໃດໜ່ຶງໝາຍຄວາມວ່າຂ້ອຍບໍ່ ຕ້ອງການໄດ້ຮັບການຫັກລົບສໍ າລັບລາຍ
ຈ່າຍນີ ້ . 

ການຫຸຼດລົງຂອງລາຍຮັບ: ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈວ່າຂ້ອຍບໍ່ ຖື ກກໍານົດໃຫ້ລາຍງານການຫຸຼດລົງ ຫຼື ການສູນເສຍລາຍຮັບ; ແນວໃດກ່ໍຕາມ, ຂ້ອຍອາດຈະ
ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ທີ່ ສູງຂຶ ້ ນຖ້າຂ້ອຍລາຍງານສິ່ ງນ້ັນ. ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈວ່າຕາບໃດທີ່ ຂ້ອຍບໍ່ ລາຍງານການຫຸຼດລົງໃນລາຍຮັບ
ປະຈໍ າເດື ອນຂອງຄົວເຮື ອນຂອງຂ້ອຍ ຫຼື ການສູນເສຍລາຍຮັບໃດໜ່ຶງຂອງຄົວເຮື ອນ, ຂ້ອຍຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບການເພີ່ ມຂຶ ້ ນໃດໆໃນເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ 

FoodShare ຂອງຂ້ອຍທີ່ ເປັນຜົນຕາມມາ. 

ຂ້ອຍເຂົ ້ າໃຈວ່າມີ ບົດລົງໂທດສໍ າລັບການປົກປິ ດຂໍ ້ ມູນ ຫຼື ການໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ເປັນຈິ ງ. ຂ້ອຍຍັງເຂົ ້ າໃຈວ່າຂ້ອຍຈະຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍແທນຄື ນ
ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອຕ່າງໆທີ່ ຂ້ອຍໄດ້ຮັບຍ້ອນວ່າຂ້ອຍບໍ່ ໄດ້ລາຍງານການປ່ຽນແປງສະພາບການຂອງຂ້ອຍຢ່າງຄົບຖ້ວນ. ຂ້ອຍຕົກລົງເຫັນດີ
ສະໜອງຫັຼກຖານສະແດງການປ່ຽນແປງຕ່າງໆ ຖ້າມີ ການຮ້ອງຂໍ ເອົ າ. ຄໍ າຕອບຂອງຂ້ອຍໃນແບບຟອມນີ ້ ແມ່ນຖື ກຕ້ອງ ແລະຄົບຖ້ວນ
ຕາມຄວາມຮູ້ຄວາມສາມາດຂອງຂ້ອຍ. 

ເລກ SSN ຂອງທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ມີ ການກວດເບິ່ ງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານທາງຄອມພິວເຕີ ກັບບັນດາອົງການລັດຖະບານ ເຊັ່ ນວ່າ Internal 
Revenue Service (IRS), Social Security Administration (SSA) ແລະ Department of Workforce Development, ເຊັ່ ນດຽວກັບ 

School Lunch Program. ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມຍັງຖື ກໃຊ້ເພື່ ອກວດເບິ່ ງຕົວຕົນຂອງສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນ ແລະເພື່ ອກວດພິສູດລາ
ຍຮັບຈາກແຫ່ຼງຕ່າງໆເຊັ່ ນວ່ານາຍຈ້າງ, ທະນາຄານ ແລະພາກສ່ວນອື່ ນ. 
 

ການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ 

The Department of Health Services (DHS) ແມ່ນນາຍຈ້າງ ແລະຜູູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. ຖ້າທ່ານມີ ຄວາມພິການ ແລະ
ຕ້ອງການເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນນີ ້ ໃນຮູບແບບທາງເລື ອກອື່ ນ ຫຼື ຕ້ອງການໃຫ້ແປມັນເປັນພາສາອື່ ນ, ກະລຸນາ ຕິດຕ່ໍ (608) 266-3356 (ສຽງ) ຫຼື  

(888) 701-1251 (TTY). 

The U.S. Department of Agriculture ຫ້າມການເລື ອກປະຕິບັດຕ່ໍກັບລູກຄ້າ, ພະນັກງານ ແລະຜູ້ສະໝັກວຽກຂອງຕົນ ບົນພື ້ ນຖານດ້ານ
ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ເພດ, ລັກສະນະທາງເພດ, ສາສະໜາ, ການແກ້ແຄ້ນ,ແລະບ່ອນທີ່ ນໍ າໃຊ້, ຄວາມເຊື່ ອທາງ
ການເມື ອງ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, ສະຖານະຄອບຄົວ ຫຼື ການເປັນພ່ໍແມ່, ລົດສະນິ ຍົມທາງເພດ, ຫຼື ທັງໝົດ ຫຼື ບາງສ່ວນຂອງລາຍຮັບຂອງ
ບຸກຄົນໄດ້ຮັບຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອໃດໜ່ຶງຂອງລັດຖະບານ, ຫຼື ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງໂດຍຂໍ ້ ມູນທາງກໍາມະພັນໃນການຈ້າງງານ ຫຼື ໃນ
ໂຄງການ ຫຼື ກິດຈະກໍາທີ່ ດໍ າເນີ ນ ຫຼື ໄດ້ຮັບທຶ ນຈາກພະແນກ. (ບໍ່ ແມ່ນທຸກພື ້ ນຖານທີ່ ຖື ກຫ້າມທັງໝົດຈະນໍ າໃຊ້ກັບທຸກໂຄງການ 

ແລະ/ຫຼື ກິດຈະກໍາການຈ້າງງານ). 
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ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກປະຕິບັດໃນໂຄງການ Civil Rights program, ຈ່ົງປະກອບແບບຟອມ USDA 
Program Discrimination Complaint Form, ເຊິ່ ງຊອກເອົ າທາງອອນລາຍໄດ້ທີ່  ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, 
ຫຼື ທຸກຫ້ອງການຂອງ USDA, ຫຼື ໂທຫາ (866) 632-9992 ເພື່ ອຮ້ອງຂໍ ເອົ າແບບຟອມດ່ັງກ່າວ. ທ່ານຍັງສາມາດຂຽນຈົດໝາຍທີ່ ປະກອບມີ ຂໍ ້

ມູນທັງໝົດທີ່ ຮ້ອງຂໍ ເອົ າໃນແບບຟອມດ່ັງກ່າວ. ສ່ົງແບບຟອມຮ້ອງຮຽນທີ່ ປະກອບຂໍ ້ ມູນແລ້ວ ຫຼື ຈົດໝາຍຂອງທ່ານທາງໄປສະນີ ຫາ U.S. 
Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-
9410, ທາງແຟັກຫາ (202) 690-7442 ຫຼື  ທາງອີ ເມວຫາ program.intake@usda.gov. 
 

ບຸກຄົນທີ່ ຫູໜວກ, ຫູຕຶງ ຫຼື ປາກກື ກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA ຜ່ານ Federal Relay Service ທີ່ ເບີ  (800) 877-8339; ຫຼື  (800) 845-6136 

(ພາສາສະເປນ). ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນອື່ ນໃດໆທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບບັນຫາ Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), ບຸກຄົນຄວນຕິດຕ່ໍ
ຫາສາຍດ່ວນຂອງ USDA SNAP ທີ່ ໝາຍເລກ (800) 221-5689 ເຊິ່ ງໃຫ້ບໍ ລິ ການເປັນພາສາສະເປນນໍ າອີ ກ ຫຼື ໂທຫາເບີ ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນ/ສາຍດ່ວນ
ຂອງລັດ; ເຊິ່ ງຊອກເອົ າທາງອອນລາຍໄດ້ທີ່  fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. USDA ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ ແລະນາຍຈ້າງທີ່

ໃຫ້ໂອກາດເທົ່ າທຽມກັນ. 

 

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ເຂົ ້ າຮ່ວມ/ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 

 

ວັນທີ ລົງລາຍເຊັນ  ເບີ ໂທລະສັບຕອນກາງເວັນ 

( ) 

ຮັກສາແບບຟອມທີ່ ປະກອບສໍ າເລັດແລ້ວໄວ້ໃນແຟ້ມສໍ ານວນກໍລະນີ  
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http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm

	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Button67: 


