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FOODSHARE WISCONSIN REGISTRATION 

ຄ າແນະນ າ: ຖ້າຫາກທ່ານພິການ ແລະ ຕ້ອງການໃບສະໝັກນ ້ ໃນຮູບແບບທາງເລື ອກອື່ ນ ຫ ື  ຕ້ອງການໃຫ້ມັນຖື ກແປເປັນພາສາອື່ ນ,

ກະລຸນາຕິດຕ ່ ຕົວແທນຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເອົ າເບ ໂທຂອງຕົວແທນທ່ານ, ໄປທ ່  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm

ຫ ື  ໂທຫາຝ່າຍບ ລິ ການສະມາຊິ ກທ ່ ເບ  800-362-3002. ບ ລິ ການແປພາສາແມ່ນບ ່ ເສຍຄ່າ.

ທ່ານອາດຈະໃຫ້ຜູ້ໃຫຍ່ຕື່ ມໃບສະໝັກໃຫ້ແກ່ທ່ານ. ຖ້າຫາກເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານຢຸດພາຍໃນ 30 ວັນທ ່ ຜ່ານມາ,
ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຕ່ືມໃບສະໝັກນ ້  ຫ ື  ຕິດຕ ່ ຕົວແທນຂອງທ່ານເພ່ືອຊອກເບິ່ ງວ່າທ່ານສາມາດກັບມາເປ ດຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ
FoodShare ຂອງທ່ານໂດຍບ ່ ຕ້ອງຕ່ືມໃບສະໝັກນ ້ ບ ່ .

ຖ້າຫາກທ່ານມ ຄຸນສົມບັດສ າລັບ FoodShare, ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານຈະເລ ່ ມຈາກວັນທ ່ ໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ
ໂດຍຕົວແທນຂອງທ່ານ. ໃບສະໝັກຂອງທ່ານຈະຖື ກດ າເນ ນການທັນທ ທ ່ ເປັນໄປໄດ້ ແຕ່ບ ່ ເກ ນ 30 ວັນຈາກວັນທ ່ ຕົວແທນຂອງ
ທ່ານໄດ້ຮັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານ.

ຊື່  – ຜູ້ສະໝັກ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ ແທ້ ຕົວອັກສອນຫຍ ້ ຊື່ ກາງ) ເລກບັດປະກັນສັງຄົມ (ຕົວເລື ອກ)

ວັນເດື ອນປ ເກ ດ
(ດດ/ວວ/ປປ - ຕົວເລື ອກ)

ເບ ໂທລະສັບ (ຕົວເລື ອກ) ຕອນນ ້ ທ່ານບ ່ ມ ບ່ອນຢູ່ອາໄສບ ?

ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ

ຖະໜົນ

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ 

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ສະໝັກ ຫ ື  ຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ວັນທ ລົງລາຍເຊັນ (ດດ/ວວ/ປປ)

ບ ລິ ການບຸລິ ມະສິ ດຂອງ FoodShare

ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ື ອທັນທ , ທ່ານອາດຈະສາມາດໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare

ພາຍໃນເຈັດວັນຂອງການສ່ົງແບບຟອມໃບສະໝັກ ແລະ/ຫ ື  ລົງທະບຽນຖ້າຫາກສິ່ ງໃດໜ ່ ງຕ ່ ໄປນ ້ ເປັນຄວາມຈິ ງ:

• ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານມ ເງິ ນສົດ $100 ຫ ື  ໜ້ອຍກວ່າ ຫ ື  ຢູ່ໃນທະນາຄານ ແລະ ຈະມ ລາຍຮັບໜ້ອຍກວ່າ $150 ໃນເດື ອນນ ້ .

• ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານມ ຄ່າເຊົ່ າເຮື ອນ, ຄ່າຜ່ອນບ້ານ ຫ ື  ສາທາລະນຸປະໂພກທ ່ ຫ າຍກວ່າລາຍຮັບລວມທັງໝົດປະຈ າເດື ອນ
(ເປັນເງິ ນສົດ ຫ ື  ມ ຢູ່ໃນບັນຊ ທະນາຄານ) ສ າລລັບເດື ອນນ ້ .

• ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານລວມມ ແຮງງານເຄື່ ອນຍ້າຍ ຫ ື  ເຮັດວຽກຕາມລະດຸການຜູ້ທ ່ ບ ່ ມ ລາຍຮັບ.

ຕອບຄ າຖາມດ່ັງຕ ່ ໄປນ ້ ເພ່ືອໃຫ້ຖື ກພິຈາລະນາສ າລັບບ ລິ ການທ ່ ໄວກວ່າ.

ລາຍຮັບກ່ອນຈ່າຍພາສ ທັງໝົດທ ່ ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບໃນເດື ອນນ ້ ຂອງຄົວເຮື ອນທ່ານແມ່ນເທົ່ າໃດ (ກ່ອນຈ່າຍພາສ 
ຫ ື  ການຫັກຈ່າຍຄ່າອື່ ນໆ)?

$ 

ຊັບສິ ນທັງໝົດທ ່ ມ ຢູ່ໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານມ ຫຍັງແດ່ (ຕົວຢ່າງ: ເງິ ນສົດ, ເງິ ນຢູ່ໃນບັນຊ ຝາກກະແສລາຍວັນ ຫ ື
ຝາກປະຢັດ ຫ ື  ເງິ ນເປັນກ້ອນ)?

$ 

ຈ ານວນເງິ ນທ ່ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຈ່າຍສ າລັບຄ່າເຊົ່ າ ຫ ື  ຄ່າຜ່ອນບ້ານທັງໝົດໃນເດື ອນນ ້ ແມ່ນເທົ່ າໃດ? $ 

ເດື ອນນ ້ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຈາກ Wisconsin FoodShare ບ ?
ແມ່ນແລ້ວ
ບ ່ ແມ່ນ

ຕອນນ ້ ທ່ານກ າລັງອາໄສຢຸ່ໃນທ ່ ພັກອາໄສສ າລັບຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງການໃຊ້ຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວບ ?
ແມ່ນແລ້ວ
ບ ່ ແມ່ນ

ໃນເດື ອນນ ້ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຈາກ Supplemental Nutrition Assistance Program

(ໂຄງການຊ່ວຍເຫ ື ອທາງດ້ານໂພຊະນາການເພ ່ ມເຕ ມ) (SNAP, food stamps (ບັດອາຫານ), electronic benefits

transfer (ການໂອນເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອທາງອ ເລັກໂທຣນິ ກ)) ໃນລັດອື່ ນບ ?

ແມ່ນແລ້ວ
ບ ່ ແມ່ນ

ມ ໃຜໃນເຮື ອນຂອງທ່ານເປັນແຮງງານເຄື່ ອນຍ້າຍ ຫ ື  ເຮັດວຽກຕາມລະດຸການຜູ້ທ ່ ລາຍຮັບໄດ້ຖື ກ
ຢຸດເມື່ ອບ ່ ດົນມານ ້  ແລະ ຜູ້ທ ່ ບ ່ ຄາດຫວັງວ່າຈະໄດ້ຮັບລາຍຮັບຈ ານວນຫ າຍກວ່າ $25 ໃນ 10 ວັນຂ້າງໜ້າ?

ແມ່ນແລ້ວ
ບ ່ ແມ່ນ

ຖ້າຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກ, ຕອບຄ າຖາມດ່ັງຕ ່ ໄປນ ້ .

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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ຖ້າຫາກທ່ານຈ່າຍຄ່າເຊົ່ າເຮື ອນ, ຄ່າເຄື່ ອງອາຍຮ້ອນລວມກັບຄ່າເຊົ່ າບ ?
ແມ່ນແລ້ວ
ບ ່ ແມ່ນ

ໃສ່ໝາຍຖື ກໃສ່ຫ້ອງສ າລັບສາທາລະນຸປະໂພກທ ່ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຈ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍ ແລະ ໝາຍໃສ່ຫ້ອງ “ແມ່ນແລ້ວ” ຫ ື  “ບ ່ ແມ່ນ”

ຖ້າຫາກສາທາລະນຸປະໂພກຖື ກໃຊ້ເພ່ືອເຮັດໃຫ້ເຮື ອນຂອງທ່ານອຸ່ນ.

ໃຊ້ສ າລັບຄວາມອຸ່ນບ ? ໃຊ້ສ າລັບຄວາມອຸ່ນບ ?

ແກ໊ສ (ທ າມະຊາດ)

ໄຟຟ້າ
ແກ໊ສໂປຣເປນແຫ ວ

ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ
ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ
ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ

ນ ້ າມັນເຊື ້ ອໄຟ/ ນ ້ າມັນກາສ
ຖ່ານຫ ນ
ຟື ນ

ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ
ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ
ແມ່ນແລ້ວ ບ ່ ແມ່ນ

ໃສ່ໝາຍຖື ກສ າລັບສາທາລະນຸປະໂພກທ ່ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຈ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍ.

ໂທລະສັບ     ນ ້ າ     ທ ່ ລະບາຍນ ້ າເສຍ     ຄ່າຖ້ິມຂ ້ ເຫຍື ້ ອ ຄ່າຕິດຕ້ັງ ເກັບເງິ ນຄ່າແອເພ ່ ມເຕ ມ ອື່ ນໆ:

ທ່ານມ ສິ ດສ່ົງໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຕະຫ ອດເວລາ. ເພ່ືອຈັດຕ້ັງວັນທ ສ່ົງ (ວັນທ ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງທ່ານເລ ່ ມຕ້ົນ) ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ຊື່ , ທ ່ ຢູ່
ແລະ ລາຍເຊັນ. ຈາກນ້ັນທ່ານສາມາດສ່ົງໃບສະໝັກແບບເຕັມທາງອອນລາຍໄດ້ທ ່  access.wi.gov, ໂດຍທາງໄປສະນ , ໂດຍທາງແຟັກ,

ໂດຍທາງໂທລະສັບ ຫ ື  ດ້ວຍຕົນເອງ.

ທ່ານຈະຕ້ອງມ ການສ າພາດກັບຕົວແທນຂອງທ່ານແບບບຸກຄົນ ຫ ື  ທາງໂທລະສັບເພ່ືອປະກອບສ່ວນທ ່ ເຫ ື ອຂອງໃບສະໝັກໃຫ້ສ າເລັດ.

ທ່ານອາດຈະຕ້ອງມ ການໃຫ້ຫ ັ ກຖານແກ່ບາງຄ າຕອບຂອງທ່ານ. ເບິ່ ງພາກ “ຫ ັ ກຖານທ ່ ຕ້ອງການ” ສ າລັບລາຍການຫ ັ ກຖານທ ່

ທ່ານອາດຈະຕ້ອງໃຫ້ແກ່ພວກເຮົ າ.

ສ່ົງທາງໃບສະໜັກ ແລະ/ຫ ື  ຫ ັ ກຖານໂດຍທາງໄປສະນ  ຫ ື  ແຟັກເຖິງ:

ຖ້າຫາກທ່ານອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ ້  Milwaukee:

MDPU 
PO Box 05676 
Milwaukee, WI 53205 

ຫ ື  ແຟັກ: 888-409-1979

ຖ້າທ່ານບ ່ ໄດ້ອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ ້  Milwaukee:

CDPU 
PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 

ຫ ື  ແຟັກ: 855-293-1822

ທ່ານຍັງສາມາດສະແກນ ຫ ື  ອັບໂຫ ດຫ ັ ກຖານທ ່  access.wi.gov.

ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການສະໝັກຂ  BadgerCare Plus ຫ ື  Medicaid, ທ່ານສາມາດສະໝັກຂ ໂຄງການການຮັກສາ
ສຸຂະພາບເຫ ົ່ ານ ້ ທາງອອນລາຍໄດ້ທ ່  access.wi.gov ໃນເວລາດຽວກັນທ ່ ທ່ານກ າລັງສະໝັກສ າລັບເງິ ນຊົດເຊ ຍ FoodShare.

ຫ ື  ທ່ານສາມາດຕື່ ມໃບສະໝັກແບບເຈ້ຍສ າລັບການຮັກສາສຸຂະພາບໄດ້. ສາມາດເບິ່ ງໃບສະໝັກທາງອອນລາຍໄດ້ທ ່

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm ຫ ື  ໂດຍການຕິດຕ ່ ຕົວແທນຂອງທ່ານ.

ຂ ້ ມູນສ າຄັນຂອງ FOODSHARE WISCONSIN

ໃບສະໝັກນ ້ ແມ່ນສ າລັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare ເທົ່ ານ້ັນ. ນ ້ ບ ່ ແມ່ນໃບສະໝັກສ າລັບ Medicaid, BadgerCare Plus,

Wisconsin Shares ຫ ື  Wisconsin Works (W-2). ທ່ານສາມາດສະໝັກຂ  Medicaid, BadgerCare Plus ແລະ Wisconsin Shares

ອອນລາຍໄດ້ທ ່  access.wi.gov ໃນເວລາດຽວກັນທ ່ ທ່ານກ າລັງສະໝັກຂ  FoodShare. ທ່ານຕ້ອງຕິດຕ ່ ຕົວແທນຂອງທ່ານເພ່ືອ
ສະໝັກຂ  W-2.

FoodShare ແມ່ນການມ ສິ ດໄດ້ຮັບ. ທ່ານບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງສະໝັກຂ  W-2 ຫ ື  ໂຄງການອື່ ນໆເພ່ືອໃຫ້ສາມາດໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ
FoodShare. ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare ແມ່ນມ ໃຫ້ເພ່ືອຊ່ວຍຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການດ້ານໂພຊະນາການຂອງ
ຄົວເຮື ອນທ ່ ມ ລາຍຮັບຕ ່ າ. ປົກກະຕິຄົວເຮື ອນແມ່ນປະກອບດ້ວຍຄົນທ ່ ອາໃສຢູ່ນ າກັນ ແລະ ກິນອາຫານຮ່ວມກັນ. ຈ ານວນເງິ ນ
ຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare ທ ່ ຄົວເຮື ອນໄດ້ຮັບອ ງຕາມຂະໜາດ, ລາຍຈ່າຍ ແລະ ລາຍຮັບຂອງຄົວເຮື ອນ. ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare

ແມ່ນອອກໃຫ້ໃນບັດຂອງ Wisconsin QUEST, ເຊິ່ ງຖື ກໃຊ້ຄື ກັບບັດເດບິ ດຢູ່ທ ່ ຮ້ານຂ່ຍເຄື່ ອງ ຫ ື  ຕະຫ າດຂອງຊາວສວນທ ່ ຮັບ
FoodShare. 

https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://access.wisconsin.gov/
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ຍ້ອນວ່າເປັນສະມາຊິ ກຂອງ FoodShare, ທ່ານມ ສິ ດ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ. ສິ ດຂອງທ່ານລວມມ :

• ສິ ດໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນກ່ຽວກັບສະຖານະການລົງທະບຽນຂອງທ່ານພາຍໃນ 30 ວັນຂອງການສະໝັກ.

• ສິ ດໄດ້ຮັບເງິ ນຊົດເຊ ຍພາຍໃນເຈັດວັນຖ້າຫາກທ່ານມ ເງື່ ອນໄຂສ າລັບການຊ່ວຍເຫ ື ອທັນທ .

• ສິ ດໄດ້ຮັບການປະຕິບັດຕ ່ ດ້ວຍຄວາມເຄົ າລົບ ແລະ ບ ່ ຖື ກເລື ອກປະຕິບັດຍ້ອນອາຍຸ, ເພດ, ເຊື ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ຄວາມພິການ,

ຄວາມເຊື່ ອທາງສາສະໜາ, ຊາດກ າເນ ດ ຫ ື  ຄວາມເຊື່ ອທາງດ້ານການເມື ອງ.

ທ່ານຮັບຜິດຊອບຕ ່ :

• ການຕອບຄ າຖາມທັງໝົດໃນໃບສະໝັກຢ່າງຄົບຖ້ວນ ແລະ ຊື່ ສັດ ແລະ ເຊັນຊື່ ຂອງທ່ານເພ່ືອຢ້ັງຢື ນພາຍໃຕ້ການລົງໂທດ
ການໃຫ້ຄວາມເທັດວ່າຄ າຕອບທັງໝົດຂອງທ່ານແມ່ນເປັນຈິ ງ ແລະ ຖື ກຕ້ອງ.

• ການໃຫ້ຫ ັ ກຖານຂອງຂ ້ ມູນທັງໝົດທ ່ ຕ້ອງການເພ່ືອກ ານົດການມ ສິ ດໄດ້ຮັບ.

• ການລາຍງານການປ່ຽນແປງທ ່ ຕ້ອງການພາຍໃນໄລຍະເວລາທ ່ ໃຫ້ແກ່ທ່ານໃນໜັງສື ຂອງທ່ານ.

• ບ ່ ຂາຍ, ແລກປ່ຽນ ຫ ື  ແບ່ງເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ.

• ການໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ພຽງແຕ່ຊື ້ ສິ່ ງຂອງທ ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເທົ່ ານ້ັນ.

ຄົນຜູ້ທ ່ ລະເມ ດກົດລະບຽບຂອງ FoodShare ອາດຈະຖື ກຕັດສິ ດຈາກໂຄງການ, ຖື ບປັບໄໝ, ຈັບເຂົ ້ າຄຸກ ຫ ື  ທັງສາມ.

ສ າລັບຂ ້ ມູນເພ ່ ມເຕ ມກ່ຽວກັບສິ ດ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ, ໄປທ ່  www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10150B.htm.

ຄ າຖະແຫ ງຕ ່ ການບ ່ ເລື ອກປະຕິບັດຂອງກະຊວງກະເສດສະຫະລັດ (USDA)

ອ ງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິ ດກ່ຽວກັບພົນລະເມື ອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ນະໂຍບາຍ ແລະ ຂ ້ ກ ານົດຂອງ U.S. Department of

Agriculture (ກະຊວງກະເສດສະຫະລັດ) (USDA), USDA, ຫ້ອງການຕົວແທນຂອງມັນ ແລະ ພະນັກງານ ແລະ ສະຖາບັນທ ່ ເຂົ ້ າຮ່ວມ ຫ ື
ຈັດການໂຄງການ USDA ແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກການແບ່ແຍກເນື່ ອງຈາກເຊື ້ ອຊາດ, ສ ຜິວ, ຊາດກ າເນ ດ, ເພດ, ຄວາມເຊື່ ອດ້ານສາສະໜາ,
ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊື່ ອທາງດ້ານການເມື ອງ ຫ ື  ການແກ້ແຄ້ນ ຫ ື  ການຕອບໂຕ້ກ່ອນກິດຈະກ າສິ ດທິ ຂອງພົນລະເມື ອງໃນໂຄງການ
ໃດໆ ຫ ື  ກິດຈະກ າທ ່ ຈັດ ຫ ື  ໃຫ້ທ ນໂດຍ USDA.

ບຸກຄົນທ ່ ພິການຜູ້ທ ່ ຕ້ອງການຕົວເລື ອກຄວາມໝາຍຂອງການສື່ ສານສ າລັບຂ ້ ມູນຂອງໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວອັກສອນນູນສ າລັບຄົນ
ຕ່າບອດ, ການພິມເປັນຕົວພິມໃຫຍ່, ເທບບັນທ ກສຽງ, ພາສາມື ຄົນອາເມລິ ກາ ແລະ ອື່ ນໆ), ຄວນຕິດຕ ່ ຕົວແທນ (ລັດ ຫ ື  ທ້ອງຖ່ິນ)

ບ່ອນທ ່ ພວກເຂົ າສະໝັກຂ ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ. ບຸກຄົນຜູ້ທ ່ ຫູໜວກ, ຫູຕ ງ ຫ ື  ພິການທາງການເວົ ້ າອາດຈະຕິດຕ ່ ຫາ USDA ຜ່ານບ ລິ ການ
ຖ່າຍທອດລັດຖະບານກາງ (Federal Relay Service) ທ ່  (800) 877-8339. ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ ້ ມູນໂຄງການອາດຈະເຮັດໃຫ້ມ ເປັນ
ພາສາອື່ ນໆນອກຈາກພາສາອັງກິດ.

ເພ່ືອຍື່ ນຄ າຮ້ອງທຸກການເລື ອກປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, ປະກອບ USDA Program Discrimination Complaint Form

(ແບບຟອມການຮ້ອງທຸກການເລື ອກປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA), (AD-3027) ເບິ່ ງໄດ້ທາງອອນລາຍທ ່ :

https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer ແລະ ຫ້ອງການໃດໜ ່ ງຂອງ USDA ຫ ື
ຂຽນໜັງສື ໃສ່ທ ່ ຢູ່ເຖິງ USDA ແລະ ໃຫ້ຂ ້ ມູນທັງໝົດທ ່ ຕ້ອງການໃນແບບຟອມໃສ່ໃນໜັງສື .

ເພ່ືອຂ ແບບຟອມການຮ້ອງທຸກສະບັບສ າເນົ າ, ໂທ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ ຫ ື  ໜັງສື ທ ່ ປະກອບແລ້ວແລ້ວຂອງທ່ານໄປຫາ
USDA ໂດຍທາງ:

(1) ໄປສະນ : U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫ ື

(3) ອ ເມວ: program.intake@usda.gov.

ສະຖາບັນນ ້ ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ໂອກາດຢ່າງເທົ່ າທຽມ.

ແຈ້ງການເປັນລາຍລັກອັກສອນ
ທ່ານມ ສິ ດໄດ້ຮັບແຈ້ງການລາຍລັກອັກສອນຈາກຕົວແທນຂອງທ່ານກ່ອນການດ າເນ ນການໃດໜ ່ ງທ ່ ໄດ້ເຮັດເພ່ືອສິ ້ ນສຸດ ຫ ື
ຫ ຸ ດເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານ. ສ າລັບການດ າເນ ນການສ່ວນໃຫຍ່, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໜັງສື ຢ່າງໜ້ອຍ 10

ວັນກ່ອນການດ າເນ ນການ.

http://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10150B.htm
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
ສົ່ງອີເມວຫາ:program.intake@usda.gov
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ການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າ
ທ່ານມ ສິ ດໃນການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າ ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ເຫັນດ ນ າການກະທ າຂອງຕົວແທນ. ທ່ານອາດຈະຂ ການໂຕສວນທ ່ ເປັນທ າໂດຍ
ທາງວາຈາໄດ້ໂດຍການໂທຫາ 608-266-7709. ທ່ານຍັງສາມາດສ່ົງຄ າສະເໜ ຂ ແບບຟອມການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າ ຫ ື  ໜັງສື ຄ າຮ້ອງການ
ໄຕ່ສວນໂດຍແຟັກເຖິງ 608-264-9885 ຫ ື  ໂດຍທາງໄປສະນ ເຖິງ:

Department of Administration  
Division of Hearing and Appeals 
PO Box 7875   
Madison, WI  53707-7875  

ຕ້ອງໄດ້ຮັບຄ າຮ້ອງຂອງທ່ານພາຍໃນ 90 ວັນຂອງວັນທ ມ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງຕົວແທນສ າລັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານ ຫ ື ,

ຖ້າທ່ານບ ່ ເຫັນດ ກັບຈ ານວນຂອງເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານໃນເວລາໃດໜ ່ ງໃນຂະນະທ ່ ທ່ານກ າລັງໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ.

ແບບຟອມການຮ້ອງຂ ການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າອາດຈະດາວໂຫ ດໄດ້ທ ່  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm, ຫ ື
ທ່ານສາມາດໂທຫາຕົວແທນທ ່ ມ ລາຍຊື່ ໃນໜັງສື ຂອງທ່ານເພ່ືອຮ້ອງຂ ການໄຕ່ສວນ.

ໃນຄະດ ສ່ວນໃຫຍ່, ຖ້າ Division of Hearings and Appeals (ພະແນກໄຕ່ສວນ ແລະ ອຸທອນ) ໄດ້ຮັບຄ າຮ້ອງຂ ການ
ໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າຂອງທ່ານກ່ອນວັນທ ່ ມ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ການດ າເນ ນການ, ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານຈະບ ່ ຢຸດ ຫ ື  ຖື ກຫ ຸ ດລົງ.

ທ່ານສາມາດຂ ໃຫ້ສື ບຕ ່ ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງທ່ານ, ຢ່າງໜ້ອຍຈົນກວ່າການຕັດສິ ນກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານໄດ້ຖື ກປະຕິບັດ.

ໃນລະຫວ່າງເວລານ ້ , ຖ້າຫາກການປ່ຽນແປງທ ່ ບ ່ ກ່ຽວຂ້ອງອື່ ນໆເກ ດຂ ້ ນ, ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຂອງທ່ານອາດຈະປ່ຽນແປງໄດ້.

ຖ້າການປ່ຽນແປງອື່ ນເກ ດຂ ້ ນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໜັງສື ສະບັບໃໝ່. ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ພ ໃຈກັບຄ າຕັດສິ ນການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າ,
ທ່ານອາດຈະຍື່ ນອຸທອນ ແລະ ຮ້ອງຂ ການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າຄ້ັງທ ່ ສອງໄດ້. ຖ້າຄ າຕັດສິ ນການໄຕ່ສວນທ ່ ເປັນທ າສິ ້ ນສຸດ ຫ ື
ຫ ຸ ດເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍເງ ນຊ່ວຍເຫ ື ອທ ່ ທ່ານໄດ້ຮັບຄື ນໃນຂະນະທ ່ ການອຸທອນຂອງທ່ານກ າລັງລ ຖ້າ.
ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂ ເພ່ືອບ ່ ສື ບຕ ່ ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອໄດ້.

ທ່ານອາດຈະເປັນຕົວແທນຂອງຕົວເອງ ຫ ື  ໃຫ້ທະນາຍຄວາມ, ໝູ່ ຫ ື  ອື່ ນໃດໜ ່ ງທ ່ ທ່ານເລື ອກເປັນຕົວແທນຢູ່ໃນການໄຕ່ສວນ ຫ ື
ການປະຊຸມ. ພວກເຮົ າບ ່ ສາມາດຈ່າຍຄ່າທະນາຍຂອງທ່ານ. ຢ່າງໃດກ ່ ຕາມ, ອາດຈະມ ບ ລິ ການກົດໝາຍບ ່ ເສຍຄ່າໃຫ້ຖ້າຫາກທ່ານ
ມ ຄຸນສົມບັດໄດ້ຮັບ. ເພ່ືອຮຽນຮູ້ເພ ່ ມເຕ ມກ່ຽວກັບການຊ່ວຍເຫ ື ອດ້ານກົດໝາຍບ ່ ເສຍຄ່າ, ໂທ 888-278-0633.

ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ມາປະກົດຕົວ ຫ ື  ຕົວແທນຂອງທ່ານບ ່ ມາປະກົດຕົວຢູ່ທ ່ ການໄຕ່ສວນໂດຍບ ່ ມ ເຫດຜົນທ ່ ດ , ການອຸທອນຂອງທ່ານ
ຖື ກພິຈາລະນາວ່າຖື ກປະປ່ອຍ ແລະ ຖື ກປະຕິເສດ.

ຜູ້ປົກຄອງຖື ກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫ ື  ການມອບສິ ດ
ຖ້າຫາກທ່ານມ ຜູ້ປົກຄອງຖື ກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫ ື  ການມອບສິ ດ, ບຸກຄົນນ້ັນສາມາດຕື່ ມ ແລະ
ສ່ົງແບບຟອມນ ້ ໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. ບຸກຄົນນ້ັນຈ າເປັນຈະຕ້ອງສ່ົງເອກະສານກ່ຽວກັບການແຕ່ງຕ້ັງກັບແບບຟອມນ ້ .

ຕົວແທນທ ່ ໄດ້ຮັບສິ ດ
ທ່ານອາດຈະມ ຕົວແທນທ ່ ໄດ້ຮັບສິ ດເພ່ືອປະກອບ ແລະ ສ່ົງແບບຟອມນ ້ ໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງຕົວແທນທ ່ ໄດ້ຮັບສິ ດ
ຂອງທ່ານ, ປະກອບໃສ່ໃບແຕ່ງຕ້ັງ, ໃບປ່ຽນແປງ ຫ ື  ຖອນຕົວແທນທ ່ ໄດ້ຮັບສິ ດ: ແບບຟອມສ່ວນບຸກຄົນ, F-10126A, ຫ ື  ໃບແຕ່ງຕ້ັງ,

ໃບປ່ຽນແປງ ຫ ື  ຖອນຕົວແທນທ ່ ໄດ້ຮັບສິ ດ: ແບບຟອມອົງການ, F-10126B. ຟອມທັງສອງແມ່ນມ ໃຫ້ຢູ່ທ ່

www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm. ຖ້າຫາກຕົວແທນທ ່ ໄດ້ຮັບສິ ດໃຫ້ຂ ້ ມູນຜິດທ ່ ຖື ກນ າໃຊ້ເພ່ືອກ ານົດເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ
FoodShare ຂອງທ່ານ, ທ່ານ ຫ ື  ຕົວແທນທ ່ ໄດັຮັບສິ ດຂອງທ່ານຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຕ ່ ກັບຄວາມຜິດພາດ.

ການເກັບກ າຂ ້ ມູນ / ການນ າໃຊ້ເລກປະກັນສັງຄົມ / ຂ ້ ມູນທ ່ ສາມາດລະບຸຕົວບຸກຄົນໄດ້
ການເກັບກ າຂ ້ ມູນນ ້ , ລວມທັງເລກປະກັນສົງຄົມຂອງສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນແຕ່ລະຄົນທ ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ Food and Nutrition

Act of 2008 (ກົດໝາຍອາຫານ ແລະ ໂພຊະນາການ 2008), ດ່ັງທ ່ ໄດ້ປັບປຸງ, 7 U.S.C. 2011-2036. ຂ ້ ມູນຈະຖື ກໃຊ້ເພ່ືອກ ານົດວ່າຄົວ
ເຮື ອນຂອງທ່ານມ ສິ ດໄດ້ຮັບ ຫ ື  ສື ບຕ ່ ມ ສິ ດເພ່ືອເຂົ ້ າຮ່ວມໃນ SNAP ບ ່ . ພວກເຮົ າຈະກວດສອບຂ ້ ມູນນ ້ ຜ່ານໂຄງການຈັບຄູ່ທາງ
ຄອມພິວເຕ . ຂ ້ ມູນນ ້ ຈະຖື ກໃຊ້ເພ່ືອກວດກາການຍອມປະຕິບັດຕາມຂ ້ ກ ານົດຂອງໂຄງການ ແລະ ສ າລັບການຈັດການໂຄງການ.

ຂ ້ ມູນນ ້ ຈະຖື ກນ າໃຊ້ເພ່ືອກ ານົດວ່າຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ ຫ ື  ຮັກສາເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອໄດ້ບ ່ .

ຂ ້ ມູນທ ່ ທ່ານໃຫ້ຈະຖື ກກວດສອບຜ່ານໂຄງການຈັບຄູ່ທາງຄອມພິວເຕ . ຂ ້ ມູນນ ້ ຈະຖື ກໃຊ້ເພ່ືອກວດກາການຍອມປະຕິບັດຕາມກົດ
ລະບຽບຂອງໂຄງການ ແລະ ສ າລັບການຈັດການໂຄງການ.

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
file:///C:/Users/inmanbn/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/BK29JSYL/www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
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ຂ ້ ມູນນ ້ ອາດຈະຖື ກເປ ດເຜ ຍໃຫ້ກັບຕົວແທນຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງອື່ ນໆສ າລັບການກວດກາທາງການ ແລະ
ເປ ດເຜ ຍໃຫ້ກັບເຈົ ້ າໜ້າທ ່ ບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍເພ່ືອຈຸດປະສົງຂອງການຈັບບຸກຄົນທ ່ ຫ ົ ບໜ ເພ່ືອຫ  ກລ້ຽງກົດໝາຍ.

ຖ້າການຕ ່ ວ່າ SNAP ເກ ດຂ ້ ນກັບເຮື ອນຂອງທ່ານ, ຂ ້ ມູນໃນໃບສະໝັກນ ້ , ລວມທັງເລກປະກັນສັງຄົມທັງໝົດອາດຈະຖື ກອ້າງອ ງເຖິງ
ໜ່ວຍງານຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ, ພ້ອມກັບໜ່ວຍງານເກັບກ າຂ ້ ຮຽກຮ້ອງສ່ວນຕົວສ າລັບການດ າເນ ນການເກັບກ າຂ ້
ຮ ຽກຮ້ອງ.

ການໃຫ້ຂ ້ ມູນທ ່ ຮ້ອງຂ  ,ລວມທັງເລກປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິ ກໃນແຕ່ລະຄົວເຮື ອນແມ່ນຄວາມສະໝັກໃຈ. ເຖິງຢ່າງໃດກ ່ ຕາມ,

ຄວາມບ ່ ສາມາດໃຫ້ເລກປະກັນສັງຄົມຈະສ່ົງຜົນຕ ່ ການປະຕິເສດການໃຫ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ SNAP ແກ່ແຕ່ລະຄົນທ ່ ບ ່
ສາມາດໃຫ້ເລກປະກັນສັງຄົມ. ເລກປະກັນສັງຄົມໃດໆທ ່ ໃຫ້ມາຈະຖື ກນ າໃຊ້ ແລະ ເປ ດເຜ ຍໃນລັກສະນະດຽວກັນກັບເລກ
ປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນທ ່ ມ ສິ ດໄດ້ຮັບ.

ເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານຈະບ ່ ຖື ກແບ່ງປັນກັບ United States Citizenship and Immigration Services

(ໜ່ວຍງານພົນລະເມື ອງອະເມລິ ກາ ແລະ ບ ລິ ການຍົກຍ້າຍ) (USCIS).

ສະຖານະການຍົກຍ້າຍ
ເພ່ືອສາມາດໃຫ້ໄດ້ຮັບ FoodShare, ທ່ານຕ້ອງເປັນພົນລະເມື ອງອາເມລິ ກາ ຫ ື  ມ ສະຖານະການຍົກຍ້າຍທ ່ ເໝາະສົມກັບ USCIS.

ສະຖານະການຍົກຍ້າຍຂອງທຸກຄົນທ ່ ກ າລັງສະໝັກຂ  FoodShare ຈະຖື ກກວດສອບໂດຍ USCIS ແລະ
ອາດຈະກະທົບຕ ່ ການລົງທະບຽນ ແລະ ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare. ສະຖານະການຍົກຍ້າຍຈະບ ່ ໄດ້ຮັບການຢ້ັງຢື ນກັບ USCIS

ສ າລັບບຸກຄົນຜູ້ທ ່ ບ ່ ໄດ້ສະໝັກຂ  FoodShare ຫ ື  ຜູ້ທ ່ ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າພວກເຂົ າບ ່ ມ ສະຖານະການຍົກຍ້າຍທ  
່ ມ ຄຸນສົມບັດກັບ

USCIS. ຢ່າງໃດກ ່ ຕາມ, ລາຍຮັບຈາກບຸກຄົນເຫ ົ່ ານ້ັນອາດຈະກະທົບເຖິງການລົງທະບຽນ ຫ ື  ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare.

ການທົບທວນການຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ
Wisconsin Department of Health Services (ກະຊວງບ ລິ ການສຸຂະພາບຂອງລັດວິ ດສະຄອນຊິ ນ) ອາດຈະເລື ອກເອົ າກ ລະນ 
FoodShare ຂອງທ່ານແບບສຸ່ມເພ່ືອເຮັດການທົບທວນການຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ. ການທົບທວນການຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ
FoodShare ແມ່ນການທວນຄື ນກ ລະນ  FoodShare ຂອງທ່ານເພ່ືອເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໜ່ວຍງານທ ່ ລົງທະບຽນໃຫ້ທ່ານເຂົ ້ າໃນ
FoodShare ໄດ້ອອກເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອໃຫ້ທ່ານຢ່າງຖື ກຕ້ອງ ແລະ ໄດ້ປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບທ ່ ກ ານົດໂດຍລັດຖະບານກາງ.

ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງລະບຸວ່າທ່ານຕ້ອງຮ່ວມມື ກັບການທົບທວນການຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ. ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ໃຫ້ຂ ້ ມູນທ ່

ຕ້ອງການ ແລະ ບ ່ ຮ່ວມມື ກັບການທົບທວນ, ກ ລະນ  FoodShare ຂອງທ່ານອາດຈະຖື ກປິ ດ. ຖ້າສິ່ ງນ ້ ເກ ດຂ ້ ນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການ
ບອກວ່າກ ລະນ ຂອງທ່ານອາດຈະຖື ກປິ ດດົນປານໃດ.

ຂ ້ ກ ານົດການລົງທະບຽນເຮັດວຽກສ າລັບບຸກຄົນອາຍຸ 16 ຮອດ 59 ປ 
ຜູ້ສະໝັກ FoodShare ແລະ ສະມາຊິ ກທັງໝົດທ ່ ມ ອາຍຸ 16 ຮອດ 59 ປ ຕ້ອງລົງທະບຽນເຮັດວຽກນອກຈາກວ່າພວກເຂົ າຖື
ກພິຈາລະນາໃຫ້ຍົກເວ້ັນ. ທ່ານຈະໄດ້ລົງທະບຽນສ າລັບວຽກເມື່ ອທ່ານຖື ກກ ານົດວ່າມ ສິ ດໄດ້ຮັບ FoodShare ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານ
ມ ສິ ດໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນ.

ທ່ານມ ສິ ດສ າລັບກາຍຍົກເວ້ັນຈາກຂ ້ ກ ານົດການລົງທະບຽນການເຮັດວຽກ ຖ້າສິ່ ງໃດໜ ່ ງລຸ່ມນ ້ ແມ່ນຄວາມຈິ ງ:
• ທ່ານມ ອາຍຸ 16 ຫ ື  17 ປ  ແລະ ບ ່ ແມ່ນຄົນທ າອິ ດໃນກຸ່ມຂອງ FoodShare.

• ທ ່ ມ ອາຍຸ 16 ຫ ື  17 ປ  ແລະ ແມ່ນຄົນທ າອິ ດຢູ່ໃນກຸ່ມ FoodShare ແຕ່ໄດ້ລົງທະບຽນໃນໂຮງຮຽນ ຫ ື  ໃນໂຄງການຈ້າງງານ ແລະ
ຝ ກອົບຮົມຢ່າງໜ້ອຍເຄິ່ ງເວລາ.

• ພົບວ່າທ່ານບ ່ ມ ຄວາມພ້ອມສ າລັບການເຮັດວຽກ ນ ີ້  ຖ້າຫາກ:

o ທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຄວາມພິການຊ່ົວຄາວ ຫ ື  ຖາວອນຈາກລັດຖະບານ ຫ ື  ແຫ ່ ງເອກະຊົນ.

o ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານພົບວ່າສະພາບຈິ ດໃຈ ຫ ື  ຮ່າງກາຍບ ່ ສາມາດເຮັດວຽກໄດ້.

o ທ່ານຖື ກຢ້ັງຢື ນວ່າບ ່ ສາມາດເຮັດວຽກໂດຍໃບຢ້ັງຢື ນຈາກຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການຮັກສາສຸຂະພາບ ຫ ື  ພະນັກງານສັງຄົມ.

• ທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນ W-2 ແລະ ຍອມປະຕິບັດຕາມເງື່ ອນໄຂການເຮັດວຽກຂອງ W-2.

• ທ່ານແມ່ນຜູ້ໃຫ້ການເບິ່ ງແຍງຕ້ົນຕ ສ າລັບເດັກໃນການອຸປະຖ າທ ່ ອາຍຸນ້ອຍກວ່າ 6 ປ  (ເຖິງວ່າເດັກນ້ັນອາໄສຢູ່ໃນເຮື ອນ ຫ ື
ນອກເຮື ອນຂອງທ່ານກ ່ ຕາມ). ເຖິງຢ່າງໃດກ ່ ຕາມ, ຖ້າຫາກເດັກຄົນອື່ ນຖື ກຄຸ້ມຄອງໂດຍທັງພ ່  ແລະ ແມ່, ມ ພຽງຜູ້ດຽວທ ່ ສາມາດ
ໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນຈາກຄວາມຕ້ອງການລົງທະບຽນການເຮັດວຽກຍ້ອນວ່າທ່ານແມ່ນຜູ້ໃຫ້ການເບິ່ ງແຍງຕ້ົນຕ ຂອງເດັກນ້ັນ.

• ທ່ານແມ່ນຜູ້ໃຫ້ການເບິ່ ງແຍງຕ້ົນຕ ສ າລັບເດັກຄົນອື່ ນຜູ້ທ ່ ບ ່ ສາມາດເບິ່ ງແຍງຕົນເອງໄດ້ (ເຖິງວ່າເດັກນ້ັນອາໄສຢູ່ໃນເຮື ອນ ຫ ື
ນອກເຮື ອນຂອງທ່ານກ ່ ຕາມ).

• ທ່ານໄດ້ສະໝັກຂ  ຫ ື  ກ າລັງໄດ້ຮັບເງິ ນຊົດເຊ ຍການຫວ່າງງານ.

• ທ່ານກ າລັງເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂປຣແກຣມການພັກຟື ້ ນ ຫ ື  ຮັກສາການຕິດເຫ ົ ້ າ ຫ ື  ສິ່ ງເສບຕິດອື່ ນໆເປັນປະຈ າ.
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• ທ່ານກ າລັງເຮັດວຽກເປັນເວລາ 30 ຊ່ົວໂມງ ຫ ື  ຫ າຍກວ່າຕ ່ ອາທິ ດ ຫ ື  ໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງເທົ່ າກັບຄ່າຈ້າງຂ້ັນຕ ່ າຂອງລັດຖະບານກາງ
ສ າລັບການເຮັດວຽກເປັນເວລາ 30 ຊ່ົວໂມງ ຫ ື  ຫ າຍກວ່າຕ ່ ອາທິ ດ.

• ທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢ່າງໜ້ອຍເຄິ່ ງເວລາໃນໂຮງຮຽນທ ່ ມ ຊື່ ສຽງ, ໂປຣແກຣມການຝ ກງານ ຫ ື  ສະຖາບັນຂອງການສ ກສາຂ້ັນສູງ.

ທ່ານອາດຈ າເປັນຕ້ອງມອບຫ ັ ກຖານໃຫ້ແກ່ຕົວແທນຂອງທ່ານຖ້າຫາກທ່ານມ ເງ ່ ອນໄຂໜ ່ ງໃນບັນດາຂ ້ ຍົກເວ້ັນນ ້ .

ເຖິງວ່າການລົງທະບຽນການເຮັດວຽກແມ່ນຈ າເປັນຕ້ອງເຮັດ, ການເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂປຣແກຣມການເຮັດວຽກແມ່ນຄວາມສະໝັກໃຈ.

ການລົງໂທດຕາມຂ ້ ກ ານົດການລົງທະບຽນເຮັດວຽກ
ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ຍອມປະຕິບັດຕາມຂ ້ ກ ານົດການລົງທະບຽນເຮັດວຽກ ແລະ ທ່ານບ ່ ມ ສິ ດໃນການຍົກເວ້ັນ, ທ່ານຈະບ ່ ສາມາດໄດ້ຮັບເງິ ນ
ຊ່ວຍເຫ ື ອ ຂອງ FoodShare ໃນໄລຍະການລົງໂທດທ ່ ກ ານົດ. ອັນນ ້ ລວມໄປເຖິງຖ້າຫາກວ່າທ່ານເຮັດສິ່ ງໃດໜ ່ ງຕ ່ ໄປນ ້ ຢ່າງສະໝັກໃຈ
ແລະ ບ ່ ມ ເຫດຜົນທ ່ ດ :

• ປະຕິເສດການສະເໜ ວຽກທ ່ ເໝາະສົມໃຫ້
• ອອກວຽກທ ່ ເຮັດເປັນເວລາ 30 ຊ່ົວໂມງ ຫ   ຫ າຍກວ່າຕ ່ ອາທິ ດ (ຫ ື  ວຽກທ ່ ລາຍຮັບເທົ່ າກັບຄ່າຈ້າງຂ້ັນຕ ່ າຂອງລັດຖະບານກາງ

ສ າລັບການເຮັດວຽກເປັນເວລາ 30 ຊ່ົວໂມງ ຫ ື  ຫ າຍກວ່າຕ ່ ອາທິ ດ)

• ຫ ຸ ດຊ່ົວໂມງການເຮັດວຽກໃຫ້ໜ້ອຍກວ່າ 30 ຊ່ົວໂມງຕ ່ ອາທິ ດ (ຫ ື  ລາຍຮັບຂອງ່ ທ່ານໃຫ້ໜ້ອຍກວ່າ 30 ເທື່ ອຂອງຄ່າຈ້າງຂ້ັນ
ຕ ່ າຂອງລັດຖະບານກາງ)

• ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນ W-2 ແຕ່ບ ່ ໄດ້ຕາມເງື່ ອນໄຂຂ ້ ກ ານົດໂປຣແກຣມເຮັດວຽກ W-2

• ສະໝັກສ າຂ  ຫ ື  ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອການຫວ່າງງານ, ແຕ່ບ ່ ໄດ້ຕາມເງື່ ອນໄຂກ ານົດການເຮັດວຽກຂອງໂຄງການ
ຄ່າຊົດເຊ ຍການຫວ່າງງານ

ຖ້າວ່າ, ໃນລະຫວ່າງຊ່ວງເວລາການລົງໂທດ, ທ່ານຍ້າຍໄປຢູ່ຄົວເຮື ອນຂອງ FoodShare ອື່ ນ, ການແຈ້ງເຕື ອນໄລຍະ
ການລົງໂທດຈະຖື ກສ່ົງໄປພ້ອມກັບທ່ານໄປຫາຄົວເຮື ອນນ້ັນ. ໄລຍະເວລາຂອງການລົງໂທດແມ່ນ:

• ໜ ່ ງເດື ອນສ າລັບການລົງໂທດເທື່ ອທ າອິ ດ.

• ສາມເດື ອນສ າລັບການລົງໂທດເທື່ ອທ ່ ສອງ.

• ຫົກເດື ອນສ າລັບການລົງໂທດເທື່ ອທ ່ ສາມ ຫ ື  ເທື່ ອຕ ່ ມາ.

ທ່ານສາມາດສິ ້ ນສຸດໄລຍະການລົງໂທດໄວ ຖ້າຫາກທ່ານໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນຈາກຂ ້ ກ ານົດການລົງທະບຽນເຮັດວຽກ.

ທ່ານຈະຕ້ອງສະໝັກຂ  FoodShare ຄື ນໃໝ່ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການໄດ້ຮັບເງິ ນຊົດເຊ ຍຫ ັ ງຈາກໄລຍະການລົງໂທດສິ ້ ນສຸດ.

ຖ້າຫາກວ່າທ່ານເປັນສ່ວນໜ ່ ງຂອງກຸ່ມ FoodShare, ທ່ານຈະຕ້ອງບອກໃຫ້ພະນັກງານຂອງທ່ານຮູ້່ເພ່ືອອັບເດດກ ລະນ 
ຂອງທ່ານແທນທ ່ ຈະມ ການສະໝັກຄື ນ.

ຂ ້ ກ ານົດການເຮັດວຽກສ າລັບຜູ້ໃຫຍ່ທ ່ ແຂງແຮງທ ່ ມ ອາ ຍຸ 18 ຮອດ 49 ປ 
ຜູ້ໃຫຍ່ທ ່ ມ ອາຍຸ 18 ຮອດ 49 ປ ໂດຍບ ່ ມ ລູກນ້ອຍອາໄສຢູ່ໃນເຮື ອນອາດຈະໄດ້ຮັບເງິ ນຊົດເຊ ຍຈ າກັດເວລາຈາກ FoodShare

ພຽງແຕ່ສາມເດື ອນຈາກໄລຍະເວລາ 36 ເດື ອນ (ສາມປ ) ເວ້ັນແຕ່ວ່າພວກເຂົ າມ ສິ ດໃນຂ ້ ກ ານົດການເຮັດວຽກຂອງ FoodShare ຫ ື
ຖື ກພິຈາລະນາໃຫ້ຖື ກຍົກເວ້ັນ. ຂ ້ ກ ານົດການເຮັດວຽກນ ້ ແຕກຕ່າງຈາກຂ ້ ກ ານົດການລົງທະບຽນເຮັດວຽກ.

ມ ສາມວິ ທ ເພ່ືອໃຫ້ບັນລຸໄດ້ຕາມຂ ້ ກ ານົດການເຮັດວຽກ:

1. ເຮັດວຽກຢ່າງໜ້ອຍ 80 ຊ່ົວໂມງແຕ່ລະເດື ອນ.

2. ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂປຮແກຣມການເຮັດວຽກທ ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຢ່າງໜ້ອຍ 80 ຊ່ົວໂມງແຕ່ລະເດື ອນເຊັ່ ນ:

a. FoodShare Employment and Training (ໂຄງການຈ້າງງານ ແລະ ຝ ກອົບຮົມຟູດແຊຣ໌ ) (FSET).

b. W-2.

c. ໂຄງການສະເພາະພາຍໃຕ້ Workforce Innovation and Opportunity Act (ກົດໝາຍການປ່ຽນແປງໃໝ່ ແລະ
ໂອກາດກ າລັງແຮງງານ) (WIOA).

3. ມ ວຽກທ ່ ເຮັດເພ່ືອເອົ າສິ່ ງຂອງ (ຈ່າຍດ້ວຍສິ ນຄ້າແທນເງິ ນ) ຫ ື  ອາສາສະໝັກຢ່າງໜ້ອຍ 80 ຊ່ົວໂມງຕ ່ ເດື ອນ.

4. ມ ວຽກທ ່ ເຮັດຮ່ວມກັນ, ວຽກທ ່ ເຮັດເພ່ືອເອົ າສິ່ ງຂອງ, ອາສາສະໝັກ ຫ ື  ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂຄງການເຮັດວຽກທ ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທັງໝົດ
80 ຊ່ົວໂມງແຕ່ລະເດື ອນ.

ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຂ ້ ມູນກ່ຽວກັບໂຄງການ FSET ຖ້າຫາກທ່ານລົງທະບຽນໃນ FoodShare.

ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາຍົກເວ້ັນ ແລະ ອາດຈະບ ່ ຕ້ອງບັນລຸໄດ້ຕາມຂ ້ ກ ານົດການເຮັດວຽກຖ້າຫາກໜ ່ ງໃນສິ່ ງຕ ່
ໄປນ ້ ເປັນຄວາມຈິ ງ:

• ທ່ານກ າລັງອາໄສຢູ່ກັບເດັກອາຍຸຕ ່ າກວ່າ 18 ປ ຜູ້ທ ່ ເປັນສ່ວນໜ ່ ງຂອງຄົວເຮື ອນ FoodShare ດຽວກັນ.
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• ທ່ານແມ່ນຜູ້ເບິ່ ງແຍງຕ້ົນຕ ສ າລັບຜູ້ທ ່ ບ ່ ສາມາດເບິ່ ງແຍງຕົນເອງໄດ້.

• ທ່ານແມ່ນຜູ້ເບິ່ ງແຍງຕ້ົນຕ ສ າລັບເດັກອຸປະຖ າທ ່ ອາຍຸນ້ອຍກວ່າ 6 ປ .

• ພົບວ່າສະພາບຮ່າງກາຍ ຫ ື  ຈິ ດໃຈຂອງທ່ານບ ່ ສາມາດເຮັດວຽກໄດ້. ນ ້ ລວມເຖິງການບ ່ ມ ບ່ອນຢູ່ອາໄສໃນໄລຍະຍາວ.

ການບ ່ ມ ບ່ອນຢູ່ອາໄສໃນໄລຍະຍາວໝາຍຄວາມວ່າທ່ານບ ່ ມ ສະຖານທ ່ ຢູ່ອາໄສເປັນປົກກະຕິສ າລັບອ ກ 30 ຄື ນຂ້າງໜ້າ.
• ທ່ານກ າລັງຖື ພາ.
• ທ່ານກ າລັງໄດ້ຮັບ ຫ ື  ໄດ້ສະໝັກຂ ະກັນໄພການຫວ່າງງານ.

• ທ່ານກ າລັງເຂົ ້ າຮ່ວມໃນໂປຣແກຣມການພັກຟື ້ ນ ຫ ື  ຮັກສາການຕິດເຫ ົ ້ າ ຫ ື  ສິ່ ງເສບຕິດອື່ ນໆ (AODA) ເປັນປະຈ າ.
• ທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນເຂົ ້ າໃນສະຖາບັນການສ ກສາຂ້ັນສູງຢ່າງໜ້ອຍເຄິ່ ງເວລາ.
• ທ່ານມ ອາຍຸ 18 ປ  ຫ ື  ແກ່ກວ່າທ ່ ກ າລັງເຂົ ້ າໂຮງຮຽນໄຮສະກູນຢ່າງໜ້ອຍເຄິ່ ງເວລາ.
• ທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນໃນ W-2 ແລະ ຍອມປະຕິບັດຕາມເງື່ ອນໄຂຂອງ W-2.

• ທ່ານກ າລັງເຮັດວຽກເປັນເວລາ 30 ຊ່ົວໂມງ ຫ ື  ຫ າຍກວ່າຕ ່ ອາທິ ດ ຫ ື  ກ າລັງໄດ້ຮັບຄ່າຈ້າງເທົ່ າກັບຄ່າຈ້າງຂ້ັນຕ ່ າຂອງລັດຖະບານ
ກາງສ າລັບການເຮັດວຽກເປັນເວລາ 30 ຊ່ົວໂມງ ຫ ື  ຫ າຍກວ່າຕ ່ ອາທິ ດ.

ໝາຍເຫດ: ທ່ານອາດຈະຕ້ອງມອບຫ ັ ກຖານວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນ.

ສູນອາຊ ບ
ສູນອາຊ ບແມ່ນມ ໃຫ້ແກ່ທ່ານ. ສູນອາຊ ບແມ່ນແຫ ່ ງຂ ້ ມູນທ ່ ໃຫຍ່ທ ່ ສຸດຂອງການຊອກຫາວຽກໃນລັດວິ ດສະຄອນຊິ ນ.

ເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊສູນອາຊ ບທ ່  jobcenterofwisconsin.com ຫ ື  ທ່ານສາມາດໃຊ້ຄອມພິວເຕ ແບບສ າຜັດໜ້າຈ ຢູ່ທ ່ ສູນອາາຊ ບຂອງທ່ານ.

ເພ່ືອຊອກຫາສູນອາຊ ບໃກ້ກັບທ່ານ, ໂທ 888-258-9966 (ໂທບ ່ ເສຍຄ່າ).

ການກວດເບິ່ ງທາງຄອມພິວເຕ 
ຂ ້ ມູນໃນໃບສະໝັກຂອງທ່ານຈະນ າໄປສູ່ການກວດສອບຜ່ານລະບົບການກວດສອບຄຸນສົມບັດ ແລະ ລາຍຮັບຂອງລັດ.

ຖ້າຫາກທ່ານເຮັດວຽກ, ຄ່າຈ້າງ ແລະ ລາຍຮັບຈາກວຽກທ ່ ທ່ານລາຍງານຈະຖື ກກວດໂດຍຄອມພິວເຕ ທຽບກັບຄ່າຈ້າງ
ທ ່ ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານລາຍງານຕ ່ ກັບ Department of Workforce Development (ພະແນກພັດທະນາແຮງງານ).  IRS, Social

Security Administration ແລະ Unemployment Insurance Division (ອົງການປະກັນສັງຄົມ ແລະ ພະແນກປະກັນໄພຫວ່າງງານ)

ຍັງສາມາດຕິດຕ ່ ພົວພັນກ່ຽວກັບລາຍຮັບ ແລະ ຊັບສິ ນທ ່ ທ່ານອາດຈະມ ດ້. ຂ ້ ມູນຈາກໜ່ວຍງານເຫ ົ່ ານ ້ ອາດຈະກະທົບຕ ່ ການລົງທະບຽນ
ແລະ/ຫ ື  ຈ ານວນເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ.

ຖ້າຫາກຂ ້ ມູນໃດໆທ ່ ທ່ານໃຫ້ພົບວ່າບ ່ ຖື ກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະຖື ກປະຕິເສດຈາກເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare ແລະ/ຫ ື
ນ າໄປສູ່ການດ າເນ ນຄະດ ທາງອາຍາສ າລັບການໃຫ້ຂ ້ ມູນທ ່ ບ ່ ຖື ກຕ້ອງໂດຍເຈດຕະນາ. ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍເງິ ນ
ຊົດເຊ ຍໃດໆທ ່ ທ່ານໄດ້ຮັບຄື ນຖ້າຫາກທ່ານໃຫ້ຂ ້ ມູນທ ່ ບ ່ ຖື ກຕ້ອງ. ຖ້າໄດ້ມ ການຕ ່ ວ່າ FoodShare ກັບເຮື ອນຂອງທ່ານ,

ຂ ້ ມູນໃນໃບສະໝັກ, ລວມທັງເລກປະກັນສັງຄົມທັງໝົດອາດຈະຖື ກອ້າງອ ງເຖິງໜ່ວຍງານຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ,

ພ້ອມກັບໜ່ວຍງານເກັບກ າສ່ວນຕົວສ າລັບການດ າເນ ນການເກັບກ າຂ ້ ຮຽກຮ້ອງ.

ການເຕື ອນການລົງໂທດຂອງ FOODSHARE

ສະມາຊິ ກຄົນໃດຄົນໜ ່ ງໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຜູ້ທ ່ ລະເມ ດກົດລະບຽບໃດໆຕ ່ ໄປນ ້ ໂດຍເຈດຕະນາສາມາດຖື ກຫ້າມຈາກ FoodShare

ເປັນເວລາ 12 ເກືອນຫ ັ ງຈາກການລະເມ ດເທື່ ອທ າອິ ດ, 24 ເດື ອນຫ ັ ງຈາກການລະເມ ດເທື່ ອທ ່ ສອງ ຫ ື  ການລະເມ ດເທື່ ອທ າອິ ດ
ທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບສານທ ່ ຖື ກຄວບຄຸມ ແລະ ຖາວອນສ າລັບການກະທ າຜິດເທື່ ອທ ່ ສາມ.

• ການໃຫ້ຂ ້ ມູນທ ່ ບ ່ ຖື ກຕ້ອງ ຫ ື  ປິ ດບັງຂ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບ ຫ ື  ການສື ບຕ ່ ເອົ າເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare

• ການແລກປ່ຽນ ຫ ື  ການຂາຍເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງອFoodShare

• ການປ່ຽນບັດເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອທ ທ່ານບ ່ ມ ສິ ດໄດ້ຮັບ
• ການນ າໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare ເພ່ືອຊື ້ ສິ່ ງທ ່ ບ ່ ແມ່ນອາຫານເຊັ່ ນ: ສິ່ ງມ ນເມົາ ແລະ ຢາສູບ
• ການນ າໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare, ບັດປະຈ າຕົວ ຫ ື  ເອກະສານອື່ ນໆຂອງຜູ້ອື່ ນ

ຂ ້ ນກັບມູນຄ່າຂອງເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອທ ່ ທ່ານໃຊ້ໃນທາງທ ່ ຜິດ, ທ່ານຍັງສາມາດຖື ກປັບໄໝສູງສຸດເຖິງ $250,000, ຈ າຄຸກເຖິງ 20 ປ  ຫ ື
ທັງສອງ. ສານຕັດສິ ນຍັງຫ້າມທ່ານຈາກ FoodShare Wisconsin (ຟູດແຊວິ ດສະຄອນຊິ ນ) ເພ ່ ມອ ກ 18 ເດື ອນ. ທ່ານຈະຖື ກ
ຕັດສິ ນຖາວອນ ຖ້າຫາກທ່ານຖື ກຕັດສິ ນວ່າຄ້າຂາຍເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອ FoodShare ຈ ານວນ $500 ຫ ື  ຫ າຍກວ່ານ້ັນ. ທ່ານຈະບ ່ ສາມາດ
ເຂົ ້ າຮ່ວມໃນ FoodShare Wisconsin (ຟູດແຊວິ ດສະຄອນຊິ ນ) ເປັນເວລາ 10 ປ , ຖ້າຫາກທ່ານຖື ກພົບວ່າໄດ້ເຮັດຄ າຖະແຫ ງສ ້ ໂກງ ຫ ື
ການສະແດງທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບຕົວຕົນ ແລະ ຜູ້ຢູ່ອາໄສເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຫ າຍທາງໃນເວລາດຽວກັນ. ຜູ້ກະທ າຜິດການ
ຫ ົ ບໜ ຄະດ ອາຍາ ແລະ ການຄຸມການປະພ ດ ແລະ ຜູ້ທ ່ ພ້ົນໂທດບ ່ ສາມາດເຂົ ້ າຮ່ວມໃນ FoodShare Wisconsin

https://jobcenterofwisconsin.com/
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(ຟູດແຊວິ ດສະຄອນຊິ ນ) ໄດ້. ທ່ານອາດຈະຖື ກນ າໄປສູ່ການດ າເນ ນຄະດ ເພ ່ ມເຕ ມພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງອື່ ນໆທ ່

ບັງຄັບໃຊ້.

ຖ້າຫາກທ່ານຄ້າຂາຍ (ຊື ້  ຫ ື  ຂາຍ) ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອຂອງ FoodShare ສ າລັບຊັບສິ ນທ ່ ຖື ກຄວບຄຸມ ຫ ື  ຢາເສບຕິດຜິດກົດໝາຍ,

ທ່ານຈະຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ FoodShare ເປັນເວລາສອງປ ສ າລັບການກວດພົບເທື່ ອທ າອິ ດ ແລະ ຖາວອນສ າລັບການ
ກວດພົບຄ້ັງທ ່ ສອງ. ຖ້າຫາກທ່ານຄ້າຂາຍ (ຊື ້  ຫ ື  ຂາຍ) ອາວຸດຂະໜາດນ້ອຍ, ລູກປື ນ ຫ ື  ລະເບ ດ, ທ່ານຈະຖື ກຫ້າມຈາກ FoodShare

Wisconsin (ຟູດແຊວິ ດສະຄອນຊິ ນ) ຢ່າງຖາວອນ.

ຕ້ອງການຫ ັ ກຖານ
ການລົງທະບຽນຢູ່ໃນ FoodShare ບ ່ ສາມາດກ ານົດໄດ້ຈົນກວ່າທ່ານມອບຫ ັ ກຖານສ າລັບຄ າຕອບແນ່ນອນ. ລາຍການລຸ່ມນ ້ ສະແດງຫ ັ ກ
ຖານຕ່າງໆທ ່ ຕ້ອງການ ແລະ ບາງລາຍການທ ່ ທ່ານສາມາດໃຊ້.

• ຖ້າຫາກການສ າພາດຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ທ ່ ໜ່ວຍງານ, ກະລຸນາເອົ າລາຍການຂອງຫ ັ ກຖານຈາກລາຍກາຍລຸ່ມນ ້ ມາ
ໃຫ້ຫ າຍເທ່ົາທ ຈະຫ າຍໄດ້.

• ຖ້າຫາກການສ າພາດຂອງທ່ານແມ່ນທາງໂທລະສັບ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບລາຍການຂອງສິ່ ງທ ່ ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ເປັນຫ ັ ກຖານຫ ັ ງຈາກ
ການສ າພາດທາງໂທລະສັບຂອງທ່ານ.

ຖ້າຫາກທ່ານບ ່ ສາມາດຫາສິ່ ງຂອງທ ່ ທ່ານຕ້ອງການໄດ້, ບອກກັບຕົວແທນຂອງທ່ານວ່າສິ່ ງຂອງອັນໃດທ ່ ທ່ານບ ່ ສາມາດຫາໄດ້ ແລະ
ຕົວແທນຂອງທ່ານສາມາດຊ່ວຍທ່ານ. ທ່ານອາດຈະຖື ກຂ ໃຫ້ມອບຫ ັ ກຖານທ ່ ບ ່ ຢູ່ໃນລາຍການລຸ່ມນ ້ . ຖ້າເປັນເຊັ່ ນນ້ັນ,

ຕົວແທນຂອງທ່ານຈະສ່ົງລາຍການຂອງຫ ັ ກຖານອື່ ນໆທ ່ ຕ້ອງການ.

ຂ ້ ມູນລະບຸຕົວຕົນ
• ໃບຂັບຂ ່

• ໃບແຈ້ງເກ ດ
• ໜັງສື ຜ່ານແດນ ຫ ື

ບັດພົນລະເມື ອງອາເມລິ ກາ
• ເຊັກຈ່າຍເງິ ນ
• ບັດປະຈ າຕົວພະນັກງານ
• ບັນທ ກຈາກໂຮງໝ 

ລາຍຮັບທ ່ ຫາໄດ້
• ຫົວຂອງເຊັກທັງໝົດທ ່ ໄດ້ຮັບພາຍໃນ 30 ວັນທ ່ ຜ່ານມາ
• ຖະແຫ ງການທ ່ ໄດ້ເຊັນຈາກຜູ້ຈ້າງງານທ ່ ລວມເອົ າລາຍຮັບລວມ

ແລະ ວັນທ ່ ຄາດວ່າຈະຈ່າຍເງິ ນໃນອ ກ 30 ຂ້າງໜ້າ
• ແບບຟອມການຢ້ັງຢື ນເງິ ນທ ່ ຫາມາໄດ້ຂອງນາຍຈ້າງ

ລາຍຮັບອື່ ນໆ
(ຕົວຢ່າງ:
ປະກັນໄພການຫວ່າງງານ,

ປະກັນໄພຄວາມພິການ,

ປະກັນສັງຄົມ, ບ ານານ,

ເງິ ນຊ່ວຍເຫ ື ອນັກຮົບເກ່ົາ,
ການຈັດສັນຂອງກອງທັບ)

• ໜັງສື ລາງວັນ
• ສ າເນົ າເຊັກລ່າສຸດ

ສິ່ ງຂອງດ່ັງຕ ່ ໄປນ ້ ອາດຈະຈ າເປັນຕ້ອງມ ຄວາມໜ້າເຊື່ ອຖື .

ຄ່າເຮື ອນ ແລະ ໃບເກັບເງິ ນຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກ
• ໃບບິ ນຄ່າເຊົ່ າປັດຈຸບັນທ ່ ມ ຊື່ ຂອງເຈົ ້ າຂອງ ແລະ ເບ ໂທຢູ່ນ າ
• ເອກະສານເຊົ່ າ ຫ ື  ຜ່ອນເຮື ອນ
• ໃບເກັບເງິ ນຄ່າພາສ ອະສັງຫາລິ ມະຊັບ
• ໃບເກັບເງິ ນຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກ

ການສະຊ່ວຍະຫ ື ອສະໜັບສະໜູນເດັກນ້ອຍ
(ໄດ້ຮັບ ຫ ື  ຈ່າຍໃນລັດທ ່ ບ ່ ແມ່ນວິ ດສະຄອນຊິ ນ)

• ສ າເນົ າຄ າສ່ັງຂອງສານ ຫ ື  ບັນທ ກການຈ່າຍອື່ ນໆ
• ບັນທ ກການຈ່າຍເງິ ນຈາກລັດອື່ ນ

ຖ້າຫາກທ່ານອາຍຸ 60 ປ ຂ ້ ນໄປ, ຕາບອດ ຫ ື  ພິການ, ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບຄວາມໜ້າເຊື່ ອຖື ສ າລັບຄ່າການຮັກສາທາງການແພດບາງຢ່າງ.
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ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ແລະ ລາຍຈ່າຍທາງການແພດ
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ແລະ ລາຍຈ່າຍທາງການແພດລວມມ ແຕ່ບ ່ ຖື ກຈ າກັດດ່ັງຕ ່ ໄປນ ້ :

• ການບ ລິ ການໂຮງໝ , ການແພດ, ຊ່ວງແຂ້ວ ແລະ
ການເບິ່ ງເຫັນ

• ຄ່າປະກັນ ໄພສ າລັບປະກັນໄພສຸຂະພາບ, ຄ່າປະກັນໄພ
Medicare ແລະ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍສ າລັບແຜນການໃຫ້ຢາຕາມ
ແ ພດສ່ັງ

• ຢາຕາມແພດສ່ັງ ແລະ ຢາທ ່ ຫາຊື ້ ໄດ້ທ່ົວໄປ
• ຝ່າຍບ ລິ ການບ້ານພັກຄົນຊະລາ ແລະ

ການຮັກສາຢູ່ເຮື ອນ
• ອຸປະກອນທາງການແພດ ແລະ ອຸປະກອນອື່ ນໆ
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການເດ ນທາງ ແລະ

ການພັກເພ່ືອໄປຮັບການເບິ່ ງແຍງດູແລທາງການແພດ
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ ່ ກ່ຽວຂ້ອງສ າລັບສັດຮັບໃຊ້ທ ່ ໄດ້ຮັບການຝ ກ

ເປັນພິເສດ
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕາມການມ ຊິ ວັດ/ການເຕື ອນຂອງໝ 

ຖ້າຫາກສ່ັງໃຫ້ຢາໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການຮັກສາ
ສຸຂະພາບ

• ໃບແຈ້ງຍອດການເກັບເງິ ນ
• ໃບບິ ນຮັບເງິ ນແຍກ
• ຂວດຢາທ ່ ມ ລາຄາຢູ່ໃນປ້າຍ

• ສັນຍາປະກັນສຸຂະພາບທ ່ ສະແດງເຖິງຄ່າໃຊ້ປະກັນໄພ,

ປະກັນໄພຮ່ວມ, ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ ຫ ື  ສ່ວນຫ ຸ ດ
• ໃບຮັບຮອງຈາກການຢາ
• ຂ ້ ຕົກລົງການຈ່າຍຄື ນກັບຜູ້ໃຫ້ບ ລິ ການ
• ໃບຮັບຮອງຈາກທ່ານໝ ຢ້ັງຢື ນວ່າໄດ້ສ່ັງໃຫ້ຊື ້ ຢາທ ່ ຫາໄດ້ທ່ົວໄປ
• ໃບບິ ນສ າລັບການບ ລິ ການຂອງພະຍາບານທ ່ ໄປຢ້ຽມຢາມ,

ແມ່ບ້ານ ຫ ື  ຜູ້ຊ່ວຍດ້ານສຸຂະພາບໃນບ້ານ
• ໃບບິ ນສ າລັບບ່ອນພັກ ແລະ/ຫ ື

ການເດ ນທາງສ າລັບການຮັບການປິ່ ນປົວ ຫ ື
ບ ລິ ການທາງການແພດ

• ໃບເກັບເງິ ນ ຫ ື  ໃບຮັບເງິ ນສ າລັບອາຫານສັດ, ການຝ ກອົບຮົມ ຫ ື
ບ ລິ ການຈາກສັດຕະວະແພດສ າລັບສັດຮັບໃຊ້ທ ່ ໄດ້ຮັບການຝ ກ
ຝົນໂດຍສະເພາະ




