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ຖ້າທ່ານມີ ຄວາມພິການ ແລະຕ້ອງການມີ ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກນີ ້ ໃນຮູບແບບອື່ ນ ຫຼື  ຕ້ອງການແປມັນເປັນພາສາອື່ ນ, ກະລຸນາຕິດຕ່ໍຫາ 
ອົງການຂອງທ່ານ. ເພ່ືອເອົ າເບີ ໂທລະສັບຂອງອົງການຂອງທ່ານ ຈ່ົງເຂົ ້ າ dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/ 
customerhelp/index.htm ຫຼື ໂທຫາ Member Services ທີ່ ເບີ  1-800-362-3002. ການບໍ ລິ ການແປພາສາແມ່ນບໍ່ ເສຍຄ່າ. 

ທ່ານອາດຈະໃຫ້ຜູ້ໃຫຍ່ອື່ ນເຮັດສໍ າເລັດຂະບວນການສະໝັກນີ ້ ໃຫ້ແກ່ທ່ານກ່ໍໄດ້. ຖ້າເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ຂອງທ່ານຢຸດພາຍໃນ 
30 ວັນຜ່ານມາ, ທ່ານອາດຈະປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກນີ ້  ຫຼື ຕິດຕ່ໍຫາເຈົ ້ າໜ້າທີ່ ຂອງທ່ານເພ່ືອຊອກຮູ້ວ່າທ່ານສາມາດເປີ ດຄື ນ 
FoodShare ຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງປະກອບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກໄດ້ຫຼື ບໍ່ . 

ການຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ຂອງທ່ານຈະເລີ່ ມແຕ່ວັນທີ ທີ່ ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບໂດຍອົງການຂອງທ່ານ. ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງ
ທ່ານຈະຖື ກດໍ າເນີ ນການໃນທັນທີ ທີ່ ເປັນໄປໄດ້ ແຕ່ບໍ່ ເກີນ 30 ວັນນັບຈາກວັນທີ ທີ່ ອົງການໄດ້ຮັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ. 

ຊື່  – ຜູ້ສະໝັກ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ ຕ້ົນ, ຊື່ ກາງ) ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ບອກຫຼື ບໍ່ ບອກກ່ໍໄດ້) 
  

ວັນເດື ອນປີ ເກີດ (ວວ/ດດ/ປປ - ບອກຫຼື ບໍ່ ບອກກ່ໍໄດ້) ເບີ ໂທລະສັບ (ບອກຫຼື ບໍ່ ບອກກ່ໍໄດ້) 
  

ທີ່ ຢູ່ – ຖະໜົນ 
 

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  
   

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ວັນທີ ລົງລາຍເຊັນ (ວວ/ດດ/ປປ) 
  

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອໃນທັນທີ , ທ່ານອາດຈະສາມາດໄດ້ຮັບ FoodShare ພາຍໃນເຈັດວັນນັບຈາກການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ
ຂອງທ່ານ ຖ້າຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ: 
• ມີ ເງິ ນສົດ ຫຼື ເງິ ນໃນທະນາຄານ $100 ລົງມາ ແລະ  
• ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບລາຍຮັບນ້ອຍກວ່າ $150 ໃນເດື ອນີ ້  ຫຼື  
• ມີ ຄ່າເຊົ່ າ/ຄ່າຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນ ຫຼື ຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກທີ່ ຫຼາຍກວ່າລາຍຮັບລວມຍອດປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດຂອງທ່ານ, ເງິ ນສົດ ຫຼື ເງິ ນໃນ

ບັນຊີ ທະນາຄານທີ່ ມີ ສໍ າລັບເດື ອນນີ ້  ຫຼື   
• ລວມມີ ຄົນງານຍ້າຍຖ່ິນ ຫຼື ຄົນງານຟາມຕາມລະດູການຜູ້ທີ່ ຢຸດເຊົ າມີ ລາຍຮັບ. 

ຈ່ົງຕອບບັນດາຄໍ າຖາມຕ່ໍໄປນີ ້ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ໄວຂຶ ້ ນ. 
ລາຍຮັບລວມຍອດທັງໝົດທີ່ ຄາດວ່າຄົວເຮື ອນຈະໄດ້ຮັບໃນເດື ອນນີ ້  (ກ່ອນເສຍພາສີ  ຫຼື ການຫັກລົບອື່ ນ) $  

ຊັບສິ ນທີ່ ມີ ທັງໝົດ (ຕົວຢ່າງ: ເງິ ນສົດ, ເງິ ນໃນບັນຊີ ເຊັກ/ຝາກປະຢັດ, CDs, ຫຸ້ນ, IRAs) $  

ຄ່າເຊົ່ າ ຫຼື ເງິ ນຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນທັງໝົດໃນເດື ອນນີ ້  $  

ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ Wisconsin FoodShare ໃນເດື ອນນີ ້ ແມ່ນບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່  
ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອໂພສະນາການເສີ ມ (SNAP/food stamp, EBT) ຢູ່ລັດ
ອື່ ນໃນເດື ອນນີ ້ ແມ່ນບໍ ? 

 ແມ່ນ  ບໍ່  

ມີ ຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານແມ່ນຄົນງານຍ້າຍຖ່ິນ ຫຼື ຄົນງານຟາມຕາມລະດູການທີ່ ຢຸດເຊົ າມີ ລາຍຮັບບໍ່
ດົນມານີ ້  ແລະ ຜູ້ທີ່ ບໍ່ ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບລາຍຮັບຫຼາຍກວ່າ $25 ໃນອີ ກ 10 ວັນຕ່ໍໄປແມ່ນບໍ ? 

 ແມ່ນ  ບໍ່  

ຖ້າຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍຄ່າສາທາລະນຸປະໂພກ, ຈ່ົງຕອບບັນດາຄໍ າຖາມເຫ່ົຼານີ ້ . 
ຖ້າທ່ານຈ່າຍຄ່າເຊົ່ າ, ຄ່າທໍາຄວາມຮ້ອນລວມຢູ່ໃນຄ່າເຊົ່ າແມ່ນບໍ ?  ແມ່ນ  ບໍ່  
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APP 
ໝາຍເອົ າຫ້ອງສໍ າລັບສາທາລະນຸປະໂພກທີ່ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍ ແລະຖ້າສາທາລະນຸປະໂພກນ້ັນຖື ກໃຊ້ເພ່ືອທໍາຄວາມ
ຮ້ອນໃຫ້ເຮື ອນຂອງທ່ານ. 
 ໃຊ້ທໍາຄວາມຮ້ອນແມ່ນບໍ ?  ໃຊ້ທໍາຄວາມຮ້ອນແມ່ນບໍ ? 

 ແກັສ (ທໍາມະຊາດ) 
 ໄຟຟ້າ 
 ແກັສໂພຣເພນແຫຼວ 

 ແມ່ນ     ບໍ່  
 ແມ່ນ     ບໍ່  
 ແມ່ນ     ບໍ່  

 ນໍ ້ າມັນເຊື ້ ອໄຟ/ ນໍ ້ າມັນກາດ 
 ຖ່ານຫີ ນ 
 ໄມ້ຟື ນ 

 ແມ່ນ     ບໍ່  
 ແມ່ນ     ບໍ່  
 ແມ່ນ     ບໍ່  

ໝາຍເອົ າຫ້ອງສໍ າລັບສາທາລະນຸປະໂພກທີ່ ຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງຈ່າຍ. 
 ໂທລະສັບ  ນໍ ້ າ  ນໍ ້ າເປື ້ ອນ  ກໍາຈັດຂີ ້ ເຫຍື ້ ອ  ການຕິດຕ້ັງ  ອື່ ນ:  

 

ທ່ານມີ ສິ ດສ່ົງຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານເວລາໃດກ່ໍໄດ້. ເພ່ືອສ່ົງຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ, ທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ຢ່າງນ້ອຍຊື່ , ທີ່ ຢູ່ ແລະລາຍເຊັນ
ຂອງທ່ານເພ່ືອກໍານົດວັນທີ ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ. ທ່ານຍັງຈໍ າເປັນຕ້ອງໂອ້ລົມກັບອົງການຂອງທ່ານດ້ວຍຕົວເອງ ຫຼື ທາງ
ໂທລະສັບເພ່ືອເຮັດສໍ າເລັດສ່ວນທີ່ ເຫຼື ອຂອງຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ. 

ທ່ານອາດຈະຈໍ າເປັນຕ້ອງສະໜອງຫັຼກຖານຢື ນຢັນບາງຄໍ າຕອບຂອງງທ່ານ. ເບິ່ ງ “ຫັຼກຖານທີ່ ຕ້ອງການ” ໃນໜ້າ 5 ແລະ 6 ສໍ າລັບ
ລາຍການຫັຼກຖານທີ່ ທ່ານອາດຈະຈໍ າເປັນຕ້ອງເອົ າໃຫ້ພວກເຮົ າ. 

ສ່ົງທາງໄປສະນີ  ຫຼື ແຟັກຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ແລະ/ຫຼື  ຫັຼກຖານ/ການພິສູດຄວາມຖື ກຕ້ອງ, 

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

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

ທ່ານຍັງສາມາດສະແກນ ແລະ/ຫຼື ອັບໂຫຼດຫັຼກຖານທາງອອນລາຍໄດ້ທີ່  ACCESS.wi.gov. 

ທ່ານສາມາດກໍານົດວັນທີ ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານດ້ວຍຊື່ , ທີ່ ຢູ່ ແລະລາຍເຊັນຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນ ຫຼື  ເຮັດສໍ າເລັດຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ
ສະບັບເຕັມ ໂດຍການສະໝັກທາງອອນລາຍທີ່  ACCESS.wi.gov, ທາງໄປສະນີ , ດ້ວຍຕົວບຸກຄົນເອງ ຫຼື ທາງໂທລະສັບ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສະໝັກຂໍ ເອົ າ BadgerCare Plus ຫຼື  Medicaid, ທ່ານສາມາດສະໝັກເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການດູແລສຸຂະພາບເຫ່ົຼານີ ້ ທາງ
ອອນລາຍໄດ້ທີ່  ACCESS.wi.gov ໃນເວລາດຽວກັນທີ່ ທ່ານກໍາລັງສະໝັກຂໍ ເອົ າເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare. ຫຼື  ທ່ານສາມາດປະກອບຄໍ າ
ຮ້ອງສະໝັກຂໍ ເອົ າການດູແລສຸຂະພາບ. ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກສາມາດເອົ າໄດ້ທີ່  dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/ 
index.htm ຫຼື ໂດຍການຕິດຕ່ໍຫາອົງການຂອງທ່ານ. 

FOODSHARE WISCONSIN ຂໍ ້ ມູນສໍ າຄັນ 
(IMPORTANT INFORMATION) 

ຄໍ າຮ້ອງສະໝັກນີ ້ ແມ່ນສໍ າລັບການຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare ເທົ່ ານ້ັນ. ມັນບໍ່ ແມ່ນຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂໍ ເອົ າ BadgerCare Plus, 
Medicaid, Child Care ຫຼື  Wisconsin Works (W-2). ທ່ານສາມາດສະໝັກຂ◌ໍ ເອົ າ BadgerCare Plus, Medicaid, Family 
Planning Only Services ແລະ Child Care ທາງອອນລາຍໄດ້ທີ່  ACCESS.wi.gov ໃນເວລາດຽວກັນກັບທີ່ ກໍາລັງສະໝັກຂໍ ເອົ າ 
FoodShare. ທ່ານຕ້ອງຕິດຕ່ໍຫາເຂດປົກຄອງທ້ອງຖ່ິນ ຫຼື ອົງການຊົນເຜົ່າເພ່ືອສະໝັກຂ◌ໍ ເອົ າ W-2. 

FoodShare ແມ່ນສິ ດທິ ໄດ້ຮັບໜ່ຶງ. ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຂໍ ເອົ າ W-2 ຫຼື ໂຄງການອື່ ນເພ່ືອໃຫ້ສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອ 
FoodShare. ການຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare ມີ ໃຫ້ເພ່ືອຊ່ວຍຕອບສະໜອງຄວາມຕ້ອງການດ້ານໂພຊະນາການຂອງຄົວເຮື ອນທີ່
ມີ ລາຍຮັບຕ່ໍາ. ໂດຍປົກກະຕິແລ້ວ ຄົວເຮື ອນປະກອບມີ ບຸກຄົນທີ່ ອາໄສຢູ່ຮ່ວມກັນແລະກິນອາຫານນໍ າກັນ. ຈໍ ານວນເງິ ນ
ຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ທີ່ ຄົວເຮື ອນໄດ້ຮັບແມ່ນອີ ງໃສ່ຂະໜາດແລະລາຍຮັບຂອງຄົວເຮື ອນ. ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ຈ່າຍ
ໃຫ້ໃນບັດ Wisconsin QUEST ເຊິ່ ງຖືກໃຊ້ຄື ກັບບັດເດບິ ດຢູ່ບັນດາຮ້ານຂາຍອາຫານແລະເຄື່ ອງໃຊ້ທີ່ ຍອມຮັບ FoodShare. 

https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm
https://access.wisconsin.gov/
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ຄໍ າຖະແຫຼງກ່ຽວກັບການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດຂອງ USDA 
ອີ ງຕາມກົດໝາຍສິ ດທິ ພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິ ພົນລະເມືອງ
ຂອງ The U.S. Department of Agriculture (USDA), ຫ້າມບໍ່ ໃຫ້ໜ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ ພະນກງານຂອງກະຊວງນີ ້ , ແລະ 
ບັນດາສະຖາບັນທີ່ ເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ ຄຸ້ມຄອງບໍ ລິ ຫານບັນດາໂຄງການຂອງ USDA ດໍ າເນີ ນການເລື ອກປະຕິບັດ ບົນພ້ືນຖານ
ດ້ານເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ, ຄວາມເຊື່ ອທາງສາສະໜາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊື່ ອທາງການເມືອງ, ຫຼື  
ການແກ້ແຄ້ນ ຫຼື  ການຕອບໂຕ້ສໍ າລັບການເຄື່ ອນໄຫວດ້ານສິ ດທິ ພົນລະເມືອງໃນເມ່ືອກ່ອນໃນໂຄງການ ຫຼື  ກິດຈະກໍາຕ່າງໆ
ທີ່ ດໍ າເນີ ນໂດຍ ຫຼື  ໃຫ້ທຶ ນໂດຍ USDA. 

ບຸກຄົນພິການທີ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ ການສື່ ສານໃນຮູບແບບອື່ ນສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ ໜັງສື ໂພງ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທບ
ສຽງ, ພາສາໃບ້ອາເມລິ ກາ ແລະ ອື່ ນໆ) ຄວນຕິດຕ່ໍຫາໜ່ວຍງານ (ລັດ ຫຼື  ທ້ອງຖ່ິນ) ບ່ອນທີ່ ພວກເຂົາສະໝັກຂໍ ເອົ າການ
ຊ່ວຍເຫຼື ອ. ຄົນຫູໜວກ, ຫູຕຶງ ຫືຼ ປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA ຜ່ານ Federal Relay Service ທີ່  (800) 877-8339. ນອກ
ນ້ັນ, ຂໍ ້ ມູນໂຄງການອາດຈະມີ ໃຫ້ເປັນພາສາອື່ ນນອກຈາກພາສາອັງກິດ. 

ເພ່ືອຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນໂຄງການເລື່ ອງການເລື ອກປະຕິບັດ, ໃຫ້ປະກອບ ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກ
ປະຕິບັດໃນໂຄງການຂອງ USDA, (AD-3027) ທີ່ ມີ ໃຫ້ທາງອອນລາຍທີ່ : https://www.ascr.usda.gov/how-file-program-
discrimination-complaint, ແລະ ຢູ່ທຸກຫ້ອງການ USDA, ຫືຼ ຂຽນຈົດໝາຍຈ່າໜ້າຊອງຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ທຸກຂໍ ້ ມູນທີ່ ຮ້ອງ
ຂໍ ເອົ າໃນແບບຟອມຢູ່ໃນຈົດໝາຍນ້ັນ. ເພ່ືອຮ້ອງຂໍ ເອົ າສໍ າເນົາແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ, ໃຫ້ໂທຫາ (866) 632-9992. ສ່ົງ
ແບບຟອມທີ່ ປະກອບສໍ າເລັດແລ້ວຂອງທ່ານ ຫືຼ ຈົດໝາຍຫາ USDA ທາງ:  

(1) ໄປສະນີ : 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; ຫຼື   

(3) ອີ ເມວ: program.intake@usda.gov. 

ສະຖາບັນນີ ້ ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ໂອກາດເທົ່ າທຽມກັນ. 

ການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາ 
ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາຖ້າທ່ານບໍ່ ເຫັນນໍ າການດໍ າເນີ ນການໃດໆກ່ໍຕາມກ່ຽວກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ ຫຼື
ການຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ ດໍ າເນີ ນຢູ່ຂອງທ່ານ.  ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍ ເອົ າການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາໄດ້ໂດຍການຂຽນຫາ: 

Department of Administration 
Division of Hearing and Appeals 
P.O. Box 7875 
Madison, WI  53707-7875 

ແບບຟອມຮ້ອງຂໍ ເອົ າການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາອາດຈະດາວໂຫຼດເອົ າໄດ້ທີ່  dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/ 
index.htm. ນອກນ້ັນ ທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ່ໍຫາອົງການຂອງທ່ານເພ່ືອຮ້ອງຂໍ ເອົ າການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາທາງປາກເປົ່ າ ຫຼື ເປັນ
ລາຍລັກອັກສອນ. 

ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 
ທ່ານມີ ສິ ດໃຫ້ບຸກຄົນອື່ ນສະໝັກຂໍ ເອົ າການຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare ແທນທ່ານກ່ໍໄດ້.  ບຸກຄົນນີ ້ ຈະເຮ◌ັດໜ້າທີ່ ເປັນ 
“ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ”. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການມີຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ຈ່ົງປະກອບແບບຟອມຜ້◌ູ ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້
ຮັບອະນຸຍາດ (F-10126).  ເພ່ືອໄດ້ຮັບແບບຟອມນີ ້  ຈ່ົງເຂ້ົາ dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm 
ຫຼື ສອບຖາມອົງການ. ຖ້າຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສະໜອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ເຊິ່ ງຖືກໃຊ້ເພ່ືອຕັດສິ ນກໍານົດເງິ ນຊ່ວຍ
ເຫຼື ອ FoodShare ຂອງທ່ານ, ທ່ານຈະຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຜິດພາດດ່ັງກ່າວ. 

http://162.79.27.37:8081/sites/default/files/Complain_combined_6_8_12_508_0.pdf
http://162.79.27.37:8081/sites/default/files/Complain_combined_6_8_12_508_0.pdf
https://www.ascr.usda.gov/how-file-program-discrimination-complaint
https://www.ascr.usda.gov/how-file-program-discrimination-complaint
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm


FOODSHARE WISCONSIN REGISTRATION 
F-16019AL  Page 4 of 6 
 
ການໃຊ້ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ/ຂໍ ້ ມູນລະບຸຕົນຕົວ 
ຂໍ ້ ມູນທີ່ ສາມາດລະບຸຕົນຕົວໄດ້ ເຊິ່ ງລວມທັງເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN) ຈະຖື ກໃຊ້ພຽງແຕ່ເພ່ືອການຄຸ້ມຄອງບໍ ລິ ຫານ 
FoodShare Wisconsin ໂດຍກົງເທົ່ ານ້ັນ. ການສະໜອງ ຫຼື ການສະໝັກຂ◌ໍ ເອົ າເລກ SSN ແມ່ນຄວາມສະໝັກໃຈ; ແນວໃດກ່ໍ
ຕາມ ບຸກຄົນທີ່ ບໍ່ ໃຫ້ເລກ SSN ຂອງຜູ້ກ່ຽວ ຫຼື ສະ ໝັກເອົ າເລກດັ່ງກ່າວ ຈະບໍ່ ສາມາດໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare. ໃຜ
ກ່ໍຕາມໃນຄົວເຮື ອນທີ່ ບໍ່ ສະໝັກຂໍ ເອົ າ FoodShare ບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ໝາຍເລກ SSN. ໝາຍເລກ SSN ຂອງທ່ານອະນຸຍາດ
ໃຫ້ມີ ການກວດເບິ່ ງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານທາງຄອມພິວເຕີຈາກບັນດາອົງການຂອງລັດຖະບານ ເຊັ່ ນວ່າ Internal Revenue Service 
(IRS), Social Security Administration, Department of Workforce Development ຫຼື  School Lunch Program. ໝາຍເລກ SSN 
ຍັງຖື ກໃຊ້ເພ່ືອກວດເບິ່ ງຕົນຕົວ ແລະເພ່ືອກວດພິສູດລາຍຮັບຈາກແຫ່ຼງຕ່າງໆເຊັ່ ນວ່າ ນາຍຈ້າງ. 

ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງ 
ເພ່ືອສາມາດໄດ້ຮັບ FoodShare, ທ່ານຕ້ອງແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ ຫຼື ມີ ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງທີ່ ຄົບເງື່ ອນໄຂນໍ າ 
United States Citizenship and Immigration Services (USCIS). ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຂອງທຸກຄົນທີ່ ສະໝັກຂໍ ເອົ າ 
FoodShare ຈະຖື ກກວດພິສູດນໍ າ USCIS ແລະອາດຈະມີ ຜົນກະທົບຕ່ໍກັບການຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມ ແລະຈໍ ານວນເງິ ນຊ່ວຍ
ເຫຼື ອ FoodShare. ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຈະບໍ່ ຖື ກກວດພິສູດນໍ າ USCIS ສໍ າລັບບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ບໍ່ ສະໝັກຂໍ ເອົ າ FoodShare ຫຼື ຜູ້
ທີ່ ຊີ ້ ບອກວ່າຜູ້ກ່ຽວບໍ່ ມີ ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງທີ່ ຄົບເງື່ ອນໄຂນໍ າ USCIS. ແນວໃດກ່ໍຕາມ, ລາຍຮັບຈາກບຸກຄົນອື່ ນອາດຈະ
ມີ ຜົນຕ່ໍກັບການຈົດທະບຽນ ຫືຼຈໍ ານວນເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare. 

ການລົງທະບຽນການເຮັດວຽກ 
ທຸກໆຄົນໃນຄົວເຮື ອນ FoodShare ຂອງທ່ານຕ້ອງໄດ້ຮັບການຈົດທະບຽນສໍ າລັບການເຮັດວຽກ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າໄດ້ຮັບການ
ຍົກເວ້ັນ. ຜູ້ທີ່ ບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຈົດທະບຽນສໍ າລັບການເຮັດວຽກລວມມີ: 

• ພ່ໍແມ່ ຫຼື ສະມາຊິ ກອື່ ນໃນຄົວເຮື ອນຜູ້ທີ່ ຮັບຜິດຊອບດູແລເບິ່ ງແຍງເດັກເພ່ິງພາອາໄສຜູ້ທີ່ ອາຍຸນ້ອຍກວ່າ 6 ປີ  ຫຼື  ຄົນ
ພິການທຸກອາຍຸ; 

• ບຸກຄົນທີ່ ມີ ອາຍຸນ້ອຍກວ່າ 16 ປີ , ຫືຼ ອາຍຸ 60 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ; 
• ບຸກຄົນທີ່ ຢູ່ໃນໂຄງການປິ່ ນປົວການຕິດຢາ ຫືຼເຫ້ົຼາ; 
• ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ກໍາລັງເຮັດວຽກຢ່າງນ້ອຍ 30 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດຢູ່ແລ້ວ (ຫຼື ກໍາລັງມີ ລາຍໄດ້ປະຈໍ າອາທິດເທ່ົາກັບ 30 ເທົ່ າຂອງຄ່າ

ຈ້າງລາຍຊ່ົວໂມງຕ່ໍາສຸດຂອງລັດຖະບານກາງ);  
• ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ກໍາລັງໄດ້ຮັບ ຫືຼໄດ້ສະໝັກຂໍ ເອົ າເງິ ນປະກັນການຫວ່າງງານແລ້ວ; 
• ນັກຮຽນທີ່ ຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມຢ່າງນ້ອຍເຄິ່ ງເວລາໃນໂຮງຮຽນ, ໂປຣແກຣມການຝຶກອົບຮົມ ຫຼື ສະຖາບັນການຮຽນຊ້ັນ

ສູງກວ່າທີ່ ຍອມຮັບ; ຫືຼ 
• ບຸກຄົນທີ່ ບໍ່ ມີ ຄວາມສົມບູນທາງຮ່າງກາຍ ຫືຼຈິ ດໃຈສໍ າລັບການຈ້າງງານຕາມທີ່ ທາງອົງການກໍານົດໄວ້. 

ເຖິງແມ່ນວ່າການຈົດທະບຽນສໍ າລັບການເຮັດວຽກແມ່ນຈໍ າເປັນ, ການເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການວຽກເຮັດແມ່ນຄວາມສະໝັກ
ໃຈ. 

ໂດຍມີ ຜົນນໍ າໃຊ້ແຕ່ວັນທີ  1 ເມສາ 2015, ຜູ້ໃຫຍ່ສະເພາະທີ່ ມີ ອາຍຸ 18 ຫາ 49 ປີ  ທີ່ ບໍ່ ມີ ເດັກເຍົ າໄວຢູ່ໃນເຮື ອນ ຈະໄດ້ຮັບເງິ ນ
ຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ພຽງ 3 ເດື ອນເທ່ົານ້ັນພາຍໃນໄລຍະ 36 ເດື ອນ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າພວກເຂົາຕອບສະໜອງໄດ້ຂໍ ້ ກໍານົດ
ດ້ານການເຮັດວຽກຂອງ FoodShare. ເພ່ືອຕອບສະໜອງຂໍ ້ ກໍານົດດ້ານການເຮັດວຽກ, ພວກເຂົາຈະຖື ກນໍ າສ່ົງຫາໂຄງການ 
FoodShare Employment and Training (FSET) program, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າພວກເຂົາໄດ້ຮັບການຍົກເວ້ັນ.  ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຂໍ ້
ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບ FSET ຖ້າທ່ານຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນ FoodShare. 

 ແມ່ນມີ ໃຫ້ແກ່ທ່ານ. ສູນອາຊີ ບ (Job Center) ແມ່ນແຫ່ຼງການຊອກວຽກເຮັດທີ່ ໃຫຍ່ສຸດໃນລັດ Wisconsin. 
ທ່ານສາມາດເຂ້ົາເບິ່ ງເວັບໄຊຂອງສູນອາຊີ ບ ໄດ້ທີ່  https://jobcenterofwisconsin.com/. ທ່ານສາມາດໃຊ້ຄອມພິວເຕີໜ້າຈໍ ສໍ າ
ພັດຢູ່ສູນອາຊີ ບເຂດທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ. ເພ່ືອຊອກຫາສູນອາຊີ ບທີ່ ຢູ່ໃກ້ທ່ານ, ໂທຫາ 888-258-9966 (ໂທຟຣີ ). 

https://jobcenterofwisconsin.com/
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ການເກັບຂໍ ້ ມູນ 
ການເກັບຂໍ ້ ມູນໃນຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ເຊິ່ ງລວມທັງເລກປະກັນສັງຄົມຂອງສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນແຕ່ລະຄົນທີ່ ສະໝັກ ແມ່ນໄດ້
ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍ Food and Nutrition Act ປີ  2008 ເຊິ່ ງປັບປຸງຜ່ານ P.L. 110-246 ເພ່ືອຕັດສິ ນກໍານົດວ່າຄົວ
ເຮື ອນຂອງທ່ານສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໃນ FoodShare Wisconsin ໄດ້ຫຼື ບໍ່ . ຂໍ ້ ມູນຈະຖື ກກວດສອບຜ່ານໂປຣແກຣມສົມທຽບທາງ
ຄອມພິວເຕີ ແລະຈະຖື ກໃຊ້ເພ່ືອຕິດຕາມການປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບຂອງ FoodShare ແລະສໍ າລັບການຄຸ້ມຄອງ
ໂຄງການ. 

ການກວດກາທາງຄອມພິວເຕີ 
ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານຈະຖື ກກວດສອບຄວາມຖື ກຕ້ອງຜ່ານລະບົບກວດສອບລາຍຮັບ ແລະການມີ ສິ ດ
ຂອງລັດ. ຖ້າທ່ານເຮັດວຽກ, ລາຍຮັບຈາກການເຮັດວຽກ ແລະຄ່າຈ້າງທີ່ ທ່ານລາຍງານຈະຖື ກກວດເບິ່ ງທາງຄອມພິວເຕີ
ທຽບກັບຄ່າຈ້າງທີ່ ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານລາຍງານຫາ Department of Workforce Development. ນອກນ້ັນ ຍັງມີ ການຕິດຕ່ໍຫາ 
IRS, Social Security Administration ແລະ Unemployment Insurance Division ເພ່ືອກວດເບິ່ ງລາຍຮັບ ແລະຊັບສິ ນທີ່ ທ່ານ
ອາດຈະມີ . ຂໍ ້ ມູນຈາກອົງການເຫ່ົຼານີ ້ ອາດຈະມີ ຜົນຕ່ໍກັບການຈົດທະບຽນ ແລະ/ຫຼື ຈໍ ານວນເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຄົວເຮື ອນຂອງ
ທ່ານ. 

ຖ້າພົບວ່າມີ ຂໍ ້ ມູນໃດໜ່ຶງທີ່ ທ່ານສະໜອງໃຫ້ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ, ທ່ານອາດຈະຖື ກປະຕິເສດເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare ແລະ/ຫຼື ຖື ກດໍ າ
ເນີ ນຄະດີ ອາຍາສໍ າລັບການເຈດຕະນາສະໜອງຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ເປັນຈິ ງ. ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍແທນຄື ນເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ ຖ້າ
ທ່ານໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ເປັນຈິ ງ.  ຖ້າການຮ້ອງຂໍ ເອົ າ FoodShare ຖື ກເຮັດຕ່ໍກັບຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ, ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຄໍ າຮ້ອງ
ສະໝັກ ລວມທັງໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມທັງໝົດ ອາດຈະຖື ກນໍ າສ່ົງຫາອົງການຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດ ເຊັ່ ນ
ດຽວກັບໜ່ວຍງານເກັບກໍາພາກເອກະຊົນສໍ າລັບການດໍ າເນີ ນການເກັບກໍາການຮ້ອງຂໍ . 

ຄໍ າເຕືອນກ່ຽວກັບບົດລົງໂທດຂອງ FOODSHARE 
ສະມາຊິ ກຄົນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຜູ້ທີ່ ເຈດຕະນາລະເມີດກົດລະບຽບໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ ສາມາດຖື ກຫ້າມຈາກ FoodShare ເປັນ
ເວລາ 12 ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີດຄ້ັງທໍາອິ ດ, 24 ເດື ອນຫັຼງຈາກການລະເມີດຄ້ັງທີ ສອງ ຫຼື ສໍ າລັບການລະເມີດຄ້ັງທໍາອິ ດ
ທີ່ ກ່ຽວພັນກັບສານຕ້ອງຫ້າມ, ແລະຕະຫຼອດໄປສໍ າລັບການລະເມີດຄ້ັງທີ ສາມ. 

• ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ເປັນຈິ ງ ຫືຼປົກປິ ດຂໍ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບ ຫຼື ສື ບຕ່ໍໄດ້ຮັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare 
• ຊື ້  ຫຼື ຂາຍເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare 
• ໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare ເພ່ືອຊື ້ ສິ່ ງຂອງທີ່ ບໍ່ ແມ່ນອາຫານເຊັ່ ນວ່າ ເຫ້ົຼາ ຫຼື ຢາສູບ 
• ໃຊ້ເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare, ບັດປະຈໍ າຕົວ ຫືຼເອກະສານອື່ ນຂອງຄົນອື່ ນ 

ເຊິ່ ງຂຶ ້ ນກັບມູນຄ່າຂອງເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ ໃຊ້ໃນທາງທີ່ ຜິດ, ບຸກຄົນສາມາດຖື ກປັບໃໝສູງເຖິງ $250,000, ຈໍ າຄຸກສູງເຖິງ 20 ປີ  
ຫຼື ທັງສອງຢ່າງ. ສານສາມາດຫ້າມບຸກຄົນນ້ັນບໍ່ ໃຫ້ເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການເປັນເວລາເພ່ີມເຕີມອີ ກ 18 ເດື ອນ. ສານສາມາດສ່ັງ
ຫ້າມທ່ານບໍ່ ໃຫ້ເຂ້ົາຮ່ວມ FoodShare Wisconsin ເປັນເວລາເພ່ີມເຕີມອີ ກ 18 ເດື ອນ. ທ່ານຈະຖື ກຕັດສິ ດເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການ
ຕະຫຼອດໄປຖ້າທ່ານຖື ກຕັດສິ ນໂທດຊື ້ ຂາຍເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ແຕ່ $500 ຂຶ ້ ນໄປ. ທ່ານຈະບໍ່ ສາມາດເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການ 
FoodShare Wisconsin ເປັນເວລາ 10 ປີ  ຖ້າມີ ການພົບວ່າທ່ານໄດ້ເຮັດການແຈ້ງບອກ ຫຶຼນໍ າສະເໜີທີ່ ຫຼອກລວງກ່ຽວກັບຕົວ
ຕົນ ແລະບ່ອນຢູ່ອາໄສເພ່ືອເພ່ືອໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຫຼາຍຢ່າງໃນເວລາດຽວກັນ. ອາຊະຍາກອນທີ່ ກໍາລັງຫົຼບໜີຄະດີ  ແລະຜູ້
ລະເມີນທັນບົນ/ການປ່ອຍພາງແມ່ນບໍ່ ມີ ສິ ດເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການ FoodShare Wisconsin. ບຸກຄົນອາດຈະຕ້ອງພະເຊີ ນກັບ
ການດໍ າເນີ ນຄະດີ ເພ່ີມເຕີມພາຍໃຕ້ກົດໝາຍອື່ ນຂອງລັດຖະບານກາງທີ່ ນໍ າໃຊ້. 

ຖ້າທ່ານຄ້າ (ຊື ້  ຫຼື ຂາຍ) ເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ FoodShare ສໍ າລັບສານຕ້ອງຫ້າມ/ຢາເສບຕິດທີ່ ຜິດກົດໝາຍ, ທ່ານຈະຖື ກຫ້າມຈາກ
ໂຄງການ  FoodShare ເປັນເວລາ 2 ປີ  ສໍ າລັບການກະທໍາຜິດຄ້ັງທໍາອິ ດ ແລະ ຕະຫຼອດໄປສໍ າລັບຄ້ັງທີ ສອງ. ຖ້າທ່ານຄ້າ (ຊື ້  
ຫຼື ຂາຍ) ອາວຸດປື ນ, ກະສຸນປື ນ ຫືຼລະເບີ ດ, ທ່ານຈະຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ FoodShare Wisconsin ຕະຫຼອດໄປ. 

ຫັຼກຖານທີ່ ຕ້ອງການ 
ການຈົດທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມ FoodShare ບໍ່ ສາມາດຖື ກຕັດສິ ນກໍານົດໄດ້ຈົນກວ່າວ່າທ່ານສະໜອງຫັຼກຖານຢື ນຢັນຄໍ າຕອບສະ
ເພາະຕ່າງໆ. ລາຍ ການຂ້າງລຸ່ມສະແດງເຖິງຫັຼກຖານທີ່ ຕ້ອງການ ແລະບາງລາຍການທີ່ ທ່ານສາມາດໃຊ້. ຖ້າທ່ານມີ ການນັດ
ພົບຢູ່ອົງການ, ກະລຸນາ ນໍ າເອົ າສິ່ ງຂອງທີ່ ມີ ໃນລາຍການຫຼາຍໆຢ່າງເທ່ົາທີ່ ທ່ານສາມາດມານໍ າການສໍ າພາດຂອງທ່ານ.  ຖ້າ
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ການນັດສໍ າພາດຂອງທ່ານແມ່ນທາງໂທລະສັບ, ທ່ານຈະຖື ກສ່ົງລາຍຊື່ ສິ່ ງຂອງທີ່ ທ່ານຈະຕ້ອງການຫັຼງຈາກການນັດສໍ າພາດ
ຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດມີ ສິ່ ງຂອງທີ່ ທ່ານຕ້ອງການ ຈ່ົງບອກອົງການຂອງທ່ານສິ່ ງຂອງໃດແດ່ທີ່ ທ່ານບໍ່ ສາມາດມີ ໄດ້ 
ແລະພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍທ່ານ. ທ່ານອາດຈະຖື ກຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ສະໜອງຫັຼກຖານສະແດງສິ່ ງຕ່າງໆທີ່ ບໍ່ ມີ ລາຍຊື່ ຢູ່ຂ້າງລຸ່ມ. ຖ້າ
ເປັນເຊັ່ ນນ້ັນ, ອົງການຈະສ່ົງລາຍຊື່ ຂອງຫັຼກຖານອື່ ນທີ່ ຕ້ອງການມີ. 

ຕົວຕົນ 
• ໃບຂັບຂີ່  
• ໃບຢ້ັງຢື ນການເກີດ 
• ໜັງສື ຜ່ານແດນ ຫຼື ບັດພົນລະ

ເມືອງສະຫະລັດ 
• ໃບເຊັກຄ່າຈ້າງ 
• ບັດປະຈໍ າຕົວພະນັກງານ 
• ບັນທຶ ກໂຮງໝໍ   

ລາຍຮັບທີ່ ຫາໄດ້ 
• ສ້ົນໃບເຊັກທັງໝົດທີ່ ໄດ້ຮັບໃນ 30 ວັນ

ທີ່ ຜ່ານມາ 
• ໃບແຈ້ງທີ່ ມີ ລາຍເຊັນຈາກນາຍຈ້າງທີ່

ລວມມີ ຄ່າຈ້າງທັງໝົດຈາກການເຮັດ
ວຽກ ແລະວັນທີ ເບີ ກຈ່າຍທີ່ ຄາດຈະໄດ້
ຮັບໃນ 30 ວັນຕ່ໍໄປ 

• ແບບຟອມກວດພິສູດເງິ ນຄ່າຈ້າງ
ຈາກນາຍຈ້າງ 

ລາຍຮັບອື່ ນ 
(ເງິ ນປະກັນການຫວ່າງງານ, ເງິ ນຊ່ວຍ
ເຫືຼອຄວາມພິການ, ເງິ ນປະກັນສັງຄົມ, 
ເງິ ນກະສຽນວຽກ, ເງິ ນຊ່ວຍ
ເຫືຼອນັກຮົບເກ່ົາ, ເງິ ນສ່ວນແບ່ງ
ທະຫານ) 
• ໜັງສື ຢ້ັງຢື ນການມອບ 
• ສໍ າເນົາຂອງໃບເຊັກລ້າສຸດ 

ສິ່ ງຂອງຕ່ໍໄປນີ ້ ອາດຈະຕ້ອງການມີ ເພ່ືອໄດ້ຮັບສິ ນເຊື່ ອ. 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍບ່ອນຢູ່ອາໄສ ແລະ ໃບບິ ນສາທາລະນຸປະໂພກ 
• ໃບຮັບເງິ ນຄ່າເຊົ່ າປະຈຸບັນທີ່ ມີ ຊື່  ແລະເບີ ໂທລະສັບຂອງ

ເຈົ ້ າຂອງເຮື ອນເຊົ່ າ 
• ສັນຍາເຊົ່ າ ຫຼື ເອກະສານຜ່ອນຊື ້ ເຮື ອນ 
• ໃບແຈ້ງພາສີ ອະສັງຫາລິ ມະຊັບ 
• ໃບບິ ນສາທາລະນຸປະໂພກ 

ເງິ ນຄ່າລ້ຽງດູລູກ 
(ທີ່ ໄດ້ຮັບ ຫຼື ຈ່າຍໃຫ້ໃນລັດອື່ ນທີ່ ບໍ່ ແມ່ນລັດ Wisconsin) 
• ເອກະສານຄໍ າສ່ັງສານ ຫຼື ບັນທຶ ກການຈ່າຍອື່ ນ 
• ບັນທຶ ກການຈ່າຍຈາກລັດອື່ ນ 

ຖ້າທ່ານມີ ອາຍຸ 60 ປີ  ຂຶ ້ ນໄປ, ຕາບອດ ຫຼື ເປັນຄົນພິການ, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບສິ ນເຊື່ ອສໍ າລັບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດສະເພາະ. 
 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ/ລາຍຈ່າຍທາງການແພດ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດລວມມີ  ແຕ່ບໍ່ ຈໍ າກັດ: 
• ຄ່າບໍ ລິ ການຢູ່ໂຮງໝໍ, ການແພດ, ແຂ້ວ ແລະສາຍຕາ 
• ເບ້ຍປະກັນສຸຂະພາບ, ເບ້ຍປະກັນ Medicare ແລະຄ່າໃຊ້

ຈ່າຍສໍ າລັບແຜນປະກັນ Prescriptions Drug Plans 
• ຢາຕາມແພດສ່ັງ ແລະຢາຊື ້ ໄດ້ທ່ົວໄປ 
• ການບໍ ລິ ການຢູ່ສະຖານພະຍາບານ ແລະການດູແລ

ສຸຂະພາບຢູ່ເຮື ອນ 
• ອຸປະກອນ ແລະເຄື່ ອງຮັບໃຊ້ທາງການແພດ 
• ຄ່າເດີ ນທາງ ແລະຄ່າພັກເຊົ າເພ່ືອໄປຮັບການດູແລທາງ

ການແພດ 
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງສໍ າລັບໝານໍ າທາງ  
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ Lifeline/Medic Alert ຖ້າໄດ້ຮັບການສ່ັງໂດຍ

ຜູ້ຊ່ຽວຊານດ້ານການດູແລສຸຂະພາບ 
• ໃບບິ ນເກັບເງິ ນ 
• ໃບຮັບເງິ ນແຍກເປັນລາຍການ 

• ສັນຍາປະກັນໄພທີ່ ສະແດງເບ້ຍປະກັນ, ການຮ່ວມ
ປະກັນ, ການຮ່ວມຈ່າຍ ຫຼື  ຄ່າຫັກລ່ວງໜ້າ. 

• ຢາ ຫຼື ຂວດຢາທີ່ ມີ ລາຄາເທິງສະຫຼາກ 
• ໃບແຈ້ງຈາກຮ້ານຂາຍຢາ 
• ສັນຍາການຊໍ າລະຄື ນກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ 
• ໃບແຈ້ງຈາກທ່ານໝໍທີ່ ຢື ນຢັນມີ ການສ່ັງຢາທີ່ ຫາຊື ້

ໄດ້ທ່ົວໄປ 
• ໃບຮຽກເກັບຄ່າບໍ ລິ ການສໍ າລັບພະຍາບານທີ່ ໃຫ້ບໍ ລິ ການ

ຢູ່ເຮື ອນ, ຜູ້ທໍາງານບ້ານ, ຜູ້ຊ່ວຍດູແລສຸຂະພາບຢູ່
ເຮື ອນ 

• ໃບຮັບເງິ ນຄ່າພັກເຊົ າ ແລະ/ຫຼື ຄ່າເດີ ນທາງສໍ າລັບການ
ໄປຮັບການປິ່ ນປົວ ຫຼື ການບໍ ລິ ການທາງການແພດ 

• ໃບບິ ນເກັບເງິ ນ ຫຼື  ໃບຮັບເງິ ນສໍ າລັບອາຫານໝາ 
ແລະ/ຫຼື ການບໍ ລິ ການສັດຕະວະແພດ ສໍ າລັບໝານໍ າ
ທາງ. 

 


