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0ເອກະສານສະຫຼະສິ ດບໍ່ ຮັບການພິຈາລະນາຂອງສານປົກຄອງເລື່ ອງການຕັດສິ ດທິ 
WAIVER OF ADMINISTRATIVE DISQUALIFICATION HEARING 

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ລະບຸຕົວຕົນສ່ວນບຸກຄົນຈະຖື ກນໍ າໃຊ້ພຽງແຕ່ສໍ າລັບການບໍ ລິ ຫານໂດຍກົງຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫຼື ອປະຊາຊົນເທ່ົານ້ັນ.

ຊື່ -ສະມາຊິ ກ ວັນທີ່ ສ່ົງໄປສະນີ ໃຫ້ສະມາຊິ ກ 

ຫມາຍເລກ CARES PIN ຫມາຍເລກເຄສ 

ທີ່ ຢູ່

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ພວກເຮົ າເຊື່ ອວ່າທ່ານປະຕິບັດການລະເມີ ດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາໂດຍ: 

☐ ໃຫ້ຄໍ າກ່າວທີ່ ຜິດຫຼື ເຮັດໃຫ້ເຂົ ້ າໃຈຜິດໂດຍເຈດຕະນາ.

☐ ໃຫ້ຂໍ ້ ເທັດຈິ ງທີ່ ຜິດພາດ, ປິ ດບັງ, ຫຼື ບໍ່ ຍອມບອກໂດຍເຈດຕະນາ.

☐ ກະທໍາໃດໆ ທີ່ ເປັນການລະເມີ ດ Food Stamp Act (ກົດຫມາຍຟູດສະແຕມປ໌ ), ກົດລະບຽບ Food Stamp Program
(ໂຄງການຟູດສະແຕມປ໌ ) ຫຼື ກົດລະບຽບຂອງລັດ Wisconsin ເພື່ ອເອົ າໄປນໍ າໃຊ້, ສະແດງ, ສ່ົງຕ່ໍ, ຊື ້ , ຮັບ, ຄອບຄອງໄວ້
ຫຼື ລອບຄ້າສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຫຼື ບັດ QUEST.

ຂໍ ້ ສະຫຸຼບຂອງການລະເມີ ດແລະຫັຼກຖານ

ຂໍ ້ ກ່າວຫາການລະເມີ ດໂດຍສະເພາະແມ່ນ:

ຫັຼກຖານດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ສະຫນັບສະຫນູນຂໍ ້ ກ່າວຫານີ ້ :

ທ່ານມີ ສິ ດທິທີ່ ຈະໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາໂດຍສານປົກຄອງເລື່ ອງການຕັດສິ ດທິກ່ອນທີ່ ລັດ Wisconsin 
ຈະກະທໍາການຕັດສິ ດທິການຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ມີ ການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຄະດີ ແທນການເຊັນຊື່ ໃນແບບຟອມນີ ້ , ທ່ານຈະມີ ສິ ດທິ:

• ເບິ່ ງຫັຼກຖານທີ່ ຈະຖື ກນໍ າໃຊ້ໃນການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາ, ທັງກ່ອນແລະໃນລະຫວ່າງການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາ,
ແລະໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຂອງສ່ວນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງໃນຄະດີ ຂອງທ່ານຕາມຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານໂດຍບໍ່ ເສີ ຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ.

• ຕ່ໍສູ້ຄະດີ ດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ ຫຼື  ຈະມີ ຜູ້ຕ່າງຫນ້າ, ເຊົ່ ນທະນາຍຄວາມ, ເພ່ືອນ, ຍາດພີ່ ນ້ອງ, ຫຼື  community worker
ຊ່ວຍຕ່ໍສູ້ຄະດີ ໃຫ້ທ່ານ. ບໍ ລິ ການດ້ານກົດຫມາຍຟີ ອາດຈະມີ ໃຫ້ແກ່ທ່ານ. ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນເຂດຂອງທ່ານ,
ໄປທີ່ ເວັບໄຊທ໌ Legal Action of Wisconsin ທີ່  www.legalaction.org ຫຼື ໂທ 1-888-278-0633 ຫຼື ໄປທີ່ ເວັບໄຊທ໌ Wisconsin
Judicare, Inc., ທີ່  www.judicare.org ຫຼື ໂທ 1-800-472-1638.

• ເອົ າພະຍານຂອງທ່ານມາເອງ.

• ຕ່ໍສູ້ຄະດີ ຂອງທ່ານຢ່າງອິ ດສະຫຼະ.

• ຖາມຄໍ າຖາມກ່ຽວກັບຫັຼກຖານຫຼື ຄໍ າກ່າວໃດໆ ທີ່ ມີ ຜົນເສຍຕ່ໍທ່ານ.

• ເອົ າຫັຼກຖານໃດໆ ທີ່ ສະຫນັບສະຫນູນຄະດີ ຂອງທ່ານໄປນໍ າໃຊ້ໃນການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາ.

http://www.judicare.org/
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• ບໍ່ ໃຫ້ການໃດໆກ່ຽວກັບຂໍ ້ ກ່າວຫາ, ຍ້ອນທຸກຢ່າງທີ່ ທ່ານກ່າວຫຼື ເຊັນສາມາດຈະຖື ກນໍ າໃຊ້ໃນທາງບໍ່ ດີ ຕ່ໍທ່ານໃນສານ. 

• ໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຂ້ັນຕອນການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຂອງຫນ່ວຍງານຂອງລັດທີ່ ມີ ຕີ ພິມໄວ້ແລ້ວ ພາຍໃຕ້ກົດຫມາຍ 7CFR § 273.16 
(e)(3)(iv) ໂດຍຕິດຕ່ໍກັບຫນ່ວຍງານ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ, ທ່ານສາມາດສະຫຼະສິ ດບໍ່ ຮັບການໄຕ່ສວນພິຈາລະນານີ ້ . ຖ້າທ່ານສະຫຼະສິ ດບໍ່ ຮັບການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາ, 
ສະຫວັດດີ ການຂອງຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານຈະຫຸຼດລົງແລະທ່ານຈະຖື ກຕັດສິ ດທິການໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ເປັນເວລາ: 

☐ ຫນື່ ງ ປີ  ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນການລະເມີ ດຄ້ັງທໍາອິ ດຂອງທ່ານ. 

☐ ສອງ ປີ  ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນການລະເມີ ດຄ້ັງທີ່ ສອງຂອງທ່ານ. 

☐ ສອງ ປີ  ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນຄໍ າຕັດສິ ນລົງໂທດໃນສານລັດຖະບານກາງ, ລັດ, ຫຼື ທ້ອງຖ່ິນຄ້ັງທໍາອິ ດຂອງທ່ານ 
ໃນຄວາມຜິດວ່າໄດ້ນໍ າໃຊ້ຫຼື ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຈາກການຊື ້ ຂາຍທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຂາຍຢາເສບຕິດ. 

☐ ຖາວອນ ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນຄໍ າຕັດສິ ນລົງໂທດໃນສານລັດຖະບານກາງ, ລັດ, ຫຼື ທ້ອງຖ່ິນຄ້ັງທໍາອິ ດຂອງທ່ານ 
ໃນຄວາມຜິດວ່າໄດ້ນໍ າໃຊ້ຫຼື ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຈາກການຊື ້ ຂາຍທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຊື ້ ຂາຍ ອາວຸດປື ນ, ລູກປື ນຫຼື ວັດຖຸລະເບີ ດ. 

☐ ຢ່າງຖາວອນ ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນຄໍ າຕັດສິ ນລົງໂທດໃນສານລັດຖະບານກາງ, ລັດ, ຫຼື ທ້ອງຖ່ິນຄ້ັງທີ່ ສອງຂອງທ່ານ 
ໃນຄວາມຜິດວ່າໄດ້ນໍ າໃຊ້ຫຼື ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຈາກການຊື ້ ຂາຍທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຂາຍຢາເສບຕິດ. 

☐ ຢ່າງຖາວອນ ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນຄໍ າຕັດສິ ນລົງໂທດໃນສານລັດຖະບານກາງ, ລັດ, ຫຼື ທ້ອງຖ່ິນຄ້ັງທໍາອິ ດຂອງທ່ານ 
ໃນຄວາມຜິດວ່າໄດ້ລອບຄ້າສະຫວັດດີ ການຈໍ ານວນລວມທ້ັງຫມົດ $500 ຂຶ ້ ນໄປ. 

☐ 10 ປີ  ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນການລະເມີ ດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາຄ້ັງທໍາອິ ດຫຼື ຄ້ັງທີ່ ສອງຂອງທ່ານ 
ເນື່ ອງຈາກທ່ານໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຊ້ອນກັນຍ້ອນວ່າທ່ານໃຫ້ຄໍ າກ່າວຫຼື ສະແດງຫັຼກຖານເພ່ືອການສໍ ້ ໂກງ. 

☐ ຢ່າງຖາວອນ ເພາະວ່ານີ ້ ແມ່ນການລະເມີ ດຄ້ັງທີ ສາມຂອງທ່ານສໍ າລັບຄວາມຜິດໃດໆ ກ່ໍຕາມຂ້າງເທິງ. 

ບໍ່ ວ່າທ່ານຈະໄດ້ມີ ການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຫຼື ບໍ່ , ມັນກ່ໍບໍ່ ໄດ້ຫ້າມບໍ່ ໃຫ້ໄອຍະການານດໍ າເນີ ນຄະດີ ທາງແພ່ງຫຼື ຄະດີ ອາຍາກັບທ່ານ 
ວ່າທ່ານກະທໍາລະເມີ ດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາ ຫຼື ບໍ່ ໄດ້ຫ້າມບໍ່ ໃຫ້ຫນ່ວຍງານຕາມເກັບເງິ ນທີ່ ໄດ້ຈ່າຍເກີນ. 
ທ່ານແລະສະມາຊິ ກໃນຄົວເຮື ອນທີ່ ອາຍຸ 18 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ 
ໃນລະຫວ່າງໄລຍະເວລາທີ່ ໄດ້ຮັບເງິ ນທີ່ ຈ່າຍເກີ ນມີ ໜ້າທີ່ ຈ່າຍຄື ນເງິ ນສະຫວັດດີ ການທີ່ ໃຫ້ຢ່າງບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ. 

ຖ້າທ່ານເຊັນເອກະສານສະຫຼະສິ ດນີ ້ , 
ທ່ານກ່ໍຍັງຕ້ອງເລື ອກລາຍການຫນື່ ງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ເພ່ືອບອກວ່າທ່ານຍອມຮັບຂໍ ້ ເທັດຈິ ງດ່ັງທີ່ ໄດ້ນໍ າສະເຫນີ ຂ້າງເທິງຫຼື ບໍ່ . 
ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງຍອມຮັບຂໍ ້ ກ່າວຫາໃດໆ. ທ່ານມີ ສິ ດທີ່ ບໍ່ ໃຫ້ການໃດໆກ່ຽວກັບຂໍ ້ ກ່າວຫາດ່ັງກ່າວ, 
ຍ້ອນວ່າທຸກຢ່າງທີ່ ທ່ານກ່າວຫຼື ເຊັນສາມາດຈະຖື ກນໍ າໃຊ້ໃນສານໄດ້. 

☐ ຂ້າພະເຈົ ້ າຍອມຮັບຂໍ ້ ເທັດຈິ ງທີ່ ນໍ າສະເຫນີ ນີ ້  ແລະເຂົ ້ າໃຈວ່າການລົງໂທດຖື ກຕັດສິ ດຈະນໍ າໃຊ້ຖ້າຂ້າພະເຈົ ້ າເຊັນເອກະສານນີ ້ . 

☐ ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຍອມຮັບວ່າຂໍ ້ ເທັດຈິ ງທີ່ ນໍ າສະເຫນີ ນີ ້ ແມ່ນຖື ກຕ້ອງ. ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, 
ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ເລື ອກທີ່ ຈະເຊັນເອກະສານສະຫຼະສິ ດນີ ້ ແລະເຂົ ້ າໃຈວ່າຈະມີ ຜົນແມ່ນການລົງໂທດຕັດສິ ດ. 

ຫົວຫນ້າຄົວເຮື ອນກ່ໍຈະຕ້ອງເຊັນຂໍ ້ ຕົກລົງນີ ້ , ຖ້າທ່ານບໍ່ ແມ່ນຫົວຫນ້າຄົວເຮື ອນ. 

ເພ່ືອຫຼີ ກເວ້ັນບໍ່ ໃຫ້ການໄຕ່ສວນພິຈາລະນາຄະດີ ນີ ້ ຊັກຊ້າ, ຕ້ອງສ່ົງຄື ນເອກະສານສະຫຼະສິ ດທີ່ ເຊັນນີ ້ ໃຫ້ກັບຫນ່ວຍງານທ້ອງຖ່ິນທີ່ ລະບຸໄວ້ 
ຂ້າງລຸ່ມນີ ້ ພາຍໃນວັນທີ່ :  

 . 
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SANC 

ຖ້າທ່ານມີ ຄໍ າຖາມ, ທ່ານສາມາດຈະໂທຫາ: . 

ຕົວແທນຫນ່ວຍງານ ເບີ ໂທລະສັບ 

ທີ່ ຢູ່

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ເຊັນຊື່  – ສະມາຊິ ກ ວັນທີ່ ເຊັນ 

ເຊັນຊື່  – ຫົວຫນ້າຄົວເຮື ອນ (ຖ້າບໍ່ ແມ່ນສະມາຊິ ກ) ວັນທີ່ ເຊັນ 

່

່ ່ ພື່ ອເ່

ຄໍາປະກາດ ກ່ຽວ ກັບການປະຕິ ບັດຢ່າ ໍງ່ບແ ບ່ງແຍກຂອງ USDA  
ຕາມ ກົດໝາຍິສດທິ ພົນລະເືມອງຂອງ ລັດຖະບານກາງ ແລະ 
ການຄວບ ຸຄມແລະນະໂຍບາຍິສດທິ ພົນລະເມື ອງກະຊວງກະິສກໍາສະຫະລັ ດອາເມິລກາ (USDA), ລວມເຖິງ ຕົວແທນ, ຫ້ອງການ, 
ແລະລູກ ້ຈາງຂອງ USDA, ແລະສະຖາ ບັນ່ີທ ົ ້ເຂາ ່ຮວມ, ື ຼຫ ປົກຄອງໂຄງການຂອງ USDA,
ືຖກສ່ ັ ງ ຫ້າມການເືລອກປະຕິ ບັດ່ີທີມເຫດມາຈາກ ເື ້ຊອຊາດ, ີສຜິວ, ປະເທດ ຕ້ົ ນກໍາ ເີນດ, ເພດ, ຄວາມເ່ືຊອ ້ດານສາດສະນາ,
ຄວາ ມິພການ, ອາ ຸຍ, ຄວາມເ່ືຊອດ້ ານການເືມອງ, ື ຼຫ 
ການແ ກ້ແ ຄ້ນຈາກການເຮັດກິດກະກໍາດ້ ານິສດທິ ພົນລະເືມອງກ່ ອນໜ້ າໃນໂຄງການື ຼຫກິດຈະກໍ າີທ USDA ຈັ ດຶຂ້ ນ.

ພິການີທ ຕ້ອງການິວີທືສສານທາງເືລອກເ ິບງໍ ້ຂ ູມນຂອງໂຄງການ ( ຕົວ ່ຢາງເ່ ັຊນ ອັກສອນເບຮລ, ຕົວ ຼຫັງືສຂະໜາດໃຫ ຍ່, ເ ັທບສຽງ,
ື ຼຫ ພາສ າືມອາເມິລກາ ເ  ັປນຕົ ້ ນ), ສາມາ ດິຕ ່ດໍຕ ຕົວແທນ (ຂອງລັ ດ ື ຼຫ ຂອງ ທ້ອງິຖ່ນ) ່ີທພວກ ເົຂາສະຫ ມັກໍຂ ຮັບປະໂຫຍດ. 
ູຜ່ີ້ທ ູຫໜວກ, ີມ ບັນຫາການໄ ້ດິຍນ, ື  ຼຫ ບັນຫາການປາກເົ ້ວາ ສາມາ ດິຕ ່ດໍຕ USDA ໄ້ດ່ີທ Federal Relay Service
(ໍບິລການີຣເລຂອງລັ ດຖະບານກາງ) ໄ້ດ່ ີທ (800) 877-8339 ນອກຈາກີ ້ນ
ຍັງີມໍ ້ຂ ູມນໂຄງການເ ັ ປນພາສ ່າືອນນອກຈາກພາສາອັ ງິກດໍນາດ້ ວຍ.

້ຖາທ ່ານ ້ຕອງການ ົ ່ສ ໍງຄາຮ ້ອງຮຽນ ່ກຽວ ັກບການເືລອກປະິຕ ັບດ, ກະ ລຸນາເຕີມຂ ້ ູ ໍມນໃນແບບຟອມ USDA Program Discrimination 
Complaint Form (AD-3027) ີ ່ທສາມາດຫາໄ ້ດີທ່https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-
customer ແລະີທ່ ້ຫອງການ USDA ທຸກແຫ່ ງ,  ຼືຫຂຽນຈົ ດໝາຍ ົ ່ສງໄປີທ່ USDA ແລະໃ ່ສ ້ໍຂ ູມນີທ່ ້ຕອງເຕີມໃນແບບຟອມມ ໍານາດ້ ວຍ. ້
ຖາທ ່ານ ້ຕອງການໍຂແບບຟອມການ ້ຮອງຮຽນ, ຖະ ຸລນາໂທໄ ີ່ປທ (866) 632-9992. ່ົສງແບບຟອມີ່ທເຕີມໍ ຂ້ ມູນແ ລ້ວໄປຫາ USDA ີທ່ 

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

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

(2) ແຟັກ:  (202) 690-7442; ຫຼື

(3) ອີ ເມລ:  program.intake@usda.gov.

ສະຖາບັນນີ ້ ແມ່ນໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ເທ່ົາທຽມກັນທຸກຄົນ. 

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
mailto:program.intake@usda.gov
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
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