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0ການແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ, ຫຼື ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: ປະເພດບຸກຄົນ 
APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON 

ປະກອບແລະສ່ົງເອກະສານແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ, ຫຼື ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: ແບບຟອມປະເພດບຸກຄົນ F-10126A,
ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ, ຫຼື ຖອນບຸກຄົນຜູ້ໜ່ຶງໃນຖານະຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ:

ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງອົງກອນໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ, ໃຫ້ປະກອບແລະສ່ົງເອກະສານ ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ,
ຫຼື ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: ແບບຟອມປະເພດອົງກອນໃຫ້ໃຊ້ F-10126BL ແທນ. 

ຖ້າທ່ານມີ ຜູ້ປົກຄອງທາງດ້ານກົດຫມາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຫຼື ເອກະສານມອບອໍ ານາດ, 
ບຸກຄົນຜູ້ນ້ັນຕ້ອງແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ທ່ານ ຖ້າທ່ານບໍ່ ຕ້ອງການຜູ້ນ້ັນ
ແລະຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ອື່ ນເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ. 

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນຂໍ ້ ມູນສ່ວນບຸກຄົນທີ່ ສະຫນອງໃຫ້ໃນແບບຟອມນີ ້  ຈະຖື ກນໍ າໃຊ້ສໍ າລັບການບໍ ລິ ຫານດ້ານ Medicaid, BadgerCare
Plus, FoodShare, ການວາງແຜນຄອບຄົວ, ແລະ Caretaker Supplement ໂດຍກົງຂອງລັດ Wisconsin ເທ່ົານ້ັນ.

ຂໍ ້ ມູນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 
ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດແມ່ນບຸກຄົນທີ່ ຮູ້ຈັກສະຖານະການຂອງຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ 
ແລະແມ່ນຜູ້ທີ່ ທ່ານໄວ້ວາງໃຈໃຫ້ປະຕິບັດການແທນທ່ານ. ໃຜກ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານໄດ້ຍົກເວ້ັນ
ຜູ້ຄົນຂ້າງລຸ່ມເຫ່ົຼານີ ້ :
• ຜູ້ທີ່ ບໍ່ ມີ ຄຸນສົມບັດຍ້ອນວ່າໄດ້ລ່ວງລະເມີ ດໂຄງການ FoodShare ໂດຍເຈດຕະນາ ບໍ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ

ໃນໄລຍະເວລາທີ່ ຜູ້ນ້ັນຂາດຄຸນສົມບັດ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າ ບໍ່ ມີ ຜູ້ອື່ ນໃດສາມາດເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໄດ້.
• ຜູ້ໃຫ້ອາຫານກັບຄົນບໍ່ ມີ ບ້ານເຮື ອນອາໄສ ບໍ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ກັບຫນ່ວຍໃຫ້ອາຫານກັບຄົນບໍ່ ມີ

ບ້ານເຮື ອນອາໄສ. (ຫນ່ວຍໃຫ້ອາຫານແມ່ນຜູ້ຫນຶ່ ງຫຼື ຫຼາຍກວ່າທີ່ ອາໄສຢູ່ຮ່ວມກັນແລະຊື ້ ແລະເຮັດອາຫານຮ່ວມກັນ.)
• ພະນັກງານຂອງຫນ່ວຍງານທີ່ ຊ່ວຍພິຈາລະນາການມີ ຄຸນສົມບັດຫຼື ສະຫວັດດີ ການ ບໍ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.

ແຕ່ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ,ກ່ໍອາດຈະມີ ການອະນຸມັດເປັນລາຍລັກອັກສອນພິເສດໃຫ້ພວກເຂົ າ
ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃນສະຖານະການໃດຫນຶ່ ງກ່ໍໄດ້.

• ຮ້ານຄ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ຍອມຮັບສະຫວັດດີ ການ FoodShare ບໍ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.

ເມື່ ອໄດ້ຮັບການແຕ່ງຕ້ັງແລ້ວ, ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານສາມາດເຮັດການໃດໜ່ຶງຫຼື ທັງຫມົດຕ່ໍໄປນີ ້ ແທນທ່ານ:
• ສະຫມັກຂໍ ຫຼື ຂໍ ຕ່ໍສະຫວັດດີ ການ
• ລາຍງານຄວາມປ່ຽນແປງຂອງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ
• ຮ່ວມມື ກັບຫນ່ວຍງານຂອງທ່ານກ່ຽວກັບເລື່ ອງຕ່າງ ໆ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານ
• ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກແລະການອຸທອນກ່ຽວກັບການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານໃນໂຄງການຕ່າງ ໆ

ທີ່ ທ່ານສະຫມັກຫຼື ໄດ້ລົງທະບຽນເຂົ ້ າຮ່ວມ

ທ່ານສາມາດເລື ອກທີ່ ຈະໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ ໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຈົດຫມາຍກ່ຽວກັບການມີ ຄຸນສົມບັດແລະ 
ສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານ, ເອົ າບັດ ForwardHealth ຂອງທ່ານ, ເຮັດວຽກກັບສູນບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ ForwardHealth ແລະ HMO  
(ອົງກອນຮັກສາສຸຂະພາບ) ໃນນາມຂອງທ່ານ ແລະຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກແລະການອຸທອນກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 
(ຕົວຢ່າງເຊັ່ ນ ການປິ່ ນປົວແລະໃບບິ ນເອີ ້ ນເກັບເງິ ນຄ່າຕ່າງ ໆ).

ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃນການສະຫມັກຂໍ ຫຼື ຮັບສະຫວັດດີ ການ. 

ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທີ່ ທ່ານແຕ່ງຕ້ັງໃນແບບຟອມນີ ້ ສາມາດປະຕິບັດການໃນນາມຂອງທ່ານສໍ າລັບບັນດາໂຄງການຕ່າງ ໆ
ດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ :  ໂຄງການ Medicaid, BadgerCare Plus, FoodShare, Family Planning Only Services, ແລະ/ຫຼື  Caretaker
Supplement ຂອງລັດ Wisconsin. ຖ້າທ່ານລົງທະບຽນຢູ່ໃນບັນດາໂຄງການເຫ່ົຼານີ ້  ແລະ  Wisconsin Works (W-2), ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່  
ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານອາດຈະປະຕິບັດການໃນເລື່ ອງ W-2 ໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. 

ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທີ່ ທ່ານແຕ່ງຕ້ັງໃນແບບຟອມນີ ້  ບໍ່ ສາມາດປະຕິບັດການໃນນາມຂອງທ່ານສໍ າລັບໂຄງການ Wisconsin
Shares Child Care Subsidy. ເຖິງຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານ ໄດ້ເອົ າສໍ າເນົ າ 
ຈົດຫມາຍຕ່າງ ໆ ກ່ຽວກັບຄຸນສົມບັດແລະສະຫວັດດີ ການຂອງທ່ານ ແລະທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນໃນ Wisconsin Shares 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126bl.pdf
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ນອກເຫນື ອຈາກໂຄງການໃດຫນຶ່ ງອື່ ນ ໆ, ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານຈະສາມາດເບິ່ ງຫຼື ໄດ້ຮັບຈົດຫມາຍຈາກ Wisconsin 
Shares ໄດ້. 

ຄໍ າແນະນໍ າການປະກອບແບບຟອມ 
ຖ້າບໍ່ ໄດ້ໃສ່ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈໍ າເປັນໃນແບບຟອມນີ ້ , ລວມທັງລາຍເຊັນຕ່າງ ໆ, ແບບຟອມຈະຖື ກພິຈາລະນາວ່າບໍ່ ສົມບູນ, ແລະຜູ້ຕາງຫນ້າ 
ທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານຈະບໍ່ ສາມາດປະຕິບັດການໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. 

ຫມວດທີ  1 – ທ່ານຕ້ອງປະກອບພາກຫມວດທີ່  1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນສົມບູນ. ທ່ານຈະຕ້ອງເລື ອກວ່າທ່ານຈະແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ,
ຫຼື ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ແລະທ່ານກ່ໍຍັງຈະຕ້ອງໃຫ້ຊື່ ແລະວັນເດື ອນປີ ເກີດຂອງທ່ານ 
ເພ່ືອວ່າພວກເຮົ າຈະສາມາດລະບຸຕົວທ່ານໄດ້. ຖ້າທ່ານຈະແຕ່ງຕ້ັງຫຼື ປ່ຽນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ,
ກ່ໍໃຫ້ເລື ອກດ້ວຍວ່າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຈົດຫມາຍຂອງທ່ານຫຼື ບໍ່ . 
ຖ້າທ່ານກໍາລັງສະຫມັກຫຼື ໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການດູແລສຸຂະພາບ, 
ກ່ໍໃຫ້ເລື ອກດ້ວຍວ່າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານປະຕິບັດການຫຼາຍຢ່າງໄດ້ໃນນາມຂອງທ່ານຫຼື ບໍ່ . 
ຕ້ອງແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານແລະຍອມຮັບການອະນຸຍາດໃຫ້ຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງນີ ້ ກ່ອນທີ່ ທ່ານຈະຫມາຍວ່າ ແມ່ນ. 
ແລະຕ່ໍໄປ, ກ່ໍໃຫ້ອ່ານຄໍ າກ່າວສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ. ຖ້າທ່ານຕົກລົງເຫັນດີ , ກ່ໍເຊັນຊື່ ແລະລົງວັນທີ . 

ຫມວດທີ  2 – ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານຕ້ອງປະກອບຫມວດທີ່  2 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນສົມບູນ. 
ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານຈະຕ້ອງສະຫນອງຊື່ ແລະຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍຂອງເຂົ າເຈົ ້ າ.
ເຂົ າເຈົ ້ າກ່ໍຍັງຈະຕ້ອງອ່ານຄໍ າປະກາດສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈແລະເຊັນຊື່ ແລະລົງວັນທີ ແບບຟອມຖ້າເຂົ າເຈົ ້ າຕົກລົງເຫັນດີ ນໍ າຄໍ າປະກາດສ
ະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈນ້ັນ.

ຫມວດທີ  3 – ຖ້າທ່ານຈະແຕ່ງຕ້ັງຫຼື ປ່ຽນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ ບຸກຄົນຜູ້ໜ່ຶງນອກຈາກຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່
ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດມາເບິ່ ງທ່ານລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ . ນີ ້ ເອີ ້ ນບຸກຄົນຜູ້ນີ ້ ວ່າ ພະຍານ. ຖ້າທ່ານລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ ດ້ວຍ "X",
ຕ້ອງມີ ພະຍານສອງຄົນເບິ່ ງທ່ານລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ . ພະຍານຜູ້ນ້ັນຜູ້ດຽວ ຫຼື ພະຍານຫຼາຍຜູ້ຈະຕ້ອງໃຫ້ຊື່ , ລາຍເຊັນ,
ແລະວັນທີ ທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ າລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ .

ການສ່ົງແບບຟອມ 
ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມຂອງທ່ານທີ່ ປະກອບແລ້ວຢ່າງຄົບຖ້ວນສົມບູນ ໄດ້ທາງໃດຫນຶ່ ງຕ່ໍໄປນີ ້ :

 ອອນໄລນ໌  ສ່ົງໄປສະນີ

ສະແກນແບບຟອມທຸກຫນ້າທັງຫມົດແລະສ່ົງໃຫ້ ACCESS. 
ທ່ານສາມາດເຮັດສິ່ ງນີ ້ ໄດ້ໂດຍຜ່ານບັນຊີ  ACCESS ຂອງທ່ານ,
ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າສູ່ ລະບົບໄດ້ທີ່  access.wi.gov. (ຫມາຍເຫດ:  
ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ບັນຊີ  ACCESS, ທ່ານສາມາດເຂົ ້ າໄປ access.wi.gov
ແລະສ້າງບັນຊີ ຂອງທ່ານໄດ້) 

ຫມາຍເຫດ: ທ່ານສາມາດສະແກນແບບຟອມສ່ົງເຂົ ້ າ ACCESS
ໄດ້ພຽງແຕ່ໃນເວລາທີ່ ກໍານົດໃຫ້ເທ່ົານ້ັນ.
ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດສະແກນແບບຟອມສ່ົງໃຫ້ ACCESS, 
ກ່ໍໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມໂດຍໃຊ້ວິ ທີ ອື່ ນ. 

• ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ Milwaukee
ຄາວຕ້ີ,ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີ ໄປຫາ:
MDPU
P.O. Box 05676
Milwaukee WI 53205

• ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ ອາໄສຢູ່ Milwaukee ຄາວຕ້ີ,
ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີ ໄປຫາ:
CDPU
P.O. Box 5234
Janesville, WI 53547

 ແຟັກ: 👤👤 ໂດຍກົງດ້ວຍຕົນເອງ

• ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ Milwaukee ຄາວຕີ ້ ,
ສ່ົງແບບຟອມທາງແຟັກທີ່  888-409-1979.

• ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ອາໄສຢູ່ Milwaukee ຄາວຕ້ີ,
ສ່ົງແບບຟອມທາງແຟັກທີ່  855-293-1822.

ເອົ າແບບຟອມໄປສ່ົງໃຫ້ກັບຫນ່ວຍງານຂອງທ່ານ. 
ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍຫນ່ວຍງານຂອງທ່ານຢູ່ໃນເວັບໄຊທ໌ຂອງກົມສຸຂະພາບ
ຂອງລັດ Wisconsin Department of Health Services (DHS) ທີ່  
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm. 

ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ໄປເບິ່ ງໄດ້ທີ່ ເວັບໄຊທ໌ DHS ທີ່  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
representative-types.htm. 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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13ຫມວດທີ່  1 8ສໍ າຫັຼບຜູ້ສະຫມັກ / ສະມາຊິ ກ ປະກອບ 

ຂ້າພະເຈົ ້ າ
☐ ແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. ທ່ານຕ້ອງປະກອບຂໍ ້ ມູນທັງຫມົດ ໃນຫມວດທີ  1.

☐ ປ່ຽນແປງຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. ທ່ານຕ້ອງປະກອບຂໍ ້ ມູນທັງຫມົດ ໃນຫມວດທີ  1.
ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານຂຽນຊື່ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຄົນໃຫມ່ຂອງທ່ານໃນພາກ B.

☐ ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. ທ່ານຕ້ອງປະກອບຂໍ ້ ມູນທັງຫມົດ ໃນພາກ A ແລະ E ໃນຫມວດທີ  1.
ບໍ່ ຕ້ອງຂຽນຫຍັງໃນພາກ B ແລະ C.

1ພາກ A: ຂໍ ້ ມູນສ່ວນບຸກຄົນ 

ຊື່  - ຜູ້ສະຫມັກ/ສະມາຊິ ກ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ , ອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

ວັນເກີດ ຫມາຍເລກເຄສ (ຖ້າຫາກວ່າທ່ານມີ ) 

2ພາກ B: ຂໍ ້ ມູນການອະນຸຍາດ 

ຂ້າພະເຈົ ້ າແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ:

ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າຈົດຫມາຍກ່ຽວກັບຄຸນສົມບັດແລະສະຫວັດດີ ການຂອ
ງຂ້າພະເຈົົ ້ າ.
☐ ແມ່ນ ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

ຖ້າແມ່ນ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການໃຫ້ສ່ົງສໍ າເນົ າໃນພາສາດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ :
☐ພາສາອັງກິດ ☐ ພາສາສະເປັນ

ພາກ C: ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບການອະນຸຍາດ–ໂຄງການດູແລສຸຂະພາບເທ່ົານ້ັນ (ຈະເຮັດຫຼື ບໍ່ ກ່ໍໄດ້)

ຂ້າພະເຈົ ້ າສະຫມັກຂໍ ຫຼື ໄດ້ລົງທະບຽນແລ້ວໃນໂຄງການດູແລສຸຂະພາບ (ຕົວຢ່າງເຊັ່ ນ, Medicaid, BadgerCare Plus, ຫຼື  Family
Planning Only Services) ແລະຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເຮັດສຶ່ ງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ທັງໝົດ:
• ຮັບເອົ າບັດ ForwardHealth ຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າແທນຕົວຂ້າພະເຈົ ້ າ.

• ລົງທະບຽນຂ້າພະເຈົ ້ າກັບ HMO.

• ເວົ ້ ານໍ າສູນບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ ForwardHealth ຫຼື  HMO ຂອງຂ້າພະເຈົົ ້ າ ກ່ຽວກັບໃບບິ ນເອີ ້ ນເກັບເງິ ນ, ການບໍ ລິ ການ,
ຫຼື ຂໍ ້ ມູນທາງການແພດອື່ ນ ໆ, ລວມທັງຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ.
ຕ້ອງແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານແລະຍອມຮັບຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງຂ້າງລຸ່ມນີ ້ ກ່ອນທີ່ ທ່ານຈະຫມາຍວ່າ ແມ່ນ.

• ຍື່ ນຂໍ ້ ຮ້ອງທຸກແລະການອຸທອນກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົົ ້ າ
(ຕົວຢ່າງເຊັ່ ນ,ການປິ່ ນປົວແລະໃບບິ ນເອີ ້ ນເກັບເງິ ນ).

☐ ແມ່ນ ☐ ບໍ່ ແມ່ນ
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ການອະນຸຍາດໃຊ້ແລະເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ 
ໂດຍການຫມາຍວ່າແມ່ນຂ້າງເທິງ, ຂ້າພະເຈົ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ Wisconsin Department of Health Services ແລະຜູ້ຮັບຈ້າງຂອງເຂົ າເຈົ ້ າ,
ລວມທັງ HMO, ເປີ ດເຜີຍ (ແບ່ງປັນ)ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ກັບຜູ້ຕາງຫນ້າຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນນີ ້ ອາດປະກອບມີ ຂໍ ້ ມູນປະເພດດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : ການຮຽກຮ້ອງ (ການເຄລມ), ບັນທຶ ກທາງການແພດ,
ການປິ່ ນປົວເລື່ ອງການໃຊ້ຢາໃນທາງຜິດ, ການປິ່ ນປົວດ້ານລະບົບສື ບພັນ,  ສຸຂະພາບຈິ ດ, ພະຍາດທີ່ ຕິດຕ່ໍໄດ້, ບໍ ລິ ການຫ້ອງຢາ, HIV / 
AIDS, ບັນທຶ ກກ່ຽວກັບແຂ້ວ, ແລະຄວາມພິການທາງດ້ານພັດທະນາການ. 

ຂໍ ້ ມູນດ່ັງກ່າວຈະຖື ກແບ່ງປັນເພ່ືອໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ ສາມາດຊ່ວຍຂ້າພະເຈົ ້ າໃນການຈັດການ 
ສະຫວັດດີ ການດ້ານການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ

ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຂໍ ້ ມູນໃດ ໆ ທີ່ ນໍ າໃຊ້ ຫຼື ແບ່ງປັນອີ ງຕາມການອະນຸຍາດນີ ້ ອາດຈະຖື ກເປີ ດເຜີຍໃຫມ່ (ຖື ກແບ່ງປັນໃຫມ່)
ໂດຍບຸກຄົນຫຼື ຫນ່ວຍງານທີ່ ໄດ້ຮັບຂໍ ້ ມູນນ້ັນກ່ໍໄດ້
ແລະກ່ໍຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງໂດຍຂໍ ້ ບັງຄັບເລື່ ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງລັດຖະບານກາງ ອີ ກ 
ຕ່ໍໄປ. 

ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າການອະນຸຍາດນີ ້ ເປັນການສະຫມັກໃຈແລະຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດປະຕິເສດ
ບໍ່ ອະນຸຍາດໃຫ້ປ່ອຍຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໂດຍຫມາຍ ບໍ່ ແມ່ນ ຂ້າງເທິງ. ການຫມາຍວ່າ ບໍ່ ແມ່ນ 
ກ່ໍບໍ່ ໄດ້ມີ ຜົນກະທົບໃດຕ່ໍເງື່ ອນໄຂໃນການປິ່ ນປົວ, ການຈ່າຍເງິ ນ, ການລົງທະບຽນໃນແຜນສຸຂະພາບ, 
ຫຼື ການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຕ່າງ ໆ 
ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າການອະນຸຍາດນ້ັນຈໍ າເປັນສໍ າລັບການພິຈາລະນາຄຸນສົມບັດການໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການຈາກໂຄງການຫຼື ການລົງທະບຽນ
ໃນໂຄງການ.  

ການອະນຸຍາດນີ ້ ຈະສື ບຕ່ໍຈົນກ່ວາຂ້າພະເຈົ ້ າຈະໄດ້ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃນແບບຟອມນີ ້
ຈາກການເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ
ຫຼື ແຈ້ງໃຫ້ຫນ່ວຍງານຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ
ເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າອີ ກຕ່ໍໄປ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດແຈ້ງໃຫ້ຫນ່ວຍງານຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບເລື່ ອງນີ ້ ໄດ້ທຸກເວລາ; ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, 
ການຖອນການອະນຸຍາດຈະບໍ່ ມີ ຜົນກະທົບກັບຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການ  
ປົກປ້ອງທີ່ ໄດ້ຖື ກແບ່ງປັນໄປແລ້ວ. 

3ພາກ D: ຄໍ າກ່າວສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ.

ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈແລະຕົກລົງເຫັນດີ ວ່າ:
• ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ສິ ດທີ່ ຈະເລື ອກເອົ າບຸກຄົນໃດກ່ໍໄດ້ທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.

• ຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດປ່ຽນຫຼື ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ທຸກເວລາ. ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ຫນ່ວຍງານຂອງ
ຂ້າພະເຈົົ ້ າຮູ້ວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການປ່ຽນຫຼື ຖອນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.

• ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງບອກຄົນທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງຈະຖອນຕົວເຂົ າເຈົ ້ າຈາກການເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.

• ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທີ່ ມີ ລະບຸໄວ້ໃນແບບຟອມນີ ້ ຈະສື ບຕ່ໍເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຈົນກວ່າຂ້າພະເ
ຈົ ້ າຈະປ່ຽນຫຼື ຖອນເຂົ າເຈົ ້ າ.

• ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຈະສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນສ່ວນບຸກຄົນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ
ເຊັ່ ນຫມາຍເລກປະກັນສັງຄົມຂອງຂ້າພະເຈົົ ້ າ, ລາຍງານການເງິ ນແລະຂໍ ້ ມູນທາງການແພດ
ເພື່ ອຊ່ວຍຂ້າພະເຈົ ້ າຈັດການເລື່ ອງຄຸນສົມບັດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.
ຖ້າຂ້າພະເຈົ ້ າຕົກລົງເຫັນດີ ກັບການອະນຸຍາດໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ້ານສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການປ້ອງກັນຂ້າງເທິງ,
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຜູ້ຕາງຫນ້າ
ທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າກ່ໍຈະສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນນີ ້ ໄດ້
ເພື່ ອຊ່ວຍຂ້າພະເຈົ ້ າຈັດການການບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ (ເຊັ່ ນ:
ການປິ່ ນປົວແລະໃບບິ ນເອີ ້ ນເກັບເງິ ນທາງການແພດ).
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• ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຖື ກຕ້ອງແລະຈິ ງແທ້ກັບຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.  

• ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ຄວາມຮັບຜິດຊອບໃນຄວາມຜິດພາດແລະຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງທີ່ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າລາຍງານ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຖ້າຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຫຼື ຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ປະຕິເສດບໍ່ ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນ, 
ຂ້າພະເຈົ ້ າອາດຈະ: 
o ຕ້ອງຈ່າຍຄື ນເງິ ນສະຫວັດດີ ການທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຄວນໄດ້ຮັບ. 
o ຖື ກປັບໄຫມ. 
o ຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ.  
o ຖື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ ຂໍ ້ ຫາສໍ ້ ໂກງ.  

• ໂດຍການລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າເວົ ້ າວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈແລະເຫັນດີ ກັບຂໍ ້ ກ່າວຂ້າງເທິງ. 

4ພາກ E: ລາຍເຊັນແລະວັນທີ່  

 ເຊັນຊື່  – ຜູ້ສະຫມັກ/ສະມາຊິ ກ ວັນທີ່ ເຊັນ 

 

14ຫມວດທີ່  2  10ຕ້ອງໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດປະກອບ  
 

5ພາກ A: ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍ 

ຊື່  - ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ນາມສະກຸລ, ຊື່ , ອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

ທີ່ ຢູ່ 

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ຫມາຍເລກໂທລະສັບ (ໃຫ້ລະຫັດ ແອເລຍໂຄົ ້ ດນໍ າ) ອີ ເມວ (ໃສ່ຫຼື ບໍ່ ໃສ່ກ່ໍໄດ້) 

6ພາກ B: ຄໍ າກ່າວສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ. 

ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈແລະຕົກລົງເຫັນດີ ວ່າ: 
• ໃນຖານະຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, 

ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ຂໍ ້ ຈໍ າກັດໃນການດໍ າເນີ ນການໃດຫນຶ່ ງຫຼື ທັງຫມົດຕ່ໍໄປນີ ້ ໃນນາມຂອງຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກ: 
o ສະຫມັກຂໍ ຫຼື ຂໍ ຕ່ໍສະຫວັດດີ ການ 
o ລາຍງານການປ່ຽນແປງ 
o ການຮ່ວມມື ກັບຫນ່ວຍງານຂອງຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກກ່ຽວກັບເລື່ ອງຕ່າງ ໆ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບສະຫວັດດີ ການ 
o ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກແລະການອຸທອນກ່ຽວກັບການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບສະຫວັດດີ ການ 

• ຂ້າພະເຈົ ້ າຖື ກຄາດຫວັງວ່າມີ ຄວາມຄຸ້ນເຄີ ຍກັບສະຖານະການຂອງຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກ.  

• ຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກສາມາດຖອນຂ້າພະເຈົ ້ າຈາກການເປັນຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງເຂົ າເຈົ ້ າໄດ້ທຸກເວລາ.  

• ຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງແຈ້ງໃຫ້ຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າຖື ກຖອນອອກຈາກການເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂ
ອງເຂົ າເຈົ ້ າແລ້ວ. 
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• ຂ້າພະເຈົ ້ າເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຜູ້ສະຫມັກ ຫຼື ສະມາຊິ ກ
ຈົນກ່ວາເຂົ າເຈົ ້ າຈະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ມີ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຜູ້ອື່ ນ ຫຼື ເລື ອກທີ່ ຈະບໍ່ ມີ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.

• ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຖື ກຕ້ອງແລະຈິ ງແທ້.

• ຖ້າຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງຫຼື ບໍ່ ຈິ ງແທ້,
ຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄື ນເງິ ນສະຫວັດດີ ການຊ່ວຍເຫຼື ອການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບຈາກຄວາມຜິດພາດ.

• ຖ້າຂ້າພະເຈົ ້ າລະເມີ ດກົດລະບຽບຂອງໂຄງການໂດຍເຈຕະນາ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງຈ່າຍຄື ນເງິ ນສະຫວັດດີ ການ FoodShare
ທີ່ ຖື ກນໍ າໃຊ້ຢ່າງຜິດຫຼື ໄດ້ຮັບມາຈາກຄວາມຜິດພາດ.

• ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງປະຕິບັດຕາມລະບຽບກົດຫມາຍຂອງລັດແລະລັດຖະບານກາງກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດທັບຊ້ອນແລະການຮັກສາຂໍ ້ ມູນເ
ປັນຄວາມລັບ.

• ໂດຍການລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າເວົ ້ າວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈແລະເຫັນດີ ກັບຂໍ ້ ກ່າວຂ້າງເທິງ.

• ໂດຍການລົງນາມໃນແບບຟອມນີ ້ ,
ຂ້າພະເຈົ ້ າເວົ ້ າວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າຈະເປັນຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ສະຫມັກຫຼື ສະມາຊິ ກທີ່ ລະບຸໄວ້ໃນຫມວດທີ  1.

7ພາກ C: ລາຍເຊັນແລະວັນທີ່  

 
ລາຍເຊັນ – ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ວັນທີ່ ເຊັນ 

15ຫມວດທີ່  3 12ສໍ າລັບພະຍານປະກອບ 

ຊື່  - ພະຍານ (ນາມສະກຸລ, ຊື່ , ອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

 
ລາຍເຊັນ – ພະຍານ ວັນທີ່ ເຊັນ 

ຊື່  - ພະຍານ (ນາມສະກຸລ, ຊື່ , ອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) (ຖ້າຜູ້ສະຫມັກ / ສະມາຊິ ກເຊັນຊື່ ດ້ວຍ X) 

 
ລາຍເຊັນ – ພະຍານ ວັນທີ່ ເຊັນ 



ຖະແຫຼງການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດຂອງ USDA 

ອງການນີ ້ ແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກທຸກໆການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ,
ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ເພດ, ແລະໃນບາງກໍລະນີ  ສາດສະຫນາ, ຄວາມເຊື່ ອຖືທາງດ້ານການເມືອງ 

ແລະກະຊວງກະສິ ກໍາສະຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture ຫຼື  USDA) 
ກໍແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກທຸກໆການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ, ສາດສະຫນາ,
ຄວາມພິການ, ອາຍຸສູງສຸດ, ຄວາມເຊື່ ອຖືທາງດ້ານການເມືອງ, ຫຼື ຖື ກແກ້ແຄ້ນຫຼື ການໂຕ້ຕອບກ່ຽວກັບ 
ກິດຈະກໍາສິ ດທິພົນລະເຮື ອນກ່ອນໃນໂຄງການ ຫືຼກິດຈະກໍາດໍ າເນີ ນການ ຫຼື ທີ່ ໄດ້ຮັບການສະຫນັບສະຫນູນໂດຍ USDA. 

ຜູ້ຄົນພິການທີ່ ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ ວິ ທີ ການທາງເລື ອກຂອງການສື່ ສານເພ່ືອຂໍ ້ ມູນຂອງໂຄງການ (ເຊັ່ ນ: ພາສາ Braille,
ຕົວພິມຂະຫນາດໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາມື ອາເມຣິ ກາ, ແລະອື່ ນໆ), ຄວນຈະຕິດຕ່ໍຫາອົງການ 
(ພາກລັດຫຼື ຂອງທ້ອງຖ່ິນ) ບ່ອນທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ ານໍ າໃຊ້ຮຽກຮ້ອງຂໍ ຜົນປະໂຫຍດ. ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ເປັນຄົນຫູຫນວກ, 
ມີ ການໄດ້ຍິ ນລໍ າບາກ ຫືຼປາກກືກ ອາດຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA ຜ່ານບໍ ລິ ການຖ່າຍທອດລັດຖະບານກາງ (Federal Relay 
Service) ທີ່  (800) 877-8339. ນອກຈາກນີ ້ , ຂໍ ້ ມູນຂ່າວສານໂຄງການອາດມີ ຢູ່ໃຫ້ໃນພາສາອື່ ນໆ 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກທີ່ ກ່ຽວກັບການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດ, ສໍ າເລັດແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ  
USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) ພົບອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ເວັບ How to File a Complaint, 
ແລະມີ ໃຫ້ຢູ່ໃນທຸກທີ່ ທໍາການ USDA, ຫຼື ຂຽນຈົດຫມາຍໄປເຖີງ USDA ແລະຂຽນຂໍ ້ ມູນ 
ທີ່ ຕ້ອງໃສ່ໃນແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຮວມຢູ່ໃນຈົດຫມາຍດ້ວຍ. ເພ່ືອຂໍ ເອົ າສໍ າເນົ າແບບຟອມ, ໃຫ້ໂທຫາ (866) 
632-9992. ຍື່ ນສ່ງແບບຟອມທີ່ ສໍ າເລັດແລ້ວຂອງທ່ານຫຼື ສ່ງຈົດຫມາຍໄປທີ່  USDA ໂດຍ:

(1) ສ່ງທາງໄປສະນີ : U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) ທາງແຟັກ: (202) 690-7442; ຫຼື

(3) ທາງອີ ເມວ: program.intake@usda.gov

ສໍ າຫລັບຂໍ ້ ມູນອື່ ນ ໆ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບບັນຫາໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອ ການເສີ ມໂພຊະນາການ (Supplemental Nutrition 
Assistance Program ຫຼື  SNAP), ບຸກຄົນນ້ັນຄວນຈະຕິດຕ່ໍຫາ USDA SNAP Hotline ທີ່ ໂທລະສັບ (800) 221-5689
ຊຶ່ ງມີ ໃຫ້ເປັນພາສາສະເປນດ້ວຍ ຫຼື ໂທຫາຂໍ ້ ມູນ State / ເບີ ໂທລະສັບ (ຄລິ ກລິ ງຄ໌ສໍ າລັບເລັກສາຍດ່ວນຂອງແຕ່ລະລັດ);
ເບິ ອອນໄລນ໌: SNAP Hotline. 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກປະຕິບັດທີ່ ກ່ຽວກັບການໂຄງການທີ່ ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິ ນລັດ
ຖະບານກາງໂດຍຜ່ານພະແນກສຸຂະພາບແລະບໍ ລິ ການມະນຸດ ສະຫະລັດ (U.S. Department of Health and Human 
Services ຫຼື  HHS), ໃຫ້ຂຽນຫາ: ຜູ້ອໍ ານວຍການ HHS, ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນ, ທີ່  HHS Director, Office for Civil 
Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ຫຼື ໂທຫາ (202) 619-0403 (ສຽງ) ຫືຼ 
(800) 537-7697 (TTY)

ສະຖາບັນນີ ້ ແມ່ນເປັນທີ່ ໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. 

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
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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