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ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫືຼ ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ: ບຸກຄົນ 
(APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON) 

ປະກອບເອກະສານ ແລະ ສ່ົງ Appoint, Change or Remove an Authorized Representative: Person (ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫືຼ
ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຄື: ແບບຟອມບຸກຄົນ), ແບບຟອມ F-10126A, ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫືຼ ລົບລ້າງບຸກຄົນທ່ີໄດ້ເປັນ 
ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານ. 

ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງອົງການໃດໜ່ຶງເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານ, ປະກອບ ແລະ ສ່ົງເອກະສານ Appoint, Change or Remove an Authorized 
Representative (ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ ຫືຼ ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຄື: ແບບຟອມອົງການ): ແບບຟອມອົງການ,  
F-10126B, ແທນ.

ຖ້າຫາກທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍດ້ານຊັບສິນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງບຸກຄົນ ແລະ ຊັບສິນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດ 
ໝາຍໂດຍທ່ົວໄປ ຫືຼ ຜູ້ຄຸ້ມຄອງ, ບຸກຄົນນ້ັນຕ້ອງແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໃຫ້ແກ່ທ່ານ, ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການຄົນໃດໜ່ຶງໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າ 
ທ່ີມີສິດນອກເໜືອຈາກພວກເຂົາ. ຖ້າຫາກທ່ານມີໜັງສືມອບອໍານາດທ່ີໃຊ້ໄດ້ຍາວນານ, ທ່ານ ຫືຼ ໃບມອບສິດຂອງທ່ານສາມາດແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ. 

ຂ້ໍມູນທ່ີສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ທ່ີມີຢູ່ໃນແບບຟອມນ້ີຈະຖືກໃຊ້ສໍາລັບການບໍລິຫານໂດຍກົງຂອງ Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus, 
FoodShare, Family Planning Only Services ແລະ Caretaker Supplement ເທ່ົານ້ັນ. 

ຂ້ໍມູນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ 
ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດແມ່ນບຸກຄົນທ່ີລ້ຶງເຄີຍກັບສະຖານະການໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ແລະ ທ່ີທ່ານເຊ່ືອໃຫ້ດໍາເນີນການໃນນາມຂອງທ່ານ. 
ຄົນໃດໜ່ຶງສາມາດເຮັດໜ້າທ່ີເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານໄດ້, ຍົກເວ້ັນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

• ຄົນຜູ້ທ່ີຖືກຕັດສິດຈາກການລະເມີດໂຄງການ FoodShare ໂດຍເຈດຕະນາຈະບ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໃນຊ່ວງໄລຍະ
ການຖືກຕັດສິດຂອງພວກເຂົາ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າບ່ໍມີໃຜແລ້ວທ່ີສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໄດ້.

• ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການອາຫານແກ່ຄົນບ່ໍມີທ່ີຢູ່ອາໄສບ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດແກ່ໜ່ວຍງານອາຫານຂອງຄົນບ່ໍມີບ່ອນຢູ່ອາໄສໄດ້.
(ໜ່ວຍງານອາຫານໝາຍຄວາມວ່າມີຄົນຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງຄົນຢູ່ຮ່ວມກັນ ແລະ ເຮັດອາຫານຮ່ວມກັນ.)

• ພະນັກງານຂອງໜ່ວຍງານຜູ້ທ່ີຊ່ວຍກໍານົດສິດ ແລະ ຜົນປະໂຫຍດບ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໄດ້.
ອາດຈະມີການອະນຸມັດໃຫ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນພິເສດໃຫ້ແກ່ພວກເຂົາເພ່ືອໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໃນບາງກໍລະນີ.

• ຮ້ານຂາຍສ່ົງຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ຮັບເງິນໂຄງການ FoodShare ບ່ໍສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໄດ້.

ເມ່ືອໄດ້ແຕ່ງຕ້ັງແລ້ວ, ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານອາດຈະດໍາເນີນການສ່ິງໃດໜ່ຶງດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີໃນນາມຂອງທ່ານ:

• ສະໝັກ ຫືຼ ຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄືນໃໝ່
• ລາຍງານການປ່ຽນແປງຂ້ໍມູນຂອງທ່ານ
• ເຮັດວຽກກັບໜ່ວຍງານຂອງທ່ານໃນວຽກສໍາຄັນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ
• ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແລະ ຄໍາອຸທອນກ່ຽວກັບສິດຂອງທ່ານຕ່ໍໂຄງການທ່ີທ່ານກໍາລັງສະໝັກ ຫືຼ ເຂ້ົາຮ່ວມ

ທ່ານຍັງສາມາດເລືອກໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບສໍາເນົາເອກະສານກ່ຽວກັບສິດ ແລະ ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ, ໄດ້ຮັບບັດ ForwardHealth 
ຂອງທ່ານ, ເຮັດວຽກຮ່ວມກັບ ForwardHealth Member Services (ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສະມາຊິກ ForwardHealth)  
ແລະ HMO (ອົງການຮັກສາສຸຂະພາບ) ໃນນາມຂອງທ່ານ ແລະ ຍ່ືນການຮ້ອງທຸກ ແລະ ອຸທອນກ່ຽວກັບບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 
(ຕົວຢ່າງ: ການປ່ິນປົວ ແລະ ໃບຮຽກເກັບເງິນ). 

ທ່ານບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງມີຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດໃນການສະໝັກ ຫືຼ ຮັບເອົາເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ. 

ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດທ່ີທ່ານໄດ້ແຕ່ງຕ້ັງໃນແບບຟອມນ້ີສາມາດດໍາເນີນການໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້ຕ່ໍກັບໂຄງການໃດໜ່ຶງດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: Wisconsin 
Medicaid, BadgerCare Plus, FoodShare, Family Planning Only Services ແລະ/ຫືຼ Caretaker Supplement.  
ຖ້າຫາກທ່ານໄດ້ເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການເຫ່ົຼານ້ີ ແລະ Wisconsin Works (W-2), ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານອາດຈະດໍາເນີນການ 
ໃນນາມຂອງທ່ານສໍາລັບ W-2. 

ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດທ່ີທ່ານໄດ້ແຕ່ງຕ້ັງໃນແບບຟອມນ້ີບ່ໍສາມາດດໍາເນີນການໃນນາມຂອງທ່ານຕ່ໍກັບໂຄງການ Wisconsin Shares Child Care 
Subsidy. ຖ້າຫາກທ່ານສະໝັກເຂ້ົາໂຄງການ Wisconsin Shares, ທ່ານຕ້ອງສະໝັກດ້ວຍຕົນເອງ.   

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
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ຄໍາແນະນໍາແບບຟອມ 
ຖ້າຫາກຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນແມ່ນບ່ໍຄົບຖ້ວນໃນແບບຟອມນ້ີ, ລວມທັງລາຍເຊັນໃດໜ່ຶງ, ແບບຟອມຈະຖືວ່າບ່ໍຄົບຖ້ວນ ແລະ 
ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານບ່ໍສາມາດດໍາເນີນການໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. 

ພາກທີ 1 — ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມພາກທີ 1. ທ່ານຈະຕ້ອງເລືອກວ່າທ່ານຈະຕ້ອງແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫືຼ ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຫືຼບ່ໍ. ທ່ານຍັງຕ້ອງລະບຸຊ່ື ແລະ 
ວັນເດືອນປີເກີດຂອງທ່ານເພ່ືອທ່ີພວກເຮົາສາມາດລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານໄດ້. ຖ້າຫາກທ່ານກໍາລັງແຕ່ງຕ້ັງ ຫືຼ ປ່ຽນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ, 
ໃຫ້ເລືອກວ່າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານໃຫ້ໄດ້ຮັບເອກະສານສະບັບສໍາເນົາຫືຼບ່ໍ. ຖ້າຫາກທ່ານກໍາລັງສະໝັກເຂ້ົາຮ່ວມ ຫືຼ 
ເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, ເລືອກເບ່ິງວ່າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີ 
ສິດຂອງທ່ານດໍາເນີນການໃນນາມຂອງທ່ານບ່ໍ. ເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານອ່ານ ແລະ ເຫັນດີຕ່ໍກັບການອະນຸຍາດຂ້ໍມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບ 
ການຄຸ້ມຄອງກ່ອນທ່ີທ່ານຈະເລືອກແມ່ນແລ້ວ. ຕ່ໍໄປ, ອ່ານຂ້ໍຄວາມສະແດງຄວາມເຂ້ົາໃຈ. ຖ້າຫາກທ່ານເຫັນດີ, ເຊັນ ແລະ ຂຽນວັນທີລົງແບບຟອມ. 

ພາກທີ 2 — ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານຕ້ອງຕ່ືມພາກທີ 2. ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານຈະຕ້ອງແຈ້ງຊ່ື ແລະ ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍຂອງ 
ພວກເຂົາ. ພວກເຂົາຈະຕ້ອງອ່ານຂ້ໍຄວາມສະແດງຄວາມເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຊັນ ແລະ ຂຽນວັນທີລົງໃນແບບຟອມ, ຖ້າຫາກພວກເຂົາເຫັນ 
ດີຕ່ໍກັບຂ້ໍຄວາມນ້ັນ.  

ພາກທີ 3 — ຖ້າຫາກທ່ານຈະແຕ່ງຕ້ັງ ຫືຼ ປ່ຽນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ, ທ່ານຈະຕ້ອງມີບາງຄົນນອກເໜືອຈາກຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ 
ຮັບອະນຸຍາດເບ່ິງທ່ານເຊັນແບບຟອມນ້ີ. ບຸກຄົນນ້ີເອ້ີນວ່າພະຍານ. ຖ້າຫາກທ່ານເຊັນແບບຟອມນ້ີດ້ວຍ “X,” ພະຍານທັງສອງຄົນ 
ຕ້ອງເບ່ິງທ່ານເຊັນແບບຟອມ. ພະຍານຈະຕ້ອງລະບຸຊ່ື, ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີທ່ີພວກເຂົາເຊັນແບບຟອມນ້ີ. 

ການສ່ົງແບບຟອມ 
ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຂອງທ່ານດ້ວຍວິທີໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

 ທາງອອນລາຍ  ທາງໄປສະນີ 

ສະແກນແບບຟອມທຸກໜ້າໄປທ່ີ ACCESS. 
ທ່ານສາມາດເຮັດສ່ິງນ້ີຜ່ານບັນຊີ ACCESS ຂອງທ່ານ, 
ເຊ່ິງທ່ານສາມາດເຂ້ົາສູ່ລະບົບທ່ີ access.wi.gov. (ໝາຍເຫດ: 
ຖ້າຫາກທ່ານບ່ໍມີບັນຊີ ACCESS, ທ່ານສາມາດໄປທ່ີ access.wi.gov 
ແລະ ສ້າງບັນຊີ.) 
 
ໝາຍເຫດ: ທ່ານສາມາດສະແກນແບບຟອມເຂ້ົາໃສ່ ACCESS 
ໄດ້ໃນເວລາສະເພາະເທ່ົານ້ັນ. ຖ້າທ່ານບ່ໍສາມາດສະແກນແບບຟອມໃສ່ 
ACCESS ໄດ້, ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມດ້ວຍການໃຊ້ວິທີອ່ືນ. 
 

• ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕ້ີ Milwaukee, 
ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີຫາ: 
MDPU 
6055 N. 64th St. 
Milwaukee, WI 53218 

• ຖ້າທ່ານບ່ໍຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕ້ີ Milwaukee, 
ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີຫາ: 
CDPU 
P.O. Box 5234 
Janesville, WI 53547 

 ແຟັກ 👤👤 ໄປສ່ົງດ້ວຍຕົວເອງ 

• ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕ້ີ Milwaukee, ໃຫ້ແຟັກແບບຟອມໄປທ່ີເບີ 
888-409-1979. 

• ຖ້າທ່ານບ່ໍຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕ້ີ Milwaukee, 
ໃຫ້ແຟັກແບບຟອມໄປທ່ີເບີ 855-293-1822. 

ເອົາແບບຟອມໄປໃຫ້ກັບໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. 
ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍໜ່ວຍງານຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ທ່ີເວັບໄຊຂອງ Wisconsin 
Department of Health Services (DHS) 
(ພະແນກບໍລິການສຸຂະພາບຂອງລັດວິສຄອນຊິນ) ທ່ີ 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm. 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງທ່ານ, ໄປທ່ີເວັບໄຊຂອງ DHS ທ່ີ www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
representative-types.htm. 
 

  

https://access.wisconsin.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/%E2%80%8Bforwardhealth/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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ພາກທີ 1  ຕ້ອງຕ່ືມໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິກ  
 

ຂ້າພະເຈ້ົາ: 
☐ ຈະແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ. ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມພາກທີ 1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. 

☐ ຈະປ່ຽນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຕົນເອງ. ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ພາກທີ 1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. 
ຕ້ອງໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານຂຽນໃນຊ່ືຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຄົນໃໝ່ໃນຂ້ໍ B. 

☐ ຈະລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຕົນເອງ. ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນ ຂ້ໍ A ແລະ E ຂອງພາກທີ 1. ຈ່ົງຫວ່າງຂ້ໍ B ແລະ C ໄວ້. 

ຂ້ໍ A: ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວ 

ຊ່ື – ຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິກ (ນາມສະກຸນ, ຊ່ືແທ້, ຕົວອັກສອນຫຍ້ໍຊ່ືກາງ) 

ວັນເດືອນປີເກີດ ເລກທີກໍລະນີ (ຖ້າທ່ານມີ) 

ຂ້ໍ B: ຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດ 

ຂ້າພະເຈ້ົາແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຕົນເອງ:  

ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຕົນເອງໄດ້ຮັບສໍາເນົາເອກະສານກ່ຽວກັບສິດ ແລະ ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງຕົນເອງ. 
☐ ແມ່ນແລ້ວ ☐ ບ່ໍແມ່ນ 

ຂ້ໍ C: ຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບການອະນຸຍາດເພ່ີມເຕີມ — Health Care Programs (ໂຄງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບເທ່ົານ້ັນ) (ທາງເລືອກ) 

ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງສະໝັກ ຫືຼ ລົງທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນ ໂຄງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ (ຕົວຢ່າງ: Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus 
ຫືຼ Family Planning Only Services) ແລະ ຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຕົນເອງດໍາເນີນການດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: 
• ໄປຮັບເອົາບັດ ForwardHealth ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແທນຂ້າພະເຈ້ົາ. 

• ລົງທະບຽນເຂ້ົາຮ່ວມໃນ HMO ໃຫ້ແກ່ຂ້າພະເຈ້ົາ. 

• ລົມກັບ ForwardHealth Member Services (ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສະມາຊິກ ForwardHealth) ຫືຼ HMO ຂອງຂ້ອຍກ່ຽວກັບໃບຮຽກເກັບເງິນ, 
ບໍລິການ ຫືຼ ຂ້ໍມູນທາງການແພດອ່ືນໆ, ລວມທັງຂ້ໍມູນທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. ເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໄດ້ອ່ານ ແລະ 
ເຫັນດີຕ່ໍກັບການອະນຸຍາດໃຫ້ໃຊ້ຂ້ໍມູນສຸ 
ຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງລຸ່ມນ້ີກ່ອນທ່ີທ່ານຈະເລືອກແມ່ນແລ້ວ. 

• ຍ່ືນການຮ້ອງທຸກ ແລະ ອຸທອນກ່ຽວກັບບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ (ຕົວຢ່າງ: ການປ່ິນປົວ ແລະ ໃບຮຽກເກັບເງິນ). 

☐ ແມ່ນແລ້ວ ☐ ບ່ໍແມ່ນ 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ນໍາໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ 
ໂດຍການເລືອກ ແມ່ນແລ້ວ ຈາກຂ້າງເທິງ, ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້ Wisconsin Department of Health Services 
(ພະແນກການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຂອງລັດວິສຄອນຊິນ) ແລະ ຄູ່ສັນຍາຂອງພວກເຂົາ, ລວມທັງ HMOs, ໃຫ້ເປີດເຜີຍ (ແບ່ງປັນ) 
ຂ້ໍມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກັບຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້ອຍ. 

ຂ້ໍມູນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຈະອະນຸຍາດໃຫ້ແບ່ງປັນອາດຈະມີຂ້ໍມູນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: ການຂໍຮັບເງິນຄືນ, ບັນທຶກທາງການແພດ, ການປ່ິນປົວບໍາ 
ບັດການໃຊ້ສານເສບຕິດ, ການເບ່ິງແຍງການຈະເລີນພັນ, ສຸຂະພາບຈິດ, ພະຍາດຕິດຕ່ໍ, ບໍລິການດ້ານການຢາ, HIV/AIDS, ບັນທຶກດ້ານທັນຕະກໍາ 
ແລະ ຄວາມພິການດ້ານພັດທະນາການ. 

ຂ້ໍມູນຈະຖືກແບ່ງປັນເພ່ືອໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດຊ່ວຍຂ້ອຍຈັດການກັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພ
ະເຈ້ົາ. 
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ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຂ້ໍມູນໃດໆທ່ີຖືກນໍາໃຊ້ ຫືຼ ແບ່ງປັນໂດຍອີງໃສ່ການອະນຸຍາດນ້ີສາມາດຖືກແບ່ງປັນຄືນໂດຍບຸກຄົນ ຫືຼ ໜ່ວຍງານທ່ີໄດ້ຮັບຂ້ໍມູນ ແລະ 
ຈະບ່ໍຖືກປົກປ້ອງໂດຍກົດລະບຽບຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງລັດຖະບານກາງອີກຕ່ໍໄປ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າການອະນຸຍາດນ້ີແມ່ນເປັນການສະໝັກໃຈ ແລະ ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະປະຕິເສດທ່ີຈະອະນຸຍາດໃຫ້ເຜີຍແຜ່ 
ຂ້ໍມູນດ້ານສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍການເລືອກບ່ໍແມ່ນຢູ່ຂ້າງເທິງນ້ີ. ການເລືອກບ່ໍແມ່ນຈະບ່ໍສ່ົງຜົນກະທົບຕ່ໍກັບການໃຫ້ການ 
ປ່ິນປົວ, ການເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການດ້ານສຸຂະພາບ ຫືຼ ສິດຕ່ໍກັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າການອະນຸຍາດຈໍາເປັນຕ່ໍການກໍານົດສິດ 
ໃນໂຄງການ ຫືຼ ການເຂ້ົາຮ່ວມໃນໂຄງການ.  

ການອະນຸຍາດນ້ີຈະດໍາເນີນຕ່ໍໄປຈົນກວ່າຂ້າພະເຈ້ົາລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າໃນແບບຟອມນ້ີອອກຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພເຈ້ົາ ຫືຼ 
ບອກໃຫ້ຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຮູ້ວ່າຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດເຂ້ົາເຖິງ 
ຂ້ໍມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້າພະເຈ້ົາອີກຕ່ໍໄປ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດບອກໃຫ້ຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຮູ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບສ່ິງນ້ີໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ; ຢ່າງໃດກ່ໍຕາມ, 
ການລົບລ້າງການອະນຸຍາດຈະບ່ໍສ່ົງຜົນກະທົບກັບຂ້ໍມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງທ່ີໄດ້ຖືກແບ່ງປັນໄປແລ້ວ. 

ຂ້ໍ D: ຂ້ໍຄວາມສະແດງຄວາມເຂ້ົາໃຈ 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີວ່າ:  
• ຂ້າພະເຈ້ົາມີສິດໃນການເລືອກບຸກຄົນໃດກ່ໍໄດ້ທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການໃຫ້ມາເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

• ຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດປ່ຽນ ຫືຼ ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງບອກໃຫ້ຕົວ 
ແທນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຮູ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການປ່ຽນ ຫືຼ ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ.  

• ຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງບອກບຸກຄົນນ້ັນວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຈະລົບລ້າງພວກເຂົາຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

• ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາທ່ີມີລາຍຊ່ືຢູ່ໃນແບບຟອມນ້ີຈະຍັງສືບຕ່ໍເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຈົນກວ່າຂ້າພະເຈ້ົາປ່ຽນ ຫືຼ 
ລົບລ້າງພວກເຂົາ. 

• ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດເຂ້ົາເຖິງຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເຊ່ັນ: ເລກປະກັນສັງຄົມ, ໃບສະແດງງົບການເງິນ ແລະ 
ຂ້ໍມູນດ້ານການແພດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ເພ່ືອຊ່ວຍຂ້າພະເຈ້ົາຈັດການກັບການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. ຖ້າຫາກຂ້າພະເຈ້ົາ 
ເຫັນດີຕ່ໍກັບການອະນຸຍາດໃຫ້ໃຊ້ຂ້ໍມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຂ້າງເທິງນ້ັນ, 
ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຈະສາມາດເຂ້ົາເຖິງຂ້ໍມູນນ້ີໄດ້ເຊ່ັນກັນ, 
ເພ່ືອຊ່ວຍຂ້າພະເຈ້ົາຈັດການກັບບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ (ຕົວຢ່າງ: ການປ່ິນປົວ ແລະ ໃບຮຽກເກັບເງິນທາງການແພດ). 

• ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງ ແລະ ເປັນຄວາມຈິງແກ່ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ.  

• ຂ້າພະເຈ້ົາຈະຮັບຜິດຊອບຕ່ໍກັບຄວາມຜິດພາດ ແລະ ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງທ່ີຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ລາຍງານ. ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈວ່າ, 
ຖ້າຫາກວ່າຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຫືຼ ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ ຫືຼ ລະງັບຂ້ໍມູນ, ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະ: 
o ຕ້ອງຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາບ່ໍສົມຄວນໄດ້ຮັບຄືນ. 
o ຖືກປັບໄໝ. 
o ຖືກຫ້າມຈາກໂຄງການ.  
o ຖືກດໍາເນີນຄະດີຈາກການຫຼອກລວງ.  

• ໂດຍການເຊັນແບບຟອມນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງຈະບອກວ່າຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີຕ່ໍກັບຂ້ໍຄວາມຂ້າງເທິງ. 

ຂ້ໍ E: ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ 

 ລາຍເຊັນ – ຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິກ ວັນທ່ີເຊັນ 
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ພາກທີ 2  ຕ້ອງຕ່ືມໂດຍຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ  
 

ຂ້ໍ A: ຂ້ໍມູນຕິດຕ່ໍ 

ຊ່ື — ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ (ນາມສະກຸນ, ຊ່ືແທ້, ຕົວອັກສອນຫຍ້ໍຊ່ືກາງ) 

ຖະໜົນ 

ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ 

ເບີໂທລະສັບ (ພ້ອມກັບລະຫັດເຂດ) ທ່ີຢູ່ອີເມວ (ທາງເລືອກ) 
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ຂ້ໍ B: ຂ້ໍຄວາມສະແດງຄວາມເຂ້ົາໃຈ 

ຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີວ່າ: 
• ໃນຖານະທ່ີເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ, ຂ້າພະເຈ້ົາຖືກຈໍາກັດຕ່ໍການດໍາເນີນການໃດໜ່ຶງ ຫືຼ ທັງໝົດດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີໃນນາມຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກ: 

o ການສະໝັກ ຫືຼ ຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄືນໃໝ່ 
o ການລາຍງານການປ່ຽນແປງ 
o ການເຮັດວຽກກັບຕົວແທນຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກໃນເລ່ືອງສໍາຄັນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ 
o ການຍ່ືນຄໍາຮ້ອງທຸກ ແລະ ການອຸທອນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ 

• ຂ້າພະເຈ້ົາຖືກຄາດຫວັງໃຫ້ລ້ຶງເຄີຍກັບສະຖານະການຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກ.  

• ຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກສາມາດລົບລ້າງຂ້າພະເຈ້ົາຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຂອງພວກເຂົາໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ.  

• ຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງແຈ້ງຂ້າພະເຈ້ົາວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຖືກລົບລ້າງຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຂອງພວກເຂົາ. 

• ຂ້າພະເຈ້ົາເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກຈົນກວ່າພວກເຂົາຮ້ອງຂໍຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຄົນອ່ືນ ຫືຼ 
ເລືອກທ່ີຈະບ່ໍມີຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດ. 

• ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຖືກຕ້ອງ ແລະ ເປັນຈິງ. 

• ຖ້າຫາກຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີບ່ໍຖືກຕ້ອງ ຫືຼ ບ່ໍເປັນຈິງ, ຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ສະມາຊິກອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານ 
ສຸຂະພາບໃດໆທ່ີພວກເຂົາໄດ້ຮັບອັນເກີດຈາກຄວາມຜິດຜາດ.  

• ຖ້າຫາກຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ັງໃຈລະເມີດກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ, ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງຈ່າຍຄືນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຈາກ FoodShare ທ່ີຖືກນໍາໃຊ້ຢ່າງບ່ໍຖືກຕ້ອງ ຫືຼ 
ໄດ້ຮັບຈາກຄວາມຜິດພາດ. 

• ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງທ່ີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດທັບຊ້ອນ ແລະ 
ການຮັກສາຂ້ໍມູນໃຫ້ເປັນຄວາມລັບ. 

• ໂດຍການເຊັນແບບຟອມນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງຈະບອກວ່າຂ້າພະເຈ້ົາເຂ້ົາໃຈ ແລະ ເຫັນດີຕ່ໍກັບຂ້ໍຄວາມຂ້າງເທິງ. 

• ໂດຍການເຊັນແບບຟອມນ້ີ, ຂ້າພະເຈ້ົາກໍາລັງບອກວ່າຂ້າພະເຈ້ົາຈະເຮັດໜ້າທ່ີເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດແກ່ຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ 
ສະມາຊິກທ່ີມີລາຍຊ່ືຢູ່ໃນພາກທີ 1. 

ຂ້ໍ C: ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ 

 

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີມີສິດ ວັນທ່ີເຊັນ 

 

ພາກທີ 3  ຕ້ອງຕ່ືມໂດຍພະຍານ  
 

ຊ່ື – ພະຍານ (ນາມສະກຸນ, ຊ່ືແທ້ ຕົວອັກສອນຫຍ້ໍຊ່ືກາງ) 

 

ລາຍເຊັນ — ພະຍານ ວັນທ່ີເຊັນ 

ຊ່ື – ພະຍານ (ນາມສະກຸນ, ຊ່ືແທ້ ຕົວອັກສອນຫຍ້ໍຊ່ືກາງ) (ຖ້າຫາກຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິກເຊັນດ້ວຍ X) 

 

ລາຍເຊັນ — ພະຍານ ວັນທ່ີເຊັນ 

 



ຖະແຫຼງການບໍ່ ເລື ອກປະຕິບັດ 

ເພ່ືອສອດຄ່ອງກັບກົດຫມາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິພົນລະເຮື ອນຂອງລັດຖະບານກາງແລະກະຊວງກະສິ ກໍາສະ
ຫະລັດ (U.S. Department of Agriculture ຫຼື  USDA) ລະບຽບການສິ ດທິພົນລະເຮື ອນແລະນະໂຍບາຍ, 
USDA, ທຸລະກິດຂອງຕົນ, ຫ້ອງການ, ແລະພະນັກງານ, 
ແລະສະຖາບັນເຂົ ້ າຮ່ວມໃນການຫືຼການບໍ ລິ ຫານໂຄງການ USDA
ແມ່ນຖື ກຫ້າມຈາກທຸກໆການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ,
ສາດສະຫນາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸສູງສຸດ, ຄວາມເຊື່ ອຖືທາງດ້ານການເມືອງ, 
ຫຼື ຖື ກແກ້ແຄ້ນຫຼື ການໂຕ້ຕອບກ່ຽວກັບ ກິດຈະກໍາສິ ດທິພົນລະເຮື ອນກ່ອນໃນໂຄງການ 
ຫຼື ກິດຈະກໍາດໍ າເນີ ນການ ຫຼື ທີ່ ໄດ້ຮັບການສະຫນັບສະຫນູນໂດຍ USDA.  

ຜູ້ຄົນພິການທີ່ ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີ ວິ ທີ ການທາງເລື ອກຂອງການສື່ ສານເພ່ືອຂໍ ້ ມູນຂອງໂຄງການ (ເຊັ່ ນ:
ພາສາ Braille, ຕົວພິມຂະຫນາດໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາມືອາເມຣິ 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 ້ ມູນຂ່າວສານໂຄງການອາດມີຢູ່ໃຫ້ໃນພາສາອື່ ນໆ 

ເພ່ືອຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກທີ່ ກ່ຽວກັບການຈໍ າແນກເລື ອກປະຕິບັດ, ສໍ າເລັດແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ 
USDA Program Discrimination, (AD, 3027) ພົບອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ເວັບ: 
How to File a Complaint, ແລະມີໃຫ້ຢູ່ໃນທຸກທີ່ 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

ສະຖາບັນນີ ້ ແມ່ນເປັນທີ່ ໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ. 

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


Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law – Health Care-Related Programs 
Wisconsin Department of Health Services ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງຂອງຣັຖບານກາງທີ່ ບັງຄັບໃຊ້ ແລະບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກ
ຄົນໂດຍອີ ງໃສ່ພ້ືນຖານດ້ານ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫືຼ ເພດ. Department of Health Services ບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກຄົນ ຫືຼ ປະ
ຕິບັດຕ່ໍພວກເຂົ າໂດຍແຕກຕ່າງດ້ວຍເຫດຜົນດ້ານ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫຼື  ເພດ. 

Department of Health Services: 
• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼື ອ ແລະການບໍ ລິ ການ ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ພິການ ເພ່ືອໃຫ້ສາມາດສື່ ສານກັບພວກເຮົ າໄດ້ຢ່າງມີ ປະສິ ດທິ ພາບ, ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍພາສາໃບ້ທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ. 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ ນໆ (ເຊັ່ ນ ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທັບບັນທຶ ກ, ຮູບແບບ ອິ ເລັກໂຕຣນິ ກທີ່ ເຂົ ້ າເຖິງໄດ້, ຮູບແບບອື່ ນໆ). 

• ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານພາສາໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ພາສາຫັຼກຂອງເຂົ າເຈົ ້ າບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ເຊັ່ ນ: 
o ນາຍພາສາທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ. 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂຽນໃນພາສາອື່ ນ. 

ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ຈ່ົງຕິດຕ່ໍDepartment of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870). 

ຖ້າວ່າ ທ່ານເຊື່ ອວ່າ Department of Health Services ບໍ່ ໃຫ້ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້  ຫຼື  ຈໍ າແນກໃນທາງອື່ ນ ໂດຍອີ ງໃສ່ພ້ືນຖານດ້ານເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດ
ກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫຼື  ເພດ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນເລື ້ ອງຮ້ອງທຸກກັບ: Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 
1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 844-201-6870, TTY: 711, fax: 608-267-1434, 
dhscrc@dhs.wisconsin.gov. ທ່ານສາມາດຍື່ ນເລື ້ ອງຮ້ອງທຸກດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼື  ໂດຍທາງຈົດໝາຍ, ແຟກຊ໌ , ຫຼື  ອີ ເມວ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມ
ຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການປະກອບຄໍ າຮ້ອງທຸກ,Department of Health Services civil rights coordinator ແມ່ນພ້ອມຊ່ວຍເຫຼື ອທ່ານ. 

ນອກຈາກນີ ້  ທ່ານຍັງສາມາດຮ້ອງທຸກດ້ານສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງໄດ້ກັບທາງ U.S. Department of Health and Human Services (ກະຊວງປະຊາສົງເຄາະ
ແລະສຸຂະພາບຂອງສະຫະຣັຖ), Office for Civil Rights (ຫ້ອງການສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງ), ໂດຍທາງອິ ເລັກໂຕຣນິ ກ ຜ່ານ Office for Civil Rights 
Complaint Portal, ຊຶ່ ງມີ ໃຫ້ທີ່ ເວັບໄຊ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ຫຼື  ໂດຍທາງໄປສະນີ  ຫຼື  ທາງໂທຣະສັບ ທີ່ : 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

ຟອມຄໍ າຮ້ອງທຸກມີ ໃຫ້ທີ່ ເວັບໄຊ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Español (Spanish) Deitsch (Pennsylvania Dutch) 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 844-201-6870 
(TTY: 711). 

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du 
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich 
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711). 

Hmoob (Hmong) ພາສາລາວ (Laotian) 
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, 
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711). 

ເຊນີຊາບ: ຖາ້ທາ່ນເວາ້ພາສາລາວ ແມນ່ມບໍີລິການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນພາສາ 
ບ່ໍເສຍຄາ່ໃຫທ້າ່ນ. ໃຫໂ້ທຫາເບ ີ844-201-6870 (TTY: 711). 

繁體中文 (Traditional Chinese) Français (French) 
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致

電 844-201-6870 (TTY: 711). 
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide 
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 
844-201-6870 (ATS : 711). 

Deutsch (German) Polski (Polish) 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos 
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 
844-201-6870 (TTY: 711). 

UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z 
bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer 844-201-6870 
(TTY: 711). 

 हदं� (Hindi)� (Arabic) العربیة
  بالمجان لك تتوافر اللغویة المساعدة خدمات فإن العربیة، تتحدث كنت إذا :ملحوظة

 ).711(رقم ھاتف الصم والبكم:  6870-201-844اتصل برقم 
ध्यान द�: य�द आप िहंदी बोलते ह� तो आपके िलए मुफ्त म� भाषा सहायता सेवाएं 
उपलब्ध ह�। 844-201-6870 (TTY: 711) पर कॉल कर�। 

Русский (Russian) Shqip (Albanian) 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам 
доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 844-201-6870 
(телетайп: 711). 

KUJDES: Nëse flisni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të 
asistencës gjuhësore, pa pagesë. Telefononi në 844-201-6870 
(TTY: 711). 

한국어 (Korean) Tagalog (Tagalog – Filipino) 
알림: 한국어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 

844-201-6870 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. 
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711). 

Tiếng Việt (Vietnamese) Soomaali (Somali) 
CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ 
miễn phí dành cho bạn. Gọi số 844-201-6870 (TTY: 711). 

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali, 
adeegyada caawinta luuqada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli 
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711). 
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