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FOODSHARE ၀င္ေ◌ြင ေ◌◌ျပာင္◌းလဲမႈ အစီရင�စံာ 

(ေ◌လွ်ာခ့်ျခင◌္းခံေရသာ အစီရင�သံည္◌အ့ိမ္ေ◌ထာင�ု မာ်း) 
FOODSHARE INCOME CHANGE REPORT (REDUCED REPORTING HOUSEHOLDS) 

ေ◌အာ�က� င္ေ◌ဖာ◌္◌ျပထားသည္◌အ့တိုင္◌း သင္◌ ့လစဥ္ အလုပ�ာရီမ်ားမွာ တစ�လွ်င္ နာရီ 80 ေ◌အာက� ု◌ိ႔ ေ◌လွ်ာ့ခ်ခံခဲ့ရသည္ သု◌ိ႔မဟုတ္ သင္◌ ့

အိမ္ေ◌ထာင�ုလစဥ္ဝင္ေ◌ြငစုစုေ◌ပါင္◌း* သည္ အစရီင�ံထားေ◌သာ သင္◌ဝ့င္ေ◌ြင ကန႕္သတ�်က�က ္ပိုမ်ားလွ်င္ ေ◌နာက�  10 ရက္ေ◌န႕၌ 

ေ◌ဒသ�တင္◌းကိုယ�ားလွယ� ံသို႕ ေအၾကာင္◌းၾကားပါ။ ထုိကဲ့သိုေ႕သာ ေအ◌ျပာင္◌းအလဲမ်ား◌ျဖစ�ာလွင်္ သင္◌ျပလဳုပ္◌ႏ◌ိ◌ုင����ာ- 

• �အ��ိုင္◌း�တင ္access.wi.gov သို႕ ေအ◌ျပာင◌္းအလမဲ်ားအား အစီရင�ပံါ။ 

• ဤအစီရင�ံစာကိ ု◌ျဖည္◌ြ့စက္၍ ေ◌မးလ္ သို႕မဟုတ ္ဖက�◌္ျဖင္◌ပ့ို႕ပါ။ 

အကယ၍္ သင�ည္ Milwaukee County �တင္ေ◌နထိငု��်င္- 

MDPU 
6055 N. 64th St.  
Milwaukee, WI 53218 
Fax: 888-409-1979 

အကယ၍္သင�ည္ Milwaukee County �တေင�နထိငု��်င ္

CDPU 
PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 
Fax: 855-293-1822 

• သင္◌ေ့◌အဂ်င�ထီံသို႕ ဖုန္◌းေ◌ခၚျ ခင္◌း သို႕မဟုတ ္ယူေ◌ဆာ�င�ားႏ◌◌ိုင�ည္။ သင္◌ေ့◌အဂ်င�ီ၏ လိပ�ာႏ◌ွင◌္ ့ဖုန္◌းနံပါတ� ို 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm �တင ္၎၊ 800-362-3002 သိုု ႕မဟုတ္ 711 (TTY)သို႕ 
ဖုန္◌းေ◌ခၚဆိ◌ုျခင◌္း◌ျဖင္ သင�ယူႏ◌◌ိုင�ည္။ 

ဥပမာအား◌ျဖင္◌ ့- သင�ည္ ၾသဂတု�  1 ရ�က� င္ သင�ခရုရွိသ��က္ ေ◌ြငပိုေ◌ပးမည္◌ ့အလပု�သစ�စ�ုကို စတင�ုပ�ည္◌ျဖစ◌္ျပီး ၊ 
သင◌့အ္ိမ္ေ◌ထာင�ု �တင ္FoodShare ခံစားြခင္◌မ့ာ်းကို ရရွိသ ူသံ◌◌ုးဦးရွိသည္ ဆ◌ုိပါစ◌ုိ႕။ ၾသဂုတ� �တင ္သင◌့္အိမေ္◌ထာင�ု၏ 
လစဥဝ္င္ေ◌ြငစုစေု◌ပါင◌္း *သည္ သင�စီရင�ံထားေ◌သာ သင◌္၀့င္ေ◌ြငကန္႕သတ�်က္◌ျဖစ�ည္◌ ့$2,694 ထက�ိုမာ်းလွ်င္ စက� င�ာလ 10 
ရက္ေ◌န႕၌ သင္◌ ့FoodShare လုပ�ိ ုင�ူထသံို႔ ေအ◌ျပာင◌္းအလအဲား အစီရင�ံရမည္။ သင္၏ေ◌နာက� ံ◌◌ုး စာရင◌္း�သင◌္းသည္◌စ့ာ�တင္ 
သင�စရီင�ံရ��ိုအပေ္◌သာ ေ◌ြငပမာဏကိလုည္◌း သင္ေ◌�တ႕ႏ◌◌ိုင�ည္။ 

* လစဥ္ စစုုေ◌ပါင္◌းဝင္ေ◌ြငဆိသု���ာ လတစ��တင ္အြခန္◌ႏ◌ွင◌္ ့ဝင္ေ◌ြငြခ��ဲသ့ိုေ႕သာ အရာမာ်းကိ ုမျဖတ္ေ◌တာေက�သးခ�င�င ္

သင္◌အ့ိမ္ေ◌ထာင�ု �တင ္တစ္ေ◌ယာက�်င◌္းစီတိငု္◌းရရွေိ◌သာ စစုေု◌ပါင◌္းဝငေ္◌ြငအား ဆု◌လိိသုည္။ 

ေ◌အာက� ိုဘာလ 1 ရက္၊ 2023 မွ စက� င�ာလ 30 ရက္၊ 2024 အထ၊ိ လစဥ္၀င္ေ◌ြငအစီရင�◌ံျခင◌္းကန္႕သတ�က်*္ 

အမ္ိေ◌ထာင�ု အ��ယ�စား လစဥ္ဝင္ေ◌ြငကန္႕သတ�်က ္ အမ္ိေ◌ထာင�ု အ��ယ�စား လစဥ္ဝင္ေ◌ြငကန္႕သတ�်က ္

1 $1,580 6 $4,364 

2 $2,137 7 $4,921 

3 $2,694 8 $5,478 

4 $3,250 9 $6,035 

5 $3,807 10 $6,592 

* ေ◌အာက� ိုဘာလတိငု္◌း�တင္ ေ◌◌ျပာင္◌းလသဲည္◌ ့ဤ၀င္ေ◌ြငပမာဏသည္ 2023–2024 ဖက�ရယ္ ဆင◌္းရဲမဲြ◌ေ◌တမႈဆိငု�ာ 

လမ္◌းညႊ��်က္ မ်ားကိ ုေအ◌ျခခထံားသည္။ ထပ�ု◌ိ◌းလာသည္◌ ့အမိ္ေ◌ထာင�ု  အ�ဖဲ႕၀င�ု◌ိင◌္းအ�တက္ ၀ငေ္◌ြငကန႔�တ�က်� ဲသု◌႔ိ 

လူတစ္ဦးလွ်င္ $557 ◌ႏ◌ႈန္◌းက်ျဖင◌္ ့ထည္◌ေ့◌ပါင္◌းေ◌ပးပါ။ 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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လိပ�ာ ေအ◌ျပာင◌္းအလဲ၊ လက� ပ◌္ျခင◌္း၊ အိမ္ေ◌ထာင�ု ၀င�ူမာ်း အိမ���ထ�က� ား◌ျခင္◌း၊ ၀င�ာ◌ျခင◌္း သို႕မဟတု္ သင္၏ လစဥ၀္င္ေ◌ြင
ေ◌လာ့်နည္◌းလာ◌ျခင◌္း ကဲ့သိေု႕သာ အျခားေအ◌ျပာင္◌းလမဲ်ားကို ဆက�က ္အစရီင�ေံ◌ကာင◌္းခံႏ◌ိ◌ုင�ည္။ သိေု႕သာ◌ ္ထို◌္ကဲသ့ို႕
◌ျပဳလပု���လိုအပ�ါ။ ဤကဲ့သိေု႕သာ ေအ◌ျပာင္◌းအလဲမာ်းကို အစီရင� ံမ��ိုလွ်င ္သင၏္ ေ◌အဂင်�ကီို ဆ�က�ယ�ါ။

မ��ူမည္၀ါဆိုသ��ို �ခဲ◌ျခားေ◌ပးေ◌သာ သတင္◌းအခ်က� လက�ာ်းကို FoodShare ၏ တိုက�ိုက္ စီမံခန္႕�ခဲအုပ�်ပဳ�ႈအ�တက� ာ အသံ◌ု◌း◌ျပဳ
ရပါမည္။

သင္◌အ့မည္ ◌ျဖစ�ဥ�ပံါတ္

ဝင္ေ◌ြငေအ◌ျပာင◌္းအလဲ

အလုပ္ဝင္ေ◌ြင နာရီမ်ား ◌ႏ◌ငွ္◌ ့လုပ�ားခ ေအ◌ျပာင္◌းအလဲ

အလုပ�န္႔အပ�ံရသူ၏ အမည္ လုပ�န္◌းရွင္

တစ�ာရီအ�တက ္ေ◌ေြငပးသည္◌◌့ႏ◌ႈန္◌း တစ�တ�� ်င�ာရီေ◌ပါင္◌း မ���်မၾကာခေဏပးသနည◌္း ပထမဦးဆံ◌ု◌းေ◌ေြငပး ေ◌သာရ�က�ဲ

$ 

အျခားဝင္ေ◌ြငေအ◌ျပာင္◌းအလ ဲ

(ဥပမာ၊ လူမႈဖလူံ◌ေု◌ရးခစံားြခင္◌မ့ာ်း၊ ပင�င�်ား၊ W-2 ေ◌ေြငပး◌ျခင◌္းမ်ား၊ သပိတေ္◌မွာက◌္ျခင္◌း အ�တက္ ခံစားြခင◌္မ့ာ်း၊ ေကလးငယ္
ေ◌ထာက�ံစ့ရိတ◌္ႏ◌ငွ္◌ ့မယားစရတိ)္
လုပ�ားခမဟတု� ဲ ရင္◌း◌ႏ◌ွ◌◌ီးမႈမွရရ◌ိွသည္◌ဝ့င္ေ◌ြငမ်ားကိ ုလက�ရံရွိေ◌သာသူ၏အမည္ ဝင္ေ◌ေြင◌ျပာင◌္းလဲသည္◌ ့ရ�က�ဲ

ဝင္ေ◌ြငရရွရိာပင�င◌္း လစဥ�ရွေိ◌သာ ေ◌ြငပမာဏအသစ္

$ 
ေ◌◌ျပာင္◌းလဲ�သားေ◌သာလ အိမ္ေ◌ထာင�ု ရွိ မသိားစုေအရအ�တက္

စုစုေ◌ပါင္◌းလစဥ�ုပ�ားခမဟတု�ဲရင◌္း◌ႏ◌◌ွီ◌းမႈမွရရ◌ိွ

 
$

စုစုေ◌ပါင္◌းလစဥ�လပု��ရရွေိ◌သာဝင္ေ◌ြငႏ◌ွင◌္လ့ုပ�ား

 
+   $

စုစုေ◌ပါင္◌းလစဥ�ိမေ္◌ထာင�ု ဝင္ေ◌င =   $

ေဤလွ်ာက� ႊ◌ာ�တင္ အစီရင�ံထားေ◌သာ ေအ◌ျပာင္◌းအလဲမ်ားသည္ ေ◌နာက� �တင�ည္◌း ဆက�က္◌ျဖစ္ေ◌ပၚပါအံုးမ��ုေ◌မွ်ာ◌္လင္◌ပ့ါသလား။ 

ဟုတ�ည ္  မဟုတ�ါ။

မဟုတ�ါဆိုလွ်င္ ေ◌အာက��ာ ရွင◌္း◌ျပပါ။ 

ကု��်စရိတ�်ား 
က�ၽႏ◌◌္ုပ ္အစရီင�ံေ◌သာ ေ◌နအိမ္၊ ဓာတ� ားသ◌ံု◌း�စဲမႈ၊ ေကလးသူငယ္ေ◌စာင◌္ေ့◌ရွာက�ႈ၊ ေကလးသူငယ္ေ◌ထာက�ံမ့ႈ
သို႕မဟုတေ္◌ဆး၀ါး ကု��်စရတိ�်ားသည္ က�ၽႏ◌္◌ပု္၏ အမိ္ေ◌ထာင�ု မွ ရရွိမည္◌ျဖစ္ေ◌သာ FoodShare ေ◌ထာက�ံေ့◌ၾကးအဆင◌္က့ို
သက္ေ◌ရာက္ေ◌စမည္◌ျဖစ္ေ◌ၾကာင္◌း နား လည္ ေသဘာေ◌ပါက�ါသည္။ ကု��်စရိတ� ား အစရီင�ံရန္ သို႕မဟုတ္ အတည္◌ျပဳစစ္ေ◌ဆးရန္
ပ�်က� က◌္ျခင◌္းသည္ ဤကု��်စရိတ�ာ်းအ �တက ္◌ျဖတ္ေ◌တာက◌္ျခင◌္းအား �က◌်န္ေ◌တာ◌မ္ ◌ျပဳေ◌စလိုသည္◌ ့
အဓိပၸာယ္◌ျဖစ္ေ◌ၾကာင◌္း နားလေ��ဘာေ◌ပါက�ါသည္။
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ဝင္ေ◌ေြငလ်ာန့ည္◌း�သား◌ျခင္◌း
က�ၽႏ◌◌္ုပ�ည္ ၀င္ေ◌ေြငလာ့်နည္◌း�သား◌ျခင္◌း◌ႏ◌ငွ္◌ပ့တ�တ၍္ အစီရင�ံရန္ မလိုအပ္ေ◌ၾကာင္◌း သရွိိပါ သည္။ သိုေ႕သာ◌ ္ထ◌ုိသို႕
◌ျဖစ��င်္◌ျမင္◌မ့ားေ◌သာ FoodShare ေ◌ထာက�ံေ့◌ၾကးမာ်းကို ရရွိခစံားႏ◌ိ◌ငု�ါသည္။ က�ၽႏ◌◌္ုပ္၏ မိသားစု
လစဥဝ္င္ေ◌ေြငလာ့်နည္◌း�သား◌ျခင္◌း သို႕မဟုတ ္အိမေ္◌ထာင�ု ၀င္ေ◌ြင၌ ဆ◌ံု◌းရံႈးမႈ◌ျဖစ္ေ◌ပၚျ ခင◌္းကိ ုအစီရင�ခံမခ်င္◌း
�က◌်◌ႏ◌္◌ပု္၏ FoodShare ေ◌ထာက�ံေ့◌ၾကးကို တိုး၍မရႏ◌ိ◌ုငေ္◌ၾကာင◌္း �က◌်န္ေ◌တာ◌ ္နားလည္ ေသဘာေ◌ပါက�ါသည္။

FOODSHARE ၏◌ျပစ�ဏ� တိေ◌ပးခက်္
သင္◌အ့ိမ္ေ◌ထာင�ုထမဲွ မ��ည္◌အ့ိမ�ားမဆို ေ◌အာကေ္◌ဖာ◌္◌ျပပါ စည္◌းမ်ဥ္◌းမာ်းကို တမင����ယ္၍ ေ◌ဖာက�က်�ါက ပထမဆ◌ံု◌းအ
ၾကိမ�် ိ ဳး ဖ်က္◌ျပီးကာလအ�တက္ Foodshare မွ 12 လစာ ရပ�ိ ုင္◌းထားမည္ ◌ျဖစ◌္ျပီး ဒတုိယအၾကမိ�် ိ ဳးဖ်က္◌ျခင◌္း သို႔မဟုတ္
တား◌ျမစ�စၥည္◌း အပါအ၀င ္ပထမဆ◌ံု◌းအၾကမိ္ စည္◌းကမ္◌းခ် ိ ဳးေ◌ဖာက္◌ျခင◌္းအ�တက ္24 လစာရပ�ိ ုင◌္း◌ျခင္◌း◌ႏ◌ွင◌္ ့
တတိယအၾကမိ ္ခ် ိ ဳးေ◌ဖာက◌္ျခင◌္းအ�တက ္တစ�က� ာရပ�ိ ုင္◌း �သားမည္◌ျဖစ�ါသည္။ 

• FoodShare ခစံားြခင္◌မ့်ားဆက�က�ယရူန္ အခက်� လက� မွားေ◌ပး◌ျခင◌္း
• FoodShare ခစံားြခင္◌မ့်ားကိ ုေ◌ရာင္◌း၀ယ္ေ◌ဖာက� ား◌ျခင◌္း သို႔မဟုတ ္ေ◌ရာင္◌းခ်ျခင◌္း၊
• အစားေအသာက�ဟတု္ေ◌သာ အရက ္သို႕မဟုတ္ ေ◌ဆးလပိ�ု◌ိ႔ ၀ယ� ူရန္ FoodShare ခံစားြခင္◌မ့်ားကိ ုအသံုး◌ျပဳ◌ျခင္◌း
• တစ္◌ျခားသူ၏ FoodShare ခစံားြခင◌္မ့ာ်း၊ ◌ႏ◌◌ုိင�ံသားကဒ�ာ်း သိမုဟုတ ္အျခားေအထာက�ထားမ်ားကိ ုအသံုး◌ျပ◌ဳျခင◌္း

ခံစားြခင◌္မ့ာ်းကို အ�လဲသံ◌◌ုးစား◌ျပဳလုပ�ည္◌ ့ပမာေဏပၚမူတည္◌ျပီး ဒဏ္ေ◌ၾကးေ◌ြင $250,000 ေ◌ပးရမည္၊ အႏ◌ွစ္ 20 ထက�က
သို႔မဟုတ္ ေ◌ထာင�ဏ္ေ◌ပးအပ္◌ျခင္◌း သို႔မဟုတ ္◌ျပစ�ဏ္◌ႏ◌စွ�် ိ ဳး လ◌ံု◌း ခ်မွတ�ံရႏ◌ိ◌ုင�ါသည္။ ေ◌နာက� ပ္ 18 လအ�တက္ FoodShare ကုိ
ရရိွ◌ျခင္◌းမွ သင◌့္အား တရား႐ုံးက ပိတ�င္◌ႏ◌ိ◌ုင�ါသည္။ သည္။ FoodShare ခံစားြခင္◌ ့$500 ◌ႏ◌ွင္◌အ့ထက� ို တရားမ၀င ္ေ◌ရာင◌္း၀ယ္
ေ◌ဖာက� ားပါက Food Share ေ◌လွ်ာက� ားြခင္◌အ့�တက္ တစ�က� ာ အရ��ခ်င◌္းမမီ ◌ျဖ�စ�ားပါလိမ◌္မ့ည္။ မမွ��က��င◌္ျပခ်က္ သို႔မဟုတ္
အျခားလူ၏ ကိုယ္ေ◌ရး အခ်က�လက� ား တင္◌ျပျခင္◌း◌ႏ◌ွင◌္ ့တစ�် �ိ�ည္◌းမွာပင္ ခစံားြခင္◌ေ့အ◌ျမာက� မာ်း ခံစားေ◌�ျခင◌္းမာ်း ◌ျပဳလုပ���ု
ေ◌�တ႔ရိ◌ွပါက 10 ◌ႏ◌ွစ�ာအ�တက္ Foodshare �တင္ သင္◌အ့ားပါ၀�င�င္◌ရ့ပ�ိ ုင◌္း�သားမည္ ◌ျဖစ�ည္။ တရားခံေ◌◌ျပးမ်ားႏ◌ွင◌့္ ခံဝ��်ပ္ဳ◌ျဖင◌့္
ေ◌န ထုိင�ူမ်ားသည္ Foodshare ကုိ ရရိွႏ◌ိ◌ုင�ည္ မဟုတ�ါ။ သင�ည္ အျခား�စဲခ်က� င္◌ႏ◌ိ◌ုင္ေ◌သာ ဗဟုိအစုိးရ၏ ဥေပဒမ်ား◌ျဖင္◌ ့ထပ�ံတရား�စဲဆုိ
ခံရႏ◌ိ◌ုင�ါသည္။ 

သင�ည္ တား◌ျမစ�စၥည္◌း/တရားမဝင�ည့◌္ ေ◌ဆးမာ်းအ�တက ္FoodShare ခစံားြခင◌့မ္်ားကိ ုကု��ူးလွ်င္ (ေ◌ရာင္◌း သို႔မဟုတ္ ဝယ�� င်)္၊
ပထမအႀကမိ ္ေ◌�တ႕ရွမိႈအ�တက ္သင◌့္အား FoodShare ခစံားြခင◌့မ္်ားကိ ုရရွ◌ိျခင◌္းမွ ◌ႏ◌ွစ္◌ႏ◌ွစ�ာလအထိ တား◌ျမစ�ံရမည္ ◌ျဖစ�ပီး
ဒတုိယအႀကိမ ္ေ◌�တ႕ရွိခဲလ့ွ်င္ ထာဝရ တား◌ျမစ�ရံပါမည္။ သင�ည္ လက�က�ာ်း၊ ခဲယမ္◌းမီးေ◌က်ာက�ာ်း သ◌ုိ႔မဟုတ္ ေ◌ဖာ�က�ေဲ◌ရး
ပစၥည္◌းမာ်းအ�တက ္ကု��ူးသ��ု◌ိလွင်္ (ေ◌ရာင္◌း သု◌ိ႔မဟတု္ ဝယ�� ်င)္၊ သင◌့္အား FoodShare ခစံားြခင◌့္မာ်းမွ ထာဝရ
ထုတ�ယ� ိုက�ါမည္။

လက��တ္– ေ◌လွ်ာက� ားသ/ူတရား ၀င ္လႊ◌အဲပ ္ထားေ◌သာကိယု�ား လွယ္ လက��တ� ု◌ိ◌းေ◌သာရ�က�ဲ

ေ◌န႔အခ်န္ိေ◌ခၚဆိုရသည္◌တ့ယ� ဖီုန္◌းနံပါတ္

RETAIN COMPLETED FORM IN CASE FILE 



အပုိင္း (၈) ခြဲျခားဆက္ဆံခံရမွဳမ႐ွိျခင္း 

ျပည္ေထာင္စုဗဟုိအစိုးရ လူမွဳအခြင့္အေရးမ်ားဆိုင္ရာဥပေဒ ႏွင့္ The U.S. Department of Agriculture (USDA) 
ျပည္ေထာင္စုလယ္ယာစုိက္ပ်ိဳး ေရး ဌာန(ယူအက္စ္ဒီေအ) လူမွဳအခြင့္အေရးမ်ားဆုိင္ရာ စည္းမ်ဥ္းမ်ားႏွင့္ 
မ၀ူါဒမ်ားႏွင့္အညီ၊ အဆိုပါ ျပည္ေထာင္စုလယ္ယာ စိုက္ပ်ိဳးေရးဌာန (USDA) အေနျဖင့္ စားသံုးသူ ျပည္သူမ်ား၊ 
၀န္ထမ္းမ်ား၊အလုပ္ေလ်ွာက္ထားသူမ်ား အား လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ မူလနိုင္ငံသား၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ လိင္၊ 
အမ်ုိးသား/ အမ်ိဳးသမီး ခြဲျခားမွဳ၊ ဘာသာေရး၊ လက္တုန္ ့ျပန္ျခင္း မ်ားအျပင္၊ သင့္ေတာ္သလို လိုအပ္လ်ွင္ ႏုိင္ငံေရး 
ခံယူခ်က္္၊ အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန၊ မိသားစု ႏွင့္ မိဘအုပ္ထိမ္းသူမ်ားအေျခအေန၊ လိင္စိတ္ခံယူမွဳ၊ ပုဂိၢဳလ္တစ္ဦး 
တစ္ေယာက္ ၏ ၀င္ေငြအခ်က္အလက္မ်ားကုိ အမ်ားျပည္သူမ်ား အတြက္ ေထာက္ပံ့ေသာ အစီစဥ္မွ (သို ့မဟုတ္) 
တားျမစ္ကန္ ့သတ္ထားေသာ မ်ိဳး႐ိုးဗီဇအခ်က္အလက္မ်ားကုိ အလုပ္ခြင္၊ အလုပ္ဌာနမွ (သို ့မဟုတ္)  
လယ္ယာစိုက္ပ်ိဳးေရး ဌာန(USDA)၏ အေထာက္အပံ့ႏွင့္ လည္ပတ္ေနေသာ အစီစဥ္မ်ားမွ ထုတ္ယူျခင္း၊ 
အသံုးျပဳျခင္းမ်ားကို တားျမစ္ပိတ္ပင္ထားသည္။  

အစီအစဥ္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ အျခားနည္းလမ္း(ဥပမာ၊ ဘေရးလ္၊  စာလံုးႀကီးျဖင့္ ပုံႏွိပ္ေပးရန္၊ အသံေခြ၊ 
အေမရိကန္ သေကတၤျပ ဘာသာစကား စသျဖင့)္ ဆက္သြယ္ရန္ လုိအပ္သူတုိ႔သည္ အက်ဳိးခံစားခြင့္မ်ားအတြက္ 
ေလွ်ာက္လႊာတင္ခဲ့ၾကသည့္ ေအဂ်င္စီ (ျပည္နယ္ သုိ႔မဟုတ္  ေဒသႏၲရ) သုိ႔ ဆက္သြယ္ၾကရပါမည္။ နားမၾကား 
အၾကားအာရုံ ျပႆနာရွိသူ သုိ႔မဟုတ္ စကားေျပာရာမွာ အခက္အခဲ ရွိသူတုိ႔သည္ ျပည္ေထာင္စု ဗဟုိအစိုးရ 
ဆက္သြယ္ေရး ၀န္ေဆာင္မႈ (Federal Relay Service) (800) 877-8339 (၁-၈၀၀-၈ရရ-၈၃၃၉) သို ့ ေခၚဆုိႏိုင္ပါသည္။ 
ထုိ႔အျပင္ အစီအစဥ္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ အဂၤလိပ္ အျပင္ အျခားဘာသာစကားမ်ားျဖင့္လညး္ ရရိွႏုိင္ပါသည္။  

ခဲြျခားဆက္ဆံခံရမႈဆုိင္ရာ မေက်နပ္ခ်က္ကုိ  တုိင္ၾကားလိုပါက အင္တာနက္စာမ်က္ႏွာလိပ္စာ  
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer တြင္ (သုုိ႔မဟတ္ု) 
ျပည္ေထာင္စုစိုက္ပ် ဳိးေ၇းဌာန (USDA) မည့္သည့္႐ုးံခဲြတြင္မဆို ရနိုင္သည္ ့USDA Program Discrimination Complaint 
Form (AD 3027) ခြ ဲျခားဆက္ဆံရမွဳ တိုင္ျကားရန္ပံုစံ (ေအဒီ ၃၀၂ရ) ကုိေရးျဖည့္ ျပီး ျပည္ေထာင္စု  စိုက္ပ်ဳးိေရး ဌာန 
(USDA) သုိ ့  ေအာက္ပါလိပ္စာမ်ားအတုိင္း တုိင္ျကားနုိင္သည္။ ထုိ ့ျပင္ တုိင္ၾကားခ်က္ ပံုစံကုိ တယ္လီဖုန္းအမွတ္ (866-
632-9992) (၁-၈၆၆-၆၃၂-၉၉၉၂) သို ့ေခၚဆိုေတာင္းယူနိုင္ပါသည္။

(1) စာတုိက္မွ - U.S. Department of Agriculture

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

(2) ဖက္စ ္- (202) 690-7442
(3) အီးေမးလ ္- program.intake@usda.gov

ဤဌာနသည္ အလုပ္အကိုင္ အခြင့္အေရးတန္းတူေပးေသာ အလုပ္ရွင္ျဖစ္ပါသည္။ 

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