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0ບົດລາຍງານການປ່ຽນແປງລາຍຮັບ FOODSHARE 
(ບົດລາຍງານກການຫລຸດລົງຂອງຄອບຄົວ) 

FOODSHARE INCOME CHANGE REPORT (REDUCED REPORTING HOUSEHOLDS) 

ຖ້າຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກປະຈໍ າເດື ອນ ຂອງທ່ານຫລຸດລົງ ເຫຼື ອໜ້ອຍກ່ວາ 80 ຊ່ົວໂມງຕ່ໍເດື ອນ ຫຼື ວ່າລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດ* 
ຂອງຄົວເຮື ອນກ່ອນຫັກພາສີ  ແມ່ນຫຼາຍກ່ວາເຂດຈໍ າກັດລາຍຮັບ ຂອງທ່ານທີ່ ໄດ້ລາຍງານ, ທີ່ ສະແດງໃຫ້ເຫັນລຸ່ມນີ ້ , 
ໃຫ້ລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່ໍຫ້ອງການຕົວແທນ ຂອງທ່ານກ່ອນວັນທີ  10 ຂອງເດື ອນຕ່ໍໄປ. 
ຖ້າວ່າການປ່ຽນແປງດ່ັງກ່າວຫາກເກີດຂື ້ ນ, ທ່ານສາມາດ: 

• ລາຍງານການປ່ຽນແປງທາງອອນລາຍໄດ້ທີ່  access.wi.gov. 
• ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ບົດລາຍງານນີ ້  ແລະ ສ່ົງໄປທາງໄປສະນີ  ຫຼື  ແຟັກໄປທີ່ : 

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

ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ອາໄສຢູ່ໃນເມືອງ Milwaukee: 
CDPU 
PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 
ແຟັກ: 855-293-1822 

• ໂທໄປ ຫືຼ ຖື ເອກະສານໄປສ່ົງທີ່ ຫ້ອງການຕົວແທນ ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດຊອກຫາທີ່ ຢູ່ ແລະ ເບີ ໂທລະສັບ 
ຂອງຫ້ອງການຕົວແທນຂອງທ່ານໄດ້ທີ່  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm ຫຼື  ໂທໄປຫາ 800-362-3002 ຫຼື  
711 (TTY). 

ຍົກຕົວຢ່າງ: ທ່ານເລີ່ ມເຮັດວຽກໃໝ່ແຕ່ວັນທີ  1 ສິ ງຫາ ທີ່ ຈ່າຍໃຫ້ທ່ານຫຼາຍກ່ວາວຽກທ່ານເຮັດຢູ່ໃນປະຈຸບັນ ແລະ 
ມີ ສາມຄົນໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ຢູ່ໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ. ຖ້າລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດຂອງຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ* 
ໃນເດື ອນ ສິ ງຫາ ຫຼາຍກ່ວາ 
$2,798ຂອງຂີ ດຈໍ າກັດລາຍຮັບທີ່ ທ່ານລາຍງານທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ລາຍງານການປ່ຽນແປງດ່ັງກ່າວຕ່ໍາພະນັກງານ FoodShare 
ຂອງທ່ານກ່ອນວັນທີ 10 ກັນຍາ. 
ທ່ານຍັງສາມາດຊອກຫາຕົວເລກຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ທ່ານຈໍ າເປັນຕ້ອງໄດ້ລາຍງານຢູ່ໃນໜັງສື ການຈົດທະບຽນສະບັບຫ້ຼາສຸດ ຂອງທ່ານ. 

*ລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດ ໝາຍເຖີ ງຈໍ ານວນລວມຂອງລາຍຮັບ, ທີ່ ທຸກຄົນຢູ່ໃນຄົວເຮື ອນ 
ຂອງທ່ານໄດ້ຮັບໃນເດື ອນກ່ອນການຫັກອອກ, ເຊັ່ ນວ່າ: ຄ່າອາກອນ ຫືຼ ການຫັກພາສີ . 

ວັນທີ  1 ຕຸລາ 2024 ຫາ ວັນທີ  30 ກັນຍາ 2025, ການລາຍງານຂີ ດຈໍ າກັດລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນ* 

ຂະໜາດຄົວເຮື ອນ ຂີ ດຈໍ າກັດລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນ ຂະໜາດຄົວເຮື ອນ ຂີ ດຈໍ າກັດລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນ 
1 $1,632 6 $4,546 
2 $2,215 7 $5,129 
3 $2,798 8 $5,712 
4 $3,380 9 $6,295 
5 $3,963 10 $6,878 

*ຈໍ ານວນລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນເຫ່ົຼານີ ້ ແມ່ນອິ ງຕາມຄູ່ມື ວ່າດ້ວຍຄວາມທຸກຍາກ ຂອງລັດຖະບານກາງປີ  2024–2025, ຊຶ່ ງມີ ການປ່ຽນ
ແປງໃນທຸກໆເດື ອນຕຸລາ. ສໍ າລັບແຕ່ລະສະມາຊິ ກຄົວເຮື ອນເພ່ີມແມ່ນຈະບວກເພ່ີມ $583 ຕ່ໍຄົນໃສ່ຂີ ດຈໍ າກັດລາຍຮັບດ່ັງກ່າວ. 

ທ່ານຍັງສາມາດສື ບຕ່ໍລາຍງານການປ່ຽນແປງອື່ ນໆເຊັ່ ນວ່າ: ການປ່ຽນແປງທີ່ ຢູ່, ການແຕ່ງດອງ, ບຸກຄົນທີ່ ຍ້າຍເຂົ ້ າ ຫຼື  ຍ້າຍອອກ 
ໃນຄົວເຮື ອນ ຂອງທ່ານ, ຫຼື  ການຫລຸດລົງ ຂອງລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນ ຂອງທ່ານ; ເຖີງແມ່ນວ່າ ທ່ານບໍ່ ຕ້ອງການລາຍງານ. 
ໃຫ້ຕິດຕ່ໍຫ້ອງການຕົວແທນ ຂອງທ່ານເພ່ືອຊາບວ່າທ່ານຄວນລາຍງານການປ່ຽນແປງເຫ່ົຼານີ ້ ຫຼື ບໍ່ . 

ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຈະຖື ກນໍ າໃຊ້ ສໍ າລັບການບໍ ລິ ຫານໂດຍກົງ ຂອງ FoodShare ເທົ່ ານ້ັນ. 

 

 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm


CHG FOODSHARE WISCONSIN INCOME CHANGE REPORT 
F-16066L Page 2 of 3 
 

ຊື່ ຂອງທ່ານ ໝາຍເລກກໍລະນີ  
  

ການປ່ຽນແປງລາຍຮັບ ແລະ ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ 
ການປ່ຽນແປງລາຍຮັບຈາກວຽກ, ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ ແລະ ຄ່າແຮງ 
ຊື່  - ຜູ້ທີ່ ເຮັດວຽກ ນາຍຈ້າງ 
  
ອັດຕາຄ່າຈ້າງຕ່ໍຊ່ົວໂມງ ຈໍ ານວນຊ່ົວໂມງຕ່ໍອາທິດ 
$  
ໄລຍະເວລາໃນການເບີ ກຈ່າຍ ວັນທີ່ ຈ່າຍຄ້ັງທໍາອິ ດ 
  

ການປ່ຽນແປງລາຍຮັບອື່ ນໆ 
(ຍົກຕົວຢ່າງ: ຜົນປະໂຫຍດ ຈາກເງິ ນປະກັນສັງຄົມ, ເງິ ນບໍ ານານ, ເງິ ນຈ່າຍ W-2, ເງິ ນຊົດເຊີ ຍຈາກການຢຸດງານປະທ້ວງ, 
ເງິ ນອຸດໜູນເດັກນ້ອຍ ແລະ ເງິ ນຄ່າລ້ຽງດູເມຍທີ່ ປະແລ້ວ) 
ຊື່  - ບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ມີ ລາຍໄດ້ໂດຍທີ່ ບໍ່ ຕ້ອງເຮັດວຽກ ວັນທີ ລາຍຮັບປ່ຽນແປງ 
  
ແຫ່ຼງລາຍຮັບ ຈໍ ານວນເງິ ນປະຈໍ າເດື ອນໃໝ່ 
 $ 
ເດື ອນທີ່ ມີ ການປ່ຽນແປງ ຈໍ ານວນຄົນຢູ່ໃນຄົວເຮື ອນ 
  

ລາຍຮັບໂດຍທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບເຮັດວຽກປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດ  $ 

ລາຍຮັບຈາກວຽກ ແລະ ຄ່າແຮງປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດ + $ 

ລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນທັງໝົດຂອງຄົວເຮື ອນ = $ 

ທ່ານຄາດວ່າການປ່ຽນແປງທີ່ ໄດ້ລາຍງານຢູ່ໃນແບບຟອມນີ ້ ຍັງຈະຄື ເກ່ົາຢູ່ໃນເດື ອນຕ່ໍໄປບໍ່ ?  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 
ຖ້າບໍ່ ແມ່ນ, ອະທິບາຍໃສ່ລຸ່ມນີ ້ . 
 
 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ລາຍງານນ້ັນ, ເປັນຕ້ົນແມ່ນແມ່ນເຮື ອນຢູ່, ເຄື່ ອງໃຊ້ຄົວເຮື ອນ, ຄ່າລ້ຽງເດັກ, ເງີ ນອຸດໜູນເດັກນ້ອຍ, 
ຫຼື  ຄ່າປິ່ ນປົວພະຍາດ, ອາດຈະກະທົບຕ່ໍລະດັບຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ທີ່ ຄົວເຮື ອນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າການບໍ່ ລາຍງານ ຫຼື  ບໍ່ ກວດສອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ແມ່ນໝາຍຄວາມວ່າ 
ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຕ້ອງການໄດ້ຮັບການຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍນີ ້ . 

ລາຍຮັບຫລຸດລົງ 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງລາຍງານກ່ຽວກັບການຫຸຼດລົງ ຫຼື  ການສູນເສຍລາຍຮັບ; ເຖິງແມ່ນວ່າ, 
ບາງເທື່ ອຂ້າພະເຈົ ້ າອາດຈະມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ທີ່ ສູງຂຶ ້ ນກ່ວາ ຖ້າຫາກວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າລາຍງານ. ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ 
ຕາບໃດທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ລາຍງານການຫລຸດລົງ ຂອງລາຍຮັບປະຈໍ າເດື ອນຢູ່ໃນຄົວເຮື ອນ ຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ ຫຼື  ການສູນເສຍລາຍຮັບ 
ຂອງສະມາຊິ ກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄົວເຮື ອນ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບການເພ່ີມຂຶ ້ ນ ຂອງຜົນປະໂຫຍດ FoodShare. 

ແຈ້ງເຕື ອນການປັບໄໝຂອງ FOODSHARE  
ສະມາຊິ ກຄົນໃດໜ່ຶງໃນຄົວເຮື ອນ ຂອງທ່ານທີ່ ຈົງໃຈກະທໍາຜິດຕ່ໍກົດລະບຽບໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ ສາມາດຖື ກຢຸດຈາກການໄດ້ຮັບ FoodShare 
ເປັນເວລາ 12 ເດື ອນ ຫັຼງຈາກການກະທໍາຜິດຄ້ັງທີ່ ໜ່ຶງ, 24 ເດືື ອນພາຍຫັຼງການກະທํາຜິດຄ້ັງທີ ສອງ ຫຼື  
ການກໍາທໍາຜິດຄ້ັງທີ່ ໜ່ຶງທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບຢາເສບຕິດ ແລະ ຢ່າງຖາວອນ ສໍ າລັບການກະທໍາຜິດຄ້ັງທີ ສາມ: 

• ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນອັນເປັນເທັດ ຫຼື  ປິ ດບັງຂໍ ້ ມູນເພ່ືອໃຫ້ສື ບຕ່ໍໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ FoodShare. 
• ການຄ້າ, ການຂາຍ, ຫຼື  ການແລກປ່ຽນຜົນປະໂຫຍດ FoodShare. 



CHG FOODSHARE WISCONSIN INCOME CHANGE REPORT 
F-16066L Page 3 of 3 
 
• ການໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ໄປຊື ້ ສິ່ ງທີ່ ບໍ່ ແມ່ນອາຫານ, ເຊັ່ ນວ່າ: ເຫ້ົຼາ ຫຼື  ຢາສູບ. 
• ການນໍ າໃຊ້ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ນ, ບັດປະຈໍ າຕົວ, ຫຼື  ເອກະສານອື່ ນໆ ຂອງບຸກຄົນອື່ ນ. 

ໂດຍອີ ງຕາມມູນຄ່າ ຂອງຜົນປະໂຫຍດທີ່ ໃຊ້ໃນທາງບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ, ບຸກຄົນດ່ັງກ່າວຍັງອາດຖື ກປັບໄໝສູງເຖີ ງ $250,000, 
ຈໍ າຄຸກດົນນານເຖີງ 20 ປີ , ຫືຼ ທັງຈໍ າທັງປັບ. ສານຍັງສາມາດຢຸດທ່ານຈາກການໄດ້ຮັບ FoodShare ຕື່ ມອີ ກເປັນເວລາດົນເຖີງ 18 
ເດື ອນ. ທ່ານຈະຖື ກຕັດສິ ດແບບຖາວອນຖ້າທ່ານລະເມີ ດກົດ ໝາຍ ວ່າດ້ວຍການຂາຍເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ FoodShare ທີ່ ມີ ມູນຄ່າ $ 500 
ຂຶ ້ ນໄປ. ທ່ານຈະບໍ່ ສາມາດເຂົ ້ າຮ່ວມໃນ FoodShare ໄດ້ເຖິງ 10 ປີ  ຖ້າທ່ານຖືກພົບວ່າ ທ່ານໄດ້ສະແດງຂໍ ້ ມູນຫຼື ທີ່ ຢູ່ ແລະ ຂໍ ້ ມູນ 
ສ່ວນຕົວຂອງທ່ານທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຫຼາຍຢ່າງໃນເວລາດຽວກັນ. ກໂທດທີ່ ຖື ກກັກຂັງ ແລະ 
ລະເມີດການປ່ອຍຕົວ / ການ ປ່ອຍຕົວຕາມ ເງື່ ອ ນ ໄຂແມ່ນບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ FoodShare. ທ່ານຍັງອາດຈະຖື ກ ດໍ າ 
ເນີ ນຄະດີ ຕາມລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ຖ້າທ່ານຄ້າ (ຊື ້ -ຂາຍ) ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ສໍ າລັບສິ່ ງເສບຕິດ/ຢາເສບຕິດ, ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ FoodShare 
ເປັນເວລາສອງປີ  ສໍ າລັບການພົບເຫັນຄ້ັງທໍາອິ ດ ແລະ ຕະຫຼອດໄປສໍ າລັບການພົບເຫັນຄ້ັງທີ ສອງ. ຖ້າທ່ານຄ້າ (ຊື ້ -ຂາຍ) ອາວຸດປື ນ, 
ລູກປື ນ, ຫືຼ ລະເບີ ດ, ທ່ານຈະຖືກປະຕິເສດຈາກຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ຢ່າງຖາວອນ. 

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ເຂົ ້ າຮ່ວມ/ຜູ້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າ ວັນທີ ລົງລາຍເຊັນ 

ເບີ ໂທລະສັບໃນຊ່ວງກາງເວັນ (ລວມທັງລະຫັດພ້ືນທີ່ ) 

RETAIN COMPLETED FORM IN CASE FILE 



ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານໂພສະນາການເສີມ (SNAP) ແລະ 
ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານໃຫ້ແກ່ຊາວອິນເດຍດ້ັງເດີມ (FDPIR) ຂອງໜ່ວງານພາກລັດ ຫືຼ 
ໜ່ວຍງານປະຈໍາທ້ອງຖ່ິນ, ແລະ ໜ່ວຍງານຍ່ອຍ, 
ຕ້ອງລົງແຈ້ງຂ້ໍຄວາມໂຄສະນາຕ່ໍຕ້ານການຈໍາແນກ ປະຕິບັດດ່ັງລູ່ມນ້ີ: 

ໂດຍອີງໃສ່ກົດໝາຍຂອງສະຫະພັນທະລັດວ່າດ້ວຍສິດທິຂອງພົນລະເມືອງ ແຫ່ງ ສະຫະລັດ ແລະ ກົດລະບຽບ 
ຂອງກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍ ຂອງກົມການໃຫ່ຍກາກະເສດແຫ່ງສະຫະລັດ (USDA) ວ່າດ້ວຍສິດທິຂອງ   
ພົນ ລະເມືອງ, ສະຖາບັນດ່ັງກ່າວນ້ີມີຂ້ໍຫ້າມໃນການຈໍາແນກປະຕິບັດ 
ໂດຍອີງໃສ່ເຊ້ືອຊາດ,ສີຜິວ,ຊາດຕ້ົນກໍາເນີດ,ເພດ (ການຈໍາແນກເພດ ແລະ ລົດນິຍົມທາງເພດ), ການນັບຖື
ທາງສາສະໜາ, ການເສຍອົງຄະ, ເກນອາຍຸ, ຄວາມເຊ່ືອທາງດ້ານການເມືອງ ຫືຼ ເປັນການແກ້ແຄ້ນ ຫືຼ 
ຄ້ົນລ້ົນໂຈມຕີ ກ່ອນໄດ້ຮັບສິດທິດ້ານພົນລະເມືອງ.  

ຂ້ໍມູນຂ່າວສານຂອງໂຄງການອາດເປັນພາສາອ່ືນໆນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. 
ຜູ້ທ່ີເປັນຄົນເສຍອົງຄະທ່ີມີຄວາມຈໍາເປັນໃນການໃຊ້ຊ່ອງທາງໃນການສ່ືສານເພ່ືອຮັບຂ້ໍມູນຂ່າວສານຂອງໂຄງ
ການ (ຕົວຢ່າງວ່າ, Braille, ພີມຂະຫຍາຍ, ເທບສຽງ, ພາສາທາງກາຍຂອງຄົນເມລິກາ), 
ຕ້ອງຕິດຕ່ໍຫາໜ່ວຍງານຮັບຜິດຊອບ(ໜ່ວຍງານພາກລັດ ແລະ 
ໜ່ວຍງານປະຈໍາທ້ອງຖ່ິນ)ເພ່ືອທ່ີຈະສະໝັກຂໍນະໂຍບາຍຂອງຕົນ. ບຸກຄົນທ່ີເປັນຄົນພິການຫູ, ບ່ໍໄດ້ຍີນ ຫືຼ 
ບ່ໍສາມາດເວ້ົາ ໄດ້ ອາດຕ້ອງໄດ້ຕິດຕ່ໍຫາຫ້ອງການ USDA ຜ່ານປ່ອງບໍລິການ ຫ້ອງການສໍາພັນທະລັດທີເບີ 
(800) 877-8339.  

ເພ່ືອປະກອບຄໍາຮ້ອງຟ້ອງກ່ຽວກັບການຈໍາແນກປະຕິບັດ, ຜູ້ກ່າວຟ້ອງຕ້ອງປະກອບແບບຟອມ AD-3027, 
ເປັນແບບຟອມ ຮ້ອງຟ້ອງຂອງຫ້ອງການ USDA 
ວ່າດ້ວຍການກ່າວຟ້ອງໃນການແຍກປະຕິບັດເຊ່ີງສາມາດຮັບແບບຟອມດ່ັງກ່າວຜ່ານຊ່ອງ 
ທາງອອນລາຍໄດ້ທ່ີ: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-laotian.pdf, 
ຈາກຫ້ອງການ USDA ຕ່າງໆ, ໂດຍຜ່ານການໂທຕິດຕ່ໍ (833) 620-1071, ຫືຼ ສ່ົງໜັງສືໄປຍັງທ່ີຢູ່ຂອງ
ຫ້ອງການ USDA. ໃບຮ້ອງຟ້ອງດ່ັງກ່າວຈະຕ້ອງບັນຈຸເອົາຂ້ໍມູນຕ່າງໆເຊ່ັນ: ຊ່ື,ທ່ີຢູ່, ເບີໂທລະສັບ, ແລະ 
ຂອງເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບພືດຕິກໍາເປັນສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າເປັນການແຍກ ປະຕິບັດ 
ຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ມີລາຍລະອຽດເພ່ືອເປັນຂ້ໍມູນຊ່ວຍໃຫ້ຫ້ອງການເລຂາທິການດ້ານສິດທິຂອງພົນລະເມືອງ 
(ASCR) ກ່ຽວກັບ ທໍາມະຊາດ ແລະ ວັນທີເດືອນປີ ທ່ີມີການລ່ວງລະເມີດທ່ີເກີດຂ້ືນ. ປະກອບ ແບບຟອມ 
AD-3027 ຫືຼ ສ່ົງໜັງສືໄປຍັງຫ້ອງການ ກົມການໃຫ່ຍການກະເສດທີ: 

(1) ຈັດສ່ົງທາງໄປສະນີຍັງ:  
 Food and Nutrition Service, USDA 
 1320 Braddock Place, Room 334  
 Alexandria, VA 22314; ຫືຼ 
(2) fax:  

(833)-256-1665 ຫືຼ (202)-690-7442; ຫືຼ 
(3) email: 

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 ສະຖາບັນດ່ັງກ່າວນ້ີທຽບເທ່ົາສະຖາບັນທ່ີເປັນຜູ້ໃຫ້ໂອກາດ. 

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-laotian.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
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