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ေနာက္ဆက္တြဲ F 
အလုပ္ခန္႔အပ္မႈ နွင့္ ဝန္ေဆာင္မႈကုိ ေပးရာတြင္ အခြင့္အေရး တူညီေရး 

အေမရိကန္ ျပည္ေထာင္စု က်န္းမာေရး နွင့္ လူအင္အား ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ဌာန 
က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ေငြေၾကးေထာက္ပ့ံေရး အစီအစဥ္မ်ား ဌာန  

က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ လုပ္ငန္းမ်ား နွင့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈကုိ စီမံေပးၾကသူမ်ား  
 

___________________________________________ (Recipient’s Name Here) သည္ အခြင့္အေရး 
တူညီသည့္ လုပ္ငန္းရွင္ နွင့္ စီမံေပးသူ တစ္ဦးျဖစ္သည္။ အကယ္၍ သင္သည္ ဤစာတမ္းကုိ အျခား ပံုစံ 
တစ္ခုခုျဖင့္ ဖတ္ရႈလုိ၍ အထူး အကူအညီလုိအပ္သည္ သို႔မဟုတ္ ကုိ အျခား ဘာသာစကားျဖင့္ 
ျပန္ဆုိေပးေစလုိသည္ ဆိုလွ်င္၊ ေက်းဇူးျပဳျပီး __________________ (အသံျဖင့္) ကုိ ဖုန္းဆက္ပါ သုိ႔မဟုတ္ 
သင္သည္ နားေလးသည္ နွင့္/သို႔မဟုတ္ နားၾကားမႈ ျပႆနာ ရွိလွ်င္၊ ကြ်နု္ပ္တုိ႔ကုိ Wisconsin ရီေလး ဌာနမွာ 
711 သို႔မဟုတ္ __________________ (TTY/TDD) ကုိ ဖုန္းဆက္ပါ။  
 
ဤအဖြဲ႔အစည္းမွာ လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ ဇာတိနိုင္ငံ၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ အသက္၊ လိင္၊ က်ား/မ သတ္မွတ္ခ်က္၊ 
လိင္ စိတ္ညႊတ္ခ်က္ သုိ႔မဟုတ္ ဘာသာေရးတို႔ကို အေၾကာင္းျပဳျပီး ခြဲျခားဆက္ဆံခြင့္ မရိွပါ။ ဖက္ဒရယ္ 
က်န္းမာေရး စီမံေပးသူ၏ ယုံၾကည္မႈကုိ ကာကြယ္ေပးေရး ဥပေဒ (Federal Health Care Provider 
Conscience Protection Laws) သည္  HHS ဖက္ဒရယ္ ဘ႑ာေငြ ေထာက္ပံ့မႈ အခ်ိဳ႕ကုိ ရယူၾကသူတို႔ 
အေနနွင့္ စီမံေပးသူ၏ ယုံၾကည္ခ်က္မ်ား သို႔မဟုတ္ စိတ္ဓါတ္ေရး ခံယူခ်က္မ်ားနွင့္ ဆန္႔က်င္ေန၍ သို႔မဟုတ္ 
ကုိက္ညီေန၍ သားေၾကာျဖတ္မႈ သို႔မဟုတ္ ကုိယ္ဝန္ဖ်က္မႈ ထတဲြင္ ပါဝင္ရန္ကုိ ျငင္းဆုိျခင္း သို႔မဟုတ္ 
သေဘာတူျခင္းျဖင့္ ခြဲျခားဆက္ဆံမႈမ်ုိး မရိွရေလေအာင္ တားျမစ္ ထားပါသည္။ ယင္းတားျမစ္ခ်က္မ်ားမွာ 
အလုပ္ခန္႔ျခင္း နွင့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ေပးျခင္းတို႔နွင့္ သက္ဆုိင္ပါသည္။  
 
အကယ္၍ တစ္ေယာက္ေယာက္က သို႔မဟုတ္ ဤအဖြဲ႔အစည္းက ခုခံကာကြယ္ထားသည့္ အခ်က္ကို 
ဆန္႔က်င္ျပီး သင့္အား ခြဲျခားဆက္ဆံခဲ့သည့္ဟု သင္က ခံစားရလွ်င္၊ သင္သည္ __________________ 
(Name of the Entity) အေပၚ အလြတ္သေဘာ ခြဲျခားဆက္ဆံခံရမႈ တုိင္ၾကားခ်က္ကုိ၊ အခြင့္အေရး တူညီမႈ 
ညိွႏိႈင္းေရး အရာရိွထံသုိ႔ ေလွ်ာက္တင္နိုင္ပါသည္။ 
 
အခြင့္အေရးမ်ား တန္းတူေရး သက္ဆုိင္ရာ စည္းကမ္းမ်ား၊ စည္းမ်ဥ္းမ်ား နွင့္ လမ္းညႊန္ခ်က္မ်ားနွင့္ စပ္လ်ဥ္း၍ 
တုိင္ၾကားေရးထမွဲာ ကူညီေပးရန္အတြက္ ကြ်နု္ပ္တို႔သည္ Mr./Ms. __________________၊ (တယ္လီဖုန္း၊ 
__________________)ကုိ အခြင့္အေရး တူညီမႈ ညိွႏိႈင္းေရး အရာရိွ အျဖစ္ ခန္႔အပ္ထားပါသည္။ 
အလုပ္ခန္႔ရာမွာ သို႔မဟုတ္ ဝန္ေဆာင္မႈကုိ ေပးရာမွာ ခြဲျခားဆက္ဆံ ခံခဲ့ရသည္ဟု သင့္အေနနွင့္ 
ခံစားေနရလွ်င္၊ ၄င္းနွင့္ ေဆြးေႏြးရန္ သင့္ကုိ တုိက္တြန္းလုိပါသည္။ 
 
သင္သည္ ခြဲျခားဆက္ဆံ ခံရမႈ တရားဝင္ တုိင္ၾကားခ်က္ကုိပါ က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ဌာန 
(Department of Health Services - DHS) ထံသို႔ ပို႔ေပးနုိင္ပါသည္။ HHS သို႔မဟုတ္ USDA မွ 
ေထာက္ပံ့မႈမ်ား ေပးထားသည့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား နွင့္ ခံစားခြင့္မ်ားကုိ ရရွိေနသည့္ သုံးစြဲသူ မည္သူမဆုိ 
Wisconsin DHS, Office of Affirmative Action နွင့္ Civil Rights Compliance (AA/CRC) နွင့္ 
ဆက္သြယ္ကာ လူရပုိင္ခြင့္မ်ားဆုိင္ရာ တုိင္ၾကားခ်က္ကုိ တင္သြင္းနုိင္ပါသည္။ တုိင္ၾကားခ်က္ကို 
တင္သြင္းလ်က္ ေရးပုိ႔ရမည္မွာ၊ 
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Department of Health Services 
Civil Rights Compliance 
Attn:  Attorney Pamela McGillivray 
1 West Wilson Street, Room 651 
P.O. Box 7850 
Madison, WI 53707-7850 
608-266-1258 (အသံျဖင့္)၊ 608-267-1434 (ဖါက္စ္) 
711 သို႔မဟုတ္ 1-800-947-3529 (TTY) 
DHSCRC@dhs.wisconsin.gov 

 
စာျဖင့္ ေရးထားသည့္ တိုင္ၾကားခ်က္ကုိ မည္သူမဆုိ Office of Civil Rights ထံသို႔ တင္သြင္းနိုင္သည္။ 
သင့္အေနနွင့္ Civil Rights Discrimination Complaint Form Package အသုံးျပဳရန္ အၾကံေပးပါရေစ။ 
သင္သည္ ဤပံုစံ၏ ေနာက္မိတၱဴတစ္ခုကိုလုိအပ္လွ်င္ OCR regional office မွ ေတာင္းယူနုိင္သည္။ သင္သည္ 
တုိင္ၾကားခ်က္ကုိ ေရးျဖည့္ရာမွာ အကူအညီလုိသည္ သို႔မဟုတ္ တိုင္ၾကားခ်က္ သို႔မဟုတ္ 
သေဘာတူညီေၾကာင္း ပုံစံမ်ားနွင့္ ပတ္သက္ျပီး ေမးလုိလွ်င္၊ ေက်းဇူးျပဳျပီး OCR ကုိOCRMail@hhs.gov မွာ 
ဆက္သြယ္ပါ။ 
 
သို႔မဟုတ္ 
 
U.S. Department of Health and Human Services (HHS) ထံမွ ဖက္ဒရယ္ ဘ႑ာေငြမ်ားကုိ ရရိွေနေသာ 
မည္သည့္ အစီအစဥ္နွင့္မဆုိ ပတ္သက္ျပီး ခြဲျခားဆက္ဆံခံရမႈ တိုင္ၾကားခ်က္ကုိ ေရးတင္ရန္ အတြက္၊ 
ေရးပုိ႔ရမည္မွာ၊ 

HHS Director, Office of Civil Rights 
200 Independence Avenue, S.W., 
Room 509-F, HHH Building  
Washington, D.C. 20301 သို႔မဟုတ္  
အခမ့ဲ ဖုန္း 800-368-1019 သို႔မဟုတ္ 800-537-7697 (TDD) ကုိ ဆက္ပါ 

 
တုိင္ၾကားခ်က္မ်ားကုိ ေအာက္ပါသို႔ လိပ္တတ္ ပို့ေပး၍ ရနိုင္ေသးသည္၊ 

HHS Office for Civil Rights-Region V 
233 N. Michigan Avenue, Suite 240 
Chicago, IL 60601 
အခမ့ဲ ဖုန္း 800-368-1019 
800-537-7697 (TDD) 
312-886-1807 (Fax) 

 
ဖက္ဒရယ္ က်န္းမာေရး စီမံေပးသူ၏ ယုံၾကည္မႈကုိ ကာကြယ္ေပးေရး ဥပေဒဆုိင္ရာ တုိင္ၾကားခ်က္မ်ားကုိ  
ဖက္ဒရယ္ အဆင့္ရိွ  လူ႔ရပိုင္ခြင့္မ်ား (OCR) ဆိုင္ရာ HHS ရုံးသို႔ တင္သြင္းရမည္။ 

mailto:DHSCRC@dhs.wisconsin.gov
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သင့္အား http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints/discrimhowtofile.pdf  ရွိ ဖက္ဒရယ္ 
ဝက္ဘ္ဆိုက္မွာ ရွာေတြ႔နိုင္သည့္ လူ႔ရပိုင္ခြင့္မ်ား ခြဲျခားဆက္ဆံခံရမႈ တုိင္ၾကားခ်က္ ပံုစံ အထုပ္ (Civil Rights 
Discrimination Complaint Form Package) ကုိ အသုံးျပဳရန္ အၾကံေပးပါရေစ။ ထုိ႔အျပင္၊ သင္သည္ 
တုိင္ၾကားခ်က္ကုိ စာတုိက္၊ ဖါက္စ္ သို႔မဟုတ္ အီးေမးလ္ျဖင့္လည္း ပို႔ေပးနုိင္ပါသည္။ သင္သည္ 
တုိင္ၾကားခ်က္ကုိ ေရးျဖည့္ရာတြင္ အကူအညီ လိုလွ်င္ OCRMail@hhs.gov မွာ HHS OCR ထံ အီးေမးလ္ ပို႔ပါ။ 
 
ေနာက္ထပ္ သိရွိလုိလွ်င္၊ ဆက္သြယ္ရန္၊  

Director, Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW - Room 506-F 
Washington, D.C. 20201  
အခမ့ဲ ဖုန္း 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 
Email: OCRMail@hhs.gov  
Website: http://www.hhs.gov/ocr 

 
_______________________________________ (Name of Entity)၊ DHS၊ နွင့္ HHS တို႔သည္ 
အခြင့္အေရး တူညီသည့္ လုပ္ငန္းရွင္ နွင့္ စီမံေပးသူမ်ား ျဖစ္ၾကသည္။ 
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