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ຖ້າທ່ານພິການ ແລະ ຕ້ອງການຂໍ້ມູນນີ້ຢູ່ໃນຮູບແບບອ່ືນ, ຕ້ອງການໃຫ້ແປມັນເປັນພາສາອ່ືນ ຫືຼ ມີຄຳ�ຖາມກ່ຽວກັບສິດ ແລະ 
ຄຳວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ, ໃຫ້ຕິດຕໍ່ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ (ເບ່ິງໜ້າ 15) ຫືຼ ໂທຫາ Member Services (ຝ່າຍບໍລິການສະມາຊິກ) ທ່ີເບີ 
800-362-3002. ການບໍລິການພາສາທຸກຢ່າງແມ່ນບໍ່ເສຍຄ່ຳາ.
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ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການເອາົປະກັນໄພສຸຂະພາບ
ບໍ? ທ່ານບໍ່ແນ່ໃຈຳບໍວ່າ ທ່ານຈຳະຈ່ຳາຍໃຫ້ຮ້ານຂາຍເຄ່ືອງຂອງທ່ານ 
ໃນເດືອນນີ້ແນວໃດ? ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການ 
ຈ່ຳາຍຄ່າໃຊ້ຈ່ຳາຍເບິ່ງແຍງດູແລເດັກບໍ ໃນຂະນະທ່ີທ່ານໄປໂຮງຮຽນ, 
ໄປເຮັດວຽກ ຫຼື ເຂົ້ າຮ່ວມໂຄງການຝຶກອົບຮົມກ່ຽວກັບ 
ວຽກ? ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຊອກວຽກ ຫຼື 
ການສ້າງທັກສະຄວາມຊ�ນານຂອງທ່ານ ເພື່ອດ�ເນີນຂ້ັນຕອນຕໍ່
ໄປຢູ່ໃນອາຊີບຂອງທ່ານບໍ?

ບົດແນະນ�ນີ້ບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ວິທີສະໝັກຂໍຜົນປະ 
ໂຫຍດ ແລະ ໂຄງການສຸຂະພາບ, ໂພຊະນາການ ແລະ 
ອ່ືນໆຂອງ Wisconsin. ຜູ້ໃດກໍ່ຕາມ ຜູ້ທ່ີສະໝັກຂ ໍ
ແລະ ພົບວ່າ ມີສິດໄດ້ຮັບແມ່ນຈຳະໄດ້ຜົນປະໂຫຍດ ຫືຼ 
ໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການ.

ຍິນດີຕ້ອນຮັບ

ການເບ່ິງແຍງດ ູ
ແລສຸຂະພາບ

ໂພຊະນາການ

ການເບ່ິງແຍງດູ
ແລເດັກ

ການວ່າຈ້າງ
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ຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ໂຄຳງການ

BadgerCare Plus 
BadgerCare Plus ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ
ສ�ລັບຄົນອາຍຸ 0–64 ປີ ຜູ້ທ່ີມີລາຍໄດ້ຈຳ�ກັດ.

ໂຄຳງການ BadgerCare Plus 
Prenatal Plan
ໂຄງການ BadgerCare Plus Prenatal Plan ໃຫ້ການ 
ຄຸ້ມຄອງເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບກ່ຽວຂ້ອງກັບການຖືພາແກ່ແມ ່
ຍິງຖືພາ ຜູ້ທ່ີບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ BadgerCare Plus ເນື່ອງຈຳາກ 
ສະຖານະການເຂົ້ າເມືອງຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ເພາະວ່າພວກເຂົາຖືກກັກ 
ຂັງຢູ່ໃນຄຸກ.

Badger Care Plus Emergency 
Services
ການບໍລິການສຸກເສີນ BadgerCare Plus ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງ 
ການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບຈຳ�ກັດຢູ່ໃນບາງກ ໍ
ລະນີແກ່ຄົນຜູ້ທ່ີບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ BadgerCare 
Plus ເນື່ອງຈຳາກສະຖານະການເຂົ້ າເມືອງ ຫຼື 
ການເປັນພົນລະເມືອງຂອງພວກເຂົາ ແຕ່ເປັນຜູ້ທ່ີຕ້ອງການໃຫ້ມີ 
ການເບິ່ງແຍງດູແລທາງການແພດທັນທີ.

Family Planning Only Services
ໂຄງການ Family Planning Only Services 
ໃຫ້ການບໍລິການບໍລິການ ແລະ ອຸປະກອນກ່ຽວຂ້ອງກັບການວາງ 
ແຜນຄອບຄົວສະເພາະແກ່ຜູ້ຊາຍ ແລະ ແມ່ຍິງ ເພື່ອປ້ອງກັນການ
ຖືພາທ່ີບໍ່ໄດ້ວາງແຜນໄວ້.

FoodShare
FoodShare Wisconsin, ຍັງຮູ້ຈັຳກໃນນາມວ່າ SNAP (ເຊ່ິງ 
ເປັນຄ�ຫຍໍ້ສ�ລັບໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອອາຫານເສີມ) ຊ່ວຍຄົນທ່ີມ ີ
ລາຍໄດ້ຈຳ�ກັດຊ້ືອາຫານທ່ີພວກເຂົາຕ້ອງການໃຫ້ມີສຸຂະພາບດີ.

Medicaid for the Elderly, Blind, 
or Disabled
Medicaid ສ�ລັບຜູ້ສູງອາຍຸ, ຄົນຕາບອດ ຫຼື ຄົນພິການໃຫ້ 
ການຄຸ້ມຄອງການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບສ�ລັບຄົນຜູ້ມີອາຍຸ 65 
ປີຂ້ຶນໄປ, ຕາບອດ ຫຼື ພິການ ແລະ ມີລາຍໄດ້ ຫຼື ຊັບສິນຈຳ�ກັດ.  
ອັນນີ້ລວມມີແຜນປະກັນຄຸ້ມຄອງເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບຕໍ່ໄປນີ້: 
■	 Supplemental Security Income (SSI) 

Medicaid (ເມດິກເອດລາຍຮັບຄ�າປະກັນເສີມ)
■	 SSI-related Medicaid (ເມດິກເອດກ່ຽວຂ້ອງກັບ 

SSI)
■	 Medicaid Purchase Plan 

(ແຜນປະກັນການຊ້ືເມດິກເອດ)
■	 Wisconsin Well Woman Medicaid (ເມດິກເອດ

ແມ່ຍິງມີສຸຂະພາບດີວິດສະຄອນຊິນ)
 ■ ການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ, ລວມທັງ Family 

Care (ການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ), Family Care 
Partnership (ຫຸ້ນສ່ວນການເບິ່ງແຍງດູແລຄອບຄົວ, IRIS 
(Include, Respect, I Self-Direct) (ລວມເຂົ້ ານ�, 
ເຄົາລົບ, ຂ້ອຍສັ່ງຕົວເອງ), Program of All-Inclusive 
Care for the Elderly (PACE) (ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູ
ແລລະອຽດຮອບດ້ານສ�ລັບຜູ້ສູງອາຍຸ), Institutional 
Medicaid (ເມດິກເອດທາງດ້ານສະຖາບັນ) ແລະ Katie 
Beckett (ເຄຕ່ີ ເບັກເກັດ)

Wisconsin ມີຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ໂຄງການຕໍ່ໄປນີ້  
ເພື່ອໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານສຸຂະພາບ, ໂພຊະນາການ, 
ການເບິ່ງແຍງດູແລເດັກ ແລະ ການວ່າຈ້ຳາງ. ສ�ລັບຂໍ້ມູນລະອຽດ 
ເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບແຕ່ລະໂຄງການ, ເຂົ້ າເບິ່ງ:

 ■ www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm.

 ■ https://dcf.wisconsin.gov/childcare. 
 ■ https://dcf.wisconsin.gov/w2/parents.

ອາດຈຳະມີແຫຼ່ງຂໍ້ມູນອ່ືນໃຫ້ສ�ລັບຄົນຜູ້ທ່ີຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍ 
ເຫຼືອເກີນກ່ວາຜົນປະໂຫຍດ ແລະ 
ໂຄງການທ່ີອະທິບາຍໄວ້ຢູ່ທ່ີນີ້. ໂທຫາໜ່ວຍງານ ຫືຼ 211 
ສ�ລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ. ເບິ່ງໜາ້ 15 ສ�ລັບຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງໜ່ວຍ
ງານຂອງທ່ານ.

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://dcf.wisconsin.gov/childcare
https://dcf.wisconsin.gov/w2/parents
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Family Care
Family Care ໃຫ້ການບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວແກ່ຜູ້
ໃຫຍ່ອາຍຸສູງກ່ວາ 65 ປີ ແລະ ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີມີຄວາມພິການທາງດ້ານ
ຮ່າງກາຍ, ພັດທະນາການ ຫຼື ປັນຍາ ເພື່ອໃຫ້ພວກເຂົາສາມາດ 
ດ�ລົງຊີວິດຢູ່ໃນບ້ານຂອງພວກເຂົາເອງ ເມື່ອເປັນໄປໄດ້.

Family Care Partnership
Family Care Partnership ໃຫ້ການບໍລິການເບິ່ງແຍງດ ູ
ແລໄລຍະຍາວ, ການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ ແລະ ຢາຕາມແພດ
ສັ່ງແກ່ຜູ້ໃຫຍ່ອາຍຸສູງກ່ວາ 65 ປີ ແລະ ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີມີຄວາມພິການ
ທາງດ້ານພັດທະນາການ, ປັນຍາ ຫຼື ຮ່າງກາຍ ເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ 
ພວກເຂົາດ�ລົງຊີວິດຢູ່ໃນຊຸມຊົນໄດ້ຢ່າງເປັນເອກະລາດເທົ່ າທ່ີ 
ເປັນໄປໄດ້.

ໂຄຳງການ IRIS (Include, Respect, 
I Self-Direct) (ລວມເຂົ້ ານ�, ເຄຳົາລົບ, 
ຂ້ອຍສ່ັງຕົວເອງ)
IRIS ອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃຫຍ່ອາຍຸ 18 ປີຂ້ຶນໄປ ຜູ້ທ່ີຕ້ອງການການ
ສະໜັບສະໜູນໄລຍະຍາວຈັຳດການເລ່ືອງການບໍລິການເບິ່ງແຍງດູ
ແລໄລຍະຍາວຂອງພວກເຂົາເອງ.

Program of All-Inclusive Care for 
the Elderly (PACE) 
PACE ໃຫ້ການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ, ການຄຸ້ມຄອງ 
ການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ ແລະ ຢາຕາມແພດສັ່ງແກ່ຄົນອາຍຸ 
55 ປີຂ້ຶນໄປ ຜູ້ທ່ີອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ້ີ Milwaukee ຫຼື 
Waukesha.

Institutional Medicaid (ໂຮງໝ,ໍ 
ບ້ານພະຍາບານ, ສະຖາບັນສ�ລັບໂລກຈິດ)
Institutional Medicaid ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງການເບິ່ງ 
ແຍງດູແລສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະ 
ຍາວແກ່ຄົນຜູ້ທ່ີໄດ້ອາໄສຢູ່ໃນສະຖາບັນເປັນເວລາ 30 ວັນ ຫຼື 
ຫຼາຍກ່ວານັ້ນໃນຊຸດໜຶ່ງ ຫຼື ຄາດວ່າຈຳະອາໄສຢູ່ໃນສະຖາບັນເປັນ 
ເວລາ 30 ວັນ ຫຼື ຫຼາຍກ່ວານັ້ນໃນຊຸດໜຶ່ງ.

Katie Beckett Medicaid
ໂຄງການ Katie Beckett ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງ 
ການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບສ�ລັບເດັກນ້ອຍອາ
ຍຸຕ�າກ່ວາ 19 ປີ ທ່ີມີຄວາມພິການໄລຍະຍາວ ຫຼື 
ຄວາມຕ້ອງການທາງການແພດຊັບຊ້ອນ ຜູ້ທ່ີອາໄສຢູ່ກັບຄອບຄົວ
ຂອງພວກເຂົາ.

ໂຄຳງການຝາກປະຢັດ Medicare
ໂຄງການຝາກປະຢັດ Medicare ຊ່ວຍຄົນຜູ້ທ່ີລົງທະບຽນຢູ່ໃນ 
Medicare ຈ່ຳາຍຄ່າ Medicare ສະເພາະ, ຂ້ຶນກັບລາຍໄດ້ 
ແລະ ຊັບສິນຂອງພວກເຂົາ.

Qualified Medicare Beneficiary 
Medicaid ຈຳະຈ່ຳາຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare ພາກ 
A ແລະ ພາກ B, ປະກັນໄພຮ່ວມ Medicare ແລະ 
ສ່ວນທ່ີຕ້ອງຈ່ຳາຍກ່ອນ.

Specified Low Income Medicare 
Beneficiary 
Medicaid ຈຳະຈ່ຳາຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare ພາກ B.

Qualified Individual Group 1 
(ຍັງເອ້ີນວ່າ Specified Low Income 
Beneficiary Plus ນ�ອີກ)
Medicaid ຈຳະຈ່ຳາຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare ພາກ B.

Qualified Disabled and Working 
Individual 
Medicaid ຈຳະຈ່ຳາຍຄ່າປະກັນໄພພາກ A.

ການຊ່ວ
ຍເຫືຼອ 

Medicare
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ໂຄຳງການ Wisconsin Shares Child 
Care Subsidy
ໂຄງການ Wisconsin Shares Child Care Subsidy 
ຊ່ວຍຄອບຄົວທ່ີມີລາຍໄດ້ໜ້ອຍຈ່ຳາຍຄ່າການເບິ່ງແຍງດູແລ 
ເພື່ອໃຫ້ພໍ່ແມ ່ຫຼື ຜູ້ເບິ່ງແຍງດູແລອ່ືນທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸມັດທ່ີອາດຈຳະ 
ເຮັດວຽກ, ໄປໂຮງຮຽນ ຫຼື ເຂົ້ າຮ່ວມໂຄງການຝຶກອົບຮົມວຽກທ່ີ 
ໄດ້ຮັບອະນຸມັດ.

Wisconsin Works (W-2)
W-2 ແມ່ນໂຄງການຈຳ�ກັດເວລາທ່ີໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດຊ່ົວ 
ຄາວ ແລະ ການບໍລິການຈັຳດການເລ່ືອງໃຫ້ກັບພໍ່ແມ່ມີລາຍໄດ້ໜ້ອຍ 
ແລະ ແມ່ຍິງຖືພາ. ມັນແມ່ນໂຄງການວຽກສ�ລັບຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີຢາກຈຳະມີ
ສ່ວນຢູ່ໃນກິດຈຳະກ�ວຽກຕ່າງໆ.

SeniorCare
SeniorCare ຊ່ວຍຈ່ຳາຍຢາຕາມແພດສັ່ງສ�ລັບຄົນອາຍຸ 65 
ປີຂ້ຶນໄປ.

Tuberculosis-Related Services 
Only Benefit
Tuberculosis-Related	Services	Only	Benefit	 
ຄຸ້ມຄອງການບໍລິການກ່ຽວຂ້ອງກັບວັນນະໂລກປອດສ�ລັບຄົນ
ຜູ້ທ່ີໄດ້ຮັບການວິນິໄວວ່າເປັນວັນນະໂລກປອດ ແຕ່ບໍ່ມີສິດໄດ້ຮັບ 
Medicaid.

Caretaker Supplement 
Caretaker Supplement ແມ່ນຜົນປະໂຫຍດເງິນສົດສ�
ລັບພໍ່ແມ່ທ່ີມີລາຍໄດ້ຕ�າ ຜູ້ທ່ີກ�ລັງໄດ້ຮັບການຈ່ຳາຍເງິນ SSI ແລະ 
ຜູ້ທ່ີກ�ລັງອາໄສຢູ່ກັບ ແລະ ໃຫ້ການເບິ່ງແຍງດູແລລູກຂອງພວກ 
ເຂົາ. 
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ວິທີສະໝັກ
ທ່ານສາມາດສະໝັກຂຜໍົນປະໂຫຍດ ແລະ 
ໂຄງການໄດ້ທາງອອນລາຍ, ໂດຍທາງໂທລະສັບ, ໂດຍທາງໄປສະນ ີ
ຫຼື ດ້ວຍຕົວເອງຢູ່ທ່ີໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານອ່ານ ຫຼື  
ຂຽນເປັນພາສາອ່ືນທ່ີບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ ຫຼື ພາສາສະເປນ,  
ທ່ານຈຳະຕ້ອງໄດ້ສະໝັກຂໂໍດຍການໂທຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ  
ຫຼື ດ້ວຍການສົ່ງໃບສະໝັກສະບັບເຈ້ຳຍ.

ອອນລາຍ: ມີໃຫ້ເປັນພາສາອັງກິດ ແລະ ພາສາສະເປນເທົ່ ານັ້ນ
ໄປຫາ access.wisconsin.gov. ເລືອກ	“Apply	for	Benefits”	(ສະໝັກຂຜໍົນປະໂຫຍດ). 
ທ່ານສາມາດເຫັນຜົນປະໂຫຍດ ຫຼື ໂຄງການສຸຂະພາບ, ໂພຊະນາການ ຫຼື ອ່ືນໆທ່ີທ່ານອາດຈຳະສາມາດ 
ໄດ້ຮັບອີງຕາມຂໍ້ມູນທ່ີທ່ານໃຫ້ນັ້ນໄດ້. ທ່ານສາມາດຕ້ັງບັນຊີ ACCESS ເພື່ອກວດເບິ່ງສະຖານະການ 
ສະໝັກທາງອອນລາຍຂອງທ່ານໄດ້.

ທາງໄປສະນ ີຫືຼ ແຟັກ
ພິມໃບສະໝັກເຈ້ຳຍເປັນພາສາຂອງທ່ານ.
• BadgerCare Plus and Family Planning Only Services: ໄປຫາ 

www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm. 
• FoodShare: ໄປຫາ www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm. 
• Medicaid: ໄປຫາ www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm. 
• SeniorCare: ໄປຫາ www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm. 

ປະຕິບັດຕາມຄ�ແນະນ�ຢູ່ໃນໃບສະໝັກ ເພື່ອສົ່ງມັນເຂົ້ າມາ. ຖ້າທ່ານຈຳະແຟັກມັນ, ໃຫ້ແນ່ໃຈຳວ່າໄດ້ສົ່ງໃບ 
ສະໝັກທັງສອງດ້ານແລ້ວ.

ໄປສ່ົງດ້ວຍຕົວເອງ
ໄປຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ ແລະ ພະນັກງານຈຳະຊ່ວຍທ່ານປະກອບໃບສະໝັກສະບັບເຈ້ຳຍ ຫຼື 
ສະໝັກທາງອອນລາຍ. ເບິ່ງໜ້າ 15 ສ�ລັບຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ.

ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານພາສາ, ລວມທັງ
ການບໍລິການແປພາສາເປັນລາຍລັກອັກສອນ ແລະ 
ຜູ້ແປພາສາປາກເປົ່ າແມ່ນບໍ່ເສຍຄ່າ. ໂທຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ 
ເພື່ອຂຄໍວາມຊ່ວຍເຫຼືອ. ເບິ່ງໜ້າ 15 ສ�ລັບຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ 
ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ.

ໂທລະສັບ
ໂທຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ ເພື່ອສະໝັກຂທໍາງໂທລະສັບ. ເບິ່ງໜ້າ 15 ສ�ລັບຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງໜ່ວຍ 
ງານຂອງທ່ານ.

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm
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ສ່ິງທ່ີທ່ານຈ�ເປັນຕ້ອງມີ ເພື່ອສະໝັກ
ເມື່ອທ່ານສະໝັກຂຜໍົນປະໂຫຍດ ຫຼື ໂຄງການ, ທ່ານອາດຈຳະຖືກບອກໃຫ້ສະໜອງຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້ບາງອັນ ຫຼື 
ທັງໝົດສ�ລັບແຕ່ລະຄົນທ່ີສະໝັກ. ການມີຂໍ້ມູນນີ້ພ້ອມເມື່ອທ່ານສະໝັກຈຳະເຮັດໃຫ້ການສະໝັກງ່າຍຂ້ຶນ ແລະ ໄວຂ້ຶນ.

ລາຍການ
ກວດ

ໝາຍເລກ Social Security

ວັນເດືອນ
ປີເກີດ

ທ່ີຢູ່

ພົນລະເມ
ືອງສະຫະລັ

ດ ຫຼື ສະຖາ
ນະການເຂ

ົ້ າເມືອງ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ
ທ່ີພັກອາໄ

ສ ແລະ ສ່ິງອ
�ນວຍຄວ

າມສະດວ
ກ

ຂໍ້ມູນການ
ເຮັດວຽກ

ຂໍ້ມູນລາຍ
ໄດ້

ຂໍ້ມູນລາຍ
ໄດ້ອ່ືນໆເຊ

ັ່ນ: ຖ້າທ່ານ
 ຫຼື ຄົນໃດ

ຄົນ 

ໜ່ຶງຢູ່ໃນເຮືອ
ນຂອງທ່າ

ນໄດ້ຮັບກ
ານຊ່ວຍເຫ

ຼືອເດັກ, 

ຫວ່າງງານ
 ຫຼື ມີປະກັ

ນສັງຄົມ
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ການຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ຄຳ�ແນະນ�
ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກຜູ້ອ່ືນ
ຄົນໃດຄົນໜຶ່ງເຊັ່ ນ: ໝູ່, ພີ່ນ້ອງ ຫຼື ເພື່ອນບ້ານສາມາດຊ່ວຍ
ທ່ານສະໝັກຂຜໍົນປະໂຫຍດໄດ້. ຖ້າທ່ານຢາກຈຳະໃຫ້ຄົນໃດໜຶ່ງ 
ຫຼື ອົງການໃດໜຶ່ງຊ່ວຍທ່ານສະໝັກຂ ໍແລະ 
ຈັຳດການຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ, ທ່ານ ຫຼື ສານຈຳະຕ້ອງໄດ້ແຕ່ງຕ້ັງ
ພວກເຂົາເຮັດໜ້າທ່ີໃນນາມຂອງທ່ານ. ຢູ່ລຸ່ມນີ້ແມ່ນບັນດາຜູ້ຕາງ
ໜ້າທ່ີສາມາດແຕ່ງຕ້ັງໃຫ້ເຮັດໜ້າທ່ີໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. 

ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດ
ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດແມ່ນບຸກຄົນ ຫຼື ອົງການຈັຳດຕ້ັງທ່ີທ່ານ
ແຕ່ງຕ້ັງໃຫ້ຊ່ວຍທ່ານສະໝັກຂ ໍແລະ ຈັຳດການຜົນປະໂຫຍດ ຫຼື 
ໂຄງການຂອງທ່ານ. 

ທ່ານສາມາດແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນໃດໜຶ່ງເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ 
ຮັບສິດຂອງທ່ານໂດຍການປະກອບເອກະສານ Appoint, 
Change, or Remove an Authorized 
Representative: Person (ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ ຫຼື 
ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຄື: ແບບຟອມບຸກຄົນ), ແບບຟອມ 
F-10126A. ໄປຫາ www.dhs.wisconsin.gov/
library/F-10126.htm ເພື່ອເອົາແບບຟອມ.

ທ່ານສາມາດແຕ່ງຕ້ັງອົງການໃດໜຶ່ງເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ 
ຮັບສິດຂອງທ່ານໂດຍການປະກອບເອກະສານ Appoint, 
Change, or Remove an Authorized 
Representative: Organization (ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນແປງ 
ຫຼື ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຄື: ແບບຟອມອົງການ), 
ແບບຟອມ F-10126B. ໄປຫາ www.dhs.wisconsin.
gov/library/F-10126.htm ເພື່ອເອົາແບບຟອມ.

ຜູ້ຕາງໜ້າອ່ືນໆ
ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍແນ່ນອນເຊັ່ ນ: 
ຜູ້ປົກຄອງຊັບສິນຕາມກົດໝາຍ ແລະ 
ຜູ້ໄດ້ຮັບມອບສິດສະເພາະເຊັ່ ນ: ຜູ້ໄດ້ຮັບມອບສິດທາງ
ດ້ານການເງິນອາດຈຳະເຮັດໜ້າທ່ີເປັນຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານ 
ແລະ ຊ່ວຍທ່ານສະໝັກຂ ໍແລະ ຈັຳດການຜົນປະໂຫຍດ ແລະ 
ໂຄງການຂອງທ່ານ. ພວກເຂົາອາດຈຳະໄດ້ຮັບການບອກໃຫ້ສະ 
ໜອງເອກະສານສະຖານະຂອງພວກເຂົາໃນຖານະເປັນຜູ້ຕາງໜ້າ 
ຂອງທ່ານ.

ສ�ລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານ ໄປຫາ: 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
representative-types.htm. 

ສ່ິງທ່ີຕ້ອງຈ່ືໄວ້ໃນໃຈ ເມື່ອທ�ການສະໝັກ
 ■ ໂຄງການມີຂີດຈຳ�ກັດທາງດ້ານລາຍຮັບ ແລະ 

ກົດລະບຽບການລົງທະບຽນຕ່າງກັນ. ວິທີດຽວທ່ີຈຳະ
ຮູ້ຄວາມຈິຳງວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບບໍ່ ແມ່ນໃຫ້ສະໝັກຂ.ໍ 
ຖ້າທ່ານຢາກຈຳະເບິ່ງວ່າ ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບບໍ່ 
ກ່ອນທ່ີທ່ານຈຳະສະໝັກ, ໄປຫາ access.
wisconsin.gov ແລະ ເລືອກ “Am I Eligible 
(ຂ້ອຍມີສິດໄດ້ຮັບບໍ)?”	ທ່ານອາດຈຳະຖືກຖາມຄ�ຖາມ 
ເພື່ອເບິ່ງວ່າ ທ່ານອາດຈຳະມີສິດໄດ້ຮັບບໍ່. 

 ■ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເບິ່ງຂີດຈຳ�ກັດລາຍໄດ້ປັດຈຸຳບັນຂອງ
ໂຄງການ, ໄປຫາ www.dhs.wisconsin.gov/
forwardhealth/resources.htm. 

 ■ ຖ້າທ່ານກ�ລັງສະໝັກຂ ໍFoodShare, ທ່ານຕ້ອງດ�ເນີນ 
ການສ�ພາດໃຫ້ສ�ເລັດ. ທ່ານສາມາດເຮັດການສ�ພາດໄດ້ 
ໂດຍທາງໂທລະສັບ ຫຼື ດ້ວຍຕົວເອງຢູ່ທ່ີໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. 

 ■ ທ່ານສາມາດໂທຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານໄດ້ຫຼັງຈຳາກສົ່ງໃບສະ 
ໝັກຂອງທ່ານທາງອອນລາຍ.

 ■ ສ�ລັບ Medicaid ແລະ Caretaker 
Supplement, ທ່ານຈຳ�ເປັນຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຂໍ້ມູນຊັບ 
ສິນ ແລະ ທ່ານອາດຈຳະຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຫຼັກຖານຂອງຊັບສິນ 
ເຫຼົ່ານັ້ນ. ໃຫ້ມີບັນຊີສ�ຮອງທະນາຄານຂອງທ່ານພ້ອມໄວ້ 
ເພື່ອເຮັດການສະໝັກໄດ້ງ່າຍຂ້ຶນ ແລະ ໄວຂ້ຶນ.

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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ການໃຫ້ຫັຼກຖານ
ຫຼັງຈຳາກທ່ານສະໝັກຂຜໍົນປະໂຫຍດ ຫຼື ໂຄງການ, 
ທ່ານອາດຈຳະຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຂໍ້ມູນ ຫຼື ຫຼັກຖານເພີ່ມເຕີມ. 
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໜັງສືບອກທ່ານວ່າ ທ່ານຈ�ເປັນຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຫັຼກ 
ຖານອັນໃດ ເມື່ອໜ່ວຍງານຂອງທ່ານທົບທວນໃບສະໝັກຂອງ 
ທ່ານ.
 
ຕໍ່ໄປນີ້ແມ່ນບັນຊີລາຍການຕົວຢ່າງຂອງຫຼັກຖານ. ຢູ່ໃນບາງກລໍະນ,ີ 
ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານສາມາດເອົາຫຼັກຖານຈຳາກແຫຼ່ງອ່ືນໄດ້ ແລະ 
ທ່ານຈຳະບໍ່ຕ້ອງເອົາມັນມາໃຫ້. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນ
ການເອົາຫຼັກຖານ, ໃຫ້ໂທຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ.

ວິທີງ່າຍທ່ີສຸດທ່ີຈຳະໃຫ້ຫຼັກຖານແມ່ນດ້ວຍແອັບມືຖື 
MyACCESS. ທ່ານສາມາດດາວໂຫຼດແອັບໄດ້ຟຣີຢູ່ໃນ 
App Store ຫຼື Google Play. 
ແອັບແມ່ນມີໃຫ້ເປັນພາສາອັງກິດ ແລະ ພາສາສະເປນເທົ່ ານັ້ນ.

ທ່ານສາມາດໃຫ້ຫຼັກຖານຜ່ານແອັບມືຖື MyACCESS, 
ທາງໄປສະນີ ຫຼື ແຟັກໄດ້. 

ຫັຼກຖານຂອງຄຳວາມພິການ
 ■ ໃບອະນຸມັດຈຳາກ Disability Determination 

Bureau
 ■ ໜັງສືອະນຸມັດຈຳາກອົງການປະກັນສັງຄົມ

ຫັຼກຖານເອກະລັກປະຈ�ຕົວ 
 ■ ໜັງສືຜ່ານແດນສະຫະລັດທ່ີນ�ໃຊ້ໄດ້
 ■ ໃບອະນຸຍາດຂັບຂ່ີຂອງລັດ ຫຼື ບັດປະຈຳ�ຕົວຂອງລັດທ່ີໃຊ້ໄດ້
■	 ID ທ່ີມີຮູບຕິດຂອງໂຮງຮຽນ
■	 ID ທ່ີມີຮູບຕິດພະນັກງານ

 ■ ບັດ ID ຂ້ຶນກັບກອງທັບ
■	 ID ກອງທັບ ຫຼື ບັນທຶກສະບັບຮ່າງ

 ■ ເອກະສານລົງທະບຽນຊົນເຜົ່ າພື້ນເມືອງອາເມຣິກາ
 ■ ສ�ລັບເດັກນ້ອຍຕ�າກ່ວາ 18 ປີທ່ີສະໝັກຂ ໍ

BadgerCare Plus ຫຼື Medicaid, 
ແບບຟອມ Statement of Identity 
(ຄ�ຢັ້ ງຢືນເອກະລັກປະຈຳ�ຕົວ) ທ່ີມີລາຍເຊັນ, F-10154  
(ທ່ານສາມາດຕິດຕໍ່ຫາໜ່ວຍງານຂອງທ່ານສ�ລັບແບບ 
ຟອມນີ້.)

■	 ID ທ່ີມີຮູບຕິດຂອງ U.S. Citizenship and 
Immigration Services (USCIS)

ຫັຼກຖານຂອງເອກະລັກປະຈ�ຕົວອ່ືນໆ/
ເພີ່ມເຕີມ— FoodShare ເທົ່ ານັ້ນ

 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນການເກີດ
 ■ ບັນທຶກການເກີດຂອງໂຮງໝໍ
 ■ ບັນທຶກການຮັບເປັນລູກລ້ຽງ
 ■ ໃບເຊັກຈ່ຳາຍເງິນ ຫຼື ສົ້ນໃບເຊັກຈ່ຳາຍເງິນ
■	 Application for a Social Security Card 

(ໃບຄ�ຮ້ອງຂບໍັດປະກັນສັງຄົມ) ຄົບຊຸດ, SS-5
 ■ ໃບຢືນຢັນ ຫຼື ເອກະສານການເປັນສະມາຊິກໂບດ
 ■ ບັດລົງທະບຽນຜູ້ລົງຄະແນນສຽງ
 ■ ບັນທຶກຄອບຄົວ (ປຶ້ ມວັນເດືອນປີເກີດ, 

ປະຫວັດວົງຕະກູນ, ການປະກາດແຈ້ຳງເກີດທາງໜັງສືພິມ, 
ເອກະສານສະໜັບສະໜູນ ຫຼື ຢ່າຮ້າງ)

 ■ ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພຊີວິດ
■	 ID ໂຄງການບໍລິການທາງສັງຄົມອ່ືນໆ

 ■ ບັນທຶກຂອງສະຫະພາບແຮງງານ ຫຼື ອົງການອ້າຍນ້ອງກັນ
 ■ ຄ�ສັ່ງສານຂອງການປ່ຽນຊ່ື

ຫັຼກຖານຂອງເອກະລັກປະຈ�ຕົວອ່ືນໆ/
ເພີ່ມເຕີມ— FoodShare ແລະ Health 
Care 
ບັນທຶກທາງການແພດ (ໃບຢັ້ ງຢືນການສັກຢາປ້ອງກັນພະຍາດ, 
ບັນທຶກຂອງທ່ານໝ ໍຫຼື ຄລິນິກ, ໃບບິນຕ່າງໆ) 
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ຫັຼກຖານຂອງການເປັນພົນລະເມືອງສະຫະ 
ລັດສ�ລັບຜູ້ໃຫຍ່ ແລະ ເດັກນ້ອຍ

 ■ ໜັງສືຜ່ານແດນສະຫະລັດທ່ີນ�ໃຊ້ໄດ້
 ■ ສ�ເນົາໃບຢັ້ ງຢືນການເກີດຂອງສະຫະລັດທ່ີໄດ້ຮັບການຢັ້ ງຢືນ
 ■ ບັດ ID ພົນລະເມືອງ
■	 Certificate	of	Citizenship	or	Naturalization	

(ໃບຢັ້ ງຢືນການເປັນພົນລະເມືອງ ຫຼື ການຕັດສັນຊາດ)
 ■ ເອກະສານການຮັບເປັນລູກບຸນທ�
 ■ ບັນທຶກຂອງກອງທັບ, ບັນທຶກຂອງໂຮງໝ,ໍ 

ບັນທຶກຂອງໂຮງຮຽນ, ບັນທຶກປະກັນໄພ ຫຼື ບັນທຶກຂອງສະ
ຖານພະຍາບານສະແດງໃຫ້ເຫັນສະຖານທ່ີເກີດຢູ່ໃນສະຫະລັດ

 ■ ບັດ ID ຄົນພື້ນເມືອງອາເມຣິກາ ຫຼື ເອກະສານອ່ືນໆທ່ີອອກ 
ໃຫ້ໂດຍຊົນເຜົ່ າທ່ີລັດຖະບານກາງຮັບຮູ້

ຫັຼກຖານຂອງສະຖານະການເຂົ້ າເມືອງ 
(ຖ້າ ທ່ານບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງສະຫະລັດ)

 ■ ຜູ້ຢູ່ອາໄສຖາວອນ ຫຼື ບັດ “ຂຽວ”
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນການຕັດສັນຊາດ
 ■ ເອກະສານໃດໜຶ່ງທ່ີອອກໃຫ້ໂດຍ USCIS, ໝາຍເລກ	(“A”)	

ທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວ ຫຼື ໝາຍເລກ USCIS

ຫັຼກຖານຂອງການເປັນສະມາຊິກຊົນເຜົ່ າ 
ແລະ/ຫືຼ ຄົຳນອາເມຣິກັນພື້ນເມືອງ ຫືຼ ຄົຳນສືບ
ສາຍເລືອດຄົຳນພື້ນເມືອງອາລາສກ້າ 

 ■ ບັດລົງທະບຽນຊົນເຜົ່ າ
 ■ ໃບກວດສອບຢັ້ ງຢືນ ຫຼື ເອກະສານທ່ີອອກໃຫ້ໂດຍຊົນເຜົ່ າທ່ີ

ບົ່ງບອກເຖິງຄວາມສ�ພັນກັບຊົນເຜົ່ າ
■	 Certificate	of	Degree	of	Indian	Blood	

(ໃບຢັ້ ງຢືນລະດັບການມີສາຍເລືອດອິນ 
ເດຍ) ອອກໃຫ້ໂດຍ Bureau of Indian Affairs 
(ສ�ນັກງານການພົວພັນຄົນອິນເດຍ)

 ■ ເອກະສານສ�ມະໂນຄົວຊົນເຜົ່ າ
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນການເກີດ, ບັນທຶກທາງການແພດ ຫຼື 

ອ່ືນໆສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າ ບຸກຄົນເປັນລູກ ຫຼື 
ຫຼານຂອງສະມາຊິກຊົນເຜົ່ າ 

 ■ ບັນທຶກທາງການແພດ ຫຼື ເອກະສານອ່ືນໆສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າ 
ບຸກຄົນມີສິດໄດ້ຮັບ ຫຼື ໄດ້ຮັບການບໍລິການຈຳາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ
ເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບຄົນອິນເດຍພື້ນເມືອງ

ຫັຼກຖານຂອງການລ້ຽງດູເດັກ ແລະ/ຫືຼ 
ເງິນລ້ຽງເມຍຮ້າງໄປທ່ີໄດ້ຈ່າຍ ຫືຼ ໄດ້ຮັບ 

 ■ ຄ�ສັ່ງສານ
 ■ ບັນທຶກການຊ�ລະຈຳາກລັດອ່ືນ

ຫັຼກຖານຂອງຫັຼກຊັບ 
 ■ ບັນຊີສ�ຮອງທະນາຄານ
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນກ�ມະສິດ
 ■ ສັນຍາ
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນນ�ໃຊ້
 ■ ບັນທຶກການເງິນ
 ■ ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພຊີວິດ

ຫັຼກຖານລາຍໄດ້ຈາກອາຊີບ 
 ■ ສົ້ນໃບຈ່ຳາຍເງິນສ�ລັບ 30 ຫຼ້າສຸດ
 ■ ແບບຟອມ	Employer	Verification	of	Earnings	

(EVF-E) (ໃບຢັ້ ງຢືນການກວດສອບນາຍຈ້ຳາງເລ່ືອງເງິນຫາ 
ໄດ້), F-10146 (ທ່ານສາມາດຕິດຕໍ່ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານສ�
ລັບແບບຟອມນີ້. ນາຍຈ້ຳາງຂອງທ່ານຕ້ອງປະກອບແບບຟອມ
ນີ້ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ແລະ ລົງລາຍເຊັນໃສ.່ ສົ່ງແບບຟອມປະກອບ 
ຄົບຖ້ວນແລ້ວນັ້ນກັບຄືນໄປໃຫ້ທ່ີຢູ່ບອກໄວ້ໃນແບບຟອມ.)

 ■ ໜັງສືຈຳາກນາຍຈ້ຳາງຂອງທ່ານ (ຖ້າທ່ານເລືອກເອົາໜັງສ,ື 
ມັນຕ້ອງມີຂໍ້ມູນດຽວກັນກັບແບບຟອມ EVF-E.)

ຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ໃນການເຮັດທຸລະກິດ 
ສ່ວນຕົວ 

 ■ ສ�ເນົາແບບຟອມເສຍພາສີ
 ■ ແບບຟອມ Self-Employment Income Report 

(ໃບລາຍງານລາຍໄດ້ໃນການເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ), 
F-00107 ຫຼື ແບບຟອມ Self-Employment 
Income Report: Farm Business (ໃບລາຍງານ
ລາຍໄດ້ໃນການເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ: ທຸລະກິດໃນຟາມ), 
F-00219  
(ທ່ານສາມາດຕິດຕໍ່ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານສ�ລັບແບບຟອມ 
ເຫຼົ່ານີ້. ຄວນນ�ໃຊ້ແບບຟອມເຫຼົ່ານີ້ກໍ່ຕໍ່ເມື່ອທ່ານບໍ່ໄດ້ຍື່ນ 
ເສຍພາສີສ�ລັບການເຮັດທຸລະກິດສວ່ນຕົວຂອງທ່ານເທ່ົານັນ້.)
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ຫັຼກຖານຂອງລາຍໄດ້ອ່ືນ 
ໝາຍເຫດ: ຕົວຢ່າງລາຍຮັບອ່ືນບາງອັນແມ່ນເງິນຄ່າລ້ຽງເມຍທ່ີ 
ປະຮ້າງ, ເງິນລ້ຽງລູກ, ການຈ່ຳາຍຄ່າຄວາມພິການ ຫຼື ການເຈຳັບເປັນ, 
ເງິນດອກເບ້ຍ ຫຼື ເງິນປັນຜົນ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອນັກຮົບເກົ່ າ, 
ເງິນຊົດເຊີຍຂອງຜູ້ເຮັດວຽກ ແລະ ປະກັນໄພຫວ່າງງານ.

 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນເງິນບ�ນານ
 ■ ສ�ເນົາໃບເຊັກປັດຈຸຳບັນ
 ■ ໜັງສືອະນຸມັດ Unemployment Compensation 

(ການຊົດເຊີຍການຫວ່າງງານ)
 ■ ເອກະສານຢ່າຮ້າງສະແດງໃຫ້ເຫັນການແກ້ໄຂທາງດ້ານ

ການເງິນ, ການຄຸ້ມຄອງຮັກສາ, ການລ້ຽງຄອບຄົວ ຫຼື 
ການລ້ຽງເດັກ

 ■ ເອກະສານການຕັດສິນທ່ີສານອະນຸມັດ
 ■ ໜັງສືອະນຸມັດປະກັນສັງຄົມ
 ■ ໜັງສືອະນຸມັດ Veterans Affairs
 ■ ໜັງສືອະນຸມັດການຊົດເຊີຍ 
 ■ ໜັງສືອະນຸມັດການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນ 
 ■ ບັນທຶກພາສີທ່ີສະແດງໃຫ້ເຫັນລາຍໄດ້ບໍ່ໄດ້ມາ
 ■ ເອກະສານຈຳາກແຫຼ່ງລາຍໄດ້ອ່ືນ 
 ■ ຫຼັກຖານຂອງການຊ�ລະ Kinship Care 

(ການເບິ່ງແຍງດູແລສາຍຍາດ), Foster Care 
(ການເບິ່ງແຍງດູແລລ້ຽງດ)ູ ຫຼື Subsidized Guardian 
(ຜູ້ປົກຄອງທ່ີໄດ້ຮັບການທົດແທນໃຫ້) ຫຼື ການຈ່ຳາຍໃຫ້ຜູ້ເບິ່ງ
ແຍງດູແລເລ່ີມຕ້ົນ (ອາດຈຳະເປັນການຢືນຢັນປາກເປົ່ າ ຫຼື ເປັນ
ລາຍລັກອັກສອນຈຳາກໜ່ວຍງານບໍລິການປົກປ້ອງເດັກ)

ຫັຼກຖານຂອງການຢູ່ອາໄສໃນລັດວິດສະຄຳອນ
ຊິນ 

 ■ ການໃຫ້ເຊົ່ າ, ຂໍ້ຕົກລົງເຊົ່ າ ຫຼື ໃບຮັບ ຫຼື ໜັງສືຈຳາກຜູ້ໃຫ້ເຊົ່ າທ່ີ
ມີທ່ີຢູ່ປັດຈຸຳບັນ

 ■ ໃບຮັບເງິນສັນຍາຢືມເງິນຊ້ືບ້ານທ່ີມີທ່ີຢູ່ປັດຈຸຳບັນ
 ■ ໃບບິນສິ່ງອ�ນວຍຄວາມສະດວກ ແລະ/ຫຼື 

ໂທລະສັບທ່ີມີທ່ີຢູ່ປັດຈຸຳບັນ
 ■ ສົ້ນໃບເຊັກທ່ີມີຊ່ື, ທ່ີຢູ່ປັດຈຸຳບັນ ແລະ ນາຍຈ້ຳາງ

 ■ ເອກະສານອະນຸມັດໂຄງການທ່ີຢູ່ອາໄສໄດ້ຮັບການທົດແທນ
 ■ ເອກະສານການອະນຸມັດໂຄງການຊ່ວຍໃຫ້ຫຼຸດພົ້ນຈຳາກຄວາມ

ລ�ບາກ
 ■ ໃບອະນຸຍາດຂັບຂ່ີຂອງລັດວິດສະຄອນຊິນປັດຈຸຳບັນ 
 ■ ບັດ ID ລັດວິດສະຄອນຊິນປັດຈຸຳບັນ 
 ■ ໃບລົງທະບຽນພາຫະນະຕິດເຄ່ືອງຈັຳກປັດຈຸຳບັນ

ໝາຍເຫດ: ຄົນ ແລະ ຄອບຄົວທ່ີບໍ່ມີບ້ານຢູ່ບໍ່ຕ້ອງໃຫ້ໃບ 
ກວດສອບຢັ້ ງຢືນທ່ີຢູ່ບ້ານຂອງພວກເຂົາ ແຕ່ຕ້ອງຢັ້ ງຢືນວ່າ 
ພວກເຂົາອາໄສຢູ່ໃນລັດວິດສະຄອນຊິນ ແລະ ມີແຜນທ່ີຈຳະສືບຕໍ່ 
ອາໄສຢູ່ໃນລັດວິດສະຄອນຊິນ.

ຫັຼກຖານທາງການສຶກສາ
 ■ ຕາຕະລາງຮຽນຂອງໂຮງຮຽນ
 ■ ບັດລາຍງານ

ຫັຼກຖານຄ່ຳາໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ 
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນການສົ່ງໃບບິນ ຫຼື ໃບຮັບເງິນຕາມລາຍການ
 ■ ບັດ Medicare ສະແດງໃຫ້ເຫັນການຄຸ້ມຄອງພາກ B
 ■ ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພສຸຂະພາບສະແດງໃຫ້ເຫັນ

ຄ່າປະກັນໄພ, ປະກັນໄພຮ່ວມ, ການຈ່ຳາຍຮ່ວມ ຫຼື 
ສ່ວນທ່ີຕ້ອງຈ່ຳາຍກ່ອນ

 ■ ຢາ ຫຼື ຂວດຢາທ່ີມີລາຄາຕິດຢູ່ໃນສະຫຼາກ 

ຫັຼກຖານການຫັກອອກກ່ອນເສຍພາສີ 
 ■ ສົ້ນໃບເຊັກ
 ■ ໜັງສືຈຳາກນາຍຈ້ຳາງ

ຫັຼກຖານການຫັກເສຍພາສີ 
 ■ ໃບຮັບເງິນ
 ■ ບັນຊີສ�ຮອງທະນາຄານ
 ■ ສົ້ນໃບເຊັກ
 ■ ໃບເສຍພາສີຂອງປີຜ່ານໆມາ
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ຫັຼກຖານຂອງການບໍ່ສາມາດເບ່ິງແຍງດູແລ 
ເດັກ ແລະ 
ເຂົ້ າຮ່ວມໃນກິດຈະກ�ທ່ີອະນຸມັດໄດ້
ໜັງສືຈຳາກແພດ, ຈິຳດຕະແພດ ຫຼື ນັກຈິຳດຕະວິທະຍາທ່ີແຈ້ຳງວ່າ 
ພໍ່ແມ່ບໍ່ສາມາດເບິ່ງແຍງດູແລລູກ ແລະ ບໍ່ສາມາດເຂົ້ າຮ່ວມໃນກິດ 
ຈຳະກ�ທ່ີອະນຸມັດໄດ້

ຫັຼກຖານຄ່ຳາໃຊ້ຈ່າຍການເບ່ິງແຍງດູແລເດັກ
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນຈຳາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລເດັກ
 ■ ໃບເຊັກທ່ີຖືກຍົກເລີກ
 ■ ໃບຮັບເງິນ ຫຼື ໃບບິນທ່ີຈ່ຳາຍແລ້ວ

ຫັຼກຖານຄ່ຳາໃຊ້ຈ່າຍທ່ີພັກພິງ ແລະ/ຫືຼ 
ສ່ິງອ�ນວຍຄຳວາມສະດວກ

 ■ ບັນທຶກການຊ�ລະສັນຍາການຢືມເງິນຊ້ືບ້ານ
 ■ ໃບຮັບເງິນຄ່າເຊົ່ າ
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນຈຳາກຜູ້ໃຫ້ເຊົ່ າ
 ■ ການໃຫ້ເຊົ່ າ
 ■ ໃບອະນຸມັດທ່ີຢູ່ອາໄສ HUD ທົດແທນໃຫ້
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນພາສີຊັບສິນ
 ■ ໃບບິນເກັບຄ່າສິ່ງອ�ນວຍຄວາມສະດວກ
 ■ ໃບຢັ້ ງຢືນຈຳາກບລິສັດສິ່ງອ�ນວຍຄວາມສະດວກ
 ■ ໃບບິນໂທລະສັບ
 ■ ໜັງສືສັນຍາປະກັນໄພ ຫຼື ໃບຢັ້ ງຢືນການສົ່ງໃບບິນຂອງເຈຳົ້ າ 

ຂອງບ້ານ
■	 WHEAP/LIHEAP ຫຼື ການຊ່ວຍເຫຼືອພະລັງງານອ່ືນໆ

ໃຊ້ແອັບ MyACCESS ເພື່ອຖ່າຍຮູບ ແລະ 
ສົ່ງຫຼັກຖານຂອງທ່ານ.
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ໜັງສືທ່ີທ່ານຈະໄດ້ຮັບ
ຫຼັງຈຳາກທ່ານສະໝັກ, ທ່ານຈຳະໄດ້ຮັບໜັງສືຢູ່ໃນໄປສະນ.ີ ໜັງສືເຫຼົ່າ
ນີ້ບອກສະຖານະຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ໂຄງການຂອງທ່ານໃຫ້ແກ່ທ່ານ 
ແລະ ອົງການຂອງທ່ານກ�ລັງລໍຖ້າອັນໃດຈຳາກທ່ານບໍ່. ທ່ານ
ອາດຈຳະຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ, ເຮັດວຽກໃຫ້ສ�ເລັດ ຫຼື 
ໃຫ້ຫຼັກຖານຄ�ຕອບຂອງທ່ານ. ສ່ິງສ�ຄັຳນທ່ານຕ້ອງໄດ້ອ່ານໜັງສື
ແຕ່ລະອັນທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ.

ທ່ານສາມາດເລືອກຮັບໜັງສືທາງອອນລາຍໄດ້ແທນການຮັບໂດຍ
ທາງໄປສະນີປົກກະຕິ. ເພື່ອເອົາທາງເລືອກນີ້, ເຂົ້ າສູ່ລະບົບບັນຊີ 
ACCESS ຂອງທ່ານຢູ່ທ່ີ access.wisconsin.gov. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ມີບັນຊີ ACCESS, ທ່ານສາມາດສ້າງບັນຊີໜຶ່ງຂ້ຶນມາ 
ເພື່ອເບິ່ງໜັງສ ືແລະ ຂໍ້ມູນຂອງທ່ານກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ 
ໂຄງການຂອງທ່ານທາງອອນລາຍ.

https://access.wisconsin.gov/
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ຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ໂຄຳງການ
ຄາວຕ້ີ ຫຼື ໜ່ວຍງານຊົນເຜົ່ າຂອງທ່ານສາມາດ 
ຕອບຄ�ຖາມກ່ຽວກັບຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ໂຄງການ, 
ຊ່ວຍທ່ານສະໝັກ, ອະທິບາຍກົດລະບຽບການລົງທະບຽນ 
ແລະ ຊ່ວຍທ່ານເຮັດການສ�ພາດ FoodShare 
ຂອງທ່ານໃຫ້ສ�ເລັດໄດ້.

ບັນດາໜ່ວຍງານຂອງຄາວຕ້ີຢູ່ໃນລັດວິດສະຄອນຊິນໄດ້ແຍກ 
ອອກເປັນ 11 ກຸ່ມຕ່າງກັນ. ບັນດາກຸ່ມຂອງໜ່ວຍງານເຫຼົ່ານີ້ເອ້ີນ
ວ່າ ກຸ່ມລວມຕົວກັນ (consortiums). 

ຍັງມີໜ່ວຍງານຊົນເຜົ່ າອີກເກົ້ າໜ່ວຍງານຢູ່ໃນລັດວິດສະຄອນຊິນ. 

ຖ້າທ່ານເປັນສະມາຊິກຊົນເຜົ່ າ, ໃຫ້ຕິດຕໍ່ໜ່ວຍງານຊົນເຜົ່ າຂອງ 
ທ່ານ. ຖ້າຊົນເຜົ່ າຂອງທ່ານບໍ່ມີໜ່ວຍງານຊົນເຜົ່ າ, ໃຫ້ໂທຫາໜ່ວຍ
ງານຢູ່ໃນຄາວຕ້ີທ່ີທ່ານອາໄສຢູ.່

ຕາຕະລາງຕໍ່ໄປນີ້ເຮັດບັນຊີລາຍຊ່ືກຸ່ມລວມຕົວກັນ 
(consortiums) ແລະ ຊົນເຜົ່ າເປັນລາຍລັກອັກສອນ ແລະ 
ມີເບີໂທລະສັບຂອງແຕ່ລະ consortium ຫຼື  
ຊົນເຜົ່ າ ພ້ອມທັງບັນດາຄາວຕ້ີທ່ີປະກອບຂ້ຶນເປັນ 
ແຕ່ລະ consortium ຢູ່ນ�. ໂທຫາເບີໂທຕ້ົນຕຂໍອງ 
consortium ເພື່ອລົມກັບໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. ຕົວຢ່າງ, 
ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ໃນຄາວຕ້ີ Green Lake, ທ່ານຈຳະໂທຫາເບ ີ
888-256-4563.

ແຫ່ຼງຂໍ້ມູນ ແລະ ການຕິດຕໍ່
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ການບໍລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບ
ສ�ລັບຄ�ຖາມກ່ຽວກັບການບໍລິການທ່ີໄດ້ຮັບການຄຸ້ມ 
ຄອງໂດຍ BadgerCare Plus ແລະ Medicaid, 
ໂທຫາຝ່າຍບໍລິການສະມາຊິກທ່ີເບີ 800-362-3002.

SeniorCare
ສ�ລັບຄ�ຖາມກ່ຽວກັບ SeniorCare, 
ໂທຫາສາຍດ່ວນຝ່າຍບໍລິການລູກຄ້າ SeniorCare ທ່ີເບ ີ
800-657-2038.

ຖ້າທ່ານເປັນຜູໃ້ຫຍສູ່ງອາຍຸ ຫຼ ືມຄີວາມພິການ, 
ສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ພິການປະຈຳ�ທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ  
(ADRC) ສາມາດໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບໂຄງການ ແລະ 
ການບໍລິການຕ່າງໆຫຼາກຫຼາຍ ແລະ ຊ່ວຍທ່ານເຂົ້ າໃຈຳທາງເລືອກ
ການເບ່ິງແຍງດູແລໄລຍະຍາວຕ່າງໆທ່ີມີໃຫ້ແກ່ທ່ານໄດ້.  
ເພື່ອຊອກຫາຂໍ້ມູນສ�ລັບ ADRC ຂອງທ່ານ, ໄປຫາ  
www.FindMyADRC.com.
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ສິດຂອງທ່ານຕໍ່ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�
ເວລາໃດກໍ່ຕາມທ່ີຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສດ, ຫຼຸດ ຫຼື 
ສິ້ນສຸດ ແລະ ທ່ານຄິດວ່າ ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານເຮັດຜິດພາດ, 
ໃຫ້ຕິດຕໍ່ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. ຖ້າໜ່ວຍງານຂອງທ່ານບໍ່ເຫັນດີ,  
ທ່ານສາມາດຂໃໍຫ້ພະນັກງານໜ່ວຍງານຊ່ວຍທ່ານໃນການຂເໍປີດ 
ກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນກ່ອນ ແລະ ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�.

ກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນກ່ອນ
ທ່ານອາດຈຳະສາມາດບັນລຸຂໍ້ຕົກລົງກັບໜ່ວຍງານໄດ້ຜ່ານກອງປະ 
ຊຸມໄຕ່ສວນກ່ອນໂດຍບໍ່ຕ້ອງລໍຖ້າໃຫ້ມີການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ� 
ເກີດຂ້ຶນ. ຢູ່ໃນກອງປະຊຸມ, ທ່ານຕ້ອງເລົ່ າເລ່ືອງລາວຈຳາກຝ່າຍ 
ຂອງທ່ານ.

ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານຈຳະອະທິບາຍວ່າ ເປັນຫຍັງຈ່ິຳງໄດ້ດ�ເນີນການ. 
ຖ້າໜ່ວຍງານພົບວ່າ ໜ່ວຍງານໄດ້ເຮັດຜິດພາດ, 
ໜ່ວຍງານຈຳະປ່ຽນຄ�ຕັດສິນຂອງຕົນເອງ ແລະ 
ດ�ເນີນການແກ້ໄຂໃຫ້ຖືກຕ້ອງ. ຖ້າໜ່ວຍງານຕັດສິນວ່າ ຄ�
ຕັດສິນເບື້ອງຕ້ົນຂອງຕົນເອງຖືກຕ້ອງ ແລະ ທ່ານຍັງຮູ້ສຶກວ່າ 
ໜ່ວຍງານຜິດພາດ, ທ່ານມີສິດໄປຜ່ານຂະບວນການໄຕ່ສວນທ່ີ 
ເປັນທ�.

ໝາຍເຫດ: ການເຫັນດີກັບກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນກ່ອນບໍ່ມີ
ຜົນກະທົບຕໍ່ສິດຂອງທ່ານທ່ີຈຳະມີການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�. 
ທ່ານສາມາດຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ� ແລະ ຖ້າທ່ານພໍໃຈຳກັບການ
ດ�ເນີນການຂອງກອງປະຊຸມໄຕ່ສວນກ່ອນ, ທ່ານສາມາດຍົກເລີກ
ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ຂອງທ່ານໄດ້.

ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�
ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ໃຫ້ໂອກາດທ່ານບອກເຈຳົ້ າໜ້າທ່ີໄຕ່ສວນ
ວ່າ ເປັນຫຍັງທ່ານຈ່ິຳງຄິດວ່າ ຄ�ຕັດສິນກ່ຽວກັບການສະໝັກຂ ໍ
ຫຼື ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຜິດພາດ. ຢູ່ໃນການໄຕ່ສວນ, 
ເຈຳົ້ າໜ້າທ່ີໄຕ່ສວນຈຳະຟັງຈຳາກທ່ານ ແລະ ໜ່ວຍງານ 
ເພື່ອຊອກເບິ່ງວ່າ ຄ�ຕັດສິນຖືກ ຫຼື ຜິດ. ທ່ານອາດຈຳະເອົາໝູ່ ຫຼື 
ສະມາຊິກຄອບຄົວໄປໃນການໄຕ່ສວນນ�ທ່ານກໍ່ໄດ້. ທ່ານອາດຈຳະ 
ສາມາດຂຄໍວາມຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດໝາຍຟຣີໄດ້. ໃຫ້ເບິ່ງຂໍ້ 
ການຊ່ວຍເຫຼອືທາງດ້ານກົດໝາຍຢູ່ໃນໜ້າ 19 ເພື່ອຮຽນຮູ້ເພີ່ມຕ່ືມ.

ຈະໃຊ້ຂະບວນການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ເມື່ອໃດ
ຕົວຢ່າງເມື່ອຈຳະຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ແມ່ນລວມມີຄືດ່ັງນີ້:

 ■ ທ່ານເຊ່ືອວ່າ ການສະໝັກຂຂໍອງທ່ານຖືກປະຕິເສດຢ່າງບໍ່ເປັນ
ທ� ຫຼື ມີຄວາມຜິດພາດ.

 ■ ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານຖືກງົດ, ຫຼຸດ ຫຼື ສິ້ນສຸດ ແລະ 
ທ່ານຄິດວ່າ ມັນເປັນຄວາມຜິດ.

 ■ ທ່ານບໍ່ເຫັນດີກັບຈຳ�ນວນຜົນປະໂຫຍດທ່ີທ່ານກ�ລັງໄດ້ຮັບ.
 ■ ການສະໝັກຂຂໍອງທ່ານບໍ່ຖືກດ�ເນີນການພາຍໃນ 30 ວັນ.

ອ່ານໜັງສືແຕ່ລະອັນທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບໃຫ້ລະອຽດ ເພື່ອຊ່ວຍທ່ານ 
ເຂົ້ າໃຈຳການດ�ເນີນການທ່ີໄດ້ເຮັດ. ຖ້າເຫດຜົນສ�ລັບການປ່ຽນ 
ແປງຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານແມ່ນການປ່ຽນແປງກົດລະບຽບຂອງ
ລັດຖະບານກາງ ຫຼື ຂອງລັດ, Division of Hearings and 
Appeals (ພະແນກໄຕ່ສວນ ແລະ ອຸທອນ) ບໍ່ຈຳ�ເປັນຕ້ອງໃຫ້ 
ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ແກ່ທ່ານ.

ວິທີຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�
ຂໃໍຫ້ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານຊ່ວຍຍື່ນຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ� ຫືຼ 
ຂຽນໜັງສືໂດຍກົງຫາ:

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875
Madison, WI 53707-7875 

ທ່ານສາມາດເອົາແບບຟອມ Fair Hearing Request 
(ໃບສະເໜີຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�) ໄດ້ທາງອອນລາຍທ່ີ www.
dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.
htm ຫຼື ໂດຍການໂທຫາເບ ີ608-266-7709.

ຖ້າທ່ານເລືອກທ່ີຈຳະຂຽນໜັງສືແທນແບບຟອມ, ທ່ານຕ້ອງລວມ 
ເອົາສິ່ງຕໍ່ໄປນີ້ເຂົ້ ານ�ຄື:

 ■ ຊ່ືຂອງທ່ານ
 ■ ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີຂອງທ່ານ
 ■ ລາຍລະອຽດໂດຍຫຍໍ້ຂອງບັນຫາ

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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 ■ ຊ່ືຂອງໜ່ວຍງານທ່ີໄດ້ດ�ເນີນການ ຫຼື ປະຕິເສດການບໍລິການ
 ■ ເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ
 ■ ລາຍເຊັນຂອງທ່ານ

ສ�ລັບ FoodShare, ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານສາມາດດ�ເນີນການ
ຄ�ຂຂໍອງທ່ານໂດຍປາກເປົ່ າໄດ້.

ສ�ລັບການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ, ການຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�
ຕ້ອງໄດ້ເຮັດບໍ່ຊ້າກ່ວາ 45 ວັນຫຼັງຈຳາກວັນທີ 
ຂອງການດ�ເນີນການຖືກອຸທອນ. ສ�ລັບ FoodShare, 
ການສະເໜີຂຕ້ໍອງໄດ້ເຮັດບໍ່ຊ້າກ່ວາ 90 ວັນຫຼັງຈຳາກວັນທີ 
ຂອງການດ�ເນີນການຖືກອຸທອນ. ທ່ານສາມາດສະເໜີຂກໍານໄຕ່ 
ສວນທ່ີເປັນທ�ໃນເວລາໃດກໍ່ໄດ້ ໃນຂະນະທ່ີທ່ານກ�ລັງໄດ້ຮັບ 
ຜົນປະໂຫຍດ FoodShare ຢູ ່ຖ້າທ່ານບໍ່ເຫັນດີກັບຈຳ�ນວນ
ຜົນປະໂຫຍດ. ໜັງສືລົງທະບຽນຫຼ້າສຸດຂອງທ່ານຈຳະມີວັນທີ 
ເຊ່ິງທ່ານຕ້ອງຂກໍານໄຕ່ສວນ.

ທ່ານ, ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານທ່ີເລືອກມາ (ຖ້າທ່ານມ)ີ ແລະ  
ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານຈຳະໄດ້ຮັບແຈ້ຳງການເປັນລາຍລັກອັກສອນຢ່າງ
ໜ້ອຍ 10 ວັນກ່ອນການໄຕ່ສວນ ພ້ອມທັງມີເວລາ, ວັນທີ ແລະ 
ສະຖານທ່ີຂອງການໄຕ່ສວນ.

ການກະກຽມສ�ລັບການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�
ທ່ານມີສິດເອົາພະຍານ, ທະນາຍຄວາມຂອງທ່ານເອງ ຫຼື ທ່ີປຶກສາ
ອ່ືນມາຮ່ວມການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ນ�ໄດ້. Department of 
Health Services ຈຳະບໍ່ຈ່ຳາຍຄ່າການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານກົດໝາຍ 
ໃຫ້ເປັນຕົວແທນທ່ານ, ແຕ່ພວກເຂົາອາດຈຳະສາມາດຊ່ວຍທ່ານ 
ຊອກຫາການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດໝາຍບໍ່ເສຍຄ່າສ�ລັບຄ�ຖາມ 
ຫຼື ການເປັນຕົວແທນຂອງການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ໄດ້. 

ທ່ານມີສິດທົບທວນເບິ່ງຂໍ້ມູນໃດໜຶ່ງຢູ່ໃນສ�ນວນຄະດີຂອງທ່ານ 
ທ່ີໄດ້ຖືກນ�ໃຊ້ເພື່ອກ�ນົດການລົງທະບຽນຂອງທ່ານ.

ທ່ານ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານມີສິດທ່ີຈຳະ:
 ■ ຊັກຖາມຜູ້ໃດກໍ່ໄດ້ ຜູ້ທ່ີໃຫ້ການຢູ່ໃນການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�.

 ■ ສະເໜີຂໍ້ໂຕ້ແຍ້ງຂອງທ່ານເອງ ແລະ 
ເອກະສານເປັນລາຍລັກອັກສອນ ທ່ີສະແດງວ່າ 
ເປັນຫຍັງທ່ານຈ່ິຳງຄິດວ່າ ທ່ານຖືກຕ້ອງ.

 ■ ນ�ສະເໜີຫຼັກຖານທາງການແພດເປັນຫຼັກຖານ ຖ້າ 
ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ແມ່ນກ່ຽວກັບວ່າ ທ່ານພິການ ຫືຼ 
ບໍ່ສາມາດເຮັດວຽກໄດ້ຫຼືບໍ່ ເນື່ອງຈຳາກຄວາມເຈຳັບປ່ວຍ ຫືຼ 
ການບາດເຈຳັບ. ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານຈຳະຈ່ຳາຍຄ່າຫຼັກຖານທາງ 
ການແພດ.

ຖ້າທ່ານບໍ່ສາມາດເວົ້ າພາສາອັງກິດໄດ້, ທ່ານມີສິດເອົາຜູ້ແປ
ພາສາມາຢູ່ໃນການໄຕ່ສວນໄດ້. Division of Hearings 
and Appeals ອາດຈຳະຈ່ຳາຍຄ່າແປພາສາ ຫຼື ຜູ້ແປພາສາໃຫ້ 
ຖ້າທ່ານຂ.ໍ

ການສືບຕໍ່ຜົນປະໂຫຍດ
ຖ້າທ່ານກ�ລັງໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຢູ່ ແລະ ທ່ານຂກໍານໄຕ່ສວນ 
ກ່ອນການປ່ຽນແປງຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດຮັກສາ
ການໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດດຽວກັນນີ້ໄວ້ຈົຳນກວ່າເຈຳົ້ າໜ້າທ່ີສືບສວນ
ອອກຄ�ຕັດສິນ.

ຖ້າເຈຳົ້ າໜ້າທ່ີໄຕ່ສວນຕັດສິນວ່າ ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານຖືກຕ້ອງ, 
ທ່ານອາດຈຳະຕ້ອງໄດ້ສົ່ງຄືນ ຫຼື ຈ່ຳາຍຜົນປະໂຫຍດສ່ວນເກີນທ່ີທ່ານ
ໄດ້ຮັບລະຫວ່າງເວລາທ່ີທ່ານໄດ້ຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ຂອງທ່ານ 
ແລະ ເວລາທ່ີເຈຳົ້ າໜ້າທ່ີສືບສວນຕັດສິນກ່ຽວກັບຄະດີຂອງທ່ານ.

ຖ້າທ່ານໄດ້ຂກໍານໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�, ທ່ານຈຳະຍັງຕ້ອງ 
ໄດ້ດ�ເນີນການຕໍ່ໃໝ່ໃດໜຶ່ງທ່ີໄດ້ກ�ນົດເວລາໄວ້ໃຫ້ສ� 
ເລັດ. ຖ້າໜ່ວຍງານຂອງທ່ານບອກທ່ານກ່ອນການໄຕ່ 
ສວນທ່ີເປັນທ�ຖືກດ�ເນີນການ ເຊ່ິງໄລຍະການລົງທະ 
ບຽນຂອງທ່ານໄດ້ສິ້ນສຸດລົງ, ທ່ານຕ້ອງສະໝັກໃໝ່ ແລະ 
ປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບໂຄງການທຸກອັນ ເພື່ອໃຫ້ຜົນປະ 
ໂຫຍດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການສືບຕໍ່. 
ຖ້າການຕໍ່ໃໝ່ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າ ມີການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນສະພາບການ
ຂອງທ່ານ, ຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານອາດຈຳະປ່ຽນແປງ ຫຼື ສິ້ນສຸດ 
ເນື່ອງຈຳາກການປ່ຽນແປງເຫຼົ່ານີ້.
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ຜົນກະທົບຂອງການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�
ຖ້າຄ�ຕັດສິນການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ເອ້ືອປະໂຫຍດ
ໃຫ້ກັບທ່ານ, ທາງໜ່ວຍງານຈຳະບໍ່ມີການດ�ເນີນການ
ໃດຕໍ່ກັບທ່ານ. ຖ້າຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານສິ້ນສຸດ, 
ທ່ານຈຳະເລ່ີມໄດ້ຮັບພວກມັນອີກ. ວັນທີທ່ີທ່ານຈຳະເລ່ີມໄດ້ຮັບຜົນ
ປະໂຫຍດຈຳະຖືກເຮັດເປັນບັນຊີລາຍການໄວ້ຢູ່ໃນໜັງສືທ່ີທ່ານໄດ້ 
ຮັບກ່ຽວກັບຄ�ຕັດສິນການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�.

ຖ້າການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ຖືກຕັດສິນຕ້ານກັບທ່ານ, 
ການດ�ເນີນການຈຳະເກີດຂ້ຶນ ແລະ ທ່ານຈຳະຕ້ອງຈ່ຳາຍຜົນປະໂຫຍດ
ທ່ີທ່ານບໍ່ຄວນໄດ້ຮັບນັ້ນຄືນ. ຖາມໜ່ວຍງານຂອງທ່ານກ່ຽວກັບ 
ຂີດຈຳ�ກັດກ່ຽວກັບການຈ່ຳາຍຜົນປະໂຫຍດຄືນ.

ຈຳະບໍ່ມີການດ�ເນີນການໃດຕ້ານກັບທ່ານສ�ລັບການຍື່ນຄ�ສະເໜີຂໍ
ການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�.

ການໄຕ່ສວນຄືຳນໃໝ່
ຖ້າທ່ານບໍ່ເຫັນດີກັບຄ�ຕັດສິນການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�, 
ທ່ານມີສິດຂໃໍຫ້ມີການໄຕ່ສວນຄືນໃໝ່ ຖ້າທ່ານ:

•	 ມີຫຼັກຖານໃໝ່ທ່ີບໍ່ ຮູ້ຈັຳກ ຫຼື ມີໃຫ້ກັບທ່ານກ່ອນການໄຕ່ສ
ວນທ່ີສາມາດປ່ຽນແປງຄ�ຕັດສິນໄດ້.

•	 ຮູ້ສຶກວ່າມີຄວາມຜິດຢູ່ໃນຂໍ້ ເທັດຈິຳງຂອງຄ�ຕັດສິນ.
•	 ຮູ້ສຶກວ່າມີຄວາມຜິດຢູ່ໃນພື້ນຖານກົດໝາຍຂອງຄ�ຕັດ

ສິນ

ຕ້ອງໄດ້ຮັບໃບສະເໜີຂໄໍຕ່ສວນຄືນໃໝ່ພາຍໃນ 20 ວັນຫຼັງ 
ຈຳາກວັນທີຂອງຄ�ຕັດສິນເປັນລາຍລັກອັກສອນຈຳາກການໄຕ່
ສວນທ່ີເປັນທ�. ຈຳາກນັ້ນ Division of Hearings and 
Appeals ຈຳະຕັດສິນພາຍໃນ 30 ວັນຂອງການໄດ້ຮັບໃບສະເໜ ີ
ຖ້າທ່ານຈຳະໄດ້ຮັບການໄຕ່ສວນຄືນໃໝ່. ຖ້າໜ່ວຍງານບໍ່ໃຫ້ຄ� 
ຕອບເປັນລາຍລັກອັກສອນຕໍ່ຄ�ສະເໜີຂອງທ່ານພາຍໃນ 30 ວັນ, 
ຄ�ສະເໜີຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສດ.

ການອຸທອນການໄຕ່ສວນ ຫືຼ 
ການໄຕ່ສວນຄຳ�ຕັດສິນຄືຳນໃໝ່
ຖ້າທ່ານບໍ່ເຫັນດີກັບການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ� ຫຼື 
ການໄຕ່ສວນຄ�ຕັດສິນຄືນໃໝ່, ເປັນໄປໄດ້ທ່ີທ່ານຈຳະຍື່ນອຸ 
ທອນຄ�ຕັດສິນນີ້ກັບລະບົບສານຕ່າງໆຢູ່ໃນປະເທດຂອງທ່ານ. 
ອັນນີ້ຕ້ອງເຮັດພາຍໃນ 30 ວັນຫຼັງຈຳາກທ່ານໄດ້ຮັບຄ�ຕັດສິນເປັນ
ລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ� ຫຼື ພາຍໃນ 30 
ວັນຂອງການປະຕິເສດການສະເໜີຂກໍານໄຕ່ສວນໃໝ່. ການອຸ 
ທອນຫາລະບົບສານຕ້ອງເຮັດໂດຍການຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກກັບຈ່ຳາສານ
ຢູ່ໃນປະເທດຂອງທ່ານ. ດີທ່ີສຸດຕ້ອງມີການຊ່ວຍເຫຼືອທາງດ້ານກົດ
ໝາຍ ຖ້າທ່ານຕັດສິນອຸທອນຄ�ຕັດສິນການໄຕ່ສວນທ່ີເປັນທ�ຢູ່ 
ໃນລະບົບສານຕ່າງໆ.

ການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານກົດໝາຍ
ທ່ານອາດຈຳະສາມາດຂຄໍວາມຊ່ວຍເຫຼືອໄດ້ຈຳາກ Wisconsin 
Judicare, Inc. ຫຼື Legal Action of Wisconsin, 
Inc. (LAW). ເພື່ອຊອກຫາຫ້ອງການໃກ້ກັບທ່ານທ່ີສຸດ:

 ■ ໂທຫາ Judicare ທ່ີເບີ 800-472-1638 ຫຼື ໄປຫາ 
www.judicare.org.

 ■ ໂທຫາ LAW ທ່ີເບີ 888-278-0633 ຫຼື ໄປຫາ 
www.badgerlaw.net.

http://www.judicare.org
http://www.badgerlaw.net
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ແຈ້ງການຫ້າມການເລືອກປະຕິບັດ: 
ການເລືອກປະຕິບັດແມ່ນຜິດກົດໝາຍ— 
ໂຄຳງການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ
Wisconsin Department of Health Services ປະຕິ
ບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ 
ແລະ ບໍ່ເລືອກປະຕິບັດບົນພື້ນຖານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກ�ເນີດ, 
ອາຍຸ, ຄວາມພິການ ຫຼື ເພດ. Department of Health 
Services (ກະຊວງບໍລິການສຸຂະພາບ) ບໍ່ຍົກເວັ້ ນຄົນ ຫຼື ປະຕິ
ບັດຕໍ່ພວກເຂົາແຕກຕ່າງຈຳາກຄົນອ່ືນເນື່ອງຈຳາກເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, 
ຊາດກ�ເນີດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ ຫຼື ເພດ.

Department of Health Services 
(ກະຊວງບໍລິການສຸຂະພາບ):
• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອ ແລະ ການບໍລິການຟຣີແກ່ຄົນພິການ ເພື່ອ

ສື່ສານກັບພວກເຮົາໄດ້ຢ່າງມີປະສິດທິພາບເຊ່ັນ:
○ ລ່າມແປພາສາມືທ່ີມີຄຸນວຸດທິ
○ ຂໍ້ມູນເປັນລາຍລັກອັກສອນຢູ່ໃນຮູບແບບອ່ືນ

(ສິ່ງພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ສຽງ, ຮູບແບບທາງອີເລັກໂທຣ
ນິກທ່ີເຂົ້ າເຖິງໄດ້, ຮູບແບບອ່ືນໆ)

• ໃຫ້ການບໍລິການພາສາຟຣີແກ່ຄົນທ່ີໃຊ້ພາສາຕ້ົນຕບໍໍ່ ແມ່ນພາ
ສາອັງກິດເຊ່ັນ:
○ ລ່າມແປພາສາທ່ີມີຄຸນວຸດທິ
○ ຂໍ້ມູນທ່ີຂຽນເປັນພາສາອ່ືນ

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້, ໃຫ້ຕິດຕໍ່ຜູ້ປະສານງານສິດ
ທິພົນລະເມືອງຂອງ Department of Health Services 
ທ່ີເບີ 844-201-6870.

ຖ້າທ່ານເຊ່ືອວ່າ Department of Health Services 
ບໍ່ໄດ້ໃຫ້ການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້ ຫຼື ໄດ້ເລືອກປະຕິບັດຢູ່ໃນວິທີທາງ 
ອ່ືນບົນພື້ນຖານເຊ້ືອຊາດ, ຊາດກ�ເນີດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ ຫືຼ 
ເພດ, ທ່ານສາມາດຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກກັບ: 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 ຫຼື ສົ່ງອີເມວຫາ dhscrc@ 
dhs.wisconsin.gov. ທ່ານຍັງສາມາດຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກ 
ດ້ວຍຕົວເອງ ຫຼື ໂດຍທາງໄປສະນີ, ທາງແຟັກ ຫຼື ທາງອີເມວໄດ້. 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກ, 
ຜູ້ປະສານສິດທິພົນລະເມືອງຂອງ Department of Health 
Services ພ້ອມໃຫ້ຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອທ່ານ.

ທ່ານຍັງສາມາດຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກທາງດ້ານສິດທິພົນລະ 
ເມືອງກັບ U.S. Department of Health and 
Human	Services,	Office	for	Civil	Rights	ໄດ້, 
ໂດຍທາງອີເລັກໂທຣນິກແມ່ນຜ່ານ	Office	for	Civil	Rights	
Complaint Portal, ມີໃຫ້ຢູ່ທ່ີ https://ocrportal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ຫຼື ໂດຍທາງໄປສະນີ ຫືຼ 
ໂທລະສັບທ່ີ:

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

ແບບຟອມຄ�ຮ້ອງທຸກແມ່ນມີໃຫ້ຢູ່ທ່ ີ 

https://www.hhs.gov/ocr/office/file/
index.html.

ການເກັບເອົາ ແລະ ການນ�ໃຊ້ຂໍ້ມູນ ແລະ ຄຳວາມເປັນສ່ວນຕົວ 

mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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ຄຳ�ຢັ້ ງຢືນການບໍ່ເລືອກປະຕິບັດ USDA
ຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ 
ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍທາງດ້ານສິດທິມະນຸດຂອງ 
U.S. Department of Agriculture (USDA), 
USDA, ໜ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ ພະນັກງານຂອງມັນ ແລະ 
ສະຖາບັນທ່ີເຂົ້ າຮ່ວມໃນ ຫຼື ບໍລິຫານໂຄງການຂອງ USDA  
ຫ້າມການເລືອກປະຕິບັດອີງຕາມເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກ�ເນີດ, 
ເພດ, ຄວາມເຊ່ືອທາງສາສະໜາ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, 
ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ ຫຼື ການຕອບໂຕ້ ຫຼື ການແກ້ແຄ້ນ
ກ່ອນກິດຈຳະກ�ທາງດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງຢູ່ໃນໂຄງການ ຫຼື 
ກິດຈຳະກ�ໃດໜຶ່ງທ່ີໄດ້ເຮັດ ຫຼື ໄດ້ຮັບທຶນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງ USDA. 

ຄົນພິການຜູ້ທ່ີຕ້ອງການການສື່ສານຂໍ້ມູນຂອງໂຄງ
ການເປັນທາງເລືອກອ່ືນ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວໜັງສືນູນ, 
ການພິມເປັນແຜ່ນໃຫຍ່, ເທັບອັດສຽງ, ພາສາມືອາເມຣິກາ, 
ອ່ືນໆ) ຄວນຕິດຕໍ່ຫາໜ່ວຍງານ (ລັດ ຫຼື ທ້ອງຖ່ິນ) ບ່ອນທ່ີ
ພວກເຂົາໄດ້ສະໝັກຂຜໍົນປະໂຫຍດ. ຄົນຫູໜວກ, ຫູກາຍ ຫຼື 
ເປັນໄບ້ອາດຈຳະຕິດຕໍ່ USDA ຜ່ານການບໍລິການສົ່ງສັນຍານຂອງ
ລັດທ່ີເບີ (800) 877-8339. ນອກຈຳາກນັ້ນ, ຂໍ້ມູນໂຄງການອາດ
ຈຳະມີໃຫ້ເປັນພາສາອ່ືນນອກເໜືອຈຳາກພາສາອັງກິດ.

ເພື່ອຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກຂອງໂຄງການໃນເລ່ືອງການເລືອກປະຕິບັດ, 
ໃຫ້ປະກອບແບບຟອມ USDA Program Discrimination 
Complaint Form (ແບບຟອມຄ�ຮ້ອງທຸກການເລືອກປະຕິ 
ບັດໃນໂຄງການຂອງຢູເອັສດີເອ), (AD-3027) 
ມີຢູ່ໃນອອນລາຍທ່ີ: How to File a Complaint 
(ວິທີຍື່ນຄ�ຮ້ອງທຸກ) ແລະ ຫ້ອງການຂອງ USDA  
ບ່ອນໃດໜຶ່ງ ຫຼື ຂຽນໜັງສືສົ່ງຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂຽນທຸກ 
ຂໍ້ມູນທ່ີຂຢູໍ່ໃນແບບຟອມນັ້ນລົງໃສ່ໃນໜັງສື. ເພື່ອສະເໜີຂ ໍ
ເອົາສ�ເນົາແບບຟອມຄ�ຮ້ອງທຸກ, ໂທຫາ (866) 632-9992. 
ສົ່ງແບບຟອມທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນ ຫຼື ໜັງສືຫາ USDA ໂດຍທາງ: 

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

(2) ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫຼື 

(3) ອີເມວ: program.intake@usda.gov.

ສະຖາບນັນີ້ແມນ່ຜູ້ໃຫ້ບລິໍການທ່ີໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ.

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
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
mailto:program.intake%40usda.gov?subject=
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(Consortiums) ແລະ ອົງການຊົນເຜ່ົາ
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