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ບດົລາຍງານ FoodShare ໄລຍະຫກົເດອືນ 
(FoodShare Six-Month Report) 

ຖາ້ຫາກຄອບຄວົຂອງທາ່ນໄດຮ້ບັການອະນມຸດັໃຫໄ້ດຮ້ບັເງນິຊວ່ຍເຫ ືອ FoodShare ເປັນໄລຍະເວລາ 12 ເດອືນ, ທາ່ນຕອ້ງສ ົ່ງຟອມ 

ບດົລາຍງານ FoodShare ໄລຍະຫກົເດອືນເພ່ືອໃຫໄ້ດຮ້ບັເງນິຊວ່ຍເຫ ືອ FoodShare ຕ ່ ໄປ. ຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນ  

ແລະ ຄ  າແນະນ  າຈະຖກືສ ົ່ງໄປຫາທາ່ນໃນຊວ່ງອາທິດສດຸທາ້ຍຂອງເດອືນທ່ີຫາ້ຂອງກ ລະນ ີFoodShare ຂອງທາ່ນ. ຕວົຢາ່ງ: ຖາ້ຫາກ 

ເງນິຊວ່ຍເຫ ືອຂອງທາ່ນເລີ່ ມຕ ົນ້ໃນເດອືນມງັກອນ, ທາ່ນຈະໄດຮ້ບັຟອມການລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນໃນຊວ່ງອາທິດສດຸທາ້ຍຂອງ 

ເດອືນພຶດສະພາ. 

ໝາຍເຫດ: ຖາ້ຫາກທາ່ນແມນ່ຜູສ້ງູອາຍ,ຸ ຄນົຕາບອດ ຫ ື ພິການ ແລະ ບ ່ ສາມາດເຮັດວຽກ ຫ ື ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ມບີອ່ນຢູອ່າໄສ ແລະ 

ໄດຮ້ບັ FoodShare, ທາ່ນບ ່ ຈ  າເປັນຕອ້ງສ ົ່ງແບບຟອມການລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນ ແລະ ຈະບ ່ ໄດຮ້ບັມນັທາງໄປສະນ.ີ 

ມືກ້  ານດົສ ົ່ງ 

ຖາ້ຫາກທາ່ນຕອ້ງການເງນິຊວ່ຍເຫ ືອ FoodShare ຕ ່ ໄປໂດຍປາສະຈາກຄວາມຊກັຊາ້, ທາ່ນຕອ້ງລາຍງານຂ ມ້ນູລາ່ສດຸກຽ່ວກບັຄວົເຮອືນ 

ຂອງທາ່ນໂດຍການຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງບດົລາຍງານໃນມ ືກ້  ານດົສ ົ່ງທ່ີຂຽນໄວໃ້ນແບບຟອມ. ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງຟອມບດົລາຍງານ 

ໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນກບັຄນື, ເງນິຊວ່ຍເຫ ືອ FoodShare ຂອງທາ່ນຈະສິນ້ສດຸລງົ. 

ການຕື່ ມຟອມບດົລາຍງານ FoodShare ໄລຍະຫກົເດອືນ  

ທາ່ນສາມາດຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງແບບຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນດວ້ຍໜ່ຶງໃນວທີິດ ັງ່ຕ ່ ໄປນີ:້ 

ຕວົເລືອກ 1: ຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນຜາ່ນເວັບໄຊ ACCESS. 

1. ໄປທ່ີ access.wi.gov. 

ລງົຊື່ ເຂົ້າໃຊໃ້ນບນັຊຂີອງທາ່ນ ແລະ ຄລິກລິງ້ຂອງ FoodShare ພາຍໃຕ ້Alerts (ການແຈງ້ເຕອືນ) ໃນເມນທູາງຊາ້ຍ. ປະຕ ິ

ບດັຕາມຄ  າແນະນ  າເທິງໜາ້ຈ ສ  າລບັການຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງຟອມ.  

2. ອບັໂຫ ດຫ ກັຖານຄ  າຕອບຂອງທາ່ນ. 

ມນັເປັນຄວາມຄດິທ່ີດໃີນການອບັໂຫ ດຄ  າຕອບຂອງທາ່ນຫ ງັຈາກທ່ີທາ່ນໄດສ້ ົ່ງແບບຟອມຂອງທາ່ນ, ໂດຍສະເພາະຖາ້ຫາກທາ່ນ 

ກ  າລງັລາຍງານຂ ມ້ນູຫ າ້ສດຸ ຫ ື ຖາ້ຫາກຂ ມ້ນູຂອງທາ່ນມກີານປ່ຽນໄປ. ຕວົຢາ່ງ: ຖາ້ຫາກທາ່ນກ  າລງັລາຍງານວາ່ທາ່ນໄດວ້ຽກໃໝ,່  

ທາ່ນສາມາດອບັໂຫ ດຊອງຈາ່ຍເງນິໃນ 30 ວນັທ່ີຜາ່ນມາສະບບັສ  າເນົາໃນເວລາທ່ີທາ່ນສ ົ່ງແບບຟອມ. ຄ  າແນະນ  າທ່ີສ ົ່ງໄປກບັ 

ຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນມຕີວົຢາ່ງຂອງຫ ກັຖານເພ່ີມເຕມີ. ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ອບັໂຫ ດຫ ກັຖານຄ  າຕອບຂອງທາ່ນໃນເວລາ 

ທ່ີທາ່ນສ ົ່ງຟອມ, ຕວົແທນຂອງທາ່ນອາດຈະຖາມຫາຫ ກັຖານໃນພາຍຫ ງັ. 



 

 

ເມ ື່ອທາ່ນສ ົ່ງແບບຟອມຂອງທາ່ນແລວ້, ທາ່ນຈະເຫັນພາກ Your Next Steps (ຂ ັນ້ຕອນຕ ່ ໄປຂອງທາ່ນ). ຄລິກ  

View and Submit Proof (ເບິ່ ງ ແລະ ສ ົ່ງຫ ກັຖານ). ທາ່ນຍງັສາມາດອບັໂຫ ດຫ ກັຖານໃນພາຍຫ ງັໄດ.້ ໃນເວລານ ັນ້, 

ທາ່ນນຈະລງົຊື່ ເຂົ້າໃຊໃ້ນບນັຊຂີອງທາ່ນ ແລະ ຄລກິ Needed Documents (ເອກະສານຈ  າເປັນ) ພາຍໃຕ ້ 

My Documents (ເອກະສານຂອງຂອ້ຍ) ຈາກເມນທູາງຊາ້ຍ. 

ຕວົເລືອກ 2: ຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງແບບຟອມລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນຜາ່ນແອັບ MyACCESS ເທິງມຖື.ື 

1. ເປີດແອັບ MyACCESS. 

ລງົຊື່ ເຂົ້າໃຊໃ້ນບນັຊຂີອງທາ່ນ ແລະ ຄລິກລິງ້ຂອງ FoodShare. ປະຕບິດັຕາມຄ  າແນະນ  າເທິງໜາ້ຈ ສ  າລບັການຕື່ ມ ແລະ 

ສ ົ່ງແບບຟອມ. 

2. ເປີດ ແລະ ທບົທວນແບບຟອມຂອງທາ່ນ. 

ແບບຟອມຂອງທາ່ນສະແດງລາຍການຂ ມ້ນູທ່ີພວກເຮົາມໃີນບນັທຶກກຽ່ວກບັຄອບຄວົຂອງທາ່ນ. ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ມກີານປ່ຽນແປງໃດໆ 

ກຽ່ວກບັຂ ມ້ນູທ່ີພວກເຮົາມໃີນບນັທຶກ, ທາ່ນສາມາດເຊັນ ແລະ ສ ົ່ງແບບຟອມຂອງທາ່ນໄດ.້ ຖາ້ຫາກທາ່ນມກີານປ່ຽນແປງ, ທາ່ນຈະ 

ຕອ້ງຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງແບບຟອມຂອງທາ່ນໃນທາງອື່ ນ: ເວັບໄຊ ACCESS, ໂທລະສບັ, ໄປສະນ ີຫ ື ແຟັກ.  

ຕວົເລືອກ 3: ຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນທາງໂທລະສບັ. 

1. ໂທຫາຕວົແທນຂອງທາ່ນ. 

ເບໂີທຕວົແທນຂອງທາ່ນຈະຂຽນໄວໃ້ນແບບຟອມຂອງທາ່ນ. ທາ່ນຍງັສາມາດຊອກຫາເບໂີທຕວົແທນຂອງທາ່ນໄດໂ້ດຍໄປທ່ີ 

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm. 

ທາ່ນຍງັສາມາດຕື່ ມຟອມທ່ີທາ່ນອາດໄດເ້ລີ່ ມຕ ົນ້ແລວ້ແຕຍ່ງັບ ່ ສິນ້ສດຸໂດຍການໂທຫາຕວົແທນຂອງທາ່ນ. 

2. ສ ົ່ງຫ ກັຖານ. 

ຕວົແທນຂອງທາ່ນອາດຈະຂ ຫ ກັຖານຄ  າຕອບຂອງທາ່ນ. ທາ່ນສາມາດສ ົ່ງຫ ກັຖານທາງແຟັກ, ແອັບ ACCESS, ແອັບ MyACCESS  

ຫ ື ສ ົ່ງຫ ກັຖານທາງໄປສະນຂີອງທາ່ນໄປຫາທ່ີຢູຂ່ອງຕວົແທນທາ່ນທ່ີຂຽນໄວໃ້ນທາງເທິງແບບຟອມຂອງທາ່ນ. 

ຕວົເລືອກ 4: ຕື່ ມຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນທາງໄປສະນ.ີ 

1. ກວດສອບເຈຍ້ແບບຟອມທ່ີໄດສ້ ົ່ງໄປຫາທາ່ນທາງໄປສະນ.ີ 

ແບບຟອມຂອງທາ່ນສະແດງລາຍການຂ ມ້ນູທ່ີພວກເຮົາມໃີນບນັທຶກກຽ່ວກບັຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນ. ທາ່ນຕອ້ງທບົທວນ ແລະ ຕື່ ມແຕ ່

ລະພາກຂອງຟອມ ແລະ ຕອບຄ  າຖາມ. ແບບຟອມຖາມກຽ່ວກບັການປຽ່ນແປງໃດໜ່ຶງເຊ່ັນ: 

• ທ່ີຢູຂ່ອງທາ່ນ 

• ຄາ່ເຊ່ົາ, ຄາ່ຈ  ານ  າ ຫ ື ຄາ່ໃຊຈ້າ່ຍສາທາລະນປຸະໂພກຂອງທາ່ນ 

• ຄນົທ່ີອາໄສຢູໃ່ນຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນ 

• ພນັທະທາງກດົໝາຍຂອງທາ່ນຕ ່ ກບັການຈາ່ຍຄາ່ລຽ້ງດລູກູ 

• ຄາ່ຈາ້ງ ຫ ື ລາຍຮບັຈາກວຽກຂອງສະມາຊກິທ່ີຖກືຈາ້ງງານ ຫ ື ເຮັດວຽກອດິສະລະທງັໝດົໃນຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນ 

• ແຫ ງ່ທ່ີມາລາຍຮບັທ່ີບ ່ ແມນ່ຈາກການເຮັດວຽກຂອງສະມາຊກິໃນຄວົເຮອືນທງັໝດົ 

• ຈ  ານວນລາຍຮບັທ່ີບ ່ ແມນ່ຈາກການເຮັດວຽກ, ຖາ້ຫາກການປຽ່ນແປງແມນ່ $50 ຫ ື ຫ າຍກວາ່ 

ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ມກີານປ່ຽນແປງໃດໆໃນພາກນີ,້ ໝາຍຕກິໃສ ່ບ ່ ແລະ ຈາກນ ັນ້ສບືຕ ່ ການຕື່ ມແຕລ່ະພາກສວ່ນຂອງແບບຟອມນີ.້ 

2. ສ ົ່ງແບບຟອມທ່ີຕື່ ມແລວ້ພອ້ມຫ ກັຖານຄ  າຕອບຂອງທາ່ນທາງໄປສະນ.ີ 

ໃຊຊ້ອງຈດົໝາຍທ່ີໃຫໄ້ປກບັແບບຟອມຂອງທາ່ນເພ່ືອສ ົ່ງຄນືຟອມທ່ີຕື່ ມແລວ້ ແລະ ຫ ກັຖານຄ  າຕອບຂອງທາ່ນ. ຫ ກັຖານສາມາດ 

ລວມເອົາຊອງຈາ່ຍເງນິທ່ີທາ່ນໄດຮ້ບັໃນເດອືນຜາ່ນມາ, ບນັທຶກບນັຊຖີາ້ຫາກທາ່ນເຮັດວຽກອດິສະລະ ຫ ື ໃບແຈງ້ຍອດເງນິບ  າເນັດ.  

ຄ  າແນະນ  າທ່ີສ ົ່ງໄປກບັແບບຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນໄດຂ້ຽນລາຍການຕວົຢາ່ງຂອງຫ ກັຖານເພ່ີມເຕມີ. ສ ົ່ງຟອມ ແລະ 

ຫ ກັຖານຂອງທາ່ນໄປຫາທ່ີຢູຂ່ອງຕວົແທນທ່ີຂຽນໄວໃ້ນທາງເທິງແບບຟອມຂອງທາ່ນ. 

http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm


 

 

ຖາ້ຫາກທາ່ນສ ົ່ງແບບຟອມຄນືໂດຍປາສະຈາກການຕອບຄ  າຖາມທງັໝດົ ຫ ື ບ ່ ໄດເ້ຊັນ, ມນັຈະຖກືສ ົ່ງກບັໄປຫາທາ່ນເພ່ືອໃຫຕ້ື່ ມ 

ໃຫສ້  າເລັດ ແລະ ສ ົ່ງກບັຄນື. ຖາ້ຫາກທາ່ນເຮັດແບບຟອມຂອງທາ່ນເສຍ ຫ ື ບ ່ ໄດຮ້ບັມນັ, ໂທຫາຕວົແທນຂອງທາ່ນ ແລະ 

ຂ ຟອມໃໝ.່  

ຕວົເລືອກ 5: ຕື່ ມ ແລະ ສ ົ່ງຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນຂອງທາ່ນໂດຍທາງແຟັກ. 

1. ກວດສອບເຈຍ້ແບບຟອມທ່ີໄດສ້ ົ່ງໄປຫາທາ່ນ. 

ແບບຟອມຂອງທາ່ນສະແດງລາຍການຂ ມ້ນູທ່ີພວກເຮົາມກີຽ່ວກບັຄອບຄວົຂອງທາ່ນ. ທາ່ນຕອ້ງທບົທວນ ແລະ ຕື່ ມແຕລ່ະພາກ 

ຂອງແບບຟອມ ແລະ ຕອບຄ  າຖາມ. ແບບຟອມຖາມກຽ່ວກບັການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງເຊ່ັນ: 

• ທ່ີຢູຂ່ອງທາ່ນ 

• ຄາ່ເຊ່ົາ, ຄາ່ຈ  ານ  າ ຫ ື ຄາ່ໃຊຈ້າ່ຍສາທາລະນປຸະໂພກຂອງທາ່ນ 

• ຄນົທ່ີອາໄສຢູໃ່ນຄວົເຮອືນຂອງທາ່ນ 

• ພນັທະທາງກດົໝາຍຂອງທາ່ນຕ ່ ກບັການຈາ່ຍຄາ່ລຽ້ງດລູກຸ 

• ຄາ່ຈາ້ງ ຫ ື ລາຍຮບັສ  າລບັສະມາຊກິທ່ີຖກືຈາ້ງງານ ຫ ື ເຮັດວຽກອດິສະຫ ະທງັໝດົຂອງຄວົເຮອືນທາ່ນ 

• ແຫ ງ່ທ່ີມາລາຍຮບັທ່ີບ ່ ແມນ່ຈາກການຫາຂອງສະມາຊກິໃນຄວົເຮອືນທງັໝດົ 

• ຈ  ານວນລາຍຮບັທ່ີບ ່ ແມນ່ຈາກການເຮັດວຽກ, ຖາ້ຫາກການປຽ່ນແປງແມນ່ $50 ຫ ື ຫ າຍກວາ່ 

ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ມກີານປ່ຽນແປງໃນພາກນີ,້ ໝາຍຕກິໃສ ່ບ ່ ແລະ ຈາກນ ັນ້ສບືຕ ່ ການຕື່ ມແຕລ່ະພາກສວ່ນຂອງແບບຟອມນີ.້ 

2. ແຟັກແບບຟອມທ່ີຕື່ ມແລວ້ພອ້ມຫ ກັຖານ ຫ ື ຄ  າຕອບຂອງທາ່ນ. 

ແຟັກເອກະສານຂອງທາ່ນໄປຫາເບໂີທລະສບັຕາມບອ່ນທ່ີທາ່ນອາໄສຢູ:່ 

• 855-293-1822 ຖາ້ຫາກທາ່ນບ ່ ໄດອ້າໄສຢູໃ່ນຄາວຕີ ້Milwaukee 

• 888-409-1979 ຖາ້ຫາກທາ່ນອາໄສຢູໃ່ນຄາວຕີ ້Milwaukee 

ໃຫແ້ນໃ່ຈວາ່ໄດແ້ຟັກເຈຍ້ແບບຟອມທງັສອງດາ້ນ.  

ຫ ກັຖານສາມາດລວມເອົາຊອງຈາ່ຍເງນິທ່ີທາ່ນໄດຮ້ບັໃນເດອືນຜາ່ນມາ, ບນັທຶກບນັຊຖີາ້ຫາກທາ່ນເຮັດວຽກອດິສະລະ ຫ ື ໃບແຈງ້ 

ຍອດເງນິບ  າເນດັ. ຄ  າແນະນ  າທ່ີສ ົ່ງໄປພອ້ມຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນມຕີວົຢາ່ງຂອງຫ ກັຖານເພ່ີມເຕມີ. 

ຖາ້ຫາກທາ່ນສ ົ່ງແບບຟອມຄນື ແລະ ທາ່ນບ ່ ຕອບຄ  າຖາມທງັໝດົ ຫ ື ມນັບ ່ ໄດເ້ຖກືຊນັ, ມນັຈະຖກືສ ົ່ງກບັໄປຫາທາ່ນເພ່ືອໃຫຕ້ື່ ມ 

ໃຫສ້  າເລັດ ແລະ ສ ົ່ງກບັຄນື. ຖາ້ຫາກທາ່ນເຮັດຟອມຂອງທາ່ນເສຍ ຫ ື ບ ່ ໄດຮ້ບັມນັ, ໂທຫາຕວົແທນທອ້ງຖິ່ນຂອງທາ່ນ ແລະ  

ຂ ຟອມໃໝ.່ 

ຄ  າຖາມ 

ຫາກຕອ້ງການຂ ມ້ນູລະອຽດເພ່ີມເຕມີກຽ່ວກບັຟອມບດົລາຍງານໄລຍະຫກົເດອືນ, ຕດິຕ ່ ຫາຕວົແທນທອ້ງຖິ່ນຂອງທາ່ນ.  



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

