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0Bແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ: ອົງກອນ 
(APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: ORGANIZATION) 

ຕື່ ມ ແລະ ສ່ົງເອກະສານ Appoint, Change or Remove an Authorized Representative: Organization (ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫຼື  
ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດຄື : ແບບຟອມອົງກອນ), ແບບຟອມ F-10126B, ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງອົງກອນ 
ທີ່ ເຮັດໜ້າທີ່ ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງທ່ານ. ເພ່ືອປ່ຽນຜູ້ຕິດຕ່ໍຂອງອົງກອນ, ທ່ານ ຫຼື  ອົງກອນຕ້ອງຕິດຕ່ໍຫາຕົວແທນຂອງທ່ານ. 
ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍຕົວແທນຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ໃນເວັບໄຊຂອງ Wisconsin Department of Health Services (DHS) 
(ພະແນກບໍ ລິ ການດ້ານສຸຂະພາບຂອງລັດວິ ສຄອນຊິ ນ) ທີ່  dhs.wi.gov/im-agency. 

ເພ່ືອແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນທີ່ ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງທ່ານ, ຕື່ ມ ແລະ ສ່ົງເອກະສານ Appoint, Change or Remove an Authorized 
Representative: Person form, (ແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດຄື : ແບບຟອມບຸກຄົນ), ແບບຟອມ F-10126A ແທນ. 

ຖ້າທ່ານມີ ຜູ້ປົກຄອງທາງດ້ານກົດໝາຍຂອງຊັບສິ ນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງບຸກຄົນ ແລະ ຊັບສິ ນ ຫຼື  ຜູ້ອະນຸລັກ, ບຸກຄົນນ້ັນ 
ຕ້ອງແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດສໍ າລັບທ່ານ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ບາງຄົນນອກເໜືອພວກເຂົາເປັນຕົວແທນຂອງທ່ານ. 
ຖ້າຫາກທ່ານມີ ໃບມອບສິ ດຖາວອນທີ່ ໃຊ້ງານໄດ້ສໍ າລັບການທາງດ້ານການເງິ ນ, ທ່ານ ຫຼື  ໃບມອບສິ ດຂອງທ່ານສາມາດແຕ່ງຕ້ັງຕົວ 
ແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.  

ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງບຸກຄົນນ້ັນສາມາດແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ທ່ານໄດ້ ພຽງແຕ່ກໍລະນີ ທີ່ ສານແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ 
ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງບຸກຄົນນ້ັນໃຫ້ສິ ດອໍ ານາດແກ່ຜູ້ປົກຄອງ ເພ່ືອດໍ າເນີ ນການແທນທ່ານດ້ວຍສິ ດ ແລະ ຜົນປະໂຫຍດຂອງ 
ທ່ານໃນໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະ.   

ໃບມອບສິ ດສໍ າລັບການດູແລສຸຂະພາບບໍ່ ມີ ຄວາມສາມາດໃນການດໍ າເນີ ນການແທນທ່ານໃນການແຕ່ງຕ້ັງຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ.  

ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວທີ່ ສາມາດລະບຸຕົວຕົນໄດ້ທີ່ ໃຫ້ໄວ້ໃນແບບຟອມນີ ້ ຈະຖືກນໍ າໃຊ້ສໍ າລັບການຄຸ້ມຄອງໂດຍກົງຂອງ Wisconsin Medicaid, 
BadgerCare Plus, FoodShare, SeniorCare, Family Planning Only Services, ແລະ Caretaker Supplement ເທ່ົານ້ັນ.  

ຂໍ ້ ມູນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ 
ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດແມ່ນອົງກອນທີ່ ລຶ ້ ງເຄີ ຍກັບສະຖານະການໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານ ແລະ ທີ່ ທ່ານເຊື່ ອໝ້ັນໃຫ້ດໍ າເນີ ນການໃນ 
ນາມຂອງທ່ານ. ບຸກຄົນໃດໜ່ຶງສາມາດເຮັດໜ້າທີ່ ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງທ່ານ, ຍົກເວ້ັນສິ່ ງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : 

• ຄົນຜູ້ທີ່ ຖື ກຕັດສິ ດຈາກການລະເມີ ດໂຄງການ FoodShare ໂດຍເຈດຕະນາຈະບໍ່ ສາມາເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດໃນ 
ຊ່ວງໄລຍະການຖືກຕັດສິ ດຂອງພວກເຂົາ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າບໍ່ ມີ ໃຜແລ້ວທີ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດໄດ້. 

• ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອາຫານແກ່ຄົນບໍ່ ມີ ທີ່ ຢູ່ອາໄສບໍ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດແກ່ໜ່ວຍງານອາຫານຂອງຄົນບໍ່ ມີ ບ່ອນຢູ່ອາໄສໄດ້. 
(ໜ່ວຍງານອາຫານໝາຍຄວາມວ່າມີ ຄົນຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງຄົນຢູ່ຮ່ວມກັນ ແລະ ເຮັດອາຫານຮ່ວມກັນ.) 

• ພະນັກງານຂອງໜ່ວຍງານຜູ້ທີ່ ຊ່ວຍກໍານົດສິ ດ ແລະ ຜົນປະໂຫຍດບໍ່ ສາມາດເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດໄດ້. 
ອາດຈະມີ ການອະນຸມັດເປັນລາຍລັກອັກສອນພິເສດໃຫ້ແກ່ພວກເຂົ າເພ່ືອໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດໃນບາງກໍລະນີ . 

• ຮ້ານຂາຍຍ່ອຍທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ຮັບເອົ າຜົນປະໂຫຍດຂອງ FoodShare ອາດຈະບໍ່ ເປັນຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, 
ຍົກເວ້ັນສູນປິ່ ນປົວຢາເສບຕິດ ແລະ ເຫ້ົຼາທີ່ ເປັນຮ້ານຂາຍຍ່ອຍທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. 

ເມ່ືອໄດ້ແຕ່ງຕ້ັງແລ້ວ, ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງທ່ານອາດຈະດໍ າເນີ ນການສິ່ ງໃດໜ່ຶງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ໃນນາມຂອງທ່ານ: 

• ສະໝັກ ຫຼື  ຂໍ ເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອຄື ນໃໝ່ 
• ລາຍງານການປ່ຽນແປງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ 
• ເຮັດວຽກກັບໜ່ວຍງານຂອງທ່ານໃນວຽກສໍ າຄັນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ 
• ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ ແລະ ອຸທອນກ່ຽວກັບສິ ດຂອງທ່ານຕ່ໍໂຄງການທີ່ ທ່ານກໍາລັງສະໝັກ ຫຼື  ເຂ້ົາຮ່ວມ 

ທ່ານຍັງສາມາດເລື ອກໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບສໍ າເນົາເອກະສານກ່ຽວກັບສິ ດ ແລະ ເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ.  

ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງມີຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດໃນການສະໝັກ ຫຼື  ຮັບເອົ າເງິ ນຊ່ວຍເຫືຼອ. ເພ່ືອສະໝັກ FoodShare ໃນຂະນະທີ່ ຢູ່ໃນສູນ 
ປິ່ ນປົວຢາເສບຕິດ ແລະ ເຫ້ົຼາ, ຕົວແທນຂອງອົງການຈັດຕ້ັງທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕ້ອງສະໝັກແທນທ່ານ. 

ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທີ່ ທ່ານແຕ່ງຕ້ັງໃນແບບຟອມນີ ້ ສາມາດປະຕິບັດໜ້າທີ່ ໃນນາມຂອງທ່ານສໍ າລັບໂຄງການໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ : 
Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus, FoodShare, SeniorCare, Family Planning Only Services, ແລະ/ຫຼື  Caretaker 
Supplement. ຖ້າທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນໃນໂຄງການໃດໜ່ຶງເຫ່ົຼານີ ້  ແລະ Wisconsin Works (W-2), 
ຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານອາດຈະປະຕິບັດໜ້າທີ່ ຕາງໜ້າໃຫ້ທ່ານສໍ າລັບ W-2. 

ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດທີ່ ທ່ານໄດ້ແຕ່ງຕ້ັງໃນແບບຟອມນີ ້ ບໍ່ ສາມາດດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງທ່ານຕ່ໍກັບ Wisconsin Shares Child Care 
Subsidy Program (ໂຄງການໃຫ້ການທົດແທນການເບິ່ ງແຍງດູແລເດັກຂອງວິ ສຄອນຊິ ນແຊຣ໌ ) .  ຖ້າຫາກທ່ານສະໝັກເຂ້ົາໂຄງການ 
Wisconsin Shares, ທ່ານຕ້ອງສະໝັກດ້ວຍຕົນເອງ. 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126a.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126a.pdf


REP F-10126BL 
ໜ້າ 2 ຈາກ 6 
 
ຄໍ າແນະນໍ າແບບຟອມ 
ຖ້າຫາກຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈໍ າເປັນແມ່ນບໍ່ ຄົບຖ້ວນໃນແບບຟອມນີ ້ , ລວມທັງລາຍເຊັນໃດໜ່ຶງ, ແບບຟອມຈະຖື ວ່າບໍ່ ຄົບຖ້ວນ ແລະ 
ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງທ່ານບໍ່ ສາມາດດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງທ່ານໄດ້. 

ພາກທີ  1 — ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມພາກທີ  1. ທ່ານຈະຕ້ອງເລື ອກວ່າທ່ານຈະຕ້ອງແຕ່ງຕ້ັງ, ປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຫຼື ບໍ່ . 
ທ່ານຍັງຕ້ອງລະບຸຊື່  ແລະ ວັນເດື ອນປີ ເກີດຂອງທ່ານເພ່ືອທີ່ ພວກເຮົ າສາມາດລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານໄດ້. ຖ້າຫາກທ່ານກໍາລັງແຕ່ງຕ້ັງ ຫຼື  
ປ່ຽນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ, ໃຫ້ເລື ອກວ່າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານໃຫ້ໄດ້ຮັບເອກະສານສະບັບສໍ າເນົ າຫຼື ບໍ່ . ຕ່ໍໄປ, 
ອ່ານຂໍ ້ ຄວາມສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ. ຖ້າຫາກທ່ານເຫັນດີ , ເຊັນ ແລະ ຂຽນວັນທີ ລົງແບບຟອມ. 

ພາກທີ  2 — ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງອົງກກອນຕ້ອງຕ່ືມພາກທີ  2. ບຸກຄົນດ່ັງກ່າວຈະຕ້ອງລະບຸຊື່  ແລະ ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍຂອງ 
ອົງກອນ ແລະ ຂໍ ້ ມູນຂອງພວກເຂົ າ. ບຸກຄົນດ່ັງກ່າວຈະຕ້ອງອ່ານຂໍ ້ ຄວາມສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ ແລະ ເຊັນ ແລະ ຂຽນວັນທີ ລົງໃນ 
ແບບຟອມ, ຖ້າຫາກອົງກອນ ແລະ ຜູ້ຕິດຕ່ໍເຫັນດີ ຕ່ໍກັບຂໍ ້ ຄວາມນ້ັນ.  

ພາກທີ  3 — ຖ້າຫາກທ່ານຈະແຕ່ງຕ້ັງ ຫຼື  ປ່ຽນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ, ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຄົນໃດນອກເໜືອຈາກຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ 
ເບິ່ ງທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ ້ . ບຸກຄົນນີ ້ ເອີ ້ ນວ່າພະຍານ. ຖ້າຫາກທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ ້ ດ້ວຍ “X,” ພະຍານທັງສອງຄົນຕ້ອງເບິ່ ງທ່ານ 
ເຊັນແບບຟອມ. ພະຍານຈະຕ້ອງລະບຸຊື່ , ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ ທີ່ ພວກເຂົ າເຊັນແບບຟອມນີ ້ . 

ການສ່ົງແບບຟອມ 
ທ່ານສາມາດສ່ົງແບບຟອມປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຂອງທ່ານດ້ວຍວິ ທີ ໃດໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ ້ : 

 ທາງອອນລາຍ  ທາງໄປສະນີ  

ສະແກນແບບຟອມທຸກໜ້າໄປທີ່  ACCESS. 
ທ່ານສາມາດເຮັດສິ່ ງນີ ້ ຜ່ານບັນຊີ  ACCESS ຂອງທ່ານ, 
ເຊິ່ ງທ່ານສາມາດລົງຊື່ ເຂົ ້ າໃຊ້ທີ່  access.wi.gov. (ໝາຍເຫດ: 
ຖ້າຫາກທ່ານບໍ່ ມີ ບັນຊີ  ACCESS, ທ່ານສາມາດໄປທີ່  
access.wi.gov ແລະ ສ້າງບັນຊີ .) 
 
ໝາຍເຫດ: ທ່ານສາມາດສະແກນແບບຟອມເຂົ ້ າໃສ່ ACCESS 
ໄດ້ໃນເວລາສະເພາະເທ່ົານ້ັນ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດສະແກນແບບຟອມໃສ່ ACCESS ໄດ້, 
ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມດ້ວຍການໃຊ້ວິ ທີ ອື່ ນ. 
 

• ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນເຂດຄາວຕີ ້  Milwaukee, 
ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີ ຫາ:  
MDPU 
6055 N. 64th St. 
Milwaukee, WI 53218 

• ຖ້າທ່ານບໍ່ ຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕ້ີ Milwaukee, 
ໃຫ້ສ່ົງແບບຟອມທາງໄປສະນີ ຫາ: 
CDPU 
P.O. Box 5234 
Janesville, WI 53547 

 

 ແຟັກ 👤👤 ໄປສ່ົງດ້ວຍຕົວເອງ 

• ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕີ ້  Milwaukee, 
ໃຫ້ແຟັກແບບຟອມໄປທີ່ ເບີ  888-409-1979.  

• ຖ້າທ່ານບໍ່ ຢູ່ໃນເຂດ ຄາວຕ້ີ Milwaukee, 
ໃຫ້ແຟັກແບບຟອມໄປທີ່ ເບີ  855-293-1822. 

 

ເອົ າແບບຟອມໄປໃຫ້ກັບໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. 
ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍໜ່ວຍງານຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ທີ່ ເວັບໄຊຂອງ DHS ທີ່  
dhs.wi.gov/im-agency. 

ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຜູ້ຕາງໜ້າຂອງທ່ານ, ໄປທີ່ ເວັບໄຊຂອງ DHS ທີ່  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
representative-types.htm. 
 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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ພາກທີ  1  ຕ້ອງຕ່ືມໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິ ກ  
 

ຂ້າພະເຈົ ້ າ: 
☐ ຈະແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ. ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມພາກທີ  1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. 

☐ ຈະປ່ຽນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ພາກທີ  1 ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຕ້ອງໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານຂຽນຊື່ ຂອງ 
ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຄົນໃໝ່ໃນຂໍ ້  B. 

☐ ຈະລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. ທ່ານຕ້ອງຕ່ືມຂໍ ້ ມູນ ຂໍ ້  A ແລະ D ຂອງພາກທີ  1. ຈ່ົງຫວ່າງຂໍ ້  B ໄວ້. 

ຂໍ ້  A: ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ 

ຊື່  – ຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິ ກ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ ແທ້, ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

ວັນເດື ອນປີ ເກີດ ເລກທີ ຄະດີ  (ຖ້າທ່ານມີ ) 

ຂໍ ້  B: ຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ຮັບການອະນຸຍາດ 

ຂ້າພະເຈົ ້ າແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ໃຫ້ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ:  

ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າເອກະສານກ່ຽວກັບສິ ດ ແລະ ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 
ກະລຸນາຮັບຮູ້ວ່າເອກະສານດ່ັງກ່າວຈະຖື ກສ່ົງໄປຫາຜູ້ຕິດຕ່ໍຂອງອົງກອນ. 
☐ ແມ່ນແລ້ວ ☐ ບໍ່ ແມ່ນ 

ຂໍ ້  C: ຂໍ ້ ຄວາມສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ 

ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈ ແລະ ເຫັນດີ ວ່າ:  
• ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ສິ ດໃນການເລື ອກບຸກຄົນໃດກ່ໍໄດ້ທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການໃຫ້ມາເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 

• ຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງບອກໃຫ້ຕົວແທນຂອງ 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຮູ້ເປັນລາຍລັກອັກສອນວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 

• ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງບອກອົງກອນນ້ັນວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າຈະລົບລ້າງພວກເຂົ າຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 

• ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າທີ່ ມີ ລາຍຊື່ ຢູ່ໃນແບບຟອມນີ ້ ຈະຍັງສື ບຕ່ໍເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຈົນກວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າ
ປ່ຽນ ຫຼື  ລົບລ້າງພວກເຂົ າ. 

• ຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງສູນປິ່ ນປົວຢາເສບຕິດ ແລະ ເຫ້ົຼາຈະຖື ກຍ້າຍອອກເມື່ ອອອກໂຮງໝໍ. ການສ່ົງ 
ເອກະສານນີ ້ ເພ່ືອສິ ້ ນສຸດການອະນຸຍາດແມ່ນເປັນທາງເລື ອກ. 

• ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າສາມາດເຂົ ້ າເຖິງຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເຊັ່ ນ: ເລກປະກັນສັງຄົມ, ໃບສະແດງງົບການເງິ ນ 
ແລະ ຂໍ ້ ມູນດ້ານການແພດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ, ເພ່ືອຊ່ວຍຂ້າພະເຈົ ້ າຈັດການກັບການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 

• ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຖື ກຕ້ອງ ແລະ ເປັນຄວາມຈິ ງແກ່ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ.  

• ຂ້າພະເຈົ ້ າຈະຮັບຜິດຊອບຕ່ໍກັບຄວາມຜິດພາດ ແລະ ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງທີ່ ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ລາຍງານ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ, ຖ້າຫາກວ່າຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ ຫຼື  ຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ຫຼື  ລະງັບຂໍ ້ ມູນ, 
ຂ້າພະເຈົ ້ າອາດຈະ: 
o ຕ້ອງຈ່າຍເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າບໍ່ ສົມຄວນໄດ້ຮັບຄື ນ. 
o ຖື ກປັບໄໝ. 
o ຖື ກຫ້າມຈາກໂຄງການ.  



REP F-10126BL 
ໜ້າ 4 ຈາກ 6 
 

o ຖື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ ຈາກການຫຼອກລວງ.  

• ໂດຍການເຊັນແບບຟອມນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງຈະບອກວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈ ແລະ ເຫັນດີ ຕ່ໍກັບຂໍ ້ ຄວາມຂ້າງເທິ ງ. 

ຂໍ ້  D: ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ  

 

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິ ກ ວັນທີ່ ເຊັນ 
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ພາກທີ  2 ຕ້ອງຕື່ ມໂດຍຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ 

ຂໍ ້  A: ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍ

ຊື່  — ອົງກອນ 

ຖະໜົນ 

ເມື ອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  ເບີ ໂທລະສັບ (ພ້ອມກັບລະຫັດເຂດ) 

ຊື່  — ຜູ້ຕິດຕ່ໍຂອງອົງກອນ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ ແທ້, ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

ຕໍາແໜ່ງງານ — ຜູ້ຕິດຕ່ໍຂອງອົງກອນ ອີ ເມວ — ຜູ້ຕິດຕ່ໍຂອງອົງກອນ (ຕົວເລື ອກ) 

ຂໍ ້  B: ຂໍ ້ ຄວາມສະແດງຄວາມເຂົ ້ າໃຈ 

ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈ ແລະ ເຫັນດີ ວ່າ: 
• ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງດໍ າເນີ ນການໃນນາມຂອງອົງກອນທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນພາກທີ  2, ຂໍ ້  A.

• ໃນຖານະທີ່ ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ, ອົງກອນຖື ກຈໍ າກັດຕ່ໍການດໍ າເນີ ນການໃດໜ່ຶງ ຫຼື  ທັງໝົດດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ໃນນາມຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫຼື
ສະມາຊິ ກ:
o ການສະໝັກ ຫຼື  ຂໍ ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອຄື ນໃໝ່
o ການລາຍງານການປ່ຽນແປງ
o ການເຮັດວຽກກັບຕົວແທນຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກໃນເລື່ ອງສໍ າຄັນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອ
o ການຍື່ ນການຮ້ອງທຸກ ແລະ ການອຸທອນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ

• ອົງກອນຖື ກຄາດຫວັງໃຫ້ລຶ ້ ງເຄີ ຍກັບສະຖານະການຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກ.

• ອົງກອນຕ້ອງລາຍງານຕ່ໍກັບຕົວແທນຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງໃດໆຕ່ໍກັບຜູ້ຕິດຕ່ໍທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນພາກທີ
2, ຂໍ ້  A.

• ຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກສາມາດລົບລ້າງອົງກອນຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດຂອງພວກເຂົ າໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ.

• ຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງແຈ້ງອົງກອນວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າຖື ກລົບລ້າງຈາກການເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດຂອງພວກເຂົ າ.

• ອົງກອນເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກຈົນກວ່າພວກເຂົ າຮ້ອງຂໍ ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດຄົນອື່ ນ ຫຼື
ເລື ອກທີ່ ຈະບໍ່ ມີ ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິ ດ.

• ອົງກອນ ຫຼື  ໃຜກ່ໍຕາມທີ່ ເຮັດໜ້າທີ່ ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າຂອງພວກເຂົ າຕ້ອງໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຖື ກຕ້ອງ ແລະ ເປັນຈິ ງ.

• ຖ້າຫາກອົງກອນໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ຫຼື  ບໍ່ ເປັນຈິ ງ, ຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກອາດຈະຕ້ອງຈ່າຍຄື ນເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານສຸຂະພາບໃດໆ
ທີ່ ພວກເຂົ າໄດ້ຮັບອັນເກີດຈາກຄວາມຜິດຜາດ.

• ຖ້າຫາກອົງກອນຕ້ັງໃຈລະເມີ ດກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງຈ່າຍຄື ນເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອຈາກ FoodShare ທີ່ ຖື ກນໍ າໃຊ້
ຢ່າງບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ຫຼື  ໄດ້ຮັບຈາກຄວາມຜິດພາດ.
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• ອົງການຈັດຕ້ັງ ແລະ ຜູ້ໃດທີ່ ເຮັດໜ້າທີ່ ໃນນາມຂອງອົງການຈັດຕ້ັງຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ ແລະ ກົດລະບຽບ 

ຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ, ລວມທັງ 42 C.F.R. ພາກທີ  431, ພາກສ່ວນຍ່ອຍ F; 42 C.F.R. § 447.10; 45 C.F.R.  
§ 155.260(f); ແລະ 7 CFR 273.2(n)(4), ກ່ຽວກັບການຂັດແຍ້ງດ້ານຜົນປະໂຫຍດ ແລະ ຄວາມລັບຂອງຂໍ ້ ມູນ. 

• ໂດຍການເຊັນແບບຟອມນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງຈະບອກວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈ ແລະ ເຫັນດີ ຕ່ໍກັບຂໍ ້ ຄວາມຂ້າງເທິ ງ ໃນນາມຂອງອົງ 
ກອນທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນພາກທີ  2, ຂໍ ້  A. 

• ໂດຍການເຊັນແບບຟອມນີ ້ , ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງບອກວ່າອົງກອນທີ່ ມີ ຊື່ ຢູ່ໃນພາກທີ  2, ຂໍ ້  A ຈະເຮັດໜ້າທີ່ ເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ມີ ສິ ດ 
ແກ່ຜູ້ສະໝັກ ຫຼື  ສະມາຊິ ກທີ່ ມີ ລາຍຊື່ ຢູ່ໃນພາກທີ  1. 

ຂໍ ້  C: ລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີ  

 

ລາຍເຊັນ – ຜູ້ຕິດຕ່ໍຂອງອົງກອນ ວັນທີ່ ເຊັນ 

 

ພາກທີ  3  ຕ້ອງຕື່ ມໂດຍພະຍານ  
 

ຊື່  – ພະຍານ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ ແທ້ ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) 

 

ລາຍເຊັນ — ພະຍານ ວັນທີ່ ເຊັນ 

ຊື່  – ພະຍານ (ນາມສະກຸນ, ຊື່ ແທ້ ຕົວອັກສອນຫຍໍ ້ ຊື່ ກາງ) (ຖ້າຫາກຜູ້ສະໝັກ/ສະມາຊິ ກເຊັນດ້ວຍ X) 

 

ລາຍເຊັນ — ພະຍານ ວັນທີ່ ເຊັນ 

 



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


Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law – Health Care-Related Programs 
Wisconsin Department of Health Services ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງຂອງຣັຖບານກາງທີ່ ບັງຄັບໃຊ້ ແລະບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກ
ຄົນໂດຍອີ ງໃສ່ພ້ືນຖານດ້ານ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫືຼ ເພດ. Department of Health Services ບໍ່ ຈໍ າແນກບຸກຄົນ ຫືຼ ປະ
ຕິບັດຕ່ໍພວກເຂົ າໂດຍແຕກຕ່າງດ້ວຍເຫດຜົນດ້ານ ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫຼື  ເພດ. 

Department of Health Services: 
• ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼື ອ ແລະການບໍ ລິ ການ ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ພິການ ເພ່ືອໃຫ້ສາມາດສື່ ສານກັບພວກເຮົ າໄດ້ຢ່າງມີ ປະສິ ດທິ ພາບ, ເຊັ່ ນ: 

o ນາຍພາສາໃບ້ທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ. 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ ນໆ (ເຊັ່ ນ ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທັບບັນທຶ ກ, ຮູບແບບ ອິ ເລັກໂຕຣນິ ກທີ່ ເຂົ ້ າເຖິງໄດ້, ຮູບແບບອື່ ນໆ). 

• ໃຫ້ບໍ ລິ ການດ້ານພາສາໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ ແກ່ບຸກຄົນທີ່ ພາສາຫັຼກຂອງເຂົ າເຈົ ້ າບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ເຊັ່ ນ: 
o ນາຍພາສາທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ. 
o ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂຽນໃນພາສາອື່ ນ. 

ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ຈ່ົງຕິດຕ່ໍDepartment of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870). 

ຖ້າວ່າ ທ່ານເຊື່ ອວ່າ Department of Health Services ບໍ່ ໃຫ້ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້  ຫຼື  ຈໍ າແນກໃນທາງອື່ ນ ໂດຍອີ ງໃສ່ພ້ືນຖານດ້ານເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດ
ກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ, ຫຼື  ເພດ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນເລື ້ ອງຮ້ອງທຸກກັບ: 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, 
dhscrc@dhs.wisconsin.gov. ທ່ານສາມາດຍື່ ນເລື ້ ອງຮ້ອງທຸກດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼື  ໂດຍທາງຈົດໝາຍ, ແຟກຊ໌ , ຫຼື  ອີ ເມວ. ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມ
ຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການປະກອບຄໍ າຮ້ອງທຸກ,Department of Health Services civil rights coordinator ແມ່ນພ້ອມຊ່ວຍເຫຼື ອທ່ານ. 

ນອກຈາກນີ ້  ທ່ານຍັງສາມາດຮ້ອງທຸກດ້ານສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງໄດ້ກັບທາງ U.S. Department of Health and Human Services (ກະຊວງປະຊາສົງເຄາະ
ແລະສຸຂະພາບຂອງສະຫະຣັຖ), Office for Civil Rights (ຫ້ອງການສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງ), ໂດຍທາງອິ ເລັກໂຕຣນິ ກ ຜ່ານ Office for Civil Rights 
Complaint Portal, ຊຶ່ ງມີ ໃຫ້ທີ່ ເວັບໄຊ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ຫຼື  ໂດຍທາງໄປສະນີ  ຫຼື  ທາງໂທຣະສັບ ທີ່ : 

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

ຟອມຄໍ າຮ້ອງທຸກມີ ໃຫ້ທີ່ ເວັບໄຊ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Español (Spanish) Deitsch (Pennsylvania Dutch) 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 844-201-6870 
(TTY: 711). 

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du 
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich 
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711). 

Hmoob (Hmong) ພາສາລາວ (Laotian) 
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, 
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711). 

ເຊນີຊາບ: ຖາ້ທາ່ນເວາ້ພາສາລາວ ແມນ່ມບໍີລິການຊວ່ຍເຫືຼອດາ້ນພາສາ 
ບ່ໍເສຍຄາ່ໃຫທ້າ່ນ. ໃຫໂ້ທຫາເບ ີ844-201-6870 (TTY: 711). 

繁體中文 (Traditional Chinese) Français (French) 
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致

電 844-201-6870 (TTY: 711). 
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide 
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 
844-201-6870 (ATS : 711). 

Deutsch (German) Polski (Polish) 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos 
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 
844-201-6870 (TTY: 711). 

UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z 
bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer 844-201-6870 
(TTY: 711). 

 हदं� (Hindi)� (Arabic) العربیة
  بالمجان لك تتوافر اللغویة المساعدة خدمات فإن العربیة، تتحدث كنت إذا :ملحوظة

 ).711(رقم ھاتف الصم والبكم:  6870-201-844اتصل برقم 
ध्यान द�: य�द आप िहंदी बोलते ह� तो आपके िलए मुफ्त म� भाषा सहायता सेवाएं 
उपलब्ध ह�। 844-201-6870 (TTY: 711) पर कॉल कर�। 

Русский (Russian) Shqip (Albanian) 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам 
доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 844-201-6870 
(телетайп: 711). 

KUJDES: Nëse flisni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të 
asistencës gjuhësore, pa pagesë. Telefononi në 844-201-6870 
(TTY: 711). 

한국어 (Korean) Tagalog (Tagalog – Filipino) 
알림: 한국어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 

844-201-6870 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. 
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711). 

Tiếng Việt (Vietnamese) Soomaali (Somali) 
CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ 
miễn phí dành cho bạn. Gọi số 844-201-6870 (TTY: 711). 

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali, 
adeegyada caawinta luuqada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli 
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711). 
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