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အေမရိကန္ စစ္ဘက္ဆုိင္ရာ တာဝန္ထမ္းေဆာင္မႈ 

STATEMENT ABOUT U.S. MILITARY SERVICEအေၾကာင္း ေဖာ္ျပခ်က္

သင္ဟာ အေမရိကန္ႏိုင္ငံသား မဟုတ္ပါက Wisconsin Medicaid၊ BadgerCare Plus၊ မိသားစုစီမံကိန္းသီးသန္႔ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ႏွင့္/သို႔

အစားအစာမ်ွေဝ ေထာက္ပ့ံျခင္းအတြက္ အရည္အခ်င္း ျပည့္မီရန္ လူဝင္မႈၾကီးၾကပ္ေရးႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ အစီအစဥ္စည္းမ်ဥ္းမ်ားႏွင့္

ကိုက္ညီရပါမည္။ သင္က အစီအစဥ္စည္းမ်ဥ္းမ်ားႏွင့္ ကိုက္ညီမႈ ရွိမရွိ ကၽြႏ္ုပ္တို႔ သိရွိႏိုင္ရန္ ဤပုံစံက ကူညီေပးပါလိမ့္မည္။ ဤပုံစံကို

မျဖစ္မေန ျဖည့္စြက္ေပးရန္ မလိုပါ။ သို႔ေသာ္လည္း သင္မျဖည့္စြက္ပါက အက်ိဳးခံစားခြင့္အတြက္ သင္ အရည္အခ်င္း မျပည့္မီျခင္း

ျဖစ္ႏိုင္ပါသည္။

ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား  

စာရင္း မျပဳလုပ္ထားေသးေသာ အခ်က္အလက္အားလံုးကို ေရးပါ။ သက္ဆုိင္ေသာ စစ္ဘက္ဆိုင္ရာ ဝန္ေဆာင္မႈ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္

ဤအကြက္ကို အမွန္ျခစ္ပါ။ သင့္အေနျဖင့္ ေဖာ္ျပခ်က္ကို သေဘာတူညီပါက ဤပုံစံကို ရက္စြဲေရးျပီး လက္မွတ္ထိုးပါ။ ထို႔ေနာက္

သင့္အမည္ ေရးပါ။

ေလွ်က္လႊာပို႔ျခင္း ေရြးခ်ယ္စရာမ်ား

ေအာက္ပါနည္းလမ္းမ်ားအနက္မွ တစ္နည္းနည္းျဖင့္ သင္၏ ျဖည့္စြက္ထားေသာ ပုံစံကုိ တင္ေပးပါ -

• ဖုန္း အက္ပ္။ ပုံစံ၏ စာမ်က္ႏွာအားလံုးကို ဓာတ္ပုံရုိက္ျပီး

MyACCESS ဖုန္းအက္ပ္ကို အသံုးျပဳ၍ ထုိပုံမ်ားကို

တင္လိုက္ပါ။

• အြန္လိုင္း။ ပုံစံ၏ စာမ်က္ႏွာမ်ားအားလံုးကို စကန္ဖက္၍

ACCESS ဝက္ဖွ္ဆိုက္သုိ႔ တင္ပုိ႔ပါ။ access.wi.govသို႔

ဝင္ေရာက္ႏုိင္ေသာ သင္၏ ACCESS အေကာင့္မွ ၄င္းကို သင္

ျပဳလုပ္ႏုိင္ပါသည္။

မွတ္ခ်က္ - သတ္မွတ္ထားေသာ အခ်ိန္မ်ားတြင္သာ ACCESS

ဝဘ္ဆုိက္တြင္ ပုံစံကို စကန္ဖတ္ႏိုင္ပါသည္။ ACCESS

ဝဘ္ဆုိက္သို႔ ပုံစံကို စကန္ မဖတ္ႏုိင္ပါက

အျခားနည္းလမ္းမ်ားထဲမွ တစ္ခုကို သံုးျပီး ပုံစံကို

တင္ပုိ႔ႏုိင္ပါသည္။

• ဖက္စ္။

o သင္ဟာ Milwaukee ေကာင္တီတြင္ ေနထိုင္ပါက ပုံစံကုိ

888-409-1979 သို႔ ဖက္စ္ပုိ႔ပါ။

o သင္ဟာ Milwaukee ေကာင္တီတြင္ မေနထုိင္ပါက ပုံစံကုိ

855-293-1822 သို႔ ဖက္စ္ပုိ႔ပါ။

• စာတိုက္မွ။

o သငဟ္ာ Milwaukee ေကာင္တီတြင္ ေနထိုင္ပါက ပံုစံကုိ ေ
အာက္ပါလိပ္စာသို႔ပို႔ပါ -
MDPU
6055 N. 64th St.
Milwaukee, WI 53218

o သငဟ္ာ Milwaukee ေကာငတ္ီတြင္ မေနထိုင္ပါက ပံုစံကုိ ေ
အာက္ပါလိပ္စာသို႔ပို႔ပါ -
CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547

• လူကိုယ္တိုင္။ သင့္ေအဂ်င္စီထံသို႔ ပံုစံကုိ ယူသြားပါ။
သင့္ေအဂ်င္စီ၏ ဆက္သြယ္ရန ္အခ်က္အလက္မ်ားကို Wisconsin
Department of Health Services ဝဘ္ဆုိက္

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/
တြင္ ရႏုိင္ပါသည္။

https://access.wisconsin.gov/access/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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အုိင္ဒီ 

အပိုင္း ၁ အကဳိ်းခံစားခြင့္အတြက္ ေလွ်ာက္ထားေသာ သူအေၾကာင္း အခ်က္အလက္ 

အမည္ – အက်ိဳးခံစားခြင့္အတြက္ ေလွ်ာက္ထားေသာ သူ (ပထမ, ေနာက္ဆံုး, အလယ္ အတုိ)

အမႈကိစၥနံပါတ္ (သင့္တြင္ ရွိပါက) ေမြးသကၠရာဇ္ (သင့္တြင္ အမႈကိစၥနံပါတ ္မရွိပါက)

အပိုင္း ၂ အေမရိကန္ စစ္ဘက္ဆုိင္ရာ တာဝန္ထမ္းေဆာင္ျခင္း အခ်က္အလက္ 

အမည္ (ပထမ, ေနာက္ဆံုး, အလယ္ အတို) ေမြးသကၠရာဇ္

ဤသူသည္ -

☐ ဂုဏ္သေရရွိစြာ ႏႈတ္ထြက္ခြင့္ျပဳထားေသာ စစ္မႈထမ္းေဟာင္းတစ္ေယာက္ျဖစ္သည္။

☐ လက္ရွိတြင္ စစ္မႈထမ္းေဆာင္ေနသူ ျဖစ္သည္။ ယင္းတြင္ သင္တန္းတက္ရန္အတြက္လက္ရွိ စစ္မႈထမ္းေဆာင္ေနျခင္း မပါဝင္ပါ။

☐ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း (သုိ႔) လက္ရွိ စစ္မႈထမ္းေဆာင္ေနသူ၏ အိမ္ေထာင္ဖက္။

☐ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း (သုိ႔) လက္ရွိ စစ္မႈထမ္းေဆာင္ေနသူ၏ သားသမီး။ သားသမီးသည္ အသက ္(၁၈) ႏွစ္ေအာက္ႏွင့္ လက္မထပ္ေသးသူ

ျဖစ္ရမည္။

☐ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း၏ အသက္ရွင္က်န္ရွိသူ အိမ္ေထာင္ဖက္။

☐ တစ္ခုမွ မဟုတ္ပါ။

အပိုင္း ၃ နားလည္ေၾကာင္းႏွင့္ လက္မွတ္ထုိးရန္ ေဖာ္ျပခ်က္မ်ား 

ေအာက္တြင္ လက္မွတ္ထုိးျခင္းျဖင့္ ကၽြႏ္ုပ္သည္ ဤပုံစံတြင္ ျဖည့္စြက္ထားေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအားလံုးသည္ သိရွိသမ်ွ မွန္ကန္၍

တိက်စြာ ျဖည့္စြတ္ထားျခင္းျဖစ္ေၾကာင္းႏွင့္ ေအာက္ပါကို နားလည္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ုပ္ေျပာဆိုျခင္းျဖစ္ပါသည္ -

• စစ္မႈထမ္းေဟာင္းဆုိသည္မွာ ေအာက္ပါထဲမွ တစ္ခခုုအျဖစ္ တာဝန္ထမ္းေဆာင္ျပီးေနာက္တြင္ အေမရိကန္စစ္ဘက္မွ ဂုဏ္သိကၡာရွိရွိ

ႏႈတ္ထြက္ခြင့္ျပဳထားေသာ သူတစ္ဦးအျဖစ္ Wisconsin Department of Health Services က အဓိပၸါယ္ သတ္မွတ္ပါသည္ -

o ၂၄ လ အနည္းဆံုး တာဝန္ထမ္းေဆာင္ထားျခင္း

o တမ္းျပည့္ စစ္မႈထမ္းရန္ ေခၚေသာ အခ်ိန္ကာလအတြက္ တာဝန္ထမ္းေဆာင္ျခင္း

o ၂၄ လထက္နည္းျပီး တာဝန္ထမ္းေဆာင္ျခင္း၊ သို႔ေသာ္ မသန္မစြမ္းျဖစ္လာျခင္း (သို႔) တာဝန္လုိင္းတြင္ ပုိမုိဆုိးဝါးလာျခင္းအတြက္

တမ္းျပည့္ စစ္မႈထမ္းေဆာင္ျခင္းမွ ထြက္ခြင့္ေပးလုိက္ျခင္း

o ၂၄ လထက္နည္းျပီး တာဝန္ထမ္းေဆာင္ျခင္း၊ သို႔ေသာ္ မိသားစု အခက္အခဲေၾကာင့္ ထြက္ခြင့္ေပးလုိက္ျခင္း

o Philippine Commonwealth တပ္တြင္ တာဝန္ထမ္းေဆာင္ျခင္း (သို႔) ဒုတိယကမၻာစစ္အတြင္း Philippine

ကင္းေထာက္တစ္ဦးျဖစ္ျခင္း

• အသက္ရွင္လ်က္ရွိသည့္ အိမ္ေထာင္ဖက္ဆုိသည္မွာ ေအာက္ပါထဲမွ တစ္ခုခုႏွင့္ ကိုက္ညီေသာ၊ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း
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ေသဆံုးျပီးခ်ိန္ကတည္းက ထပ္မံ လက္မထပ္ရေသးသူတစ္ဦးအျဖစ္ Wisconsin Department of Health Services က အဓိပၸါယ္

သတ္မွတ္ေၾကာင္း နားလည္ပါသည္ဟုလည္း ကၽြႏ္ုပ္ေျပာဆိုျခင္း ျဖစ္ပါသည္ -

o အနည္းဆံုး တစ္ႏွစ္ၾကာေအာင္ စစ္မႈထမ္းေဟာင္းႏွင့္ လက္ထပ္ထားျခင္း

o စစ္မႈထမ္းေဟာင္း၏ စစ္ဘက္ဆိုင္ရာ တာဝန္ထမ္းေဆာင္မႈ အဆံုးသတ္ခ်ိန္ ၁၅ ႏွစ္အတြင္း စစ္မႈထမ္းေဟာင္းႏွင့္ လက္ထပ္ထားျခင္း

o စစ္မႈထမ္းေဟာင္းႏွင့္ မည္မ်ွၾကာေအာင္ လက္ထပ္ထားသည္ျဖစ္ေစ စစ္မႈထမ္းေဟာင္းႏွင့္ ကေလးတစ္ဦးရရွိထားျခင္း

လက္မွတ္ – သင့္အိမ္ေထာင္စုတြင္ အရြယ္ေရာက္ျပီးသူ လက္မွတ္ထိုးခဲ့ေသ

ာ ေန႔စြဲ

ပထမႏွင့္ ေနာက္ဆံုးအမည္ ေရးပါ



Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law – Health Care-Related Programs 
Wisconsin Department of Health Services မွာ ဗဟိုအစုိးရ ႏွင့္ သက္ဆိုင္ေသာ အမ်ားျပည္သူ ရပုိင္ခြင့္ ဥပေဒ ႏွင့္ လက္ေတြ႔ အက်ံဳးဝင္သည္ သာမက လူမ်ိဳး၊ 
အသားေရာင္၊ ေမြးဖြားသည့္ႏုိင္ငံ၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းျဖစမ္ႈ၊ သို႔မဟုတ္ လိင္ ႏွင့္ ပတ္သက္၍လည္း ခြဲျခားဆက္ဆံမႈ အလ်င္းမရွိပါ။  လူမ်ိဳး၊ အသားေရာင္၊ ေမြးဖြားသည့္ႏုိင္ငံ၊ 
အသက္၊ မသန္စြမ္းျဖစ္မႈ သုိ႔မဟုတ္ လိင္ စသည္တို႔ ေၾကာင့္ [Name of covered entity] မွာ မည္သူကုိမွ် ခ်န္လွပ္ထားျခင္း မျပဳ သို႔မဟုတ္ သီးျခား ခြဲျခားဆက္ဆံမႈ လုံးဝ 
မရွိပါ။. 

Department of Health Services: 
• မသန္စြမ္းသူ မ်ား အေနျဖင့္ ကြ်ႏု္ပ္တုိ႔ႏွင့္ ထိထိေရာက္ေရာက္ ဆက္သြယ္ ေဆာင္ရြက္ႏုိင္ေစရန္ အခမ့ဲ အကူအညီမ်ား ႏွင့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအား

စစီဥ္ေဆာင္ရြက္ေပးပါသည္၊ ဥပမာ အားျဖင့္
o လက္ဟန္ေျခဟန္ျပ အမူအရာ ဘာသာစကား အဆင့္ျမင့္ စကားျပန္မ်ား
o အခ်က္အလက္မ်ားအား အျခားပုံစံျဖင့္ ေရးခ်ျပျခင္း (ကားခ်ပ္ၾကီးမ်ားျဖင့္ ပံုႏိွပ္ျခင္း၊ အသံပုိင္း၊ ကုိယ္တုိင္ လုပ္ေဆာင္ ႏုိင္သည့္ အီလက္ထရြန္နစ္ စနစ္မ်ား အျပင္

အျခား ပုံစံ အမ်ိဳးမ်ိဳးျဖင့္ စီစဥ္ထားပါသည္)
• မိခင္ ဘာသာစကား မွာ အဂၤလိပ္ မဟုတ္ေသာ သူမ်ားအတြက္ ဘာသာစကား ဝန္ေဆာင္မႈ အခမ့ဲ အစီအစဥ္ ကုိလည္း ေဆာင္ရြက္ ေပးပါသည္ ဥပမာ အားျဖင္:့

o အဆင့္ျမင့္ စကားျပန္မ်ား
o အခ်က္အလက္မ်ားအား အျခား ဘာသာစကားျဖင့္ ေရးခ်ျပျခင္း

အကယ္၍ ယင္း ဝန္ေဆာင္မႈမ်ိဳး သင္ လုိအပ္ပါက၊ Department of Health Services civil rights coordinator ထံသို႔ ဆက္သြယ္ ႏုိင္ပါသည္။. 

လူမ်ိဳး၊ အသားေရာင္၊ ေမြးဖြားသည့္ႏုိင္ငံ၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းျဖစ္မႈ၊ သုိ႔မဟုတ္ လိင္ ႏွင့္ ပတ္သက္၍ Department of Health Services မွာ ယင္း ေဖာ္ျပပါ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအား 
မစီစဥ္ေပးပဲ အျခားေသာ နည္းလမ္း တစ္စုံတစ္ခုျဖင့္ ခြဲျခားဆက္ဆံ ေနသည္ ဟု သင္ ယုံၾကည္မိပါက၊ နစ္နာခ်က္ ကုိ သင္ ဖိုင္တြဲ၍ ေဖာ္ျပႏိုင္သည္: Department of Health 
Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 844-201-6870, ATS: 711, fax: 608-
267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. စသည္ ေဖာ္ျပေပးရမည္။ သင့္ နစ္နာခ်က္ အား စာတုိက္ ျဖင့္ လည္းေကာင္း၊ ဖက္စ္ ျဖင့္လည္းေကာင္း၊ အီးေမးလ္ ျဖင့္
လည္းေကာင္း သင္ ကုိယ္တိုင္ ဖိုင္တြဲ ေပးပုိ႔ႏုိင္သည္။ နစ္နာခ်က္ တင္ျပျခင္း ႏွင့္ ပတ္သက္၍ သင္ အကူအညီ လိုအပ္ပါက၊, Department of Health Services အေနျဖင့္
သင့္အား ကူညီရန္ အဆင္သင့္ ရိွပါသည္။.

အမ်ားျပည္သူ ရပုိင္ခြင့္မ်ား အတြက္ တုိင္ၾကားခ်က္ကုိ ဖိုင္တြဲျပီး U.S. Department of Health and Human Services (အေမရိကန္ ျပည္ေထာင္စ ုက်န္းမာေရး ႏွင့္ 
လူသားအက်ိဳးျပဳ ဝန္ေဆာင္မႈ ဌာန)၊ Office for Civil Rights (အမ်ားျပည္သူ ရပိုင္ခြင့္မ်ား ဆိုင္ရာ ရံုး) ဆီသုိ႔ အီလက္ထရြန္နစ္ စနစ္ မွတဆင့္ Office for Civil Rights 
Complaint Portal မွတဆင့္ သင္ တင္ျပ တုိင္ၾကားႏိုင္ပါသည္၊ တိုင္ၾကားႏိုင္သည့္ ေနရာကုိ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf တြင္ ဝင္ေရာက္ၾကည့္ရႈႏိုင္သည္ 
သို႔မဟုတ္ အီးေမးလ္ ျဖင့္လည္းေကာင္း၊ ဖုန္း ျဖင့္လည္းေကာင္း တုိင္ၾကားႏိုင္သည့္ လိပ္စာ မွာ: 

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)

တုိင္ၾကားခ်က္ ေလွ်ာက္လႊာမ်ားကုိ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html တြင္ ဝင္ေရာက္ ယူႏိုင္ပါသည္။.

mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


အပုိင္း (၈) ခဲြျခားဆက္ဆံခံရမွဳမ႐ွိျခင္း 

ျပည္ေထာင္စုဗဟုိအစိုးရ လူမွဳအခြင့္အေရးမ်ားဆိုင္ရာဥပေဒ ႏွင့္ The U.S. Department of Agriculture (USDA) 
ျပည္ေထာင္စုလယ္ယာစုိက္ပ်ိဳး ေရး ဌာန(ယူအက္စ္ဒီေအ) လူမွဳအခြင့္အေရးမ်ားဆုိင္ရာ စည္းမ်ဥ္းမ်ားႏွင့္ 
မ၀ူါဒမ်ားႏွင့္အညီ၊ အဆိုပါ ျပည္ေထာင္စုလယ္ယာ စိုက္ပ်ိဳးေရးဌာန (USDA) အေနျဖင့္ စားသံုးသူ ျပည္သူမ်ား၊ 
၀န္ထမ္းမ်ား၊အလုပ္ေလ်ွာက္ထားသူမ်ား အား လူမ်ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ မူလနိုင္ငံသား၊ အသက္၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ လိင္၊ 
အမ်ုိးသား/ အမ်ိဳးသမီး ခြဲျခားမွဳ၊ ဘာသာေရး၊ လက္တုန္ ့ျပန္ျခင္း မ်ားအျပင္၊ သင့္ေတာ္သလို လိုအပ္လ်ွင္ ႏုိင္ငံေရး 
ခံယူခ်က္္၊ အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန၊ မိသားစု ႏွင့္ မိဘအုပ္ထိမ္းသူမ်ားအေျခအေန၊ လိင္စိတ္ခံယူမွဳ၊ ပုဂိၢဳလ္တစ္ဦး 
တစ္ေယာက္ ၏ ၀င္ေငြအခ်က္အလက္မ်ားကု ိအမ်ားျပည္သူမ်ား အတြက္ ေထာက္ပံ့ေသာ အစီစဥ္မွ (သို ့မဟုတ္) 
တားျမစ္ကန္ ့သတ္ထားေသာ မ်ိဳး႐ိုးဗီဇအခ်က္အလက္မ်ားကုိ အလုပ္ခြင္၊ အလုပ္ဌာနမွ (သို ့မဟုတ္) 
လယ္ယာစိုက္ပ်ိဳးေရး ဌာန(USDA)၏ အေထာက္အပံ့ႏွင့္ လည္ပတ္ေနေသာ အစီစဥ္မ်ားမွ ထုတ္ယူျခင္း၊ 
အသံုးျပဳျခင္းမ်ားကို တားျမစ္ပိတ္ပင္ထားသည္။ 

အစီအစဥ္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ အျခားနည္းလမ္း(ဥပမာ၊ ဘေရးလ္၊  စာလံုးႀကီးျဖင့္ ပုံႏွိပ္ေပးရန္၊ အသံေခြ၊ 
အေမရိကန္ သေကတၤျပ ဘာသာစကား စသျဖင့)္ ဆက္သြယ္ရန္ လုိအပ္သူတုိ႔သည္ အက်ဳိးခံစားခြင့္မ်ားအတြက္ 
ေလွ်ာက္လႊာတင္ခဲ့ၾကသည့္ ေအဂ်င္စီ (ျပည္နယ္ သုိ႔မဟုတ္  ေဒသႏၲရ) သုိ႔ ဆက္သြယ္ၾကရပါမည္။ နားမၾကား 
အၾကားအာရု ံျပႆနာရွိသူ သုိ႔မဟုတ္ စကားေျပာရာမွာ အခက္အခဲ ရွိသူတုိ႔သည္ ျပည္ေထာင္စု ဗဟုိအစိုးရ 
ဆက္သြယ္ေရး ၀န္ေဆာင္မႈ (Federal Relay Service) (800) 877-8339 (၁-၈၀၀-၈ရရ-၈၃၃၉) သို ့ ေခၚဆုိႏိုင္ပါသည္။ 
ထုိ႔အျပင္ အစီအစဥ္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကုိ အဂၤလိပ္ အျပင္ အျခားဘာသာစကားမ်ားျဖင့္လညး္ ရရိွႏုိင္ပါသည္။ 

ခဲြျခားဆက္ဆံခံရမႈဆုိင္ရာ မေက်နပ္ခ်က္ကုိ  တုိင္ၾကားလိုပါက အင္တာနက္စာမ်က္ႏွာလိပ္စာ 
https://www.usda.gov/oascr/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer တြင္ (သုုိ႔မဟုတ္) 
ျပည္ေထာင္စုစိုက္ပ် ိဳးေ၇းဌာန (USDA) မည့္သည့္႐ံုးခဲြတြင္မဆို ရနိုင္သည္ ့USDA Program Discrimination Complaint 
Form (AD 3027) ခြ ဲျခားဆက္ဆံရမွဳ တိုင္ျကားရန္ပံုစံ (ေအဒီ ၃၀၂ရ) ကုိေရးျဖည့္ ျပီး ျပည္ေထာင္စု  စိုက္ပ် ိဳးေရး ဌာန 
(USDA) သုိ ့  ေအာက္ပါလိပ္စာမ်ားအတုိင္း တုိင္ျကားနုိင္သည္။ ထုိ ့ျပင္ တုိင္ၾကားခ်က္ ပံုစံကုိ တယ္လီဖုန္းအမွတ္ (866-
632-9992) (၁-၈၆၆-၆၃၂-၉၉၉၂) သို ့ေခၚဆိုေတာင္းယူနိုင္ပါသည္။

(1) စာတုိက္မွ - U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410 

(2) ဖက္စ ္- (202) 690-7442
(3) အီးေမးလ ္- program.intake@usda.gov

ဤဌာနသည္ အလုပ္အကိုင္ အခြင့္အေရးတန္းတူေပးေသာ အလုပ္ရွင္ျဖစ္ပါသည္။ 

https://www.usda.gov/oascr/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
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