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ການຊື ້FOODSHARE ແລະ ແຕ່ງອາຫານແຍກກນັ
FOODSHARE BUY AND MAKE FOOD SEPARATELY 

ຄຳແນະນຳ: ປະກອບຂໍມູ້ນໃສ່ແບບຟອມນີໃ້ຫຄ້ບົຖວ້ນເພື່ ອບອກພວກເຮາົວ່າ ໃຜຢູ່ໃນເຮອືນຂອງທ່ານເປນັຜູຊ້ື ້ແລະ ແຕ່ງອາຫານ ແລະ ທ່ານຊື ້ແລະ 

ແຕ່ງອາຫານນໍາພວກເຂາົບໍ່ . ແບບຟອມນີໃ້ຫຂໍ້ມູ້ນແກ່ FoodShare ເມື່ ອບຸກຄນົບ່ໍຊື ້ແລະ ແຕ່ງອາຫານນໍາຄນົອື່ ນທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນເຮອືນຫຼງັດຽວກນັ.

ຈະນໍາໃຊຂໍ້ມູ້ນທີ່ ລະບຸຕວົຕນົພຽງແຕ່ເພື່ ອຈດຸປະສງົທາງດາ້ນການບໍລຫິານ FoodShare ເທົ່ ານັນ້. 

ການສົ່ ງແບບຟອມ 

ທ່ານສາມາດສົ່ ງແບບຟອມປະກອບຄບົຖວ້ນແລວ້ຂອງທ່ານດວ້ຍວທິໃີດໜຶ່ ງຕໍ່ ໄປນີ:້ 

  ແອບັມຖື ື

ຖ່າຍຮູບແບບຟອມທຸກໜາ້ ແລະ ສົ່ ງພວກມນັດວ້ຍການໃຊແ້ອບັມຖີື

MyACCESS. 

  ອອນລາຍ

ສະແກນແບບຟອມທຸກໜາ້ໃສ່ເວບັໄຊ ACCESS. 

ທ່ານສາມາດເຮດັໄດຜ່້ານບນັຊ ີACCESS ຂອງທ່ານ, 

ເຊິ່ ງທ່ານສາມາດເຂົາ້ສູ່ລະບບົໄດຢູ່້ທີ່  access.wi.gov. 

ໝາຍເຫດ: ທ່ານສາມາດສະແກນແບບຟອມເຂົາ້ໃສ່ ACCESS 
ໄດໃ້ນເວລາສະເພາະເທົ່ ານັນ້. ຖາ້ທ່ານບ່ໍສາມາດສະແກນແບບຟອມໃສ່

ACCESS ໄດ,້ ໃຫສ້ົ່ ງແບບຟອມດວ້ຍການໃຊວ້ທິອີື່ ນ. 

  ແຟກັ

• ຖາ້ທ່ານຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃຫແ້ຟກັແບບຟອມໄປທີ່ ເບ ີ888-409-1979.

• ຖາ້ທ່ານບ່ໍຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃຫແ້ຟກັແບບຟອມໄປທີ່ ເບ ີ855-293-1822.

 ທາງໄປສະນ ີ

• ຖາ້ທ່ານຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃຫສ້ົ່ ງແບບຟອມທາງໄປສະນຫີາ:

MDPU
PO Box 05676
Milwaukee, WI 53205

• ຖາ້ທ່ານບ່ໍຢູ່ໃນເຂດ Milwaukee County,

ໃຫໃ້ຫສ້ົ່ ງແບບຟອມທາງໄປສະນຫີາ:

CDPU
PO Box 5234
Janesville, WI 53547 

👤👤  ໄປສົ່ ງດວ້ຍຕວົເອງ

ເອາົແບບຟອມໄປໃຫກ້ບັໜ່ວຍງານຂອງທ່ານ. 

ຂໍມູ້ນຕດິຕໍ່ ໜ່ວຍງານຂອງທ່ານແມ່ນຢູ່ທີ່ ເວບັໄຊຂອງ Wisconsin 

Department of Health Services ທີ່  www.dhs.wisconsin.gov/

forwardhealth/imagency/index.htm 

ພາກທ ີ1 ຂໍມ້ນູກ່ຽວກບັບຸກຄນົຜູຮ້ອ້ງຂໍຜນົປະໂຫຍດ 

ຊື່  – ບຸກຄນົຜູຮ້ອ້ງຂໍຜນົປະໂຫຍດ (ຊື່ , ນາມສະກຸນ, ຕວົອກັສອນຫຍໍຊ້ ື່ ກາງ) ເລກທເີລື່ ອງ 

ທີ່ ຢູ່ຖະໜນົ ວນັເດອືນປີເກດີ

ເມອືງ ລດັ ລະຫດັ Zip 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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ພາກທ ີ2 ຂໍມ້ນູກ່ຽວກບັຄວົເຮອືນ 
 

 
ໃຫແ້ຈງ້ບນັຊລີາຍຊື່ ຄນົຜູທ້ີ່ ອາໄສຢູ່ໃນເຮອືນຂອງທ່ານ ແລະ ຄວາມສໍາພນັຂອງທ່ານກບັພວກເຂາົ (ຕວົຢ່າງ, ລູກ, ຜວົ/ເມຍ, ພ່ໍແມ່, ໝູ່ ). ທ່ານຊື ້ຫຼ ື

ແຕ່ງອາຫານນໍາຄນົເຫຼ ົ່ ານີບໍ້? (ໃຫໝ້າຍວ່າ ແມ່ນແລວ້ ຫຼ ືບ່ໍແມ່ນ) 

ຊື່  ຄວາມສໍາພນັ ແມ່ນແລວ້ ບ່ໍແມ່ນ ຊື່  ຄວາມສໍາພນັ ແມ່ນແລວ້ ບ່ໍແມ່ນ 

  ☐ ☐   ☐ ☐ 

  ☐ ☐   ☐ ☐ 

  ☐ ☐   ☐ ☐ 
 

ພາກທ ີ3 ຄໍາຢັງ້ຢນືຄວາມເຂົາ້ໃຈ ແລະ ລາຍເຊນັ 
 

 

ໂດຍການເຊນັຊື່ ຢູ່ລຸ່ມນີ,້ ຂາ້ພະເຈົາ້ກໍາລງັກ່າວພາຍໃຕກ້ານລງົໂທດການໃຫຄ້ວາມເທດັ ແລະ ການສາບານຜດິວ່າ ຂໍມູ້ນທີ່ ຂາ້ພະເຈົາ້ໃຫຢູ່້ໃນແບບຟອມນີ ້
ແມ່ນຄວາມຈງິ. ຂາ້ພະເຈົາ້ຍງັກ່າວອກີວ່າ ຂາ້ພະເຈົາ້ເຂົາ້ໃຈວ່າ ບຸກຄນົຕໍ່ໄປນີແ້ມ່ນໄດເ້ອາົເຂົາ້ຢູ່ໃນຄອບຄວົ FoodShare ດຽວກນັ, ເຖງິແມ່ນວ່າ ພວກເຮາົບໍ່ ຊື ້

ແລະ ແຕ່ອາຫານນໍາກນັກໍ່ ຕາມ: 

• ຜວົ/ເມຍ 

• ພ່ໍແມ່ແທ,້ ພ່ໍແມ່ບຸນທໍາ ຫຼ ືພ່ໍແມ່ລຽ້ງ ແລະ ລູກຂອງພວກເຂາົອາຍຸຕໍ່ າກ່ວາ 22 ປີ 

• ຜູໃ້ຫຍ່ ແລະ ເດກັນອ້ຍອາຍຸຕໍ່ າກ່ວາ 18 ປ ີຜູທ້ີ່ ຢູ່ພາຍໃຕກ້ານຄຸມ້ຄອງຂອງພ່ໍແມ່ 

 
ລາຍເຊນັ – ຜູໃ້ຫຍ່ຢູ່ໃນຄອບຄວົຂອງທ່ານ 

 
ວນັທເີຊນັ 

 
ຂຽນຊື່  ແລະ ນາມສະກຸນ 

 
 



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
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