ການ​ແລກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ກັບ MEDICAID/CHIP

ສະບາຍດີ​ພໍ່​ແມ່/ຜູ້​ປົກຄອງ:

ຖ້າ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ​ໃນລາຄາ​ຜ່ອນ, ພວກ​ເຂົາ​ອາດ​ຈະ​ຍັງ​ສາມາດ​ໄດ້​ຮັບປະກັນ​ສຖຂະ​ພາບ​ຟຣີ ຫຼື ​ໃນ​ລາຄາ​ຕໍ່າ ຜ່ານ​ໂຄງການ Medicaid ຫຼື ​ໂຄງການປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ເດັກນ້ອຍ​ຂອງ​ລັດ (SCHIP). ​ເດັກນ້ອຍ​ທີ່​ມີ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ແມ່ນ​ມັກ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ດູ​ແລ​ສຸຂະພາບ​ຢ່າງ​ເປັນ​ປົກກະຕິ ​ແລະ ບໍ່​ມັກ​ຂາດ​ໂຮງຮຽນ​ເນ​ື່ອງຈາກ​ການ​ເຈ​ັບປ່ວຍ. 

​ເພາະວ່າ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ແມ່ນ​ສຳຄັນ​ຫຼາຍຕໍ່​ກັບ​ຄວາມ​ເປັນ​ຢູ່​ທີ່​ດີ​ຂອງ​ເດັກນ້ອຍ, ກົດໝາຍ​ອະນຸຍາດ​ໃຫ້​ພວກ​ເຮົາ​ບອກ Medicaid ​ແລະ CHIP ວ່າ​ລູກ​ຂອງ​ທ່ານ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ລາຄາ​ຜ່ອນ, ​ເວັ້ນ​ເສຍ​ແຕ່ວ່າ​ທ່ານ​ບອກ​ພວກ​ເຮົາ​ບໍ່​​ໃຫ້​ບອກ. Medicaid ​ແລະ CHIP ພຽງ​ແຕ່​ນຳ​ໃຊ້​ຂໍ້​ມູນ​​ເພື່ອ​ກຳນົດ​ເດັກ​ຜູ້​ທີ່​ອາດ​ຈະ​ມີ​ສິດ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​ໂຄງການ​ຂອງ​ພວກ​ເຂົາ. ພະນັກງານ​ໂຄງການ​ອາດ​ຈະ​ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ​ທ່ານ​ເພື່ອ​ສະ​ເໜີ​ໃຫ້​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈົດ​ທະບຽນ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ​ໂຄງການ​ພວກ​ເຂົາ.  ການ​ຕື່ມ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂໍ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ຢູ່​ໂຮງຮຽນ​ບໍ່​ໄດ້​​ເປັນ​ການ​ລົງທະບຽນ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ເຂົ້າ​ໃນ​ໂຄງການ​ປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ແບບ​ອັດຕະ​ໂນ​ມັດ.

ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ຕ້ອງການ​ໃຫ້​ພວກ​ເຮົາ​ແລກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ​ກັບ Medicaid ຫຼື CHIP, ​ໃຫ້​ຕື່ມ​ແບບ​ຟອມລຸ່ມ​ນີ້ ​ແລະ ສົ່ງ​​ເຂົ້າ​ມາ (ການ​ສົ່ງ​ແບບ​ຟອມນີ້​ຈະ​ບໍ່​​ໄປປ່ຽນ​ແປງ​​ເລື່ອງ​ທີ່​​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ).


· ບໍ່! ຂ້ອຍ​ບໍ່​ຕ້ອງການ​ໃຫ້​ແລກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ຈາກ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂໍ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ຢູ່​​ໂຮງຮຽນ​ຂອງ​ຂ້ອຍ ກັບ​ທາງ​ໂຄງການ Medicaid ຫຼື ​ໂຄງການປະກັນ​ສຸຂະພາບ​ເດັກ​ຂອງ​ລັດ.

ຖ້າ​ທ່ານ​ໝາຍ​ເອົາວ່າ ບໍ່, ​ໃຫ້​ຕື່ມ​ແບບ​ຟອມລຸ່ມ​ນີ້​ເພື່ອ​ຮັບປະກັນ​ວ່າ​ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈະ​ບໍ່​ຖືກ​ແລກປ່ຽນ​​ສຳລັບ​ເດັກ​ທີ່​ມີ​ຊື່​ລຸ່ມ​ນີ້:
ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________           

ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________ 

ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________ 

ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________
ລາຍ​ເຊັນ​ຂອງ​ພໍ່​ແມ່/ຜູ້​ປົກຄອງ__________________________________________ວັນ​ທີ: ______________
ຊື່​​ເປັນຕົວ​ພິມ:__________________________________________________________________________
ທີ່ຢູ່:_________________________________________________________________________________ 
ສຳລັບ​ຂໍ້​ມູນ​ເພີ່ມ​ເຕີມ, ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ໂທ​ຫາ [name] ທີ່​ເບີ [phone] ຫຼື ອີ​ເມ​ວຫາ [e-mail address].  
​ໃຫ້​ສົ່ງ​ຄືນແບບ​ຟອມນີ້​ຫາ: [address] ພາຍ​ໃນ [date].

ການ​ແລ​ກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ກັບ​ບັນດາ​ໂຄງການ​ອື່ນ
ສະບາ​ຍດີ​ພໍ່​ແມ່/ຜູ້​ປົກຄອງ:

​ເພື່ອ​ຊ່ວຍ​ປະຢັດ​ເວລາ ​ແລະ ​ຄວາມ​ພະຍາຍາມ, ຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ທ່ານ​ໃຫ້​ໃນ​ແບບ​ຟອມສະໝັກ​ຂໍ​ເອົາ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫາ​ນລາຄາ​ຜ່ອນ​ຢູ່​​ໂຮງຮຽນ​ອາດ​ຈະ​ຖືກ​ເປີດ​ເຜີຍ​ແລ​ກປ່ຽນ​ກັບ​ບັນດາ​ໂຄງການ​ອື່ນ​ທີ່​​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ມີ​ຄຸນສົມບັດ​ເຂົ້າ​ຮ່ວມ. ສຳລັບ​ບັນດາ​ໂຄງການ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້, ພວກ​ເຮົາ​ຕ້ອງ​ໄດ້​ຮັບ​ອະນຸຍາດ​ຈາກ​ທ່ານ​ກ່ອນ​ທີ່​ຈະ​ແລ​ກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້. ການ​ສົ່ງ​ແບບ​ຟອມນີ້​ຈະ​ບໍ່​ໄປ​ປ່ຽນ​ແປງ​ເລື່ອງ​ທີ່​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ຫຼືບໍ່.

· ​ແມ່ນ! ຂ້ອຍ​ຕ້ອງການ​ໃຫ້​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ໂຮງຮຽນ​​ແລກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ຈາກ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂໍ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫານ​ລາ​ຄາ​ຜ່ອນ​ໃນ​ໂຮງຮຽນ​ຂອງ​ຂ້ອຍ​ກັບ​ທາງ [name of program specific to your school].
· ​ແມ່ນ! ຂ້ອຍ​ຕ້ອງການ​ໃຫ້​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ໂຮງຮຽນ​​ແລກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ຈາກ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂໍ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫານ​ລາ​ຄາ​ຜ່ອນ​ໃນ​ໂຮງຮຽນ​ຂອງ​ຂ້ອຍ​ກັບ​ທາງ [name of program specific to your school].
· ແມ່ນ! ຂ້ອຍ​ຕ້ອງການ​ໃຫ້​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ໂຮງຮຽນ​​ແລກປ່ຽນ​ຂໍ້​ມູນ​ຈາກ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂໍ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫານ​ລາ​ຄາ​ຜ່ອນ​ໃນ​ໂຮງຮຽນ​ຂອງ​ຂ້ອຍ​ກັບ​ທາງ [name of program specific to your school].
ຖ້າ​ທ່ານ​ໝາຍ​ເອົາ​ວ່າ​ແມ່ນ​ ຕໍ່​ກັບຫ້ອງ​ໃດໜຶ່ງ ຫຼື ທັງ​ໝົດ​ທຸກ​ຫ້ອງ​ຂ້າງ​ເທິງ, ​ໃຫ້​ຕື່ມ​ແບບ​ຟອມລຸ່ມ​ນີ້​ເພື່ອ​ຮັບປະກັນ​​ໃຫ້ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ​​ໄດ້​ຖືກ​ແລກປ່ຽນສຳລັບ​ເດັກນ້ອຍ​ທີ່​ມີ​ຊື່​ລຸ່ມ​ນີ້.  ຂໍ້​ມູນ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈະ​ຖືກ​ແລກປ່ຽນ​ພຽງ​ແຕ່​ກັບ​ບັນດາ​ໂຄງການ​ທີ່​ທ່ານ​ໝາຍ​ເອົາ​ເທົ່າ​ນັ້ນ.  
ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________           

ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________ 

ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________ 

ຊື່​ຂອງ​ເດັກ: ___________________________________​ໂຮງຮຽນ:_______________________________

ລາຍ​ເຊັນ​ຂອງ​ພໍ່​ແມ່/ຜູ້​ປົກຄອງ__________________________________________ວັນ​ທີ: ______________

ຊື່​​ເປັນຕົວ​ພິມ:__________________________________________________________________________

ທີ່ຢູ່:_________________________________________________________________________________ 
ສຳລັບ​ຂໍ້​ມູນ​ເພີ່ມ​ເຕີມ, ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ໂທ​ຫາ [name] ທີ່​ເບີ [phone] ຫຼື ອີ​ເມ​ວຫາ [e-mail address].  

​ໃຫ້​ສົ່ງ​ຄືນແບບ​ຟອມນີ້​ຫາ: [address] ພາຍ​ໃນ [date].
ພວກ​ເຮົາ​ຕ້ອງ​ໄດ້​ກວດ​ເບິ່ງ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂອງ​ທ່ານ
ທ່ນາ​ຕ້ອງ​ໄດ້​ສົ່ງ​ຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ພວກ​ເຮົາ​ຕ້ອງການ, ຫຼື ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ [name] ພາຍ​ໃນ [date], ຫຼື ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈະ​ຢຸດ​ເຊົາ​ການ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ.

​ໂຮງຮຽນl: _____________________________________________________ ວັນ​ທີ: __________________
ສະບາ​ຍດີ ___________________________________________________:

ພວກ​ເຮົາ​ກຳລັງ​ກວດ​ເບິ່ງ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂໍ​​ອາຫານ​ຟຣີ ​ແລະ ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ຢູ່​​ໂຮງຮຽນ​ຂອງ​ທ່ານ. ກົດ​ລະບຽຂອງ​ລັດຖະບານ​ກາງ​ກຳນົດ​​ໃຫ້ພວກ​ເຮົາ​ເຮັດ​ສິ່ງ​ນີ້​ເພື່ອ​ຮັບປະກັນ​ວ່າ​ມີ​ພຽງ​ແຕ່​ເດັກນ້ອຍ​ທີ່​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ເທົ່າ​ນັ້ນ​ທີ່​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ. ທ່ານ​ຕ້ອງ​ໄດ້​ສົ່ງ​ຂໍ້​ມູນ​ເພື່ອ​ພິສູດ​ວ່າ [name(s) of child(ren)][is/are] ​ເປັນ​ຜູ້​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ.

ຖ້າ​ເປັນ​ໄປ​ໄດ້, ສົ່ງ​ສຳ​ເນົາ, ບໍ່​ແມ່ນ​ເອກະສານ​ສະບັບ​ຕົ້ນ, ຖ້າ​ທ່ານ​ສົ່ງ​ສະບັບ​ຕົ້ນ​ມາ, ພວກ​ມັນ​ຈະ​ຖືກ​ສົ່ງ​ຄືນ​ຫາ​ທ່ານ​ພຽງ​ແຕ່​ຖ້າ​ທ່ານ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ເອົາ​ເທົ່າ​ນັ້ນ.

1. ຖ້າ​ທ່ານ​ກຳລັງ​ໄດ້​ຮັບ​​ເງິນ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອຈາກ [State SNAP], [State TANF] ຫຼື [FDPIR] ​ໃນ​ເວລາ​ທີ່​ທ່ານ​ສະໝັກ​ຂໍ​ເອົາ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ, ຫຼື ​ໃນ​ທຸກ​ເວລາ​ຫຼັງຈາກ​ນັ້ນ, ​ໃຫ້​ສົ່ງ​ໃຫ້​ພວກ​ເຮົາ​ສຳ​ເນົາ​ຂອງ​ໜຶ່ງ​​ໃນ​ສິ່ງ​ເຫຼົ່ານີ້:

· ​​ໃບ​​ແຈ້ງ​ການ​ການ​ຮັບຮອງ [State SNAP] ຫຼື [State TANF] ຫຼື [FDPIR] ທີ່​ສະ​ແດງວັນ​ທີຂອງ​ການ​ຮັບຮອງ.
· ຈົດໝາຍ​ຈາກ​ຫ້ອງການ [State SNAP] ຫຼື [State TANF] ຫຼື [FDPIR] ທີ່​ສະ​ແດງ​ວັນ​ທີ​ຂອງ​ການ​ຮັບຮອງ.
· ຢ່າ​ສົ່ງ​ບັດ EBT ຂອງທ່ານ.

2. ຖ້າ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ຈົດໝາຍ​ນີ້​ສຳລັບ​ເດັກ​ຂາດ​ທີ່ຢູ່​ອາ​ໃສ, ​ເດັກ​ອົບ​ພະຍົບ ຫຼື ​ເດັກ​ໜີ​ອອກ​ຈາກ​ເຮືອນ, ກະລຸນາ ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ [school, homeless liaison, or migrant coordinator] ສໍາລັບ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ.
3. ຖ້າ​ເດັກ​ແມ່ນ​ເດັກ​ອຸປະຖໍາ: 

ສະໜອງ​ເອກະສານ​ເປັນ​ລາຍ​ລັກ​ອັກສອນ​ທີ່ພິສູດ​ວ່າ​ເດັກ​ແມ່ນ​ຢູ່​ໃນ​ຄວາມ​ຮັບຜິ​ດຊອບ​ທາງ​ກົດໝາ​ຍຂອງ​ໜ່ວຍ​ງານ ຫຼື ສານ ຫຼື ສະໜອງ​ຊື່ ​ແລະ ຂໍ້​ມູນ​ຕິດ​ຕໍ່​ສຳລັບ​ບຸກຄົນ​ຢູ່​ໜ່ວຍ​ງານ ຫຼື ສານ​ຜູ້​ທີ່​ສາມາດ​ພິສູດ​ວ່າ​ເດັກນັ້ນ​ແມ່ນ​ເດັກ​ອຸປະຖໍາ.   
4. ຖ້າ​ບໍ່​ມີ​ໃຜ​ໃນ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ເງິນ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ [State SNAP] ຫຼື [State TANF] ຫຼື [FDPIR]:

 ສົ່ງ​ໜ້າ​ເຈ້ຍ​ນີ້​ພ້ອມ​ກັບ​ເອກະສານ​ທີ່​ສະ​ແດງ​ໃຫ້​ເຫັນ​ຈຳນວນ​ເງິນ​ທີ່​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ຈາກ​ແຕ່​ລະ​ແຫຼ່ງລາຍ​ຮັບ. ​ເອກະສານ​ທີ່​ທ່ານ​ສົ່ງ​ຕ້ອງ​ສະ​ແດງ​ຊື່​ຂອງ​ບຸກຄົນ​ຜູ້​ທີ່​ໄດ້​ຮັບ​ລາຍ​ຮັບ​ດັ່ງກ່າວ, ວັນ​ທີ​ທີ່​ໄດ້​ຮັບ, ​ໄດ້​ຮັບ​ຫຼາຍປານ​ໃສ​ດ, ​ແລະ ​ໄດ້​ຮັບ​​ເລື້ອຍໆ​ສໍ່າ​ໃດ. ສົ່ງ​ຂໍ້​ມູນ​ຫາ: [address]
​ເອກະສານ​ທີ່​ສາມາດ​ຍອມຮັບ​ໄດ້​ປະກອບ​ມີ:
ວຽກ​ເຮັດ: ສົ້ນ​ໃບ​ເຊັກ​ເງິນ​ຄ່າ​ຈ້າງ ຫຼື ຊອງ​ເງິນ​ຄ່າ​ຈ້າງທີ່​ສະ​ແດງ​ໃຫ້​ເຫັນ​ຈຳນວນ​ເງິນທີ່​ໄດ້​ຮັບ ​ແລະ​ ​ໄດ້​ຮັບ​ເລື້ອຍໆ​ສໍ່າ​ໃດ; ຈົດໝາຍ​ຈາກ​ນາຍ​ຈ້າງ​ທີ່​ລະບຸ​ເງິນ​ຄ່າ​ຈ້າງ​ລວມຍອດ ​ແລະ ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ການ​ຈ່າຍ​ເງິນ​ເລ​ື້ອຍໆ​ສໍ່າ​ໃດ; ຫຼື, ຖ້າ​ທ່ານ​ເຮັດ​ວຽກ​ໃຫ້​ທ່ານ​ເອງ, ​ເອກະສານ​ທຸລະ​ກິດ ຫຼື ການ​​ເຮັດ​ຟາ​ມ, ​ເຊ່ັນ​ວ່າ ປື້​ມສະໝຸດ​ບັນຊີ ຫຼື ປື້​ມ​ເສຍ​ພາສີ.

​ເງິນ​ປະກັນ​ສັງຄົມ, ​ເງິນ​ບຳນານ ຫຼື ​ເງິນ​ກະສຽນ​ວຽກ: ໜັງສື​ແຈ້ງ​ຜົນ​ປະ​ໂຫຍ​ດຈາກ​ປະກັນ​ສັງຄົມ, ​ເງິນ​ບຳນານ, ​ໃບ​ແຈ້ງ​ຜົນ​ປະ​ໂຫຍ​ດທີ່​ໄດ້​ຮັບ, ຫຼື ​ໃບ​​ແຈ້ງ​ການ​ມອບ​ເງິນ​ບຳນານ.

​ເງິນ​ຫວ່າງ​ງານ, ​ເງິນ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອຄົນ​ພິການ ຫຼື ​ເງິນ​ຊົດ​ເຊີຍ​ຜູ້​ອອກ​ແຮງ​ງານ: ​ແຈ້ງ​ການ​ການ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ຈາກ​ຫ້ອງການ​ຄວາມ​ໝັ້ນຄົງ​ດ້ານ​ວຽກ​ເຮັດ​ຂອງ​ລັດ, ​ສົ້ນ​ໃບ​ເຊັກ ຫຼື ຈົດໝາຍ​ຈາກ​ຫ້ອງການ​ຊົດ​ເຊີຍ​ຜູ້​ອອກ​​ແຮງ​ງານ.
​ເງິນ​ສະຫວັດດີ​ການ: ໜັງສື​ແຈ້ງ​ເງິນ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອຈາກ​ຫ້ອງການ [State TANF].

​ເງິນ​ຄ່າ​ລ້ຽງ​​ລູກ ຫຼື ​ເງິນ​ຄ່າ​ລ້ຽງ​​ເມຍ​ຫຼືຜົວ: ຄໍາສັ່ງສານ, ສັນຍາ ຫຼື ສຳເນົາໃບເຊັກທີ່ໄດ້ຮັບ.

ລາຍຮັບອື່ນ (ເຊັ່ນວ່າ ລາຍຮັບຈາກຄ່າເຊົ່າ): ຂໍ້ມູນທີ່ສະແດງໃຫ້ເຫັນຈຳນວນລາຍຮັບທີ່ໄດ້ຮັບ, ໄດ້ຮັບເລື້ອຍໆສໍ່າໃດ, ແລະ ວັນທີທີ່ໄດ້ຮັບ. 

ບໍ່ມີລາຍຮັບ: ໝາຍ​ເຫດ​ຫຍໍ້ໆ​ທີ່​ອະທິບາຍ​ວ່າ​ທ່ານ​ສະໜອງ​ອາຫານ, ​ເສື້ອ​ຜ້າ ​ແລະ ທີ່ຢູ່​ອາ​ໃສ​ສຳລັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ແນວ​ໃດ, ​ແລະ ​ຄາດ​ວ່າ​ເມື່ອ​ໃດ​ທ່ານ​ຈິ່ງ​ຈະ​ມີ​ລາຍ​ຮັບ.

​ໂຄງການ​ພິ​ເສດ​ສຳລັບ​ທີ່​ພັກ​ອາ​ໃສ​ຂອງ​ທະຫານ: ຈົດໝາຍ ຫຼື ສັນຍາ​ເຊົ່າ​ທີ່​ສະ​ແດງ​ໃຫ້​ເຫັນ​ວ່າ​ທີ່​ພັກອາ​ໃສ​ແມ່ນ​ສ່ວນ​ໜຶ່ງ​ຂອງ​ໂຄງການ​ພິ​ເສດ​ສຳລັບ​ທີ່​ພັກອາ​ໃສ​ຂອງ​ທະຫານ.
ກອບ​ເວລາ​ຂອງ​ເອກະສານ​ລາຍຮັບ​ທີ່​ຍອມຮັບ​ໄດ້: ກະລຸນາ ສົ່ງ​ຫຼັກຖານ​ສະ​ແດງ​ລາຍຮັບ​ຂອງ​ໜຶ່ງ​ເດືອນ; ທ່ານ​ສາມາດ​ນຳ​ໃຊ້​ເດືອນ​ກ່ອນ​ການ​ສະໝັກ, ​ເດືອນ​ທີ່​ທ່ານ​ສະໝັກ, ຫຼື ​ເດືອນ​ໃດ​ໜຶ່ງ​ຫຼັງຈາກ​ນັ້ນ.  

ຖ້າ​ທ່ານ​ມີ​ຄຳ​ຖາມ ຫຼື ຕ້ອງການ​ຄວາມ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ, ກະລຸນາ ​ໂທ​ຫາ [name] ທີ່​ເບີ [phone number]. ການ​ໂທ​ແມ່ນ​ບໍ່​ເສຍ​ຄ່າ. [Toll free or reverse charge explanation]. ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ອີ​ເມ​ວຫາ​ພວກ​ເຮົາທີ່ [e-mail address]. 
ດ້ວຍ​ຄວາມ​ຮັກ​ແພດ​ງ,

[signature]


ກົດໝາຍ Richard B. Russell National School Lunch Act ກຳນົດ​ໃຫ້​ມີ​ຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ຮ້ອງ​ຂ​ໍ​ເອົາ​ເພື່ອ​ກວດ​ສອບ​ການ​ມີ​ສິດ​ຂອງ​ລູກ​ທ່ານ​ສຳລັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ. ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ໃຫ້​ຂໍ້​ມູນ ຫຼື ​ໃຫ້​ຂໍ້​ມູນ​ບໍ່​ຄົບຖ້ວນ, ລູກ​ຂອງ​ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ບໍ່​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ລາ​ຄາ​ຜ່ອນ​ອີກ. ອີງ​ຕາມ​ຂໍ້​ທີ 7 ຂອງ​ກົດໝາຍ Privacy Act, ການ​ເປີດ​ເຜີຍ​ເລກ​ປະກັນ​ສັງຄົມ​ແມ່ນ​ບໍ່​ຈຳ​ເປັນ. ພວກ​ເຮົາ​ບໍ່​ຕ້ອງການ ​ແລະ ບໍ່​ຮ້ອງ​ຂໍ​ເອົາ​ເລກ​ປະກັນ​ສັງຄົມ​ໃດໆ​ທີ່​ອາດ​ຈະ​ປະກົດ​ຢູ່​ໃນ​ເອກະສານ​ຕ່າງໆ​ທີ່​ທ່ານ​ສົ່ງ​ໃຫ້.

ອີງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະຊວງກະສິກຳສະຫະລັດ (USDA), ກະຊວງ USDA, ໜ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ ພະນັກງານຂອງຕົນ, ແລະ ສະຖາບັນຕ່າງໆທີ່ເຂົ້າຮ່ວມ ຫຼື ຄຸ້ມຄອງບັນດາໂຄງການຂອງ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບໍ່ໃຫ້ເລືອກປະຕິບັດບົນພື້ນຖານດ້ານເຊື້ອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກຳເນີດ, ເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຫຼື ການຕອບໂຕ້ ຫຼື ການແກ້ແຄ້ນສຳລັບການເຄື່ອນໄຫວດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນນີ້ໃນໂຄງການ ຫຼື ກິດຈະກຳໃດໆກໍຕາມທີ່ດຳເນີນ ຫຼື ໃຫ້ທຶນໂດຍກະຊວງ USDA.

ຄົນພິການທີ່ຈຳເປັນຕ້ອງມີວິທີການສື່ສານອື່ນສຳລັບຂໍ້ມູນໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ ໜັງສືໂພງສຳລັບຄົນຕາບອດ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາໃບ້ອາເມລິກັນ ແລະ ອື່ນໆ) ຄວນຕິດຕໍ່ຫາໜ່ວຍງານນັ້ນໆ (ລັດ ຫຼື ທ້ອງຖິ່ນ) ບ່ອນທີ່ພວກເຂົາສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ. ຄົນຫູໜວກ, ຫູຕຶງ ຫຼື ປາກກືກອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາກະຊວງ USDA ຜ່ານການບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339. ນອກນັ້ນ, ຂໍ້ມູນໂຄງການອາດຈະມີໃຫ້ໃນພາສາອື່ນນອກຈາກພາສາອັງກິດນຳອີກ.

ເພື່ອຍື່ນການຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການເລືອກປະຕິບັດໃນໂຄງການ, ໃຫ້ປະກອບແບບຟອມຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການເລືອກປະຕິບັດຂອງ USDA, (AD-3027) ເຊິ່ງມີໃຫ້ທາງອອນລາຍທີ່: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, ແລະ ຢູ່ທຸກຫ້ອງການຂອງ USDA ຫຼື ຂຽນຈົດໝາຍຈ່າໜ້າຊອງເຖິງກະຊວງ USDA ແລະ ໃຫ້ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຮ້ອງຂໍເອົາໃນແບບຟອມຢູ່ໃນຈົດໝາຍນັ້ນ. ເພື່ອຮ້ອງຂໍເອົາສຳເນົາຂອງແບບຟອມຮ້ອງຮຽນ, ໃຫ້ໂທຫາ (866) 632-9992. ສົ່ງແບບຟອມທີ່ປະກອບແລ້ວ ຫຼື ຈົດໝາຍຫາ USDA ທາງ:

(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.

ສະຖາບັນນີ້ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ໂອກາດເທົ່າທຽມກັນ.

ພວກ​ເຮົາ​ໄດ້​ກວດ​ເບິ່ງຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂອງ​ທ່າ​ນ​ແລ້ວ
​ໂຮງຮຽນ: ____________________________________________________________ ວັນ​ທີ: ____________
ສະບາຍດີ _________________________________:

ພວກ​ເຮົາ​​ໄດ້​ກວດ​ເບິ່ງ​ຂໍ້​ມູນ​ທີ່​ທ່ານ​ໄດ້​ສົ່ງ​ໃຫ້​ພວກ​ເຮົາ​ເພື່ອ​ພິສູດ​ວ່າ [name(s) of child(ren)] ​ເປັນ​ຜູ້​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ ​ແລະ ​ໄດ້​ຕັດສິນ​ວ່າ:  

· ການ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານຂອງ​ເດັກ​ທ່ານ​ບໍ່​​ປ່ຽນ​ແປງ.

· ​ເລີ່​ມ​ແຕ່​ວັນ​ທີ [date], ການ​ມີ​ສິດ​ຂອງ​ເດັກ​ທ່ານ​ສຳລັບ​ອາຫາ​ນຈະ​ຖືກ​ປ່ຽນ​​ຈາກອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ເປັນ​ອາຫານ​ຟຣີ ​ເພາະວ່າ​ລາຍ​ຮັບ​ຂອງ​ທ່ານ​ແມ່ນ​ຢູ່​ພາຍ​ໃນ​ຂອບ​ເຂດ​ກຳນົດ​ດ້ານ​ການ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານຟຣີ. ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ໂດຍ​ບໍ່​ເສຍ​ຄ່າ​ໃດ​ໆ​. 

· ​ເລີ່​ມ​ແຕ່​ວັນ​ທີ [date], ການ​ມີ​ສິດ​​ໄດ້ຮັບ​ອາຫານ​ຂອງ​​ເດັກ​ທ່ານ​ຈະ​ຖືກ​ປ່ຽນ​ຈາກ​ອາຫານ​ຟຣີ​ເປັນອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ ​ເພາະວ່າ​ລາຍ​ຮັບ​ຂອງ​ທ່ານ​ລື່ນ​ຂອບ​ເຂດ​ກຳນົດ. ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ແມ່ນ [$] ສໍາລັບ​ອາຫານ​ທ່ຽງ ​ແລະ [$] ສໍາລັບ​ອາຫານ​ເຊົ້າ. 

· ​ເລີ່​ມ​ແຕ່​ວັນ​ທີ [date], ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ແມ່ນ​ບໍ່​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ອີກ​ຕໍ່​ໄປ ​ເນື່ອງ​ຈາກ​ເຫດຜົນ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້:

___ ບັນທຶກ​ສະ​ແດງ​ໃຫ້​ເຫັນ​ວ່າ​ບໍ່​ມີ​ໃຜ​ໃນ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ເງິນ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ [State SNAP] ຫຼື [State TANF].  
___ ບັນທຶກ​ສະ​ແດງ​ໃຫ້​ເຫັນ​ວ່າ​ເດັກ​ນັ້ນ​ບໍ່​ແມ່ນ​ເດັກ​ຂາດ​ທີ່ຢູ່​ອາ​ໃສ, ​ເດັກ​ໜີ​ອອກ​ຈາກ​ເຮືອນ ຫຼື ​ເດັກ​ອົບ​ພະຍົບ.

___ ລາຍ​ຮັບ​ຂອງ​ທ່ານ​ກາຍ​ຂອບ​ເຂດ​ກຳນົດ​ສຳລັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ.

___ ທ່ານ​ບໍ່​ສົ່ງ: __________________________________________________________________                                                    

___ ທ່ານ​ບໍ່​ຕອບ​ຄືນ​ຕໍ່​ກັບ​ຄຳຮ້ອງ​ຂໍ​ຂອງ​ພວກ​ເຮົາ.  

​ອາຫານມີ​ລາຄາ [$] ສໍາລັບ​ອາຫານ​ທ່ຽງ ​ແລະ [$] ສຳລັບ​ອາຫານ​ເຊົ້າ. ຖ້າລາຍຮັບ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານຫຼຸດລົງ ຫຼື ຂະໜາດ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ເພີ່ມ​ຂຶ້ນ, ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ສະໝັກຄືນ​​ໃໝ່ອີ​ກ​ກໍ່​ໄດ້.  ຖ້າ​​ໃນ​ເມື່ອ​ກ່ອນທ່ານຖືກ​ປະຕິ​ເສດ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ ​ເພາະວ່າ​ບໍ່​ມີ​ໃຜ​ໃນ​ຄົວ​ເຮືອນ​ໄດ້​ຮັບ​ເງິນ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ [State SNAP], [State TANF] ຫຼື [FDPIR], ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ສະໝັກ​​ໃໝ່​ອີກ​ກໍ່ໄດ້ ອີງ​ໃສ່​ການ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ດ້ານ​ລາຍ​ຮັບ.  ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ສະໜອງ​ຫຼັກຖານ​ສະ​ແດງ​ການ​ມີ​ສິດ​ໄດ້​ຮັບ​ໃນ​ປະຈຸ​ບັນ, ທ່ານ​ຈະ​ຖືກ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ໃຫ້​ເຮັດ​ສິ່ງ​ນັ້ນ​ຖ້າ​ທ່ານ​ສະໝັກ​​ໃໝ່​ອີກ.

ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ເຫັນ​ດີ​ນຳການ​ຕັດສິນ​ນີ້, ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ປຶກສາ​ມັນ​ກັບ​ [name] ທີ່​ເບີ [phone]. ນອກ​ນັ້ນ ທ່ານ​ຍັງ​ມີ​ສິດ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ການ​ໄຕ່​ສວນຍຸ​ຕິ​ທຳ. ຖ້າ​ທ່ານ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ການ​ໄຕ່​ສວນພາ​ຍ​ໃນ​ [date], ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຈະ​ສືບ​ຕໍ່​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ໄປ​ຈົນ​ກວ່າ​ຈະ​ມີ​ການ​

ຕັດສິນ​ຂອງ​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ໄຕ່​ສວນ. ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ໃຫ້​ມີ​ການ​ໄຕ່​ສວນ​ໂດຍ​ການ​ໂທ​ຫາ ຫຼື ຂຽນ​ຫາ: [name], [address], [phone number], or [e-mail].
ດ້ວຍ​ຄວາມ​ຮັກ​ແພງ,

[signature]

ຄຳ​ປະກາດ​ກ່ຽວ​ກັບ​ການ​ບໍ່​ເລືອກ​ປະຕິບັດ: ສິ່ງ​ນີ້​ອະທິບາຍ​ສິ່ງ​ທີ່​ຕ້ອງ​ເຮັດ​ຖ້າ​ທ່ານ​ເຊື່ອ​ວ່າ​ທ່ານ​ໄດ້​ຖືກ​ປະຕິບັດ​ຕໍ່​ຢ່າ​ງບໍ່​ຍຸຕິ​ທຳ. “ອີງ​ຕາມ​ກົດໝາຍ​ຂອງ​ລັດຖະບານ​ກາງ ​ແລະ ນະ​ໂຍບາຍ​ຂອງ​ກະຊວງ​ກະສິກຳ​ແຫ່ງ​ສະຫະລັດ, ສະ​ຖາ​ບັນ​ນີ້​ຖືກ​ຫ້າມ​ບໍ່​ໃຫ້​​ເຮັດ​ການ​ເລືອກ​ປະຕິບັດ​ໃດໆບົນ​ພື້ນຖານ​ດ້ານ​ເຊື້ອ​ຊາດ, ສີ​ຜິວ, ຊາດ​ກຳ​ເນີ​ດ, ​ເພດ, ອາຍຸ ຫຼື ຄວາມ​ພິການ.  ​ເພື່ອ​ຍື່ນ​ຄຳ​ຮ້ອງ​ຮຽນ​​ເລື່ອງ​ການຈຳ​ແນກ, ​ໃຫ້​ຂຽນ​ຫາ USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 ຫຼື ​ໂທ​ຫາ​ເບີ​ໂທ​ຟຣີ (866) 632-9992 (ສຽງ).  ບຸກຄົນ​ທີ່​ມີ​ຄວາມ​ບົກ​ຜ່ອງ​ດ້ານ​ການ​ໄດ້​ຍິນ ຫຼື ປາກກືກ ອາດ​ຈະ​ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ USDA ຜ່ານ​ບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່​ເບີ (800) 877-8339; ຫຼື (800) 845-6136 (ພາສາ​ສະ​ເປ​ນ).   USDA ​ແມ່ນນາຍ​ຈ້າງ ​ແລະ ຜູ້​ໃຫ້​ບໍລິການ​ທີ່ໃຫ້​ໂອກາດ​​ເທ່ົາ​ທຽມກັນ.”
​ແຈ້ງການ​ເຖິງ​ຄົວ​ເຮືອນ​ເລື່ອງ​ການ​ອະນຸມັດ/ການ​ປະຕິ​ເສດ​ການ​ຊ່ວຍ​ເຫຼືອ
ສະບາຍດີ​ພໍ່​ແມ່/ຜູ້​ປົກຄອງ:

ທ່ານ​ໄດ້​ສະໝັກ​ຂໍ​ເອົາ​ອາຫານ​ຟຣີ ຫຼື ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ສຳລັບ​ເດັກ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້;
_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________
ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກ​ຂອງ​ທ່າ​ແມ່ນ:

· ​ໄດ້​ຮັບ​ອະນຸມັດ​ສຳລັບ​ອາຫານ​ຟຣີ
· ​ໄດ້​ຮັບ​ອະນຸມັດ​ສຳລັບ​ອາຫານ​ລາຄາ​ຜ່ອນ​ໃນ​ລາຄາ $ __________ ສຳລັບ​ອາຫານ​ທ່ຽງ, $ ____________ ສຳລັບອາຫານ​ເຊົ້າ, ​ແລະ $ ____________ ສຳລັບ​ອາຫານ​ຫວ່າງ
· ຖືກ​ປະຕິ​ເສດ​​ເນື່ອງ​ດ້ວຍ​ເຫດຜົນ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້:

· ລາຍ​ຮັບ​ລື່ນ​ຈຳນວນ​ທີ່​ອະນຸຍາດ​ໃຫ້
· ຄຳ​ຮ້ອງ​ສະໝັກຄົບ​ຖ້ວນ ​ເພາະວ່າ ___________________________________________________
· ອື່ນ ________________________________________________________________
ຖ້າ​ທ່ານ​ບໍ່​ເຫັນ​ດີ​ນຳ​ການ​ຕັດສິນ​ດັ່ງກ່າວ, ທ່ານ​ອາດຈະ​ປຶກສາ​ຫາລື​ມັນ​ກັບ [school official’s name] ທີ່​ເບີ [phone number] ຫຼື [e-mail address].   ຖ້າ​ທ່ານ​ຕ້ອງການ​ທົບ​ທວນຄືນ​ຄຳ​ຕັດສິນ​ເພີ່ມ​ຕື່ມ​ອີກ, ທ່ານ​ມີ​ສິດ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ການ​ໄຕ່​ສວນ​ຍຸຕິ​ທໍາ. ສິ່ງ​ນີ້​ສາມາດ​​ເຮັດ​ໄດ້​​ໂດຍ​ການ​ໂທ​ຫາ ຫຼື ຂຽນ​ຫາ​ເຈົ້າ​ໜ້າ​ທີ່​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້:

ຊື່: _____________________________________________________________________________________
ທີ່ຢູ່: ____________________________________________________________________________________
​​ເບີ​ໂທລະສັບ: ____________________________________ ອີ​ເມ​ວ _______________________________
ດ້ວຍ​ຄວາມ​ຮັກ​ແພງ,

[signature]
ຊື່
ຕໍາ​ແໜ່​ງ
ວັນ​ທີ
ອີງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະຊວງກະສິກຳສະຫະລັດ (USDA), ກະຊວງ USDA, ໜ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ ພະນັກງານຂອງຕົນ, ແລະ ສະຖາບັນຕ່າງໆທີ່ເຂົ້າຮ່ວມ ຫຼື ຄຸ້ມຄອງບັນດາໂຄງການຂອງ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບໍ່ໃຫ້ເລືອກປະຕິບັດບົນພື້ນຖານດ້ານເຊື້ອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກຳເນີດ, ເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຫຼື ການຕອບໂຕ້ ຫຼື ການແກ້ແຄ້ນສຳລັບການເຄື່ອນໄຫວດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນນີ້ໃນໂຄງການ ຫຼື ກິດຈະກຳໃດໆກໍຕາມທີ່ດຳເນີນ ຫຼື ໃຫ້ທຶນໂດຍກະຊວງ USDA.

ຄົນພິການທີ່ຈຳເປັນຕ້ອງມີວິທີການສື່ສານອື່ນສຳລັບຂໍ້ມູນໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ ໜັງສືໂພງສຳລັບຄົນຕາບອດ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາໃບ້ອາເມລິກັນ ແລະ ອື່ນໆ) ຄວນຕິດຕໍ່ຫາໜ່ວຍງານນັ້ນໆ (ລັດ ຫຼື ທ້ອງຖິ່ນ) ບ່ອນທີ່ພວກເຂົາສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ. ຄົນຫູໜວກ, ຫູຕຶງ ຫຼື ປາກກືກອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາກະຊວງ USDA ຜ່ານການບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339. ນອກນັ້ນ, ຂໍ້ມູນໂຄງການອາດຈະມີໃຫ້ໃນພາສາອື່ນນອກຈາກພາສາອັງກິດນຳອີກ.

ເພື່ອຍື່ນການຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການເລືອກປະຕິບັດໃນໂຄງການ, ໃຫ້ປະກອບແບບຟອມຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການເລືອກປະຕິບັດຂອງ USDA, (AD-3027) ເຊິ່ງມີໃຫ້ທາງອອນລາຍທີ່: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, ແລະ ຢູ່ທຸກຫ້ອງການຂອງ USDA ຫຼື ຂຽນຈົດໝາຍຈ່າໜ້າຊອງເຖິງກະຊວງ USDA ແລະ ໃຫ້ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຮ້ອງຂໍເອົາໃນແບບຟອມຢູ່ໃນຈົດໝາຍນັ້ນ. ເພື່ອຮ້ອງຂໍເອົາສຳເນົາຂອງແບບຟອມຮ້ອງຮຽນ, ໃຫ້ໂທຫາ (866) 632-9992. ສົ່ງແບບຟອມທີ່ປະກອບແລ້ວ ຫຼື ຈົດໝາຍຫາ USDA ທາງ:

(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.

ສະຖາບັນນີ້ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ໂອກາດເທົ່າທຽມກັນ.

​ແຈ້ງ​ການ​ເລື່ອງ​ການ​ຮັບຮອງ​ໂດຍ​ກົງ
ສະບາຍດີ​ພໍ່​ແມ່/ຜູ້​ປົກຄອງ:

ພວກ​ເຮົາ​ຕ້ອງການ​ແຈ້ງ​ໃຫ້​ທ່ານ​ຊາບ​ວ່າ​ເດັກນ້ອຍ​ທີ່​ມີ​ຊື່​ລຸ່ມ​ນີ້​ຈະ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ທ່ຽງ, ອາຫານ​ເຊົ້າ ​ແລະ ອາຫານ​ຫວ່າງ​ຟຣີຢູ່​ໂຮງຮຽນ ​ເພາະວ່າ​ພວກ​ເຂົາ​ໄດ້​ຮັບ [State SNAP] ຫຼື [State TANF].  

	ຊື່​ຂອງ​ເດັກ
	ຊື່​ໂຮງຮຽນ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ຖ້າ​ມີ​ເດັກ​ຄົນ​ອື່ນ​ໃນ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ຜູ້​ທີ່​ບໍ່​ມີ​ຊື່​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ, ພວກ​ເຂົາ​ກໍ່​ມີ​ຄຸນສົມບັດ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີ​ເຊັ່ນ​ກັນ. 

ກະ​ລຸ​ນາ ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ​ໂຮງຮຽນ​ທີ່​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ຮຽນ​ຢູ່ ຖ້າ​ເກີດມີ​ສະພາບ​ການ​ຕໍ່​ໄປ​ນີ້:

· ຖ້າ​ມີ​ເດັກ​ຄົນ​ອື່ນ​ໃນ​ຄົວ​ເຮືອນ​ຂອງ​ທ່ານ​ຜູ້​ທີ່​ບໍ່​ມີ​ຊື່​ຢູ່​ຂ້າງ​ເທິງ ​ແລະ ທ່ານ​ຕ້ອງການ​ໃຫ້​ພວກ​ເຮົາ​ໄດ້​ຮັບ​ອາຫານ​ຟຣີຢູ່​ໂຮງຮຽນ
· ທ່ານ​ບໍ່​ຕ້ອງການ​ເດັກ​ຂອງ​ທ່ານ​ໄດ້​ຮັບ​ອາ​ຫານ​ຟຣີ
· ທ່ານ​ມີ​ຄຳ​ຖາມ​ເພີ່ມ​ເຕີມ
[name]
[phone number]
[e-mail address]
ດ້ວຍ​ຄວາມ​ຮັ​ກ​ແພງ, 

[signature] 

ອີງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະຊວງກະສິກຳສະຫະລັດ (USDA), ກະຊວງ USDA, ໜ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ ພະນັກງານຂອງຕົນ, ແລະ ສະຖາບັນຕ່າງໆທີ່ເຂົ້າຮ່ວມ ຫຼື ຄຸ້ມຄອງບັນດາໂຄງການຂອງ USDA ແມ່ນຖືກຫ້າມບໍ່ໃຫ້ເລືອກປະຕິບັດບົນພື້ນຖານດ້ານເຊື້ອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກຳເນີດ, ເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ຫຼື ການຕອບໂຕ້ ຫຼື ການແກ້ແຄ້ນສຳລັບການເຄື່ອນໄຫວດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງກ່ອນນີ້ໃນໂຄງການ ຫຼື ກິດຈະກຳໃດໆກໍຕາມທີ່ດຳເນີນ ຫຼື ໃຫ້ທຶນໂດຍກະຊວງ USDA.

ຄົນພິການທີ່ຈຳເປັນຕ້ອງມີວິທີການສື່ສານອື່ນສຳລັບຂໍ້ມູນໂຄງການ (ຕົວຢ່າງ ໜັງສືໂພງສຳລັບຄົນຕາບອດ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ເທັບສຽງ, ພາສາໃບ້ອາເມລິກັນ ແລະ ອື່ນໆ) ຄວນຕິດຕໍ່ຫາໜ່ວຍງານນັ້ນໆ (ລັດ ຫຼື ທ້ອງຖິ່ນ) ບ່ອນທີ່ພວກເຂົາສະໝັກຂໍເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ. ຄົນຫູໜວກ, ຫູຕຶງ ຫຼື ປາກກືກອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາກະຊວງ USDA ຜ່ານການບໍລິການ Federal Relay Service ທີ່ເບີ (800) 877-8339. ນອກນັ້ນ, ຂໍ້ມູນໂຄງການອາດຈະມີໃຫ້ໃນພາສາອື່ນນອກຈາກພາສາອັງກິດນຳອີກ.

ເພື່ອຍື່ນການຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການເລືອກປະຕິບັດໃນໂຄງການ, ໃຫ້ປະກອບແບບຟອມຮ້ອງຮຽນເລື່ອງການເລືອກປະຕິບັດຂອງ USDA, (AD-3027) ເຊິ່ງມີໃຫ້ທາງອອນລາຍທີ່: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, ແລະ ຢູ່ທຸກຫ້ອງການຂອງ USDA ຫຼື ຂຽນຈົດໝາຍຈ່າໜ້າຊອງເຖິງກະຊວງ USDA ແລະ ໃຫ້ທຸກຂໍ້ມູນທີ່ຮ້ອງຂໍເອົາໃນແບບຟອມຢູ່ໃນຈົດໝາຍນັ້ນ. ເພື່ອຮ້ອງຂໍເອົາສຳເນົາຂອງແບບຟອມຮ້ອງຮຽນ, ໃຫ້ໂທຫາ (866) 632-9992. ສົ່ງແບບຟອມທີ່ປະກອບແລ້ວ ຫຼື ຈົດໝາຍຫາ USDA ທາງ:

(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.

ສະຖາບັນນີ້ແມ່ນຜູ້ໃຫ້ໂອກາດເທົ່າທຽມກັນ.
Free and Reduced Price School Meals Application
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