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ແຈງ້ການຫາ້ມການເລອືກປະຕບິດັ: ການເລອືກປະຕບິດັແມ່ນຜດິກດົໝາຍ 

ໂຄງການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບທີ່ ກ່ຽວຂອ້ງ 
(Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law Health Care-Related Programs) 

 
Wisconsin Department of Health Services (ກະຊວງບໍລກິານສຸຂະພາບ) ປະຕບິດັຕາມກດົໝາຍສດິທພິນົລະເມອືງຂອງລດັຖະບານກາງທ່ີບງັຄບັໃຊ ້ແລະ ບໍ່ ໄດ ້

ເລອືກປະຕບິດັບນົພືນ້ຖານຂອງເຊືອ້ຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນດີ, ອາຍຸ, ຄວາມພກິານ ຫຼ ືເພດ (ລວມທງັ ການຖືພາ, ການລະບຸເພດ ແລະ ລດົຊະນຍິມົທາງເພດ), ຄວາມເຊື່ ອທາງ 

ສາສະໜາ, ຄວາມພກິານ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊື່ ອທາງການເມອືງ ຫຼ ືການຕອບໂຕ ້ຫຼ ືການ ແກແ້ຄນ້ຕໍ່ ການເຄື່ ອນໄຫວກດິຈະກາໍດາ້ນສດິທພິນົລະເມອືງກ່ອນໜາ້ນີ.້ Department of 

Health Services (ກະຊວງບລໍກິານສຸຂະພາບ) ບໍ່ ຍກົເວັນ້ຄນົ ຫຼ ືປະຕບິດັຕໍ່  ພວກເຂາົແຕກຕ່າງຈາກຄນົອື່ ນເນື່ ອງຈາກເຊືອ້ຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກໍາເນດີ, ອາຍຸ, ຄວາມ ພກິານ ຫຼ ືເພດ. 

 
Department of Health Services (ກະຊວງບໍລກິານສຸຂະພາບ): 
• ໃຫກ້ານຊ່ວຍເຫຼອື ແລະ ການບລໍກິານຟຣີແກ່ຄນົພກິານເພື່ ອສື່ ສານກບັພວກເຮາົໄດຢ່້າງມປີະສດິທພິາບເຊັ່ ນ: 

o ລ່າມແປພາສາມທືີ່ ມຄຸີນວຸດທ ິ

o ຂໍມູ້ນເປນັລາຍລກັອກັສອນຢູ່ ໃນຮູບແບບອື່ ນ (ສິ່ ງພມິຂະໜາດໃຫຍ່, ສຽງ, ຮູບແບບທາງອີເລກັໂທຣນກິທີ່ ເຂົາ້ເຖິງໄດ,້ ຮູບແບບອື່ ນໆ) 

• ໃຫກ້ານບໍລກິານພາສາຟຣີແກ່ຄນົທີ່ ໃຊພ້າສາຕົນ້ຕບໍໍ່ ແມ່ນພາສາອງັກດິເຊັ່ ນ: 

o ລ່າມແປພາສາທີ່ ມຄຸີນວຸດທ ິ

o ຂໍມູ້ນທີ່ ຂຽນເປນັພາສາອື່ ນ 
 
ຖາ້ທ່ານຕອ້ງການບລໍກິານເຫຼົ່ ານີ,້ ໃຫຕ້ດິຕໍ່ ຜູປ້ະສານງານສດິທພິນົລະເມອືງຂອງ Department of Health Services (ກະຊວງບລໍກິານສຸຂະພາບ) ທີ່ ເບີ  
(844-201-6870). 
 
ຖາ້ທ່ານເຊື່ ອວ່າ Department of Health Services (ກະຊວງບລໍກິານສຸຂະພາບ) ບໍ່ ໄດໃ້ຫກ້ານບລໍກິານເຫຼົ່ ານີ ້ຫຼ ືໄດເ້ລອືກປະຕບິດັຢູ່ ໃນວທິທີາງອື່ ນ 

ບນົພືນ້ຖານເຊືອ້ຊາດ, ສຜີິວ, ຊາດກາໍເນດີ, ອາຍຸ, ຄວາມພກິານ ຫຼ ືເພດ (ລວມເຖິງລກັສະນະທາງເພດ ແລະ ທດັສະນະທາງເພດ), ຄວາມເຊື່ ອທາງສາສະໜາ, 

ຄວາມພກິານ, ອາຍຸ, ຄວາມເຊື່ ອທາງການເມອືງ ຫຼ ືການຕອບໂຕ ້ຫຼ ືການແກແ້ຄນ້ຕໍ່ ການເຄື່ ອນໄຫວກດິຈະກາໍດາ້ນສດິທພິນົລະເມອືງກ່ອນໜາ້ນີ,້ 

ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄາໍຮອ້ງທຸກກບັ: Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, 
PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 608-267-4955, TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. 
ທ່ານຍງັສາມາດຍື່ ນຄາໍຮອ້ງທຸກດວ້ຍຕວົເອງ ຫຼ ືໂດຍທາງໄປສະນ,ີ ທາງແຟກັ ຫຼ ືທາງອີເມວໄດ.້ ຖາ້ທ່ານຕອ້ງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼອືໃນການຍື່ ນຄາໍຮອ້ງທຸກ, 

ຜູປ້ະສານສດິທພິນົລະເມອືງຂອງ Department of Health Services (ຜອດໂທລຄ າຮອ້ງທຸກຂອງຫອ້ງການສດິທພິນົລະເມອືງ) 
ພອ້ມໃຫຄ້ວາມຊ່ວຍເຫຼອືທ່ານ. 
 
ທ່ານຍງັສາມາດຍື່ ນຄາໍຮອ້ງທຸກທາງດາ້ນສດິທພິນົລະເມອືງກບັ U.S. Department of Health and Human Services (ກະຊວງການບລໍກິານມະນຸດ ແລະ 
ສຸຂະພາບ), Office for Civil Rights (ຫອ້ງການສທິພິນົລະເມອືງ), ໂດຍທາງອີເລກັໂທຣນກິແມ່ນຜ່ານ Office for Civil Rights Complaint Portal  
(ກະຊວງບໍລກິານສຸຂະພາບ), ມໃີຫຢູ້່ ທີ່  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf ຫຼ ືໂດຍທາງໄປສະນ ີຫຼ ືໂທລະສບັທີ່ : 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 
ແບບຟອມຄໍາຮອ້ງທຸກແມ່ນມໃີຫຢູ້່ ທີ່  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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