
DHS-60 
Rev.11/2023 

1 

ພະແນກບໍ ລິ ການມະນຸດ (Department of Human Services) ຂອງ RI 
ຫ້ອງການຜູ້ອໍ ານວຍ (Office of the Director) 
25 Howard Avenue, Cranston, RI 02920 

(401) 462-6427
(ສຽງ) TDD 1-800-745-6575 

ແບບຟອມຮ້ອງຮຽນຕ່ໍການເລື ອກປະຕິບັດ 

ຜູ້ຮ້ອງຮຽນ: 

(ຊື່ ) 

ທີ່ ຢູ່:  

ເມື ອງ, ລະຫັດ ແລະ ລະຫັດ ZIP:      

ໝາຍເລກໂທລະສັບ: ຕ້ັງໂຕະ:   ອື່ ນໆ:  

ອີ ເມວ (ເລື ອກໃສ່ໄດ້):  
ວິ ທີ ການຕິດຕ່ໍໃນແບບທີ່ ຕ້ອງການ:  ໄປສະນີ      ໂທລະສັບ    ອີ ເມວ    ອື່ ນໆ 

ພາສາທີ່ ຕ້ອງການໃຊ້ (ຖ້າບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ):  

ທ່ານມີ ຜູ້ຕາງໜ້າບໍ ?    ມີ   ບໍ່ ມີ  

ຖ້າທ່ານມີ ຜູ້ຕາງໜ້າ, 

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົ າສ່ົງສໍ າເນົ າເອກະສານພົວພັນທັງໝົດໃນອະນາຄົດໃຫ້ບຸກຄົນນ້ັນບໍ ? 

(ໝາຍໜ່ຶງຂໍ ້ )    ຕ້ອງການ  ບໍ່ ຕ້ອງການ 

ຜູ້ຕາງໜ້າ:  

(ຊື່ ) 

ທີ່ ຢູ່:  

ເມື ອງ, ລະຫັດ ແລະ ລະຫັດ ZIP:  
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ໝາຍເລກໂທລະສັບ: ຕ້ັງໂຕະ:  ອື່ ນໆ: 

ອີ ເມວ (ເລື ອກໃສ່ໄດ້): 

ວິ ທີ ການຕິດຕ່ໍໃນແບບທີ່ ຕ້ອງການ:  ໄປສະນີ     ໂທລະສັບ   ອີ ເມວ   ອື່ ນໆ 

ຮ້ອງຮຽນໂດຍ:  

ບຸກຄົນ ຫຼື  ນິ ຕິບຸກຄົນທີ່ ໄດ້ເລື ອກປະຕິບັດຕ່ໍຜູ້ຮ້ອງຮຽນ:ຊື່ :   

ທີ່ ຕ້ັງຫ້ອງການ:  

ໂຄງການ: 

 RIW (Cash)  SNAP (ໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານໂພຊະນາການເສີ ມ) 

 GPA (ການຊ່ວຍເຫືຼອສາທາລະນະທ່ົວໄປ)  MPP (ໂຄງການຊ່ວຍຄ່າປະກັນ Medicare) 

 CCAP         LTSS  (ການໍບິລການ ແລະ ການ ່ຊວຍ ືຼເຫອໄລຍະຍາວ) (ໂຄງການ ່
ຊວຍ ືຼເຫອລ້ ຽງເັດກ) 

 SSP (ໂຄງການຊ່ວຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເສີ ມຂອງລັດ)  KB (Katie Beckett) 
 ACC (Medicaid)   EAD (Medicaid, ອາຍຸ 65 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ, ຕາບອດ ຫຼື  ພິ ການ) 

ຜູ້ຖື ກຮ້ອງຖື ກເລື ອກປະຕິບັດເນື່ ອງຈາກ 

(ໃຫ້ໝາຍທຸກຂໍ ້ ທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ) 

ເຊື ້ ອຊາດ  ສີ ຜິວ  ເພດ (ລວມທັງເອກະລັກທາງເພດ ຫືຼ ລົດສະນິ ຍົມທາງເພດ) 

 ຊາດກໍາເນີ ດ ຄວາມພິການ     ອາຍຸ ສາສະໜາ ຄວາມເຊື່ ອທາງການເມື

ອງ 

ວັນທີ ທີ່ ມີ ການເລື ອກປະຕິບັດ: 

ກະລຸນາອະທິບາຍກ່ຽວກັບການເລື ອກປະຕິບັດ ແລະ ການທີ່ ມັນມີ ຜົນກະທົບຕ່ໍຜູ້ຮ້ອງຮຽນ. 

ໃຫ້ແນບເຈ້ຍເພ່ີມເຕີ ມ ຖ້າຫາກຈໍ າເປັນ. 
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ຜູ້ຮ້ອງຮຽນຂໍ ຫຍັງຊົດເຊີ ຍ? 

             

             

             

              

  

ໄດ້ມີ ການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຮຽນນີ ້ ກັບໜ່ວຍງານ ຫືຼ ສານຂອງລັດຖະບານກາງ, ລັດ ຫືຼ 

ທ້ອງຖ່ິນບໍ ? (ໝາຍໜ່ຶງຂໍ ້ )  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ຖ້າແມ່ນ, ແມ່ນໜ່ວຍງານ ຫືຼ ສານໃດ:   

ບຸກຄົນຕິດຕ່ໍຂອງໜ່ວຍງານ ຫືຼ ສານ:   

ທ່ານຕ້ອງການຍື່ ນກັບໜ່ວຍງານອື່ ນບໍ ? (ໝາຍໜ່ຶງຂໍ ້ )  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ຊື່ ໜ່ວຍງານ:   

 

 

ລາຍເຊັນ:  ວັນທີ :    

(ຜູ້ຮ້ອງຮຽນ) 

 

ສ່ົງເຖິງ: 

Community Relations Liaison Officer RI 

Department of Human Services 

25 Howard Ave, Building 57, Room 4-39 

Cranston, RI 02920 

 

USDA ແມ່ນນາຍຈ້າງ ແລະ ຜູ້ໃຫ້ໂອກາດທີ່ ເທ່ົາທຽມກັນ 
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