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ແຈ້ງການຫ້າມຈໍ າແນກ 
 
ການຈໍ າແນກແມ່ນຂັດກັບກົດໝາຍ. [ພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] 
ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍສິ ດທິພົນລະເມື ອງຂອງແຂວງ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. [ພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] 
ບໍ່ ໄດ້ຈໍ າແນກຢ່າງຜິດກົດໝາຍ, ຍົກເວ້ັນຜູ້ຄົນ ຫຼື  ປະຕິບັດຕ່ໍເຂົ າເຈົ ້ າແຕກຕ່າງກັນເນື່ ອງຈາກເພດ, 
ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາດສະໜາ, ເຊື ້ ອສາຍ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ການລະບຸກຸ່ມຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, 
ຄວາມພິການທາງຈິ ດ, ຄວາມພິການທາງຮ່າງກາຍ, ສະພາບທາງການແພດ, ຂໍ ້ ມູນພັນທຸກໍາ, 
ການແຕ່ງງານ. ສະຖານະພາບ, ເພດ, ຕົວຕົນທາງເພດ ຫຼື  ທັດສະນະທາງເພດ. 

[ພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] ສະໜອງໃຫ້: 
• ການຊ່ວຍເຫຼື ອ ແລະ ການບໍ ລິ ການຟຣີ ແກ່ຄົນພິການ ເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ເຂົ າເຈົ ້ າສື່ ສານໄດ້ດີ ຂຶ ້ ນ 

ເຊັ່ ນ: 
• ນັກແປພາສາມື ທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ 
• ຂໍ ້ ມູນທີ່ ເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອື່ ນໆ (ຕົວພິມຂະໜາດໃຫຍ່, ຕົວອັກສອນນູນ, 

ສຽງ ຫຼື  ຮູບແບບເອເລັກໂຕຣນິ ກທີ່ ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງ) 
• ການບໍ ລິ ການພາສາຟຣີ ສໍ າລັບຜູ້ທີ່ ມີ ພາສາຕ້ົນຕໍບໍ່ ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ເຊັ່ ນ: 

• ນັກແປພາສາທີ່ ມີ ຄຸນວຸດທິ 
• ຂໍ ້ ມູນຂຽນເປັນພາສາອື່ ນ 

 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ , ໃຫ້ຕິດຕ່ໍ [ພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] ລະຫວ່າງ [ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ] 
ໂດຍການໂທຫາ [ເບີ ໂທລະສັບ]. ຫຼື , ຖ້າທ່ານເວົ ້ າບໍ່ ໄດ້ ຫຼື  ບໍ່ ໄດ້ຍິ ນດີ , ກະລຸນາໂທຫາເບີ  [TYY/TDD 
number]. ເມື່ ອມີ ການຮ້ອງຂໍ , ທ່ານສາມາດຈັດກຽມເອກະສານນີ ້ ໃນຕົວອັກສອນນູນ, ຕົວພິມໃຫຍ່, ສຽງ 
ຫຼື  ຮູບແບບເອເລັກໂຕຣນິ ກທີ່ ສາມາດເຂົ ້ າເຖິງໄດ້. 

 
ວິ ທີ ການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ 
ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າ [ພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] ລ້ົມເຫລວໃນການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້  ຫຼື  
ຖື ກຈໍ າແນກຢ່າງຜິດກົດໝາຍໃນວິ ທີ ອື່ ນບົນພ້ືນຖານຂອງເພດ, ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ສາດສະຫນາ, ເຊື ້ ອສາຍ, 
ຊາດກໍາເນີ ດ, ການກໍານົດກຸ່ມຊົນເຜ່ົາ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການທາງຈິ ດ, ຄວາມພິການທາງຮ່າງກາຍ, 
ການແພດ. ເງື່ ອນໄຂ, ຂໍ ້ ມູນທາງພັນທຸກໍາ, ສະຖານະພາບການແຕ່ງງານ, ເພດ, ຕົວຕົນທາງເພດ ຫຼື  
ທັດສະນະທາງເພດ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກັບ 
[ຜູ້ປະສານງານສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງຂອງພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ]. ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກທາງໂທລະສັບ, 
ເປັນລາຍລັກອັກສອນ, ດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼື  ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ: 

 
• ໂດຍໂທລະສັບ: ຕິດຕ່ໍ [ຜູ້ປະສານງານສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງຂອງຄູ່ຮ່ວມງານ] ລະຫວ່າງ 

[ຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກ] ໂດຍການໂທຫາທີ່  [ເບີ ໂທລະສັບ]. ຫຼື , ຖ້າທ່ານເວົ ້ າບໍ່ ໄດ້ ຫຼື  ບໍ່ ໄດ້ຍິ ນດີ , 
ກະລຸນາໂທຫາເບີ  [TYY/TDD number]. 

• ໃນການຂຽນ: ຕ່ືມແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ ຫຼື  ຂຽນຈົດໝາຍແລ້ວສ່ົງໄປທີ່ : 
 

[ທີ ່ ຢູ່, ຜູ້ປະສານງານສິ ດທິ ພົນລະເມື ອງຂອງຄູ່ຮ່ວມງານ] 

• ໃນບຸກຄົນ: ໄປທີ່ ຫ້ອງການຂອງທ່ານໝໍ ຫຼື  [ພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] ແລະ 
ບອກວ່າທ່ານຕ້ອງການທີ່ ຈະຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ. 

• ທາງເອເລັກໂຕຣນິ ກ: ເຂົ ້ າເບິ່ ງເວັບໄຊທ໌ [ຂອງພາກສ່ວນຄູ່ຮ່ວມງານ] ທີ່  [ເວັບລິ ້ ງ]. 

 

 
 
ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເມື ອງ - ພະແນກບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງແຂວງຄາລິ ຟໍເນຍ 

 
ນອກນ້ັນທ່ານຍັງສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຮຽນສິ ດທິພົນລະເມື ອງກັບພະແນກບໍ ລິ ການການດູແລສຸຂະພາບຂອ
ງແຂວງຄາລິ ຟໍເນຍ, ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເມື ອງທາງໂທລະສັບ, ເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫຼື  
ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ: 

 
• ໂດຍໂທລະສັບ: ໂທຫາ 916-440-7370. ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດເວົ ້ າໄດ້ ຫຼື  ບໍ່ ໄດ້ຍິ ນດີ , ກະລຸນາໂທຫາ 711 

(ຣີ ເລແຂວງຄາລິ ຟໍເນຍ). 

• ໃນການຂຽນ: ຕ່ືມແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ ຫຼື  ສ່ົງຈົດໝາຍມາທີ່ : 
ພະແນກບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ (Department of Health 



6/8/2022  2 
 

Care Services) ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເມື ອງ 
(Office of Civil Rights) 
 
ຕູ້ໄປສະນີ . ກ່ອງ 997413, MS 0009 Sacramento, 
CA 95899-7413 

ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນມີ ຢູ່ທີ່ : https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-
grievance-procedures 

 
• ທາງເອເລັກໂຕຣນິ ກ: ສ່ົງອີ ເມວໄປທີ່  CivilRights@dhcs.ca.gov. 

 

ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເມື ອງ - ພະແນກສຸຂະພາບ ແລະ ການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ 
  

ຖ້າທ່ານເຊື່ ອວ່າທ່ານໄດ້ຖື ກຈໍ າແນກໂດຍພ້ືນຖານຂອງເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ 
ຫຼື  ເພດ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບສິ ດທິພົນລະເມື ອງກັບກະຊວງສຸຂະພາບແລະ 
ການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ, ຫ້ອງການສິ ດທິພົນລະເມື ອງທາງໂທລະສັບ, ເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫຼື  
ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ: 

 
• ໂດຍໂທລະສັບ: ໂທຫາ 1-800-368-1019. ຖ້າທ່ານບໍ່ ສາມາດເວົ ້ າໄດ້ ຫຼື  ບໍ່ ໄດ້ຍິ ນດີ , ກະລຸນາໂທຫາ  

TTY/TDD 1-800-537-7697. 

• ໃນການຂຽນ: ຕ່ືມແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ ຫຼື  ສ່ົງຈົດໝາຍມາທີ່ : 
 

U.S. Department of Health and Human Services 
(ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ແລະການບໍ ລິ ການມະນຸດຂອງສະຫະລັດ) 
 
200 Independence Avenue, SW 
 
ຫ້ອງ 509F, ຕຶກ HHH  
ວໍ ຊິ ງຕັນ, D.C. 20201 
 

• ແບບຟອມຮ້ອງຮຽນມີ ຢູ່ທີ່  
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 
• ທາງເອເລັກໂຕຣນິ ກ: ເບິ່ ງທີ່ ຫ້ອງການສໍ າລັບການຮ້ອງຮຽນກ່ຽວກັບສິ ດທິພົນລະເມື ອງ

ໄດ້ທີ່  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
 


