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ແບບຟອມການມີສິດໄດ້ຮັບປະຈ າປີຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫ ຼື ອອາຫານສຸກເສີນ (TEFAP) 

 
 

ເພຼື່ ອໃຫ້ມີສິດໄດ້ຮັບ: 

• ລາຍງານຂ ້ ມູນດ້ວຍຕົວເອງຢູ່ໃນຕາຕະລາງລຸ່ມນ້ີ 
• ປະກາດແຈ້ງດ້ວຍຕົວເອງວ່າ:  

o ທ່ານຢ ່ ໃນລັດມິນີໂຊຕາ  
o ລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢ ່ ທ່ີ ຫ ື  ຕ ່ າກວ່າລາຍຮັບທ່ີ

ເຮັດເປັນລາຍການໄວ້ສ າລັບຈ ານວນຄົນຢ ່ ໃນຄົວ

ເຮືອນຂອງທ່ານ 
 

ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງການສ່ິງຕ ່ ໄປນ້ີ:  

• ບ ່ ຕ້ອງມີການລະບຸຕົວຕົນ, ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານທ່ີຢ ່ , ບ ່ ຈ າເປັນ

ຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານລາຍໄດ້, ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານຂະໜາດຄົວ

ເຮືອນ 
• ບ ່ ຕ້ອງມີເລກປະກັນສັງຄົມ, ບ ່ ຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານສະຖານະການເປັນ

ພົນລະເມືອງ/ການເຂ້ົາເມືອງ 

• ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງມີຂ ້ ມ ນອ່ືນນອກເໜືອໄປຈາກສ່ິງທ່ີຢ ່ ໃນແບບຟອມນ້ີ

ທ່ີຈະຕ້ອງການເອົາມາຈາກທ່ານເພ່ືອເຂ້ົາເຖິງອາຫານຢ ່ ໃນບ່ອນນ້ີ 
ຊຼື່  ລະຫັດໄປສະນີ (ເປັນທາງເລຼື ອກ) 

  

ຊຼື່ ຂອງເດັກ (0-17 ປີ) ຊຼື່ ຂອງຜູ້ໃຫຍ່ (18-64 ປີ) ຊຼື່ ຂອງຜູ້ອາວຸໂສ (65+ ປີ) ຈ ານວນທັງໝົດຢູ່ໃນຄົວເຮຼື ອນ 

    

ການອະນຸຍາດໃຫ້ຕົວແທນ ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ສ່ິງແກ່ບຸກຄົນຕ ່ ໄປນ້ີເພ່ືອໄປຮັບເອົາອາຫານໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເປັນຕົວແທນ 
 

ການມີສິດໄດ້ຮັບລາຍຮັບປະຈ າປີ: (300% ຂອງບົດແນະນ າຄວາມທຸກຍາກ) 

ຂະໜາດຄົວ

ເຮຼື ອນ 
1 2 3 4 5 6 7 8 

ລາຍຮັບປະຈ າປີ 
ຢູ່ທ່ີ ຫ ຼື  ຕ ່ າກວ່າ: 

$47,880 $64,920 $81,960 $99,000 $116,040 $133,080 $150,120 $167,160 

*ເພ່ີມ $17,040 ສ າລັບແຕ່ລະສາມາຊິກເພ່ີມເຕີມແຕ່ລະຄົນ 

ຂ້າພະເຈ້ົາປະກາດແຈ້ງດ້ວຍຕົວເອງວ່າ:  

• ຂ້າພະເຈ້ົາຢ ່ ໃນລັດມິນີໂຊຕາ. 

• ລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຢ ່ ທ່ີ ຫ ື  ຕ ່ າກວ່າບົດແນະນ າຂ້າງເທິງ. 

• ຂ ້ ມ ນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ແມ່ນຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມຮ ້ ແລະ ຄວາມສາມາດດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

• ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການສະແດງໃຫ້ເຫັນ ແລະ ໄດ້ອ່ານຖະແຫ ງການບ ່ ເລືອກປະຕິບັດຂອງ USDA ແລ້ວ. 

• ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການສະແດງໃຫ້ເຫັນ ແລະ ໄດ້ອ່ານແຈ້ງການຄວາມລັບຂ ້ ມ ນຂອງ MN ແລ້ວ. 

 ການແຈ້ງທາງປາກເປ່ົາດ້ວຍຕົວເອງ 
ວັນທີ 

ຫ ຼື  

 ລາຍເຊັນ (ເປັນທາງເລືອກ)  
ວັນທີ 
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ຖະແຫ ງການບ ່ ເລຼື ອກປະຕິບັດຂອງ USDA 

ອີງຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະ
ຊວງກະເສດສະຫະລັດ (USDA), USDA, ໜ່ວຍງານ, ຫ້ອງການ ແລະ ພະນັກງານຂອງພວກເຂົາ ແລະ ສະຖາບັນເຂ້ົາຮ່ວມ ຫ ື  ບ ລິຫານໂຄງການ 

USDA ຖືກຫ້າມຈາກການເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກ າເນີດ, ສາສະໜາ, ເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະການ

ແຕ່າງງານ, ສະຖານະຄອບຄົວ/ພ ່ ແມ່, ລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ມາຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫ ື ອສາທາລະນະ, ຄວາມເຊ່ືອດ້ານການເມືອງ ຫ ື  ການແກ້ແຄ້ນ ຫ ື  

ການໂຕ້ຕອບສ າລັບກິດຈະກ າດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງມາກ່ອນ, ຢ ່ ໃນໂຄງການ ຫ ື  ກິດຈະກ າໃດໜ ່ ງທ່ີໄດ້ດ າເນີນການ ຫ ື  ໄດ້ຮັບທ ນຈາກ 

USDA (ບ ່ ແມ່ນທຸກພ້ືນຖານທ່ີຈ ານ າໃຊ້ກັບທຸກໂຄງການ). ກ ານົດເວລາການແກ້ໄຂ ແລະ ການຍ່ືນຄ າຮ້ອງຮຽນແມ່ນແຕກຕ່າງກັນໄປຕາມ

ແຕ່ລະໂຄງການ ຫ ື  ເຫດການ. 

ຄົນພິການຜ ້ ທ່ີຕ້ອງໄດ້ມີການສ່ືສານສ າລັບຂ ້ ມ ນໂຄງການດ້ວຍວິທີການອ່ືນ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວໜັງສືນ ນ, ພິມເປັນຕົວໜັງສືໃຫຍ່, ເທັບບັນທ ກ

ສຽງ, ພາສາມືອາເມຣິກັນ, ອ່ືນໆ) ຄວນຈະຕ້ອງຕິດຕ ່ ກັບໜ່ວຍງານຂອງລັດ ຫ ື  ທ້ອງຖ່ິນທ່ີບ ລິຫານໂຄງການ ຫ ື  ຕິດຕ ່ ຫາ USDA ຜ່ານຝ່າຍບ 

ລິການໂທລະສັບທາງໄກຂອງລັດທ່ີເບີ 711 (ສຽງ ແລະ TTY). ນອກຈາກນ້ັນ, ຂ ້ ມ ນໂຄງການແມ່ນອາດຈະມີໃຫ້ເປັນພາສາອ່ືນນອກຈາກພາສາ

ອັງກິດ. 

ເພ່ືອຍ່ືນຄ າຮ້ອງຮຽນຕ ່ ການເລືອກປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, ໃຫ້ປະກອບແບບຟອມຄ າຮ້ອງຮຽນການເລືອກປະຕິບັດຂອງໂຄງການ USDA, 

ແບບຟອມ AD-3027, ມີໃຫ້ທາງອອນລາຍຢ ່ ທ່ີ How to File a Program Discrimination Complaint (ວິທີຍ່ືນຄ າຮ້ອງຮຽນການເລືອກປະຕິບັດຂອງໂຄງ

ການ) ແລະ ຢ ່ ທ່ີຫ້ອງການ USDA ບ່ອນໃດບ່ອນໜ ່ ງ ຫ ື  ຂຽນໜັງສືຈ່າໜ້າຊອງເຖິງ USDA ແລະ ປະກອບທຸກຂ ້ ມ ນທ່ີຂ ຢ ່ ໃນແບບຟອມໄວ້ໃນ

ໜັງສືສະເໜີຂ . ເພ່ືອຂ ສ າເນົາແບບຟອມຮ້ອງຮຽນ, ໃຫ້ໂທຫາເບີ (866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມ ຫ ື  ໜັງສືທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນຂອງທ່ານໄປຫາ 

USDA ໂດຍ: 

1. ໄປສະນີ: 
U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410 

Washington, D.C. 20250-9410; ຫ ື  

2. ແຟັກ: (202) 690-7442; ຫ ື  

3. ອີເມວ: Program.Intake@usda.gov 

ສະຖາບັນນ້ີເປັນຜ ້ ໃຫ້ບ ລິການທ່ີໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ 

ແຈ້ງການຄວາມລັບຂອງຂ ້ ມູນ/ຄ າເຕຼື ອນຂອງ Tennessen 

ທ່ານມີສິດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍການປະຕິບັດກ່ຽວກັບຂ ້ ມ ນຂອງລັດມິນີໂຊຕາ. ກົດໝາຍນ້ີປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ. ພວກເຮົາ

ກ າລັງຂ ຂ ້ ມ ນເພ່ືອທ່ີພວກເຮົາຈະສາມາດບອກທ່ານໃຫ້ແຍກຈາກຄົນອ່ືນທ່ີມີຊ່ືຄ້າຍຄືກັນ ແລະ ຕັດສິນໃຈວ່າຈະບ ລິການທ່ານໃຫ້ດີທ່ີສຸດໄດ້
ແນວໃດ. 

ໃນທາງກົດໝາຍແລ້ວ, ທ່ານບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ ້ ມ ນແກ່ພວກເຮົາ. ເຖິງແນວໃດກ ຕາມ, ໂດຍທ່ີບ ່ ມີຂ ້ ມ ນ, ພວກເຮົາບ ່ ສາມາດກ ານົດການ

ມີສິດໄດ້ຮັບ ຫ ື  ລາຍງານສະຖິຕິທ່ີຖືກຕ້ອງໄດ້, ເຊ່ິງຈະມີຜົນກະທົບຕ ່ ການໃຫ້ເງິນ. ກົດໝາຍອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົາແບ່ງປັນຂ ້ ມ ນທ່ີທ່ານສະ

ໜອງໃຫ້ກັບພະນັກງານຈາກກະຊວງເຍົາວະຊົນ ແລະ ຄອບຄົວຂອງລັດມິນີໂຊຕາ (Minnesota Department of Children Youth and Families), ກຸ່ມອາ

ຫານ (The Food Group), ມ ນລະນິທິແກ້ໄຂຄວາມຂັດສົນ (Foundation for Essential Needs) ແລະ ທະນາຄານອາຫານປະຈ າພາກຂອງທ່ານ.  

ທ່ານມີສິດອັດເອົາສ າເນົາຂອງຂ ້ ມ ນທ່ີພວກເຮົາມີກ່ຽວກັບທ່ານ. ຖ້າທ່ານບ ່ ເຂ້ົາໃຈຂ ້ ມ ນ, ມັນອາດຈະໄດ້ຮັບການອະທິບາຍໃຫ້ກັບທ່ານ.  ຖ້າ

ທ່ານຄິດວ່າຂ ້ ມ ນບ ່ ຖືກຕ້ອງ ຫ ື  ບ ່ ຄົບຖ້ວນ, ກະລຸນາແກ້ໄຂມັນໃຫ້ຖືກຕ້ອງກັບພະນັກງານຕ ້ອາຫານ.  

 

https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
mailto:Program.Intake@usda.gov
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