
ကၽြႏ္ုပ္၏ အခြင့္အေရးမ်ားႏွင့္ တာဝန္ဝတၱရားမ်ား
WIC program မွ ေပးအပ္ေသာ ကၽြႏ္ုပ္၏ အခြင့္အေရးမ်ားႏွင့္ တာဝန္ဝတၱရားမ်ားကို နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ WIC ထံသို႔ 
ေပးအပ္ထားေသာ ကၽြႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားအားလံုးသည္ မွန္ကန္ၿပီး WIC ဝန္ထမ္းသည္ မည္သည့္အခ်က္အလက္မ်ားကိုမဆို 
စစ္ေဆးႏိုင္ပါသည္။  အခြင့္အေရးမ်ားႏွင့္ တာဝန္ဝတၱရားမ်ားပံုစံ ၏ ေက်ာဘက္တြင္ ေဖာ္ျပထားေသာ Oregon WIC Program 
စည္းကမ္းခ်က္မ်ားကို လိုက္နာပါမည္။ စည္းကမ္းခ်က္မ်ားကို လိုက္နာျခင္းမရွလိွ်င္ ကၽြႏ္ုပ္သည္ တရားစြဆဲိုမႈမ်ားကို ရင္ဆိုင္ေျဖရွင္းရမည္ 
သို႔မဟုတ္ အရည္အခ်င္းပ်က္ယြင္းေၾကာင္း သတ္မွတ္ခံရမည္ျဖစ္ၿပီး ကၽြႏ္ုပ္အေနျဖင့္ လက္ခံရယူရန္ မသင့္ေသာ အစားအစာမ်ားႏွင့္ 
ေဖာ္မ်ဴလာတို႔အတြက္ WIC ထံသို႔ ေငြေၾကးေပးေလ်ာ္မႈကို ျပဳလုပ္ပါမည္။ eWIC ကတ္တစ္ခုကို ကၽြႏ္ုပ္အတြက္ ထုတ္ေပးမည္ျဖစ္ၿပီး 
ကၽြႏ္ုပ္၏ ကတ္ႏွင့္ PIN နံပါတ္မ်ား၏ လံုျခံဳမႈကို ေကာင္းစြာထိန္းသိမ္းေစာင့္ေရွာက္ရန္ တာဝန္ရွပိါသည္။

ကၽြႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကို ကာကြယ္ေပးမည္ျဖစ္သည္
• ေပးအပ္ခဲ့ၿပီးသည့္ ကၽြႏ္ုပ္၏ အခ်က္အလက္မ်ားကို ကာကြယ္ေပးမည္ျဖစ္သည္။

• WIC အတြင္း ကၽြႏ္ုပ္၏ ပူးေပါင္းပါဝင္မႈႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို Oregon ျပည္သူ႔က်န္းမာေရးအစီအစဥ္မ်ားႏွ
င့္ Oregon ဦးေဆာင္စတင္မႈ အစီအစဥ္မ်ားရွသိည့္ အျခားျပည္နယ္သို႔လည္း မွ်ေဝသြားႏိုင္သည္။ အျခားက်န္းမာေရးဝန္ေဆာင္မႈ
မ်ားကို အေထာက္အကူျပဳရန္ႏွင့္ ကၽြႏ္ုပ္၏ လိုအပ္ခ်က္မ်ားကို ျဖည့္ဆည္းမည့္ အဆိုပါဝန္ေဆာင္မႈမ်ားျဖင့္ မည္သို႔ျဖည့္ဆည္းရန္ 
သင္ယူေရးအတြက္သာလွ်င္ ဤအခ်က္အလက္ကို အသံုးျပဳသြားမည္ျဖစ္သည္။ 

• ကၽြႏ္္ုပ္ကေလး၏ ေဆးထိုးႏွမံႈမွတ္တမ္းကို ႏိုင္ငံအဝွန္း ကာကြယ္ေဆးထိုးႏွမံႈမွတ္ပံုတင္စနစ္ႏွင့္အတူ မွ်ေဝႏိုင္သည္။

ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္
WIC program ဝန္ေဆာင္မႈ သို႔မဟုတ္ အက် ံဳးဝင္မႈ၏ အတိုင္းအတာအရ Oregon WIC Program အေနျဖင့္ ကၽြႏ္ုပ္ ႏွင့္/သို႔မဟုတ္ 
ကၽြႏ္ုပ္၏ ကေလး သို႔မဟုတ္ ကေလးမ်ားအတြက္ က်န္းမာေရးအႀကိဳစစ္ေဆးျခင္းကို ပံ့ပိုးေပးရန္ ကၽြႏ္ုပ္မွ ခြင့္ျပဳခ်က္ေပးပါသည္။ 
ဤသေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္သည္ ေအာက္ပါအခ်က္မ်ားအနက္ တစ္ခု သို႔မဟုတ္ တစ္ခုထက္ပို၍ ပ်က္ယြင္းသက္ေရာက္သည့္အခ်နိ္အထိ 
အသက္ဝင္မည္ျဖစ္သည္။

• က်န္းမာေရးႏွင့္ ဓာတ္စာစားေသာက္မႈမွတ္တမ္း • ေသြးအားနည္းအဖ်ားေရာဂါအတြက္ ေသြးစစ္ခ်က္

• အရပ္ႏွင့္ ကိုယ္အေလးခ်နိ္ • အာဟာရေဗဒ ေဆြးေႏြးတိုင္ပင္မႈ/ပညာေပးျခင္း

အခ်က္အလက္မ်ား ထုတ္ျပန္ျခင္း
WIC ဝန္ေဆာင္မႈရရွႏိိုင္သည့္ အျခားေနရာတစ္ခုသို႔ ေျပာင္းေရြ႕လွ်င္ WIC အက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကို ဆက္လက္ရယူႏိုင္ရန္ 
အတြက္ ကၽြႏ္ုပ္၏ေနရာသစ္ရွ ိ ကၽြႏ္ုပ္ေပးအပ္ခဲ့ၿပီးသည့္ ကၽြႏ္ုပ္၏ အက် ံဳးဝင္မႈဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကို WIC ေဆးခန္းထံသို႔ 
မွ်ေဝသြားမည္ျဖစ္သည္။ WIC သည္ ကၽြႏ္ုပ္ကိုယ္တိုင္ သို႔မဟုတ္ ကၽြႏ္ုပ္၏ကေလးႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို 
ကၽြႏ္ုပ္ထံသို႔ (ပူးေပါင္းပါဝင္သူ/ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူထံသို႔) ထုတ္ျပန္ေပးႏိုင္သည္။

ဤပံုစံကို လက္မွတ္ေရးထိုးျခင္းအားျဖင့္ အထက္ပါအခ်က္အလက္မ်ားကို သေဘာတူညီပါသည္။ 
ပူးေပါင္းပါဝင္သူမ်ားအားလံုးသည္ WIC အက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကို လက္ခံရယူရန္ ဤပံုစံကို လက္မွတ္ေရးထိုးရမည္။

ပူးေပါင္းပါဝင္သူ၏ လက္မွတ္ပံုစံ
ပူးေပါင္းပါဝင္သူ၏ အမည္ (မ်ား) WIC ID နံပါတ္ (မ်ား)

ပူးေပါင္းပါဝင္သူ/ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူ/ကတ္ကိုင္ေဆာင္သူ၏ လက္မွတ္ ရက္စြ ဲ




မဲဆႏၵျပဳသူ၏ မွတ္ပံုတင္ျခင္း
သင္ေနထိုင္သည့္ေနရာတြင္ ဆႏၵမဲေပးရန္အတြက္ မွတ္ပံုတင္ျခင္းကို မျပဳလုပ္ရေသးလွ်င္ ယခုမွတ္ပံုတင္လိုပါသလား။

 မွန္ကန္ပါသည္။ (သင့္မွတ္ပံုတင္ျခင္းကို သင္တင္သြင္းသည့္ေနရာသည္ လွ် ိဳ႕ဝွက္ၿပီး လံုျခံဳပါသည္။)

 မမွန္ကန္ပါ ("မမွန္ကန္ပါ" ဟု သင္အမွတ္ျခစ္ခဲ့သည့္ အခ်က္အလက္သည္ လွ် ိဳ႕ဝွက္ၿပီး လံုျခံဳပါသည္။)

သင္သည္ အကြက္ငယ္တစ္ခုကို အမွတ္ျခစ္ျခင္းမရွလိွ်င္ သင္သည္ မွတ္ပံုတင္လိုျခင္းမရွဟို ယူဆခံရပါမည္။

မဲဆႏၵျပဳလိုသူ၏ အျခားအခ်က္အလက္မ်ား
• သင့္ေကာင္တီ၏ ေရြးေကာက္ပြဆဲိုင္ရာရံုးမ်ားမွ သင့္မွတ္ပံုတင္ျခင္းကို လက္ခံရရွေိၾကာင္း သိရွေိစရန္ ကတ္ျပားတစ္ခုကို သင့္ထံသို႔ 

ေပးပို႔မည္ျဖစ္သည္။

• ဤပံုစံကို ျဖည့္သြင္းရာတြင္ အေထာက္အကူရယူရန္ အကူအညီေတာင္းခံႏိုင္ၿပီး သင္ကိုယ္တိုင္လည္း ျဖည့္သြင္းႏိုင္ပါသည္။

• ဦးစားေပးလိုသည့္ ပါတီတစ္ခုခုအား ေရြးခ်ယ္ျခင္းအတြက္  မွတ္ပံုတင္ရန္ သို႔မဟုတ္ မွတ္ပံုမတင္ရန္ သင့္ဆံုးျဖတ္ခ်က္သည္ဤေအဂ်င္
စီထံမွ သင္ရရွႏိိုင္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈ သို႔မဟုတ္ အက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားကို သက္ေရာက္ေစမည္မဟုတ္ပါ။

• မွတ္ပံုတင္ရန္ျဖစ္ေစ သင္၏ မဲဆႏၵေပးရန္အတြက္ မွတ္ပံုတင္ရန္ သို႔မဟုတ္ မွတ္ပံုတင္ျခင္းကို ျငင္းပယ္ရန္ သင့္အခြင့္အေရး၊ 
မွတ္ပံုတင္ရန္ ျပဳမျပဳဆံုးျဖတ္သည့္ သင့္ပုဂၢ ိဳလ္ေရးဆိုင္ရာ လံုျခံဳမႈဆိုင္ရာ အခြင့္အေရး၊ သို႔မဟုတ္ ဦးစားေပးလိုသည့္ ပါတီတစ္ခုခုအား 
ေရြးခ်ယ္ျခင္းအတြက္ သင့္အခြင့္အေရးတို႔ကို တစ္စံုတစ္ဦးမွွ ေႏွာက္ယွက္ဟန္႔တားသည္ဟု သင္ယံုၾကည္မိလွ်င္က Secretary of State, 
Salem, Oregon 97310 သို႔ တိုင္ၾကားစာ ေပးပို႔ႏိုင္သည္။ တယ္လီဖုန္းနံပါတ္ 503-986-1518

57-629-BUR (3/2017 )

ပူးေပါင္းပါဝင္သူ/ေစာင့္ေရွာက္မႈေပးသူ၏ လက္မွတ္ ရက္စြ ဲ



တန္းတူရည္တူရွေိသာ အခြင့္အလမ္းမ်ားကို ဤအဖြ ဲ႕အစည္းမွ ေပးအပ္ပါသည္။ ျပည္ေထာင္စု ႏိုင္ငံသားမ်ား၏ ရပိုင္ခြင့္မ်ားဆိုင္ရာ 
ဥပေဒႏွင့္ အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု စိုက္ပ် ိဳးေရးဝန္ႀကီးဌာန (USDA) ႏိုင္ငံသားမ်ား၏ ရပိုင္ခြင့္မ်ားဆိုင္ရာ လုပ္ထံုးလုပ္နည္းမ်ားႏွင့္ 
မူဝါဒအရမ်ားအရ USDA ၊ ၎၏ ေအဂ်င္စီမ်ား၊ ရံုးမ်ားႏွင့္ အမႈထမ္းမ်ားႏွင့္တကြ USDA အစီအစဥ္မ်ားအတြင္း ပူးေပါင္းပါဝင္လ်က္ရွေိသာ 
သို႔မဟုတ္ စီမံအုပ္ခ်ဳပ္လ်က္ရွေိသာ အဖြ ဲ႕အစည္းမ်ားအား လူမ် ိဳး၊ အသားအေရာင္၊ ေမြးဖြားရာမူလႏိုင္ငံ၊ လိင္အမ် ိဳးအစား၊ မသန္စြမ္းမႈ၊ 
အသက္အရြယ္တို႔အေပၚအေျခခံ၍ ခြ ဲျခားဆက္ဆံျခင္းမျပဳရန္ျဖစ္ေစ USDA မွ ျပဳလုပ္ေသာ သို႔မဟုတ္ ေငြေၾကးမတည္ေသာ မည္သည့္အစီအစဥ္ 
သို႔မဟုတ္ လုပ္ေဆာင္ခ်က္အတြင္း၌မဆို ႏိုင္ငံသားမ်ား၏ ရပိုင္ခြင့္ဆိုင္ရာလုပ္ေဆာင္ခ်က္မ်ားအတြက္ လက္တုန္႔ျပန္ျခင္း သို႔မဟုတ္ 
တုန္႔ျပန္မႈတစ္စံုတစ္ရာ ျပဳလုပ္ျခင္းတို႔မွ တားျမစ္သည္။ အစီအစဥ္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ (မ်က္မျမင္စာ၊ ပံုႏွပိ္စာအႀကီး၊ 
အသံသြင္းတိပ္ေခြ၊ အေမရိကန္ သေကၤတျပဘာသာစကား အစရွသိည့္) အျခားဆက္သြယ္မႈနည္းလမ္းမ်ားကို လိုအပ္လ်က္ရွသိည့္ 
မသန္စြမ္းသူမ်ားသည္ (ျပည္နယ္ သို႔မဟုတ္ ေဒသဆိုင္ရာ) ၎တို႔ေလွ်ာက္ထားသည့္ အက် ိဳးခံစားခြင့္မ်ားအတြက္ ေအဂ်င္စီထံသို႔ 
ဆက္သြယ္သင့္သည္။ နားမၾကားသူမ်ား၊ အၾကားအာရံုခ် ိဳ႕တဲ့ေနသူမ်ား သို႔မဟုတ္ စကားေျပာဆိုရန္ မစြမ္းေဆာင္ႏိုင္သူမ်ားသည္  
(800) 877-8339 နံပါတ္ျဖင့္ Federal Relay Service မွတဆင့္ USDA သို႔ ဆက္သြယ္ႏိုင္သည္။ ထို႔ျပင္ အစီအစဥ္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကို 
အဂၤလိပ္ဘာသာႏွင့္သာမက အျခားဘာသာစကားမ်ားျဖင့္လည္း ရရွႏိိုင္ပါသည္။ ခြ ဲျခားဆက္ဆံခံရျခင္းအား တိုင္ၾကားမည့္အစီအစဥ္ကို 
ဖိုင္တြရဲန္အတြက္ http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html လင့္ခ္၊ ၊ မည္သည့္ USDA ရံုးတြင္မဆို ၊ ေတြ႕ရွရိသည့္ UDSA 
ခြ ဲျခားဆက္ဆံခံရျခင္းဆိုင္ရာ တိုင္ၾကားမႈပံုစံကို ျဖည့္စြက္ပါ သို႔မဟုတ္ USDA သို႔ လိပ္မူ၍ စာတစ္ေစာင္ေရးၿပီး ပံုစံအတြင္းေတာင္းဆိုထားေသာ 
အခ်က္အလက္မ်ားအားလံုးကို စာအတြင္း၌ ပံ့ပိုးေပးပါ။ တိုင္ၾကားမႈပံုစံမိတၱဴေတာင္းဆိုရန ္(866) 632-9992 သို႔ ေခၚဆိုပါ။ 
သင္ျဖည့္စြက္ထားသည့္ပံုစံ သို႔မဟုတ္ စာကို USDA သို႔ ေအာက္ပါတို႔မွတဆင့္ တင္သြင္းပါ - 

www.healthoregon.org/wic

(1) စာပို႔ရန္ - အေမရိကန္ျပည္ေထာင္စု စိုက္ပ် ိဳးေရးဝန္ႀကီးဌာန 
ႏိုင္ငံသားမ်ား၏ ရပိုင္ခြင့္မ်ားဆိုင္ရာ လက္ေထာက္အတြင္းဝန္ရံုး 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410 ၊ 

(2) ဖက္စ ္- (202) 690-7442-သို႔မဟုတ္  
(3) အီးေမးလ္ - program.intake@usda.gov 

သင္သည္ ဤအခ်က္အလက္မ်ားကို ပံုႏွပိ္ပံုစံအႀကီးျဖင့္ျဖစ္ေစ အျခားပံုစံတစ္ခုျဖင့္ လိုအပ္လွ်င္ 971-673-0040 သို႔ ေခၚဆို၍ျဖစ္ေစ  
1-800-735-2900 သို႔ ေၾကးနန္းစာပို႔၍ျဖစ္ေစ ဆက္သြယ္ေစလိုပါသည္။
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