
 

Notice Informing Individuals About Nondiscrimination and Accessibility Requirements 

and Nondiscrimination Statement: 

ການເລືອກປະຕິບັດເປັນສິິ່ ງຜິດກົດໝາຍ 

HOPE Family Health ປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງທ ິ່ ບັງຄັບໃຊ້ 

ແລະ ບ ິ່ ເລືອກປະຕິບັດໂດຍອ ງໃສິ່ ເຊ້ືອຊາດ, ສ ຜິວ, ຊາດກ າເນ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ ຫ ື  ເພດ 

(ສອດຄິ່ອງກັບຂອບເຂດຂອງການເລືອກປະຕິບັດທາງເພດທ ິ່ ໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ທ ິ່  45 CFR § 92.101(a)(2)) 

Family Health ຈະບ ິ່ ກ ດກັນພວກເຂົາ ຫ ື  ປະຕິບັດບ ິ່ ດ ຕ ິ່ ພວກເຂົາຍ້ອນ ເຊ້ືອຊາດ, ສ ຜິວ, ຊາດກ າເນ ດ, ອາຍຸ, 

ຄວາມພິການ ຫ ື  ເພດ. 

  HOPE Family Health: 

• ຈັດໃຫ້ມ ການປັບປິ່ ຽນຕາມສົມຄວນແກິ່ ຄົນພິການ ແລະ 

ເຄືິ່ ອງຊິ່ວຍການຟັງທ ິ່ ເໝາະສົມແບບບ ິ່ ເສຍຄິ່າ ແລະ 

ການບ ລິການແກິ່ ຊຸມຊົນເພືິ່ ອສືິ່ ສານກັນກັບພວກເຮົາຢິ່າງມ ປະສິດທິພາບເຊັິ່ ນ: 

o ນັກແປພາສາມືທ ິ່ ມ ຄວາມສາມາດ 

o ຂ ້ ມູນເປັນລາຍລັກອັກສອນໃນຮູບແບບອືິ່ ນ (ຕົວອັກສອນໃຫຍິ່ , ສຽງ, 

ຮູບແບບອ ເລັກໂທຣນິກທ ິ່ ສາມາດເຂ້ົາເຖິງໄດ້, ຮູບແບບອືິ່ ນໆ). 

•  ໃຫ້ບ ລິການຊິ່ວຍຫ າຍດ້ານພາສາແບບບ ິ່ ເສຍຄິ່າໃຫ້ແກິ່ ຄົນຜູ້ທ ິ່ ພາສາຫ ັ ກບ ິ່ ແມິ່ ນພາສາອັງກິ

ດ, ເຊິິ່ ງລວມມ : 

o ນາຍແປພາສາທ ິ່ ມ ຄວາມສາມາດ 



o ຂ ້ ມູນທ ິ່ ຂຽນເປັນພາສາອືິ່ ນ. 

   ຖ້າຫາກທິ່ານຕ້ອງການໃຫ້ມ ການປັບປິ່ ຽນທ ິ່ ສົມເຫດສົມຜົນ, ເຄືິ່ ອງຊິ່ວຍການຟັງທ ິ່ ເໝາະສົມ ຫ ື  

ບ ລິການຊິ່ວຍເຫ ື ອດ້ານພາສາ, ກະລຸນາຕິດຕ ິ່ ຫາ Kaleigh Chitwood.  

ຖ້າທິ່ານເຊືິ່ ອວິ່າ HOPE Family Health ບ ິ່ ມ ຄວາມສາມາດໃນການສະໜອງການບ ລິການເຫ ົິ່ ານ ້  ຫ ື  

ເລືອກປະຕິບັດໃນຮູບແບບອືິ່ ນຍ້ອນເຊ້ືອຊາດ, ສ ຜິວ, ຊາດກ າເນ ດ, ອາຍຸ, ຄວາມພິການ ຫ ື  ເພດ, 

ທິ່ານສາມາດຍືິ່ ນການຮ້ອງທຸກກັບ: Kaleigh Chitwood, 1124 New Hwy 52 E Westmoreland, TN 

37186, 615-644-0664, 615-644-2078, kaleighchitwood@hopefamilyhealth.org 

ທິ່ານສາມາດຍືິ່ ນການຮ້ອງທຸກດ້ວຍຕົນເອງ ຫ ື  ທາງໄປສະນ , ແຟັກ ຫ ື  ອ ເມວ. 

ຖ້າທິ່ານຕ້ອງການຄວາມຊິ່ວຍເຫ ື ອໃນການຍືິ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກ Kaleigh Chitwood, Compliance and Risk 

Manager ພ້ອມໃຫ້ການຊິ່ວຍເຫ ື ອທິ່ານ.  

ທິ່ານຍັງສາມາດຍືິ່ ນຄ າຮ້ອງທຸກດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງກັບ U.S. Department of Health and 

Human Services, Office for Civil Rights (ສ ານັກງານເພືິ່ ອສິດທິມະນຸດຂອງກົມສຸຂະພາບ ແລະ 

ການບ ລິການມະນຸດ), ທາງອ ເລັກໂທຣນິກຜິ່ ານເວັບການຮ້ອງທຸກຂອງສ ານັກງານເພືິ່ ອສິດທິມະນຸດ, 

ມ ໃຫ້ທ ິ່ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ຫ ື  ທາງໄປສະນ  ຫ ື  ທາງໂທລະສັບທ ິ່ :  

 

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) 

 

mailto:kaleighchitwood@hopefamilyhealth.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


ແບບຟອມການຮ້ອງທຸກມ ໃຫ້ທ ິ່  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.  

ແຈ້ງການນ ້ ແມິ່ ນມ ໃຫ້ທ ິ່ ເວັບໄຊທ໌ຂອງ HOPE Family Health: www.hopefamilyhealth.org.  

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

