
ລັດຄາລິຟ ໍ ເນຍ  - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ  ແລະ  ມະນຸ ດ  ພະແນກພ ັດທະນາການບໍ ລ ິການ  

ການແຈ້ງຂອງການແກ້ໄຂ  (NOR)  
DS 1822  (Rev.  03/2023)  

*ຊ່ອງທ່ີ ຕ້ອງຕື່ ມຂ້ໍ ມູ ນ 
* ໝາຍເລກຕິ ດຕາມ  DDS  ແມ່ນຫຍັງ? 

*ມ ີໝາຍເລກກໍ ລະນ ີ OAH ທີ່ມີຢູ່ແລ້ວບໍ? ☐  ແມ່ນ  ☐  ບ່ໍແມ່ນ 
ຖ້າແມ່ນ, ໝາຍເລກກໍ ລະນ ີ OAH  ແມ່ ນເທ່ົ າໃດ? 

ຊ່ື ຂອງບຸກຄົ ນທ່ ີ ຮ້ອງຂໍ ການອຸ ທອນນ ີ້ແມ່ ນສໍ າລ ັບ: 
*ຊ: *ນາມສະກ ຸນ: *ວັ ນເດື ອນປີ ເກ ີດ: 

ສູ ນກາງພາກພື້ ນໃດທ່ີ ສະໜອງ  NOR ສະບັບນ້ີ?  ລະຫ ັດລູກຄ້າ  (UCI), ຖ້າມ ີ

ຊື່ ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັ ບອະນຸຍາດ  (ຖ້າມີ):  
ຊ:  ນາມສະກ ຸນ:  ຄວາມສ ໍາພ ັນກ ັບຜູ້ ຮ້ອງຂໍ :  

*ການຮ້ອງຂ ໍການອຸທອນໄດ້ຖ ືກຖອນອອກໂດຍຜ່ານຂ້ ັນຕອນດ່ ັງຕໍ ່ ໄປນ້ີ : 
(ກະລຸນາໝາຍກ່ອງທ່ີ ເໝາະສົມ)  

☐ ແກ້ໄຂກ່ອນກອງປະຊ ່ ຸມບໍ ເປັ ນທາງການ ວັ ນທີ ແກ້ໄຂ: 

☐ ແກ້ໄຂໃນເວລາກອງປະຊຸ  ່ ມບໍເປ ັນທາງການ ວັ ນທີ ແກ້ໄຂ:  

☐ ໄດ້ຮັ ບການແກ້ໄຂເວລາໄກ່ເກ່ຍ ວັ ນທີ ແກ້ໄຂ:  

☐ ຖອນອອກໂດຍບໍ ່ມ ີການແກ້ໄຂ ວັ ນທີ ແກ້ໄຂ:  

ສະຫຸຼ ບການແກ້ໄຂ, ຫ   ເປັ ນຫຍັ ງການອຸທອນຈ່ຶ ງຖອນອອກໂດຍບ່ໍ ມ ີການແກ້ໄຂ: 

ກ່ອນຂ້າພະເຈົ້ າຈະລາຍເຊັ ນຢູ່ລຸ່ມນີ້  ຂ້າພະເຈົ້ າຂໍ ຮັ ບຮອງວ່າຂໍ້ ມູນໃນແບບຟອມນ້ ີແມ່ນຄວາມຈິ ງ.  

ກົ ດລະບຽບຂໍ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປ ັນຄວາມລ ັບ, ສະຫວັ ດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍ ເນຍ  ແລະ  ສະຖາບັນ  ມາດຕາທີ  4514 ແລະ  5328,  
 ຂອງກົ ດໝາຍວ່າດ້ວຍ  ປະກັນໄພສຸຂະພາບ  ແລະ  ຄວາມຮັ ບຜິ ດຊອບ.  
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ລັດຄາລິຟໍເນຍ  - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ  ແລະ  ມະນຸດ  ພະແນກພ ັດທະນາການບໍ ລ ິການ  
 

ລາຍເຊັນບຸກຄົນທີ່ຍ່ືນອຸທອນ, ຫ  ຜູ້ຕາງໜ້າທ ີ່ໄດ້ຮັ ບອະນຸຍາດ:  ວັນທີ:  
          
 

  

ລາຍເຊັ ນສູ ນພາກພື ້ນ  ຫ  ພາກສ່ວນດໍ າເນີ ນການສິ່ ງອໍ ານວຍຄວາມສະດວກຂອງລັ ດ:  ວັນທີ:  
  
 

           

ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊ ື່  ແລະ  ຂຽນວັ ນທີ ຢູ່ໃນຊ່ອງຂ້າງເທິ ງ.  ນ້ ີອາດຈະຖື ກເຊັ ນດ້ວຍຫມ ຶກ  ຫ  ເອເລ ັກໂຕຣນ ິກ. ໂດຍການພິ ມຊື່ ຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ ົກລົ ງເຫັ ນດ ີວ່າທ່ານໄດ້ເຊ ັນແບບຟອມນີ້ ທາງອີ ເລ ັກໂທຣນິ ກ.  
 
ຕື່ ມຂ້ ໍມ ູນໂດຍສູ ນພາກພື້ ນ  ຫ   
ພະນັ ກງານພາກສ່ວນດໍ າເນີ ນການສິ  ່ງອໍ ານວຍຄວາມສະດວກຂອງລັ ດໃນເວລາທ ່ີ ບໍ ່ສາມາດ  
ໄດ້ຮັບລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທ່ີຍ່ື ນອຸທອນ ຫ  ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງພວກເຂົາ.  

ຂ້າພະເຈ້ົາຢັ້ງຢືນພາຍໃຕ້ການລົ ງໂທດຂອງຂ້ໍ ອ້າງທີ່ ວ່າຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ເວົ້ າສ່ວນຕົ ວກັ ບຜູ້ຍ່ື ນອຸທອນ, ຫ  
ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ ີໄດ້ຮ ັບອະນຸຍາດຂອງເຂົ າເຈົ້າ, ແລະ  ບຸກຄ ົນນ້ັ ນໄດ້ຊີ ້ບອກຂ້າພະເຈົ ້າວ່າບ ັນຫາທ່ ີລະບຸໄວ້ສ ໍາລັ ບການອຸທອນໄດ້ຖື ກແກ້ໄຂແລ້ວ  
ແລະ  ການອຸ ທອນບໍ່ ຈໍ າເປ ັນອີ ກຕໍ່ ໄປ. ສໍ າເນ ົາແບບຟອມນີ້ ຈະຖື ກແຈກຢາຍໃຫ້ພະແນກທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ, ຜູ້ຍ່ືນອຸທອນ  ຫ  
ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັ ບອະນຸຍາດ, ແລະ  ຫ້ອງການໄຕ່ສວນທາງບໍ ລິ ຫານ.  
 
ລາຍເຊ ັນສ ູນພາກພ ້ືນ  ຫ  ພາກສ່ວນດໍ າເນີ ນການສ່ິ ງອໍ ານວຍຄວາມສະດວກຂອງລັ ດ:  ວັນທີ:  
         
 

   

ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊ ່ື  ແລະ  ຂຽນວັ ນທີ ຢູ່ໃນຊ່ອງຂ້າງເທິ ງ.  ນ້ ີອາດຈະຖື ກເຊ ັນດ້ວຍຫມ ຶກ  ຫ  ເອເລັ ກໂຕຣນິ ກ. ໂດຍການພິ ມຊ ື່ຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕ ົກລ ົງເຫ ັນດີ ວ່າທ່ານໄດ້ເຊ ັນແບບຟອມນ້ ີທາງອີ ເລັ ກໂທຣນິ ກ.  

☐  ການດໍ າເນີ ນການໄດ້ຖ ືກປ ິດແລ້ວ  (ຕ້ອງອະທິ ບາຍ)  
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ກົ ດລະບຽບຂໍ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັ ນຄວາມລ ັບ, ສະຫວ ັດດີ ການຂອງຄາລ ິຟ ໍ ເນຍ  ແລະ  ສະຖາບັນ  ມາດຕາທີ  4514 ແລະ  5328,  
 ຂອງກ ົດໝາຍວ່າດ້ວຍ  ປະກັນໄພສຸຂະພາບ  ແລະ  ຄວາມຮັ ບຜິ ດຊອບ.  
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