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ລັດຄາລິ ຟໍເນຍ - ອົງການບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ 

ແບບຟອມຂໍ ປ່ຽນແປງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ອຸທອນ 
DS 1823 (ປັບປຸງໃໝ່. 05/2024) 

ພະແນກພັດທະນາການບໍ ລິ ການ 
ຫ້ອງການແກ້ໄຂ ແລະ ອຸທອນຂອງຊຸມຊົນ 

ແບບຟອມຂໍ ປ່ຽນແປງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ອຸທອນ 

ໝາຍເລກຕິດຕາມ DDS:  ໝາຍເລກກໍລະີນຂອງ OAH: 

ຊື່ ຂອງຜູ້ອຸທອນແມ່ນ (ຜູ້ຮ້ອງຂໍ ):  

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ (ຖ້າຈໍ າເປັນຕ້ອງມີວີ ດີ ໂອ): 

ສູນພາກພ້ືນ: 
 

ຂະບວນການອຸທອນມີ ສາມພາກ. ໃຊ້ແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອປ່ຽນແປງສ່ວນທີ່ ທ່ານຕ້ອງການໃຊ້. 
ຖ້າທ່ານໄດ້ໃຊ້ພາກໜ່ຶງຂອງຂ້ັນຕອນແລ້ວ ທ່ານອາດບໍ່ ຈໍ າເປັນຮ້ອງຂໍ ພາກນ້ັນອີ ກ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການເພ່ີມ, ຍົກເລີ ກ ຫຼື  ປ່ຽນແປງສ່ວນໃດຫນຶ່ ງຂອງຂ້ັນຕອນການອຸທອນ, ກະລຸນາເລື ອກຂ້າງລຸ່ມນີ ້ :

☐ ກອງປະຊຸມ ແບບບໍ່ ເປັນທາງການ

☐ ເພ່ີມ
☐ ຍົກເລີ ກ
☐ ປ່ຽນແປງ

ທ່ານພົບກັບຜູ້ອໍ ານວຍການສູນພາກພ້ືນ ຫຼື  ຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ າເລື ອກ. ທ່ານ
ແລະ ສູນພາກພ້ືນຈະພະຍາຍາມແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການກອງປະຊຸມແບບບໍ່ ເປັນທາງການໃຫ້ເປັນ: 
☐ ເຊິ່ ງໜ້າ; ☐ ວິ ດີ ໂອ ແລະ/ຫຼື  ☐ ໂທລະສັບ

☐ ການໄກ່ເກ່ຍ

☐ ເພ່ີມ
☐ ຍົກເລີ ກ
☐ ປ່ຽນແປງ

ທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນໄດ້ພົບກັບຜູ້ໄກ່ເກ່ຍ. 
ພະນັກງານໄກ່ເກ່ຍແມ່ນບຸກຄົນທີ່ ເປັນກາງ,
ຈາກພະແນກຂອງລັດທີ່ ແຕກຕ່າງກັນ. ຜູ້ໄກ່ເກ່ຍຊ່ວຍທ່ານ ແລະ
ສູນພາກພ້ືນສ້າງຂໍ ້ ຕົກລົງກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

ຂ້າພະເຈົ ້ າຢາກໃຫ້ການໄກ່ເກ່ຍຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເປັນ: 
☐ ເຊິ່ ງໜ້າ; ☐ ວິ ດີ ໂອ ແລະ/ຫຼື  ☐ ໂທລະສັບ

☐ ການໄຕ່ສວນ

☐ ເພ່ີມ
☐ ຍົກເລີ ກ
☐ ປ່ຽນແປງ

ການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະດໍ າເນີ ນກັບພະນັກງານໄຕ່ສວນ. 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນແມ່ນບຸກຄົນທີ່ ເປັນກາງ,
ຈາກພະແນກຂອງລັດທີ່ ແຕກຕ່າງກັນ.
ເຈົ ້ າຫນ້າທີ່ ໄຕ່ສວນຮັບຟັງຂໍ ້ ເທັດຈິ ງກ່ຽວກັບການອຸທອນ.

ຂ້າພະເຈົ ້ າຢາກໃຫ້ການໄຕ່ສວນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເປັນ: 
☐ ເຊິ່ ງໜ້າ; ☐ ວິ ດີ ໂອ ແລະ/ຫຼື  ☐ ໂທລະສັບ

ອະທິ ບາຍການປ່ຽນແປງຂອງທ່ານ (ຖ້າຈໍ າເປັນ): 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ອຸທອນສໍ າລັບ ພ່ໍແມ່ເດັກ,  
ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ຜູ້ຮັກສາ, ຜູ້ປົກຄອງ ຫຼື  ທະນາຍຄວາມ: ວັນທີ : 

ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊື່  ແລະ ຂຽນວັນທີ ຢູ່ໃນຊ່ອງຂ້າງເທິງ. ນີ ້ ອາດຈະເຊັນຊື່ ດ້ວຍຫມຶກ ຫຼື  ທາງເອເລັກໂຕຣນິ ກ. 
ໂດຍການພິມຊື່ ຂອງທ່ານ, ທ່ານໄດ້ຕົກລົງເຫັນດີ ວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນແບບຟອມນີ ້ ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ.

ຂໍ ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັນຄວາມລັບ, ສະຫວັດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທີ່  4514 ແລະ 5328, ຂອງ 
ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ 
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