
 
ກະຊວງສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ 
ສໍ ານັກງານສິ ດທິພົນລະເມື ອງ 

ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກ
ປະຕິບັດ 

 

ທ່ານບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຊ້ແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນນໍ າສໍ ານັກງານສິ ດທິພົນລະເມື ອງ (OCR) ຂອງກະຊວງ
ສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ.  ທ່ານອາດຈະສ່ົງຈົດໝາຍ ຫຼື ອີ ເມວແທນແບບຟອມນີ ້ ຫາ OCR ກ່ໍໄດ້, ແຕ່ຈົດໝາຍ ຫຼື ອີ
ເມວດ່ັງກ່າວຕ້ອງປະກອບມີ ຂໍ ້ ມູນໃນຂໍ ້  1 ຫາຂໍ ້  9 ແລະຂໍ ້  14 ຂອງແບບຟອມນີ ້ .  ຖ້າທ່ານຕັດສິ ນໃຈໃຊ້ແບບ
ຟອມນີ ້ , ກະລຸນາ ພິມ ຫຼື  ຂຽນທຸກຂໍ ້ ມູນ ແລະໃຊ້ໜ້າເຈ້ຍເພ່ີມເຕີມຖ້າຕ້ອງການບ່ອນວ່າງຕື່ ມອີ ກ.  ສະບັບອອນ
ລາຍຂອງແບບຟອມນີ ້  ເຊິ່ ງສາມາດຖື ກສົ່ງທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກໄດ້ ແມ່ນສາມາດເອົ າ
ໄດ້ທີ່ : http://www.ed.gov/about/offices/list/ocr/complaintintro.html  .

 

ກ່ອນປະກອບແບບຟອມນີ ້  ກະລຸນາ ອ່ານຂໍ ້ ມູນທັງໝົດທີ່ ປະກອບມີ ຢູ່ໃນຊຸດຂໍ ້ ມູນທີ່ ຕິດຄັດມານີ ້  ເຊິ່ ງລວມມີ : ຂໍ ້

ມູນກ່ຽວກັບຂ້ັນຕອນການແກ້ໄຂການຮ້ອງຮຽນຂອງ OCR, ແຈ້ງການກ່ຽວກັບການໃຊ້ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ ແລະ ແບບ
ຟອມການຍິ ນຍອມເຫັນດີ . 

 

1. ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນນີ ້ : 
 

ນາມສະກຸນ:_____________________________ ຊື່ ຕ້ົນ:_____________________ ື່ຊກາງ:___________________   

ທີ່ ຢູ່: _______________________________________________________________________________________  

ເມື ອງ:_____________________________________ ລັດ:_______________ ລະຫັດໄປສະນີ :________________  

ເບີ ໂທລະສັບເຮື ອນ:_________________________ ເບີ ໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ:__________________________ 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: __________________________________________________________________________________ 
 

2.    ຊື່ ຂອງບຸກຄົນທີ່ ຖື ກເລື ອກປະຕິບັດ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກບຸກຄົນທີ່ ຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນ).  ຖ້າບຸກຄົນທີ່ ຖື ກເລື ອກ
ປະຕິບັດມີ ອາຍຸ 18 ປີ ຂຶ ້ ນໄປ, ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນນ້ັນໃນແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນ
ນີ ້  ແລະແບບຟອມການຍິ ນຍອມເຫັນດີ /ການປົດປ່ອຍ ກ່ອນທີ່ ພວກເຮົ າຈະສາມາດດ◌ໍ າເນີ ນການຕ່ໍໄປກັບ
ການຮ້ອງຮຽນນີ ້ .  ຖ້າບຸກຄົນດ່ັງກ່າວແມ່ນຜູ້ເຍົ າ, ແລະທ່ານບໍ່ ມີ ສິ ດອໍ ານາດທາງກົດໝາຍໃນການຍື່ ນການ
ຮ້ອງຮຽນໃນນາມນັກຮຽນດ່ັງກ່າວ,  ລາຍເຊັນຂອງພ່ໍແມ່ ຫຼື ຜູ້ປົກຄອງຂອງເດັກນ້ັນແມ່ນຈໍ າເປັນຕ້ອງມີ . 

 

ນາມສະກຸນ:_____________________________ ຊື່ ຕ້ົນ:_____________________ ຊື່ ກາງ:___________________   

ທີ່ ຢູ່: _______________________________________________________________________________________  

ເມື ອງ:_____________________________________ ລັດ:_______________ ລະຫັດໄປສະນີ :________________  

ເບີ ໂທລະສັບເຮື ອນ:_________________________ ເບີ ໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ:__________________________ 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: __________________________________________________________________________________ 
 

ພາລະກິດຂອງພວກເຮົ າແມ່ນເພ່ືອຮັບປະກັນການເຂົ ້ າເຖິງການສຶ ກສາທີ່ ເທ່ົາທຽມກັນ ແລະສ່ົງເສີ ມຄວາມເປັນເລື ດດ້ານການສຶ ກສາໃນທ່ົວປະ
ເທດ. 

http://www.ed.gov/about/offices/list/ocr/complaintintro.html


ໜ້າ 2 ໃນ 5 – ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຂອງສໍ ານັກງານສິ ດທິພົນລະມື ອງ, ກະຊວງສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ  

3.       OCR ດໍ າເນີ ນການສື ບສວນການຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກປະຕິບັດຕ່ໍກັບສະຖາບັນ ແລະໜ່ວຍງານ
ຕ່າງໆທີ່ ໄດ້ຮັບທຶ ນຈາກກະຊວງສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ ແລະຕ່ໍກັບໜ່ວຍງານການສຶ ກສາ ແລະຫ້ອງ
ສະໝຸດພາກລັດຖະບານທີ່ ຂຶ ້ ນກັບບົດບັນຍັດຂອງຫົວບົດ II ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຊາວອາເມລິ ກາທີ່

ພິການ.   ກະລຸນາ ລະບຸຊື່ ສະຖາບັນ ຫຼື ໜ່ວຍງານທີ່ ມີ ສ່ວນພົວພັນໃນການເລື ອກປະຕິບັດທີ່ ຖື ກກ່າວຫາ. 
ຖ້າພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດຮັບເອົ າການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານໄດ້, ພວກເຮົ າຈະພະຍາຍາມນໍ າສ່ົງມັນຫາໜ່ວຍ
ງານທີ່ ເໝາະສົມ ແລະຈະແຈ້ງບອກໃຫ້ທ່ານຮັບຊາບ. 

 

ຊື່ ຂອງສະຖາບັນ: ____________________________________________________________________  

ທີ່ ຢູ່: _____________________________________________________________________________  

ເມື ອງ:________________________________ ລັດ:_______________ ລະຫັດໄປສະນີ :_______________  

ພະແນກ/ໂຮງຮຽນ: ___________________________________________________________________ 

 

4.        ກົດລະບຽບທີ່ ສໍ ານັກງານ OCR ບັງຄັບໃຊ້ ຫ້າມການເລື ອກປະຕິບັດທີ່ ອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, 
ເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ ຫຼື ການແກ້ແຄ້ນ.  ກະລຸນາ ຊີ ້ ບອກພື ້ ນຖານຂອງການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ: 

 

□          ການເລື ອກປະຕິບັດ ອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
 

□ ການເລື ອກປະຕິບັດ ອີ ງໃສ່ສີ ຜິວ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

 

 

 
 

□ ການເລື ອກປະຕິບັດ ອີ ງໃສ່ຊາດຫຼື ປະເທດກໍາເນີ ດ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
 

□ ການເລື ອກປະຕິບັດ ອີ ງໃສ່ເພດ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________



ໜ້າ 3 ໃນ 5 – ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຂອງສໍ ານັກງານສິ ດທິພົນລະມື ອງ, ກະຊວງສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ  

 

□ ການເລື ອກປະຕິບັດ ອີ ງໃສ່ຄວາມພິການ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
 
□ ການເລື ອກປະຕິບັດ ອີ ງໃສ່ອາຍຸ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
 

□ ການແກ້ແຄ້ນເນື່ ອງຈາກວ່າທ່ານໄດ້ຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນ ຫຼື ໃຊ້ສິ ດທິຂອງທ່ານ (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

 

 

 
 
□ ການລະເມີ ດກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການເຂົ ້ າເຖິງທີ່ ເທ່ົາທຽມກັນ [Boy Scouts of America Equal Access 

Act] (ລະບຸແຈ້ງ) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

 

 

 

 
5. ກະລຸນາ ອະທິ ບາຍລາຍລະອຽດແຕ່ລະການເລື ອກປະຕິບັດທີ່ ກ່າວຫາ.  ສໍ າລັບແຕ່ລະການກະທໍາ, ກະລຸນາ 

ລວມເອົ າວັນທີ ທີ່ ການເລື ອກປະຕິບັດເກີດຂຶ ້ ນ, ຊື່ ຂອງແຕ່ລະບຸກຄົນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ ເຫດຜົນຍ້ອນຫຍັງ
ທ່ານຈິ່ ງເຊື່ ອວ່າການເລື ອກປະຕິບັດແມ່ນເປັນຍ້ອນເຊື ້ ອຊາດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ເພດ, ແລະອື່ ນໆ. 
ນອກນ້ັນ ກະລຸນາ ບອກຊື່ ຂອງບຸກຄົນຜູ້ທີ່ ຢູ່ໃນເຫດການ ແລະເປັນພະຍານເຫັນການກະທໍາທີ່ ເປັນການ
ເລື ອກປະຕິບັດນ້ັນ. 

 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
 

 



ໜ້າ 4 ໃນ 5 – ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຂອງສໍ ານັກງານສິ ດທິພົນລະມື ອງ, ກະຊວງສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

6. ວັນທີ ລ້າສຸດທີ່ ທ່ານຖື ກເລື ອກປະຕິບັດຕ່ໍແມ່ນວັນທີ ເທ່ົາໃດ? 
 

ວັນທີ :______________________________________________________________________________ 
 

7. ຖ້າວັນທີ ນີ ້ ແມ່ນດົນກວ່າ 180 ວັນກ່ອນນີ ້ , ທ່ານອາດຈະຮ້ອງຂໍ ເອົ າການຍົກເວ້ັນຂໍ ້ ກໍານົດດ້ານການຍື່ ນ
ການຮ້ອງຮຽນ. 

 

□ ຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງຮ້ອງຂໍ ເອົ າການຍົກເວ້ັນກໍານົດເວລາ 180 ວັນສໍ າລັບການຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນນີ ້ . 
ກະລຸນາ ອະທິບາຍຍ້ອນຫຍັງທ່ານຈິ່ ງຖ້າຈົນຮອດເວລານີ ້ ຈິ່ ງຍື່ ນການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ. 

 

8. ທ່ານໄດ້ພະຍາຍາມແກ້ໄຂການກ່າວຫາເຫ່ົຼານີ ້ ກັບທາງສະຖາບັນຜ່ານຂ້ັນຕອນການຮ້ອງທຸກພາຍໃນ, ການ
ອຸທອນ ຫຼື  ການໄຕ່ສວນຕາມຫັຼກນິ ຕິທໍາ (due process) ແລ້ວແມ່ນບໍ ? 

 
□ ແມ່ນ □ ບໍ່  

 
ຖ້າທ່ານຕອບວ່າ ແມ່ນ, ກະລຸນາ ອະທິ ບາຍການກ່າວຫາຕ່າງໆໃນການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການໄຕ່ສວນຂອງ
ທ່ານ, ບອກວັນທີ ທີ່ ທ່ານຍື່ ນ, ແລະບອກພວກເຮົ າສະພາບຄວາມຄື ບໜ້າ. ຖ້າເປັນໄປໄດ້, ກະລຸນາ 
ສະໜອງສໍ າເນົ າຂອງການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການອຸທອນ ຫຼື ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການໄຕ່ສວນຕາມຫັຼກນິ ຕິທໍາ (due 
process) ຂອງທ່ານໃຫ້ແກ່ພວກເຮົ າ ແລະ ຖ້າສໍ າເລັດແລ້ວ, ສະໜອງຄໍ າຕັດສິ ນໃນເລື່ ອງດ່ັງກ່າວນໍ າອີ ກ. 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

 

 

__________________________________________________________________________________ 

 
9. ຖ້າການກ່າວຫາທີ່ ປະກອບມີ ໃນການຮ້ອງຮຽນນີ ້ ໄດ້ຖື ກຍື່ ນນໍ າໜ່ວຍງານສິ ດທິພົນລະເມື ອງຂ້ັນລັດຖະບາ

ນກາງ, ຂ້ັນລັດ ຫຼື ຂ້ັນທ້ອງຖ່ິນ, ຫຼື ສານລັດຖະບານກາງ ຫຼື ສານລັດ, ກະລຸນາ ໃຫ້ລາຍລະອຽດ ແລະວັນທີ .  
ພວກເຮົ າຈະຕັດສິ ນກໍານົດວ່າມັນເໝາະສົມຫຼື ບໍ່ ທີ່ ຈະດໍ າເນີ ນການສື ບສວນການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານອີ ງໃສ່ຂໍ ້
ກ່າວຫາສະເພາະໃນການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ ແລະການດໍ າເນີ ນການທີ່ ໄດ້ເຮັດໂດຍໜ່ວຍງານ ຫຼື ສານອື່ ນ. 

ໜ່ວຍງານ ຫຼື ສານ:______________________________________________________________________ 

ວັນທີ ຍື່ ນ: ___________________ 

ເລກທີ ຄະດີ  ຫຼື ການອ້າງອີ ງ: ____________________________________________________  

ຜົນການສື ບສວນ/ສິ່ ງຄ້ົນພົບໂດຍໜ່ວຍງານ ຫຼື ສານ: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

 

 

  



ໜ້າ 5 ໃນ 5 – ແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນຂອງສໍ ານັກງານສິ ດທິພົນລະມື ອງ, ກະຊວງສຶ ກສາທິ ການສະຫະລັດ  

 

10. ຖ້າພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດຕິດຕ່ໍຫາທ່ານຢູ່ເຮື ອນ ຫຼື ບ່ອນເຮັດວຽກຂອງທ່ານໄດ້, ພວກເຮົ າຢາກໄດ້ຊື່  ແລະເບີ
ໂທລະສັບຂອງບຸກຄົນອື່ ນ (ຍາດພີ່ ນ້ອງ ຫຼື ໝູ່ເພ່ືອນ) ຜູ້ທີ່ ຮູ້ວ່າພວກເຮົ າຈະສາມາດຕິດຕ່ໍຫາທ່ານໄດ້ຢູ່ໃສ 
ແລະເວລາໃດ.  ຂໍ ້ ມູນນີ ້ ບໍ່ ຖື ກກໍານົດວ່າຈໍ າເປັນຕ້ອງໃຫ້, ແຕ່ມັນຈະເປັນປະໂຫຍດຫຼາຍຕ່ໍກັບພວກເຮົ າ. 

 
ນາມສະກຸນ:_____________________________ ຊື່ ຕ້ົນ:_____________________ ຊື່ ກາງ:___________________   

ເບີ ໂທລະສັບເຮື ອນ:_________________________ ເບີ ໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ:__________________________ 

 

11. ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ສະຖາບັນເຮັດຫຍັງທີ່ ເປັນຜົນຈາກການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານ — ທ່ານກໍາລັງຊອກເອົ າ
ການແກ້ໄຂແນວໃດ? 

 

__________________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________________ 
 

 
12. ພວກເຮົ າບໍ່ ສາມາດຮັບເອົ າການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານໄວ້ໄດ້ ຖ້າມັນບໍ່ ໄດ້ຖື ກເຊັນຊື່ .   ກະລຸນາ ເຊັນຊື່  ແລະ

ລົງວັນທີ ການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານຢູ່ຂ້າງລຸ່ມ. 
 

__________ __________________________________________ 

(ວັນທີ )    (ລາຍເຊັນ) 
 

__________ __________________________________________ 

(ວັນທີ )    (ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນໃນຂໍ ້  2) 
 

 
ກະລຸນາ ສ່ົງແບບຟອມການຮ້ອງຮຽນເລື່ ອງການເລື ອກປະຕິບັດທີ່ ເຮັດສໍ າເລັດ ແລະເຊັນຊື່ ແລ້ວ, ແບບ
ຟອມການຍິ ນຍອມເຫັນດີ ທີ່ ເຊັນຊື່ ແລ້ວຂອງທ່ານ ແລະສໍ າເນົ າຂອງທຸກເອກະສານເປັນລາຍລັກອັກສອນ ຫຼື
ເອກະສານອື່ ນທີ່ ທ່ານເຊື່ ອວ່າຈະຊ່ວຍໃຫ້ OCR ເຂົ ້ າໃຈການຮ້ອງຮຽນຂອງທ່ານທາງໄປສະນີ ຫາຫ້ອງການບັງຄັບ
ໃຊ້ກົດໝາຍຂອງ OCR ທີ່ ຮັບຜິດຊອບສໍ າລັບລັດບ່ອນທີ່ ສະຖາບັນ ຫຼື ໜ່ວຍງານທີ່ ຖື ກຮ້ອງຮຽນຕ້ັງຢູ່. ທ່ານ
ສາມາດຊອກຫາຂໍ ້ ມູນການສ່ົງທາງໄປສະນີ ສໍ າລັບຫ້ອງການບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍທີ່ ຖື ກຕ້ອງເທິງເວັບໄຊຂອງ OCR 
ໄດ້ທີ່  http://wdcrobcolp01.ed.gov/CFAPPS/OCR/contactus.cfm. 
 
 

http://wdcrobcolp01.ed.gov/CFAPPS/OCR/contactus.cfm
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