
Valleywise Health ไดป้ฏิบติัตามกฎหมายสิทธิพลเมืองของรัฐบาลกลางที=เหมาะสม และไม่ไดม้ีการแบ่งแยกชาติพนัธุ์ สีผิว เชืGอชาติ อายุ 

ความทุพพลภาพ หรือเพศ  Valleywise Health ไม่ไดก้ีดกนัผูค้น หรือเลือกปฏิบติัตามชาติพนัธุ์ สีผิว เชืGอชาติ อายุ ความทุพพลภาพ หรือเพศ 

  Valleywise Health: 

  • ให้ความช่วยเหลือและบริการโดยไม่เสียค่าใชจ้่ายสําหรับผูที้=มีความบกพร่องดา้นการสื=อสารกบัเรา เช่น: 

   ○ ล่ามภาษามือที=ผ่านการรับรอง 

  ○ ขอ้มูลที=เป็นลายลกัษณ์อกัษรในรูปแบบอื=น (การพิมพต์วัใหญ่ เสียง รูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ที=เขา้ถึงได ้และรูปแบบอื=นๆ) 

  • ให้บริการดา้นภาษาโดยไม่เสียค่าใชจ้่าย สําหรับบุคคลที=ไม่ไดใ้ชภ้าษาองักฤษเป็นภาษาแรก เช่น: 

   ○ ล่ามที=ไดรั้บการรับรอง 

   ○ ขอ้มูลที=เขียนเป็นภาษาอื=น 

ถา้คุณเชื=อว่า Valleywise Health ไม่สามารถให้บริการเหล่านีGได ้หรือมีพฤติกรรมแบ่งแยกในทางใดทางหนึ=ง  ดว้ยชาติพนัธุ์ สีผิว 

เชืGอชาติ อายุ ความทุพพลภาพ หรือเพศ คุณสามารถร้องทุกข์ต่อ: สายด่วน Limited English Proficiency Hotline, Valleywise 

Health, 1-602-344-5904, fax number 602-344-0427 หรือที ่LimitedEnglishProficencyHotline@mihs.org 

คุณสามารถร้องทุกข์ดว้ยตนเอง หรือทางไปรษณีย ์แฟกซ์ หรืออีเมล  

คุณยงัสามารถร้องเรียนดา้นสิทธิพลเมืองไดที้= Office for Civil Rights (สํานักงานสิทธิพลเมือง) ใน U.S. Department 

of Health and Human Services (กระทรวงบริการดา้นสุขภาพและมนุษยแ์ห่งสหรัฐอเมริกา) ทางอิเล็กทรอนิกส์ผ่านช่องทาง 

Office for Civil Rights Complaint Portal https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

หรือทางไปรษณีย์หรือโทรศพัท์ไปที= 

U.S. Department of Health and Human Services  

200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 



Washington, D.C. 20201  

1-800-868-1019, 800-537-7697 (TDD) 

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

 


