
 

 

Sample Notice Informing Individuals About Nondiscrimination and Accessibility 

Requirements and Sample Nondiscrimination Statement: 

การเลอืกปฏบิตัเิป็นสิง่ทีข่ดัต่อกฎหมาย 

[Name of covered entity] ปฏบิตัติามกฎหมายสทิธพิลเมอืงแห่งสหพนัธรฐัทีใ่ชบ้งัคบั 

และไม่เลอืกปฏบิตัดิว้ยเหตุแห่งเช ือ้ชาต ิสผีวิ ชาตกิ าเนิด อายุ ความทุพพลภาพ หรอืเพศ 

(ซึง่สอดคลอ้งกบัขอบเขตของการเลอืกปฏบิตัทิางเพศทีอ่ธบิายไวใ้น 45 CFR § 92.101(a )(2)) 

[optional: (หรอืเพศ รวมถงึลกัษณะทางเพศ รวมถงึลกัษณะเพศก ากวม 

การตัง้ครรภห์รอืสภาวะทีเ่กีย่วขอ้ง รสนิยมทางเพศ อตัลกัษณท์างเพศ และทศันคตเิหมารวมทางเพศ)1] 

[Name of covered entity] 

ไม่ไดแ้ยกกลุ่มบุคคลหรอืปฏบิตัต่ิอพวกเขาในแบบทีด่อ้ยกว่าเน่ืองจากเชือ้ชาต ิสผีวิ ชาตกิ าเนิด อายุ 

ความทุพพลภาพ หรอืเพศ 

[Optional: ปจจบน [Name of the covered entity] ไดรบการยกเวนเรอง [religious 

and/or conscience] โดยส านกงาน HHS เพอสทธพลเมอง ซงมขอยกเวนให  [name of the 

covered entity] ไม่ตองปฏบตตาม [list provisions of Section 1557 to which the 

exemption applies, and the scope/terms of that exemption] 

ั ุ ั ้ ั ้ ื่

ั ื ่ ิ ิ ื ึ่ ี ้ ้ ้

้ ิ ั ิ

  [Name of covered entity]: 

  • จดัใหม้กีารปรบัเปลีย่นตามสมควรเพือ่สนับสนุนผูทุ้พพลภาพ 

พรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารเสรมิทีเ่หมาะสมฟรเีพือ่การตดิต่อสือ่สารกบัเราอย่างมปีระสทิธผิล เชน่: 

   ○ ล่ามภาษามอืทีผ่า่นการรบัรอง 

  ○ ขอ้มูลทีเ่ป็นลายลกัษณอ์กัษรในรูปแบบอืน่ๆ (สิง่พมิพข์นาดใหญ่, คลปิเสยีง, 

รูปแบบอเิล็กทรอนิกสท์ีเ่ขา้ถงึได,้ รูปแบบอืน่ ๆ) 

 
1 This language/approach is not required under Section 1557 regulations. 



 

 

  • ใหบ้รกิารชว่ยเหลอืดา้นภาษาฟรแีกบ่รรดาผูท้ีไ่ม่ไดใ้ชภ้าษาองักฤษเป็นภาษาหลกั 

โดยบรกิารชว่ยเหลอืดงักล่าว ไดแ้ก:่ 

   ○ ล่ามภาษาต่างๆ ทีผ่่านการรบัรอง 

   ○ ขอ้มูลทีเ่ป็นลายลกัษณอ์กัษรในภาษาอืน่ 

  หากคุณตอ้งการการปรบัเปลีย่นอย่างเหมาะสม ความชว่ยเหลอืและบรกิารเสรมิทีเ่หมาะสม 

หรอืบรกิารชว่ยเหลอืดา้นภาษา โปรดตดิต่อ [name of Civil Rights Coordinator] 

หากคุณเชือ่ว่า [name of covered entity] ไม่สามารถใหบ้รกิารดงักล่าวไวข้า้งตน้ได ้

หรอืถูกเลอืกปฏบิตัใินลกัษณะอืน่ดว้ยเหตุแห่งเช ือ้ชาต ิสผีวิ ชาตกิ าเนิด อายุ ความทุพพลภาพ หรอืเพศ 

คุณสามารถยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนไดท้ี:่  [name and title of Civil Rights Coordinator], [mailing 

address], [telephone number ], [TTY number—if covered entity has one], [fax], 

[email] คุณสามารถยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนดว้ยตนเองหรอืทางไปรษณีย ์แฟกซ ์หรอือเีมล 

หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในการยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีน [name and title of Civil Rights 

Coordinator] พรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืแกคุ่ณ  

คุณยงัสามารถยืน่ขอ้รอ้งเรยีนดา้นสทิธพิลเมอืงกบักระทรวงสุขภาพและบรกิารมนุษยข์องสหรฐัอเมร ิ

กา ส านักงานเพือ่สทิธพิลเมอืง ผ่านระบบอเิล็กทรอนิกสผ์่านทางพอรท์ลัการรอ้งเรยีนเร ือ่งสทิธพิลเมอืงที ่ 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf หรอืทางไปรษณียห์รอืโทรศพัทท์ี:่ 

 

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) 

 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


 

 

แบบฟอรม์การปฏบิตัติามกฎระเบยีบมใีหด้าวนโ์หลดที ่

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

[If applicable: ประกาศนีม้เีผยแพรท่ีเ่ว็บไซต ์ [name of covered entity's]: [insert covered 
entity’s URL]].  

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

