
အသံးုြပုသ ူစိုးရိမ်ချက ်ေဖာင ်(Consumer Concern Form)

စုိးရမ်ိချက်တငြ်ပသူ အမည် (Name of Individual Filing Concern): 

___________________________________ 

အသံုးြပုသူအတွက် တငြ်ပလျှင၊် အသံးုြပုသူအမည် (If Filing on Behalf of a Consumer, Name of 

Consumer): ____________________ 

အသံုးြပုသူ�ငှ့ ်ဆက်ဆေံရး (Relationship to Consumer): ______________________________________ 

ြဖစ်ရပ်ြဖစ်ပွားသည့် ေနရာ (သလိျှင)် (Location where Incident occurred, if known): 

__________________________ 

ြဖစ်ရပ် ရက်စဲွ/အချိန ်(Date & Time of 

Incident): ________________________ 

ပါဝငသ်က်ဆိငုသ်ူများအမည်များ (သလိျှင)်: 

________________________ 

ပါဝငသ်က်ဆိငုေ်သာ ဝနထ်မ်းအမည် (သလိျှင)်: ______________________________________ 

စုိးရိမ်ချက ်အမျိုးအစား (သကဆ်ိငုရ်ာကိ ုေရွးပါ): 

☐ ဝငေ်ရာက်ခွင့/်သင့ေ်လျာ်ေသာ ထ accommodation (Accessibility / Reasonable

Accommodations)

☐ကျနး်မာေရးမှတ်တမ်းများ ဝငေ်ရာက်ခွင့ ်(Access to Medical Records)

☐ ေပးထားေသာ ကုသမ� (Treatment Provided)

☐လျိှု� ဝှက်ကုိငတွ်ယ်မ� (Confidentiality)

☐ ေဖာက်သည် ဆက်ဆေံရး (Customer Relations)

☐အြခား (�ှငး်ြပပါ): ____________________________



 
 

ေကျးဇူးြပု၍ သက်ဆိုငေ်သာ အေ�ကာငး်အရာများကုိ အေသးစိတ် �ှငး်လငး်ေရးသားေပးပါ 

(လုိအပ်ပါက ထပ်မံစာရွက်ကပ်ပါ): 

 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 

ကုမ�ဏအီေနြဖင့ ်စုံစမ်းစစ်ေဆးမ�အတွက် ရက် (၃၀) အတွငး် �ပီးစီးေစရန ်�ကိုးပမ်းပါမည်။ 

�ပီးစီး�ပီးေနာက် သငေ်ရွးချယ်ေသာ ဆက်သွယ်ပုံြဖင့ ်အေြဖြပနေ်ပးပါမည်: 

ဖုနး်ြဖင့ ်(By phone): (___) ___‑____ ____________________ 

အးီေမးလ် (By email): __________________________________________________ 

အေမရိကနစ်ာပုိ ့ (U.S. Mail) လိပ်စာ: ________________________________________ 

ဆက်သွယ်မ�အတွက် အထးူ�ွှန�်ကားချက်များ (Special instructions for contact): 

____________________________ 

☐ ကျွ�်ပ်ုအား မဆက်သွယ်ပါ�ငှ့ ်(Do not contact me). 

 

စုိးရိမ်ချက ်တငြ်ပသ ူ(Person filing Concern): 



 
 

လက်မှတ် (Signature) – စုိးရိမ်ချက် တငြ်ပသူ: __________________________________ 

အမည် (စာြဖင့)် (Print Name): ______________________________________ 

ရက်စဲွ (Date): ________________________________________________ 

 

စုိးရိမ်ချက ်လကခ်ရံ�ိှသည့် ဝန်ထမ်း (Staff Member Receiving Concern): 

 

လက်မှတ် (Signature) – ဝနထ်မ်း: __________________________________ 

အမည် (စာြဖင့)် (Print Name): ______________________________________ 

ရက်စဲွ (Date): ________________________________________________ 

 

�ုံးတငွး် အသံးုြပုရန်သာ (FOR OFFICE USE ONLY) 

OCA/လျိှု� ဝှကေ်ရးဌာန ခယံရူ�ိှမ� (RECEIPT OF CONSUMER CONCERN) 

OCA/Privacy Office သို ့ ရ�ှိသည့ ်ရက်စဲွ: 

________________________ 

လက်ခံသ ူ(Received by): 

________________________ 

စုံစမ်းသ ူ(INVESTIGATOR) 

အမည် (Name): ____________________________ ဌာန (Department): 

____________________________ 

အစီရငခံ်စာ ပုိေ့ဆာငသ်ည့ ်ရက်စဲွ (Date report forwarded): __________________________________ 

မူလ အသံးုြပုသအူသားတင ်(INITIAL CONSUMER CONTACT) 



 
ဆက်သွယ်ေသာ ရက်စဲွ: 

____________________________ 

ဆက်သွယ်သ:ူ ____________________________ 

ဆက်သွယ်ေသာ ပုံစံ (Method of Contact):  ☐ ဖုနး်  ☐ စာ  ☐ အးီေမးလ်  ☐ အြခား: __________ 

အသံးုြပုသ ူအေြဖ�ကားချက ်(CONSUMER RESOLUTION NOTICE) 

စုံစမ်းမ� �ပီးစီးသည့ ်ရက်စဲွ: 

________________________ 

အသံုးြပုသူအား അറിയി� ရက်စဲွ: 

________________________ 

ဆက်သွယ်သ:ူ ________________________ ဆက်သွယ်ေသာ ပုံစံ: ☐ ဖုနး်  ☐ စာ  ☐ 

အးီေမးလ်  ☐ အြခား: ________________________ 

စုံစမ်းမ� အကျဉ်းချုပ် (INVESTIGATION SUMMARY) 

ြပဿနာကုိ ေြဖ�ငှး်ရန ်လုပ်ေဆာငခ်ျက်များ၊ ရက်စဲွများ၊ အချိနမ်ျား၊ အမည်များ စသည်တုိကုိ့ 

အေသးစိတ် မှတ်တမ်းတငပ်ါ။ လုိအပ်ပါက စာရွက်စာတမ်းကုိ ကပ်လွှား�ိငုပ်ါသည်. 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 



 
 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

နိဂုံးချုပ် (CONCLUSION): 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

 

______________________________________________________________________________________________

_ 

စုံစမ်းမ� �ပီးစီးသ ူ(INVESTIGATION COMPLETED BY): 

 

လက်မှတ် (Signature) – စုံစမ်းသူ: __________________________________ 

အမည် (စာြဖင့)် (Print Name): ______________________________________ 

ရက်စဲွ (Date): ________________________________________________ 
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