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0B نماینده باصلاحیت را تعیین کنید، تغییر دھید و یا برکنار سازید: شخص 
)APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON ( 

 برای تعیین، تغییر یا برکنار سازی نماینده با صلاحیت شما: ،  F-10126Aتعیین، تغییر یا بر کناری نماینده باصلاحیت را تکمیل و ارسال کنید: فورم شخص،  

 بھ جای فورم نھاد،  تعیین، تغییر یا بر کناری نماینده باصلاحیت را تکمیل و ارسال کنید:بھ عنوان نماینده باصلاحیت شما،  نھاد برای تعیین یک 
10126B-F 

  دی خواھ یصورت اگر م   نی در ا د،ی محافظ دار ای  دی و اموال دار ت ی مربوط بھ شخص یسرپرست قانون   ای  دی دار دادی مرتبط با جا یاگر سرپرست قانون 
امور   یبرا یفعال و دائم  لی وک  کی کند. اگر  ن یی شما تع یبرا اری تام الاخت  ندهی نما  دی شما باشد، ھمان شخص با اری تام الاخت  ندهی از آنھا نما ری غ ی شخص

 .د ی کن  نیی را تع طی واجد شرا ندهی نما کی  دی توان  یم لتانی وک ای شما  د،ی دار یات ی مال

 نیی آن شخص را تع ی کند کھ مدارک محکمھ کھ سرپرست قانون  نیی شما تع ی مجاز برا ندهی نما تواندی م یآن شخص تنھا در صورت  یسرپرست قانون  کی 
 .عمل کند ی عموم یھاکمک  یھا شما در برنامھ   یای بودن و مزا طی را بدھد کھ از طرف شما با واجد شرا اری اخت  نی بھ سرپرست ا کندیم

 .مجاز اقدام کند ندهی نما نیی تع یتواند از طرف شما برا  ینم  یصح ی نامھ مراقبت ھا وکالت

  ،Wisconsin Medicaid، BadgerCare Plus ھایبرنامھ  مستقیم مدیریت  برای تنھا شود،می  ارائھ  فورم   این در کھ  شخصی  شناسایی  قابل  معلومات
FoodShare، SeniorCare، خدمات Family Planning Only و Caretaker Supplement خانواده)، و    می (فقط خدمات تنظ  .شد  خواھد استفاده

Caretaker Supplement  شود.  ی) استفاد م ی داری مکمل سرا ای (سربرست 

 معلومات نماینده با صلاحیت 
ھر فردی  نماینده با صلاحیت، شخصی است کھ با وضعیت/شرایط خانواده شما آشنا است و شما بھ او اعتماد دارید کھ بھ نمایندگی از شما اقدام کند.  

 افراد ذیل:  جزتواند بھ عنوان نماینده باصلاحت شما عمل کند؛ می

رد صلاحیت شده اند، نمی توانند در جریان دوره رد صلاحیت خود بھ عنوان نماینده   FoodShareافرادی کھ بھ دلیل نقض عمدی برنامھ  •
 باصلاحیت خدمت کنند، مگر اینکھ ھیچ فردی دیگری نتواند بھ عنوان نماینده باصلاحیت عمل نماید. 

چند نفر  ارائھ کنندگان غذایی بی خانمان نمی توانند بھ عنوان نماینده باصلاحیت برای یک واحد غذایی بی خانمان خدمت کنند. (واحد غذایی یک یا  •
 کنند.)کنند و غذا تھیھ میکنند و باھم غذا خریداری می است کھ باھم زندگی می 

خاص کتبی  کارمندان نھاد کھ بھ تعیین واجدشرایط بودن یا مزایا کمک می کنند، نمی توانند بھ عنوان نماینده باصلاحیت خدمت کنند. تأییدی/منظوری   •
 ممکن است برای آنھا داده شود تا در شرایط مشخص بھ عنوان نماینده باصلاحیت خدمت کنند. 

 دارند، نمی توانند بھ عنوان نماینده باصلاحیت خدمت کنند. FoodShareپرچون فروشانی کھ صلاحیت پذیرش مزایای  •

 :پس از اینکھ نماینده باصلاحیت تعیین شد، نماینده باصلاحیت شما ممکن است یک یا ھمھ موارد ذیل را از طرف /بھ نمایندگی شما انجام دھد

 درخواست برای مزایا یا تمدید آن •
 تغییرات گزارش در معلومات شما  •
 کار کردن با نھاد شما در باره ھر موضوع مرتبط بھ مزایای شما  •
 اید.نام کرده دھید یا در آن ثبت ھایی کھ برای آن درخواست می ھای تجدیدنظر در مورد واجد شرایط بودن شما برای برنامھدرج شکایات و درخواست  •

شما را دریافت   ForwardHealthھای در مورد واجد شرایط بودن، مزایا و کارت ھمچنان می توانید انتخاب کنید کھ نماینده باصلاحیت شما کاپی نامھ 
شما کار کند و شکایات و درخواست ھا در مورد خدمات مراقبت ھای صحی    HMOو   ForwardHealthکند، از طرف شما با اعضای خدمات 

 ھا) را ثبت نماید. شما(بطور مثال؛ تداوی و بیل 

 تا نماینده با صلاحیت داشتھ باشید.  نیازی نیست برای درخواست یا دریافت مزایا 

  ،Wisconsin Medicaid: نماید اقدام  زیر  ھایبرنامھ  از یک  ھر در  شما  جانب از تواندمی کنید،می تعیین فورم  این در شما  کھ  مجازی نماینده
BadgerCare Plus، FoodShare، SeniorCare، Family Planning Only Services یا/و Caretaker Supplement .از  یک ھر  در شما اگر  

  شما جانب  از  نیز W-2 بھ مربوط امور  در تواندمی  شما  مجاز نماینده باشید، شده نامثبت ) Wisconsin Works (W-2 برنامھ  ھمچنان و ھابرنامھ این
 . .نماید اقدام

مساعدت  (   Wisconsin Shares Child Care Subsidyاز طرف شما برای برنامھ    نمی تواند کنید  نماینده باصلاحیتی را کھ شما در این فورم تعیین می 
 سھام ویسکانسن درخواست می دھید، شما خودتان باید برای خودتان درخواست دھید.    برای مراقبت از کودکان سھام ویسکانسین) اقدام کند. اگر برای 

 رھنمودھای فورم 
از   نمی توانداگر معلومات مورد نیاز؛ از جملھ ھر یک از امضاءھا در این فورم وجود نداشتھ باشد، فورم ناقص تلقی می شود و نماینده باصلاحیت شما 

 طرف شما عمل کند. 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
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دھید یا برکنار می کنید. ھمچنین باید کنید، تغییر میشما باید انتخاب کنید کھ آیا نماینده باصلاحیت را تعیین می را تکمیل کنید. 1شما باید بخش  –  1 بخش  

کنید کھ آیا می خواھید   نام و تاریخ تولد خود را نیز بنویسید تا بتوانیم شما را شناسایی کنیم. اگر در حال انتخاب یا تغییر نماینده باصلاحیت ھستید، انتخاب 
ھای شما را دریافت کند یا خیر. اگر برای برنامھ مراقبت صحی نیز درخواست می دھید یا در آن ثبت نام کرده اید،  نماینده باصلاحیت شما کاپی نامھ 

گزینھ "بلھ"، اطمینان   انتخاب کنید کھ آیا می خواھید بھ نماینده باصلاحیت خود اجازه دھید اقدامات بیشتری را از طرف شما انجام دھد. قبل از تأیید کردن
نامھ را بخوانید. اگر موافق بودید، در فورم امضاء کنید و  حاصل کنید کھ تأییدی معلومات صحی محرم را خوانده اید و با آن موافقت می کنید. بعد، تفاھم

 تاریخ را نیز بنویسید.

نامھ را  را تکمیل کند. نماینده باصلاحیت شما باید نام و شماره تماس خود را بدھد. آنھا ھمچنین باید تفاھم 2نماینده باصلاحیت شما باید بخش  –  2بخش 
 بخوانند و در صورت موافقت با اظھارات آن، فورم را امضاء نموده و تاریخ را نیز بنویسند. 

کھ  اگر در حال انتخاب و تغییر نماینده با صلاحیت ھستید، باید علاوه بر نماینده باصلاحیت، فردی دیگری را نیز در کنار خود داشتھ باشید  – 3بخش 
ی شما در  ضاامضاء کردن این فورم را از طرف شما مشاھده کند. این شخص را شاھد گویند. اگر این فورم را با شخص ناآشنا امضا کنید، دو شاھد باید ام

 ھا باید نام، امضاء و تاریخ را در فورمی کھ امضاء میکنند، ارائھ نمایند. فورم را مشاھده کنند. شاھد یا شاھد

 ارائھ/تسلیم دھی فورم 
 ھای ذیل تسلیم نمائید: توانید فورم را از طریق یکی از راه شما می 

 ایمیل   آنلاین  

توانید این شما می  .ACCESSاسکن تمامی صفحات فورم برای برنامھ 
بھ  ) log in( خود با وارد شدن ACCESSکار از طریق حساب 

access.wi.gov ) .اگر شما حساب  یادداشت: انجام دھیدACCESS 
بروید و برای خود حساب   access.wi.govندارید، می توانید بھ 

 )بسازید.
 

ھا را در اوقات مشخص برای   توانید صرف اسکن فورمھ شما می  یادداشت: 
ACCESS  اسکن کنید. اگر نتوانستید فورم را درACCESS  اسکن

 ھا تسلیم دھید.  کنید، فورم را با استفاده از سایر روش 
 

فورم را بھ آدرس   د،ی کن  یم یزندگ Milwaukeeشھرک اگر در  
 : دی ارسال کن  ری ز

MDPU 
St. th6055 N. 64 

Milwaukee, WI 53218 

کنید، فورم را بھ این آدرس  زندگی نمی Milwaukeeاگر در ایالت   •
 ایمیل کنید: 

CDPU 
P.O. Box 5234 

Janesville, WI 53547 

 از طریق شخص    فکس  

 کنید، فورم را بھ  زندگی می  Milwaukeeایالت اگر در   •
 فکس کنید.  888-409-1979

 کنید، فورم را بھ  نمی زندگی  Milwaukeeاگر در ایالت   •
 فکس کنید.  855-293-1822

  سایتفورم را بھ نھاد خود ببرید. معلومات تماس نھاد شما در ویب 
(DHS) Department of Health Services  )  وزارت خدمات

 وجود دارد.  .agency-dhs.wi.gov/imصحی) ویسکانسن در 

بھ آدرس   DHSسایت برای معلومات بیشتر در مورد نمایندگان باصلاحیت، بھ ویب 
types.htm-www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative  .مراجعھ کنید 

 

11B 8   1بخشB .توسط درخواست کنند/عضو خانھ پری گردد  
 

 من:
 را خانھ پری کنید.  1بخش  ھمھ کنم. شما بایدیک نماینده باصلاحیت را تعیین می   ☐ 

را خانھ پری کنید. اطمینان حاصل کنید نام نماینده باصلاحیت جدید تان را در بخش ب،   1بخش  ھمھ دھم. شما بایدنماینده باصلاحیت را تغییر می   ☐ 
 درج کردید. 

 را خانھ پری کنید. بخش ھای ب و ج را خالی بگذارید.   1بخش  بخش الف و ھ ـ کنم. شما بایدنماینده باصلاحیت را بر کنار می    ☐ 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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1B بخش الف: معلومات شخصی 

 درخواست کننده/عضو(نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص)  –نام 

 (اگر یک دوسیھ دارید)   شماره کیس/دوسیھ تاریخ تولد

2Bبخش ب: معلومات تفویض صلاحیت : 

 نمایم. من فرد ذیل را بھ عنوان نماینده باصلاحیت خود تعیین می

 ھای در مورد واجد شرایط بودن و مزایای من را دریافت کند. من از نماینده باصلاحیت خود می خواھم کاپی نامھ 
 نخیر     ☐   بلی      ☐ 

 مراقبت صحی (اختیاری) فقط برنامھ ھای  —بخش ج: معلومات اضافی در مورد تفویض صلاحیت  

 Family Planning Only ی ا  Wisconsin Medicaid، BadgerCare Plus، SeniorCare ،من  برا ی  ی ک  برنامھ  خدمات  صح ی  )برا ی  مثال 
Services)  درخواست  داده ام  ی ا  در  آن  ثبت نام  شده ام  و  م ی خواھم  نما ی نده  مجاز  من  تمام  موارد  ز ی ر  را  از  جانب  من  انجام  دھد: 

 ) .نیست  تطبیق قابل SeniorCare برنامھ برای مورد  این. (کند دریافت  من جای بھ مرا ForwardHealth کارت •
 (قابل تطبیق نیست SeniorCare ا ین مورد برای برنامھ) .ثبتنام کند HMO مرا در یک •
من صحبت   HMOیا  ForwardHealthحساب، خدمات یا سایر معلومات طبی، از جملھ معلومات محرم طبی، با اعضای خدمات در مورد صورت  •

 ید. کند. قبل از اینکھ گزینھ "بلی" را انتخاب کنید، مطمئن شوید کھ معلومات محرم صحی تفویض صلاحیت زیر را خوانده و با آن موافقت کرده ا

 ھا) را درج کند. حساب صحی من (بھ عنوان مثال، درمان و صورت  ھا در مورد خدمات مراقبت شکایات و درخواست  •

 نخیر     ☐   بلی      ☐ 

 صلاحیت در مورد استفاده و نشر معلومات محرم صحی 
ویسکانسین و قراردادی ھای آن،   (DHS)وزارت خدمات صحی) (  Department of Health Servicesفوق، بھ   بلی علامت گذاری روی گزینھبا 

 (شریک ساختھ شود).  دھم اطلاعات محرم صحی من را بھ نماینده باصلاحیت شریک سازنداجازه می ، HMOsاز جملھ 

ت ھای  معلوماتی کھ من اجازه نشر آن را می دھم ممکن است شامل انواع معلومات زیر باشد: ادعاھا، سوابق صحی، مراقبت از سوء مصرف مواد، مراقب 
 سوابق مربوط بھ دندان، و ناتوانی ھای رشدی. ، HIV/AIDSباروری، مراقبت روانی، بیماری ھای ساری، خدمات فارمسی، 

 شود بتواند مدیریت مزایای مراقبت ھای صحی من را کمک کند. معلوماتی کھ برای نماینده با صلاحیت شریک ساختھ می 

ت میکند  درک میکنم کھ ھر اطلاعاتی کھ بر اساس این مجوز استفاده یا بھ اشتراک گذاشتھ میشود، میتواند توسط شخص یا نھادی کھ اطلاعات را دریاف
 مجدداً بھ اشتراک گذاشتھ و دیگر توسط مقررات حفظ حریم خصوصی فدرالی محافظت نخواھد شد. 

ب گزینھ  دانم کھ این تفویض صلاحیت داوطلبانھ است و ممکن است با انتخاب گزینھ "نخیر" در بالا، اجازه نشر معلومات محرم صحی را رد کنم. انتخامی
ض  "نخیر"، روی ارائھ خدمات درمانی، پرداخت، ثبت نام در طرح صحی یا واجد شرایط بودن برای مزایا تأثیری نخواھد داشت، مگر اینکھ تفوی 

 صلاحیت برای تعیین واجد شرایط بودن برای برنامھ یا ثبت نام در برنامھ ضروری باشد.  

ھم کھ  تفیوض صلاحیت ھذا، تا زمانی کھ نماینده باصلاحیت من در این فورم را از نمایندگی باصلاحیت خود برکنار سازم، یا بھ نھاد خود اطلاع د
توانم ھر زمان کھ بخواھم در این  خواھم نماینده باصلاحیت من دیگر بھ معلومات محرم صحی من دسترسی داشتھ باشد، ادامھ خواھد داشت. من می نمی

 ارد. مورد بھ نھاد خود کتباً اطلاع دھم. با این حال، حذف تفویض صلاحیت روی معلومات محرم صحی کھ قبلاً شریک ساختھ شده است، تأثیر نمی گذ
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3B بخش د: بیانیھ تفاھم 

 نمایم کھ:  کنم و توافق می من درک می
 من این حق را دارم ھر فردی را کھ بخواھم بھ عنوان نماینده باصلاحیت خود انتخاب کنم.  •

ھم نماینده من می توانم نماینده باصلاحیت خود را در ھر زمان تغییر دھم یا بر کنار سازم. من باید بھ طور کتبی بھ نھاد خود اطلاع دھم کھ می خوا  •
 باصلاحیت خود را تغییر دھم یا برکنار سازم.  

 کنم.من مجبور نیستم بھ کسی بگویم کھ او را بھ عنوان نماینده باصلاحیت خود برکنار می  •

 نماینده باصلاحیت ذکر شده در این فورم، نماینده با صلاحیت من باقی خواھند ماند، تا زمانی کھ آنھا را تغییر دھم یا برکنار سازم.  •

  نماینده باصلاحیت من بھ معلومات شخصی من مانند شماره تامین اجتماعی، صورت ھای حسابھای مالی و معلومات طبی دسترسی خواھد داشت تا بھ •
دانم کھ نماینده باصلاحیت من  من در مدیریت واجد شرایط بودن کمک کند. اگر با معلومات محرم صحی تفویض صلاحیت در فوق موافقت کردم، می 

 ھای تدوای و صحی) کمک کند. حساب (مانند صورت  ھای صحی ام نیز بھ این معلومات دسترسی خواھد داشت تا بھ من در مدیریت خدمات مراقبت 

 من باید معلومات واقعی و دقیق را بھ نماینده باصلاحیت خود ارائھ کنم.   •

کنم کھ اگر نماینده باصلاحیت من یا من  من در مورد معلومات نادرست و اشتباه در گزارشات نماینده باصلاحیت خود، مسؤل ھستم. من درک می •
 معلومات نادرست ارائھ دھیم یا معلوماتی را پنھان کنیم، ممکن است: 

o گرفتم پس بدھم.مزایایی را کھ نباید می 
o  .جریمھ شوم 
o   .از یک برنامھ محروم شوم 
o   .بھ دلیل تقلب تحت پیگرد قرار گیرم 

 دارم کھ اظھارات و موارد فوق را درک کرده و با آن موافق ھستم. می با امضای این فورم، اظھار  •

4Bبخش ھـ: امضاء و تاریخ 

 
 تاریخ امضاءشده  درخواست کننده/عضو   –امضاء

 

12B 9   2بخشB .توسط نماینده باصلاحیت خانھ پری گردد  
 

5B بخش الف: معلومات تماس 

 تخلص) (نام خانوادگی، نام اصلی،   نماینده باصلاحیت -نام

 آدرس سرک 

 زیپ کود  ایالت شھر

 (اختیاری)  ایمیل آدرس  (بشمول کود منطقھ)  شماره تیلیفون



REP F-10126ADA 
5از  5صفحھ   

 

6B نامھبخش ب: تفاھم 

 کنم و موافق ھستم: من درک می
 من بھ عنوان یک نماینده باصلاحیت، محدود بھ انجام ھر یک یا ھمھ موارد زیر از طرف درخواست کننده/عضو ھستم:  •

o  مزایا یا تمدید آندرخواست برای 
o  گزارش دادن تغییرات 
o  کار کردن با نھاد درخواست کننده/عضو در مورد ھر موضوع مرتبط بھ مزایا 
o  ھای مرتبط بھ واجد شرایط بودن تکمیل کردن شکایات و درخواست 

 من توقع دارم کھ با شرایط/وضعیت درخواست کننده/عضو آشنا شوم.   •

 تواند ھر زمانی من را از نماینده بودن خود بر کنار سازد.  درخواست کننده/عضو می •

 برای درخواست کننده/عضو ضرور نیست تا بھ من اطلاع دھد کھ من از کارکردن بھ عنوان نماینده با صلاحیت آنھا بر کنار شدم.  •

لاحیت  من نماینده باصلاحیت درخواست کننده/عضو ھستم تا زمانی کھ آنھا نماینده باصلاحیت دیگری درخواست کنند یا من را بھ عنوان نماینده باص •
 خود انتخاب نکنند.

 من باید معلومات دقیق و درست را ارائھ نمایم. •

را  اگر معلومات نادرست یا اشتباه ارائھ کنم، درخواست کننده/عضو ممکن است ھر نوع مزایای مراقبت صحی بدست آورده ازطریق معلومات اشتباه   •
 بازپرداخت نمایند.  

 را کھ بھ اشتباه استفاده شده یا دریافت شده است، بازپرداخت کنم.  FoodShareاگر عمداً قوانین و مقررات برنامھ را نقض کنم، باید تمام مزایای  •

 من باید قوانین نافذه ایالتی و فدرالی در مورد تضاد منافع و محرمانھ بودن معلومات را رعایت کنم.  •

 دارم کھ اظھارات و موارد فوق را درک کرده و با آن موافق ھستم. با امضای این فورم، اظھار می  •

 ، خدمت خواھم کرد. 1دارم کھ بھ عنوان نماینده باصلاحیت برای درخواست کننده/عضو ذکر شده در بخش با امضای این فورم، اظھار می  •

7B بخش ج: امضاء و تاریخ 

 

 تاریخ امضاءشده  نماینده باصلاحیت  –  امضاء

 

13B 10   3بخشB شاھد(ھا) پری گردد. توسط  
 

 (نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص)   شاھد –نام 

 

 تاریخ امضاءشده  شاھد  –  امضاء

 (نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص) (اگر درخواست کننده/عضو آنرا با یک فرد ناآشنا امضاء کرد)   شاھد –نام 

 

 تاریخ امضاءشده  شاھد  –  امضاء

 



(

برنامھ توضیع مواد غذایی در مناطق اختصاصی سرخ پوستان بومی ایالات   برنامھ کمکی تغذیھ تکمیلی )SNAP( و 
متحده امریکا )FDPIR( نمایندگی ھای ایالتی یا محلی و دریافت کننده ھای فرعی شان باید بیانیھ عدم تبعیض زیر را بھ 

نشر برسانند:   

مقررات و سیاست ھای حقوق مدنی وزارت زراعت ایالات متحده امریکا   در مطابقت با قانون حقوق مدنی فدرال و 
)USDA( این نھاد از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، منشاء ملی ، جنسیت )بھ شمول ھویت جنسی و گرایش جنسی( عقیده 

عمل تلافی جویانھ بھ دلیل فعالیت حقوق مدنی قبلی ممنوع میباشد.  مذھبی، معلولیت، سن، اعتقادات سیاسی، یا انتقام جویی یا 

معلومات در مورد این برنامھ میتواند بھ زبان ھای غیر از انگلیسی قابل دسترس قرار گیرد. افرادی کھ دارای معلولیت اند و 
نیاز بھ ابزارھای جایگزین جھت بدست آوردن معلومات دارند )مانند خط بریل، چاپ  متن بھ اندازه گ، نوار صوتی، زبان 
اشاره ای امریکایی( باید با اداره )ایالتی یا محلی( کھ در آنجا درخواست برای دریافت مزایا کرده اند تماس بگیرند. افرادی  

کھ ناشنوا، کم شنوا یا دارای ناتوانی ھای گفتاری اند، می توانند از طریق خدمات باز پخش فدرا ل با وزارت زراعت ایالات  
متحده امریکا بھ شماره 877 –8339 )800( تماس بگیرند. 

USDA را کھ فورمھ شکایت تبعیض AD–3027 برای ثبت شکایت تبعیض در مورد این برنامھ شکایت کننده باید فورمھ
تکمیل  وزارت زراعت ایالات متحده امریکا(  میباشد را از ادرس انترنتی زیر بدست آورده 

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-dari.pdf.نماید
 ,این فورمھ را از ھر دفتر USDA )وزارت زراعت ایالات متحده  

وزارت زراعت ایالات متحده  ) USDA یا نوشتن یک مکتوب به آدرس (833) 620–1071با تماس به شماره  (امریکا

و شرح کتبی از اقدام تبعیض آمیز با   ،شماره تلفون شکایت کننده ،آدرس ،میتوان بدست آورد. مکتوب باید حاوی اسم  (امریکا

در مورد ماهیت و تاریخ نقض ادعای حقوق مدنی اطلاع دهد. فورمه  (ASCR)  جزئیات کافی باشد تا به دستیار حقوق مدنی

 باید به آدرس زیر ارسال شود:  AD–3027 تکمیل شده

( آدرس پوستی: ۱)

Food and Nutrition Service, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334 

Alexandria, VA 22314;  یا 

( شماره فکس: ۲)

 یا ;7442-690-(202) یا 256-1665-(833)

( ایمیل یا آدرس انترنتی: ۳)  

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 این یک نهاد فراهم کننده فرصتهای مساوی میباشد.

 در اینجا درخواست ارسال نکنید

 در اینجا درخواست ارسال نکنید

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-dari.pdf
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-dari.pdf
about:blank


Department of Health Services )�بخش خدمات ص (Wisconsin  ن وی کردە و بر اساس نژاد، رنگ، منشاء م�، سن، معلول�ت �ا  از قواننی م��وط به حقوق مدیف فدرال پ�ی
، ه��ت جن� و گرا�ش جن�(جنس�ت تبع�ض قائل نه � شود 

گ
�ا به دل�ل   مردم را محروم ن� کند )بخش خدمات ص�( Department of Health Services).   از جمله حامل�

 نژاد، رنگ، منشاء م�، سن، معلول�ت �ا جنس�ت با آنها رفتار متفاوت نه � کند. 
 

Department of Health Services )(د روغتیایي خدماتو اداره 
 معلولیت لرونکي کسانو تھ وړیا مرستې او خدمات وړاندې کوي، څو وکولای شي چې زموږ سره پھ ښھ توګھ اړیکھ ونیسي، لکھ: •

o .د اشارې د ژبې لیاقت لرونکي ترجمانان 
o  .(غټ چاپ، آډیو، د لاسرسي وړ الیکترونیکي بڼې، نورې بڼې) پھ نورو بڼو کې لیکل شوي معلومات 

 ھغھ کسانو تھ د ژبې وړیا خدمات وړاندې کوي چې مورنۍ ژبھ یې انګلیسي نھ وي، لکھ: •
o لیاقت لرونکي ترجمانان 
o  .پھ نورو ژبو کې لیکل شوي معلومات 

 اړیکھ ټینګھ کړئ.   844- 201-6870مدني حقونو د منتظم سره پھ  (د روغتیا یي خدماتو اداره) Department of Health Servicesکھ تاسو دې خدماتو تھ اړتیا لرئ، 

تاسو تھ پھ دې خدماتو وړاندې کولو کې ناکامھ شوه یا ستاسو سره د توکم، رنګ، ملیت، عمر،   )د روغتیایي خدماتو اداره( Department of Health Servicesکھ تاسو فکر کوئ چې 
 ني حقونو منتظم،معلولیت یا جنس پر اساس څھ ډول تبعیض او توپیر وشو، نو دلتھ خپل رسمي شکایت ثبتولی شئ: پھ خدمت کې د، روغتیایي خدماتو اداره: د مد

 Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 201 E. Washington Ave, Room E200B, PO Box 7850, Madison, WI 53707-
8507،  6870-201-844 ، TTY: 711 ،  :یا پھ دې ادرس برٻښنالیک واستوئ   ، 608- 267-1434فاکسdhscrc@dhs.wisconsin.gov .  ،تاسو پھ شخصي توګھ، د پوستې

 د روغتیایي خدماتو د) Department of Health Servicesفاکس یا برٻښنالیک لھ لارې رسمي شکایت وړاندې کولی شئ. کھ تاسو پھ رسمي شکایت بشپړولو کې مرستې تھ اړتیا لرئ، 
 د مدني حقونو منتظم ستاسو سره د مرستې لپاره موجود دی.  (ادارې

  Office for Civil Rights (د مدني حقونو دفتر) U.S. Department of Health and Human Services (د متحده ایالاتو د روغتیا او بشري حدماتو اداره)ھمداراز، تاسو 
د شکایت د پورټل لھ لارې پھ لاندې ادرس د مدني حقونو شکایت وړاندې کولی شئ   Office for Civil Rights (د مدني حقونو دفتر)سره ھم پھ الیکترونیکي توګھ 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf، :یا د برٻښنالیک یا تلیفون لھ لارې پھ 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201   

1019-368-800  ,7697-537-800  )TDD(  
 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlد شکایت فورمې پھ دې ادرس موجودې دي 

 
 

file://///pi-nas01/Prisma/Client%20Files/S/State%20of%20Wisconsin/55xxx/55776_HHS%20Notice%20and%20Taglines/4_DTP%20Working/په%20دې%20ادرس%20برېښنالیک%20واستوئ:%20dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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