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 یو مجاز استازی بدل، لر ې یا وټاکئ: کس
(APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON) 

د ټاکلو، بدلون لپاره، یا یو کس ستاسو د مجاز استازی په  ، F-10126Aکرئ، بدلون، یا یو مجاز استازی لرې کړئ: د شخص فورمه،  ټاکنه وسپارئ ډکه 
 توګه لرې کړئ. 

 وټاکئ، بدل کړئ، یا لرې کړئ او مجاز استازی:  د سازمان فورمه د ټاکلو لپاره، ډک کړئ او وسپارئ  سازمان  خپل مجاز استازي په توګه د 
10126B-F،  .پرځای 

پرته   ید دو ېچ ئړ محافظ ولرئ، نو که تاسو غوا  ای قانوني سرپرست لرئ،  وندړا تیقانوني سرپرست لرئ، یا د شخصیت او ملک وندړکه تاسو د جایداد ا
دایمي وکیل  اوچارو لپاره یو فعال  اتيی. که تاسو د مالاکيټو یاستاز تهیباصلاح ویوي، نو باید هماغه شخص ستاسو لپاره  یستاسو مجاز استاز وکڅبل 

 .  اکيټو یبا صلاحیته استاز وی ېشي چ یتاسو یا ستاسو وکیل کولا ایلرئ، تاسو 

د شخص قانوني  ېاسناد چ ېد محکم ېچ اکيټو یصلاحیته استاز با ویستاسو لپاره   ېپه هغه صورت ک يځوایشي  یشخص قانوني سرپرست کولا وی د
او امتیازاتو په  ا یتړستاسو د و ېک   رامونوګپرو ېد عامه مرست توبیستاسو په استاز ې سرپرست یا استازي ته دا صلاحیت ورکوي چ ېهمد  اکيټ یاستاز

 . يځچاري مخته بو هړا

 با صلاحیته   وی وڅتر ي ړداسي فعالیت ترسره ک توبیستاسو په استاز ېچ ینه شي کولا واکځلپاره د وکالت صلاحیت او  ېپاملرن ایيیروغت د
  .اکيټو یاستاز

 ، Wisconsin Medicaid  ،BadgerCare Plus ،FoodShareد  ېواز یمعلومات به  ژندونکيیشوي شخص پ ېاندړو ېفورمه ک ېد په
Family Planning Only Services (ۍد کورن ېوازی )پلان کولو خدمتونه ، Caretaker Supplement يیږ( کارول کمهیاو )د ساتونکي ضم  . 

 د نمایندګۍ مجاز معلومات
شي یو مجاز استازی هغه کس دی چې ستاسو د کورنۍ له شرایطو سره اشنا وي او تاسو باور لرئ چې ستاسو په استازیتوب عمل وکړي. هر څوک کولی 

 له دې چې لاندې لپاره: پرته   و د مجاز استازي په توګه خدمت وکړي ستاس

پروګرام سرغړونې له امله بې برخې شوي د دوی د نااهلیت په دوره کې نشي کولی د مجاز استازي   FoodShareهغه خلک چې په قصدي ډول د  •
 اختیار استازي په توګه خدمت وکړي. په توګه خدمت وکړي پرته لدې چې بل څوک د دې توان ونلري چې د با 

چې  د بې کوره خواړو چمتو کونکي نشي کولی د بې کوره خواړو واحد لپاره د مجاز نماینده په توګه خدمت وکړي. )د خوړو واحد یو یا څو خلک دي •
 یوځای ژوند کوي او یوځای خواړه اخلي او جوړوي(۔

رسته کوي ممکن د مجاز استازي په توګه کار ونکړي. دوی ته په ځانګړو شرایطو کې د مجاز  د ادارې کارمندان چې د وړتیا یا ګټو په ټاکلو کې م •
 استازي په توګه د خدمت کولو لپاره ځانګړي لیکلي تصویب ورکول کیدی شي.

 ګټو منلو واک لري ممکن د مجاز استازي په توګه کار ونکړي.  FoodShareپرچون پلورونکي چې د  •

 با اختیار استازی کولی شي ستاسو په استازیتوب لاندې یو یا ټول ترسره کړي:  یوځل چې وټاکل شي، ستاسو

 د ګټو لپاره غوښتنه وکړئ یا نوي کړئ  •
 ستاسو په معلوماتو کې د بدلونونو راپور ورکړئ  •
 ستاسو د ګټو پورې اړوند هر ډول مسلو کې د خپلې ادارې سره کار وکړئ  •
 ړه شکایتونه او استیناف فایل کړئ چې تاسو یې غوښتنه کوئ یا په کې نوم لیکنه کوئد هغه پروګرامونو لپاره ستاسو د وړتیا په ا •

کارت ترلاسه   ForwardHealthتاسو کولی شئ دا هم وټاکئ چې خپل مجاز استازی ستاسو د وړتیا او ګټو په اړه د لیکونو کاپي ترلاسه کړئ، خپل 
روغتیا ساتنې سازمان( سره کار وکړئ، او ستاسو د روغتیا پاملرنې )  HMOاو ستاسو د غړو خدماتو  ForwardHealthکړئ، ستاسو په استازیتوب د 

 په اړه شکایتونه او اپیلونه درج کړئ. خدمتونه )د مثال په توګه، درملنه او بیلونه(. 

 چې د غوښتنلیک یا ګټې ترلاسه کولو لپاره یو با اختیار استازی ولرئ. نه   تاسو اړتیا نلرئ 

لپاره عمل وکړي: د ویسکونسن   کوم  زی چې تاسو په دې فورمه کې ټاکئ کولی شي ستاسو په استازیتوب د لاندې پروګرامونو څخه هغه مجاز استا
Medicaid  ،BadgerCare Plus  ،FoodShare  ، یوازې دFamily Planning Only Services ( او/یا د )،کورنۍ پلان جوړونې خدمتونه

Caretaker Supplement (ساتونکي )د  او که تاسو په دې پروګرامونو کې نوم لیکنه کوئ  .ضمیمهWisconsin Works (  )ویسکونسن ورکس
(W-2)،  ستاسو مجاز استازی ممکن ستاسو په استازیتوب دW-2  .لپاره عمل وکړي 

   Wisconsin Shares Child Care Subsidyستاسو په استازیتوب د  نشي کولی  هغه مجاز استازی چې تاسو په دې فورمه کې ټاکلی 
پروګرام لپاره عمل وکړي. که تاسو د ویسکونسن ونډو لپاره غوښتنه کوئ، تاسو اړتیا لرئ د خپل   ))ویسکونسن شریکانو د ماشومانو پاملرنې سبسایډي

 ځان لپاره غوښتنه وکړئ.  

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
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 د فورمې لارښوونې
  نشي کولی  که اړین معلومات په دې فورمه کې شتون ولري، د هر ډول لاسلیکونو په ګډون، فورمه به نیمګړتیا وګڼل شي، او ستاسو با اختیار استازی 

 ستاسو په استازیتوب عمل وکړي. 

تازی وټاکئ، بدل کړئ یا لرې کړئ. تاسو به خپل . تاسو به اړتیا ولرئ چې وټاکئ که تاسو یو با اختیار اس 1تاسو اړتیا لرئ برخه بشپړه کړئ— 1برخه  
ستاسو با  نوم او د زیږون نیټه هم چمتو کړئ ترڅو موږ تاسو وپیژنو. که تاسو یو با اختیار استازی وټاکئ یا بدل کړئ، غوره کړئ که تاسو غواړئ چې

امې لپاره غوښتنلیک ورکوئ یا نوم لیکنه کوئ، نو غوره کړئ که  اختیار استازی ستاسو د لیکونو کاپي ترلاسه کړي. که تاسو هم د روغتیا پاملرنې برن
تاسو غواړئ اجازه ورکړئ چې خپل مجاز استازی ستاسو په استازیتوب نور اقدامات وکړي. ډاډ ترلاسه کړئ مخکې له دې چې تاسو هو وګورئ د  

 ولولئ. که تاسو موافق یاست، فورمه لاسلیک او نیټه ولیکئ. خوندي روغتیا معلوماتو اجازه لیک لوستل او موافق یاست. بیا، د پوهاوي بیانونه

برخه بشپړ کړي. ستاسو مجاز استازی به اړتیا ولري چې خپل نوم او د اړیکو معلومات چمتو کړي. دوی به هم  2ستاسو مجاز استازی باید د — 2 برخه
 که چیرې دوی د بیانونو سره موافق وي. اړتیا ولري چې د تفاهم بیانونه ولوستل شي او فورمه لاسلیک او نیټه وکړي

که تاسو یو باصلاحیت استازی وټاکئ یا بدل کړئ، نو تاسو به اړتیا ولرئ چې ستاسو د مجاز استازي پرته بل څوک وګوري چې تاسو دا — 3 برخه
هدان باید تاسو وګوري چې فورمه لاسلیک بیا دوه شا “،”Xفورمه لاسلیک کوي. دا سړی شاهد بلل کیږي. که تاسو دا فورمه د یو سره لاسلیک کړئ 

 کړي. شاهد یا شاهدان باید خپل نوم، لاسلیک او هغه نیټه چې فورمه یې لاسلیک کړې چمتو کړي. 

 د فورمې سپارل 
 تاسو کولی شئ خپل بشپړ شوی فورمه په لاندې لارو کې وسپارئ: 

 پوستي  آنلاین 

ته سکین کړئ. تاسو کولی شئ دا د خپل   ACCESSد فورمې ټولې پاڼې 
ACCESS  حساب له لارې ترسره کړئ، کوم چې تاسو په

access.wi.gov( . :که تاسو د  یادونهACCESS  حساب نلرئ، تاسو
 ( ته لاړ شئ او یو جوړ کړئ. access.wi.govکولی شئ 

 
ته   ACCESSتاسو کولی شئ یوازې په ځانګړو وختونو کې  یادونه:

ته سکین  ACCESSفورمې سکین کړئ. که تاسو نشئ کولی فورمه 
 کړئ، فورمه د یوې بلې لارې په کارولو سره وسپارئ. 

 

 اوسیږئ، فورمه دې ته واستوئ: ،کاونټي Milwaukeeکه تاسو په  •
MDPU 

St. th6055 N. 64 
Milwaukee, WI 53218 

کوئ فورمه دې ته  نهکې ژوند  يټکاون Milwaukeeکه تاسو په  •
 واستوئ:
CDPU 

P.O. Box 5234 
Janesville, WI 53547 

 فاکس 
 

 په شخصي توګه

کې اوسیږئ، فورمه ورته فکس  ،يټکاون Milwaukeeکه تاسو په  •
 .888-409-1979کړئ 

کوئ فورمه دې فکس   نهکې ژوند  ،يټکاون Milwaukeeکه تاسو په  •
 .855-293-1822کړئ 

فورمه خپلې ادارې ته واخله. ستاسو د ادارې د اړیکو معلومات د ویسکونسن د  
Department of Health Services   ( )روغتیا خدماتو څانګې  (DHS  )

 . agency-dhs.wi.gov/im په ویب پاڼه کې دي 

s.wisconsin.gov/forwardhealth/representativewww.dh-ویب پاڼې ته لاړ شئ  DHSد مجاز استازو په اړه د نورو معلوماتو لپاره، د 

types.htm . 
 

  د غوښتونکي / غړي لخوا ډک شي  1برخه 
 

 زه:

 برخه ډکه کړئ.  1 تولهباصلاحیته استازی ټاکم. تاسو باید د  ☐

 برخه کې د خپل نوي مجاز استازي په نوم ولیکئ.  Bبرخه ډکه کړئ. ډاډ ترلاسه کړئ چې تاسو په  1 تولهزما د مجاز استازی بدلول. تاسو باید د  ☐

 برخه خالي پریږدئ. Cاو  Bبرخه ډکه کړئ.   Eاو  Aبرخه برخې   1زما د مجاز استازی لیرې کول. تاسو باید د  ☐

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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 شخصي معلومات: Aبرخه 

 منځنی ابتدایی( غوښتونکی/غړی )وروستی، لومړی،   -نوم 

 د قضیې شمیره )که تاسو لرئ(  د زیږیدو نیټه

 د واک ورکولو معلومات : Bبرخه 

 زه لاندې شخص ټاکم چې زما با اختیار استازی شي: 

 زه غواړم چې زما مجاز استازی زما د وړتیا او ګټو په اړه د لیکونو کاپي ترلاسه کړي.

 نه  ☐ هو  ☐

 یوازې د روغتیا پاملرنې پروګرامونه )اختیاري( -اضافي معلومات د اجازې : Cبرخه 

  Family Planning Only Servicesیا یوازې د    Medicaid  ،BadgerCare Plus)د مثال په توګه، ویسکونسن    روغتیایی پاملرنې پروګرام    زه د  
 )کورنۍ پلان کولو خدمتونه( لپاره غوښتنلیک ورکوم یا نومول شوی یم او غواړم چې زما با اختیار استازی لاندې ټول کارونه وکړي: 

 زما فارورډ روغتیا کارت ترلاسه کړئ.  ForwardHealthزما پر ځای  •

 کې نوم لیکنه وکړه.  HMOما په  •

سره د بل، خدمت، یا نورو طبي معلوماتو په اړه خبرې وکړئ، په شمول د خوندي روغتیا   HMOد غړو خدمتونه یا زما  ForwardHealthد  •
 معلوماتو. ډاډ ترلاسه کړئ چې مخکې لدې چې تاسو هو وګورئ لاندې خوندي شوي روغتیایی معلوماتو اختیار لوستل او موافق یاست.

 ماتو په اړه شکایتونه او اپیلونه درج کړئ )د بیلګې په توګه، درملنه او بیلونه(.زما د روغتیا پاملرنې خد •

 نه  ☐ هو  ☐

 د خوندي روغتیا معلوماتو د کارولو او افشا کولو اجازه
قراردادیانو ته او د هغې ( DHSروغتیا خدماتو څانګې( )) Department of Health Servicesپه چک کولو سره، زه د ویسکونسن د  هو پورته د 

 په ګډون، زما خوندي شوي روغتیا معلومات زما د مجاز استازي سره افشا کړي )شریک(. HMOsاجازه ورکوم، چې د 

ه هغه معلومات چې زه یې د شریکولو اجازه ورکوم ممکن لاندې ډول معلومات پکې شامل وي: ادعاګانې، طبي ریکارډونه، د مخدره توکو ناوړه ګټ
 د غاښونو ریکارډونه، او پرمختیایي معلولیتونه.، HIV/AIDSه، د زیږون پاملرنې، رواني روغتیا، ساري ناروغۍ، د درملتون خدمتونه، اخیستنې پاملرن

 معلومات شریکول کیږي نو زما مجاز استازی کولی شي زما د روغتیا پاملرنې ګټو اداره کولو کې مرسته وکړي. 

ازې پر بنسټ کارول کېږي یا شریک کېږي د دغو معلوماتو ترلاسه کوونکی کس یا ادارې له لوري شریک زه پوهېږم چې هر هغه معلومات چې دغې اج
 کېدلی شي او نور د محرمیت فدرالي قوانینو له لوري نه خوندي کېږي.

وماتو خپرولو اجازه رد کړم. د نمبر  زه پوهیږم چې دا اختیار داوطلبانه دی او دا چې زه ممکن د پورته نه په چک کولو سره زما د خوندي روغتیایی معل
پاره د وړتیا ټاکلو چک کول به د درملنې چمتو کولو، تادیه کولو، په روغتیا پالن کې نوم لیکنه، یا د ګټو لپاره وړتیا اغیزه ونکړي مګر دا چې د پروګرام ل

 یا په پروګرام کې د نوم لیکنې لپاره اجازه اړینه وي. 

تر څو چې زه په دې فورمه کې مجاز استازی له خپل مجاز استازی څخه لرې کړم یا زما ادارې ته خبر ورکړم چې زه نه  دا واک به تر هغه دوام وکړي
ر ورکړم.  غواړم زما با اختیار استازی نور زما خوندي روغتیا معلوماتو ته لاسرسی ولري. زه کولی شم زما ادارې ته په هر وخت کې په لیکلي ډول خب

 زې لرې کول به خوندي روغتیایی معلومات اغیزه ونکړي کوم چې دمخه شریک شوي.په هرصورت، د اجا
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 : د پوهیدلو بیانونه D برخه

 زه پوهیږم او موافق یم چې: 
 زه حق لرم چې هر هغه څوک وټاکم چې زه غواړم زما با اختیار استازی شم.  •

 زه کولی شم په هر وخت کې خپل مجاز استازی بدل کړم یا لرې کړم. زه باید خپلې ادارې ته په لیکلي ډول خبر ورکړم چې زه غواړم خپل مجاز •
 استازی بدل کړم یا لرې کړم.  

 زه اړ نه یم چې یو کس ته ووایم چې زه دوی د خپل مجاز استازي په توګه لرې کوم.  •

 ز استازی به زما با اختیار استازی پاتې شي تر هغه چې زه یې بدل کړم یا لرې کړم.په دې فورمه کې لیست شوي مجا  •

تیا  زما مجاز استازی به زما شخصي معلوماتو ته لاسرسی ولري، لکه زما د ټولنیز امنیت شمیره، مالي بیانات، او طبي معلومات، ترڅو زما د وړ •
علوماتو د خوندي کولو اجازه سره موافقه وکړم، زه پوهیږم چې زما با اختیار استازی به هم اداره کولو کې مرسته وکړي. که زه د پورته روغتیایی م

 دې معلوماتو ته لاسرسی ولري ترڅو زما د روغتیا پاملرنې خدماتو اداره کولو کې مرسته وکړي )د مثال په توګه، درملنه او طبي بیلونه(.

 معلومات چمتو کړم.  زه باید خپل با اختیار استازی ته ریښتیني او دقیق •

ات زه د غلطو او غلطو معلوماتو لپاره مسؤل یم چې زما مجاز استازی راپور ورکوي. زه پوهیږم چې یا زما با اختیار استازی یا زه غلط معلوم •
 ورکوم یا معلومات پټوم، زه کولی شم:

o .باید هغه ګټې بیرته تادیه کړم چې ما باید ترلاسه کړي نه وي 
o  .جریمه شي 
o ګرام څخه منع شي. د پرو 
o  .د درغلۍ لپاره محاکمه شي 

 د دې فورمې په لاسلیک کولو سره، زه وایم چې زه په پورتنیو بیانونو پوهیږم او موافق یم. •

 لاسلیک او نیټه : Eبرخه 

 
 د لاسلیک نیټه  غوښتونکی/غړی  — لاسلیک

 

  د مجاز استازي لخوا ډک شي   2برخه  
 

 معلوماتد اړیکې : Aبرخه 

 مجاز استازی )وروستی، لومړی، منځنی ابتدایي( -نوم 

 د کوڅې ادراس 

 زیپ کوډ ریاست  ښار 

 د بریښنالیک پته )اختیاري( د تلیفون شمیره )د ساحې کوډ شامل دي(



REP F-10126APA 
5څخه  5پاڼۀ   

 

 د تفاهم بیانونه : Bبرخه 

 زه پوهیږم او موافق یم چې:
 غوښتونکي په اړه د لاندې ټولو یا ټولو ترسره کولو پورې محدود یم یا غړي په استازیتوب:د یو با اختیاره استازي په توګه، زه د  •

o د ګټو لپاره غوښتنه کول یا نوي کول 

o  د بدلونونو راپور ورکول 

o  د غوښتنلیک ورکوونکي یا غړي ادارې سره په هر ډول ګټو پورې اړوند مسلو کې کار کول 

o ل د وړتیا اړوند شکایتونه او استیناف ثبتو 

 زه تمه کیږم چې د غوښتونکي یا غړي شرایطو سره آشنا شم.  •

 غوښتونکی یا غړی کولی شی زه په هر وخت کې د دوی د مجاز استازی څخه لیرې کړم.   •

 غوښتونکی یا غړی اړتیا نلري ما ته خبر ورکړي چې زه د دوی د مجاز استازي په توګه له دندې لرې شوی یم. •

 تازی یم تر څو چې دوی د بل مجاز استازي غوښتنه ونه کړي یا دا غوره کړي چې مجاز استازی ونه لري.زه د غوښتونکي یا غړي مجاز اس  •

 زه باید ریښتیني او دقیق معلومات چمتو کړم.  •

 ړي.  که زه غلط یا غلط معلومات چمتو کړم، غوښتونکی یا غړی ممکن اړتیا ولري چې په غلطۍ کې ترلاسه شوي د روغتیا پاملرنې ګټې بیرته ورک •

هر هغه ګټې بیرته ورکړم چې ناوړه ګټه اخیستې یا په   FoodShareکه زه په قصدي توګه د پروګرام له مقرراتو څخه سرغړونه وکړم، زه باید د  •
 غلطۍ سره ترلاسه شوې.

 زه باید د ګټو د شخړو او د معلوماتو محرمیت په اړه د تطبیق وړ دولت او فدرالي قوانینو سره سم عمل وکړم.  •

 ې فورمې په لاسلیک کولو سره، زه وایم چې زه په پورتنیو بیانونو پوهیږم او موافق یم.د د •

برخه کې لیست شوي د مجاز استازي په توګه خدمت  1د دې فورمې په لاسلیک کولو سره، زه وایم چې زه به د غوښتونکي یا غړي لپاره چې په  •
 وکړم. 

 لاسلیک او نیټه : Cبرخه 

 

 د لاسلیک نیټه  مجاز استازي  — لاسلیک

 

  د شاهدانو لخوا ډکول   3برخه 
 

 شاهد )وروستی، لومړی، منځنی ابتدا(  -نوم 

 

 د لاسلیک نیټه  شاهد — لاسلیک

 سره لاسلیک شوی وي(  Xشاهد )وروستی، لومړی، منځنی ابتدایي( )که غوښتونکی/غړی د  -نوم 

 

 د لاسلیک نیټه  شاهد — لاسلیک

 



د متحده ایالاتو ځایي سور پوستو تھ ځانګړی شوی سیمو کې د  وا) SNAP( د خوړو د مرستې بشپړونکی پروګرام
لاندینی  عدم تبعیضدباید  ادارېفرعی د ھغوی و ا سیمھ ییزې ادارې ایالتی یا )FDPIR(وراکي توکو د ویش پروګرام خ

 :  بیانیھ خپور کړي

دغھ   د مقرارتو او مدنی حقوقو تګلارې سره سم )USDA( د فدرال مدني حقوقو قانون او د متحده ایالاتو د کرنې وزارت 
سیاسي  ،سن ،معلولیت ،عقیدې ) مذھبیتمایل پھ شمول جنسی ھویت او جنسید جنسیت (  ،ء منشا ملی  ،رنگ ،نژاد  اداره  د 

 د انتقام اخیستنې عمل ممنوع دی.د مخیکني مدني حقوقو فعالیت لھ کبلھ  یا اخیستنېغچ یا  پر اساس تبعیض ،اعتقادات

ي. ھغھ کسان چې کوم ډول  کیدای شي پھ غیر انګلیسي ژبو کې ھم د لاسرسۍ وړ و معلوماتد دې پروګرام پھ ھکلھ 
  ،لویې اندازې چاپمتن د  ،لیکنھ لٻبر لکھ د ( معلولیت لري او یا د معلوماتو ترلاسھ کولو لپاره بېل ابزارو تھ اړتیا لري

ادارې سره چیرتھ چې یې د امتیازاتو  )سیمھ ییزېباید (ایالتی یا نو دغھ کسان دې ) اشارې ژبھ يامریکاید  ،نوار غږیز
پھ  یا  اورٻدلو کې ستونزې لري ،کوم کسان چې کوڼ دي اړیکھ ونیسي. ھغې ادارې سره ترلاسھ کولو لپاره عریضھ ورکړی

 پھ ې متحده ایالاتو د کرنې وزارت سره امریک خدماتو لھ لارې د  وبیا خپرول فدرا ل د  ،خبرې کولو کې ستونزې لري
.شمېره اړیکھ ونیسي )800( 877–8339  

د متحده  (  USDAفورمھ چې د  AD–3027باید د شکایت کوونکي، د شکایتونھ   تبعیض ورې اړوند د د دې پروګرام پ
 د شکایاتو فورمھ ده، لاندینی انټرنټي آدرس څخھ د ترلاسھ کولو وروستھ باید ډکھ کړي.  )وزارتایالاتو د کرنې 

 ,pashto.pdf-files/ad3027-https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource دغھ فورمھ تاسو د USDA
  سره د اړیکې نولو سره یا د   )833( 620–1071دغې شمېرې ھر دفتر څخھ  )د امریکې د متحده ایالاتو د کرنې وزارت(

USDA )مکتوب  پتې تھ د لیک استولو لھ لارې ترلاسھ کولی شئ. استول شوی )د امریکې د متحده ایالاتو د کرنې وزارت
اندازه ذکر   کافی باید پھ جزئیات د  او پھ لیکل شوی بڼھ د تبیضي عمل شرح ،د ټلفون شمېره  ،پتھ ،د شکایت کوونکي نوم باید 

تھ د دغھ نقض پھ څرنګوالي او د دغھ نقض د نیټې او دغھ مدنی  )ASCR( شوی وي تر څو د مدني حقوقو مرستندوی
  تکمیل شوی فورمھ لاندینی پتې تھ واستول شوي. AD–3027د پھ اړه پھ سمھ توګھ اطلاع وړکړي.  حقوقو د ادعا

 : پوستي آدرس) ۱(
Food and Nutrition Service, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334 
Alexandria, VA 22314; یا 

: د فکس شمېره) ۲(  
 یا  ;7442-690-(202)یا 256-1665-(833)

: برٻښنالیک یا انټرنټي آدرس) ۳(  
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 دغھ اداره د مساوي فرصتونو برابرولو اداره ده.

.غوښتنلیک دلتھ مھ لیږئ

.غوښتنلیک دلتھ مھ لیږئ

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


 د نھ تبعیض خبرتیا :تبعیض د قانون خلاف دی - د روغتیا پاملرنې پورې اړوند پروګرامونھ
Wisconsin Department of Health Services )  د روغتیایی خدماتو څانګھ) د فدرالي مدني حقونو نافذه قوانینو تھ ژمنھ ده او د نژاد، رنګ، قومیت، عمر، معلولیت، یا جنسیت

د روغتیایی خدماتو څانګھ) د نژاد، رنګ، قومیت، عمر،  (  Department of Health Servicesتبعیض نھ کوي (د امیندوارۍ، جنسیتي ھویت او جنسي تمایل پھ شمول). پر بنسټ 
 معلولیت یا جنسیت لھ املھ خلک نھ لیري کوي او نھ ھم د ھغوی سره توپیري چلند کوي.

 روغتیایی خدماتو څانګھ): ( Department of Health Servicesد 
 د معلولیت لرونکو خلکو لپاره وړیا مرستې او خدمتونھ وړاندې کوي ترڅو لھ موږ سره پھ اغیزمنھ توګھ اړیکھ ونیسي، لکھ:  •

o  .د نښې ژبې وړ ژباړونکي 
o  .(لوی چاپ، آډیو، د لاسرسي وړ بریښنایی بڼھ، نور فارمیټونھ) پھ نورو شکلونو کې لیکل شوي معلومات 

 ھغو خلکو تھ چې لومړنۍ ژبھ یې انګلیسي نھ وي د وړیا ژبې خدمتونھ وړاندې کوي، لکھ:  •
o  .وړ ژباړونکي 
o  .معلومات پھ نورو ژبو لیکل کیږي 

روغتیایی خدماتو څانکې ) د مدني حقونو ھمغږي کونکي سره  ( Department of Health Servicesشمیره د  844-201-6870کھ تاسو دې خدماتو تھ اړتیا لرئ، د 
 اړیکھ ونیسئ. 

روغتیا خدماتو څانګھ) د دې خدماتو پھ وړاندې کولو کې پاتې راغلی یا د نژاد، رنګ، ملي اصل، عمر،  ( Department of Health Servicesکھ تاسو پھ دې باور یاست چې د 
    ,Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinatorمعلولیت یا جنسیت پر بنسټ پھ بل ډول تبعیض شوی، تاسو کولی شئ شکایت درج کړئ: 

201 E. Washington Ave., Room E200B, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 844-201-6870, TTY: 711,  :یا   ,1434-267-608فاکس
تاسو کولی شئ شکایت پھ شخصی ډول یا د پوسټي، فکس یا بریښنالیک لھ لارې ثبت کړئ. کھ تاسو د شکایت ثبتولو کې  . dhscrc@dhs.wisconsin.govبریښنالیک تھ 

 روغتیا خدماتو څانګې) د مدني حقونو ھمغږي کونکی ستاسو سره د مرستې لپاره شتون لري.( Department of Health Servicesمرستې تھ اړتیا لرئ، د 
متحده ایالاتو د روغتیا او بشري خدماتو څانګې) سره د مدني حقونو شکایت ثبت کړئ،  ( U.S. Department of Health and Human Servicesتاسو کولی شئ د 

Office for Civil Rights )(پھ الکترونیکي توګھ د  ،د مدني حقونو لپاره دفترOffice for Civil Rights )مدني حقونو د شکایتونو د دفتر) لھ لارې، دلتھ شتون لري  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf، :یا د پوسټي یا تلیفون لھ لارې 

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 کې شتون لري 

 
 

mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
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