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 FOODSHAREطلب لاستبدال مساعدات 
REQUEST FOR REPLACEMENT FOODSHARE BENEFITS

للتلف بسبب مصیبة منزلیة أو كارثة طبیعیة، فأكمل  FoodShareوتعرض الطعام الذي اشتریتھ باستخدام مساعدات  FoodShareإذا كنت عضوًا حالیًا في  التعلیمات:
 ھذا النموذج وقدمھ، بالإضافة إلى دلیل* على أن طعامك تعرض للتلف، استخدم أحد الخیارات التالیة:

 فقد الطعام. أیام من 10یجب تقدیم النموذج المستكمل  والدلیل في غضون  ملاحظة:

   على الإنترنت

. ویمكنك القیام بذلك من ACCESSامسح كل صفحات النموذج ضوئیًا إلى الموقع 
الخاص بك، الذي یمكنك تسجیل الدخول إلیھ على  ACCESSخلال حساب 

access.wi.gov. 

  البرید 

میلواكي، فقم بإرسال النموذج عن طریق البرید إذا كنت تعیش في مقاطعة 
 :إلى

MDPU 
PO Box 05676 

Milwaukee, WI 53205 

وإذا لم تكن تعیش في مقاطعة میلواكي، فقم بإرسال النموذج عن طریق البرید 
 :إلى

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547 

    الفاكس

، فقم بإرسال النموذج عن طریق إذا كنت تعیش في مقاطعة میلواكي •
 .1979-409-888الفاكس إلى الرقم 

وإذا لم تكن تعیش في مقاطعة میلواكي، فقم بإرسال النموذج بالفاكس  •
 .1822-293-855إلى الرقم 

بصفة شخصیة  �👤�

توجد معلومات الاتصال بالوكالة . خذ النموذج إلى الوكالة الخاصة بك
 Department of Health Services (DHS)الخاصة بك على موقع 

forwardhealth/imagency/index.htmwww.dhs.wisconsin.gov/ 

 رقم الحالة )الأخیر، الأول، الحرف الأول من الأوسط(العضو  -الاسم 

 :)على سبیل المثال، فیضان، انقطاع الكھرباء، حریق(صف كیفیة تعرض طعامك للتلف 

 القیمة التقدیریة للطعام التالف
$     

(قد یختلف ھذا التاریخ عن تاریخ المصیبة المنزلیة أو الكارثة الطبیعیة التي أدت إلى تلف الطعام.  تاریخ تلف الطعام
على سبیل المثال، إذا انقطعت الكھرباء، فمن المحتمل أن یتلف أو یفسد الطعام في الیوم التالي. أما الحریق أو الفیضان 

 ).فقد یتلفان الطعام في نفس الیوم
      

تحت عقوبة الحنث بالیمین أفھم الأسئلة والإقرارات الموجودة في ھذا النموذج. وأفھم العقوبات المتعلقة بإعطاء معلومات كاذبة أو انتھاك القواعد. وأقر، 
علمي. وأفھم وأوافق على توفیر المستندات لإثبات صحة ما قلتھ. أفھم أن الوكالة المحلیة قد تتصل  والیمین الكاذب، بأن كل إجاباتي صحیحة وكاملة على حد

 بأشخاص آخرین أو منظمات أخرى للحصول على الدلیل اللازم بشأن أھلیتي ومستوى المساعدات الخاص بي.
 تاریخ التوقیع مقدم الطلب – التوقیع

 غیرقد یكون ل على تلف الطعام *قد تتضمن أنواع الأدلة المقبولة معلومات متوفرة بواسطة مركز الإطفاء أو الشرطة أو منظمة مجتمعیة أو مصادر المساعدة الأخرى. الدلی
 إعلان حالة الطوارئ. عندضروري 

أفھم أن لي الحق في تقدیم طلب للحصول على جلسة استماع عاجلة لاستئناف أي إجراء یتم اتخاذه بخصوص طلبي أو المساعدات  جلسات الاستماع العادلة:
 Department ofالحالیة في حال عدم موافقتي على ھذا الإجراء. وأفھم أنھ یمكنني المطالبة بجلسة استماع عاجلة عن طریقة مراسلة: 

Administration, Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison, WI 53708-7875  أو عن طریق الاتصال بالرقم
. كما یمكنني الاتصال بمكتب الوكالة حیث قدمت الطلب والمطالبة بجلسة استماع عادلة شفویًا أو خطیًا. وأفھم أنھ یمكنني الرجوع إلى7709-266-608
 ) لمزید من المعلومات.ForwardHealth )P-00079ساعدات الخاص بـالتسجیل والمكتیب 

https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm


 التمییز عدمتصریح 

)، یحضر USDAوفقا لقانون الحقوق المدنیة الإتحادي وتوجیھات وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الامریكیة (یو أس دي أي) (
ان تمیز بناء على العرق، لون  USDAووكالاتھا ومكاتبھا، وموظفیھا ومؤسساتھا المشاركة في، أو المدیرة لـ، برامج الـ  USDAعلى الـ 

ي أي البشرة، القومیة، الجنس، المذھب العقائدي، الإعاقة، العمر، المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الإنتقام بسبب نشاط حقوق مدنیة سابق ف
 .USDAبرنامج او نشاط یداران أو یمولان من قبل الـ 

التسجیل  تصال بدیلة لمعلومات البرنامج (مثلا، لغة بریل، أحرف كبیرة الحجم،یتوجب على الاشخاص المعاقین المحتاجین الى وسائل إ
لغة الاشارات الامریكیة، الخ) ان یتصلوا بالوكالة في (الولایة او المحلیة) حیث قدموا للحصول على المنافع. یمكن للاشخاص  الصوتي ،

المرحل الاتحادیة خدمة عبر الاتصال ب USDAالكلام الاتصال بالـ  الطرش او المعانین من صعوبة في السمع او المعانین من اعاقات في
Federal Relay Service  إضافة الى ذلك، یمكن توفیر معلومات البرامج بلغات أخرى.8339-877 (800)على ھاتف . 

) والذي یمكن AD-3027، طلب رقم (USDAلغرض رفع شكوى برنامج ضد التمییز، أكمل ملأ طلب شكوى التمییز من برنامج الـ 
وزود  USDAاو بكتابة رسالة معنونة الى الـ  USDAوفي اي مكتب للـ  How to File a Complaintتنزیلھ من الانترنت على الرابط: 

. قدم طلبك 9992-632 (866)لب الشكوى، اتصلوا على ھاتف جمیع المعلومات المطلوبة في الطلب. لطلب نسخة من طبالرسالة 
 عبر: USDAالمكتمل او رسالتك الى الـ 

 وزارة الزراعة الامریكیة) البرید: 1(
 مكتب مساعد الوزیر للحقوق المدنیة

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410؛ 

 ؛ أو7442-690 (202)) بالفاكس على ھاتف 2(

 program.intake@usda.gov) البرید الالكتروني: 3(

 وفر التكافؤ في الفرصھذه المؤسسة ت

https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
mailto:program.intake@usda.gov
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