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 مهاجرت وضعیت درباره بیانیه
(STATEMENT ABOUT IMMIGRATION STATUS) 

، Wisconsin Medicaidمتحده امریکا نیستید، باید قوانین پروگرام درباره وضعیت مهاجرت را رعایت کنید تا واجد شرایط مزایای اگر شهروند ایالات 
BadgerCare Plus یا مزایای ،Family Planning Only Services  فقط خدمات تنظیم خانواده( باشید. ین فورم به ما کمک می کند تا ببینیم آیا(

افت مزایا رام را برآورده می کنید یا خیر. لازم نیست این فورم را پر و ارسال کنید. به هرحال، اگر این کار را نکنید، ممکن است واجد شرایط دریقوانین پروگ
 نباشید.

واجد شرایط دریافت مزایا ما از اطلاعاتی که درباره حضور قانونی در امریکا ارائه می دهید استفاده خواهیم کرد تا ببینیم آیا برای مدت محدودی 
 U.S. Citizenship and Immigration Servicesهستید یا خیر. اگر شماره کارت مهاجرت یا سند ارائه دهید، وضعیت مهاجرت شما را با 

شما واجد شرایط  دهد، خواهیم دید که آیابه ما می USCIS( تأیید می کنیم. بر اساس معلوماتی که USCIS)خدمات شهروندی و مهاجرت امریکا( )
د، باید در دریافت مزایای مداوم هستید یا خیر. در حال حاضر نیازی به ارائه شماره کارت مهاجرت یا مدرک ندارید. به هر حال، اگر این کار را نکنی

 توانید از مزایای جاری مستفید شوید یا خیر.آینده معلومات بیشتری ارائه دهید تا ببینیم آیا می

 هدایات 
گویید معلوماتی که قبلاً لیست نشده است بنویسید. در باره هر فردی از خانواده شما که بخشی از درخواست شما برای دریافت مزایا است، به ما بهر 

ریم. که آیا شخص به طور قانونی در ایالات متحده حضور دارد یا خیر. این معلومات به ما کمک می کند تا در مورد مزایای شما زودتر تصمیم بگی
 ذکر شده موافق هستید، فورم را امضا کنید و تاریخ آن را بنوسید. 3اگر با توضیحات که در بخش 

 گزینه های ارسال
 Month XX, CCYYفورم تکمیل شده خود را به یکی از شیوه های زیر ارسال نمایید: 

از همه صفحات فورم عکس بگیرید و آنها را با  اپلیکیشن موبایل. •
 ارسال کنید. MyACCESSاپلیکیشن موبایل  استفاده از

سکن کنید.  ACCESSهمه صفحات فورم را به ویب سایت آنلاین.  •
می توانید این کار را از طریق داخل شدن به ویبسایت 

access.wi.gov  از طریق اکونتACCESS .خود انجام دهید 

سایت های خاصی در ویبها را فقط در زمانمیتوانید فورمشما  توجه:
ACCESS  سکن کنید. اگر نمی توانید فورم را در ویبسایت
ACCESS  سکن کنید، فورم را با استفاده از یکی از راه های دیگر
 ارسال کنید.

 فکس. •
o  شهرک اگر درMilwaukee  زندگی می کنید، فورم را به

 فکس کنید. 888-409-1979شماره 
o  اگر در شهرکMilwaukee  می کنید، فورم را به  نهزندگی

 فکس کنید. 855-293-1822شماره 

 ایمیل.  •
o  شهرک اگر درMilwaukee  زندگی می کنید، فورم را به

 آدرس زیر ارسال کنید:
MDPU 

PO Box 05676 
Milwaukee, WI 53205 

o  اگر در شهرکMilwaukee فورم را به آدرس زیر نیستید ،
 :ارسال کنید

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547 

 فورم را به دفتر مربوط خود ببرید. به صورت حضوری. •
 Wisconsinمعلومات تماس دفتر مربوط شما در ویبسایت  

Department of Health Services  بخش خدمات صحی( به(
آدرس ذیل موجود است 

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/i
ndex.htm. 

 

 

  معلومات درباره شخصی که برای دریافت مزایا درخواست داده است 1بخش 
 

 تخلص، نام وسط(شخصی که برای مزایا درخواست داده است )نام،  -نام 

 تاریخ تولد )اگر شماره پرونده ندارید( شماره پرونده )اگر دارید(

 

https://access.wisconsin.gov/access/
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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  معلومات مهاجرت برای هر فرد در فامیل شما که در درخواست نامه شما درج شده باشد 2بخش 
 

 شخصی از فامیل شما )نام، تخلص، نام وسط( -نام 

 امریکا حضور دارد؟آیا این شخص به طور قانونی در  تاریخ تولد

 نه ☐بله    ☐

 اگر مطمئین هستید که این شخص به طور قانونی در امریکا حضور دارد، لطفاً شماره کارت مهاجرت یا سند این شخص را ارائه دهید. اختیاری:

 ارائه کردن مدارک مهاجرتی یا شماره کارت

 تذکره شهروندی ☐ USCIS، یا Aثبت نام اتباع خارجی،  ☐

 (I-766سند مجوز کار ) ☐ کارت تابعیت ☐

 پاسپورت ☐ ثبت ورود/خروج I-94فورم  ☐

  Student and Exchange Visitor Information Systemشماره  ☐ مقیم دائم یا کارت سبز ☐

 (.SEVIS)سیستم معلومات متعلمین و شرکت کنندگان در برنامه های تعلیمی( )

 شماره سند یا کارت مهاجرت

 

  اعلامیه تفاهم و امضا 3بخش 
 

ست. من با امضاء کردن این بیانیه، تحت قانون مجازات شهادت دروغ و سوگند دروغ، اقرار میکنم که اطلاعاتی که در این فورم آورده ام درست ا
 همچنان اقرار میکنم که معلومات زیر را فهمیدم:

• Wisconsin Department of Health Services  بخش خدمات صحی( با همکاری(USCIS  وضعیت مهاجرت هر فرد در فامیل من را
 که به طور قانونی حضور دارد و درخواست مزایا می کند، تأیید می کند. 

 ممکن است بر واجد شرایط بودن هر فرد برای مزایا تأثیر بگذارد. USCISمعلومات  •
• Wisconsin Department of Health Services  بخش خدمات صحی( با همکاری(USCIS  وضعیت مهاجرت هیچ فردی را که به طور

 قانونی حضور ندارد و/یا نامش در بالا ذکر نشده است تأیید نمی کند.
• Wisconsin Department of Health Services  بخش خدمات صحی( با همکاری(USCIS  را که فقط وضعیت مهاجرت هیچ فردی

درخواست  BadgerCare Plus، یا پروگرامخدمات ولادت BadgerCare Plus، خدمات اضطرارای Medicaidبرای خدمات اضطراری 
 می کند، تأیید نمی کند.

 
 تاریخ امضا بزرگسالان خانواده شما - امضا

 نام و تخلص را نوشته کنید



 

 

 برنامه های مرتبط با مراقبت های صحی -اطلاعیه عدم تبعیض: تبعیض خلاف قانون است 
Wisconsin Department of Health Services )از قوانین قابل اجرا حقوق مدنی فدرال پیروی می کند و بر اساس نژاد، رنگ، هویت ملی، سن، معلولیت  )بخش خدمات صحی

)بخش خدمات صحی( افراد را به دلیل نژاد، رنگ، هویت ملی، سن، معلولیت یا جنسیت اخراج نمی کند و نه هم با  Department of Health Servicesیا جنسیت تبعیض نمی کند. 
 ر متفاوتی میکند.آنها رفتا

Department of Health Services :)بخش خدمات صحی( 

 کمک ها و خدمات رایگان را برای افراد معلول ارائه میکند تا ارتباط موثر با ما فراهم کتند، مانند: •
o مترجم زبان اشاره واجد شرایط 
o های الکترونیکی قابل دسترس و نمونه های دیگر( اطلاعات مکتوبی در قالب های دیگر )چاپ بینرهای بزرگ، معلومات صوتی، فارمت 

 خدمات رایگان زبان را به افرادی که زبان اصلی آنها انگلیسی نیست ارائه می دهد، مانند: •
o مترجمان واجد شرایط 
o معلومات نوشته شده به زبان های دیگر 

 تماس بگیرید. 844-201-6870)بخش خدمات صحی( بخش حقوق مدنی به شماره  Department of Health Servicesاگر به این خدمات نیاز دارید، با هماهنگ کننده 

)بخش خدمات صحی( در ارائه این خدمات کوتاهی کرده است یا به روش دیگری بر اساس نژاد، رنگ، هویت ملی، سن،  Department of Health Servicesاگر فکر می کنید که 
 ،Department of Health Services، Attn: Civil Rights Coordinatorوانید شکایت خود را به این ادرس ثبت کنید: ناتوانی یا جنسیت تبعیض قائل شده است، می ت

1 West Wilson Street ،Room 651 ،PO Box 7850 ،Madison, WI 53707-7850 ،844-201-6870، TTY: 711،  :یا هم به این  608-267-1434فکس ،
دارید،  شما می توانید شکایت خود را شخصاً یا از طریق پست، فاکس یا ایمیل ثبت کنید. اگر برای ثبت شکایت به کومک نیاز .dhscrc@dhs.wisconsin.gov ادرس ایمیل بفرستید

 ی کومک به شما حاضر است.)بخش خدمات صحی( برا Department of Health Servicesهماهنگ کننده حقوق مدنی 

 )بخش خدمات صحی و انسانی ایالات متحده آمریکا(، U.S. Department of Health and Human Servicesتوانید شکایت حقوق مدنی را با شما همچنین می
Office for Civil Rights دفتر حقوق مدنی(، به صورت الکترونیکی از طریق فورم(Office for Civil Rights Complaint  ) که در ادرس ذیل موجود )شکایت حقوق مدنیدفتر ،

 ، یا از طریق پست یا تلفن در:https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfاست ارسال کنید 

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

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

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 موجود است. http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlفورم های شکایت در 
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