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 د کډوالۍ د وضعيت اړوند بيانيه
(STATEMENT ABOUT IMMIGRATION STATUS)

، Medicaidد  Wisconsinایالاتو تبعه نه یاست، تاسو باید د کډوالۍ د وضعیت اړوند پروګرام قوانین پوره کړئ ترڅو د که تاسو د متحده 
BadgerCare Plus  امتیازاتو یا دFamily Planning Only Services  یوازې د کورنۍ پلان کولو خدمتونه( څخه برخمن شئ. دا فورمه به(

مالومه شي چې تاسو د دغه پروګرام د قوانینو سره برابر یاست که څنګه. تاسو دې ته اړتیا نه لرئ چې دا فورمه ډکه  زموږ سره مرسته وکړي ترڅو دا
 کړئ او ویې لېږئ. په هر حال، که تاسو دا ونه کړئ، کېدای شي تاسو د امتیازاتو ترلاسه کولو وړ شخص ونه اوسئ.

)متحده ایالاتو( کې د قانوني مېشتېدنې لپاره ورکوئ، تر څو دا مالومه شي چې ایا تاسو د  U.Sې په موږ به له هغه معلوماتو څخه کار واخلو چې تاسو ی
 محدود وخت لپاره د امتیازاتو وړ کس یاست که نه. که تاسو د مهاجر کارت یا کډوالۍ سند شمیره راکړئ، موږ به ستاسو د کډوالۍ وضعیت د 

U.S. Citizenship and Immigration Services ( )متحده ایالاتو تابعیت او کډوالي خدمات(USCIS له مخې تایید کړو. د هغو معلوماتو پر )
یې موږ ته راکوي، موږ به وګورو چې آیا تاسو د جاري او روانو امتیازاتو لپاره وړ شخص یاست که څنګه. اوس مهال مجبور نه  USCISاساس چې 

د شمېره راوړئ. خو بیا هم، که تاسو دا چاري اوس سمبال نه کړئ، ورسته به د نورو معالوماتو د چمتو کولو یاست چې د مهاجر کارت یا د کډوالۍ د سن
 غوښتنه درڅخه وشي، تر څو موږ وګورو چې آیا تاسو د همدې روانو امتیازاتو او خدماتو د ترلاسه کولو مستحق یاست که نه.

 لارښوونې 
ي نه وي. ستاسو په کورنۍ کې د هر هغه کس لپاره چې ستاسو د امتیازاتو د غوښتنلیک کې برخه ولري، ټول هغه معلومات ولیکئ چې مخکې لیست شو

کې ژوند  موږ ته دا ووایاست چې آیا دغه شخص په قانوني توګه په متحده ایالاتو کې ژوند کوي، که چیرې دغه شخص په قانوني توګه په متحده ایالاتو
د مهاجرک کارت یا د کډوالۍ د اسنادو شمیره یې راکړئ. دا به زموږ سره دا مرسته وکړي چې ستاسو لپاره د  کوي، نو مهرباني وکړئ د همدغه کس

 برخې د بیانونو سره موافق یاست، نو فورمه لاسلیک کړئ او نیټه یې ولیکئ. 3امتیازاتو او خدماتو په هکله ژر پرېکړه وکړو. که تاسو د 

 د لېږلو طريقې
Month XX, CCYYه له لاندې لارو څخه یوه کې وسپارئ: خپله بشپړه شوې فورم

د فورمې د ټولو صفحو څخه یو عکس  د موبايل اپلکېشن له لاري •
موبایل اپلکېشن له لاري ولېږئ.  MyACCESSواخلئ او بیا یې د 

ویبپاڼه کې سکین کړئ.  ACCESSد فورمې ټولې پاڼې آنلاين.  •
ته د ننوتلو په مرسته د خپل  access.wi.govتاسو کولای شئ 

ACCESS حساب له لارې دا کار ترسره کړئ 

تاسو یواځي په ځانګړو وختونو کې کولای شئ چې په  يادونه:
ACCESS  ویبپاڼه کې خپلي فورمې سکین کړئ. که تاسو د
ACCESS ه شئ کولای چې فورمه سکین کړئ، ویبپاڼې له لاري ن

 نو د یوې بلې لارې دا فورمه ولېږئ.

 فکس. •
o  که تاسو پهMilwaukee کې اوسیږئ، فورمه ښارګوټي 

ته فکس کړئ. 1979-409-888
o  که تاسو پهMilwaukee  اوسیږئ، فورمه نهښارګوټي کې 

ته فکس کړئ. 1822-293-855

 برېښناليک.  •
o  که تاسو پهMilwaukee کې اوسیږئ، فورمه لاندي پتې  ښارګوټي

 ته ایمېل کړئ:
MDPU 

PO Box 05676 
Milwaukee, WI 53205

o  که تاسو پهMilwaukee  اوسیږئ، فورمه لاندي  نهښارګوټي کې
 پتې ته ایمېل کړئ:

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547

 فورمه خپلې اړوندي ادارې ته ور وړئ.  په حضوري شکل. •
 د  Wisconsinستاسو د ادارې اړوند د اړیکو معلومات د 
Department of Health Services روغتیایي خدماتو څانګې(  د(

په ویبپاڼه کې پر دغه پته شته 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/ind

ex.htm. 

د هغه شخص اړوند معلومات چې د امتيازاتو او خدماتو ترلاسه کولو غوښتنه يې کړې ده برخه 1

هغه کس چې د امتیازاتو ترلاسه کولو غوښتنه یې کړې )لومړی نوم، تخلص، منځنی نوم( -نوم 

د زېږېدني نېټه ) په هغه صورت کې که تاسو د قضیې شمېره نه لرئ(لرئ(د قضیې شمیره )که یې 

https://access.wisconsin.gov/access/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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  ستاسو په غوښتنليک کې د کورنۍ د هر فرد اړوند د کډوالۍ معلومات برخه 2
 

 ستاسو د کورنۍ غړی )لومړی نوم، تخلص، منځنی نوم( -نوم 

 ایالاتو( کې اوسېږي؟)متحده  U.Sایا دا شخص په قانوني توګه په  د زېږېدني نېټه

 نه ☐هو   ☐

لۍ که تاسو دا ثابتوئ چې یاد کس په قانوني توګه په )متحده ایالاتو( کې ژوند کوي، نو مهرباني وکړئ د همدغه شخص د مهاجر کارت یا د کډوا اختياري:
 د اسنادو شمېره راکړئ.

 د مهاجر کارت یا کډوالۍ د سند شمېره وړاندي کول

 د پېژنپاڼي سند ☐ USCIS، یا Aد بهرنیانو ثبت نام،  ☐

 (I-766د استخدام د جواز سند ) ☐ د تابعیت سند ☐

 پاسپورټ ☐ د دخول / خروج ثبت I-94فورمه  ☐

  Student and Exchange Visitor Information Systemد  ☐ دایمي اوسیدونکی یا شنه کارت ☐

 ( شمېرهSEVISتعلیمي پروګرام دګډونوال د معلوماتو د سیسټم( ))د زده کونکي او د 

 د مهاجر کارت یا د کډوالۍ د سند شمېره

 

  د تفاهم او لاسليک بيانيه برخه 3
 

کې ورکړي دي  ددې فورمې په لاسلیک کولو سره، زه د دروغو او غلطو مالوماتو د جزا د قانون په اساس دا وایم چې هغه معلومات چې ما په دې فورمه
 ریښتیا دي. همداراز زه دا هم وایم چې زه په لاندینو معلوماتو پوه شوی یم:

په همکارۍ زما په کورنۍ کې د هر هغه  USCIS)د روغتیایی خدماتو څانګه( به د  Department of Health Servicesد  Wisconsinد  •
 و د امتیازاتو د ترلاسه کولو لپاره یې غوښتنه شوې وي. شخص د کډوالۍ حالت تصدیق کړي چې په قانوني توګه موجود وي ا

 لخوا راغلي معلومات ممکن پر یو شخص دا اغېز وکړي چې ایا دا کس د امتیازاتو د ترلاسه کولو مستحق دی که نه. USCISد  •
هیڅ هغه شخص د کډوالۍ د یه ملتیا د  USCIS) د روغتیایی خدماتو څانګه( به د  Department of Health Servicesد  Wisconsinد  •

 وضعیت تصدیق و نه کړي چې په قانوني توګه موجود نه وي او/یا د هغه نوم یه پورته لیست کې ذکر شوی نه وي.
په ملتیا د هیڅ هغه چا د کډوالۍ د  USCIS)د روغتیایی خدماتو څانګه( به د  Department of Health Servicesد  Wisconsinد  •

بېړنیو خدماتو، یا د زېږون وړاندي د  BadgerCare Plusبیړنیو خدماتو، د  Medicaidچې یواځې د وضعیت تصدیق ونه کړي 
BadgerCare Plus .پروګرام لپاره غوښتنه کوي 

 
 د لاسلیک نیټه ستاسو د کورنۍ مشر – لاسليک

 نوم او تخلص ولیکئ



 

 

 د روغتيايي پاملرنې اړوند پروګرامونه -د تبعيض نه کولو خبرتيا: تبعيض د قانون خلاف دی 
نافذه قوانینو ته ژمنه ده او د نژاد، رنګ، قومیت، عمر، معلولیت، یا جنسیت پر )د روغتیایی خدماتو څانګه( د فدرالي مدني حقونو  Department of Health Servicesد ویسکانسن د 

)د روغتیایی خدماتو څانګه( د نژاد، رنګ، قومیت، عمر، معلولیت یا جنسیت له امله خلک نه لیري کوي او نه هم د  Department of Health Servicesبنسټ تبعیض نه کوي. 
 هغوی سره توپیري چلند کوي.

Department of Health Services :)د روغتیایي خدماتو څانګه( 

 معلولیت لرونکو خلکو ته وړیا مرستې او خدمات وړاندې کوي ترڅو له موږ سره په اغیزمنه توګه اړیکه ونیسي، د مثال په توګه: •
o د اشاروي ژبې وړ ژباړونکي 
o غامونه، د لاسرسي وړ بریښنایی بڼي او داسي نور فارمټونه(په بېلابېلو بڼو لیکل شوي معلومات )لوی چاپي بېنرونه، ږغیز پې 

 هغو خلکو ته چې لومړنۍ ژبه یې انګلیسي نه وي د ژبي اړوند وړیا خدمات وړاندې کوي، لکه: •
o وړ ژباړونکي اشخاص 
o په نورو ژبو لیکل شوي معلومات 

 شمېره اړیکه ونیسئ. 844-201-6870روغتیایي خدماتو څانګي( د مدني حقونو د همږغي کونکي سره پر )د  Department of Health Servicesکه تاسو یادو خدماتو ته اړتیا لرئ، د 

 )د روغتیایي خدماتو څانګه( د یادو خدماتو په وړاندې کولو کې پاتې راغلې یا هم د نژاد، رنګ، قومیت، عمر، معلولیت یا جنسیت Department of Health Servicesکه تاسو فکر کوئ چې د 
 ،Department of Health Services، Attn: Civil Rights Coordinator پر بنسټ یې یو ډول نه یو ډول تبعیض کړی، نو تاسو کولای شئ په دغه پته خپل شکایت درج کړئ:

1 West Wilson Street ،Room 651 ،PO Box 7850 ،Madison, WI 53707-7850 ،844-201-6870، TTY: 711،  :او یا هم پر دغه پته  608-267-1434فکس
. تاسو کولای شئ خپل شکایت په شخصی ډول یا د پوسټ، فکس یا بریښنالیک له لارې ثبت کړئ. که تاسو د شکایت په ثبتولو کې dhscrc@dhs.wisconsin.govبرېښنالیک واستوئ 

 ) د روغتیایي خدماتو څانګې( د مدني حقونو همغږي کونکی ستاسو سره په دې برخه کې مرسته وکړي. Department of Health Servicesمرستې ته اړتیا لرئ، د 

انګې( سره، چې )د متحده ایالاتو د روغتیایي او بشري خدماتو څ U.S. Department of Health and Human Servicesهمداراز تاسو کولای شئ د مدني حقونو اړوند شکایت د 
) د مدني حقونو د شکایت( په برخه کې پر دغه پته پروت دی  Office for Civil Rights Complaint)د مدني حقونو دفتر( اړوند د  Office for Civil Rightsپه الکترونیکي ډول 

 او یا هم د پوسټ یا تلیفون له دغه لارو یې استولای شئ: ortal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfhttps://ocrpثبت کړئ: 

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) 

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlپر دغه پته موندلای شئ د شکایت فورمې 
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

