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 الخدمة العسكریة الأمریكیةبیان عن 
STATEMENT ABOUT U.S. MILITARY SERVICE 

، Wisconsin Medicaidإذا لم تكن مواطنًا أمریكیًا، فیجب أن تستوفي قواعد البرنامج المتعلقة بالھجرة لتكون مؤھلاً للحصول على مساعدات 
BadgerCare Plus ،Family Planning Only Services و/أو ،FoodShareمج . وسیساعدنا ھذا النموذج في معرفة إذا ما كنت مستوفیًا لقواعد البرنا

 المساعدات.أم لا. تجدر الإشارة إلى أنك غیر مضطر لتعبئة وإرسال ھذه النموذج. إلا أنھ في حال عدم قیامك بذلك، فقد لا تكون مؤھلاً للحصول على 

 التعلیمات 
البیانات، فقم بتوقیع وتأریخ ھذا  دون أي معلومات غیر مذكورة بالفعل. اختر المربع الخاص بمعلومات الخدمة العسكریة الذي ینطبق. إذا كنت توافق على

 النموذج. ثم اكتب اسمك.

 خیارات الإرسال
أرسل النموذج الكامل الخاص بك بأحد الطرق التالیة: 

التقط صورة لكل صفحات النموذج وأرسلھا باستخدام تطبیق  تطبیق المحمول. •
 .MyACCESSالمحمول 

. ACCESSكل صفحات النموذج ضوئیًا إلى الموقع على الإنترنت.  •
الخاص بك، الذي یمكنك  ACCESSویمكنك القیام بذلك من خلال حساب 

 .access.wi.govتسجیل الدخول إلیھ على 

إلا في أوقات  ACCESSلا یمكن مسح النماذج ضوئیًا إلى الموقع  ملاحظة:
، فقم ACCESSوذج ضوئیًا إلى الموقع معینة. وإذا لم تتمكن من مسح النم

 بإرسال النموذج باستخدام إحدى الطرق الأخرى.

 الفاكس. •
o  فقم بإرسال النموذج عن طریقمقاطعة میلواكيإذا كنت تعیش في ،

 .1979-409-888الفاكس إلى الرقم 
o  تكن تعیش في مقاطعة میلواكي، فقم بإرسال النموذج بالفاكس إلى لموإذا

 .1822-293-855الرقم 

 البرید.  •
o  فقم بإرسال النموذج عن طریق البرید إلى:مقاطعة میلواكيإذا كنت تعیش في ،

MDPU 
PO Box 05676 

Milwaukee, WI 53205 

o  تكن تعیش في مقاطعة میلواكي، فقم بإرسال النموذج عن طریق البرید لموإذا
 إلى:

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547 

 بصفة شخصیة. خذ النموذج إلى الوكالة الخاصة بك. توجد معلومات الاتصال  •
Health  Wisconsin Department of بالوكالة الخاصة بك على موقع  

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency Services
 

 معلومات عن الشخص الذي تقدم للحصول على المساعدات 1 القسم

 الشخص الذي تقدم للحصول على المساعدات (الأول، الأخیر، الحرف الأول من الأوسط) -الاسم 

 تاریخ المیلاد (إذا لم یكن لدیك رقم حالة) رقم الحالة (إذا كان لدیك رقم)

 العسكریة الأمریكیةمعلومات الخدمة  2القسم 

 تاریخ المیلاد الاسم (الأول، الأخیر، الحرف الأول من الأوسط)

 ھذا الشخص:
 أحد قدامى المحاربین الذي تم تسریحھم بشرف. ☐
 یتضمن الخدمة الفعلیة من أجل التدریب. لافي الخدمة الفعلیة. ھذا  ☐
 زوجة لأحد قدامى المحاربین أو شخص في الخدمة الفعلیة. ☐
 عامًا. 18طفل لأحد قدامى المحاربین أو شخص في الخدمة الفعلیة. یجب أن یكون الطفل غیر متزوج أو دون  ☐
 زوجة لأحد قدامى المحاربین باقیة على قید الحیاة.  ☐

https://access.wisconsin.gov/access/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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 لا شيء مما سبق.  ☐

  والتوقیعبیانات التفاھم  3القسم 
 

 بالتوقیع أدناه، أقر بأن المعلومات التي قدمتھا في ھذا النموذج صحیحة ودقیقة إلى حد علمي وأفھم ما یلي: 
 تعرف المحارب القدیم بأنھ شخص تم تسریحھ بشرف من الجیش الأمریكي بعد واحد مما یلي: Wisconsin Department of Health Servicesأن  •

o  على الأقل شھرًا 24یخدم لمدة 
o یخدم لمدة استدعاء الشخص للخدمة الفعلیة 
o  شھرًا إلا أنھ یتم تسریحھ أو إعفائھ من الخدمة الفعلیة لإعاقة تعرض لھا أو ازدادت خطورتھا أثناء الخدمة 24یخدم أقل من 
o  شھرًا إلا أنھ یتم تسریح بسبب المشقة الأسریة 24یخدم أقل من 
o رائد أثناء الحرب العالمیة الثانیةیخدم في جیش كومنولث الفلبین أو ك 

تحدد الزوجة الباقیة على قید الحیاة بأنھا شخص لم یتزوج منذ وفاة المحارب القدیم  Wisconsin Department of Health Servicesكما أقر بأنني أفھم أن  •
 وتستوفي أحد ما یلي:

o .تزوجت بالمحارب القدیم لمدة سنة واحدة على الأقل 
o سنة من انتھاء الخدمة العسكریة للمحارب القدیم 15القدیم في غضون  تزوجت بالمحارب 
o  ًتزوجت من المحارب القدیم لمدة زمنیة وأنجبت منھ طفلا 

 تاریخ التوقیع البالغ في أسرتك – التوقیع 

 الاسم الأول والأخیر مطبوعًا

 



Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law – Health Care-Related Programs 
بقوانین الحقوق المدنیة الفدرالیة المعمول بھا ولا یمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل الوطني أو السن أو الإعاقة أو  Wisconsin Department of Health Services یلتزم

 أو نوع الجنس. الأشخاص أو یعاملھم على نحو مختلف بسبب النوع أو اللون أو الأصل الوطني أو السن أو الإعاقة  Department of Health Servicesنوع الجنس. لا یستبعد 

Department of Health Services: 
 یوفر مساعدات وخدمات مجانیة للأشخاص من ذوي الإعاقات للتواصل بصورة فعالة معنا، مثل:• 
 مترجمي لغة إشارة مؤھلین○   

 وغیر ذلك من التنسیقات) معلومات كتابیة بتنسیقات أخرى (مطبوعة بأحرف كبیرة، مواد صوتیة، تنسیقات إلكترونیة متیسرة،○  
 یوفر خدمات لغویة مجانیة للأشخاص الذین لغتھم الأساسیة لیست الإنجلیزیة، مثل:•  
 مترجمین مؤھلین○   
 معلومات مكتوبة بلغات أخرى○   

 )Department of Health Services civil rights coordinator (844-201-6870إذا كنت بحاجة لھذه الخدمات، اتصل بـ  

قد أخفق في توفیر تلك الخدمات أو میز بطریقة أخرى على أساس العرق أو اللون أو الأصل الوطني أو السن أو  Department of Health Servicesإذا كنت تعتقد أن 
 .Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, P.Oالإعاقة أو الجنس، یمكن أن تتقدم بشكوى إلى: 

7850-Box 7850, Madison, WI 53707 ،-608267-4955 ،TTY: 711 ،1434-267-Fax: 608 ،dhscrc@dhs.wisconsin.gov  ًیمكن أن تتقدم بشكوى شخصیا .
 متاح لمساعدتك.  Department of Health Services civil rights coordinatorأو بالبرید أو بالفاكس أو البرید الإلكتروني. إذا كنت بحاجة للمساعدة في التقدم بشكوى، فإن 

 Office for Civilمكتب  ، )والبشریة الصحیة الخدمات وزارة( Department of Health and Human Servicesیمكن أیضًا أن تتقدم بشكوى إلكترونیاً لوزارة 
Rights من خلال مكتب   ،)المدنیة الحقوق (مكتبOffice for Civil Rights Complaint Portal المتوفر على الرابط ،hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfhttps://ocrportal.  

 أو بالبرید أو الھاتف على:

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

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

1-800-368-1019 ,800-537-7697 )TDD( (رقم ھاتف الصم والبكم) 

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlى على الرابط تتوافر نماذج الشكاو

 

mailto:DHSCRC@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


 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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