WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES I D
Division of Medicaid Services
F-02431G (06/2023)

ERKLARUNG ZUM US-AMERIKANISCHEN MILITARDIENST
STATEMENT ABOUT U.S. MILITARY SERVICE

Wenn Sie kein Birger der USA sind, missen Sie die Programmregeln zur Einwanderung erflllen, um Anspruch auf die
Leistungen von Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus, Family Planning Only Services und/oder Foodshare zu haben. Mit
diesem Formular finden Sie heraus, ob Sie die Programmregeln erfiillen. Sie sind nicht dazu verpflichtet, das Formular
auszufillen und einzusenden. Wenn Sie dies allerdings nicht tun, haben Sie ggf. keinen Anspruch auf Leistungen.

Anweisungen

Tragen Sie sdmtliche Informationen ein, die noch nicht aufgefiihrt sind. Kreuzen Sie die zutreffende Aussage zum
Militardienst an. Wenn Sie der Erklarung zustimmen, unterzeichnen und datieren Sie dieses Formular. Tragen Sie
anschlieBend lhren Namen in Druckbuchstaben ein.

Méglichkeiten der Einreichung
Nutzen Sie eine der folgenden Mdglichkeiten, um das ausgefiillte Formular einzureichen:

¢ Mobile App: Fotografieren Sie alle Seiten des e Post.
Formulars und reichen Sie diese tUber die mobile App o Wenn Sie in Milwaukee County wohnen, schicken Sie
MyACCESS ein. das Formular bitte per Post an:
e Online. Scannen Sie alle Seiten des Formulars ein gAO%ZL,J\I 64th St
und laden Sie diese auf die ACCESS-Website hoch. Milwaukee Wi 53218
Hierflr konnen Sie lhr ACCESS-Konto nutzen. Um ’
sich anzumelden, gehen Sie auf access.wi.gov. o Wenn Sie nicht in Milwaukee County leben, schicken
. . C . Sie das Formular bitte per Post an:
Hinweis: Sie kdnnen Formulare nur zu bestimmten CDPU
Zeiten auf die ACCESS-Website hochladen. Wenn PO Box 5234
Sie das Formular nicht einscannen und auf die Janesville. WI 53547
ACCESS-Website hochladen kénnen, nutzen Sie bitte ’
eine andere Mdglichkeit, um es einzureichen. ¢ Personliche Abgabe: Bringen Sie Ihr Formular zu lhrer

zustandigen Behdrde. Die Kontaktdaten lhrer zustéandigen
Behorde finden Sie auf der Website des Wisconsin
Department of Health Services: www.dhs.wisconsin.gov/
forwardhealth/imagency/index.htm.

e Fax.
o Wenn Sie in Milwaukee County wohnen, faxen
Sie das Formular bitte an 888-409-1979.
o Wenn Sie nicht in Milwaukee County wohnen,
faxen Sie das Formular bitte an 855-293-1822.

ABSCHNITT

1 Informationen uber die Person, die die Leistungen beantragt hat E

Name — Person, die die Leistungen beantragt hat (Vorname, Nachname, mittlere Initiale)

Fallnummer (falls vorhanden) Geburtsdatum (falls keine Fallnummer vorhanden ist)
ABSCHNITT . . . e o 32—
2 SC Informationen zum US-amerikanischen Militardienst S
Name (Vorname, Nachname, mittlere Initiale) Geburtsdatum:

Die Person ist:
|:|ein ehrenhaft entlassener Veteran.
|:|im aktiven Dienst. Dies beinhaltet nicht den aktiven Ausbildungsdienst.

8 U.S.C. §§1612 und 1613


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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|:|der Ehegatte bzw. die Ehegattin einer Person im aktiven Dienst.

|:|das Kind eines Veteranen oder einer Person im aktiven Dienst. Das Kind muss unverheiratet und junger als 18 Jahre
alt sein.

|:|der hinterbliebene Ehegatte bzw. die hinterbliebene Ehegattin eines Veteranen.
|:|Keiner der oben genannten Punkte.

ABSCHNITT

\g
3 Einverstandniserklarung und Unterschrift | ,|

Mit der Unterschrift erklare ich, dass die Informationen, die ich auf diesem Formular angegeben habe, nach bestem
Wissen und Gewissen der Wahrheit entsprechen, und dass ich Folgendes verstehe:
e Das Wisconsin Department of Health Services definiert einen Veteranen als Person, die nach einem der folgenden
Punkte ehrenhaft aus dem US-amerikanischen Militardienst entlassen wurde:
o Dienstzeit von mindestens 24 Monaten
o Dienst in dem Zeitraum, fir den die Person in den aktiven Dienst einberufen wurde
o Dienstzeit von weniger als 24 Monaten, sofern die Person infolge einer bei der Austbung ihrer Pflicht erlittenen
Invaliditat aus dem aktiven Dienst entlassen bzw. davon befreit wurde
o Dienstzeit von weniger als 24 Monaten, sofern die Person aufgrund eines Hartefalls in der Familie entlassen wurde
o Dienstzeit in der Philippine Commonwealth Army oder als Philippinischer Aufklarer im Zweiten Weltkrieg
e Daruber hinaus verstehe ich, dass das Wisconsin Department of Health Services einen hinterbliebenen Ehegatten
bzw. eine hinterbliebene Ehegattin als Person definiert, die seit dem Tod des Veteranen nicht erneut geheiratet hat
und auf die einer der folgenden Punkte zutrifft:
o Die Person war mindestens ein Jahr mit dem Veteranen verheiratet.
o Die Person war mit dem Veteranen innerhalb der ersten 15 Jahre nach dessen Ausscheiden aus dem Militardienst
verheiratet.
o Die Person war mit dem Veteranen fiir einen beliebigen Zeitraum verheiratet und hat ein Kind mit dem Veteranen.

e UNTERSCHRIFT — Erwachsener in Ihrem Haushalt Datum

Vor- und Nachname in Druckbuchstaben

RESET FORM



Nondiscrimination Notice: Discrimination is Against the Law — Health Care-Related Programs
Wisconsin Department of Health Services erfiillt geltenden bundesstaatliche Menschenrechtsgesetze und lehnt jegliche Diskriminierung
aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht ab. Department of Health Services lehnt den Ausschluss

oder die unterschiedliche Behandlung von Menschen aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht

ab.

Department of Health Services:

e Bietet kostenlose Hilfe und Dienstleistungen flir Menschen mit Behinderung zur effektiven Kommunikation, wie z. B.:

o Qualifizierte Gebardensprachen-Dolmetscher.

o Schriftliche Informationen in anderen Formaten (gro3e Ausdrucke, Audio, zugangliche elektronische Formate, sonstige

Formate). fax

e Bietet kostenlose Sprachdienste flir Menschen, deren Hauptsprache nicht Englisch ist, wie z. B.: TTY

o Qualifizierte Dolmetscher.
o Schriftliche Informationen in anderen Sprachen.

Sollten Sie diese Dienstleistungen bendtigen, so wenden Sie sich an Department of Health Services civil rights coordinator

(844-201-6870).

Sollten Sie der Ansicht sein, dass Department of Health Services es versdumte, diese Dienstleistungen anzubieten, oder auf sonstige
Weise aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht diskriminierte, so knnen Sie eine Beschwerde
einreichen bei: Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison,

WI 53707-7850, 608-267-4955, TTY: 711, Fax: 608-267-1434, dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Sie kénnen eine Beschwerde personlich
oder per Post, Fax oder E-Mail einreichen. Sollten Sie Hilfe beim Einreichen einer Beschwerde benétigen, so steht Ihnen Department of

Health Services civil rights coordinator gerne zur Verfugung.

Sie kdnnen ebenfalls eine Menschenrechtsbeschwerde einreichen bei: Department of Health and Human Services (U.S.-
Gesundheitsministerium), Office for Civil Rights (Amt fir Biirgerrechte), elektronisch iber das Office for Civil Rights Complaint Portal,
zuganglich Uber https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, oder per Post oder telefonisch an:

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)

Beschwerdeformulare sind verfligbar unter http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Espanol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

wWI9290 (Laotian)
Bugau: qaauawagatn cuulddnaugaa@iedauwasa
Demoaalomay. lotumad 844-201-6870 (TTY: 711).

#3h 3 (Traditional Chinese)
EE  WREFERERE R e IR B ST SRR - AR
% 844-201-6870 (TTY: 711).

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

HINWEIS: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht lhnen kostenlos ein
Sprachen-Service zur Verfugung. Tel.: +1 844-201-6870

(TTY: 711).

Polski (Polish)
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z

bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwor pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

42 (Arabic)

Olaally ol i1 Ay gall S Lol ilass i ay jal Easas i 13f; Ala pale
(711 oSl anall Cila o)) 844-201-6870 8 ot

&Y (Hindi)
T & 718 9T Gl arera & a7 s foro gy # Ao srgrerar sa
ITAH El 844-201-6870 (TTY: 711) I% Fiel F¥1

Pycckuin (Russian)

BHMUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM fA3bIKE, TO Bam
pocTynHel 6ecnnaTHble ycnyr nepesoaa. 3soHuTe 844-201-6870
(tenetann: 711).

Shqip (Albanian)

KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY: 711).

§t=0{ (Korean)
agl: st=20 X& MUIAE R
844-201-6870 (TTY: 711) &

Tagalog (Tagalog - Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CI—lU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hé tro' ngén ngte
mién phi danh cho ban. Goi so 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).



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

USDA-Gleichbehandlungsklausel

In Ubereinstimmung mit den US-bundesrechtlichen Menschenrechtsgesetzen und den
Menschenrechtsbestimmungen und -vorschriften des U.S. Department of Agriculture (USDA) ist es dem
USDA, seinen Behorden, Geschiftsstellen und Mitarbeitern sowie Organen, die an USDA-Programmen
beteiligt oder mit deren Administration befasst sind, untersagt, aufgrund von Ethnie, Hautfarbe, nationaler
Herkunft, Geschlecht, Religionszugehorigkeit, Behinderung, Alter, politischer Einstellung oder
Repressalien bzw. Vergeltungsmalinahmen wegen fritherer Menschenrechtsaktivititen in einem vom
USDA durchgefiihrten oder finanzierten Programm oder einer Aktivitdt zu diskriminieren.

Personen mit Behinderungen, die fiir Programminformationen alternative Kommunikationsmittel
bendtigen (z. B. Blindenschrift, GroBdruck, Audio-Bénder, Gebardensprache usw.), sollten sich mit der
einzelstaatlichen oder lokalen Behorde, bei der sie Leistungen beantragt haben, in Verbindung setzen.
Personen, die taub, horbehindert oder sprachbehindert sind, konnen sich durch den Federal Relay Service
unter (800) 877-8339 mit dem USDA in Verbindung setzen. Dariiber hinaus konnen
Programminformationen in anderen Sprachen als Englisch zur Verfiigung gestellt werden.

Um im Zusammenhang mit dem Programm eine Beschwerde wegen Diskriminierung einzureichen, fiillen
Sie bitte den Beschwerdebogen wegen Diskriminierung des USDA-Programms (AD-3027) aus, der
online unter https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer und in
jedem USDA-Biiro erhéltlich ist, oder Sie konnen dem USDA in einem Brief alle in dem Formular
angeforderten Informationen zukommen lassen. Eine Kopie des Beschwerdeformulars konnen Sie
telefonisch unter (866) 632-9992 anfordern. Senden Sie Ihr ausgefiilltes Beschwerdeformular oder den
Brief wie folgt an das USDA:

(1) Per Post: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20250-9410

(2) Per Fax: (202) 690-7442 oder

(3) Per E-Mail an program.intake@usda.gov.

Diese Agentur ist ein Dienstleister, der Chancengleichheit bietet.



https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
mailto:program.intake@usda.gov
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