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 رقم الملف خطارتاریخ الإ مقدّم الطلب/ العضو -الاسم 

ولایة ویسكونسن الخدمات بالتساوي للجمیع. تحتوي ھذه الرسالة على معلومات بشأن مخصصاتك. إن تقدّم 
كنت تحتاج للحصول على ھذه الرسالة بصیغة مختلفة بسبب إعاقة لدیك أو إن كنت تحتاج لترجمة الرسالة أو 

 أوالرعایة الصحیة أو  FoodShare فیما یتعلق بـ        الاتصال بـ  شرحھا بلغتك، یرجى
 711أو  . یرجى الاتصال بالرقم Caretaker Supplementأو رعایة الطفل 

 . ھذه الخدمات متوفرة مجانًا.W-2فیما یتعلق بـ  )للصم والبكم(

 للمزید من المعلومات، اطلع على قسم التعلیقات الإضافیة/ شرح الإجراءات.
 معونة رعایة الأطفال

 معونة رعایة الأطفال مرفوض.طلبك بالحصول على  ☐

 .   سیتم إیقاف معونة رعایة الأطفال التي تتلقاھا اعتبارًا من  ☐

 تم إلغاء طلبك بالحصول على معونة رعایة الأطفال لأنك سحبت الطلب. ☐

 .بشأن طلبك بالحصول على معونة رعایة الأطفال بسبب لم نتخذ قرارًا  ☐

FoodShare Wisconsin 
 مرفوض. FoodShareطلبك بالحصول على مخصصات  ☐

 مرفوض. للمزید من المعلومات، اطلع على قسم التعلیقات الإضافیة/ شرح الإجراءات. FoodShareطلبك بالحصول على مخصصات بدیلة عن  ☐

 .اعتبارًا من  دولار      إلى  دولار      من  FoodShareسیتم تخفیض مخصصاتك الشھریة من  ☐

 .  التي تتلقاھا اعتبارًا من  FoodShareسیتم إیقاف مخصصات  ☐

 .اعتبارًا من  FoodShareلن یتلقى أي مخصصات من        ☐

 لأنك سحبت الطلب. FoodShareتم إلغاء طلبك بالحصول على مخصصات  ☐

 .بسبب  FoodShareلم نتخذ قرارًا بشأن طلبك بالحصول على مخصصات  ☐

Medicaid / BadgerCare Plus 
 .بسبب        خلال أشھر BadgerCare Plusو/أو  Medicaidتم رفض طلبك بالحصول على تأمین  ☐

 .بسبب       التي تتلقاھا اعتبارًا من  Medicaid/BadgerCare Plusسیتم إیقاف مخصصات  ☐

دولار شھریاً. قد تتمكن من       لأن دخلك یتجاوز الحد الأقصى القانوني بمبلغ  Meicaid/BadgerCare Plusتم رفض طلبك بالحصول على  ☐
للحصول على المزید من  ملفكاتصل بالعامل المسؤول عن  .)دولار      تكلفة فواتیرك الطبیة ستة أضعاف ھذا المبلغ (التسجیل في البرنامج إذا بلغت 

 التفاصیل.

شھریاً اعتبارًا من  دولار       یة المریض أو التكلفة المشتركة وأصبحتأو مسؤول Medicaid/BadgerCare Plusزادت قیمة القسط الشھري لـ  ☐
 . بسبب 

 لأنك سحبت الطلب. Medicaid/BadgerCare Plusتم إلغاء طلبك بالحصول على مخصصات  ☐

(طلب إعفاء بسبب المشقة). للمزید من المعلومات، اطلع على قسم التعلیقات الإضافیة/ شرح  Undue Hardship Waiver Requestتم رفض  ☐
 الإجراءات.
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 .الخاص بك بسبب  Medicaid/BadgerCare Plusلم نتخذ قرارًا بعد بشأن طلب  ☐

Wisconsin Works (W-2) 
 Emergency Assistance ☐ (قرض للحصول على وظیفة)، أو Job Access Loan (JAL)أو  ☐، W-2 ☐ تم رفض طلبك بالحصول على ☐

(EA) )اختر برنامجًا واحدًا فقط – طارئة)المعونة ال. 

 . بسبب      التي تتلقاھا اعتبارًا من  W-2سیتم إیقاف صرف مخصصات  ☐

 .اعتبارًا من  دولار      إلى  دولار      من  W-2سیتم تخفیض مخصصاتك الشھریة من  ☐

 لأنك سحبت الطلب. W-2تم إلغاء طلبك بالحصول على مخصصات  ☐

 .الخاص بك بسبب  W-2لم نتخذ قرارًا بشأن طلب  ☐

 أمور أخرى
 .طلبك بالحصول على/إعادة النظر في (البرنامج) مرفوض اعتبارًا من  ☐

 .طلبك بالحصول على/إعادة النظر في (البرنامج) مرفوض اعتبارًا من  ☐

 تعلیقات إضافیة/ شرح الإجراءات

 .BadgerCare Plusو  Medicaidأدرج قیمة الدخل والمصاریف التي تم استخدامھا لتحدید الأھلیة. أدرج القانون المنطبق في حالات  لین:تعلیمات للعام

. یرجى نتصاف، یمكنك طلب جلسة اBadgerCare Plusأو  Medicaidأو  FoodShareإن لم تتفق مع القرار المتخذ بشأن معونة رعایة الأطفال أو 
 .نتصافالاطلاع على الصفحات التالیة للمزید من المعلومات عن جلسات الا

یومًا من  45أو خلال  خطاریومًا من تاریخ الإ 45یمكنك طلب إعادة نظر للتحقق. یجب أن تطلب إعادة النظر خلال  W-2لم تتفق مع القرار المتخذ بشأن إن 
 ، أیھما كان لاحقاً.خطارتاریخ نفاذ القرار المعلن عنھ في ھذا الإ

 للسؤال یرجى الاتصال بـ :
Agency Contact Info 

DISTRIBUTION: Member/Applicant – Original; Case File – Copy 
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 BadgerCare Plusو  Medicaid و FoodShare حقوقك ومسؤولیاتك في

، Medicaid(من ھذه الوكالة قبل اتخاذ أي إجراء لإیقاف أو تخفیض مخصصاتك للرعایة الصحیة  كتابي إخطارلدیك الحق بالحصول على 
BadgerCare Plus ،Family Planning Only Services(  أو مخصصاتFoodShare أیام على الأقل من اتخاذ الإجراء  10. ستتلقى رسالة قبل

 في أغلب الحالات.

إن لم تتفق مع أي إجراء تتخذه الوكالة. بإمكانك طلب جلسة  FoodShareبشأن مخصصات الرعایة الصحیة أو  انتصافبإمكانك طلب جلسة 
، یمكن لوكالتك أن تتلقى طلبك شفھیًا. بإمكانك طلب FoodShare. بالنسبة لـ خطاركتابیاً أو شخصیاً من الوكالة المدرجة في مقدمة ھذا الإ انتصاف

 Department of Administration, Division of Hearings and Appeals, PO Box 7875, Madison, WIإلىبإرسال رسالة  انتصافجلسة 
یجب أن یتم استلام طلبك في حال  Wis. Admin. Code § HA 3.03 . بحسب قانون1-608-266-3096أو بالاتصال على الرقم  53707-7875

یومًا من تاریخ نفاذ  90خلال  )2(یومًا من تاریخ نفاذ الإجراء المتعلق بالرعایة الصحیة و  45خلال  )1(عدم موافقتك على قیمة مخصصاتك 
 .FoodShare، أو في أي وقت تحصل خلالھ على مخصصات FoodShareالإجراء المتعلق بـ 

قبل تاریخ نفاذ الإجراء، لن  Division of Hearings and Appeals) لدى انتصاف(جلسة  Fair Hearing في معظم الحالات، إذا تم استلام طلب
. وستستمر بالحصول على مخصصاتك على الأقل إلى حین التوصل إلى FoodShareیتم إیقاف ولا تخفیض مخصصاتك للرعایة الصحیة و/أو 

. وستتلقى رسالة FoodShareقرار بشأن طلبك بالطعن. إذا حدث أي تغییر غیر متصل خلال ھذه الفترة، قد تتغیر مخصصاتك للرعایة الصحیة أو 
 نتصاف، یمكنك الطعن وطلب جلسة ثانیة. إذا قضى قرار جلسة الانتصافجدیدة في حال حدوث تغییر آخر. إن لم تكن راضیاً عن قرار جلسة الا

طلب عدم بإیقاف أو تخفیض مخصصاتك، قد یتوجب علیك سداد أي مخصصات كنت قد تلقیتھا خلال فترة انتظار نتیجة الطعن. كما یمكنك أن ت
 الاستمرار في تلقي المخصصات.

محامي أو صدیق أو أي شخص تختاره في الجلسة أو الاجتماع. لا یمكننا دفع نفقات محامیك، ولكن بإمكانك اختیار تمثیل نفسك أو أن ینوب عنك 
  قد یمكنك الحصول على الخدمات القانونیة بالمجان إن كنت مؤھلاً.

 ة بلا سبب قاھر، سیتم اعتبارك متخلیاً عن الطعن وسیتم صرف النظر عنھ.إن تغیبت أنت أو ممثلك عن الجلس

(وكالة دعم الطفل) إلا إذا كان لدیك سبب قاھر  Child Support Agency یجب علیك أن تتعاون معإن كنت تتلقى مخصصات الرعایة الصحیة 
ي یمنعك عن ذلك. یمكن للعامل المسؤول عن ملفك توفیر المزید من المعلومات حول التعاون مع وكالة دعم الطفل. حتى إن لم تستطع التسجیل ف

التي تتبع لھا للحصول على  Child Support Agencyالرعایة الصحیة، فالمساعدة متوفرة للحصول على دفعات دعم الطفل أو لزیادتھا. اتصل بـ 
 المزید من المعلومات.

 إن كنت تعمل، سیتم مطابقة الأجور التي تصرح بتلقیھا مع الأجور التي یصرح بھا رب عملك لـفحص الكمبیوتر: 
Department of Workforce Developmentقد یتم التواصل أیضًا مع كل من . Internal Revenue Service و  

Social Security Administration وUnemployment Insurance Division  وDepartment of Transportation  للتحقق من دخلك وأي
 أصول قد تملكھا.

الخاصة بك في كل مرة تزور فیھا مقدمي خدمات  ForwardHealthقد یطُلب منك إبراز بطاقة  إن كنت مسجلاً في برنامج للرعایة الصحیة،
Medicaid  أوBadgerCare Plus .قد یتوجب علیك دفع مبلغ مشترك لمقدم الخدمة مقابل بعض الخدمات. یعتمد المبلغ على نوع الخدمة وتكلفتھا .

ئلة على مقدم الخدمة أن یخبرك في حال وجوب دفعك للمبلغ المشترك أو إن كانت خطتك للرعایة الصحیة لا تغطي تكلفة خدمة ما. إن كان لدیك أس
 .1-800-362-3002ول خطة الرعایة الصحیة الخاصة بك، اتصل بخدمة العملاء على الرقم ح

 یجب علیك الالتزام بھذه القواعد:إن كنت تتلقى المخصصات أو الخدمات، 
 تقدم معلومات خاطئة ولا تخُفِ أي معلومات بھدف الحصول على المخصصات أو الاستمرار في الحصول علیھا.لا  •
 .ForwardHealth) أو بطاقات Quest بطاقة( FoodShareتقم بالاتجار أو بیع مخصصات لا  •
 تدُخِل أي تعدیل على البطاقات بھدف الحصول على مخصصات لا تحق لك. لا •
 لشراء مواد غیر مرخصة كالكحول أو التبغ. FoodShareتستخدم مخصصات لا  •
 الآخرین.الخاصة ب ForwardHealthأو  Questتستخدم بطاقات لا  •

 FoodShareتحذیر عقوبات 
شھرًا  24شھرًا بعد أول مخالفة، و 12 لمدة FoodShare إذا قام أي فرد من أفراد أسرتك بمخالفة أي من القواعد التالیة عمدًا، فقد یتم منعھ عن برنامج

 الفة.بعد ثاني مخالفة أو بعد أول مخالفة تتعلق بمادة خاضعة للرقابة، ومدى الحیاة بعد ثالث مخ

 تقدیم معلومات خاطئة أو إخفاء أي معلومات بھدف الحصول على المخصصات أو الاستمرار في الحصول علیھا، •
 أو بیعھا، FoodShareالاتجار بمخصصات  •
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 لشراء مواد غیر غذائیة كالكحول أو التبغ، FoodShareاستخدام مخصصات  •
أو بطاقات الھویة أو أي وثائق أخرى تابعة لشخص آخر.  FoodShareاستخدام مخصصات  •

عامًا، أو كلیھما، بناءً على قیمة المخصصات المُساء  20دولار أمریكي، أو حبسك لمدة تصل إلى  250,000كذلك یمكن أن یتم تغریمك بمبلغ یصل إلى 
شھرًا إضافیاً. سیتم استبعادك من البرنامج نھائیاً إذا  18لمدة  FoodShare Wisconsinاستخدامھا. یمكن للمحكمة كذلك أن تمنعك عن الالتحاق ببرنامج 

  FoodShare Wisconsinدولار أمریكي أو أكثر. لن تتمكن من المشاركة في برنامج 500بقیمة  FoodShareثبتت إدانتك بتھمة الاتجار بمخصصات 
یتعلق بھویتك ومكان إقامتك بھدف الحصول على عدة مخصصات في الوقت ذاتھ.  سنوات إن اتضح أنك قد قدمت بیاناً أو وثیقة مزورة فیما 10لمدة 

. قد تكون معرضًا لمزید من الملاحقة FoodShare Wisconsinلیس للمجرمین الھاربین ولا لمنتھكي إطلاق السراح المشروط أن یشاركوا في برنامج 
 القضائیة بموجب قوانین فیدرالیة أخرى منطبقة. 

ع عن المشاركة في برنامج  إن قمت بالاتجار )بیع أو شراء( بمخصصات FoodShare مقابل مواد خاضعة للرقابة/مخدرات ممنوعة، ستمنُ 
FoodShare لمدة عامین بعد أول مرة ومدى الحیاة بعد ثاني مرة. إن قمت بالاتجار )بیع أو شراء( بالأسلحة أو الذخیرة أو المتفجرات، ستمُنع من 

المشاركة في برنامج FoodShare Wisconsin مدى الحیاة.  

بیان وزارة الزراعة الأمریكیة المشترك بعدم التمییز 
یحظر على ھذه المؤسسة ممارسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو السن أو النوع أو الدین وفي بعض الحالات 

على أساس المعتقدات الدینیة أو السیاسیة. 
كما تحظر وزارة الزراعة الأمریكیة ممارسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو النوع أو العقیدة الدینیة أو الإعاقة أو السن أو 
المعتقدات السیاسیة أو الثأر أو الانتقام عن نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة في أي برنامج أو نشاط تنفذه أو تمولھ وزارة الزراعة الأمریكیة. 

یتعین على الأشخاص ذوي الإعاقة الذي یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات عن البرنامج )مثل طریقة بریل أو حروف 
كبیرة أو شریط صوتي أو لغة الإشارة الأمریكیة، الخ( الاتصال بالوكالة )بالولایة أو المحلیة( حیث تم تقدیم طلب للحصول على المخصصات. 
یمكن للأفراد الذین یعانون من الصمم أو ضعف السمع أو من صعوبات في التحدث الاتصال بوزارة الزراعة من خلال خدمة التتابع الاتحادیة 

لتوصیل المكالمات على الرقم 8339-877 (800). یمكن أیضا تً وفیر معلومات عن البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة. 
  https:// :من على الرابط التالي (AD-3027) لتقدیم شكوى ضد التمییز بشأن البرنامج، إملأ استمارة شكوى تمییز بشأن برنامج وزارة الزراعة

www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customerوفي أي من مكاتب الوزارة، أو اكتب خطاب اً إلى 
وزارة الزراعة یحتوي على كافة المعلومات المطلوبة في الاستمارة. لطلب نسخة من استمارة الشكوى اتصل بالرقم 866) 632-9992(. قدم 

استمارتك المستوفاة أو خطابك إلى الوزارة عن طریق: 
 U.S. Department of Agriculture البرید: )1(

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
 Independence Avenue, SW1400  

Washington, D.C. 20250-9410;

؛ أو )202( 690-7442الفاكس:   )2(

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

 SNAPبالخط الساخن لبرنامج  أما على الأفراد الاتصال، (SNAP)عن التعامل مع مسائل برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة  لأي معلومات أخرى
بیانات/ أرقام الخطوط الساخنة حسب وھو باللغة الإسبانیة أیضاً، أو الاتصال بـ  5689-221 (800) التابع لوزارة الزراعة الأمریكیة على الرقم

 ي: (انقر على الرابط للحصول على أرقام الخطوط الساخنة المسجلة حسب الولایة) والمتوفرة على الموقع الإلكترون  الولایة
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. 

ضد التمییز بشأن برنامج یتلقى مساعدة مالیة اتحادیة من خلال وزارة الصحة والخدمات البشریة الأمریكیة راسل: شكوى لتقدیم 
HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201  أو اتصل

 ).TTY (الھاتف النصي 7697-537 (800)(صوت) أو  0403-619 (202)على الرقم 

 تتقید ھذه المؤسسة بتكافؤ الفرص في التوظیف والخدمات.

RE: Federal Regulations 7 CFR 273, 42 CFR 431, 42 CFR 433, 42 CFR 435 
Wisconsin Statutes 49.22, 49.45, 49.49, 49.95 

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
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