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ADD OR REMOVE AN AUTHORIZED BUYER OR ALTERNATE PAYEE FOR FOODSHARE BENEFITS 

Персональные данные будут использоваться только для непосредственного управления программой FoodShare 
Wisconsin.  

Воспользуйтесь данной формой, чтобы добавить или удалить полномочного покупателя или альтернативного 
получателя льгот на Вашем счете в программе FoodShare.  

• Полномочный покупатель – это лицо, которое может использовать Ваши льготы FoodShare, чтобы покупать
продукты для Вашей семьи. Если Вы выберете полномочного покупателя, то помимо Вас этот человек также
получит карточку QUEST, на которой будет значиться его имя.

• Альтернативный получатель льгот – это лицо, которое использует льготы FoodShare от Вашего имени.
Если Вы выберете альтернативного получателя льгот, то этот человек получит карточку QUEST с указанной
на ней своим именем вместо Вас.

Вы можете в любое время снять полномочного покупателя или альтеративного получателя льгот с Вашего счета, 
обратившись в свое агентство или заполнив данную форму. 

Инструкции: Заполните приведенные ниже графы, чтобы добавить или снять полномочного покупателя или 
альтернативного получателя льгот с Вашего счета в программе FoodShare. Отправьте заполненную форму в свое 
агентство. Найти свое агентство можно на сайте: dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm или позвонив 
в Службу по работе с участниками программы по тел. 1-800-362-3002. 

Название дела Номер дела Имя социального работника 

Я поставил(а) галочки в указанные ниже квадратики и тем самым я подтверждаю, что: 

Я хочу, чтобы       был(а) назначен(а) полномочным 
покупателем, имеющим доступ к моему счету в программе FoodShare с целью покупки продуктов для моей 
семьи. Я понимаю, что мы оба получим карточку QUEST. Вышлите карточку QUEST для моего полномочного 
покупателя по адресу: 
Адрес (улица, номер дома и квартиры) 

Город Штат Почтовый индекс 

Я хочу, чтобы  был(а) снят(а) (а) с моего счета в 
программе FoodShare как полномочный покупатель. 

Я хочу, чтобы       был(а) назначен(а) моим 
альтернативным получателем, который будет использовать мои льготы в программе FoodShare для покупки 
моих продуктов. Я понимаю, что моему альтернативному получателю выдадут карточку QUEST вместо меня. 
Вышлите карточку QUEST для моего альтернативного получателя по адресу: 
Адрес (улица, номер дома и квартиры) 

Город Штат Почтовый индекс 

Я хочу, чтобы  был(а) снята(а) с моего счета в 
программе FoodShare как альтернативный получатель. 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
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Я понимаю, что: 

Любая операция на моем счете в программе FoodShare считается законной, а льготы не будут возмещаться, 
если покупки совершены любым из следующих лиц: 
• Мною
• Полномочным покупателем
• Альтернативным получателем
• Любым лицом, которому я добровольно передаю карточку QUEST и персональный идентификационный

номер (ПИН)

Если какая-либо карточка QUEST на моем счете будет утеряна или украдена, с меня могут взыскать 2,70 
доллара за ее замену. Эта сумма не будет вычитаться из моих льгот по программе FoodShare. 

Примечание: Вы должны поставить свою подпись в нижеприведенной графе в присутствии свидетелей. Если Вы 
ставите крестик вместо подписи, то требуются подписи двух свидетелей. 

ПОДПИСЬ – Основной владелец карточки или другой получатель Дата подписания 

ПОДПИСЬ – Свидетель1 (необходим) Дата подписания 

ПОДПИСЬ – Свидетель 2* Дата подписания 

* Необходим только если основной владелец карточки или другой получатель ставит X вместо подписи.

ПРИМЕЧАНИЕ: Вы имеете право на то, чтобы другой человек представлял Вас и действовал от Вашего имени 
при процедуре оформления Вашего заявления / рассмотрения Вашего дела. Этот человек будет выступать в 
роли Вашего полномочного представителя. Если Вы хотите уполномочить кого-то действовать от Вашего имени, 
заполните форму «Утверждение представителя участника программы Medicaid/BadgerCare Plus/FoodShare» (F-
10126R). Чтобы получить эту форму, обратитесь в свое агентство или зайдите на сайт: 
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126ar.pdf. 

For Income Maintenance (IM) Agency Caseworker Use Only 
 New Authorized Buyer  New Alternate Payee  Remove Authorized Buyer  Remove Alternate Payee 

SIGNATURE – IM Agency Caseworker Date Signed 

DISTRIBUTION: Case File – Original Member – Copy
ЗАЯВЛЕНИЕ USDA О НЕДОПУЩЕНИИ 
ДИСКРИМИНАЦИИ 
В соответствии с федеральными законодательством о 
гражданских правах и нормами и правилами в области 
гражданских прав Департамента сельского хозяйства США 
(U.S. Department of Agriculture (USDA)), Департаменту 
сельского хозяйства (USDA), его агентствам, управлениям, 
работникам и учреждениям, реализующим программы 
USDA или участвующим в них, запрещается 
дискриминировать по признакам расы, цвета кожи, 
национальности, пола, религии, ограниченных 
возможностей, возраста, политических убеждений , а 
также применять репрессии или ответные меры за 
предыдущую деятельность, связанную с гражданскими 
правами, в любой программе или деятельности, 
осуществляемой или финансируемой USDA. 

Лица с ограниченными возможностями, которые нуждаются 
в альтернативных формах получения информации о 
программе (например, брайлевской печатью, крупным 
шрифтом, в аудиозаписи, на американском языке жестов и 
т.д.), должны обратиться в то агентство (штата или по 
месту проживания), куда они подавали заявление на 
получение пособия. Лица, лишенные слуха или 

слабослышащие, или имеющие ограниченные речевые 
возможности, могут обратиться в USDA через службу Federal 
Relay Service по телефону: (800) 877-8339. Дополнительно, 
информация о программе может быть предоставлена не 
только на английском, но и на других языках. 

Если Вы хотите подать жалобу на дискриминацию по 
программе, заполните форму USDA Program Discrimination 
Complaint Form (AD-3027) на сайте 
www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-
usda-customer или в любом офисе USDA, или напишите 
письмо в адрес USDA и укажите в нем всю информацию, о 
которой говорится в форме. Чтобы заказать экземпляр 
формы жалобы, позвоните по телефону (866) 632-9992. 
Направьте заполненную форму или письмо в USDA: 

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

(2) факсом: (202) 690-7442 или
(3) электронной почтой:  program.intake@usda.gov.

Наша организация предоставляет равные возможности.

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126ar.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://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:mprogram.intake@usda.gov
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
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