
REP WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Medicaid Services 

F-10126BAR  (06/2018)

 تعیین أو تغییر أو إقالة مؤسسة كممثل مفوض
APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: ORGANIZATION

، لتعیین أو تغییر أو إقالة مؤسسة كممثل مفوض عنك. لتغییر مسؤول F-10126Bاستكمل وقدم استمارة تعیین أو تغییر أو إقالة مؤسسة كممثل مفوض، 
 Wisconsinتك على الموقع الإلكتروني لـ التواصل مع المؤسسة، علیك أنت أو المؤسسة بالاتصال بوكالتك. تتوفر معلومات التواصل مع وكال

)Department of Health Services (DHS  على العنوانwww.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm. 

 ، عوضًا عن ھذه الاستمارة.AR10126A-Fكممثل مفوض عنك، استكمل وقدم استمارة تعیین أو تغییر أو إقالة فرد كممثل مفوض،  شخصلتعیین 

 ضًا عنك.إن كان لدیك وصي قانوني أو أصدرت وكالة قانونیة لأحد وأردت أن تفوض شخصًا غیره كممثل لك، فعلى الوصي أو الوكیل أن یعین ممثلاً مفو

 و FoodShareو  BadgerCare Plusو  Wisconsin Medicaidم المعلومات الشخصیة في ھذه الاستمارة إلا لتقدیم خدمات برامج لن تُستخد
Family Planning Only Services  وCaretaker Supplement .بشكل مباشر 

 معلومات الممثل المفوض
 ھؤلاء: ما عداالممثل المفوض ھو مؤسسة ملمة بظروف أسرتك وتثق بھا للتصرف بالنیابة عنك. یمكن لأي كان أن یكون ممثلاً مفوضًا عنك 

إذا لم  بسبب ارتكابھم خرقًا متعمدًا أن یكونوا ممثلین مفوضین خلال فترة فقدان الأھلیة إلا FoodShareلا یمكن للأشخاص الذین فقدوا أھلیتھم لبرنامج  •
 یتوفر شخص آخر یمكنھ أن یعمل كممثل مفوض.

ن معًا لا یمكن لمزودي الوجبات للمشردین أن یعملوا كممثلین مفوضین عن وحدة غذائیة مشردة. (الوحدة الغذائیة ھي عبارة عن شخص أو أكثر یعیشو •
 ویشترون الغذاء ویعدونھ معًا.)

تحدید الأھلیة أو المخصصات كممثلین مفوضین، ولكن یمكن أن یحصلوا على موافقة خطیة خاصة  لا یمكن أن یعمل موظفو الوكالة الذین یساھمون في •
 لیعملوا كممثلین مفوضین في حالات معینة.

 أن یعملوا كممثلین مفوضین. FoodShareلا یمكن لتجار التجزئة المخولون بقبول مخصصات  •

 بالنیابة عنك: عند تعیین ممثلك المفوض یمكنھ القیام بأي أو كل ما یلي
 تقدیم طلب للحصول على المخصصات أو تجدیدھا •
 الإبلاغ عن التغییرات في معلوماتك •
 العمل مع وكالتك في أي أمر متعلق بمخصصاتك •
 تقدیم الطعون والشكاوى حول أھلیتك للبرامج التي تقدم علیھا أو تكون مسجلاً فیھا •

 الرسائل حول أھلیتك ومخصصاتك. بإمكانك كذلك أن تجعل ممثلك المفوض یتلقى نسخًا عن

 ملزم بالحصول على ممثل مفوض لتتمكن من تقدیم طلب للحصول على المخصصات أو لتلقیھا. غیرأنت  

  و Wisconsin Medicaidمن البرامج التالیة:  برامج  أيیمكن للمثل المفوض الذي تعینھ في ھذه الاستمارة التصرف بالنیابة عنك في 
BadgerCare Plus  وFoodShare  وFamily Planning Only Services  و/أوCaretaker Supplement إذا كنت مسجلاً في أي من تلك .

 كذلك. W-2، فیمكن لممثلك المفوض التصرف بالنیابة عنك في برنامج Wisconsin Works (W-2)في برنامج  وأیضًاالبرامج 

(إعانة رعایة  Wisconsin Shares Child Care Subsidyالتصرف بالنیابة عنك في برنامج  یمكنھلا الممثل المفوض الذي تعینھ في ھذه الاستمارة 
 Wisconsin Sharesالطفل). ولكن إذا أردت أن یحصل ممثلك المفوض على نسخ من الرسائل حول أھلیتك ومخصصاتك وكنت مسجلاً في برنامج 

 أو الحصول علیھا. Wisconsin Sharesفوض من الاطلاع على نسخ من رسائل برنامج بالإضافة إلى أحد البرامج الأخرى، فسیتمكن ممثلك الم

 تعلیمات الاستمارة
یتمكن الممثل المفوض من  ولنإن كان ھناك معلومات مطلوبة ناقصة في ھذه الاستمارة، بما في ذلك أي من التواقیع، ستعتبر الاستمارة غیر مستكملة 

 التصرف بالنیابة عنك

. علیك أن تختار ما إذا كنت تعین أو تغیر أو تقیل ممثلاً مفوضًا، كما علیك أن تزودنا باسمك وتاریخ میلادك لنتمكن من 1علیك استكمال القسم  - 1القسم 
ثم اقرأ  تحدید ھویتك. إذا كنت تعین أو تغیر الممثل المفوض، حدد ما إذا كنت ترغب أن یحصل ممثلك المفوض على نسخة من الرسائل الموجھة لك،

 تصریحات التفاھم، وإن كنت موافقًا علیھا، وقع الاستمارة مع تدوین التاریخ.

. یجب على الشخص المفوض تزویدنا باسم المؤسسة وبمعلومات التواصل 2یجب أن یستكمل شخص مفوض بالتصرف نیابة عن المؤسسة القسم  - 2القسم  
ا. كما یجب علیھ قراءة تصریحات التفاھم وتوقیع الاستمارة وتدوین التاریخ في حال كانت المؤسسة معھا إضافة إلى اسمھ ومعلومات التواصل معھ شخصیً 

 والشخص المسؤول عن التواصل موافقان على تلك البیانات.

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126aar.pdf
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ھد. إذا وقعت ھذه إن كنت تعین أو تغیر الممثل المفوض، یجب أن یشھد شخص غیره على توقیعك لھذه الاستمارة، ویعرف ھذا الشخص بالشا - 3القسم 
 ، فیجب أن یشھد شاھدان اثنان على توقیعك. یجب على الشھود إضافة توقیعھم وأسمائھم وتاریخ توقیعھم على الاستمارة."X"الاستمارة بوضع علامة إكس 

 تقدیم الاستمارة
 بإمكانك تقدیم الاستمارة المستكملة بأحد الطرق التالیة:

 على الإنترنت  بالبرید 

إجراء مسح ضوئي لجمیع صفحات ھذه الاستمارة وتحمیلھا على موقع 
ACCESS بإمكانك القیام بذلك عن طریق حسابك في .ACCESS  الذي

إذا لم یكن  ملاحظة: )access.wi.govیمكنك الدخول إلیھ على العنوان 
الذھاب إلى الموقع ، بإمكانك ACCESSلدیك حساب على 
access.wi.gov (.وإنشاء حساب 

لا یمكن إجراء مسح ضوئي للاستمارات وتحمیلھا على  ملاحظة:
ACCESS  إلا في أوقات معینة. إن لم تتمكن من إجراء مسح ضوئي

 ، قدمھا بإحدى الطرق الأخرى.ACCESSللاستمارة وتحمیلھا على 

 لاستمارة بالبرید إلى:أرسل ا Milwaukeeمقاطعة إذا كنت تسكن في  •
MDPU 

P.O. Box 05676 
Milwaukee, WI 53205 

، أرسل ھذه الاستمارة بالبرید Milwaukeeتكن تسكن في مقاطعة  لمإن  •
 إلى:

CDPU 
P.O. Box 5234 

Janesville, WI 53547 

:الحضور شخصیًا رقم الفاكس 

أرسل الاستمارة بالفاكس على  Milwaukeeمقاطعة إن كنت تسكن في  •
 .888-409-1979الرقم 

، أرسل الاستمارة بالفاكس Milwaukeeتكن تسكن في مقاطعة  لمإن   •
 .855-293-1822على الرقم 

خذ الاستمارة إلى وكالتك. تتوفر معلومات التواصل مع وكالتك على الموقع 
على العنوان  DHSالإلكتروني لـ 

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm. 

للمزید من المعلومات حول الممثلین المفوضین، اذھب إلى الموقع الإلكتروني لـ  DHSعلى العنوان 
 https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm

 یستكملھ العضو/ مقدم الطلب  1القسم 

 أنا:
 .1بیانات القسم  جمیعأعین ممثلاً مفوضًا. علیك أن تستكمل  ☐

 . تأكد من كتابة اسم ممثلك المفوض الجدید في الجزء ب.1بیانات القسم  جمیعأغیر ممثلي المفوض. علیك أن تستكمل  ☐

 ، واترك الجزء ب فارغًا.1من القسم  الجزأین أ و دأزیل ممثلي المفوض. علیك أن تستكمل  ☐

 الجزء أ: معلومات شخصیة

 الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني) العضو/ مقدم الطلب (اسم العائلة، -الاسم 

 رقم الملف (إن وجد) تاریخ المیلاد

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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 الجزء ب: معلومات التفویض

 أعین المؤسسة التالیة لتكون ممثلي المفوض:

أرید أن یحصل ممثلي المفوض على نسخ من الرسائل حول أھلیتي ومخصصاتي. یرجى ملاحظة أنھ سیتم إرسال الرسائل إلى الشخص المسؤول عن  
 التواصل في المؤسسة.

 لا ☐ نعم ☐

 إن كانت الإجابة بنعم، أرید أن یتم إرسال النسخ باللغة التالیة:
 الأسبانیة ☐ الإنجلیزیة ☐

 ج: تصریحات تفاھمالجزء 

 أدرك وأوافق على:
 أنني أمتلك الحق باختیار أي مؤسسة أرید لتكون ممثلي المفوض.  •

 أنھ یمكنني تغییر أو إقالة ممثلي المفوض في أي وقت. أنني یجب أن أطلع وكالتي خطیًا على رغبتي بتغییر أو إقالة ممثلي المفوض. •

 بإقالتھا من دورھا كممثلي المفوض.أنني لست ملزمًا بإخبار المؤسسة عن نیتي  •

 أن یبقى الممثل المفوض المذكور في ھذه الاستمارة ممثلي المفوض إلى أن أقوم بتغییره أو إقالتھ. •

ة لى إدارأن یتمكن ممثلي المفوض من الوصول إلى معلوماتي الشخصیة، مثل رقمي للضمان الاجتماعي وبیاناتي المالیة ومعلوماتي الطبیة، لمساعدتي ع •
 أھلیتي.

 أنني یجب أن أزود ممثلي المفوض بمعلومات صحیحة ودقیقة. •

معلومات أنني مسؤول عن الأخطاء والمعلومات غیر الصحیحة التي یبلغ عنھا ممثلي المفوض. كما أدرك أنھ في حال قمت أنا أو ممثلي المفوض بتقدیم   •
 خاطئة أو بالتكتم عنھا، قد:

o  التي ما كان یجب أن أتلقاھا.أصبح ملزمًا برد قیمة المخصصات 
o .أتعرض للغرامة 
o .یتم منعي من البرنامج 
o  .أحاكم بتھمة الاحتیال 

 أن توقیعي على ھذه الاستمارة یعني أنني أفھم وأوافق على التصریحات أعلاه.  •

 الجزء د: التوقیع والتاریخ

 
 تاریخ التوقیع العضو/ مقدم الطلب – التوقیع
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  یستكملھ الممثل المفوض  2القسم 
 

 الجزء أ: معلومات التواصل

 اسم المؤسسة

 عنوان الشارع

 رقم الھاتف (مع رمز المنطقة) الرمز البریدي الولایة المدینة

 مسؤول التواصل في المؤسسة (اسم العائلة، الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني) -الاسم 

 البرید الإلكتروني لمسؤول التواصل في المؤسسة (اختیاري) التواصل في المؤسسةالمسمى الوظیفي لمسؤول 

 الجزء ب: تصریحات تفاھم

 أدرك وأوافق على:
 الجزء أ. 2أنني مفوض بالتصرف نیابة عن المؤسسة المذكورة في القسم  •

 أو العضو: تحدید دور المؤسسة كممثل مفوض بالقیام بأي أو كل مما یلي بالنیابة عن مقدم الطلب •
o تقدیم طلب للحصول على المخصصات أو تجدیدھا 
o الإبلاغ عن التغییرات 
o العمل مع وكالة العضو أو مقدم الطلب بشأن أي أمور متعلقة بالمخصصات 
o تقدیم الطعون والشكاوى حول ما یتعلق بالأھلیة 

 أن المؤسسة ملمة بظروف العضو أو مقدم الطلب. •

 الجزء أ. 2العضو أو مقدم الطلب بأي تغییر في معلومات التواصل المذكورة في القسم  أنھ یجب على المؤسسة إبلاغ وكالة •

 أنھ یمكن للعضو أو مقدم الطلب إقالة المؤسسة كممثلھ المفوض في أي وقت. •

 أن العضو أو مقدم الطلب غیر ملزم بإبلاغ المؤسسة عن إقالتھا كممثلھ المفوض.  •

 أو مقدم الطلب إلى أن یطلب ممثلاً مفوضًا آخر أو یقرر ألا یكون لدیھ ممثل مفوض. أن تكون المؤسسة الممثل المفوض للعضو •

 أن تقدم المؤسسة وكل من یعمل باسمھا معلومات صحیحة ودقیقة. •

 وإن قدمت المؤسسة معلومات خاطئة أو غیر صحیحة، قد یضطر العضو أو مقدم الطلب إلى رد أي مخصصات للرعایة الصحیة تلقاھا بالخطأ. •

 تم تلقیھا بالخطأ أو إساءة استخدامھا بسبب خرقھا المتعمد لقوانین البرنامج. FoodShareأن ترد المؤسسة أي مخصصات من   •

 § .C.F.R. Part 431, Subpart F; 42 C.F.R 42على المؤسسة وكل من یعمل باسمھا الامتثال لقوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة المنطبقة، بما فیھا  •
447.10; and 45 C.F.R. § 155.260(f).المتعلقة بتضارب المصالح وخصوصیة المعلومات ، 

 الجزء أ. 2أن توقیعي على ھذه الاستمارة یعني أنني أفھم وأوافق على التصریحات أعلاه باسم المؤسسة المذكورة في القسم  •

 .1لجزء أ ستعمل كممثل مفوض للعضو أو مقدم الطلب المذكور في القسم ا 2أن توقیعي على ھذه الاستمارة یعني أن المؤسسة المذكورة في القسم  •
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 الجزء ج: التوقیع والتاریخ

 
 تاریخ التوقیع  مسؤول التواصل في المؤسسة - التوقیع

 

  یستكملھ الشاھد/ الشاھدان  3القسم 
 

 الشاھد (اسم العائلة، الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني) -الاسم 

 
 تاریخ التوقیع الشاھد - التوقیع

 ")Xالشاھد (اسم العائلة، الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني) (في حال وقع العضو/ مقدم الطلب بوضع علامة إكس " -الاسم 

 
 تاریخ التوقیع الشاھد - التوقیع

 



 الخالي من التمییز USDAتصریح وزارة الزراعة الامریكیة 

المعتقدات  أو العرق، لون البشرة، القومیة، الجنس، المذھب العقائدي، الإعاقة، العمر،یحضر على ھذه المؤسسة ان تمیّز على اساس 
 .السیاسیة

العرق، لون البشرة، القومیة، الجنس، المذھب العقائدي، الإعاقة، العمر، التمییز على أساس  وزارة الزراعة الامریكیةكذلك تمنع 
 .USDAالمعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الإنتقام بسبب نشاط حقوق مدنیة سابق في أي برنامج او نشاط یداران أو یمولان من قبل الـ 

التسجیل ات البرنامج (مثلا، لغة بریل، أحرف كبیرة الحجم،یتوجب على الاشخاص المعاقین المحتاجین الى وسائل إتصال بدیلة لمعلوم
موا للحصول على المنافع. یمكن للاشخاص ( الولایة او المحلیة) حیث قدّ في لغة الاشارات الامریكیة، الخ) ان یتصلوا بالوكالة  الصوتي،

المرحل الاتحادیة خدمة عبر الاتصال ب USDAالـ الطرش او المعانین من صعوبة في السمع او المعانین من اعاقات في الكلام الاتصال ب
 . إضافة الى ذلك، یمكن توفیر معلومات البرامج بلغات أخرى.8339-877 (800)على ھاتف 

 ) والذي یمكن تنزیلھAD-3027( المرقم، USDAشكوى التمییز من برنامج الـ  طلبلغرض رفع شكوى برنامج ضد التمییز، أكمل ملأ 
وزود في  USDAاو بكتابة رسالة معنونة الى الـ  USDAوفي اي مكتب للـ  How to File a Complaintمن الانترنت على الرابط: 

. قدم طلبك 9992-632 (866)الرسالة جمیع المعلومات المطلوبة في الطلب. لطلب نسخة من طلب الشكوى، اتصلوا على ھاتف 
 عبر: USDAالمكتمل او رسالتك الى الـ 

 ) البرید: وزارة الزراعة الامریكیة1(
 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)على ھاتف  :) بالفاكس2(
  program.intake@usda.gov) البرید الالكتروني: 3(

 خط) (سناب)، یتوجب على الاشخاص إما الاتصال بSNAPاعدة الغذائیة التكمیلیة (لأي معلومات اخرى تتعامل مع قضایا برنامج المس
بخطوط ، والذي یجیب كذلك بالإسباني، أو الاتصال 5689-221 (800)على ھاتف  الفوریة للاتصالات ساخنال USDA SNAPھاتف 

(أنقروا على الرابط لرؤیة قائمة من الخطوط الساخنة    State Information/Hotline Numbersمعلومات الولایة الساخنةھواتف 
 .SNAP Hotlineمن الولایة)؛ توجد على الانترنت على: 

)، HHSییز تخص برنامج یتلقى مساعدة مالیة فدرالیة عبر دائرة الخدمات الانسانیة والصحیة الامریكیة (لغرض رفع شكوى ضد التم
إندبندنس آفنیو، شمال غرب، واشنطن، مقاطعة  F ،200-515، مكتب الحقوق المدنیة، غرفة رقم HHSعنونوا الشكوى الى: مدیر الـ 

  20201كولومبیا 
]HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201  ،[ 

 للمعوقین سمعا. 7697-537 (800)(صوت) أو   0403-619 (202)او اتصلوا على ھاتف 

 وفر التكافؤ في الفرصھذه المؤسسة ت

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:program.intake@usda.gov
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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