WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES RE P
Division of Medicaid Services
F-10126BG (06/2018)

ERNENNEN, ANDERN ODER LOSCHEN EINES BEVOLLMACHTIGTEN: ORGANISATION
APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: ORGANIZATION

Fullen Sie das Organisationsformular F-10126B zum Ernennen, Andern oder Léschen eines bevollméachtigten Vertreters
aus und reichen Sie es ein, um eine Organisation zu Ihrem Bevollm&chtigten zu ernennen, diesen zu &ndern oder zu
I6schen. Um den Ansprechpartner der Organisation zu &ndern, mussen Sie oder die Organisation mit der zustéandigen
Behodrde Kontakt aufnehmen. Die Kontaktinformationen fiir lhre zustdndige Behoérde finden Sie auf der Website von
Wisconsin Department of Health Services (DHS) unter www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm.

Um eine Person zu lhrem Bevollmachtigten zu ernennen, flllen Sie stattdessen das Personenformular F-10126AG zum
Ernennen, Andern oder Loschen eines Bevollmachtigten aus und reichen Sie es ein.

Wenn Sie einen gesetzlichen Vormund, Pfleger oder Vertretungsbefugten haben, muss diese Person einen
Bevollmachtigten fiir Sie ernennen, wenn Sie mdchten, dass jemand aul3er ihnen Ihr Bevollmachtigter ist.

Die personenbezogenen Daten in diesem Formular werden nur fir die direkte Verwaltung von Wisconsin Medicaid,
BadgerCare Plus, FoodShare, Family Planning Only Services und Caretaker Supplement verwendet.

Informationen zum Bevollméchtigten

Ein Bevollmachtigter ist eine Organisation, die mit den Verhaltnissen in lnrem Haushalt vertraut ist und der Sie vertrauen,

in lhrem Namen zu handeln. Jeder kann als Ihr Bevollmachtigter fungieren, mit Ausnahme der folgenden Personen:

e Personen, die wegen eines vorsatzlichen VerstoRes gegen das FoodShare-Programm disqualifiziert wurden, kdnnen
wahrend ihrer Disqualifizierungsphase nicht als Bevollmachtigter fungieren, es sei denn, niemand sonst steht als
Bevollmachtigter zur Verfligung.

o Essensanbieter fir Obdachlose kénnen nicht als Bevollméachtigter fur eine obdachlose Lebensmitteleinheit fungieren.
(Eine Lebensmitteleinheit besteht aus einer oder mehreren Personen, die zusammen leben und gemeinsam
Lebensmittel einkaufen und zubereiten.)

e Behordenmitarbeiter, die mit der Feststellung der Anspruchsberechtigung oder der Leistungen zu tun haben, dirfen
nicht als bevollmachtigte Vertreter fungieren. Unter bestimmten Umstanden kann ihnen jedoch eine besondere
schriftiche Genehmigung erteilt werden, um als Bevollmachtigter zu fungieren.

¢ Einzelhandler, die zur Annahme von FoodShare-Leistungen berechtigt sind, diirfen nicht als Bevollmachtigter
fungieren.

Nach der Ernennung kann lhr Bevollmachtigter in lnrem Namen z. B. die folgenden Aufgaben tbernehmen:

e Beantragen oder Erneuern von Leistungen

e Melden von Anderungen lhrer Daten

o Zusammenarbeit mit Ihrer zustandigen Behorde in allen Ihre Leistungen betreffenden Fragen

o Einreichen von Beschwerden oder Einspriichen beziglich Ihrer Anspruchsberechtigung auf Programme, fiir die Sie
sich anmelden oder an denen Sie teilnehmen

Sie kdnnen auch veranlassen, dass lhr Bevollmachtigter Kopien von Briefen bezlglich lhrer Anspruchsberechtigung und
Leistungen erhalt,

Sie bendtigen keinen Bevollmachtigten, um Leistungen zu beantragen oder zu erhalten.

Der bevollméchtigte Vertreter, den Sie auf diesem Formular benennen, kann in lhrem Namen bezlglich aller folgenden
Programme handeln: Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus, FoodShare, Family Planning Only Services und/oder
Caretaker Supplement. Wenn Sie an einem dieser Programme und Wisconsin Works (W-2) teiinehmen, kann lhr
Bevollmachtigter auch in Ihrem Namen fir W-2 handeln.

Der bevollmachtigte Vertreter, den Sie auf diesem Formular benennen, darf nicht in Inrem Namen bezliglich des
Wisconsin Shares Child Care Subsidy Program handeln. Wenn Sie jedoch mdchten, dass Ihr Bevollmachtigter Kopien
von Briefen Uber Ihre Berechtigung und Leistungen erhalt und Sie zusatzlich zu anderen Programmen an Wisconsin
Shares teilnehmen, kann lhr Bevollmachtigter Kopien von Briefen von Wisconsin Shares einsehen oder erhalten.

Formularanleitungen
Wenn erforderliche Informationen, z. B. Unterschriften, auf diesem Formular fehlen, gilt das Formular als unvollstandig
und lhr Bevollm&chtigter kann nicht in lhrem Namen handeln.


https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126ag.pdf
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Abschnitt 1 — Abschnitt 1 muss von lhnen ausgefullt werden. Sie missen angeben, ob Sie einen Bevollmachtigten
ernennen, andern oder lI6schen wollen. Sie missen auch Ihren Namen und Ihr Geburtsdatum angeben, damit wir Sie
identifizieren kdnnen. Wenn Sie einen Bevollmachtigten ernennen oder andern, geben Sie bitte an, ob dieser Kopien |hrer
Briefe erhalten soll. Lesen Sie als Nachstes die Einverstandniserklarung. Wenn Sie einverstanden sind, unterschreiben

und datieren Sie das Formular.

Abschnitt 2 — Eine Person, die im Namen der Organisation handeln kann, muss Abschnitt 2 ausfiillen. Die Person muss
den Namen und die Kontaktinformationen der Organisation sowie ihre eigenen Daten angeben. Diese Person muss auch
die Einverstandniserklarung lesen und das Formular unterschreiben und datieren, wenn die Organisation und der

Ansprechpartner mit der Erklarung einverstanden sind.

Abschnitt 3 — Wenn Sie einen Bevollmachtigten ernennen oder andern, muss neben Ihrem Bevollmachtigten noch eine
weitere Person anwesend sein, wenn Sie dieses Formular unterschreiben. Diese Person wird als Zeuge bezeichnet. Falls
Sie dieses Formular mit einem X unterzeichnen, mussen zwei Zeugen anwesend sein, wenn Sie das Formular
unterschreiben. Der oder die Zeugen missen ihren Namen, ihre Unterschrift und das Datum angeben, an dem sie das

Formular unterzeichnet haben.

Einreichen des Formulars

Sie kénnen das ausgeflllte Formular auf folgende Weise einreichen:

Q Internet

Scannen Sie alle Seiten des Formulars in ACCESS ein. Sie

kénnen das mithilfe Ihres ACCESS-Kontos tun, bei dem
Sie sich unter access.wi.gov anmelden kénnen. (Hinweis:
Falls Sie kein ACCESS-Konto haben, kénnen Sie ein
Konto unter access.wi.gov erstellen.)

Hinweis: Sie konnen Formulare nur zu bestimmten Zeiten
in ACCESS einscannen. Wenn Sie das Formular nicht in
ACCESS einscannen konnen, reichen Sie es auf eine der
anderen Weisen ein.

E Fax

¢ Wenn Sie in Milwaukee County leben, faxen Sie das
Formular an 888-409-1979.

e Wenn Sie nicht in Milwaukee County leben, faxen Sie
das Formular an 855-293-1822.

@ Per Post

e Wenn Sie in Milwaukee County leben, senden Sie das
Formular an:
MDPU
P.O. Box 05676
Milwaukee, WI 53205

¢ Wenn Sie nicht in Milwaukee County leben, senden Sie
das Formular an:
CDPU
P.O. Box 5234
Janesville, W| 53547

] .
[ ) Personlich

Bringen Sie das Formular zu Ihrer zustandigen Behorde.
Die Kontaktinformationen fir Ihre zustidndige Behorde
finden Sie auf der DHS-Website unter
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm.

Weitere Informationen zu den Bevollmachtigten finden Sie auf der DHS-Website unter www.dhs.wisconsin.gov/

forwardhealth/representative-types.htm.



https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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PN NiR B Auszufiillen durch Antragsteller/Mitglied 8=

Ich
I ernennen einen Bevollmachtigten. Sie mussen alles in Abschnitt 1 ausfillen.

1 wechsle meinen Bevollméchtigten. Sie missen alles in Abschnitt 1 ausfiillen. Stellen Sie sicher, dass Sie den Namen
Ihres neuen Bevollmachtigten in Absatz B eintragen.

I 16sche meinen Bevollmachtigten. Sie missen Absatz A und D in Abschnitt 1 ausfiillen. Lassen sie Absatz B leer.

Absatz A: Personliche Angaben

Name — Antragsteller/Mitglied (Nachname, Vorname, Mittelinitial)

Geburtsdatum Fallnummer (falls Sie eine haben)

Absatz B: Informationen zur Bevollmachtigung

Ich ernenne die folgende Organisation zu meinem Bevollmachtigten:

Ich méchte, dass mein Bevollmachtigter Kopien von Briefen tiber meine Anspruchsberechtigung und Leistungen erhalt.
Bitte beachten Sie, dass die Briefe an den Ansprechpartner der Organisation geschickt werden.

O Ja [0 Nein

Falls ja, sollen die Kopien in der folgenden Sprache gesendet werden:
U Englisch [ Spanisch

Absatz C: Einverstandniserklarung

Ich verpflichte mich wie folgt:
¢ Ich habe das Recht, eine beliebige Organisation zu meinem Bevollmachtigten zu machen.

¢ Ich kann meinen Bevollmachtigten jederzeit andern oder I6schen. Ich muss der zustédndigen Behdrde schriftlich
mitteilen, dass ich meinen Bevollmachtigten wechseln oder I6schen méchte.

¢ |ch muss einer Organisation nicht mitteilen, dass ich sie als meinen Bevollmachtigten I16sche.
e Derin diesem Formular aufgeflihrte Bevollmachtigte bleibt mein Bevollmachtigter, bis ich ihn wechsle oder l6sche.

¢ Mein Bevollmachtigter hat Zugriff auf meine personlichen Daten wie meine Sozialversicherungsnummer,
Finanzunterlagen und medizinischen Informationen, um mir bei meiner Anspruchsberechtigung zu helfen.

¢ |ch muss meinem Bevollmachtigten wahrheitsgemafle Angaben machen.

e Ich bin verantwortlich fiir Fehler und unrichtige Informationen, die mein Bevollmachtigter meldet. Mir ist bewusst, dass
falsche Angaben oder das Verschweigen von Informationen durch meinen Bevollmachtigten oder mich folgende
Konsequenzen fir mich haben kann:

o Ich muss bereits bezahlte Leistungen, die mir nicht zustanden, zuriickzahlen.
o Ich muss eine Geldstrafe zahlen.
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o Ich werde von einem Programm ausgeschlossen.
o Ich werde wegen Betrug rechtlich belangt.

e Durch Unterzeichnen dieses Formulars erklare ich, dass ich die obigen Aussagen verstanden habe und ihnen
zustimme.

Absatz D: Unterschrift und Datum

O UNTERSCHRIFT — Antragsteller/Mitglied Datum der Unterschrift

L-RTed L lamvl Auszufullen durch den Bevollmachtigten

Absatz A: Kontaktinformationen

Name — Organisation

Hausnr. und Strale

Ort Bundesstaat | PLZ Telefonnummer (einschl. Vorwahl)

Name — Ansprechpartner in der Organisation (Nachname, Vorname, Mittelinitial)

Stellenbezeichnung — Ansprechpartner in der Organisation

E-Mail-Adresse — Ansprechpartner in der Organisation (freiwillig)

Absatz B: Einverstandniserklarung

Ich verpflichte mich wie folgt:
¢ Ich bin befugt, im Namen der in Abschnitt 2, Absatz A aufgefihrten Organisation zu handeln.

o Als Bevollm&chtigter ist die Organisation darauf beschrankt, im Namen des Antragstellers oder Mitglieds Folgendes zu
tun:
o Beantragen oder Erneuern von Leistungen
o Melden von Anderungen
o Zusammenarbeit mit der fiir den Antragsteller oder das Mitglied zustandigen Behoérde in allen leistungsbezogenen
Angelegenheiten
o Einreichung von Beschwerden und Einsprichen im Zusammenhang mit der Anspruchsberechtigung

¢ Von der Organisation wird erwartet, dass sie mit den Umsténden des Antragstellers oder Mitglieds vertraut ist.

 Die Organisation muss der fiir den Antragsteller oder das Mitglied zustandigen Behérde alle Anderungen beziiglich
des in Abschnitt 2, Absatz A aufgefiihrten Ansprechpartners melden.

e Der Antragsteller oder das Mitglied kann die Organisation jederzeit als Bevollmachtigten abberufen.
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Der Antragsteller oder das Mitglied muss der Organisation nicht mitteilen, dass sie als sein Bevollméachtigter abberufen
wurde.

Die Organisation ist der Bevollmachtigte des Antragstellers oder Mitglieds, bis diese Person einen anderen
Bevollmachtigten anfordert oder sich daftr entscheidet, keinen Bevollmachtigten zu haben.

Die Organisation und alle, die in ihrem Namen handeln, missen wahrheitsgemafRe und genaue Angaben machen.

Wenn die Organisation ungenaue oder falsche Angaben macht, muss der Antragsteller oder das Mitglied eventuell
falschlicherweise erhaltene Krankenversicherungsleistungen zurtickzahlen.

Wenn die Organisation absichtlich gegen die Programmregeln verstoft, muss sie alle FoodShare-Leistungen
zurlckzahlen, die missbrauchlich oder irrtimlich erhalten wurden.

Die Organisation und alle, die in ihrem Namen handeln, mussen die geltenden einzelstaatlichen und US-
Bundesgesetze und Vorschriften, einschliellich 42 C.F.R. Part 431, Subpart F; 42 C.F.R. § 447.10; und 45 C.F.R. §
155.260(f), beziglich Interessenkonflikten und Vertraulichkeit von Informationen einhalten.

Durch Unterzeichnen dieses Formulars erklare ich im Namen der in Abschnitt 2, Absatz A genannten Organisation,
dass ich die obigen Aussagen verstanden habe und ihnen zustimme.

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erklare ich, dass die in Abschnitt 2, Absatz A aufgefiihrte Organisation als
Bevollmachtigte des in Abschnitt 1 genannten Antragstellers oder Mitglieds fungieren wird.

Absatz C: Unterschrift und Datum

c UNTERSCHRIFT — Ansprechpartner in der Organisation Datum der Unterschrift
A :1o [ imEl Auszufiillen durch den/die Zeugen ..-.-

Name — Zeuge (Nachname, Vorname, Mittelinitial)

o UNTERSCHRIFT - Zeuge Datum der Unterschrift

Name — Zeuge (Nachname, Vorname, Mittelinitial) (falls Antragsteller/Mitglied mit einem X unterzeichnet hat)

o UNTERSCHRIFT - Zeuge Datum der Unterschrift




Gemeinsame USDA-Erklarung zur Nichtdiskriminierung

Eine Diskriminierung auf der Grundlage von Rasse oder ethnischer Herkunft, Hautfarbe, nationaler Herkunft,
Behinderung, Alter, sexueller Orientierung und in manchen Fallen aufgrund der Religion oder politischer Uberzeugungen
durch das U.S. Department of Agriculture (USDA) ist nicht zulassig.

Diese Institution untersagt zudem die Diskriminierung aufgrund von Rasse oder ethnischer Herkunft, Hautfarbe,
nationaler Herkunft, sexueller Orientierung, religidser Uberzeugung, Behinderung, Alter, politischer Uberzeugung oder
Repressalien oder Vergeltungsmaflnahmen aufgrund vorhergehender zivilrechtlicher Aktivitaten im Rahmen eines
Programms oder einer Aktivitat, die von USDA durchgefiihrt oder finanziert wurde.

Personen mit Behinderungen, die andere Kommunikationsmittel fur die Informationen Uber dieses Programm bendtigen
(z. B. Brailleschrift, GroRRdruck, Audio, Amerikanische Gebardensprache usw.), sollten sich an die (staatliche oder lokale)
Behorde wenden, bei der sie die Leistungen beantragt haben. Personen mit Horbehinderungen (Taubheit, Hérschwache)
oder Sprachbehinderungen kénnen sich Uber den Federal Relay Service unter 1-800-877-8339 an USDA wenden. Zudem
kénnen Programminformationen auch in anderen Sprachen zur Verfiigung gestellt werden.

Um im Rahmen dieses Programms eine Beschwerde wegen Diskriminierung einzureichen, fillen Sie bitte das Formular
USDA Program Discrimination Complaint Form (AD-3027) aus, das Sie hier im Internet finden:
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer. Dieses Formular erhalten Sie auch bei
jeder USDA-Dienststelle oder Sie kdnnen sich per Briefpost an USDA wenden und in Ihrem Schreiben samtliche
Informationen auffiihren, die in diesem Formular angefordert werden. Eine Kopie des Beschwerde-Formulars kénnen Sie
telefonisch unter 1-866-632-9992 anfordern. Reichen Sie das ausgefillte Formular oder Ihr Schreiben bei USDA ein:

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

(2) Per Fax: 1-202-690-7442 oder
(3) Per E-Mail: program.intake@usda.gov.

Fir alle anderen Informationen iber das Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) wenden Sie sich bitte
telefonisch an die USDA SNAP Hotline-Nummer unter 1-800-221-5689, die auch Service in spanischer Sprache anbietet,
oder wenden Sie sich an die Informations-/Hotline-Nummer des entsprechenden Bundesstaats (durch Klicken auf den

entsprechenden Link rufen Sie eine Liste der Hotline-Nummern fiir jeden einzelnen Bundesstaat auf) im Internet unter:
www.fns.usda.gov/contact-us

Zum Einreichen einer Beschwerde wegen Diskriminierung im Rahmen eines Programms flir den Erhalt bundesstaatlicher
finanzieller Unterstitzung durch das U.S. Department of Health and Human Services (HHS) wenden Sie sich schriftlich
per Briefpost an: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201 oder telefonisch unter 1-202-619-0403 (Sprache) oder 1-800-537-7697 (TTY [Schreibtelefon)).

Diese Einrichtung ist ein Anbieter, der Chancengleichheit und Gleichbehandlung férdert.



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
file://dhs.wistate.us./1WW/Control/DHCAACtl/Communications%20Team/Projects/FNS%20CAP%20Correspondence/Pending%20letters/program.intake@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/contact-us
https://www.fns.usda.gov/contact-us
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