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Wisconsin 的健康、營養和 其他計劃



如果您有殘疾且需要以不同格式取得此資訊、需要將其翻譯成其他語言、或對您的權利和責任有任何疑問，請聯
繫您的服務機構（請參閱第  15 頁）或致電 800-362-3002 聯繫 Member Services（會員服務部門）。各項語
言服務均可免費提供。
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您需要協助來獲取健康保險嗎？您不確定如何支
付這個月的雜貨開銷？ 在您上學、工作或參與工
作培訓計劃時，您是否需要幫助來支付兒童托育
費用？您是否需要幫助來尋找工作或發展自身的
技能，以邁出職業生涯的下一步？

本指南將告訴您如何申請 Wisconsin 的健康、營
養和其他福利及相關計劃。任何提出申請並且符
合條件的人都將獲得福利或獲准參加計劃。 

歡迎

醫療保健

營養

兒童照料

就業
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相關福利和計劃

BadgerCare Plus 
BadgerCare Plus 為收入有限的 0-64 歲人群提供
醫療保險。

BadgerCare Plus Prenatal Plan 
計劃
BadgerCare Plus Prenatal Plan 計劃為因沒有移
民身份或因身陷監獄而無資格獲得 BadgerCare 
Plus 的孕婦提供與懷孕相關的醫療保險。

Badger Care Plus Emergency 
Services 
BadgerCare Plus Emergency Services 在某
些情況下為因其移民或公民身份而沒有資格獲得 
BadgerCare Plus 但需要立即就醫的人提供有限
的醫療保險。 

Family Planning Only Services 
Family Planning Only Services 計劃為男子和婦
女提供某些與計劃生育有關的服務和用品，以防止
意外懷孕。

FoodShare 
FoodShare Wisconsin，也稱為 SNAP（補充營養
援助計劃），旨在幫助收入有限的人購買維持身體
健康所需要的食物。

Medicaid for the Elderly, Blind, 
or Disabled 
Medicaid for the Elderly, Blind, or Disabled 為 
65 歲以上、失明或殘疾且收入或資產有限的人提
供醫療保險。其包括下列醫療保險計劃： 
■ Supplemental Security Income（SSI 或補充

保障收入）Medicaid
■ 與補充保障收入 (SSI) 相關的 Medicaid
■ Medicaid Purchase Plan
■ Wisconsin Well Woman Medicaid
■ 長期照顧，包括 Family Care、Family Care

Partnership、IRIS (Include, Respect, I Self-
Direct（包容、尊重、自我指導）)、Program
of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)
、Institutional Medicaid 和 Katie Beckett

Wisconsin 的下列各項福利和計劃，可為您提供醫
療保健、營養、兒童照料和就業方面的援助。有關
各項計劃的更多詳情，請造訪：
■ www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/

resources.htm。
■ https://dcf.wisconsin.gov/childcare 。
■ https://dcf.wisconsin.gov/w2/parents 。

除了此處描述的福利和計劃之外，可能還有其他
資源可供需要幫助的人使用。 請洽您的服務機構
或撥打 211，以了解更多資訊。請翻閱第 15 頁，
以了解您服務機構的聯絡資訊。

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://dcf.wisconsin.gov/childcare
https://dcf.wisconsin.gov/w2/parents


dhs.wisconsin.gov   |   5   

Family Care　
Family Care 為 65 歲以上的成年人和身體，發
育或智力殘疾的成年人提供長期護理服務，以便
他們可以在可能的情況下住在自己的家中。

Family Care Partnership
Family Care Partnership 為 65 歲以上的成年
人和有發育，智力或身體殘疾的成年人提供長期
護理服務，保健和處方藥，以幫助他們在社區中
盡可能獨立生活。

IRIS (Include, Respect, I Self-
Direct)（包容、尊重、自我指導）計
劃
IRIS讓年齡在18歲以上需要長期支援的成年人管
理自身的長期照顧服務。

Program of All-Inclusive Care for 
the Elderly (PACE) 
PACE 為居住在密爾沃基或沃基肖縣的 55 歲以
上老人提供長期護理、醫療保險和處方藥。

Institutional Medicaid（醫院、療養
院、精神疾病機構）
Institutional Medicaid 為在機構中連續工作 30 
天以上或預計會在機構居住連續 30 天以上的人
提供醫療保險和長期照顧服務。

Katie Beckett Medicaid 
Katie Beckett 計劃為年齡在 19 歲以下患有長
期殘疾或有複雜醫療需求且必須與家人一起生活
的兒童提供醫療保險。

Medicare 儲蓄計劃
Medicare 儲蓄計劃可幫助登記參與 Medicare 
的人支付某些 Medicare 費用，具體情況取決於
其收入和資產。

Qualified Medicare Beneficiary  
Medicaid 將支付 Medicare A 部分和 B 部分保
險費、Medicare 共同保險和自負額。

Specified Low Income Medicare 
Beneficiary  
Medicaid 將支付 Medicare B 部分保費。

Qualified Individual Group 1（
也稱為 Specified Low Income 
Beneficiary Plus）
Medicaid 將支付 Medicare B 部分保費。

Qualified Disabled and Working 
Individual  
Medicaid 將支付 A 部分保費。

說明
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Wisconsin Shares Child Care 
Subsidy 計劃
Wisconsin Shares Child Care Subsidy 計劃幫助
低收入家庭支付兒童保育費用，以便父母或其他經
批准的看護人員可以工作，上學或參加受到批准的
工作培訓計劃。

Wisconsin Works (W-2) 
W-2 是一項限時計劃。其為低收入父母和孕婦提
供臨時現金援助和個案管理服務。這是一項專為願
意從事工作活動的成年人設計的工作計劃。

SeniorCare 
SeniorCare 幫助為 65 歲以上的人支付處方藥費
用。

Tuberculosis-Related Services 
Only Benefit 
Tuberculosis-Related Services Only Benefit 涵
蓋了那些被診斷患有肺結核但沒有資格獲得醫療補
助者的結核病相關服務。

Caretaker Supplement 
Caretaker Supplement 是低收入父母的現金福
利。其可以獲得補充保障收入 (SSI)，並與子女一
起生活和照顧子女。 
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如何申請
您可以透過網路、電話、郵件或親自前往服務機構
申請相關福利和計劃。如果您使用英語或西班牙語
以外的語言進行閱讀或書寫，您需要致電您的服務
機構或提交書面申請。

網頁：僅提供英語和西班牙語版本
請前往 access.wisconsin.gov。選擇「Apply for Benefits（申請福利）」。 
根據您所提供的資訊，您可以了解您可能獲得的健康、營養和其他福利或 
計劃。您可以設定 ACCESS 帳戶，並在線上檢查您的申請狀態。

郵件或傳真
使用您的語言列印申請紙本。
• BadgerCare Plus 和 Family Planning Only Services：請前往

www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm 。
• FoodShare：請前往 www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm 。
• Medicaid：請前往 www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm 。
• SeniorCare：請前往 www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm 。

按照申請書上的說明提交申請。如果您要傳真申請書，請務必傳送申請書的正
反兩面。

電話
致電您的服務機構，並透過電話提出申請。請翻閱第 15 頁，以了解您服務機
構的聯絡資訊。

親自提交申請
前往您的服務機構。工作人員將協助您填寫申請紙本或提交線上申請。請翻閱
第 15 頁，以了解您服務機構的聯絡資訊。

語言協助服務，包括書面翻譯和口譯服務，均可免
費提供。致電您的服務機構，以尋求幫助。請翻閱
第 15 頁，以了解您服務機構的聯絡資訊。

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm
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您需要申請什麼？
在您申請福利或計劃時，您可能會被要求為個別申請人提供部分或全部的以下資訊。申請時提供此資訊
將使申請更加容易、迅速。

核對清
單

Social Security（社
會安全

）號碼

出生日
期

地址

美國公
民或移

民身份

住房和
公用事

業費用

工作資
訊

收入資
訊

其他收
入資訊

─如：
您或您

家中的
某 

人取得
子女撫

養費、
失業或

社會保
障
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幫助和提示
請求他人協助
任何人─如：朋友、親戚或鄰居─都可以協助您申
請福利。如果您希望由某個人或組織協助您申請和
管理您的福利，您或法院需要指派其代表您行事。
以下是可以代表您行事的代表。 

授權代表
授權代表是您指派來協助您申請和管理相關福利或
計劃的個人或組織。 

您可以透過填寫「Appoint, Change, or 
Remove an Authorized Representative: 
Person（指派、變更或刪除授權代表：人員） 
」表格（F-10126A）來指定一人擔任您的授
權代表。請前往 www.dhs.wisconsin.gov/
library/F-10126.htm ，以取得該表格。

您可以透過填寫「Appoint, Change, or 
Remove an Authorized Representative: 
Organization（指派、變更或刪除授權代表：
組織）」表格F-10126B來指定一個組織擔任您
的授權代表。請前往 www.dhs.wisconsin.gov/
library/F-10126.htm ，以取得該表格。

其他代表
保管人、某些法定監護人（如財產的法定監護人）
以及某些獲授權者（如財務管理人）也可以擔任您
的代表，並協助您申請和管理相關福利和計劃。其
若擔任您的代表，可能會被要求提供相關的身份文
件。

有關代表的更多詳情，請造訪：www.dhs. 
wisconsin.gov/forwardhealth/representative-
types.htm 。 

申請時需要注意的事項
■ 相關計劃有不同的收入限制和參加規則。真正

了解您是否符合條件的唯一方法是提出申請。
如果您想在提出申請之前查看您是否符合條
件，請前往 access.wisconsin.gov 並點選
「Am I Eligible?（我是否符合條件？）」系統
會詢問您相關問題，以了解您是否符合條件。

■ 如果您想查看某項計劃的當前收入限額，請前
往 www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm 。

■ 如果您申請 FoodShare，您就必須完成面
試。您可以透過電話或親自前往您的服務機構
進行訪談。您可以在透過網路提交申請後致電
您的服務機構。

■ 關於 Medicaid 和 Caretaker 
Supplement，您需要提供資產資訊。您可能
需要提供相關的資產證明。提供您的銀行對帳
單，可更加輕鬆、快速地提出申請。

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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提供證明
申請福利或計劃後，您可能需要提供其他資訊或證
明。在您的服務機構審核您的申請後，您將收到一
封信並了解您需要提供哪些資訊和證明。
 
以下是有關證明的範例列表。在某些情況下，您的
服務機構也能從其他來源獲取證明，無需由您提
供。如果您需要協助來獲取證明，請致電您的服務
機構。

提供證明的最簡單方法就是使用 MyACCESS 手
機應用程式。您可以在 App Store 或 Google 
Play 上免費下載該應用程式。該應用程式僅提
供英語和西班牙語版本。

您可以透過 MyACCESS 手機應用程式、郵件或
傳真提供證明。 

殘疾證明
 ■ Disability Determination Bureau 的批准函
 ■ 社會保障局頒發的經援通知書

身份證明 
 ■ 有效的美國護照
 ■ 有效的州駕駛執照或州身份證
 ■ 學校照片 ID
 ■ 員工照片 ID
 ■ 軍人眷屬身份證
 ■ 軍事 ID 或入伍記錄
 ■ 美洲原住民部落登記文件
 ■ 未滿18歲的兒童若要申請 BadgerCare 

Plus 或 Medicaid，應簽署 Statement of 
Identity（身份聲明）表格，F-10154（您可以
聯繫您的服務機構獲取此表格。）

 ■ U.S. Citizenship and Immigration 
Services（USCIS 或美國公民及移民服務局）
附帶照片的身份證件

其他/額外的身份證明 - 僅限 
FoodShare

 ■ 出生證明
 ■ 醫院出生記錄
 ■ 收養記錄
 ■ 薪水支票或工資單
 ■ 已填寫完成的 Application for a Social 

Security Card（社會安全卡片申請），SS-5
 ■ 教會成員身分確認函
 ■ 選民登記卡
 ■ 家庭記錄（生日紀錄簿、家譜、報紙出生公
告、結婚許可證、撫養或離婚文件）

 ■ 人壽保單
 ■ 其他社會服務計劃 ID
 ■ 工會或互助組織記錄
 ■ 變更名稱的法院命令

其他/額外的身份證明 - FoodShare 和 
Health Care 
醫療記錄（疫苗接種證明、醫生或診所記錄、 
帳單） 
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美國成人和兒童公民身份證明
 ■ 有效的美國護照
 ■ 美國出生證明的驗證副本
 ■ 公民身份證
 ■ Certificate of Citizenship or 

Naturalization（公民身份或入籍證書）
 ■ 收養文件
 ■ 顯示美國出生地的軍事記錄、醫院記錄、學校
記錄、保險記錄或養老院記錄

 ■ 美洲原住民身份證或聯邦政府認可由部落簽發
的其他文件

移民身份證明（如果 您不是美國
公民）

 ■ 永久居民或「綠」卡
 ■ Certificate of Naturalization（入籍證書）
 ■ 美國公民及移民服務局簽發的任何文件、外國
人登記（「A」）號碼或 USCIS 號碼

部落成員證明和/或美洲原住民或
阿拉斯加原住民血統證明 

 ■ 部落登記卡
 ■ 部落簽發的書面驗證或文件，以表明部落的隸
屬關係

 ■ Bureau of Indian Affairs（印地安事務局）
簽發的 Certificate of Degree of Indian 
Blood（印地安血統證書）

 ■ 落人口普查文件
 ■ 出生證明、醫療或其他記錄，以顯示該人是部
落成員的子女或孫子 

 ■ 醫療記錄或其他文件，以表明該人有資格或已
從 Indian（印第安）醫療保健提供者獲得服務

支付或收到兒童撫養和/或贍養費
的證明 

 ■ 法庭命令
 ■ 來自其他州的付款記錄

資產證明 
 ■ 銀行對帳單
 ■ 地契
 ■ 合約
 ■ 契據
 ■ 財務紀錄
 ■ 人壽保單

工作收入證明 
 ■ 最近 30 天的工資單
 ■ Employer Verification of Earnings（雇主核
實收入）（EVF-E）表格，F-10146（您可以聯
繫您的服務機構以獲取此表格。您的雇主必須
填寫並簽署表格。將填好的表格回傳到表格所
示地址。）

 ■ 您的雇主來信（如果您選擇一封信，它必須與 
EVF-E 表格一樣記載相同資訊。）

自僱收入證明 
 ■ 稅表副本
 ■ Self-Employment Income Report（自僱
收入報告）表格，F-00107 或自僱收入報
告：Farm Business（農場業務） 
表格，F-00219 
（您可以聯繫您的服務機構以獲取各該表格。
只有在您尚未為自營職業提交稅款時才能使用
這些表格。）
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其他收入證明 
備註：其他收入的例子包括：贍養費、子女撫養
費、殘疾或病假工資、利息或股息、退伍軍人福
利、工人賠償和失業保險。

 ■ 養老金報表
 ■ 有效支票副本
 ■ Unemployment Compensation（失業補
償）經援通知書

 ■ 顯示財務核算、生活費、家庭支持或子女撫養
費的離婚文件

 ■ 法院授予的清算文件
 ■ 社會保障經援通知書
 ■ Veterans Affairs（退伍軍人事務）經援通知書
 ■ 補償經援通知書 
 ■ 經濟援助通知書 
 ■ 顯示非勞動收入的稅務記錄
 ■ 其他收入來源的紀錄文件 
 ■ Kinship Care（親屬照顧）、Foster Care（
寄養照顧）或公助監護人付款或臨時看護人付
款的證明（可以是兒童保護服務機構的口頭或
書面確認書）

Wisconsin 的居住證明 
 ■ 註明房東現有住址的租約、租賃協議或收據或
信件

 ■ 註明現有住址的抵押收據
 ■ 註明現有住址的公用事業和/或電話帳單
 ■ 註明名稱、現有地址和雇主的支票存根
 ■ 補貼住房計劃的批准文件
 ■ 節能補助計劃的批准文件
 ■ Wisconsin 駕駛執照的現況 
 ■ 現行有效的 Wisconsin 身份證 
 ■ 現行有效的機動車登記

備註：無家可歸的個人和家庭無需驗證其家庭住
址，但必須證明其住在 Wisconsin 並計劃繼續住
在 Wisconsin。

教育證明
 ■ 上課日程表
 ■ 成績單

醫療費用證明 
 ■ 帳單明細表或逐項收據
 ■ 顯示 B 部分承保範圍的 Medicare 醫療保險卡
 ■ 顯示保費、共同保險、共付額或自負額的健康
保單

 ■ 標示價格的藥物或藥瓶 

稅前扣減項目證明 
 ■ 支票存根
 ■ 雇主來函

稅收減免證明 
 ■ 各項收據
 ■ 銀行對帳單
 ■ 支票存根
 ■ 往年的稅務表格
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無法照顧孩子和參加批准活動的證
明
醫生、精神科醫生或心理學家聲明父母無法照顧孩
子和參加批准活動的信函

兒童照顧費用證明
 ■ 兒童照顧服務提供者的書面陳述
 ■ 取消支票
 ■ 付費收據或帳單

住房和/或公用事業費用的證明
 ■ 抵押付款記錄
 ■ 租金收據
 ■ 房東聲明
 ■ 租約
 ■ HUD 住房補貼審批
 ■ 物業稅單
 ■ 水電費帳單
 ■ 公用事業公司的報表
 ■ 電話帳單
 ■ 屋主的保險單或帳單
 ■ WHEAP/LIHEAP 或其他能源援助

使用 MyACCESS 應用程式拍攝照
片並提交您的證明。
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您將收到的信件
在您提交申請後，您將收到信件。這些信件將告知
您相關福利和計劃的申請狀態，以及您的服務機構
是否期待您補齊其他文件。您可能需要提供更多資
訊、完成任務或提供相關答覆或證明。仔細閱讀您
所收到的每封信件至關重要。

您可以選擇透過網路而非普通郵件來獲
取您的信件。若要做出相關選擇，請於 
access.wisconsin.gov 登入您的 ACCESS 帳戶。
如果您沒有 ACCESS 帳戶，您也可以創建一個帳
戶，並在線上查看您的信件和有關福利和計劃的資
訊。

https://access.wisconsin.gov/
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相關福利和計劃
您的郡縣或部落服務機構可以回答有關福利和計劃
的問題、協助您提出申請、解釋註冊規則並幫助您
完成 FoodShare 訪談。

Wisconsin 的縣級服務機構可區分為 11 個不同群
體。這些服務機構群組亦可稱作聯盟。 

Wisconsin 還有 9 個部落服務機構。如果您是部落
成員，請聯繫您的部落服務機構。如果您的部落沒
有部落服務機構，請致電您所在的郡縣服務機構。

下表按字母順序列出了相關聯盟和部落。其中包
括每個聯盟或部落的電話號碼以及組成各個聯盟
的郡縣。致電主要聯盟號碼，與您的服務機構聯
繫。例如，如果您住在格林湖縣，您可以致電 
888-256-4563。

相關資源及聯絡人

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	 •	 •	 •	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
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醫療保健服務
有關 BadgerCare Plus 和 Medicaid 涵蓋服務
的問題，請致電 800-362-3002 聯繫 Member 
Services（會員服務部）。

SeniorCare
有關 SeniorCare 的問題，請致電 SeniorCare 
客戶服務熱線 800-657-2038。

如果您是年齡較大的成年人或患有殘疾，當地的
老年人和殘疾人資源中心（ADRC）可以提供有
關各項計劃和服務的資訊，並幫助您了解各種長
期照顧方案。 
若要查找有關 ADRC 的相關資訊，請前往 
www.FindMyADRC.com。

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	 •	

https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm
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您獲得公平聽證的權利

若您的福利申請遭到拒絕、縮減或終結，且您認為
您的服務機構判斷有誤，請聯繫您的服務機構。如
果該機構不同意您的看法，您可以要求該機構的工
作人員協助您申請預聽會議和公平聽證。

預聽會議
您可以透過預聽會議與該機構達成協議，而無需等
待公平聽證。在會議上，您可以訴說您的故事。

您的機構將解釋其為何做此決定。若該機構發現其
犯了錯誤，其將變更決定並採取糾正措施。若該機
構認為其初步決定無誤，但您仍然認為該機構有
錯，那麼您有權進入公平聽證程序。

備註：同意舉行預聽會議不會影響您獲得公平聽證
的權利。您可以要求公平聽證。如果您對預聽會議
的結果感到滿意，您可以取消公平聽證。

公平聽證
透過公平聽證，您有機會告訴聽證官您認為有關福
利申請的決定錯在何處。在聽證會上，聽證官將聽
取您和該機構的意見，以確定該決定是對是錯。您
可以攜帶朋友或家人一同參加聽證會。您也可以獲
得免費的法律扶助。有關詳情，請參閱第 19 頁的
「法律扶助」篇章。

何時運用公平聽證程序
有關要求公平聽證的時間範例包括：

 ■ 您認為您的申請遭拒並不公平或有誤。
 ■ 您的福利遭到暫停、縮減或終結。您認為這是
一個錯誤。

 ■ 您不同意您獲得的福利金額。
 ■ 您的申請未在 30 天內獲得執行。

仔細閱讀您獲得的每封信件，以幫助您了解您所需
要採取的行動。如果您的福利變更原因與聯邦或各
州法規變更有關，聽證和上訴部門無需為您提供公
平聽證。

如何要求公平聽證
請您的服務機構協助您申請公平聽證，或直接寫信
給：

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875
Madison, WI 53707-7875

您可以在 www.dhs.wisconsin.gov/
forwardhealth/resources.htm 或致電 608-266-
7709 在線上獲取 Fair Hearing Request（公平聽
證申請）的表格。

如果您選用信函代替表格，其必須包括以下內容：
 ■ 您的姓名
 ■ 您的郵寄地址
 ■ 有關問題的簡短描述

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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 ■ 採取行動或拒絕服務的機構的名稱
 ■ 您的 Social Security（社會安全）號碼
 ■ 您的簽名

對於 FoodShare，您的服務機構可以口頭接受您
的請求。

對於醫療保健，必須在提出上訴之後於 45 天內提
出公平聽證的請求。對於 FoodShare，必須在提
出上訴之後於 90 天內提出公平聽證的請求。如果
您不同意福利金額，您可以在獲得 FoodShare 福
利時隨時申請聽證會。您最新的入選通知書將包含
您必須申請聽證會的日期。

您、您所選擇的代表（如果您有的話）和您的服務
機構將在聽證開始前至少 10 天收到書面通知。其
中包括聽證會的時間、日期和地點。

準備一場公平聽證
您有權將證人、律師或其他顧問帶到公平聽證會
上。Department of Health Services 不會為您所
聘請的代表律師付費，但他們可以針對有關問題或
公平聽證幫您找到免費的法律扶助。 

您有權查看檔案卷宗並了解確定您正式入選的相關
資訊。

您或您的代表有權：
 ■ 質疑任何在公平聽證會上作證的人。
 ■ 提出你自己的論點和書面材料，說明為何您認
為自己是對的。

 ■ 如果您是因為疾病或受傷而導致殘障或無法工
作，則需提供相關證據。您的服務機構將支付
出具醫療證據的費用。

如果您不會說英語，您有權指派口譯員出席聽證
會。若您有所請求，聽證和上訴部門亦可支付翻譯
或口譯費用。

延續福利
如果您正獲得福利並且在您的福利變更之前要求舉
行聽證會，您可以繼續獲得相同的福利，直到聽證
官做出決定為止。

如果聽證官認定您的服務機構沒有過錯，您可能需
要返還或償還您在要求舉辦公平聽證會以及聽證關
就您的案件做出決定期間所獲得的額外福利。

如果您要求舉辦公平聽證會，您仍需要完成既定的
延展計畫。如果您的服務機構在公平聽證會之前告
知您的註冊期間已經結束，您必須重新提出申請並
遵守各項計劃規則，以便繼續享受您的福利。若在
延展期間發現您的情況發生變化，您的福利可能會
因為相關變化而發生改變或終結束。
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公平聽證的影響效果
如果公平聽證會的決定對您有利，該機構將不對您
採取任何行動。如果您的福利已經結束，您將再次
獲得福利。您重新開始獲得福利的日期，將列在您
取得有關「公平聽證決定」的信件之中。

如果公平聽證會的決定對您不利，那麼該行動將獲
得支持，您將不得不償還您不該獲得的各項好處。
請向您的服務機構詢問有關退還福利的相關限制。

您的服務機構不會因為您提交公平聽證請求而對您
採取其他行動。

重審
如果您不同意公平聽證會的決定，且您符合以下條
件，您有權要求重審：
• 在聽證會開始之後才得知或取得可能改變相關

決定的新證據。
• 覺得該項決定的事實依據有誤。
• 覺得該項決定的法律依據有誤。

必須在公平聽證會作出書面決定之日起於 20 天內
收取有關重審的書面請求。聽證和上訴部門將在收
到書面請求後於 30 天內作出決定，並告知您是否
可以進入重審階段。如果服務機構未能在 30 天內
對您的請求提供書面回覆，您的請求將遭到拒絕。

對聽證會或複審決定提出上訴
如果您不同意公平聽證會或複審決定，您仍可以向
您所在郡縣的巡迴法院提出上訴。這必須在您獲得
有關公平聽證會的書面決定後或在重審請求遭拒後
的 30 天內完成。您必須向您所在郡縣的法院書記
員提交請願書來向巡迴法院提出上訴。如果您決定
在巡迴法庭上對公平聽證會的決定提出上訴，您最
好尋求法律扶助。

法律扶助
您可以從 Wisconsin Judicare, Inc. 或 Legal 
Action of Wisconsin, Inc. (LAW) 獲得法律扶
助。尋找離您最近的辦公室：

 ■ 請致電 Judicare（電話：800-472-1638），
或前往 www.judicare.org。

 ■ 請致電 LAW（電話：888-278-0633），或
前往 www.badgerlaw.net。

http://www.judicare.org
http://www.badgerlaw.net
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非歧視通知：歧視違反法律 - 醫療保健相
關計劃

Wisconsin Department of Health Services 遵守
適用的聯邦民權法規，不因種族、膚色、國籍、年
齡、殘疾或性別而歧視任何人。衛生服務部不因種
族、膚色、國籍、年齡、殘疾或性別而將人們拒斥
在外或給予差異待遇。

衛生服務部：
• 為殘障人士提供免費協助和服務，以便其與我

方進行有效溝通，例如：
○ 合格的手語翻譯人員
○ 其他格式的書面資訊（大字體、音頻、可

存取的電子格式、其他格式）
• 可以為主要語言不是英語的人士提供免費的語

言服務，例如：
○ 合格的口譯人員
○ 以其他語言撰寫而成的資訊

如果您需要各項服務，請致電 844-201-6870 聯繫
衛生服務部的民權協調員。

如果您認為衛生服務部未能提供這些服務或因種
族、膚色、國籍、年齡、殘疾或性別而以其他方
式表達歧視，您可以以下單位投訴：Department 
of Health Services，Attn：Civil Rights 
Coordinator，1 West Wilson Street，Room 
651，PO Box 7850，Madison，WI 53707-7850 
，844-201-6870，TTY：711，Fax：608-267-1434 
，或發送電子郵件至dhscrc@dhs.wisconsin. 
gov。您可以親自或透過郵件、傳真或電子郵件提
出申訴。如果您在提出申訴方面需要協助，衛生服
務部民權協調員可以為您提供協助。

您還可以透過 Office for Civil Rights Complaint 
Portal 向 U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights 提交民
權投訴。網址為 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf ，或透過如下所示的郵件或電話
提交民權投訴：

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

您可以在 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/
index.html 上找到投訴表格。

資訊的收集和使用及隱私權 

mailto:dhscrc%40dhs.wisconsin.gov?subject=
mailto:dhscrc%40dhs.wisconsin.gov?subject=
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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美國農業部的非歧視聲明

根據聯邦民權法和 U.S. Department of 
Agriculture（USDA或美國農業部）的民權法規和
政策，美國農業部、其代理機構、辦事處、員工以
及參與或管理美國農業部計劃的機構不得在美國農
業部進行或資助的任何計劃或活動中，以種族、膚
色、國籍、性別、宗教信仰、殘疾、年齡、政治信
仰或報復以往民權活動為由歧視任何人。 

需要使用替代溝通方式來獲取計劃資訊（例如
盲文、大字體、錄音帶、美國手語等）的殘疾
人士，應與申請福利的服務機構（州或地方）
聯繫。聾啞人士、有聽力障礙或有語言障礙的
人士，可透過聯邦中繼服務聯繫 USDA。電話：
（800）877-8339。除此之外，計畫資訊可用英語
以外的語言提供。

如欲提交歧視計劃投訴，請填寫 USDA Program 
Discrimination Complaint Form（美國農業部計
劃歧視投訴表）（AD-3027），網址為：How to 
File a Complaint（如何提交投訴），以及任何美
國農業部辦公室，或寫信給美國農業部，並在信中
提供表格要求的全部資訊。如欲索取一份投訴表
格，請致電 (866) 632-9992。透過以下方式將您
填寫完成的表格或信件提交到 USDA： 

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

(2) 傳真：(202) 690-7442；或

(3) 電郵：program.intake@usda.gov。

該機構是一個均等機會的提供者。

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
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
https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
mailto:program.intake%40usda.gov?subject=
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