Leitfaden zum
Beantragen

der Programme fur Gesundheit,
Erndhrung und mehr in Wisconsin




Falls Sie diese Informationen aufgrund einer Behinderung in einem anderen Format benétigen, sie in einer anderssprachigen
Version brauchen, oder Fragen zu Ihren Rechten und Pflichten haben, wenden Sie sich bitte an lhre Behorde (siehe Seite 15) oder
rufen Sie die Member Services (Mitgliederbetreuung) unter der Nummer 1-800-362-3002 an. Alle Sprachdienstleistungen sind

kostenlos.



Willkommen!

Bendtigen Sie Unterstitzung beim Zugang zu einer
Krankenversicherung? Fragen Sie sich, wie Sie diesen
Monat lhre Lebensmittel bezahlen solleng Brauchen
Sie Hilfe bei der Deckung von Kinderbetreuungskosten
fUr die Zeiten, in denen Sie zur Schule, zur Arbeit oder
zu einem Ausbildungsprogramm gehen? Sind Sie
bereit fir den n&chsten Schritt in lhrer Karriere und

Gesund-
heitsversor-

mdchten Sie sich bei der Suche nach einem Job oder gung
beim Aufbau Ihrer Fahigkeiten unterstiitzen lassen? Ernahrung

In diesem Leitfaden erfahren Sie, wie Sie die
Leistungen und Programme fUr Gesundheit, Erndhrung
und mehr in Wisconsin beantragen kdnnen. Alle, die
einen Antrag stellen und fUr férderfahig befunden
werden, erhalten Leistungen oder werden einem
Programm angeschlossen.
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Leistungen und Programme

Wisconsin bietet folgende Leistungen und Programme

zur UnterstUtzung in den Bereichen Gesundheit,

Erndhrung, Kinderbetreuung und Beschdaftigung. Ndhere

Informationen zu den einzelnen Programmen finden Sie

unter:

m  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm.

m  https://dcf.wisconsin.gov/childcare.

m  https://dcf.wisconsin.gov/w2/parents.

BadgerCare Plus

BadgerCare Plus bietet Gesundheitsversorgungsleistungen
fUr Menschen im Alter von 0 bis 64 mit begrenztem
Einkommen.

BadgerCare Plus Prenatal Plan Pro-
gram

BadgerCare Plus Prenatal Plan

bietet schwangerschaftsbedingte
Gesundheitsversorgungsleistungen fUr schwangere
Frauen, die keinen Zugang zu BadgerCare Plus haben,
weil es ihnen ihr Einwanderungsstatus nicht erlaubt oder
weil sie im Geféngnis sind.

Badger Care Plus Emergency Services

Badger Care Plus Emergency Services bietet in einigen
Fallen eingeschrankte Gesundheitsversorgungsleistungen
fUr Personen, die aufgrund ihres Einwanderungs- oder
Staatsbirgerschaftsstatus nicht im Rahmen von
BadgerCare Plus forderberechtigt sind, aber sofortige
medizinische Betreuung bendtigen.

Family Planning Only Services

Das Programm Family Planning Only Services bietet
Md&nnern und Frauen bestimmte Dienstleistungen und
Materialien im Zusammenhang mit der Familienplanung,
um ungeplante Schwangerschaften zu verhindern.
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FUr Personen, die umfangreichere Hilfe bendtigen
als die hierin beschriebenen Leistungen und

Programme, stehen moglicherweise noch weitere

Ressourcen zur Verfugung. Um mehr darGber zu
erfahren, rufen Sie bitte Ihre Behdérde oder die
Nummer 211 an. Die Kontakfinformationen lhrer
Behdrde finden Sie auf Seite 15.

FoodShare

Foodshare Wisconsin —auch ,,SNAP* (fUr ,,Supplemental
Nutrition Assistance Program®; Lebensmittelbeihilfe-
Programm) genannt — hilft Menschen mit geringem
Einkommen, die Lebensmittel einzukaufen, die sie fir den
Erhalt inrer Gesundheit bendtigen.

Medicaid for the Elderly, Blind, or Disa-
bled

Das Programm Medicaid for the Elderly, Blind, or
Disabled (Medicaid fUr dltere, blinde oder behinderte
Menschen) bietet Gesundheitsversorgungsleistungen
fUr Personen, die 65 Jahre oder dlter, blind oder
behindert sind und nur Gber begrenztes Einkommen
oder Vermogen verfigen. Dies umfasst folgende
Gesundheitsversorgungsprogramme:

m  Supplemental Security Income (SSI) Medicaid
Medicaid im Zusammenhang mit SSI

Medicaid Purchase Plan

Wisconsin Well Woman Medicaid
Langzeitpflege, einschlieBlich von Family

Care, Family Care Partnership, IRIS (Include,
Respect, | Self-Direct; Einbeziehen, Respektieren,
Selbstbestimmen), Program of All-inclusive Care
for the Elderly (PACE), Institutional Medicaid sowie
Katie Beckett


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

Family Care

Family Care bietet Langzeitpflegedienste fir
Erwachsene Uber 65 Jahre und fUr Erwachsene mit
korperlichen oder geistigen Behinderungen oder
Entwicklungsstérungen, damit sie nach Méglichkeit in
ihrem eigenen Zuhause leben kénnen.

Family Care Partnership

Family Care Partnership bietet Langzeitpflegedienste,
Gesundheitsversorgung und verschreibungspflichtige
Medikamente fUr Erwachsene Uber 65 Jahre sowie

fUr Erwachsene mit Entwicklungsstérungen oder mit
kérperlichen oder geistigen Behinderungen, um es
ihnen zu erleichtern, ein méglichst unabhdngiges Leben
in der Gemeinschaft zu fUhren.

Programm IRIS (Include, Respect, |
Self-Direct; Einbeziehen, Respektieren,
Selbstbestimmen)

IRIS ermdglicht es Erwachsenen, die 18 Jahre alt oder
dlter sind und Langzeitbetreuung bendtigen, inre
langfristigen Pflegeleistungen selbst zu planen.

Program of All-Inclusive Care for the
Elderly (PACE)

PACE bietet Langzeitpflege,
Gesundheitsversorgungsleistungen und
verschreibungspflichtige Medikamente zugunsten
von Personen, die 55 Jahre alt oder dlfer sind und in
Milwaukee oder Waukesha County leben.

Institutional Medicaid (Krankenhaus,
Pflegeheim, Einrichtungen fur Men-
schen mit geistigen Behinderungen)

Institutional Medicaid bietet
Gesundheitsversorgungsleistungen und
Langzeitpflegedienste fUr Personen, die entweder
seit 30 aufeinanderfolgenden Tagen in einer
Einrichtung leben oder voraussichtlich mehr als

30 aufeinanderfolgende Tage in einer solchen leben
werden.

Katie Beckett Medicaid

Das Katie-Beckett-Programm bietet
Gesundheitsversorgungsleistungen fUr Kinder unter
19 Jahren mit langfristigen Behinderungen oder
komplexen medizinischen Bedurfnissen, die bei ihrer
Familie leben.

Medicare-Sparprogramme

Medicare-Sparprogramme helfen Personen, die
Mitglieder von Medicare sind, je nach inrem Einkommen
und Vermdgen bei der Bezahlung bestimmter Medicare-
Kosten.

Qualified Medicare Beneficiary

Medicaid zahlt die Medicare Part-A- und Part-B-Prémien,
die Medicare-Mitversicherung sowie die Selbstbehalte.

Specified Low Income Medicare
Beneficiary
Medicaid zahlt die Medicare Part-B-Préamien.

Qualified Individual Group 1 (auch als
Specified Low Income Beneficiary Plus
bezeichnet)

Medicaid zahlt die Medicare Part-B-Prémien.

Qualified Disabled and Working
Individual
Medicaid zahlt die Part-A-Prémien.
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SeniorCare

SeniorCare hilft bei der Bezahlung von
verschreibungspflichtigen Medikamenten fUr Personen,
die 65 Jahre oder dlter sind.

Tuberculosis-Related Services Only
Benefit

Die Leistung Tuberculosis-Related Services Only Benefit
umfasst Dienste zur Tuberkulosebekd&mpfung zugunsten
von Personen, bei denen Tuberkulose diagnostiziert
wurde, die jedoch keinen Zugang zu Medicaid haben.

Caretaker Supplement

Das Caretaker Supplement ist eine Geldleistung fUr Elfern
mit geringem Einkommen, die SSI-Zahlungen erhalten und
die mit ihren Kindern leben und diese versorgen.

A -8

Wisconsin Shares Child Care Subsidy
Program

Das Wisconsin Shares Child Care Subsidy Program hilft
Familien mit geringem Einkommen bei der Bezahlung
von Kinderbetreuung, damit die Eltern oder anderen
zugelassenen Sorgeberechtigten arbeiten, zur Schule
gehen oder an zugelassenen Ausbildungsprogrammen
teilnehmen kénnen.

Wisconsin Works (W-2)

W-2 ist ein zeitlich begrenztes Programm, im

Rahmen dessen vorUbergehende Unterstitzung
durch Geldleistungen und Dienste der Anfrags- und
Leistungsfallbearbeitung zugunsten von Eltern mit
geringem Einkommen und schwangeren Frauen zur
Verfigung gestellt werden. Es handelt sich um ein
Arbeitsprogramm fUr Erwachsene, die bereit sind, eine
Arbeitstatigkeit auszuUben.
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Wie Sie einen Antrag
stellen konnen

Sie kbnnen Leistungen und Programme online, per

Telefon, per Post oder persdnlich bei Inrer Behérde

Sprachliche Hilfeleistungen — einschlieBlich von
schriffichen Ubersetzungen und mindlichen

beantragen. Wenn Sie in einer anderen Sprache als Dolmetscherdiensten — sind kostenlos. Rufen Sie

Englisch oder Spanisch lesen oder schreiben, mUssen bitte Ihre Behdrde an, wenn Sie Hilfe brauchen. Die

Sie zur Beanfragung bei lhrer Behdrde anrufen oder Kontaktinformationen lhrer Behérde finden Sie auf
Seite 15.

lhren Antrag im Papierformat einreichen.

11234567890

Online: Nur auf Englisch und auf Spanisch verfigbar

Gehen Sie auf access.wisconsin.gov. Wéahlen Sie ,,Apply for Benefits* (Leistungen
beantragen). Hier kdnnen Sie sehen, welche Gesundheits-, Erndhrungs- und sonstigen
Leistungen oder Programme Sie auf der Basis der von Innen angegebenen Informationen
eventuell erhalten k&dnnen. Um den Status Ihres Antrags online zu prifen, kdnnen Sie ein
ACCESS-Konto einrichten.

Telefonisch

Um telefonisch einen Antrag zu stellen, rufen Sie bitte Ihre Behdrde an. Die
Kontaktinformationen lhrer Behdrde finden Sie auf Seite 15.

Per Post oder per Fax

Drucken Sie einen Anfrag im Papierformat in lhrer Sprache aus.

* BadgerCare Plus und Family Planning Only Services: Gehen Sie auf
www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm.

*  FoodShare: Gehen Sie auf www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm.

¢  Medicaid: Gehen Sie auf www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm.

e SeniorCare: Gehen Sie auf www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm.

Zum Senden des Anfrags folgen Sie bitte den darin angegebenen Anweisungen. Wenn Sie
den Anfrag faxen, achten Sie bitte darauf, beide Seiten zu senden.

Personlich

Gehen Sie zu Ihrer Behdrde. Dort wird Innen ein Mitarbeiter beim Ausfullen eines Antrags im
Papierformat oder bei der Online-Beantragung behilflich sein. Die Kontaktinformationen
lhrer Behodrde finden Sie auf Seite 15.
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Was Sie fur den
Antrag brauchen

Wenn Sie Leistungen oder Programme beantragen, werden Sie moglicherweise gebeten, fir jede von dem Anfrag
umfasste Person einige oder alle der folgenden Informationen vorzulegen. Wenn Sie diese Informationen bei der
Beantragung zur Verfugung haben, werden Sie den Antrag einfacher und schneller stellen kénnen.
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Hilfe und Tipps

Lassen Sie sich von anderen helfen

Bei dem Beantfragen von Leistungen k&nnen lhnen
beliebige Personen helfen — wie z. B. Freunde, Verwandte
oder Nachbarn. Wenn Sie méchten, dass Innen eine
Person oder Organisation bei dem Beanfragen und
Verwalten lhrer Leistungen hilft, so mUssen Sie oder ein
Gericht diese Person oder Organisation beauftragen, in
lhrem Namen zu handeln. Nachstehend wird erldutert,
welche Vertreter beauftragt werden kénnen, in lhrem
Namen zu handeln.

Bevolimachtigte Vertreter

Ein bevollmd&chtigter Vertreter ist eine Person oder
Organisation, die Sie damit beauftragen, Sie bei dem
Beantragen und Verwalten lhrer Leistungen oder
Programme zu unterstGtzen.

Sie kdnnen eine Person als Bevollmd&chtigten ermennen,
indem Sie das Formular mit dem Titel ,,Appoint, Change,
or Remove an Authorized Representative: Person”
(Ermennen, Wechseln oder Amtsentheben eines
bevolmdachtigten Vertreters: Person), F-10126A ausfullen.
Um zu dem Formular zu gelangen, gehen Sie bitte auf
www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm.

Sie kédnnen eine Organisation als Bevollmdchtigten
ernennen, indem Sie das Formular mit dem Titel ,,Appoint,
Change, or Remove an Authorized Representative:
Organization* (Ernennen, Wechseln oder Amtsentheben
eines bevollmd&chtigten Vertreters: Organisation), F-10126B
ausfUllen. Um zu dem Formular zu gelangen, gehen Sie
bitte auf www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm.

Sonstige Verireter

Betreuer, bestimmte rechtliche Vertreter wie z. B.
solche, die mit der Vermdgenssorge betraut sind, sowie
bestimmte Vollmachten wie etwa eine Vollmacht in
finanziellen Angelegenheiten kbnnen ebenfalls als Ihr
Vertreter handeln und Sie bei dem Beantragen und
Verwalten lhrer Leistungen und Programme unterstUtzen.
Diese Vertreter werden moglicherweise aufgefordert,
Nachweise ihres Status als Ihr Vertreter vorzulegen.
Weitere Informationen zu Vertretern finden Sie unter:
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-
types.htm.

Punkte, die Sie bei der Beaniragung
beachten mussen

FUr die einzelnen Programme gelten unterschiedliche
Einkommensgrenzen und Aufnahmeregeln. Ob Sie
tatséchlich férderberechtigt sind, kdnnen Sie nur
herausfinden, indem Sie einen entsprechenden
Anfrag stellen. Wenn Sie bereits vor dem Beantragen
wissen mdchten, ob Sie mdglicherweise
forderberechtigt sind, gehen Sie auf
access.wisconsin.gov und wéhlen ,,Am | Eligible2* (Bin
ich férderberechtigte). Dort werden Ihnen Fragen
gestellt werden, anhand derer ermittelt werden kann,
ob Sie forderberechtigt sein kdnnten.

Wenn Sie die aktuellen Einkommensgrenzen eines
Programms sehen m&chten, gehen Sie auf www.dhs.
wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm.

Wenn Sie Foodshare beantragen, mussen Sie an
einem Gesprdch feiinehmen. Dieses Gesprach kann
per Telefon oder persénlich bei lnrer Behérde
erfolgen. Sie kénnen Ihre Behdrde anrufen, nachdem
Sie Ihren Anfrag online eingereicht haben.

FUr Medicaid und fUr das Caretaker Supplement
muUssen Sie Angaben zu lhrem Vermdgen

machen und méglicherweise Nachweise Uber

die entsprechenden Vermdgenswerte erbringen.
Legen Sie bitte Ihre Kontoauszige bereit, damit das
Beantragen einfacher und schneller erfolgen kann.
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Welche Nachweise Sie
vorlegen mussen

Nachdem Sie Leistungen oder Programme beantragt
haben, mussen Sie eventuell noch zusatzliche
Informationen oder Nachweise einreichen. Sie werden
einen Brief erhalten, aus dem hervorgeht, fir welche
Informationen Sie Nachweise erbringen missen, wenn
lhre Behorde Ihren Anfrag proft.

Sie kbnnen Nachweise Uber die mobile App
MyACCESS oder auch per Post oder Fax einreichen.

Der einfachste Weg zur Vorlage von Nachweisen
ist Gber die mobile App MyACCESS. Diese App
kédnnen Sie kostenlos aus dem App Store oder bei
Google Play herunterladen. Die App ist nur auf

Nachstehend finden Sie eine Liste mit Beispielen fUr
derartige Nachweise. In einigen Fallen kann lhre Behdrde
die Nachweise aus anderen Quellen beziehen, sodass Sie

sie nicht vorlegen mussen. Wenn Sie bei dem Erlangen
von Nachweisen Hilfe bendtigen, so rufen Sie bitte Ihre
Behdrde an.

Behinderungsnachweis

m  Anerkennungsschreiben des Disability
Determination Bureau
m  Gewdhrungszusage der Sozialversicherung

Identitatsnachweis

GuUltiger US-Reisepass

Gultiger FUhrerschein oder Personalausweis des

Bundesstaats

Schilerausweis mit Bild

Mitarbeiterausweis mit Foto

Ausweis fur Angehdrige von Militarmitgliedern

Ausweis fur Milit&rmitglieder oder Eintrag in die

Einberufungsliste

= Urkunde Uber die Registrierung als Mitglied eines
Stamms nordamerikanischer Ureinwohner

m BeiKindern, die junger als 18 Jahre alt sind und
BadgerCare Plus oder Medicaid beantragen: ein
unterzeichnetes Exemplar des Formulars mit dem
Titel ,,Statement of Identity" (IdentitatskiGrung),
F-10154 (dieses Formular kbnnen Sie bei lhrer
Behorde erhalten)

m  Ausweis der US Citizenship and Immigration
Services (USCIS) mit Foto
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Englisch und Spanisch verfugbar.

Sonstiger/Zusatzlicher
Identitatsnachweis — nur Foodshare

Geburtsurkunde

Geburtsanzeige des Krankenhauses

Adoptionsurkunde

Gehaltsscheck oder Gehaltsabrechnungen

Ausgefullite Application for a Social Security Card

(Anfrag auf eine Sozialversicherungskarte), SS-5

m  Bestatigung oder Unterlagen Uber eine
Kirchenmitgliedschaft
Wdhlerregistrierungskarte
Familienaufzeichnungen (Geburtstagslisten,
Ahnenforschung, Geburtsanzeige aus der
Zeitung, Heiratsurkunde, Unterhalts- oder
Scheidungspapiere)
Lebensversicherungspolice
Ausweis sonstiger sozialdienstlicher Programme
Aufzeichnungen von Gewerkschaften oder
Bruderschaften

m  Gerichtfsbeschluss Uber Namensénderung

Sonstiger/Zusatzlicher
Identitatsnachweis - Foodshare und
Health Care

Medizinische Aufzeichnungen (Impfpass, Arzt- oder
Klinikkunterlagen, Rechnungen)



Nachweis der US-Staatsburgerschaft
fur Erwachsene und Kinder

GuUltiger US-Reisepass

Beglaubigte Kopie der US-Geburtsurkunde
Ausweis der Staatsbirgerschaft

Certificate of Citizenship or Naturalization (Urkunde
Uber die Staatsangehdrigkeit oder EinbUrgerung)
Adoptionsurkunden

Militardienstausweis oder Krankenhaus-, Schul-,
Versicherungs- oder Pflegeheimakte, aus der der
Geburtsort in den USA hervorgeht

= Ausweis als nordamerikanischer Ureinwohner
oder sonstiges von einem auf Bundesebene
anerkannten Stamm ausgestelltes Dokument

Nachweis Uber den Einwanderungs-
status (wenn Sie nicht US-Burger sind)

Niederlassungserlaubnis oder Green Card
Certificate of Naturalization (Urkunde Uber die
EinbuUrgerung)

m Jegliche Dokumente, die durch die USCIS
ausgestellt wurden, eine Ausldnderregistrierungs-
(»A"-) oder USCIS-Nummer

Nachweis Uber die Mitgliedschaft in
einem Stamm und/oder Uber die Ab-
stammung von Ureinwohnern Nord-
amerikas oder Alaskas

m  Karte zum Nachweis der Aufnahme in einen
Stamm

m Schriffiche Uberprifung oder Urkunde, die
von dem Stamm ausgestellt wurde, der die
Stammeszugehdrigkeit angibt

m Cerfificate of Degree of Indian Blood (Zertifikat
Uber den Grad der indianischen Abstammung),
ausgestellt durch das Bureau of Indian Affairs
Dokument der Stammesvolkszahlung
Geburtsurkunden, medizinische oder sonstige
Aufzeichnungen, aus denen hervorgeht,
dass die Person ein Kind oder Enkelkind eines
Stammesmitglieds ist

m  Medizinische oder sonstige Aufzeichnungen,
aus denen hervorgeht, dass die Person

Anspruch auf Dienste von einem indianischen
Gesundheitsdienstleister hat oder solche erhalten
hat

Nachweis Uber bezahlten oder erhal-
tenen Kindes- und Ehegattenunterhailt

m  Gerichtsbeschluss
m  Zahlungsnachweis eines anderen Bundesstaats

Vermogensnachweis

Kontoauszige
Eigentumsangaben
Vertrdge
Eigentumsurkunden
Finanzaufzeichnungen
Lebensversicherungspolicen

Nachweis Uber Einkommen aus Arbeit

Gehaltsabrechnungen fUr die letzten 30 Tage
Ein Formular mit dem Titel ,,Employer Verification
of Earnings* (EVF-E) (Verdienstnachweis des
Arbeitsgebers), F-10146 (Dieses Formular kbnnen
Sie bei lhrer Behérde erhalten. Es muss durch
lhren Arbeitgeber ausgefullt und unterschrieben
werden. Senden Sie das ausgefullte Formular an
die Adresse auf dem Formular zurGck.)

m  Ein Schreiben von Inrem Arbeitgeber (wenn Sie
ein Schreiben wdhlen, muss dieses die gleichen
Informationen enthalten wie das EVF-E-Formular)

Nachweis Uber Einkommen aus
selbststandiger Arbeit

= Kopien von Steuerformularen

m  Ein Formular mit dem Titel ,,Self-Employment
Income Report* (Meldung Gber Einkommen aus
selbststéndiger Arbeit), F-00107, oder ein Formular
mit dem Titel ,,Self-Employment Income Report:
Farm Business* (Meldung Uber Einkommen aus
selbststéndiger Arbeit: landwirtschaftlicher Betrieb),
F-00219. Diese Formulare kdnnen Sie bei lhrer
Behodrde erhalten. Diese Formulare sollten nur
verwendet werden, wenn Sie noch keine Steuern
fUr Ihre selbstst@ndige Tatigkeit erklért haben.)

dhs.wisconsin.gov | 11



Nachweis Uber sonstiges Einkommen

Hinweis: Beispiele fUr sonstiges Einkommen wdren

etwa Ehegatten- oder Kindesunterhalt, Invaliditats-
oder Krankenleistungen, Zinsen oder Dividenden,
Leistungen fUr Kriegsveteranen oder Arbeiterunfalls- und
Arbeitslosenversicherungen.

Rentenbescheinigung
Kopie des jungsten Schecks
Schreiben Uber die Gewdhrung
von Unemployment Compensation
(Arbeitslosenunterstitzung)

= Scheidungsunterlagen, aus denen
Ausgleichszahlungen nach Scheidung, finanzieller
Unterhalt, Familienbeihilfe oder Kindesunterhalt
hervorgehen

m  Dokumentarischer Nachweis Uber von Gerichten
zuerkannte Kapitalabfindungen

m  Schreiben Uber die Gewdhrung von
Sozialversicherungsleistungen

m Schreiben Uber die Gewdhrung von Leistungen
durch Veterans Affairs (Ministerium fOr
Veteranenangelegenheiten)

m  Schreiben Uber die Gewdhrung einer
Entschédigung
Schreiben Uber die Gewdhrung von Finanzhilfe
Steuerunterlagen, aus denen noch nicht realisierte
Ertrége hervorgehen

m  Dokumentarische Nachweise von anderen
Einkommensquellen

m  Nachweis Uber eine Zahlung durch Kinship
Care, Foster Care oder Subsidized Guardian
(Verwandtschaftspflege, Plegeunterbringung
oder subventionierter Betreuer) oder eine Zahlung
an einen vorubergehend Sorgeberechtigten (die
Bestatigung durch das Jugendamt kann mindlich
oder schriftlich erfolgen)

Nachweis des Wohnorts Wisconsin

= Mietvertrag oder Beleg oder Schreiben des
Vermieters mit der aktuellen Adresse

m  Beleg fUr Hypothekenzahlung mit der aktuellen
Adresse

12 | Leitfaden zum Beantragen

m  Nebenkosten- und/oder Telefonrechnung mit der
aktuellen Adresse

m  Durchschriffen oder Kontrollabschnitte von
Schecks mit dem Namen, der aktuellen Adresse
und dem Arbeitgeber
Wohnberechtigungsschein
Zulassungsbescheid im Hinblick auf das
Weatherization Assistance Program (Férdergelder
fUr energiesparende Haus- und Umbauprojekte)

m  Akfueller FGhrerschein des Bundesstaats Wisconsin

m  Akfueller Personalausweis von Wisconsin

m  Aktuelle Kraftfahrzeug-Zulassungsbescheinigung

Hinweis: Obdachlose Einzelpersonen und Familien
brauchen keine Nachweise fUr ihre Wohnanschrift zu
erbringen. Sie mussen allerdings bestatigen, dass sie in
Wisconsin leben und planen, auch weiterhin in Wisconsin
ZU leben.

Ausbildungsnachweis

= Schul-Stundenplan
= Schulzeugnis

Nachweis von Kosten fur medizinische
Versorgung

Abrechnung oder Einzelbelege
Medicare-Karte, aus der die Part-B-
KostenUbernahme hervorgeht

m  Krankenversicherungspolice, aus der Prémie,
Mitversicherung, Zuzahlung oder Selbstbehalt
hervorgeht

m  Medizin- oder Pillenflasche mit Preis auf dem Efikett

Nachweis Uber Vorsteuerabzige

m Durchschriften oder Kontrollabschnitte von
Schecks
m  Schreiben des Arbeitgebers

Nachweis Uber Steuerabzige

Einnahmen
Kontoauszige
Durchschriften oder Konfrollabschnitte von
Schecks
m Steuerformulare aus Vorjahren



Nachweis Uber Unfahigkeit zur Kinder-
betreuung und zur Teilnahme an zuge-
lassenen Aktivitaten

Schreiben von einem Arzt, Psychiater oder Psychologen,
in dem dieser erklart, dass der Elfemnteil nicht fahig ist,

sich um Kinder zu kimmern, und nicht fahig ist, an einer
zugelassenen Aktivitat teilzunehmen

Nachweis von Kinderbetreuungskos-
ten

m  Schriftiche Abrechnung des Anbieters von
Kinderbetreuung
Eingeldster Scheck
Zahlungsbeleg oder Rechnung

EARNINGS

RATE

HOURS

Salary XXX xx
XXX xx

Overfime

Holiday XXX xx
‘Vacation XXX xx

GROSS PAY

XO0(XX

My Verwenden Sie die MyACCESS-App,

ACCESS

Pay Period: MM/DD/YYYY - MM/DD/YYYY
Pay Date: MM/DD/YYYY
Employee ID: 9876

'SSN: 000-00-0000

um Fotos von Ihren Nachweisen zu
machen und diese zu Ubermitteln.

Nachweis Uber Unterkunfts- und/oder
Nebenkosten

Aufzeichnungen Uber Hypothekenzahlungen
Mietquittung

Abrechnung des Vermieters

Mietvertrag

Wohnberechtigungsschein des HUD (Ministerium
fOr Wohnungswesen, Stédtebau und Verkehr)
Grundsteuererkldrung
Nebenkostenabrechnung

m  Abrechnung eines 6ffentlichen
Versorgungsunternehmens

Telefonrechnung

Eigenheimversicherungspolice oder -abrechnung
WHEAP/LIHEAP oder andere Energiebeihilfen

EARNINGS STATEMENT

ToTAL YTD TOTAL

J0KXXX 000X

XUXX XXKXX

J06XX XXX

XUXX XXKXX
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Welche Briefe Sie
erhalten werden

Nachdem Sie lhren Antrag gestellt haben, werden Sie Sie kdnnen wahlen, lhre Briefe online statt per Post zu

per Post einige Briefe erhalten. Diese Briefe informieren Sie erhalten. Wenn Sie dies mdchten, loggen Sie sich bitte
Uber den Status lhrer Leistungen und Programme sowie bei lhrem ACCESS-Konto unter access.wisconsin.gov ein.
darUber, ob Ihre Behdrde auf etwas von Ihnen wartet. Es Sollten Sie noch kein ACCESS-Konto haben, so kénnen Sie
kdnnte sein, dass Sie weitere Informationen einreichen, eins erstellen, um Ihre Briefe und Informationen Uber Ihre

etwas erledigen oder Nachweise fUr Inre Antworten
erbringen muUssen. Es ist wichtig, dass Sie jeden Brief, den
Sie erhalten, auch lesen.

Leistungen und Programme online einzusehen.
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Ressourcen und
Ansprechpartner

Leisfungen und Progrqmme Stamm keine zust&ndige Behdrde existiert, rufen Sie bitte
die Behodrde in dem Bezirk an, in dem Sie leben.
Ihr Bezirk oder die fUr lhren Stamm zustGndige Behdrde

kann Fragen Uber die Vortelle und Programme In der folgenden Tabelle sind die Konsortien und Stémme
beantworten und lnnen bei der Beantragung helfen, alphabetisch aufgezahlt. Sie enthdlt die Telefonnummern
Ihnen die Regeln fUr die Aufnahme erkidren sowie lhnen der einzelnen Konsortien oder Stéimme sowie die Bezirke,

bei der Teilnahme am Foodshare-Gespréch behilflich sein. die jeweils ein Konsortium bilden. Um mit Ihrer Behdrde
zu sprechen, rufen Sie bitte die Hauptrufnummer des

Die entsprechenden Bezirksstellen in Wisconsin sind in elf Konsorfiums an. Wenn Sie also zum Beispiel in Green Lake
separate Gruppen aufgeteilt. Diese Behdrdengruppen County leben, rufen Sie die Nummer 1-888-256-4563
werden ,Konsortien' genannt. an.

DarUber hinaus gibt es auch noch neun Behérden in
Wisconsin, die fUr St&dmme zustandig sind. Wenn Sie
Mitglied in einem Stamm sind, so wenden Sie sich bitte
an die fur lhren Stamm zusté&ndige Behdrde. Falls fUr Inren

e  Brown e  Marinette e  Shawano

e Door e Qconto

¢ Adams e Dane e Juneau ¢ Sauk

* Columbia * Dodge * Richland *  Sheboygan

* Langlade *  Marathon * Oneida * Portage

Calumet Manitowoc Waupaca
Green Lake Marquette Waushara
Kewaunee Outagamie Winnebago

Barron Douglas Pierce *  Washburn
Burnett Dunn Polk
Chippewa Eau Claire St. Croix
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¢ Fond du Lac e  Walworth e  Waukesha
* Ozaukee *  Washington

* Ashland e Forest * Price * Taylor
* Bayfield * Jron * Rusk * Vilas
* Florence * Lincoln e  Sawyer * Wood

¢  Crawford o Jefferson
e Grant * Lafayefte

* Buffalo e Jackson * Monroe * Trempealeau
e Clark * La Crosse * Pepin * Vernon

¢ Kenosha e Racine

Health Care Services

Bei Fragen zu Diensten im Rahmen von BadgerCare Wer.m Sie einialterer Ewachsener sinciodern eine
Plus und Medicaid rufen Sie bitte die Member Eeiineizrung melbe, Ko lhnem [ leiaies
Services unter der Nummer 1-800-362-3002 an. Aging and Disability Resource Center (ADRC)
Informationen Uber eine breite Palette von
SeniorCare Programmen und Dienstleistungen zur Verfigung

. . S . stellen und Innen helfen, die verschiedenen
Bei Fragen zu SeniorCare rufen Sie die Hotline des ) » . .
SeniorCare Customer Service unter der Nummer Opfionen fir Langzeitpflege zu verstehen, die
1-800-657-2038 an. Ihnen offenstehen.
Um Informationen Uber Ihr ADRC zu finden, gehen
Sie bitte auf www.FindMyADRC.com.
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lhr Recht auf eine faire

Anhorung

Wenden Sie sich stets an lhre Behdrde, wenn lhre
Leistungen verweigert, vermindert oder eingestellt werden
und Sie der Auffassung sind, dass Ihre Behdrde einen
Fehler gemacht hat. Wenn die Behdrde anderer Meinung
ist, kdnnen Sie den Mitarbeiter der Behdrde bitten,

Ihnen dabei zu helfen, eine Prehearing Conference
(Vorbesprechung) anzuberaumen und Ilhr Recht auf eine
faire Anhérung wahrzunehmen.

Prehearing Conference

Moglicherweise kdnnen Sie mittels einer Prehearing
Conference (Vorbesprechung) zu einer Einigung

mit der Behdérde kommen, ohne erst den Termin for
eine faire Anhérung abwarten zu mussen. Bei einer
solchen Vorbesprechung haben Sie Gelegenheit, die
Angelegenheit aus lhrer Perspektive darzulegen.

lhre Behérde wird erkléren, warum die MaBnahme
ergriffen wurde. Sollte die Behdrde feststellen, dass ihr ein
Irtum unterlaufen ist, so wird sie ihren Beschluss dndern
und entsprechende KorrekturmaBnahmen einleiten.
Sollte die Behérde zu dem Schluss kommen, dass ihr
urspronglicher Beschluss richtig war, und sollten Sie
dennoch der Meinung sein, dass die Behérde im Unrecht
ist, so haben Sie das Recht, ein Anhérungsverfahren
einzuleiten.

Hinweis: Ihre Zustimmung zu einer Vorbesprechung hat
keinen Einfluss auf Ihr Recht auf eine faire Anhérung. Sie
kédnnen eine faire Anhdérung beantragen und dannin
dem Fall, dass Sie mit dem Ergebnis der Vorbesprechung
zufrieden sind, lhre faire Anhérung wieder absagen.

Faire Anhorung

Eine faire Anhdrung gibt Innen die Gelegenheit, einem
Anhdrungsbeauftragten zu erlGutern, warum Sie der
Meinung sind, dass der Beschluss Uber Ihren Antrag
oder lhre Leistungen falsch war. Bei der Anhérung hort
ein Anhdérungsbeauftragter Sie und die Agentur an,
um herauszufinden, ob der Beschluss richtig oder falsch
war. Sie kdnnen zu der Anhérung einen Freund oder
ein Familienmitglied mitbringen. Eventuell kdnnen Sie
auch kostenlosen rechtlichen Beistand erhalten. Weitere
Informationen hierzu finden Sie in dem Abschnitt zu
rechiflichem Beistand auf Seite 19.

Wann Sie das Anhorungsverfahren
nutzen sollten

Nachstehend einige Beispiele dafir, wann Sie eine faire

Anhorung beantragen sollten:

m  Sie glauben, dass Ihr Anfrag zu Unrecht oder
imtUmlich abgelehnt wurde.

= lhre Leistungen wurden ausgesetzt, vermindert
oder eingestellt und Sie sind der Auffassung, dass
dies ein Irrtum war.

= Sie sind nicht mit der Hohe der Leistungen
einverstanden, die Sie erhalfen.

m |hrem Antrag wurde nach Ablauf von 30 Tagen
noch nicht entsprochen.

Lesen Sie jeden Brief, den Sie erhalfen, sorgfdltig durch,
um die eingeleiteten MaBnahmen besser verstehen zu
kédnnen. Wenn lhre Leistungen aufgrund der Anderung
einer Vorschrift auf Ebene des Bundes oder Bundeslandes
angepasst wurden, ist die Division of Hearings and
Appeals nicht verpflichtet, Ihnen eine faire Anhérung zu
gewdhren.

Wie Sie eine faire Anhorung verlangen
konnen

Bitten Sie lhre Behdrde, Ihnen bei dem Beantragen einer
fairen Anhérung zu helfen, oder schreiben Sie direkt an:

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875

Madison, WI 53707-7875

Das Formular ,,Fair Hearing Request” (Antrag auf eine
faire Anhdrung) kénnen Sie auch online unter www.
dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm oder
telefonisch unter der Nummer 1-608-266-7709 erhalten.

Wenn Sie sich dafUr entscheiden, einen Brief zu schreiben,
statt das Formular zu verwenden, so muss |hr Brief
Folgendes enthalten:

m  |hren Namen

m  |hre Postanschrift

m eine kurze Beschreibung des Problems
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m den Namen der Behdrde, die die MaBnahme
ergriffen oder den Dienst verweigert hat
lhre Sozialversicherungsnummer
Ihre Unterschrift

Wenn es um FoodShare geht, kann Ihre Behoérde Ihren
Antrag auch mindlich enfgegennehmen.

In Zusammenhang mit der Gesundheifsversorgung
mUssen Anfrége auf eine faire Anhdrung spdtestens
45 Tage nach dem Datum der Anfechtung der
MaBnahme eingelegt werden. Fir Foodshare mUssen
Antrége spdtestens 90 Tage nach dem Datum der
Anfechtung der MaBnahme eingelegt werden. Sie
kédnnen jederzeit eine Anhérung beantragen, wéhrend
Sie Foodshare-Leistungen erhalten, wenn Sie mit dem
Leistungsbetrag nicht einverstanden sind. lhr jungstes
Aufnahmeschreiben enthélt das Datum, bis zu dem Ihr
Antrag auf eine Anhoérung erfolgen muss.

Sie, der von Ihnen gewdhlte Vertreter (falls Sie einen
haben) und Ihre Behdrde werden mindestens 10 Tage vor
der Anhérung eine schriftliche Mitteilung mit dem Datum,
der Uhrzeit und dem Ort der Anhdrung erhalten.

Wie Sie sich auf eine faire Anhorung
vorbereiten

Sie haben das Recht, zu der fairen Anhérung Zeugen,
lhren eigenen Rechtsanwalt oder einen anderen Berater
mitzubringen. Die Kosten fUr rechtlichen Beistand zu

lhrer Vertretung werden nicht durch das Department of
Health Services Ubernommen. Dieses kann lhnen jedoch
maoglicherweise helfen, kostenlosen rechtlichen Beistand
zur KlGrung von Fragen oder zur Vertretung bei der fairen
Anhorung zu finden.

Sie haben Anspruch auf Uberprifung aller Informationen
in lhrer Fallaokte, die fUr die Entscheidung Uber lhre
Aufnahme herangezogen wurden.

Sie oder |hr Vertreter haben das Recht:
m jede Person zu befragen, die bei der fairen Anhérung
als Zeuge auftritt.
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m |hre eigenen Argumente und schriftlichen
Unterlagen einzubringen, die darlegen, warum Sie
sich im Recht fUhlen.

= medizinische Expertisen zum Nachweis vorzulegen,
wenn es bei der fairen Anhérung darum geht,
ob Sie aufgrund einer Krankheit oder Verletzung
behindert oder arbeitsunfahig sind. Die Kosten der
medizinischen Expertisen Ubermimmt Ihre Behérde.

Wenn Sie nicht richtig Englisch sprechen kdnnen, haben
Sie das Recht auf die Anwesenheit eines Dolmetschers
bei der fairen Anhérung. Die Division of Hearings and
Appeals bezahlt méglicherweise die Ubersetzung oder
Dolmetscher, wenn Sie dies verlangen.

WeiterfUhrung von Leistungen

Wenn Sie Leistungen erhalfen und eine Anhérung
beantfragen, bevor sich Ihre Leistungen dndern, kdnnen
Sie weiterhin die gleichen Leistungen beziehen, bis der
Anhdrungsbeauftragte einen Beschluss fasst.

Sollte der Anhérungsbeauftragte entscheiden, dass lhre
Behdrde im Recht war, so mUssen Sie moglicherweise die
zus@tzlichen Leistungen zurickgeben oder zurGckzahlen,
die Sie zwischen dem Zeitpunkt, in dem Sie lhre faire
Anhoérung beantragt haben, und dem Zeitpunkt, in dem
der Anhérungsbeauftragte Uber Inren Fall entscheidet,
erhalten haben.

Auch, sofern Sie eine faire Anhdérung beantragt

haben, mussen Sie dennoch etwaige planmdaBige
Verléngerungen durchfGhren. Falls Inre Behédrde Ihnen
vor der Anhérung mitteilt, dass Ihr Aufnahmezeitraum
abgelaufen ist, so mUssen Sie einen neuen Antrag stellen
und alle Voraussetzungen des Programms erfUllen,
damit Ihre Leistungen weitergefGhrt werden. Wenn

sich bei der Verldngerung herausstellt, dass sich lhre
Umstande gedndert haben, so kann es aufgrund dieser
Verdnderungen zu einer Anderung oder zur Einstellung
Ihrer Leistungen kommen.



Auswirkungen der fairen Anhorung

Fallt der Anhérungsbeschluss zu Ihren Gunsten aus, so

wird seitens der Behorde keine MaBnahme gegen Sie
eingeleitet. Wenn lhre Leistungen ausgelaufen sind,
werden Sie sie wieder erhalten. Das Datum, an dem Ihnen
erstmals Leistungen zukommen werden, steht in dem Brief
Uber die faire Anhérung, den Sie erhalten werden.

Fallt der Anhérungsbeschluss gegen Sie aus, so bleibt
die MaBnahme gultig. In diesem Fall werden Sie alle
Leistungen, die Sie nicht hatten erhalfen sollen, wieder
zurUckzahlen mussen. Fragen Sie Ihre Behdrde nach
etwaigen Grenzen bezuglich der RUckzahlung von
Leistungen.

Es werden keine anderen MaBnahmen gegen Sie
ergriffen, weil Sie einen Anfrag auf eine faire Anhérung
gestellt haben.

Zweite Anhorung

Wenn Sie mit dem Anhérungsbeschluss nicht
einverstanden sind, haben Sie das Recht, eine zweite
Anhoérung zu beantfragen, wenn Sie:

* neue Beweise haben, die lhnen vor der Anhérung
nicht bekannt waren oder zur VerfGgung standen
und die Entscheidung dndern kdnnten.

e der Auffassung sind, dass der Sachverhalt des
Beschlusses einen Irrtum enthdilt.

e der Auffassung sind, dass der Rechtsgrund des
Beschlusses einen Irrtum enthdilt.

Ein schrifticher Antrag auf eine zweite Anhérung

muss innerhalb von 20 Tagen nach dem Datum des
schriffichen Anhérungsbeschlusses eingehen. Die Division
of Hearings and Appeals entscheidet dann innerhalb

von 30 Tagen nach Eingang des schriftichen Antrags,

ob Ihnen eine zweite Anhérung gewdahrt wird. Stellt die
Behdrde innerhalb von 30 Tagen keine schriftiche Antwort
auf lhren Antrag aus, so wurde Ihr Antrag abgelehnt.

Rechtsbehelf gegen den Beschluss
der ersten oder zweiten Anhorung

Wenn Sie mit dem Anhérungsbeschluss der ersten oder
zweiten Anhérung nicht einverstanden sind, steht es Ihnen
weiterhin offen, den entsprechenden Beschluss vor dem
Circuit Court (Bezirksgericht) in Ihrem Bezirk anzufechten.
Dies muss innerhalb von 30 Tagen erfolgen, nachdem Sie
den schriftichen Anhérungsbeschluss erhalten haben,
oder innerhalb von 30 Tagen nach Ablehnung des
Anfrags auf eine zweite Anhérung. Die Berufung vor dem
Circuit Court muss durch Einreichen eines Gesuchs bei der
Registerstelle des Gerichts in Inrem Bezirk erfolgen. Sollten
Sie sich fUr das Anfechten eines Anhdrungsbeschlusses vor
dem Circuit Court entscheiden, ist es ratsam, dass Sie sich
dabei rechtlich unterstUtzen lassen.

Rechtlicher Beistand

Ihnen steht moglicherweise rechtlicher Beistand von
Wisconsin Judicare, Inc. oder Legal Action of Wisconsin,
Inc. (LAW) zu. Um deren Niederlassungen in lhrer N&he zu
finden:

m rufen Sie Judicare unter der Nummer
1-800-472-1638 an oder gehen Sie auf
www.judicare.org.

m rufen Sie LAW unter der Nummer
1-888-278-0633 an oder gehen Sie auf
www.badgerlaw.net.
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Erhebung und Nutzung von Informationen

sowie Datenschutz

Nichtdiskriminierungshinweis: Diskrimi-
nierung ist rechtswidrig - Programme
der Gesundheitsversorgung

Das Wisconsin Department of Health Services beachtet
die geltenden féderalen Grundrechte und diskriminiert
nicht aufgrund von Rasse, Hautfarbe, nationaler Herkunft,
Alfer, Behinderung oder Geschlecht. Das Department

of Health Services schliet Personen nicht aufgrund von
Rasse, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Alter, Behinderung
oder Geschlecht aus und behandelt sie auch nicht
anders.

Das Department of Health Services:

*  bietet Menschen mit Behinderungen kostenlose
Hilfsmittel und Dienstleistungen zur effektiven
Kommunikation mit uns, wie zum Beispiel:

o qudlifizierte Gebdrdensprachdolmetscher

o schriftfliche Informationen in anderen Formaten
(GroBdruck, Audioversion, leicht zug&nglichen
elektronischen Formaten, sonstigen Formaten)

* bietet kostenlose Sprachdienste fir Menschen, deren
Haupftsprache nicht Englisch ist, wie zum Beispiel:

o quadlifizierte Dolmetscher
o Informationen, die in anderen Sprachen
geschrieben sind

Wenn Sie diese Dienste bendtigen, wenden Sie sich
bitte an den Civil Rights Coordinator (Koordinator fur
Grundrechte) des Department of Health Services unter
der Nummer 1-844-201-6870.
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Sollten Sie der Meinung sein, dass das Department of
Health Services diese Dienstleistungen nicht erbracht
oder in anderer Weise aufgrund von Rasse, Hautfarbe,
nationaler Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht
diskriminiert hat, so kbnnen Sie unter folgender Adresse
eine entsprechende Beschwerde einreichen: 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 (Schreibtelefon): 711, Fax: 608-
267-1434. Alternativ kdnnen Sie auch eine E-Mail an die
Adresse dhscrc@dhs.wisconsin.gov schicken. Sie kbnnen
Beschwerden persénlich oder per Post, Fax oder E-Maill
einreichen. Sollten Sie zur Einreichung einer Beschwerde
Hilfe bendtigen, so steht Innen der Civil Rights Coordinator
des Department of Health Services gerne zur Seite.

Sie kdnnen auch beim U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights eine Beschwerde
wegen Grundrechtsverletzung einlegen. Dies kann
elektronisch Uber das Office for Civil Rights Complaint
Portal erfolgen. Dieses finden Sie unter https://ocrportal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf oder per E-Mail oder Telefon
unter:

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)

Beschwerdeformulare erhalten Sie unter https://
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.ntml.
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Espanol (Spanish)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 844-201-6870
(TTY: 711).

Deitsch (Pennsylvania Dutch)

Wann du Deitsch (Pennsylvania Dutch) schwetzscht, kannscht du
ebber griege as dich helfe kann mit Englisch, unni as es dich
ennich eppes koschte zellt. Ruf 844-201-6870 uff (TTY: 711).

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 844-201-6870 (TTY: 711).

w9920 (Laotian)
[BUZ9U 1WNUEAW9R9R90 CUUSUENIUS8 o0 uwaRe)
Hemeaalvau. lotnmad 844-201-6870 (TTY: 711).

% §&dh X (Traditional Chinese)
AR RS e R ISR S R A -
i 844-201-6870 (TTY: 711).

AR

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
844-201-6870 (ATS : 711).

Deutsch (German)

HINWEIS: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen kostenlos ein
Sprachen-Service zur Verfligung. Tel.: +1 844-201-6870
(TTY:711).

Polski (Polish)

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z
bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-201-6870
(TTY: 711).

is &) (Arabic)
Slaalls ol 8 o 4 galll sielocddl iladd 8 (B pal) Sutai i€ (3); Alagals
(T a5 5 el e 8 ) 844-201-6870 & 2 Joail

ST (Hindi)
= % A% A7 [Gal a1 £ 41 Arae o o § Srar AgrEar a9
TTAE 21 844-201-6870 (TTY: 711) T2 FieA 77

Pycckui (Russian)

BHUMAHWE: Ecrin Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blke, TO BaM
[OCTYNHbl GecnnaTHble yenyru nepeeofa. 3eoHUTE 844-201-6870
(Tenetaiin: 711).

Shqip (Albanian)
KUJDES: Nése flisni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime t&

asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 844-201-6870
(TTY:711).

=01 (Korean)
LE: B30 A HHAE
844-201-6870 (TTY: 711)

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 844-201-6870 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vy hé trg ngén nglr
mien phi danh cho ban. Goi s6 844-201-6870 (TTY: 711).

Soomaali (Somali)

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawinta luugada, oo bilaash ah, ayaa laguu heli
karaa. Soo wac 844-201-6870 (TTY: 711).
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USDA-Nichtdiskriminierungserklarung

Unter Einhaltung der US-Bundeszivirechtsgesetze und

der zivirechtlichen Vorschriften und Richtlinien des

U.S. Department of Agriculture (USDA) sind Diskriminierung
durch das USDA, seine Behdrden, Dienststellen und
Mitarbeiter sowie durch Institutionen, die an USDA-
Programmen teilnehmen oder diese verwalten, aufgrund
von Rasse, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Geschlecht,
Religion, Behinderung, Alter oder politischer Uberzeugung
ebenso wie Repressalien oder VergeltungsmaBnahmen
aufgrund vorhergehender zivirechtlicher Aktivitdten im
Rahmen eines Programms oder einer Aktivitat, die durch
das USDA durchgefGhrt oder finanziert wurde, nicht
zul&ssig.

Personen mit Behinderungen, die andere
Kommunikationsmittel fUr die Informationen Gber dieses
Programm bendtigen (z. B. Brailleschrift, GroBdruck,
Audioversion, Amerikanische Gebdrdensprache usw.),
soliten sich an die (bundesstaatliche oder lokale)
Behodrde wenden, bei der sie Leistungen beantragt
haben. Personen mit Hérbehinderungen (Taubheit,
Hérschwdéche) oder Sprachbehinderungen kdnnen
sich Uber den Federal Relay Service unter der Nummer
1-800-877-8339 an das USDA wenden. Zudem kdnnen
Informationen Uber dieses Programm auch in anderen
Sprachen zur VerfGgung gestellt werden.
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Um im Rahmen dieses Programms eine Beschwerde
wegen Diskriminierung einzureichen, fUllen Sie bitte das
Formular mit dem Titel ,,USDA Program Discrimination
Complaint” (Beschwerde Uber Diskriminierung im

Rahmen eines USDA-Programms), (AD-3027) aus, das

Sie hier online finden How tfo File a Complaint (Wie Sie
Beschwerde einlegen kénnen) und auch bei jeder
USDA-Dienststelle erhalten. Alternativ kbnnen Sie sich per
Briefpost an das USDA wenden und in Ihrem Schreiben
samtliche Informationen auffUhren, die in diesem Formular
angefordert werden. Eine Kopie des Beschwerdeformulars
kénnen Sie felefonisch unter der Nummer 1-866-632-9992
anfordern. Senden Sie Ihr ausgefUlites Formular oder
Schreiben wie folgt an das USDA:

(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.infake@usda.gov.

Diese Einrichtung praktiziert Chancengleichheit.


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:program.intake%40usda.gov?subject=

Konsortien zur Einkommenssiche-
rung und Stammesbehorden
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