
신청  
가이드

Wisconsin주 보건, 영양 및 
기타 프로그램 신청하기 



장애가 있어 본 가이드를 다른 형태로 제공받고 싶거나, 타 언어로 된 번역본이 필요하거나, 권리 및 책임에 관해 문의 

사항이 있을 경우, 지역 사무소(15페이지 참고)나 Member Services(회원 서비스)를 제공하는 전화번호  

800-362-3002로 연락해 주십시오. 모든 언어 서비스는 무료로 제공됩니다.
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건강보험 가입에 도움이 필요하신가요? 이번 달 

식비 지출이 걱정되시나요? 귀하가 학교나 직장에 

다니거나 직업 교육을 받는 동안 자녀를 맡길 수 

있도록 보육비 지원이 필요하신가요? 구직이나 

경력 개발에 필요한 업무 능력을 기르는 데 도움이 

필요하신가요?

본 가이드는 Wisconsin주에서 제공하는 보건, 

영양 관리를 비롯한 각종 혜택 및 프로그램의 신청 

방법을 소개합니다. 자격 요건을 갖춘 것으로 

확인된 모든 분들께서는 필요한 혜택을 받거나 

원하시는 프로그램에 등록하실 수 있습니다.

환영합니다

보건

영양

보육

취업
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혜택 및 프로그램

BadgerCare Plus
BadgerCare Plus는 만 0~64세 저소득층에게 

건강보험 혜택을 제공합니다.

BadgerCare Plus Prenatal Plan 
프로그램
BadgerCare Plus Prenatal Plan 프로그램은 체류 

신분이 맞지 않거나 현재 수감 중이어서 BadgerCare 

Plus 혜택을 받지 못하는 임산부를 대상으로 임신 

관련 건강보험 혜택을 제공합니다.

Badger Care Plus Emergency 
Services
BadgerCare Plus Emergency Services는 

체류 신분이 맞지 않거나 시민권자가 아니라서 

BadgerCare Plus 혜택을 받지 못하지만 당장 의료 

서비스가 필요한 일부 경우에 한해 제한적 건강보험 

혜택을 제공합니다.

Family Planning Only Services
Family Planning Only Services 프로그램은 

남녀 모두에게 가족 계획을 위한 서비스와 물품을 

제공하여 계획하지 않은 임신을 예방합니다.

FoodShare
FoodShare Wisconsin은 흔히 SNAP(영양보충지원 

프로그램)이라고도 불리며, 저소득층의 건강 증진을 

위해 식품비를 지원합니다.

Medicaid for the Elderly, Blind, 
or Disabled
Medicaid for the Elderly, Blind, or Disabled

는 만 65세 이상의 고령이거나 시각장애 또는 기타 

장애를 가진 저소득층을 대상으로 건강보험 혜택을 

제공합니다. 여기에는 다음과 같은 건강보험 플랜이 

포함됩니다. 

 ■ Supplemental Security Income (SSI) 

Medicaid

 ■ SSI 관련 Medicaid

 ■ Medicaid Purchase Plan

 ■ Wisconsin Well Woman Medicaid

 ■ Family Care, Family Care Partnership, 

IRIS(Include, Respect, I Self-Direct - 통합, 

존중, 자기 주도), Program of All-Inclusive 

Care for the Elderly(PACE), Institutional 

Medicaid, Katie Beckett 등을 포함한 장기 요양 

혜택

Wisconsin주에서는 보건, 영양, 보육, 취업을 

지원하기 위한 다음과 같은 혜택 및 프로그램들을 

제공합니다. 각 프로그램에 관한 자세한 정보는 아래 

사이트들을 통해 확인하실 수 있습니다.

 ■ www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/

resources.htm. 

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

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

본 가이드에 소개된 혜택 및 프로그램 이외의 

도움이 필요하신 분들을 위한 다른 자료들도 

있습니다. 지역 사무소나 211로 전화하여 자세한 

정보를 안내 받으세요. 지역 사무소 연락처 정보는 

15페이지에 안내되어 있습니다.

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
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Family Care

Family Care는 만 65세 이상의 고령자 및 신체 

장애, 발달 장애, 지적 장애를 가진 성인에게 장기 

요양 서비스를 제공하여 가능한 한 본인의 집에서 

거주할 수 있도록 돕습니다.

Family Care Partnership

Family Care Partnership은 만 65세 이상의 

고령자 및 신체 장애, 발달 장애, 지적 장애를 가진 

성인에게 장기 요양 서비스, 건강 보험, 처방약을 

지원하여 지역사회에서 가능한 한 독립하여 살아갈 

수 있도록 돕습니다.

IRIS(Include, Respect, I Self-Direct - 
통합, 존중, 자기 주도) 프로그램

IRIS는 장기적 지원이 필요한 만 18세 이상 성인이 

본인이 제공받을 장기 요양 서비스들을 스스로 

관리할 수 있도록 합니다.

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

PACE는 Milwaukee 또는 Waukesha 카운티에 

거주하는 만 55세 이상 성인에게 장기 요양 서비스, 

건강보험 혜택 및 처방약을 제공합니다.

Institutional Medicaid(병원, 요양원, 
정신질환 치료 기관)

Institutional Medicaid는 의료 기관에서 30일 

이상 연속으로 입원 중이거나 30일 이상 연속으로 

입원 예정인 이들에게 건강보험과 장기 요양 

서비스를 제공합니다.

Katie Beckett Medicaid

Katie Beckett 프로그램은 가족과 함께 거주하며 

장기적 장애가 있거나 복합적인 치료가 필요한 만 

19세 미만 아동 및 청소년에게 건강보험 혜택을 

제공합니다.

Medicare 세이빙스 프로그램
Medicare 세이빙스 프로그램은 Medicare 

가입자에게 소득 및 재산에 따라 Medicare 비용 중 

특정 부분을 지원합니다.

Qualified Medicare Beneficiary 

Medicaid가 Medicare 파트 A와 파트 B 보험료, 

Medicare 공동보험료 및 공제금을 제공합니다.

Specified Low Income Medicare 
Beneficiary 

Medicaid가 Medicare 파트 B 보험료를 제공합니다.

Qualified Individual Group 
1(Specified Low Income Beneficiary 
Plus)

Medicaid가 Medicare 파트 B 보험료를 제공합니다.

Qualified Disabled and Working 
Individual 

Medicaid가 파트 A 보험료를 제공합니다.

지원
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Wisconsin Shares Child Care 
Subsidy 프로그램
Wisconsin Shares Child Care Subsidy 프로그램은 

저소득층 가구의 보육비를 지원하여 부모나 승인된 

보호자가 직장이나 학교에 다니거나 승인된 직업 

교육 프로그램에 참여할 수 있도록 돕습니다.

Wisconsin Works(W-2)
W-2는 저소득층 부모 및 임산부를 대상으로 제한된 

기간 동안 현금 지원 및 유형별 관리 서비스를 

지원하며 경제활동에 참여하고자 하는 성인들을 

대상으로 하는 직업 프로그램입니다.

SeniorCare
SeniorCare는 만 65세 이상 노인에게 처방약을 위한 

비용을 지원합니다.

Tuberculosis-Related Services 
Only Benefit
Tuberculosis-Related Services Only Benefit은 

결핵 진단을 받았으나 Medicaid에 가입할 수 없는 

이들에게 결핵 관련 서비스들을 제공합니다.

Caretaker Supplement
Caretaker Supplement는 SSI 지급 대상자이자 

자녀와 함께 거주하면서 양육하는 저소득층 부모에게 

제공하는 현금 지원 혜택입니다. 
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신청 방법

온라인, 전화, 우편 또는 지역 사무소 방문을 통해 

혜택 및 프로그램 등록을 신청하실 수 있습니다. 영어 

또는 스페인어를 읽거나 쓸 수 없으시다면, 지역 

사무소에 전화하거나 서면 신청서 제출로 신청할 수 

있습니다.

온라인: 영어 및 스페인어만 지원
access.wisconsin.gov를 방문하세요. ‘Apply for Benefits’(혜택 신청)을 

선택하세요. 제공하신 정보를 바탕으로 이용 가능한 건강, 영양, 기타 혜택 또는 

프로그램들을 확인하실 수 있습니다. ACCESS 계정을 만들면 온라인 신청 상태를 

확인하실 수 있습니다.

우편 또는 팩스
원하는 언어로 된 서면 신청서를 프린트하세요.

• BadgerCare Plus 및 Family Planning Only Services: 

www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm 방문 

• FoodShare: www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm 방문 

• Medicaid: www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm 방문 

• SeniorCare: www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm 방문 

신청서에 적힌 지침에 따라 신청서를 제출하세요. 팩스로 제출하는 경우, 신청서 

양면을 모두 전송하셔야 합니다.

전화
지역 사무소로 전화해 신청하세요. 지역 사무소 연락처 정보는 15페이지에 

안내되어 있습니다.

직접 방문
지역 사무소를 방문하면 담당자가 서면 신청서 작성이나 온라인 신청 방법을 

안내해 드릴 것입니다. 지역 사무소 연락처 정보는 15페이지에 안내되어 

있습니다.

번역 및 통역 서비스를 비롯한 언어 지원 서비스는 

무료로 제공됩니다. 지역 사무소에 전화해 도움을 

요청하세요. 지역 사무소 연락처 정보는 15페이지에 

안내되어 있습니다.

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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신청 조건

혜택 또는 프로그램 신청 시, 신청자별로 다음 정보의 일부 또는 전부를 제공해야 합니다. 이 정보들을 바로 

제공할 수 있으면 신청이 보다 쉽고 빠르게 처리됩니다.

확인 사항

Social Security 번호

생년월일

주소

미국 시민권 보유 여부 또는 체류 신분

주거비 및 공과금

직업 정보

소득 정보

기타 소득 정보(본인 또는 가구 구성원 

이 양육비, 실업 수당, 사회보장연금 

등을 지원 받는 경우)
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도움 및 팁

타인으로부터 도움 받기
친구, 친척 또는 이웃 등 누구에게든 혜택 신청에 

관해 도움을 받으실 수 있습니다. 혜택 신청 및 

관리를 위해 타인이나 기관으로부터 도움을 받고자 

할 경우, 귀하나 법원이 대리인을 지명해야 합니다. 

다음은 지명 가능한 대리인 목록입니다. 

승인 받은 대리인

승인 받은 대리인이란 혜택 및 프로그램의 신청과 

관리를 위해 도움을 받고자 귀하가 지명한 개인 또는 

기관을 의미합니다. 

개인을 승인 받은 대리인으로 지정하려면 

Appoint, Change, or Remove an Authorized 

Representative: Person(승인 받은 대리인의 

지명, 변경 또는 철회: 개인용) 양식 F-10126A

를 작성해야 합니다. www.dhs.wisconsin.gov/

library/F-10126.htm 를 방문해 양식을 받으세요.

기관을 승인 받은 대리인으로 지정하려면 

Appoint, Change, or Remove an Authorized 

Representative: Organization(승인 받은 대리인의 

지명, 변경 또는 철회: 기관용) 양식 F-10126B

를 작성해야 합니다. www.dhs.wisconsin.gov/

library/F-10126.htm 를 방문해 양식을 받으세요.

기타 대리인

관리 대리인이나 특정한 법적 후견인(예: 재산 

관리인) 또는 특정한 위임장(예: 금융거래위임장)

을 받은 대리인도 승인 받은 대리인으로 지정해 

혜택 및 프로그램의 신청과 관리에 도움을 받으실 

수 있습니다. 지정된 대리인은 귀하의 대리인이라는 

신분을 증명하는 서류를 제공해야 할 수 있습니다.

대리인에 관한 자세한 정보: www.dhs.wisconsin. 

gov/forwardhealth/representative-types.htm 를 

방문하세요. 

신청 시 주의 사항
■ 소득 기준 및 등록 규정은 프로그램마다다릅니

다. 자격 요건이 되는지를 확실히확인하려면 신

청을 해보아야 합니다. 신청하기에앞서 자격 요

건이 되는지 확인하고 싶다면

access.wisconsin.gov를 방문해 ‘Am I 

Eligible?’(적격 여부 확인)을 선택하세요. 자격요

건이 되는지를 판단하려면 몇 가지 질문에답하셔

야 합니다.

■ 각 프로그램의 현재 소득 한도를 확인하고 싶다

면www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/

resources.htm 를 방문하세요.

■ FoodShare를 신청하는 경우 인터뷰를 진행해야

합니다. 전화 통화 또는 지역 사무소 방문을 통해

인터뷰를 진행하실 수 있습니다. 온라인 신청서

제출 후 지역 사무소에 전화하세요.

■ Medicaid 및 Caretaker Supplement를신청하

는 경우 재산 정보와 이를 뒷받침하는증빙 자료

를 제출해야 합니다. 은행 잔고내역서를 준비해

두면 신청이 보다 쉽고 빠르게처리됩니다. 

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://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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증빙 자료 제출

혜택 또는 프로그램을 신청한 후에는 추가 정보나 

증빙 자료 제출이 필요할 수 있습니다. 지역 

사무소에서 귀하의 신청서를 검토한 후 증빙 

자료 제출이 필요한 정보에 관해 안내문을 발송할 

것입니다.

 

다음은 증빙 자료 예시 목록입니다. 일부 경우에는 

지역 사무소가 다른 경로를 통해 증빙 자료를 입수할 

수 있으므로 귀하가 직접 제출하지 않아도 됩니다. 

증빙 자료 준비에 도움이 필요하시면 지역 사무소로 

전화하여 문의 바랍니다.

증빙 자료를 제출하는 가장 간단한 방법은 

MyACCESS 모바일 앱을 이용하는 것입니다. 

앱스토어나 구글 플레이에서 무료로 다운로드 

받으세요. 앱에서는 영어 및 스페인어만 

지원됩니다.

MyACCESS 모바일 앱, 우편 또는 팩스를 통해 

증빙 자료를 제출하실 수 있습니다. 

장애 증명
 ■ Disability Determination Bureau의 승인서

 ■ 사회보장국의 지급 서신

신분 증명 
 ■ 유효한 미국 여권

 ■ 주에서 발급한 유효한 운전면허증 또는 신분증

 ■ 사진이 포함된 학교 ID

 ■ 사진이 포함된 직원 ID

 ■ 군인 가족 ID 카드

 ■ 군인 ID 또는 징집 기록

 ■ 미국 원주민 등록 서류

 ■ BadgerCare Plus 또는 Medicaid를 신청하는 

만 18세 미만 아동 및 청소년의 경우 서명된 

Statement of Identity(신원 진술서) 양식 

F-10154 필요(양식이 필요한 경우 지역 

사무소에 문의)

 ■ 사진이 포함된 U.S. Citizenship and 

Immigration Services(USCIS) ID

기타/추가 신분 증명 — FoodShare용

 ■ 출생증명서

 ■ 병원 출생 기록

 ■ 입양 기록

 ■ 급료 지급 수표 또는 급여 명세서

 ■ 작성된 Application for a Social Security Card(

사회보장카드 신청서) SS-5

 ■ 견진 기록 또는 교회 회원 증명서

 ■ 유권자 등록 카드

 ■ 가족 기록(생일 기록집, 족보, 신문의 출생 발표, 

혼인 허가서, 부양 서류, 이혼 서류 등)

 ■ 생명 보험 증권

 ■ 기타 사회 서비스 프로그램 ID

 ■ 노동 조합 또는 사회 단체 기록

 ■ 개명을 위한 법원 명령서

기타/추가 신분 증명 — FoodShare 및 
건강보험용 

의료 기록(백신 접종 증명서, 의사 또는 병원의 기록, 

계산서) 
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성인 및 아동의 미국 시민권 증명
 ■ 유효한 미국 여권

 ■ 미국 출생 증명서의 공인 사본

 ■ 시민권 ID 카드

 ■ Certificate of Citizenship or Naturalization(

시민권 또는 귀화 증명서)

 ■ 입양 서류

 ■ 미국 내 출생지가 명시된 군인 기록, 병원 기록, 

학교 기록, 보험 기록 또는 요양원 기록

 ■ 연방이 인정하는 부족이 발급한 미국 원주민 ID 

카드 또는 기타 서류

체류 신분 증명(미국 시민권자가 
아닌 경우)

 ■ 영주권 또는 그린 카드

 ■ Certificate of Naturalization(귀화 증명서)

 ■ USCIS가 발급한 서류, 외국인 등록증(“A”) 번호 

또는 USCIS 번호

부족 소속 및/또는 아메리카 원주민 
또는 알래스카 원주민 혈통임에 
대한 증명 

 ■ 부족 등록 카드

 ■ 부족이 발급하여 소속을 명시하는 증명서 또는 

기타 서류

 ■ Bureau of Indian Affairs에서 발급하는 

Certificate of Degree of Indian Blood(

아메리카 원주민 혈통 증명서)

 ■ 부족 인구조사 서류

 ■ 부족 일원의 자녀 또는 손주임을 명시하는 출생 

증명서, 의료 기록 또는 기타 기록 

 ■ 미국 원주민 건강보험 기관이 제공하는 서비스를 

받을 자격이 있거나 해당 서비스를 받은 적이 

있음을 증명하는 의료 기록 또는 기타 서류

양육비 및/또는 이혼 수당 지급/수령 
증명 

 ■ 법원 명령

 ■ 다른 주의 지급 기록

재산 증명 
 ■ 은행 잔고 내역서

 ■ 소유권 증서

 ■ 계약서

 ■ 양도 증서

 ■ 금융 기록

 ■ 생명 보험 증권

근로 소득 증명서 
 ■ 지난 30일에 해당하는 급여 내역서

 ■ Employer Verification of Earnings(EVF-E, 

고용주 소득 증명) 양식 F-10146(지역 사무소에 

문의하여 해당 양식을 받으세요. 귀하의 고용주가 

이 양식을 작성하고 서명해야 합니다. 양식에 

기입된 주소로 작성된 양식을 발송하세요.)

 ■ 고용주가 발송한 서신(서신을 선택할 경우, 

EVF-E 양식과 동일한 정보가 명시되어 있어야 

합니다.)

자영업 소득 증명 
 ■ 세금 신고서 사본

 ■ Self-Employment Income Report(자영업 소득 

신고서) 양식 F-00107, 또는 Self-Employment 

Income Report: Farm Business(자영업 소득 

신고서: 농업용) 양식 F-00219  

(지역 사무소에 문의하여 해당 양식을 받으세요. 

귀하의 자영업에 관한 세금 신고 전일 경우에만 

이 양식들을 사용하세요.)
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기타 소득 증명 
주: 기타 소득은 이혼 수당, 양육비, 장애 또는 질병 

수당, 이자 또는 배당금, 재향 군인 혜택, 산재 보상, 

실업 보험 등을 의미합니다.

 ■ 연금 명세서

 ■ 현재 지급 내역서

 ■ Unemployment Compensation(실업 보상) 

지급 서신

 ■ 재산 분할, 생활비, 가족 부양비 또는 자녀 양육비 

등을 명시하는 이혼 서류

 ■ 법원이 명령한 합의 서류

 ■ 사회 보장 지급 서신

 ■ Veterans Affairs 지급 서신

 ■ 보상 지급 서신 

 ■ 금융 지원 지급 서신 

 ■ 불로소득을 명시하는 세금 기록

 ■ 기타 수입원 서류 

 ■ Kinship Care(친족 돌봄), Foster Care(위탁 

보호) 또는 Subsidized Guardian(후견인 

보조금) 지급 증명서 또는 임시 보호자 보조금 

지급 증명서(아동 보호 서비스 기관의 구두 또는 

서면 확인)

Wisconsin주 거주 증명 
 ■ 현 주소가 명시된 임대차 계약서 또는 주인이 

발급한 영수증이나 서신

 ■ 현 주소가 명시된 대출금 영수증

 ■ 현 주소가 명시된 공과금 및/또는 전화 요금 

명세서

 ■ 성명, 현 주소 및 고용주가 명시된 급여 내역서

 ■ 주택 보조금 프로그램 승인 서류

 ■ 내후성 지원 프로그램 승인 서류

 ■ 유효한 Wisconsin주 발급 운전면허증 

 ■ 유효한 Wisconsin ID 카드 

 ■ 유효한 자동차 등록증

주: 개인 또는 가족 단위로 노숙 중인 이들은 현 

주소를 증명할 필요는 없으나, 현재 Wisconsin에 

살고 있으며 앞으로도 살 계획임을 입증해야 합니다.

교육 증명
 ■ 학교 일정

 ■ 성적표

의료 비용 증명 
 ■ 청구서 또는 항목별 영수증

 ■ 파트 B 보장을 명시하는 Medicare 카드

 ■ 보험료, 공동 보험, 공동 지급 또는 공제 등을 

명시하는 건강보험 증권

 ■ 라벨에 가격이 적힌 약병 또는 치료약 

세전 공제 증명 
 ■ 급여 내역서

 ■ 고용주 서신

세금 공제 증명 
 ■ 영수증

 ■ 은행 잔고 내역서

 ■ 급여 내역서

 ■ 지난해 세금 신고서
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자녀 양육 및 승인된 활동 불가능 
증명
해당 부모가 자녀 양육이 불가하며 승인된 활동에 

참여할 수 없음을 증명하는 의사, 정신과 전문의 또는 

심리학 전문의의 서신

자녀 양육비 증명
 ■ 보육 기관 또는 보육자의 서면 진술서

 ■ 지불필 수표

 ■ 지급 완료 영수증 또는 계산서

주거지 및/또는 공과금 비용 증명
 ■ 대출금 상환 기록

 ■ 임차 비용 영수증

 ■ 임대인이 발급한 내역서

 ■ 임대차 계약서

 ■ HUD 주택 보조금 승인서

 ■ 재산세 내역서

 ■ 공과금 고지서

 ■ 전기, 가스, 수도 업체가 발급한 내역서

 ■ 전화 요금 고지서

 ■ 주택 보유자의 보험 증권 또는 대금 청구서

 ■ WHEAP/LIHEAP 또는 기타 에너지 보조금

MyACCESS 앱을 이용해 증빙 자료의 

사진을 찍어 제출하세요.
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신청자 대상 안내문

신청 후에는 우편으로 서신들을 받게 됩니다. 이 

서신들은 귀하의 혜택 및 프로그램의 현재 상태와 

지역 사무소에 제출할 사항을 안내합니다. 이에 

따라 추가 정보를 제공하거나, 절차를 완료하거나, 

귀하의 정보를 뒷받침하는 증빙 자료를 제출해야 

하실 수 있습니다. 수취하는 각각의 서신을 주의 깊게 

읽어주세요.

일반 우편 대신 온라인 서신 받기를 선택하실 수도 

있습니다. 이를 위해서는 access.wisconsin.gov에서 

ACCESS 계정으로 로그인해야 합니다. ACCESS 

계정이 아직 없다면 새로 만들어 귀하의 혜택 및 

프로그램에 관한 서신과 정보를 온라인으로 확인하실 

수 있습니다.

https://access.wisconsin.gov/
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혜택 및 프로그램
귀하가 거주하는 카운티 또는 부족의 사무소에서 

혜택 및 프로그램에 관한 질문에 답변을 얻거나 신청 

절차, 등록 규정 이해, FoodShare 인터뷰 완료 등에 

도움을 받으실 수 있습니다.

Wisconsin주 내에서 카운티 사무소는 11개 

그룹으로 구분됩니다. 이 사무소 그룹 각각을  

‘컨소시엄’이라고 칭합니다. 

또한 Wisconsin주에는 9개의 부족 사무소가 

운영되고 있습니다. 부족 일원인 경우 부족 사무소로 

연락하세요. 소속된 부족에 사무소가 없는 경우, 

본인이 거주하는 카운티의 사무소로 연락하세요.

다음 표에는 컨소시엄들과 부족들이 알파벳 순으로 

정리되어 있으며, 각 컨소시엄 또는 부족 사무소의 

연락처, 각 컨소시엄에 해당하는 카운티를 확인하실 

수 있습니다. 귀하의 담당 사무소에 문의하시려면 

메인 컨소시엄 전화번호로 연락하시면 됩니다. 예를 

들어 Green Lake County(그린 레이크 카운티)에 

거주하시는 경우, 888-256-4563로 전화하세요.

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	 •	 •	 •	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	

  

 

자료 및 문의처
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건강보험 서비스
BadgerCare Plus 및 Medicaid에서 보장하는 

서비스에 관한 문의 사항이 있을 경우, 회원 서비스 

전화번호 800-362-3002로 연락하세요.

SeniorCare
SeniorCare에 관한 문의 사항이 있을 경우, 

SeniorCare 고객 서비스 핫라인 전화번호 800-

657-2038로 연락하세요.

노인 또는 장애인에게는 지역 노령 및 장애 자료 

센터(ADRC)에서 다양한 종류의 프로그램 및 

서비스에 관한 정보를 제공해드리며, 이용 가능한 

여러 장기 요양 옵션을 알려드립니다. 

해당 지역 ADRC에 관한 정보를 원하실 경우, 

www.FindMyADRC.com 를 방문하세요.

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

• •	

https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm
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공정 심리 신청 권리

귀하의 혜택 신청이 거부되거나 혜택이 줄어들거나 

지급이 중단되었을 시 지역 사무소의 오류 

때문이라고 생각하는 경우, 해당 지역 사무소로 

연락하세요. 지역 사무소가 동의하지 않을 경우, 

담당자의 도움을 받아 사전 심리 회의와 공정 심리를 

신청하실 수 있습니다.

사전 심리 회의
공정 심리를 진행할 때까지 기다리지 않고 사전 심리 

회의를 통해 지역 사무소와 합의하실 수 있습니다. 

회의에서는 귀하의 입장을 설명하실 수 있습니다.

해당 지역 사무소는 조치를 취한 이유를 설명해 줄 

것입니다. 지역 사무소의 오류로 판단되면 사무소는 

결정을 변경하고 이를 바로잡는 조치를 취할 

것입니다. 지역 사무소에서 기존의 조치가 옳다고 

판단하지만 귀하가 이에 동의하지 않는 경우, 공정 

심리 절차를 진행할 권리가 있습니다.

주: 사전 심리 회의 진행에 대한 동의는 공정 심리 

신청 권리에 아무런 영향을 미치지 않습니다. 귀하는 

심리를 신청하실 수 있으며, 사전 심리 회의의 결과에 

만족하는 경우 심리를 취소하실 수 있습니다.

공정 심리
공정 심리에서는 심리 담당관에게 신청 결과나 

혜택에 관한 결정이 틀렸다고 생각하는 이유를 

설명하실 수 있습니다. 심리 담당관은 귀하와 

지역 사무소의 입장에 대해 이야기를 듣고 결정이 

옳은지 판단합니다. 심리에는 친구나 가족과 동행할 

수 있습니다. 또한 무료 법률 자문을 구할 수도 

있습니다. 이에 관한 자세한 정보는 19페이지의 법률 

자문 부분에서 확인하세요.

공정 심리 절차 활용 경우
다음은 공정 심리 절차를 신청하는 경우에 관한 

예시입니다.

■ 귀하의 신청이 불공정한 사유 또는 오류로 인해

거절되었다고 생각하는 경우

■ 귀하의 혜택이 오류로 인해 유예되거나,

줄어들거나, 중단되었다고 생각하는 경우

■ 지급 받는 혜택의 금액에 동의하지 않는 경우

■ 귀하의 신청에 대해 30일 내에 조치가 취해지지

않은 경우

취해진 조치를 이해하기 위해 수취하는 모든 서신을 

주의 깊게 읽어주시기 바랍니다. 귀하의 혜택이 

변경된 이유가 연방 또는 주 규정의 변경에 의한 

경우, 심리항소국에서 심리 신청을 승인하지 않을 수 

있습니다.

심리 신청 방법
지역 사무소의 도움을 받아 심리를 신청하거나 직접 

아래 기관으로 서신을 통해 신청하세요.

Department of Administration

Division of Hearings and Appeals

PO Box 7875

Madison, WI 53707-7875

Fair Hearing Request(심리 신청) 양식은 www. 

dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources. 

htm 을 방문해 온라인으로 다운로드 받거나 전화번

호 608-266-7709로 연락해 받으시길 바랍니다.

양식 대신 서신을 이용해 신청하고자 하는 경우, 

반드시 다음 정보를 명시하세요.

■ 성명

■ 우편 주소

■ 사안에 관한 간단한 설명

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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 ■ 조치를 취하거나 서비스 제공을 거절한 지역 

사무소명

 ■ Social Security 번호

 ■ 서명

FoodShare의 경우, 해당 지역 사무소에서 구두로 

신청이 가능합니다.

건강보험의 경우, 문제가 된 조치가 발생한 후 45

일 내로 심리 신청을 완료해야 합니다. FoodShare

의 경우, 문제가 된 조치가 발생한 후 90일 내로 심리 

신청을 완료해야 합니다. 귀하가 지급 받는 혜택의 

금액에 동의하지 않을 경우, FoodShare 혜택을 받는 

기간 동안 언제든 심리를 신청하실 수 있습니다. 

귀하의 최근 등록 서신에는 심리 신청 기한이 

명시되어 있습니다.

귀하와 귀하의 대리인(대리인을 지명한 경우), 

그리고 해당 지역 사무소는 심리를 진행하기 최소 

10일 전 일시와 장소에 대한 서면 안내문을 받을 

것입니다.

공정 심리 준비
귀하는 증인, 변호인, 또는 기타 자문 제공자와 

심리에 동행하실 수 있습니다. Department of 

Health Services에서 귀하의 대리인이 제공하는 

법률 자문의 비용을 지급하지는 않지만, 문의 

사항이나 심리 대리를 위한 무료 법률 자문을 

구하도록 도움을 줄 수 있습니다. 

귀하는 혜택 및 프로그램 등록 판단에 활용된 

귀하께 해당하는 모든 문서의 정보를 검토할 권리가 

있습니다.

귀하 또는 대리인에게는 다음과 같은 권리가 

있습니다.

 ■ 공정심리에서 증인에게 질문할 권리

 ■ 귀하가 옳음을 증명하는 주장 및 서면 자료 제시 

권리

 ■ 귀하의 장애 여부나 질환 또는 부상으로 인한 

경제 활동 불가 여부에 관한 공정 심리인 경우 

의료 기록을 증빙 자료로 제출할 권리. 의료 

증빙 자료 발급 비용은 해당 지역 사무소에서 

부담합니다.

영어를 구사할 수 없는 경우, 심리에 통역사를 동반할 

수 있습니다. 귀하의 신청이 있을 경우 Division of 

Hearings and Appeals에서 번역 또는 통역 비용을 

부담할 수 있습니다.

혜택 지속
현재 혜택을 받고 있으며 혜택 변경 전 심리 진행을 

원하는 경우, 심리 담당관이 판단을 내릴 때까지 

동일한 혜택을 지속적으로 받으실 수 있습니다.

심리 담당관이 해당 지역 사무소의 조치가 옳다고 

판단하는 경우, 귀하는 공정 심리 신청일과 심리 

담당관의 결정이 이루어진 시점 사이에 수령한 

금액을 돌려주거나 되갚아야 합니다.

공정 심리를 신청한 경우에도 기존 등록에 대한 

갱신일이 도래하면 예정대로 진행해야 합니다. 공정 

심리 진행 전에 지역 사무소에서 등록 기한 만료를 

안내한 경우, 혜택을 계속해서 받으려면 재신청 후 

모든 프로그램 규정을 충족해야 합니다. 등록 갱신을 

통해 귀하의 상황에 변화가 있다고 판단되는 경우, 

귀하의 혜택 금액이 변경되거나 지급이 중단될 수 

있습니다.
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공정 심리 결과의 효과
공정 심리를 통해 귀하가 옳다고 판단된 경우, 지역 

사무소는 귀하를 상대로 어떠한 조치도 취하지 않을 

것입니다. 혜택 지급이 중단되었을 경우, 해당 지급이 

재개될 것입니다. 혜택 지급 시작일은 공정 심리 결과 

통지서를 통해 안내됩니다.

공정 심리를 통해 지역 사무소가 옳다고 판단된 경우 

조치는 예정대로 취해질 것이며, 귀하는 수령하지 

않았어야 하는 금액을 반환해야 합니다. 혜택 

금액 반환에 관한 제한 사항에 관해서는 해당 지역 

사무소에 문의하세요.

공정 심리 신청에 관해 별도의 추가 조치는 취하지 

않습니다.

재심리
공정 심리 결과에 동의하지 않는 경우, 다음 경우에 

한해 재심리를 신청할 권리가 있습니다.

• 심리가 진행되기 전에는 몰랐거나 확보할 수

없었으나 판단에 영향을 미칠 만한 새로운 증거가

확보된 경우

• 심리 결과 판단에 활용된 정보에 오류가 있다고

생각하는 경우

• 심리 결과 판단에 활용된 법적 근거에 오류가

있다고 생각하는 경우

재심리 서면 신청서는 심리 결과 서면 통지서를 

받은 일자로부터 20일 내에 접수돼야 합니다. 

심리항소국은 재심리 서면 신청서 접수일로부터 30

일 내에 재심리 진행 여부를 결정할 것입니다. 30일

내에 서면 답변을 받지 못하는 경우, 귀하의 재심리

신청이 승인되지 않은 것입니다.

심리 또는 재심리 신청 결과에 대한 
항소
공정 심리 또는 재심리 신청 결과에 동의하지 

않는 경우, 거주하는 카운티의 순회법원에 

항소할 수 있습니다. 항소는 공정 심리 결과 서면 

통지서 수신일로부터 30일 내, 또는 재심리 신청 

거부일로부터 30일 내에 신청해야 합니다. 순회법원 

항소는 해당 카운티의 법원 서기와 함께 탄원서를 

제출하는 방식으로 진행합니다. 공정 심리 결과에 

대해 순회법원 항소를 진행하고자 할 경우 법률 

자문을 받는 것이 바람직합니다.

법률 자문
여러분은 Wisconsin Judicare, Inc. 또는 Legal 

Action of Wisconsin, Inc(LAW)에서 법률 자문을 

받으실 수 있습니다. 가까운 사무소는 다음을 통해 

확인하실 수 있습니다.

■ Judicare 전화번호 800-472-1638로전화하거

나 www.judicare.org 를 방문하세요.

■ LAW 전화번호 888-278-0633로 전화하거나

www.badgerlaw.net 를 방문하세요.

http://www.judicare.org
http://www.badgerlaw.net
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차별 금지 알림: 차별은 불법입니다—
건강보험 관련 프로그램

Wisconsin Department of Health Services는 시민 

권리와 관련한 연방 법령을 준수하며 인종, 피부색, 

출신 국가, 연령, 장애 여부, 성별에 따라 차별하지 

않습니다. 또한 Department of Health Services

는 인종, 피부색, 출신 국가, 연령, 장애 여부, 성별에 

따라 배척하거나 차별 대우하지 않습니다.

Department of Health Services는 다음과 같은 

사항을 지원합니다.

• 장애인과의 원활한 소통을 위해 다음과 같은

무료 지원 및 서비스를 제공합니다.

○ 공인 수화 통역사

○ 서면 정보를 다른 형식으로 제공(큰 활자,

음성 안내, 열람 가능한 전자 파일, 기타

형식)

• 영어가 모국어가 아닌 사람들을 위해 다음과

같은 무료 언어 서비스를 제공합니다.

○ 공인 통역사

○ 타 언어로 번역된 정보

이와 같은 서비스를 이용하고자 할 경우, 

Department of Health Services 시민 권리 

코디네이터 전화번호 844-201-6870로 문의하세요.

Department of Health Services로부터 이와 같은 

서비스를 제공 받지 못했거나 인종, 피부색, 출신 

국가, 연령, 장애 여부, 성별에 따라 그 밖의 다른 

방식으로 차별 대우를 받은 경우, 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: 608-267-1434로 민원을 제기하거나 

dhscrc@dhs.wisconsin.gov로 신고해주시기 

바랍니다. 직접 방문, 우편, 팩스 또는 이메일을 통해 

민원을 제기할 수 있습니다. 민원 제기를 원하는 

경우, Department of Health Services 시민 권리 

코디네이터의 도움을 받을 수 있습니다.

또한 U.S. Department of Health and Human 

Services, Office for Civil Rights를 통해 시민 

권리 관련 민원을 제기할 수도 있습니다. https://

ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 를 방문해 

Office for Civil Rights Complaint Portal에서 전자 

민원 방식을 이용하거나, 아래 연락처로 우편 또는 

전화로 제기할 수 있습니다.

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)

민원 양식은 https://www.hhs.gov/ocr/office/

file/index.html 에서 확인하세요.

정보 수집과 활용과 및 개인정보 보호

mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
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USDA 차별 금지 성명

시민 권리와 관련한 연방 법령과 U.S. Department 

of Agriculture(USDA) 규정 및 정책에 의거하여 

USDA 프로그램에 관여하거나 운영하는 USDA 및 

산하 기관, 사무소, 직원, 기타 기관은 인종, 피부색, 

출신 국가, 성별, 종교, 장애, 연령, 정치적 성향에 

따른 차별을 행할 수 없으며, USDA가 시행하거나 

지원하는 모든 프로그램 또는 활동에서 발생한 시민 

권리 관련 행동에 대한 보복 또는 응징을 행할 수 

없습니다. 

프로그램 정보 확인을 위해 대안 소통 방식(점자, 

큰 활자, 오디오 테이프, 미국 수화 등)이 필요한 

장애인은 혜택을 신청한 해당 주 사무소 또는 지역 

사무소로 연락하세요. 청각 장애인을 비롯해 청각에 

문제가 있거나 언어 장애가 있는 경우 연방 중계 

서비스 전화번호 (800) 877-8339로 전화해 USDA

에 문의하세요. 또한 프로그램 정보는 영어 외의 

언어로도 제공될 수 있습니다.

차별과 관련하여 프로그램 민원을 제기할 경우, 

USDA Program Discrimination Complaint 

Form(USDA 프로그램 차별 민원 양식, AD-3027)

을 이용하세요. 온라인으로는 How to File a 

Complaint(민원 제기 방법)에서 확인할 수 있으며, 

모든 USDA 사무소에도 구비되어 있습니다. 또는 

양식에서 요구하는 모든 정보를 기입하여 USDA 

주소로 직접 서신을 제출할 수 있습니다. 민원 양식 

사본을 원하는 경우 (866) 632-9992로 전화하세요. 

작성한 양식 또는 서신을 다음 주소로 USDA에 

제출하세요. 

(1) 우편: U.S. Department of Agriculture

 Office of the Assistant Secretary for Civil

Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2) 팩스: (202) 690-7442, 또는

(3) 이메일: program.intake@usda.gov

본 기관은 균등한 기회를 제공합니다.

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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