Przewodnik dla
whioskodawcow

ubiegajgcych sie o udziat
w programach zdrowotnych,
zywnosciowych i innych programach
socjalnych stanu Wisconsin




Osoby niepetnosprawne lub potrzebujgce tych informaciji w innym formacie bqdz jezyku, bgdz majgce inne
pytania dotyczgce swoich praw i obowiqgzkéw, proszone sg o kontakt ze swojg agencjq (patrz strona 15) lub
z dziatem Member Services (ustug dla cztonkéw) pod numerem 800-362-3002. Wszystkie ustugi jezykowe
swiadczone sq bezptatnie.



Witamy

Potrzebujesz pomocy w uzyskaniu ubezpieczenia
zdrowotnego? Nie masz pewnosci, jak

w tym miesiqgcu zaptacisz za swoje zakupy
spozywcze? Potrzebujesz pomocy w pokryciu
kosztow opieki nad dzie¢mi w czasie nauki

w szkole, pracy lub uczestnictwa w programie Opieka Opieka nad
szkolenia zawodowego? Potrzebujesz pomocy zdrowotna dzie¢mi
w znalezieniu pracy lub rozwoju umiejetnosci, aby
zrobi¢ nastepny krok w swojej karierze? iywienie
Z tego przewodnika dowiesz sie, w jaki sposdb

mozesz ubiegac sie o udziat w programach

zdrowotnych, zywieniowych oraz innych

programach socjalnych stanu Wisconsin.

Wszyscy wnioskodawcy, ktdrzy zostang uznani za

spetniajgcych kryteria, otrzymajg $wiadczenia lub

zostang przyjeci do jednego z programow.
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Swiadczenia i programy

Stan Wisconsin oferuje wymienione ponizej

Swiadczenia i programy zwigzane z pomocq

w zakresie opieki zdrowotnej, zywienia, opieki nad

dzie¢mi i zatrudnienia. Wiecej szczegdtowych

informacji na temat kazdego z programow

mozna znalez¢ na nastepujgcych stronach:

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

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

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

BadgerCare Plus

Program ,,BadgerCare Plus” zapewnia
ubezpieczenie zdrowotne dla oséb w wieku 0-64
lat, ktére majg ograniczone dochody.

BadgerCare Plus Prenatal Plan
Program

Program ,,BadgerCare Plus Prenatal Plan
Program” zapewnia opieke zdrowotng zwigzang
z cigzqg dla kobiet w cigzy, ktére nie kwalifikujqg sie
do programu ,,BadgerCare Plus” ze wzgledu na
swoj status imigracyjny lub pobyt w wiezieniu lub
areszcie.

Badger Care Plus Emergency Services

Program ,,BadgerCare Plus Emergency
Services” zapewnia ograniczonq opieke
zdrowotng w niektérych przypadkach osobom
potrzebujgcym natychmiastowej opieki
medycznej, ktére nie kwalifikujg sie do programu
»BadgerCare Plus” ze wzgledu na swdj status
imigracyjny lub obywatelski.

Family Planning Only Services

Program ,,Family Planning Only Services”
zapewnia mezczyznom i kobietom pewne ustugi
zwigzane z planowaniem rodziny oraz srodki
antykoncepcyjne pozwalajgce na zapobiezenie
nieplanowanym cigzom.
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Mogg istnie¢ inne zasoby dostepne dla osdb
potrzebujgcych pomocy w zakresie innym niz
zapewniany przez swiadczenia i programy
opisane w niniejszym przewodniku. Wiecej
informacji mozna uzyskac¢, dzwonigc do swojej
agenciji lub pod numer 211. Dane kontaktowe
agencji mozna znalezé na stronie 15.

FoodShare

Program ,,FoodShare Wisconsin”, znany réwniez
jako ,SNAP" (skrot od Supplemental Nutrition
Assistance Program), pomaga osobom

z ograniczonymi dochodami kupowac zywnosg,
ktérej potrzebujg do utrzymania dobrego stanu
zdrowia.

Medicaid for the Elderly, Blind, or
Disabled

Program ,,Medicaid for the Elderly, Blind, or
Disabled " zapewnia opieke zdrowotng osobom
w wieku 65 lat lub starszym, niewidomym lub
niepetnosprawnym, ktérych dochody lub majgtek
sg ograniczone. Program obejmuje nastepujgce
plany opieki zdrowotnej:

m  Supplemental Security Income (SSI) Medicaid
Medicaid zwigzany z SSI

Medicaid Purchase Plan

Wisconsin Well Woman Medicaid

Opieka dtugoterminowa, w tym Family

Care, Family Care Partnership, IRIS (Include,
Respect, | Self-Direct - Otwarto$¢, Szacunek

i Odpowiedzialnos¢ za Siebie), Program

of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE),
Institutional Medicaid, oraz 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

Program ,,Family Care"” zapewnia
dtugoterminowq opieke nad osobami dorostymi
powyzej 65. roku zycia oraz osobami dorostymi

Z niepetnosprawnosciq fizyczng, rozwojowq

lub intelektualng, tak aby w miare mozliwosci
mogty one mieszkac¢ we wtasnym domu.

Family Care Partnership

W ramach programu ,,Family Care
Partnership” Swiadczone sq ustugi w zakresie
opieki dtugoterminowej, opieki zdrowotnej

i lekéw na recepte dla oséb dorostych
powyzej 65. roku zycia oraz oséb dorostych
Z niepetnosprawnoscig rozwojowq,
intelektualng lub fizyczng, aby pomdc im
zyC w spoteczenstwie w sposdb mozliwie jak
najbardziej niezalezny.

IRIS (Include, Respect, | Self-
Direct - Otwartosé, Szacunek

i Odpowiedzialnos¢ za Siebie)
Program ,,IRIS” umoZliwia pofrzebujgcym
dtugoterminowej pomocy osobom dorostym

w wieku co najmniej 18 lat zarzgdzanie
wtasnymi ustugami opieki dtugoterminowe;.

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

Program PACE zapewnia dtugoterminowq
opieke, opieke zdrowotng i leki na recepte
osobom w wieku powyzej 55 lat, ktdre mieszkajg
w hrabstwie Milwaukee lub Waukesha.

Institutional Medicaid (szpital, dom
opieki, instytucje zajmujgce sie
osobami chorymi psychicznie)
Program ,,Institutional Medicaid” zapewnia
opieke zdrowotnq i opieke dtugoterminowqg
osobom, ktére przebywajg w placdwce przez

30 lub wiecej dni z rzedu, albo majg przebywac
w placdwce przez taki okres.

Katie Beckett Medicaid

Program ,,Katie Beckett” zapewnia opieke
zdrowotng dla zamieszkatych ze swojg rodzing
dzieci ponizej 19. roku zycia z dtugotrwatg
niepetnosprawnoscig lub ztozonymi potrzebami
medycznymi.

Programy oszczednosciowe Medicare

Programy Oszczednos$ciowe Medicare pomagajg
osobom zapisanym do programu Medicare

w pokrywaniu pewnych kosztéw Medicare,

w zaleznosci od ich dochoddw i majgtku.

Qualified Medicare Beneficiary
Medicaid pokryje sktadki Czesci A i Czesci B
Medicare, wspdtubezpieczenia Medicare oraz
udziatdéw wtasnych.

Specified Low Income Medicare

Beneficiary
Medicaid pokryje sktadki Czesci B Medicare.

Qualified Individual Group 1 (zwany
réowniez Specified Low Income

Beneficiary Plus)
Medicaid pokryje sktadki Czesci B Medicare.

Qualified Disabled and Working

Individual
Medicaid pokryje sktadki Czesci A.
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SeniorCare

SeniorCare pomaga ptaci¢ za leki na recepte dla
osdéb w wieku 65 lat i starszych.

Tuberculosis-Related Services Only
Benefit

Swiadczenie , Tuberculosis-Related Services
Only Benefit” obejmuje wytgcznie ustugi
zwigzane z gruzlicqg dla niekwalifikujgcych sie do
objecia programem Medicaid oséb, u ktérych
zdiagnozowano gruZlice.

Caretaker Supplement

,Caretaker Supplement” to zasitek pieniezny dla
rodzicéw o niskich dochodach, ktérzy otrzymuijqg
ptatnosci SSI i mieszkajg z dzie¢mi oraz opiekujg

sie nimi.

Wisconsin Shares Child Care Subsidy
Program

Program ,,Wisconsin Shares Child Care

Subsidy Program” pomaga rodzinom o niskich
dochodach ptaci¢ za opieke nad dzie¢mi, tak
aby rodzice lub inni zatwierdzeni opiekunowie
mogli pracowad, chodzi¢ do szkoty lub
uczestniczy¢ w zatwierdzonych programach
szkolenia zawodowego.

Wisconsin Works (W-2)

W-2 to ograniczony czasowo program, ktory
zapewnia tymczasowq pomoc finansowq i ustugi
zarzgdzania przypadkami dla rodzicdw o niskich
dochodach i kobiet w cigzy. Jest to program
pracy dla dorostych chetnych do angazowania
sie w dziatalno$¢ zawodowq,.




Jak ztozy¢ wniosek

Whnioski o $wiadczenia oraz przyjecie do

programoéw mozna sktadac przez Internet, Ustugi pomocy jezykowej, w tym ftumaczenia
telefonicznie, tradycyjng pocztg bgdz osobiscie pisemne i ustne, Swiadczone sq bezptatnie.

w placéwce swojej agencii. Osoby poftrafigce Skontaktuj sie ze swojg agencjqg, aby uzyskac
czytad lub pisac jedynie w jezyku innym niz angielski pomoc. Dane kontaktowe agencji mozna znalezé
lub hiszpanski muszqg skontaktowac sie telefonicznie na stronie 15.

ze swojq agencjqg lub ztozy¢ wniosek papierowy.

Online: dostepne tylko po angielsku i hiszpansku

Przejdz na strone access.wisconsin.gov. Wybierz opcje ,,Apply for Benefits”
(»Wnioskuj o $wiadczenia”). Na podstawie przekazanych informacji mozesz
sprawdzi¢, z jakich programdw i Swiadczen zwigzanych ze zdrowiem,
zywieniem i innymi obszarami opieki socjalnej mozesz skorzystac. Mozesz
zatozy¢ konto ACCESS, aby sprawdzac status swojego wniosku online.

Telefon

11234567890 Zadzwon do swojej agenciji, aby ztozy¢ wniosek telefonicznie. Dane
kontaktowe agencji mozna znalezé na stronie 15.

Poczta lub faks

Wydrukuj papierowy wniosek w swoim jezyku.

e BadgerCare Plus i Family Planning Only Services: na sfronie
www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm.

¢ FoodShare: na stronie www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm.

¢ Maedicaid: na stronie www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm.

¢ SeniorCare: na stronie www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm.

Postepuj zgodnie z instrukcjami dotyczgcymi wniosku, aby go wystac. Jesli
wysytasz wniosek faksem, pamietaj, aby wystac obie strony.

Osobiscie

Udaj sie do placdwki swojej agencji, a pracownik pomoze Ci wypetnic
papierowy wniosek lub ztozy¢ wniosek online. Dane kontaktowe agencji
mozna znalez¢ na stronie 15.
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Czego potrzebujesz,
aby ztozy¢ wniosek

Podczas ubiegania sie o $wiadczenia lub programy mozesz otrzymac prosbe o podanie niektdrych
lub wszystkich ponizszych informacii w odniesieniu do kazdej z ubiegajgcych sie osdb. Posiadanie tych
informacji w momencie sktadania wniosku utatwi i przyspieszy proces jego sktadania.
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Pomoc i wskazowki

Uzyskaj pomoc od innych

Kazda osoba, taka jak znajomy, krewny lub sgsiad,
moze pomoc Ci ubiegad sie o Swiadczenia. Jesli
chcesz, aby jakas osoba lub organizacja pomogta
Ci w ubieganiu sie o $wiadczenia i zarzgdzaniu nimi,
musisz wyznaczy< osobe lub organizacie, ktéra
bedzie dziata¢ w Twoim imieniu, bgdz musi zrobi¢ to
sqd. Ponizej omdwiono przedstawicieli, ktérzy mogg
zosta¢ wyznaczeni do dziatania w Twoim imieniu.

Upowaznieni przedstawiciele

Upowazniony przedstawiciel to osoba lub
organizacija, ktérg wyznaczysz do pomocy
w ubieganiu sie o $wiadczenia lub programy
i zarzgdzaniu nimi.

Mozesz wyznaczy¢ wybrang osobe jako swojego
upowaznionego przedstawiciela, wypetniajgc
formularz Appoint, Change, or Remove an Authorized
Representative: Person (,,Powotanie, zmiana lub
usuniecie upowaznionego przedstawiciela: osoba”),
F-10126A. Formularz znajdziesz na stronie www.dhs.
wisconsin.gov/library/F-10126.htm.

Mozesz wyznaczy¢ wybrang organizacije jako
SwWojego upowaznionego przedstawiciela,
wypetniajgc formularz Appoint, Change, or
Remove an Authorized Representative: Person
(,Powotanie, zmiana lub usuniecie upowaznionego
przedstawiciela: organizacja”), F-10126B. Formularz
znajdziesz na stronie www.dhs.wisconsin.gov/
library/F-10126.htm.

Pozostali przedstawiciele

Kuratorzy, niektérzy opiekunowie prawni, tacy
jak kuratorzy masy spadkowej, a takze niektorzy
petnomocnicy, tacy jak petnomocnik ds.
finansowych, rbwniez mogqg petnic¢ role Twoich
przedstawicieli, pomagajgc Ci w ubieganiu

sie o $wiadczenia i udziat w programach oraz
zarzgdzaniu nimi. Osoby takie mogg zostac
poproszone o przedtozenie dokumentdw
potwierdzajgcych ich status jako Twoich
przedstawicieli.

Wiecej informaciji o przedstawicielach znajdziesz
na stronie: www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
representative-types.htm.

O czym trzeba pamietaé przy
sktadaniu wnioskow

Programy majg rézne limity dochodéw i zasady
zapiséw. Jedynym sposobem, aby naprawde
dowiedziec sie, czy masz prawo w nich
uczestniczy¢, jest ztozenie wniosku. Jesli chcesz
sprawdzi¢, czy sie kwalifikujesz, jeszcze przed
ztozeniem wniosku, odwiedz strone access.
wisconsin.gov i wybierz opcje ,,Am | Eligible?2”
(,,Czy sie kwadlifikuje?2"”). Otrzymasz prosbe

0 udzielenie odpowiedzi na pewne pytania,
ktére pozwolq Ci sprawdzi¢, czy spetniasz warunki
kwalifikacyjne.

Jesli chcesz sprawdzi¢ aktualne limity
dochodowe programodw, przejdz pod adres
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.
htm.

Jedli ubiegasz sie o udziat w programie
FoodShare, musisz wzig¢ udziat w rozmowie
kwallifikacyjnej. Rozmowe takg mozesz odby¢
telefonicznie lub osobiscie w placéwce swojej
agenciji. Po ztozeniu wniosku online mozesz po
prostu zadzwoni¢ do swojej agencii.

W przypadku programdw Medicaid i Caretaker
Supplement nalezy podac informacje o majgtku,
a ponadto konieczne moze okazacd sie
przedstawienie dowoddw potwierdzajgcych
stan posiadania. Przygotuj wyciqgi ze

swojego rachunku bankowego, aby uprosci¢

i przyspieszy¢ sktadanie wniosku.
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Wymagane dokumenty

Po ztozeniu wniosku o przyznanie $wiadczenh

lub przyjecie do programdw moze zaistniec
koniecznos¢ przekazania dodatkowych informaciji
lub dowoddw. Gdy tylko agencja zapozna sie

z Twoim wnioskiem, otrzymasz list z infformacjq

na temat tego, ktére z przekazanych informacji
musisz poprzec stosownymi dowodami.

Ponizej znajduje sie lista przyktaddw dowoddw.

W niektérych przypadkach Twoja agencja moze
uzyska¢ dowody z innych zrédet, a Ty nie bedziesz
musiat(a) ich dostarczac. Jesli potrzebujesz pomocy
w uzyskaniu dowodu, zadzwon do swojej agencii.

Dowdd niepetnosprawnosci

m Potwierdzenie wystawione przez Disability
Determination Bureau

m Potwierdzenie uprawnien od Social Security
Administration

Dowdd tozsamosci

m  Wazny paszport Standw Zjednoczonych

= Wazne stanowe prawo jazdy lub wazny
stanowy dowdd tozsamosci

m Legitymacja szkolna ze zdjeciem

m Legitymacja pracownicza ze zdjeciem

m Karta identyfikacyjna osoby pozostajgcej na
utrzymaniu zotnierza

m Legitymacja zotnierza lub potwierdzenie
poboru

= Dokument potwierdzajgcy przyjecie do
plemienia indianskiego

m W przypadku dzieci w wieku ponizej 18 lat
ubiegajgcych sie o udziat w programie
BadgerCare Plus lub Medicaid podpisany
formularz Statement of Identity
(,Poswiadczenie tozsamosci”), F-10154 (aby
go otrzymac, nalezy skontaktowac sie ze
SwWojg agencjq)

m  Dokument tozsamosci ze zdjeciem wystawiony
przez U.S. Citizenship and Immigration Services
(USCIS)
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Mozesz dostarczy¢ dowdd poprzez aplikacje
mobilng MyACCESS, pocztqg lub faksem.

Najprostszym sposobem dostarczenia dowodu
jest aplikacja mobilna MyACCESS. Aplikacje
mozna pobrac bezptatnie ze sklepodw App
Store i Google Play. Aplikacja dostepna jest
wytgcznie w jezykach angielskim i hiszpanskim.

Inny/dodatkowy dowod tozsamosci
— tylko FoodShare

m Akt urodzenia

m  Swiadectwo urodzenia wystawione przez
szpital

m Akt adopciji

m Czek z wynagrodzeniem lub paski ptacowe

= Wypetniony wniosek Application for a
Social Security Card (,,Wniosek o Karte
Ubezpieczenia Spotecznego”), SS-5

m  Dokumentacja potwierdzajgca bierzmowanie
lub przynaleznos¢ do kosciota

m  Karta rejestracji wyborcy

m Akfarodzinne (roczniki urodzinowe,
genealogia, ogtoszenie o urodzeniu
w gazecie, zaswiadczenie o braku przeszkod
do zawarcia matzenstwa, dokumenty
dotyczgce pomocy spotecznej lub rozwodu)

m Polisa ubezpieczenia na zycie

m Innego rodzaju identyfikatory zwigzane
z ustugami socjalnymi

m  Rejestry zwigzkdw zawodowych lub bractw

m Postanowienie sgdu o zmianie nazwiska

Inny/dodatkowy dowdd tozsamosci
— tylko FoodShare i opieka
zdrowotna

Dokumentacja medyczna (zaswiadczenie
o szczepieniu, dokumentacja lekarska lub
kliniczna, rachunki)



Dowéd obywatelstwa Stanow
Zjednoczonych dla dorostych i dzieci

m  Wazny paszport Standw Zjednoczonych

= Uwierzytelniony odpis aktu urodzenia
w Stanach Zjednoczonych

m Karta identyfikacyjna obywatela

m Certificate of Citizenship or Naturalization
(,Swiadectwo obywatelstwa lub
naturalizacji”)

m  Dokumenty dotyczgce adopciji
Dokumentacja wojskowa, dokumentacja
szpitalna, dokumentacja szkolna,
dokumentacja ubezpieczeniowa lub
dokumentacja domu opieki wskazujgcq
miejsce urodzenia w Stanach Zjednoczonych

m  Karta identyfikacyjna Indianina lub inny
dokument wydany przez plemie uznane przez
wtadze federalne

Dowdd statusu imigracyjnego (jesli
nie jestes obywatelem Stanéw
Zjednoczonych)

m Karta statego pobytu lub ,,zielona karta”

m Certificate of Naturalization

m  Wszelkie dokumenty wydane przez USCIS,
numer rejestracji cudzoziemca (,,A”) lub numer
USCIS

Dowéd przynaleznosci do plemienia
i/lub pochodzenia indianskiego lub
alaskanskiego

m Karta przyjecia do plemienia

m Pisemne po$wiadczenie lub wydany
przez plemie dokument wskazujgcy na
przynaleznos$¢ plemienng

= Swiadectwo Certificate of Degree of Indian
Blood wydane przez Bureau of Indian Affairs

m  Dokument spisu powszechnego ludnosci
plemiennej

m Akty urodzenia, zaswiadczenia lekarskie lub
inne dokumenty, z ktérych wynika, ze dana
osoba jest dzieckiem lub wnukiem cztonka
plemienia

= Dokumentacja medyczna lub inne
dokumenty potwierdzajgce, ze dana osoba
kwalifikuje sie do korzystania z ustug Indian
Health Care lub korzystata z takich ustug

Dowédd alimentow dla dzieci
i/lub alimentéw optaconych lub
otrzymanych

m Postanowienie sgdowe
m  Dokumentacja ptatnosci z innego stanu

Dokumentacja stanu majgtkowego

Wyciggi bankowe

Tytuty prawne

Umowy

Akty notarialne
Dokumentacja finansowa
Polisy ubezpieczenia na zycie

Dowéd dochodéw z pracy

m Paski ptacowe z ostatnich 30 dni

m Formularz Employer Verification of
Earnings (EVF-E) (,,Weryfikacja zarobkdéw
przez pracodawce”), F-10146 (Mozesz
skontaktowac sie z agencjg w celu uzyskania
tego formularza. Pracodawca musi go
wypetni¢ i podpisac. Wypetniony formularz
nalezy odesta¢ na podany w nim adres.)

m List od pracodawcy (jesli wybierzesz list, musi
on zawierac te same informacje, co formularz
EVF-E)

Dowadd potwierdzajgcy dochéd
z tytutu samozatrudnienia

m  Kopie formularzy podatkowych

m  Formularz Self-Employment Income Report
form (,,Raport w sprawie dochoddw z
samozatrudnienia”), F-00107, lub formularz
Self-Employment Income Report: Farm
Business, (,,Raport w sprawie dochoddw
z samozatrudnienia: przedsiebiorstwo
rolne”), F-00219 (Mozesz skontaktowac sie
z agencjg w celu uzyskania tych formularzy.
Formularzy tych nalezy uzywac tylko przed
ztozeniem pierwszego zeznania podatkowego
dotyczgcego wtasnej dziatalnosci
gospodarczej.)
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Dowod dochodoéw z innego zrédia

Uwaga: niektére przyktady innych dochodow
to alimenty, zasitki dla dzieci, renty inwalidzkie
lub zasitki chorobowe, odsetki lub dywidendy,
Swiadczenia dla weterandw oraz wyptaty

Z ubezpieczen pracowniczych i ubezpieczeh na
wypadek bezrobocia.

m Zaswiadczenie o wysokosci emerytury
Kopia aktualnego czeku
Unemployment Compensation
(»Pismo przyznaniu odszkodowania dla
bezrobotnych”)

m  Dokumenty rozwodowe potwierdzajgce
zawarcie ugody finansowej lub w sprawie
alimentéw rodzinnych bqdz alimentdéw na
rzecz dzieci

= Dokumentacja ugody sgdowej

m Potwierdzenie przyznania $wiadczenia
Z ubezpieczenia spotecznego

m Potwierdzenie przyznania $wiadczenia dla
weterandw

m Potwierdzenie przyznania odszkodowania

m Potwierdzenie przyznania pomocy finansowej

m  Dokumentacja podatkowa wykazujgca
dochdd ze zrédet innych niz praca

m  Dokumentacja dowolnego innego zrédta
dochodu

m  Dowdd ptatnosci z tytutu Kinship Care
(,Opieki nad cztonkami rodziny”), Foster Care
(opieki zastepczej) lub Subsidized Guardian
(opieki subsydiowanej) bgdz ptatnosci na
rzecz opiekuna tymczasowego (moze byc¢ to

ustne lub pisemne potwierdzenie z agencji ds.

ochrony dzieci)

Dowdd zamieszkania w stanie
Wisconsin

= Umowa najmu, pokwitowanie lub list od
wynajmujgcego z aktualnym adresem

m Pokwitowanie hipoteki z aktfualnym adresem

m  Rachunek za media i/lub rachunek
telefoniczny z aktualnym adresem
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= Koncowki czekdw z imieniem i nazwiskiem,
aktualnym adresem oraz nazwg pracodawcy

m Potwierdzenie uczestnictwa w programie
subsydidw mieszkaniowych

m Potwierdzenie uczestnictwa w programie
subsydiow zabezpieczen miejsca
zamieszkania przed dziataniem zywiotéw
Aktualne prawo jazdy stanu Wisconsin
Aktualny dowdd osobisty stanu Wisconsin

m  Aktualny dowdd rejestracyjny pojazdu
silnikkowego

Uwaga: osoby bezdomne (w tym rodziny) nie
muszg podawac adresu zamieszkania, ale muszg
zaswiadczy¢, ze przebywajqg w stanie Wisconsin

i planujg w nim pozostac.

Dowdd wyksztatcenia

m  Harmonogram zajec¢ szkolnych
m  Wykaz ocen

Dowadd kosztdow leczenia

m  Wycigg z rachunku lub poszczegdline
paragony

m  Karta Medicare z informacjami
0 ubezpieczeniu z zakresu Czesci B

m Polisa ubezpieczenia zdrowotnego
z informacjami o sktadce,
wspotubezpieczeniu, wspdtptaceniu lub
udziale wtasnym

m Fiolka na lek (np. w postaci pigutek) z ceng
na etykiecie

Dowéd dokonania potrgcen przed
opodatkowaniem

= Koncowki czekdw
m List od pracodawcy

Dowodd dokonania odliczen od
podatku

m Pokwitowania

= Wyciggi bankowe

= Koncowki czekdw

m Formularze podatkowe z lat ubiegtych



Dowdd niezdolnosci do opieki
nad dzieckiem i uczestnictwa

w zatwierdzonym dziataniv

Pismo od psychiatry, innego lekarza lub
psychologa oSwiadczajgce, ze rodzic nie jest
w stanie opiekowac sie dziecmii nie moze
uczestniczy¢ w zatwierdzonym dziataniu

Dowdd kosztow opieki nad dzie¢mi

m Pisemne o$wiadczenie osoby swiadczgcej
ustugi opieki nad dziecmi

=  Anulowany czek

m Uregulowany rachunek

EARNINGS RATE
XXX

XXX

Salary

Overiime
Holiday
Vacation

XXX
XXX

GROSS PAY

My
ACCESS

Dowéd wydatkéw na zakwaterowanie
lub ustugi uzytecznosci publicznej

Employee ID: 9676
‘SSN: 000-00-0000

HOURS ToTAL
XX

X

XXKKXX
4K
XX
X

XUXK
4K

XXX

EARNINGS STATEMENT

Pay Period: MM/DD/YYYY - MM/DD/YYYY
Pay Date: MM/DD/YYYY

Uzyj aplikacji MyACCESS, aby
sfotografowac i przestac wtasciwy

Dokumentacja ptatnosci z tytutu kredytu
hipotecznego

Pokwitowanie czynszu

Oswiadczenie wtasciciela wynajmujgcego
lokal mieszkalny

Umowa najmu

Zatwierdzenie zasitku mieszkaniowego HUD
Deklaracja dla celéw podatku od
nieruchomosci

Rachunek za ustugi uzytecznosci publicznej
Oswiadczenie przedsiebiorstwa uzytecznosci
publicznej

Rachunek za telefon

Polisa ubezpieczeniowa wtasciciela domu lub
rozliczenie

WHEAP/LIHEAP lub innego rodzaju wsparcie
w zakresie potrzeb energetycznych

YTD TOTAL
XXX XX
XXX
XXXXX
XXX

dowdd.
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Listy, ktore ofrzymasz

Po ztozeniu wniosku otrzymasz tradycyjng pocztg Mozesz zdecydowac sie na otrzymywanie listow
pewnq liczbe listéw. Znajdziesz w nich informacje online zamiast fradycyjng pocztq. Aby dokonac
o statusie Twoich swiadczen i programdw oraz tego wyboru, zaloguj sie na swoje konto ACCESS
o tym, czy Twoja agencja czegokolwiek od pod adresem access.wisconsin.gov. Jesli nie
Ciebie oczekuje. Konieczne moze okazac sie posiadasz konta ACCESS, mozesz je utworzyc,
przekazanie dodatkowych informacji, wykonanie aby wyswietlac listy i informacje o Swiadczeniach
jakiego$ zadania lub przekazanie dowodow i programach online.

prawdziwosci udzielonych odpowiedzi. Wazne
jest, aby przeczytaé kazidy otrzymany list.
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https://access.wisconsin.gov/

Materiaty i osoby kontaktowe

plemienia, skontaktuj sie z agencjq plemienng.
Jesli twoje plemie nie ma agencji plemiennej,
zadzwon do agencji w hrabstwie, w ktérym
mieszkasz.

Swiadczenia i programy

Agencja odpowiedzialna za Twoje hrabstwo

lub plemie moze odpowiedzie¢ na pytania
dotyczqgce $wiadczen i programow, pomaoc Ci
w ubieganiu sie o nie, wyjasni¢ zasady rejestracii,
a takze pomédc Ciwzige udziat w wywiadzie
dotyczgcym programu FoodShare.

Ponizsza tabela zawiera alfabetyczng liste
konsorcjow i plemion oraz numer telefonu
kazdego z nich, jak réwniez hrabstw, ktére tworzg
poszczegdlne konsorcja. Zadzwon pod gtéwny
numer konsorcjum, aby porozmawiac ze swojg
agencja. Na przyktad jesli mieszkasz w Green
Lake County, zadzwoh pod numer 888-256-4563.

Agencje odpowiedzialne za poszczegdlne
hrabstwa stanu Wisconsin zostaty podzielone na
11 réznych grup. Takie grupy agencii okreslane sg
mianem konsorcjow.

W stanie Wisconsin dziata rowniez dziewiec
agencji plemiennych. Jedli jeste$ cztonkiem

e  Brown e  Marinette e  Shawano

e Door e Qconto

¢ Adams e Dane e Juneau e Sauk

e Columbia * Dodge * Richland *  Sheboygan

e  Marathon e Oneida

* Langlade

* Portage

Calumet Manitowoc * Waupaca

Green Lake
Kewaunee

Barron
Burnett
Chippewa

Marquette .

Outagamie

Douglas
Dunn
Eau Claire

Waushara
Winnebago

Pierce e Washburn
Polk

St. Croix

dhs.wisconsin.gov |
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Waukesha

Milwaukee

¢ Fond du Lac e  Walworth J
* Ozaukee e Washington

e Ashland e Forest .
* Bayfield * Jron .
e Florence e Lincoln ]

e  Crawford ]
e GCrant .

Price * Taylor
Rusk ¢ Vilas
Sawyer * Wood

Jefferson
Lafayette

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

¢ Kenosha e Racine

Ustugi z zakresu opieki zdrowotnej

Jedli bedziesz mie¢ pytania dotyczgce ustug
objetych programami BadgerCare Plus

i Medicaid, zadzwoh do dziatu Member Services
pod numer 800-362-3002.

SeniorCare

Jesli bedziesz miec¢ pytania dotyczgce
programu SeniorCare, zadzwoh na ,gorgcq
linie” SeniorCare Customer Service pod numer
800-657-2038.

16 | Przewodnik dla wnioskodawcdw

Jedli jeste$ osobq starszg lub niepetnosprawng,
Twoje lokalne centrum informaciji o starzeniu
sie i niepetnosprawnosci (ADRC) moze

udzieli¢ Ciinformaciji na temat szerokiej gamy
programoéw i ustug oraz pomadc Ci zrozumied
rézne dostepne dla Ciebie opcje opieki
dtugoterminowej.

Wiecej informaciji o swoim ADRC znajdziesz pod
adresem www.FindMyADRC.com.



https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm

Twoje prawo do sprawiedliwego

wystuchani

Zawsze, gdy ofrzymasz odmowe przyznania
Swiadczen, gdy Twoje $wiadczenia zostang
zmniejszone bqdz gdy przestaniesz je otrzymywac,
skontaktuj sie ze swojg agenciqg, jesli uznasz, ze
doszto do tego przez pomytke. Jesli agencija
zgodfzi sie z Tobg, mozesz poprosi¢ jej pracownika
0 pomoc w ztozeniu wniosku o konferencije
poprzedzajgcg wystuchanie oraz o sprawiedliwe
wystuchanie.

Konferencja poprzedzajgca
wystuchanie

By¢ moze uda Ci sie dojs¢ do porozumienia

z agencjq w frakcie konferenciji poprzedzajgcej
wystuchanie bez koniecznosci oczekiwania na
sprawiedliwe wystuchanie. Na konferencji mozesz
przedstawi¢ swojq wersje sytuacii.

Twoja agencja wyjasni nastepnie, dlaczego
podjeto okreslone czynnosci. Jesli agencja uzna,
ze popetnita btgd, zmieni swojg decyzje i podejmie
dziatania naprawcze. Jesli agencja uzna, ze jej
pierwotna decyzja jest prawidtowa, a Ty nadall
bedziesz uwazac, ze agencja sie myli, bedzie Ci
przystugiwac prawo do procedury sprawiedliwego
wystuchania.

Uwaga: wyrazenie zgody na konferencje
poprzedzajgcg wystuchanie nie wptywa na Twoje
prawo do sprawiedliwego wystuchania. Mozesz
poprosi¢ o sprawiedliwe wystuchanie, a jesli

wynik konferenciji poprzedzajgcej wystuchanie
usatysfakcjonuje Cie, mozesz odwotac swoje
sprawiedliwe wystuchanie.

Sprawiedliwe wystuchanie

Sprawiedliwe wystuchanie daje Ci mozliwos¢
poinformowania funkcjonariusza ds. wystuchan,
dlaczego uwazasz, ze decyzja dotyczgca
Twojego whniosku lub $wiadczenia byta btedna.
Podczas wystuchania funkcjonariusz ds. wystuchan
wystucha stanowisk Twojego i agenciji, aby
stwierdzi¢, czy podjeta decyzja byta prawidtowa,
czy nie. Na wystuchanie mozesz przyprowadzi¢
znajomego lub cztonka rodziny. Mozesz rowniez

uzyskac¢ bezptatng pomoc prawng. Wiecej
informaciji znajdziesz w sekcji ,,Pomoc prawna” na
stronie 19.

Kiedy korzysta¢ z procedury
sprawiedliwego wystuchania

Oto przyktady sytuacii, w ktérych warto poprosi¢

o sprawiedliwe wystuchanie:

= Uwazasz, ze Twdj wniosek zostat odrzucony
niestusznie lub przez pomytke.

= Twoje Swiadczenia zostaty zawieszone,
ograniczone lub zakohczone, a Ty uwazasz, ze
byt to btad.

m Nie zgadzasz sie z wysokoscig ofrzymywanych
Swiadczen.

= Twdj wniosek nie zostat rozpatrzony w ciggu 30
dni.

Przeczytaj uwaznie kazdy z listdw, aby lepiej
zrozumiec podijete dziatania. Jesli powodem
zmiany $wiadczenia jest zmiana przepiséw
federalnych lub stanowych, wydziat Division of
Hearings and Appeals nie ma obowigzku zapewnic
Ci sprawiedliwego wystuchania.

Jak ztozy¢ wniosek o sprawiedliwe
wystuchanie

Popro$ swojg agencje o pomoc w ztozeniu
whiosku o wystuchanie lub napisz bezposrednio na
nastepujgcy adres:

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875

Madison, WI 53707-7875

Formularz wniosku Fair Hearing Request (,,Wniosek o
sprawiedliwe wystuchanie") znajdziesz rowniez pod
adresem www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.ntm — mozesz tez zadzwoni¢ pod numer
608-266-7709.
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Jesli zdecydujesz sie napisac list zamiast

przedktadac formularz, musisz dotgczyc

nastepujgce informacije:

m Imie i nazwisko

m Adres korespondencyjny

m  Krotki opis problemu

= Nazwa agencji, ktéra podjeta dziatanie lub
odmadwita zapewnienia ustugi

m  Twdj numer Social Security

= Twdj podpis

W przypadku programu FoodShare Twoja agencja
moze przyjgc¢ zgtoszenie ustne.

W przypadku opieki zdrowotnej wniosek

o sprawiedliwe wystuchanie nie moze zostac
ztozony pdzniej niz 45 dni od daty podijecia
dziatania, od ktérego sie odwotujesz. W przypadku
programu FoodShare wniosek nie moze zostac
ztozony pdzniej niz 90 dni od daty podjecia
dziatania, od ktérego sie odwotujesz. Mozesz
poprosi¢ o wystuchanie w dowolnym momencie
w frakcie otrzymywania Swiadczeh z programu
FoodShare, jesli nie zgadzasz sie z ich kwotg. W
ostatnim otrzymanym liscie potwierdzajgcym
przyjecie do programu znajdziesz ostateczny tfermin
ztozenia wniosku o wystuchanie.

Pisemne zawiadomienie z podaniem godziny,
daty i miejsca wystuchania zostanie przestane do
Ciebie, Twojego przedstawiciela (jesli bedziesz go
miec) oraz Twojej agencji na co najmniej 10 dni
przed wystuchaniem.

Przygotowanie do sprawiedliwego
wystuchania

Masz prawo przyprowadzi¢ na wystuchanie
swiadkéw, witasnego adwokata lub innego
doradce. Wydziat Department of Health Services
nie ptaci za pomoc prawng w reprezentowaniu
Cie, ale moze byc¢ w stanie pomdc Ci w znalezieniu
bezptatnej pomocy prawnej, jesli bedziesz miec
pytania lub poszukiwac przedstawiciela na czas
sprawiedliwego wystuchania.
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Masz prawo wglgdu do wszelkich informacii
zawartych w aktach sprawy wykorzystanych do
okreslenia Twoich uprawnien.

Zaréwno Ty, jak i Twéj przedstawiciel macie prawo

do:

m zadawania pytan wszystkim osobom
zeznajgcym w frakcie sprawiedliwego
wystuchania;

m przedstawiania wtasnych argumentéw
i materiatdw pisemnych $wiadczgcych o tym,
dlaczego w swojej opinii masz racje;

m przedstawienia dokumentacji medycznej
jako dowodu, jesli sprawiedliwe wystuchanie
dotyczy stwierdzenia, czy jeste$ osobq
niepetnosprawng lub niezdolng do pracy
z powodu choroby lub urazu. Twoja agencja
pokryje koszty dokumentacji medyczne).

Jesli nie moéwisz po angielsku, masz prawo do
obecnosci ttumacza podczas wystuchania.
Wydziat Division of Hearings and Appeals moze na
Twdj whiosek pokry¢ koszt ttumaczen pisemnych
lub ustnych.

Kontynuacja swiadczen

Jedli tozysz wniosek o wystuchanie jeszcze przed
zmiang obecnie otfrzymywanych Swiadczen,
bedziesz mogt/mogta otfrzymywac je do momentu
podijecia decyzji przez funkcjonariusza ds.
wystuchan.

Jedli funkcjonariusz ds. wystuchan uzna, ze Twoja
agencja miata racje, mozesz by< zmuszony(-a)

do zwrotu dodatkowych $wiadczenh otrzymanych
w okresie od ztozenia wniosku o sprawiedliwe
wystuchanie do podjecia przez funkcjonariusza ds.
wystuchan decyzji w Twojej sprawie.

Ztozenie wniosku o sprawiedliwe wystuchanie
nie zwalnia Cie z obowigzku ubiegania sie

o wszelkie planowe odnowienia. Jesli Twoja
agencja poinformuje Cie przed rozpoczeciem
wystuchania, ze okres rejestracji dobiegt konca,
bedziesz musiat(a) ponownie ztozy¢ wniosek

i spetni¢ wszystkie warunki programu, aby Twoje
Swiadczenia mogty by¢ kontynuowane. Jesli



w trakcie odnawiania okaze sie, ze Twoja sytuacija
ulegta zmianie, Twoje $wiadczenia mogq zostac
zmodyfikowane lub wycofane z powodu fakiej
zmiany.

Skutki sprawiedliwego wystuchania

Jesli w trakcie sprawiedliwego wystuchania
zapadnie decyzja na Twojg korzy$e, agencja nie
bedzie podejmowac przeciwko Tobie zadnych
dziatan. Jesli okaze sie, ze Twoje Swiadczenia
wygasty, zostang wznowione. Data wznowienia
Swiadczen zostanie podana w liscie informujgcym
o decyzji podjetej w trakcie sprawiedliwego
wystuchania, ktéry otrzymasz.

Jesli w trakcie sprawiedliwego wystuchania
zapadnie decyzja na Twojq niekorzyse,
bedziesz musiat(a) zwrdci¢ wszystkie nienalezne
Swiadczenia. Zapytaj swojg agencije o wszelkie
ograniczenia dotyczgce zwrotu $wiadczen.

W zwigzku ze ztozeniem wniosku o sprawiedliwe
wystuchanie nie zostang podjete przeciwko Tobie
zadne inne dziatania.

Ponowne wystuchanie

Jesdli nie zgodyzisz sie z decyzjq podjetg w trakcie

sprawiedliwego wystuchania, bedzie Ci

przystugiwac prawo do wnioskowania o ponowne
wystuchanie, jesli:

e uzyskasz nowe dowody, ktére nie byty Ciznane
lub dostepne przed wystuchaniem, a ktére
mogtyby wptyng¢ na zmiane podjetej decyzji;

e uznasz, ze w trakcie ustalania okolicznosci
faktycznych, na podstawie ktérych podjeto
decyzje, popetniono btad;

e Uznasz, ze w trakcie ustalania podstawy
prawnej podjete] decyzji popetniono btad.

Pisemny wniosek o ponowne wystuchanie musi
wptyngc¢ w terminie 20 dni od daty pisemnej decyziji
wydanej w ramach sprawiedliwego wystuchania.
Wydziat Division of Hearings and Appeals w ciggu
30 dni od otrzymania pisemnego wniosku
zdecyduje nastepnie, czy ponowne wystuchanie
sie odbedrzie. Nieudzielenie przez agencje pisemnej
odpowiedzi na Twdéj wniosek w ciggu 30 dni bedzie
oznaczag, ze zostat on odrzucony.

Odwotanie od decyszji podjetej

w trakcie wystuchania lub
ponownego wystuchania

Jedli nie zgodzisz sie z decyzjq podjetg w tfrakcie
wystuchania lub ponownego wystuchania, nadal
bedziesz mie¢ mozliwo$¢ odwotania sie od takiej
decyzji do sgdu okregowego w swoim hrabstwie.
Nalezy to zrobi¢ w ciggu 30 dni od otrzymania
pisemnej decyzji o sprawiedliwym wystuchaniu lub
w ciggu 30 dni od odrzucenia wniosku o0 ponowne
wystuchanie. Odwotanie do sgdu okregowego
musi zosta¢ wniesione poprzez ztozenie wniosku do
sekretarza sgdu w Twoim okregu. Jesli zdecydujesz
sie odwotac od decyzji o sprawiedliwym
wystuchaniu do sqdu okregowego, najlepiej
bedzie, gdy skorzystasz z pomocy prawnika.

Pomoc prawna

Pomoc prawng mozesz uzyska¢ od kancelarii

Wisconsin Judicare, Inc., lub Legal Action of

Wisconsin, Inc. (LAW). Aby znalez¢ najblizsze biuro:

m Zadzwon do kancelarii Judicare pod numer
800-472-1638, lub odwiedz strone
www.judicare.org.

m Zadzwon do kancelarii LAW pod numer
888-278-0633, lub odwiedz strone
www.badgerlaw.net.
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Gromadzenie i wykorzystywanie informaciji oraz

prywatnosc¢

Zawiadomienie o niedyskryminaciji:
Dyskryminacja jest sprzeczna

Z prawem — programy zwigzane

z opiekq zdrowoing

Wisconsin Department of Health Services
przestrzega obowigzujgcych przepisdw
federalnych dotyczgcych praw obywatelskich

i powstrzymuie sie od dyskryminacii ze wzgledu
na rase, kolor skéry, pochodzenie etniczne,
wiek, niepetnosprawnose lub pte¢. Department
of Health Services nikogo nie wyklucza ani

nie traktuje inaczej ze wzgledu na rase,

kolor skéry, pochodzenie narodowe, wiek,
niepetnosprawnosc lub ptec.

Department of Health Services:

* Zapewnia bezptatne pomoce i ustugi dla
0sOb niepetnosprawnych, utatwiagjgc im
efektywnqg komunikacje z nami, takie jak na
przyktad:

o  Wykwalifikowani ftumacze jezyka
migowego

o Informacje pisemne w innych formatach
(duza czcionka, dzwiek, przystosowane
formaty elektroniczne, inne formaty)

e Zapewnia bezptatne ustugi jezykowe dla
0s6b, ktérych podstawowym jezykiem nie jest
jezyk angielski, takie jak:

o  Wykwalifikowani ttumacze ustni
o Pisemne informacje w jezykach obcych

Jelli potrzebujesz skorzystac z takich ustug,
skontaktuj sie z koordynatorem ds. praw
obywatelskich Department of Health Services,
dzwonigc pod numer 844-201-6870.
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Jedli uznasz, ze Department of Health Services nie
zapewnit Ci wspomnianych ustug lub dopuscit
sie innego rodzaju dyskryminaciji ze wzgledu na
rase, kolor skéry, pochodzenie etniczne, wiek,
niepetnosprawnosc lub pted, mozesz wnie$c
zazalenie pod nastepujgcy adres: Department
of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator,
1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850,
Madison, WI 53707-7850, 844-201-6870, TTY: 711,
Fax: 608-267-1434, lub wysta¢ e-mail na adres
dhscrc@dhs.wisconsin.gov. Mozesz wnie$c
zazalenie osobiscie lub przestac je tradycyjng
pocztqg, faksem bgdz pocztg elekironiczng.

Jedli bedziesz potrzebowac pomocy w ztozeniu
zazalenia, koordynator ds. praw obywatelskich
wydziatu Department of Health Services chetnie
Cipomoze.

Mozesz réwniez ztozy< skarge na naruszenie praw
obywatelskich do U.S. Department of Health

and Human Services, Office for Civil Rights,
elektronicznie za posrednictwem portalu Office
for Civil Rights Complaint Portal, dostepnego pod
adresem https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf, bqdz korzystajgc z nastepujgcych
danych teleadresowych:

US. 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)

Formularze skarg dostepne sg pod adresem
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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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)
LEEZ0H A MHAE R
844-201-6870 (TTY: 711) HC = H

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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Oswiadczenie o braku dyskryminacji
USDA

Dla wszystkich innych programéw swiadczen
zywnosciowychNS, stanowe i lokalne agencje,
oraz ich pododbiorcy muszg zamiesci¢ ponizsze
Oswiadczenie o niedyskryminacii:

Zgodnie z federalnym prawem obywatelskim
oraz regulaminem i politykg zwigzang z prawami
obywatelskimi w Departamencie Rolnictwa
Standw Zjednoczonych (USDA), w instytucii

tej zabroniona jest dyskryminacja z powodu
rasy, koloru skéry, pochodzenia, ptci (w tym
tozsamosci ptciowej i seksualnej orientacii),
niepetnosprawnosci, wieku, jak i represja i akcje
odwetowe za poprzednie czynnosci zwigzane z
prawami obywatelskimi.

Informacije o programie mogg by¢ dostepne
w jezykach innych niz angielski. Osoby
niepetnosprawne, ktére wymagajqg innych
metod komunikacji w celu uzyskania informacii
o programie (n.p. jezyk Braille, duza czcionka,
tasma audio, amerykanski jezyk migowy),
powinny skontaktowac sie ze odpowiednig
stanowq lub lokalng agencjqg, ktéra prowadzi
program lub z USDA's TARGET Center pod
numerem (202) 720-2600 (gtosowy oraz

TTY) lub skontaktowac sie z USDA poprzez
telekomunikacyjng ustuge przekazywania
(Federal Relay Service) pod numerem (800) 877-
8339.
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W celu ztozenia skargi dotyczgcej dyskryminacji
W programie, osoba skarzgca sie powinna
wypetni¢ formularz AD-3027, Formularz skargi na
dyskryminacije w programie USDA, ktéry mozna
uzyskac na stronie internetowej pod adresem:
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/
resource-files/ad3027-polish.pdf, w kazdym biurze
USDA, lub telefonicznie dzwonigc pod numer
(866)-632-9992, lub tez wysytajqc list do USDA.
List musi zawierac imie i nazwisko skarzgcego
sie, adres, numer telefonu oraz pisemny opis
domniemanej czynnosci dyskryminujgcej,
podajgc asystentowi sekretarza do spraw praw
cztowieka (ASCR) wystarczajgce informacje
zawierajgce nature i date domniemanej
dyskryminacji praw cztowieka. Wypetniony
formularz AD-3027 lub list musi zosta¢ ztozony do

USDA w jeden z nastepujgcych sposobdw:

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

(2) faks:
(833)256-1665 lub (202) 690-7442; lub

(3) e-mail:
program.intake@usda.gov.

Instytucja przestrzega zasady réwnych szans.
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Swiadczenia socjalne — konsorcja
| agencje plemienne
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