
Wis. Stat. § 51.30 and Wis. Admin. Code § DHS 92.03–92.06 

WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Medicaid Services 

F-02340AR  (05/2023)

و  BadgerCare Plusو  Wisconsin Medicaidتصریح بالإفصاح عن معلومات سریة لبرامج 
FoodShare  وFamily Planning Only Services  و

SeniorCare  وCaretaker Supplement 
RELEASE OF CONFIDENTIAL INFORMATION AUTHORIZATION FOR WISCONSIN MEDICAID, BADGERCARE 

PLUS, FOODSHARE, FAMILY PLANNING ONLY SERVICES,  
SENIORCARE, AND CARETAKER SUPPLEMENT

أدناه. قد یكون للشخص الذي یتم الإفصاح عن معلوماتھ الحق بتفحص  2استكمل وقدم ھذه الاستمارة للتصریح بالإفصاح عن المعلومات المشار إلیھا في القسم 
 المعلومات المفصح عنھا والحصول على نسخة منھا عند دفع الرسوم اللازمة.

 تعلیمات التقدیم
مقاطعة إذا كان الشخص الذي سیتم الإفصاح عن معلوماتھ یسكن في 

Milwaukee :قم بأحد الأمور التالیة 
 .1-888-409-1979أرسل الاستمارة بالفاكس إلى الرقم  •
 أرسل الاستمارة بالبرید إلى: •

 MDPU
6055 N. 64th St. 

Milwaukee, WI 53218

یسكن في مقاطعة  لاإذا كان الشخص الذي سیتم الإفصاح عن معلوماتھ 
Milwaukee :قم بأحد الأمور التالیة 

 .1-855-293-1822أرسل الاستمارة بالفاكس إلى الرقم  •
 أرسل الاستمارة بالبرید إلى: •

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547 

معلومات شخصیة ومعلومات التواصل1 القسم

 الجزء أ: الشخص الذي سیتم الإفصاح عن معلوماتھ

 الأول من الاسم الثاني)الشخص الذي سیتم الإفصاح عن معلوماتھ (اسم العائلة، الاسم الأول، الحرف  -الاسم 

 تاریخ المیلاد رقم الملف (إن وجد)

 عنوان الشارع

 الرمز البریدي الولایة المدینة

 الجزء ب: الشخص أو المؤسسة التي یمكن أن یتم الإفصاح عن المعلومات لھا

 الشخص أو المؤسسة التي یمكن أن یتم الإفصاح عن المعلومات لھا -الاسم 

 عنوان الشارع

 الرمز البریدي الولایة المدینة
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 الجزء ج: الوكالة/الاتحادات المسموح لھا بالإفصاح عن المعلومات

 وكالة/اتحادات الحفاظ على الدخل أو الوكالة/الاتحادات القبلیة المصرح لھا بالإفصاح عن المعلومات -الاسم 

 عنوان الشارع

 الرمز البریدي الولایة المدینة

المعلومات المصرح بالإفصاح عنھا2 القسم

 اذكر المعلومات المصرح بالإفصاح عنھا:
 وضع الأھلیة الحالیة لبرامج الصحة والتغذیة ☐
 معلومات تستخدم لتحدید الأھلیة لبرامج الصحة والتغذیة ☐
 حدد:  -معلومات أخرى عن الأھلیة  ☐

 اذكر الغرض أو الحاجة التي تقتضي الإفصاح عن المعلومات. وكن دقیقًا.

شھرًا من تاریخ توقیع ھذه الاستمارة. إذا لم یتم تحدید تاریخ، فسینتھي التصریح بعد  12 اذكر تاریخ انتھاء صلاحیة التصریح. یجب أن یكون ھذا التاریخ خلال
 شھرًا من تاریخ توقیع ھذه الاستمارة. 12

تصریحات التفاھم والتوقیع3القسم 

 .1أنا أصرح بالإفصاح عن المعلومات إلى الشخص أو المؤسسة المذكورة في الجزء ب من القسم  •

 طوعي، ولن یؤثر رفض التوقیع علیھ على العلاج أو الدفع أو التسجیل أو الأھلیة للحصول على المخصصات. ھذا التصریح •

فصاح عن لا یمكن أن یعید متلقي السجلات الإفصاح عن المعلومات التي أصرح بالإفصاح عنھا إلا إذا كان ذلك مسموحًا قانونیًا. إذا تم إعادة الإ •
 لمعلومات التي أعید الإفصاح عنھا إلى قوانین مختلفة.المعلومات، فقد یخضع متلقي ا

ى الإلغاء الخطي یمكنني إلغاء ھذا التصریح خطیًا في أي وقت إلا فیما یتعلق بالمعلومات التي سبق أن تم الإفصاح عنھا نتیجة ھذا التصریح. یجب أن یُعط •
 إلى الوكالة/الاتحادات التي أعطیھا الصلاحیة للإفصاح عن المعلومات.

 .2یبقى ھذا التصریح ساریًا ما لم یُلغى حتى تاریخ الانتھاء المذكور في القسم  •

 تاریخ التوقیع  الشخص الذي سیتم الإفصاح عن معلوماتھ – التوقیع 



 الخالي من التمییز USDAتصریح وزارة الزراعة الامریكیة 

المعتقدات  أو العرق، لون البشرة، القومیة، الجنس، المذھب العقائدي، الإعاقة، العمر،یحضر على ھذه المؤسسة ان تمیّز على اساس 
 .السیاسیة

العرق، لون البشرة، القومیة، الجنس، المذھب العقائدي، الإعاقة، العمر، التمییز على أساس  وزارة الزراعة الامریكیةكذلك تمنع 
 .USDAالمعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الإنتقام بسبب نشاط حقوق مدنیة سابق في أي برنامج او نشاط یداران أو یمولان من قبل الـ 

التسجیل ات البرنامج (مثلا، لغة بریل، أحرف كبیرة الحجم،یتوجب على الاشخاص المعاقین المحتاجین الى وسائل إتصال بدیلة لمعلوم
موا للحصول على المنافع. یمكن للاشخاص ( الولایة او المحلیة) حیث قدّ في لغة الاشارات الامریكیة، الخ) ان یتصلوا بالوكالة  الصوتي،

المرحل الاتحادیة خدمة عبر الاتصال ب USDAالـ الطرش او المعانین من صعوبة في السمع او المعانین من اعاقات في الكلام الاتصال ب
 . إضافة الى ذلك، یمكن توفیر معلومات البرامج بلغات أخرى.8339-877 (800)على ھاتف 

 ) والذي یمكن تنزیلھAD-3027( المرقم، USDAشكوى التمییز من برنامج الـ  طلبلغرض رفع شكوى برنامج ضد التمییز، أكمل ملأ 
وزود في  USDAاو بكتابة رسالة معنونة الى الـ  USDAوفي اي مكتب للـ  How to File a Complaintمن الانترنت على الرابط: 

. قدم طلبك 9992-632 (866)الرسالة جمیع المعلومات المطلوبة في الطلب. لطلب نسخة من طلب الشكوى، اتصلوا على ھاتف 
 عبر: USDAالمكتمل او رسالتك الى الـ 

 ) البرید: وزارة الزراعة الامریكیة1(
 مكتب مساعد الوزیر للحقوق المدنیة

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410 
 ؛ أو7442-690 (202)على ھاتف  :) بالفاكس2(
 program.intake@usda.gov) البرید الالكتروني: 3(

 خط) (سناب)، یتوجب على الاشخاص إما الاتصال بSNAPاعدة الغذائیة التكمیلیة (لأي معلومات اخرى تتعامل مع قضایا برنامج المس
بخطوط ، والذي یجیب كذلك بالإسباني، أو الاتصال 5689-221 (800)على ھاتف  الفوریة للاتصالات ساخنال USDA SNAPھاتف 

(أنقروا على الرابط لرؤیة قائمة من الخطوط الساخنة    State Information/Hotline Numbersمعلومات الولایة الساخنةھواتف 
 .SNAP Hotlineمن الولایة)؛ توجد على الانترنت على: 

)، HHSییز تخص برنامج یتلقى مساعدة مالیة فدرالیة عبر دائرة الخدمات الانسانیة والصحیة الامریكیة (لغرض رفع شكوى ضد التم
إندبندنس آفنیو، شمال غرب، واشنطن، مقاطعة  F ،200-515، مكتب الحقوق المدنیة، غرفة رقم HHSعنونوا الشكوى الى: مدیر الـ 

  20201كولومبیا 
]HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201  ،[ 

 للمعوقین سمعا. 7697-537 (800)(صوت) أو   0403-619 (202)او اتصلوا على ھاتف 

 وفر التكافؤ في الفرصھذه المؤسسة ت

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
https://www.usda.gov/oascr/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
mailto:program.intake@usda.gov
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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