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برای افراد بزرگ، نابینا یا معلول Wisconsin Medicaidبسته درخواست 
(WISCONSIN MEDICAID FOR THE ELDERLY, BLIND OR DISABLED APPLICATION PACKET)

 چگونه درخواست بکنیم 

سال یا بیشتر دارند، نابینا یا دارای معلولیت هستند، است. 65این درخواست برای مزایای مراقبت های صحی برای افرادی که 

ه صورت آنلاین در برای درخواست مزایای مراقبت های صحی، این درخواست را تکمیل کرده و به آدرس ذیل برگردانید یا درخواست را ب

access.wi.gov .تکمیل نمایید. برای معلومات بیشتر در مورد درخواست آنلاین ذیل را ببینید 

درخواست های ایمیل یا فکس و/یا ثبوت/تأیید به:

زندگی میکنید:   Milwaukeeاگر در ولسوالی 

MDPU 

St. th6055 N 64 

Milwaukee, WI 53218

1979-409-888 :فکس

نه می کنید زندگی Milwaukee اگر شما در ولسوالی

CDPU 

PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234

855-293-1822فکس: 

 .آپلود نمایید  access.wi.govهمچنین میتوانید هر اسناد اثباتی را به صورت آنلاین در 

به بخش  د،یارائه ده  د یدر مورد آنچه با شتری معلومات ب یداشت. برا  د یخواه ازیخود به ارائه ثبوت ن یاز پاسخ ها یاثبات بعض یشما برا

  .د یمراجعه کن گردد یآغاز م 5که از صفحه  د ییثبوت/تأ

میخواهید به سوالات به صورت حضوری یا تلیفونی سوال دارید، برای پر کردن این درخواست به کمک نیاز دارید یا  Medicaidاگر راجع به 

 6 پاسخ دهید، برای تعیین قرار ملاقات با نمایندگی خود تماس بگیرید. اگر به آدرس و/یا شماره تلیفون نمایندگی خود نیاز دارید، به صفحه

 است.موجود  agency-dhs.wi.gov/imمراجعه کنید. معلومات به صورت آنلاین نیز در 

دیگری نیاز دارید، با نمایندگی خود تماس بگیرید. اگر معلولیت داشته و به این معلومات در شکل دیگری نیاز دارید، یا اگر به ترجمه آن به زبان 

 این خدمات رایگان هستند.

 آنلاین درخواست کنید

ACCESS   یک ابزار آنلاین است که به شما امکان میدهد برای مزایا درخواست دهید، وضعیت مزایای خود را بررسی کرده، تغییرات را

بروید. درخواست آنلاین دقیقا مثل درخواست  access.wi.govبه   ACCESSرای بازدید گزارش دهید یا تمدید سالانه خود را تکمیل کنید. ب

 کاغذی است.

 در دسترس اند  ACCESSنامه ها از طریق ویب سایت  

د با اعضا میتوانند نامه ها و معلومات مربوط به مزایای خود را به جای ایمیل عادی به صورت آنلاین دریافت کنند. برای این انتخاب، عضو بای

را ندارد، برای دیدن   ACCESSحساب  وارد شود. اگر عضو  access.wi.govخود در  ACCESSنمایندگی خود تماس بگیرد یا به حساب 

 نامه های خود به صورت آنلاین باید یک حساب بسازند.

چگونه از این فورم استفاده نماییم 

قبل از تکمیل کردن درخواست بخش معلومات مهم و تمام هدایات را بخوانید.  .1

واضح چاپ کنید. از رنگ آبی یا سیاه استفاده کنید. .2

خواهد بود.( 04/02/1958 ،1958  اپریل 2شکل ماه/روز/سال بنویسید. )مثال: تاریخ ها را به این  .3

 معلومات مربوط به خود و/یا همسر خود را وارد کنید.   .4

تاخیر وجود داشته باشد. ) برای  Medicaidاست را بطور کامل پر کنید. در صورت کامل نبودن درخواست، ممکن است در مزایای درخو .5

استفاده کنید.( نمایندگی برای معلومات بیشتر در صورت کامل نبودن  21درخواست خود از لیست بازبینی صفحه اطمینان از کامل بودن  

 .گرفتدرخواست، با شما تماس خواهد  

http://www.access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
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 معلومات مهم
برای افراد بزرگ، نابینا یا دارای معلولیت است.  Medicaidموارد ذیل معلومات مهم راجع به 

 سرپرست قانونی، قیم یا وکالتنامه
آن شخص  د،یدار یامور مال یوکالتنامه دوامدار فعال برا ای ل،یوک  ،ییو دارا یشخص یسرپرست قانون ت،یملک  یسرپرست قانون کهیدرصورت

  .کند  میفورم تسل  نیاسناد انتصاب خود را به همراه ا د یبا نیفورم را از طرف شما پر و ارسال کند. آن شخص همچن نیا تواند یم

اجازه   یمتقاض یامور مال یوکالت نامه دوامدار برا ای لیشده، وک نیتع یرا که به سرپرست قانون یاسناد قانوندرخواست،  نیارسال ا یوقت در

  .د یاضافه کن دهد،یم

 یشما عمل کند، مگر فقط در آن صورت م Medicaid ازاتیبودن و امت طیتواند از طرف شما با واجد شرا ینم یشخص یسرپرست قانون کی

 .به شما داده شده باشد  یاریاخت ن یچن کند،یم نییآن شخص را تع  یکار را بکند که در اسناد محکمه که سرپرست قانون نیتواند ا

شما اقدام کند.  Medicaid ازاتیبودن و امت  طیاز طرف شما با واجد شرا تواند ینم یمراقبت صح وکالتنامه

 نماینده با صلاحیت

با  ندهینما کیحذف   ای  رییانتصاب، تغفورم  ت،یبا صلاح ندهینما ک ی  نییتع یشما درخواست دهد. برا یبرا تیبا صلاح ندهینما ک یممکن است 

، در 10126B-F سازمان،: فورم تیبا صلاح ندهینما کیحذف   ای  رییانتصاب، تغ ای، 10126A-Fفورم،  شخص: د یدادن را پر کن تیصلاح

 نیا  د یتوانیو امضاء کند. همچنان شما م لیشما تکم  یتا برنامه را برا دهد یشما اجازه م تیباصلاح ندهیبه نما نی بسته برنامه موجود است. ا نیا

 د یآدرس مراجعه کن نیبه ا ای د یکن افتیدر 3002-362-800شماره  نیتماس با ا قی فورم را از طر

tmtypes.h-dhs.wi.gov/forwardhealth/representative.  

 تاریخ درخواست

شما در ظرف   Medicaidدرخواست امضا شده شما را دریافت می کند. تصمیم در مورد  Medicaidتاریخ درخواست شما تاریخ است که دفتر 

روز از تاریخ درخواست شما برای شما پست خواهد شد. فورم های بدون امضا برگشتانده میشود. مهم است که در اسرع وقت ممکن   30

 درخواست دهید زیرا تاریخ شروع مزایای شما، در صورت رعایت تمام قوانین برنامه، به تاریخ درخواست شما بستگی دارد. 

 کمک به پرداخت نمودن مصارف طبی 
اگر بیمه مصارف طبی شما را از سه ماه گذشته پرداخت نکرده است، میتوانید برای پرداخت این مصارف برای پوشش مراقبت های صحی  

قدام نمایید. اگر برای پرداخت مصارف مراقبت های صحی برای هر یک از سه ماه گذشته کمک میخواهید، صفحه "درخواست کمک در  ا

 پرداخت نمودن مصارف طبی" موجود در این بسته درخواست را تکمیل کنید.

 معلومات قابل شناسایی شخصی/شماره تامین اجتماعی

استفاده میشود.  Medicaidشماره های تامین اجتماعی فقط برای مدیریت مستقیم برنامه معلومات شناسایی شخصی و 

برای آن شخص ( SSNدرخواست نه میدهد، نیازی به ارائه معلومات شماره امنیت اجتماعی )  Medicaidاگر شخصی در خانواده شما برای 

د را ارائه نه میدهد یا برای آن درخواست نه میدهد، طبق واجد  خو  SSNرا میخواهد، اما  Wisconsin Medicaidندارید. هر شخصی که 

  Wis. Stat. § 49.82(2). شرایط دریافت مزایا نخواهد بود 

 BadgerCare Plusاگر به دلیل وضعیت مهاجرت خود فقط برای خدمات اضطراری درخواست میدهید، یا یک زن حامله هستید که برای 

Prenatal Services  (حاملگی   خدمات دورانBadgerCare Plus ) درخواست میدهید، نیازی به ارائه معلوماتSSN .ندارید 

SSN  شما اجازه بررسی کامپیوتری معلومات شما را با سازمان های دولتی مانندInternal Revenue Service (  خدمات عواید

بخش عواید( و) Department of Revenueاداره تامین اجتماعی(، ) Social Security Administration،  (IRS)داخلی(

Department of Workforce Development (،میدهد. بر علاوه این )شعبه توسعه نیروی کار Department of Health Services  

دیگر   شما را با معلومات ارائه شده توسط شرکت های بیمه صحی، برای مشخص نمودن اینکه آیا بیمه صحی SSN)بخش خدمات صحی( نام و 

دارید یا خیر، تطبیق میدهد. 

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10126a
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10126a
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10126b
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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SSN  شما باUnited States Citizenship and Immigration Services ()خدمات شهروندی و مهاجرت ایالات متحده (USCIS)  به

 اشتراک گذاشته نخواهد شد. 

 

 تمدیدها 

تکمیل نمایید تا ببینید آیا هنوز تمام قوانین برنامه برای ثبت نام  ماه یک بار تمدید را  12را دریافت نمایید، باید حداقل هر   Medicaidاگر بتوانید 

 را رعایت می کنید.  Medicaidدر 
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 بازیابی دارایی

،  Wisconsin یالاتیقانون ا د،ی ثبت نام کرده ا Medicaidاگر در 

  یایاز مزا یبرخ یابیبا استثنائات محدود، خواستار باز

Medicaid یاب یبرنامه باز یراهنما شما است. کتاب  ییاز دارا 

 اریدر اخت ییدارا ی ابی، معلومات در مورد بازP-13032 ،ییدارا

بروشور را به   نیاز ا یکاپ کی د یتوانی. شما مدهد یشما قرار م

آدرس  نیخود از ا یمحل  یندگیاز نما نیصورت آنلا

(13032-dhs.wi.gov/library/collection/P ،)با تماس با  ای

. د یکن  افتیدر 3002-362-800شماره  نیاداره خدمات اعضاء به ا

افتیدر جامعه در یسالگ  55که پس از سن  نیمع یا یاز مزا یبرخ

که هنگام اقامت در خانه   Medicaid یایاو تمام مز د یکن یم

 د،ی هست یدر شفاخانه بستر شتریب ای روز  30که  یزمان  ای انګبزر

 انګ اگر در خانه بزر ن،یهستند. همچن یاب یقابل باز د،یکن یم افتیدر

 ی برا نکهیو توقع ا د یهست یدر شفاخانه بستر ای د یکن  یم یزندگ

است خانه شما  کنوجود ندارد، مم د یبه خانه باز برگرد  یزندگ

خانواده در خانه  گری اعضا د  ایمصادره شود. اگر شما، همسر شما 

 ممکن است خانه شما مصادره نشود.  د،یاقامت داشته باش

حقوق و مسئولیت ها
 حقوق 

قوانین ایالتی و فدرال حقوق را برای اعضا تضمین می کند که  

 عبارتند از: 

 برخورد با احترام توسط کارکنان ایالتی و ولسوالی. حق  •

حق محرمانه بودن کلیه معلومات که به نمایندگی ها برای تعیین  •

صلاحیت داده میشود. )این استفاده از سوابق را برای مدیریت  

 برنامه منع نه می کند.( 

حق دسترسی به سوابق و دوسیه های نمایندگی مربوط به قضیه  •

لومات که نمایندگی با تعهد محرمانه بودن به شما، به استثنا مع

 دست آورده است.

اگر مقیم  ، Medicaidحق واجد شرایط ماندن برای مزایای  •

Wisconsin .باشید، حتی اگر بطور موقت در ایالت نباشید 

حق تعیین سریع وضعیت واجد شرایط بودن و اطلاع قبلی از  •

 تغییرات پیشنهادی در چنین وضعیت. 

 دریافت مراقبت های فوری طبی.حق  •

حق درخواست تسهیلات معقول برای شرکت در برنامه به   •

دلایل مربوط به معلولیت، یا حق درخواست ترجمانان شفوی یا 

 ترجمانان تحریری برای شرکت در برنامه. 

حق درخواست استیناف با درخواست استماع عادلانه برای هر   •

یا مزایای جاری   Medicaidاقدام که در رابطه با درخواست 

 شما انجام شده و با آن موافق نیستید.

 استماع منصفانه 

بخش ) Division of Hearings and Appealsشما میتوانید به 

 استماع و استیناف( و یا نمایندگی خود استیناف درج نمایید اگر:

 به اشتباه رد شده است. Medicaidدرخواست شما برای  •

ز از تاریخ دریافت آن توسط رو 30درخواست شما در ظرف  •

 نمایندگی بررسی نشده است. 

شما با تصمیم نمایندگی مبنی بر قطع، فسخ، تعلیق یا کاهش  •

 مزایای خود مخالف هستید.

درخواست شما برای مجوز قبلی برای خدمات طبی رد شده   •

 است.

شما میتوانید با نوشتن به مورد ذیل درخواست استماع عادلانه کنید:

Wisconsin Department of Administration

Division of Hearings and Appeals 

PO Box 7875 

Madison, WI 53707-7875 

فورم درخواست برای استماع عادلانه را میتوان در 

dhs.wi.gov/forwardhealth/resources.htm  .یافت

اگر بجای استفاده از فورم، میخواهید نامه بنویسید، باید موارد ذیل 

 را شامل نمایید: 

 نام شما.  •

 آدرس پستی شما. •

 شرح مختصر از مشکل. •

 نمایندگی. نام  •

شما.  CARESشماره دوسیه  •

 امضا شما. •

روز پس از تاریخ اقدام درج شود.  45استیناف باید حداکثر تا 

تماس  د یکه در آن درخواست داده ا یندگیبا نما د یتوانیم نیهمچن

. د یارائه درخواست استماع عادلانه کمک بخواه یو برا د یریبگ

در مورد روند استماع عادلانه، به   شتریکسب معلومات ب یبرا

 ForwardHealth ،00079-P یا یثبت نام و مزا ی کتابچه راهنما

کرد،  افتیدرخواست شما را در یندگیکه نما  ی. هنگامد یمراجعه کن

کتابچه راهنما را  د یتوان یم اینمود  د یخواه افتیکتابچه راهنما در کی

 .د یکن دایپ dhs.wi.gov/library/collection/P-00079در 

اگر در مورد روند استماع عادلانه سوال دارید، میتوانید با 

Division of Hearings and Appeals ) استماع و بخش

 تماس بگیرید. 608-266-7709به شماره  )استیناف

مسئولیت های منمسئولیت ها

گزارش نمودن تغییرات 
   روز: 10در ظرف گزارش به نمایندگی 

هر گونه تغییر در درآمد هر یک از اعضای خانواده شما. •

هرگونه تغییر دیگر در معلومات که در درخواست خود داده   •

، Medicaid  ،F-10137 ارش تغییراید و باید در فورم گز

 موجود در این بسته برنامه گزارش شود. 

 نیخود بصورت آنلا  یندگیبا زنگ زدن به نما د یتوانیرا م راتییتغ

 از فورم گزارش  د یتوانیم ای د،یگزارش ده access.wi.govدر

. د یبسته درخواست استفاده کن  نیدر ا F ،Medicaid-10137رییتغ

استفاده در  یآنرا برا دیفورم را با درخواست خود ارسال نکن نیا

 . دینگه دار ندهیآ

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/P-13032
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/P-13032
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/P-13032
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/P-00079
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/P-00079
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f1/f10137.pdf
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 تأیید/ ثبوت 
شما باید تأیید/ ثبوت معلومات مشخص را فراهم کنید. برخی از این 

 موارد عبارتند از: 
 

 شهروندی/ هویت

که  متحده الاتیاقانون فدرال میخواهد که همه شهروندان 

بهره مند میشوند باید   Medicaidدرخواست می کنند، یا از مزایای 

مدرک شهروندی و هویت خود را نشان دهند، مگر اینکه آنها  

  Social معاف باشند. افراد که معاف اند شامل دریافت کنندگان

Security Disability Insurance ( بیمه معلولیت تامین

  Supplemental Security Income، (SSDI)اجتماعی( 

نگهداری کودک و  ، Medicare، (SSI) )درآمد تضمینی تکمیلی(

کمک های به فرزندی گرفتن، هستند. اگر برای مزایا درخواست 

روز، از تاریخ درخواست خود، برای ارائه  95میکنید، حداقل 

ثبوت به نمایندگی خواهید داشت. اگر این معلومات را در گذشته 

است از قبل در دوسیه باشد؛ اگر ثبوت بیشتر  ارائه کرده اید، ممکن

 لازم باشد نمایندگی شما به شما اطلاع خواهد داد.
 

  U.S. Department of Homeland Securityهمچنین با 

)وزارت امنیت میهن ایالات متحده آمریکا(، وضعیت مهاجرت همه 

مهاجران که برای منافع خود درخواست می کنند، را تأیید میکنیم. 

  United States Citizenship and وضعیت مهاجرت با

Immigration Services  ( خدمات شهروندی و مهاجرت ایالات

برای افراد خانواده شما که برای کمک  ( USCISمتحده( )

اگر کسی در خانواده شما درخواست ننموده اند، تأیید نخواهد شد. 

ن سوال درخواست نمی نماید، لازم نیست به ای Medicaidبرای 

 پاسخ دهید. 
 

مهاجران بدون اسناد فقط واجد شرایط پوشش خدمات توجه: 

مراقبت های صحی اضطراری هستند اگر بطور دیگر واجد شرایط 

Medicaid  باشند. مهاجران حامله ممکن است قادر به ثبت نام در

BadgerCare Plus Prenatal Services (  خدمات دوران

 ند.باش( BadgerCare Plusحاملگی 
 

مثال های از آنچه شما میتوانید برای اثبات هر دو شهروندی و 

 هویت استفاده کنید عبارتند از:

 پاسپورت ایالات متحده  •

 گواهی شهروندی ایالات متحده •

 گواهی تابعیت ایالات متحده •

 جواز سیر پیشرفته صادر شده توسط دولت  •

 اسناد شناسایی قبیله ای •
 

میتوانید برای اثبات شهروندی استفاده  مثال های آنچه را که شما 

 کنید عبارتند از:

 گواهی تولد ایالات متحده •

گزارش شعبه امور خارجه ایالات متحده از تولد در خارج از  •

 کشور

 متحده  الاتیاکارت شناسایی شهروند  •

 اوراق فرزند خواندگی که تولد در ایالات متحده را نشان میدهد •

 ت متحدهمدرک شفاخانه از تولد در ایالا •

مدرک خدمت ارتش ایالات متحده یا مسوده که تولد در ایالات  •

 متحده را نشان دهد

مدرک بیمه عمر یا صحی که تولد در ایالات متحده را نشان   •

 دهد

اوراق داخله در خانه بزرگان که تولد در ایالات متحده را   •

 نشان دهد
 

استفاده کنید مثال های آنچه را که شما میتوانید برای اثبات هویت 

 عبارتند از:

 جواز سیر راننده دولتی •

 کارت شناسایی صادر شده توسط فدرال، ایالت یا محلی  •

 حکومت 

 کارت شناسایی مکتب با عکس  •

 کارت شناسایی مربوط به ارتش ایالات متحده •

 کارت شناسایی ارتش ایالات متحده   •

  ت،یهو هیانیفورم بسال، امضاء شده  18 ریکودکان ز یبرا •

10154-F (10154-dhs.wi.gov/library/collection/f ) 
 

 دارایی ها

دارایی خود را ارائه  از شما درخواست خواهد شد که ثبوت تمام 

دهید. مثال های از اسناد اثباتی شامل یک کاپی از صورتحساب 

بانکی شما بوده که ارزش حساب بانکی شما را در تاریخ تکمیل 

درخواست نشان میدهد، بل مالیات بر دارایی، عنوان/ثبت وسیله 

نقلیه، یا چیزی که ارزش ظاهری و ارزش نقدی بیمهنامه عمر شما 

یدهد. در صورت متاهل بودن و درخواست برای را نشان م

ارزیابی دارایی هم برای درخواست دهنده و هم ، Medicaidاداری

  برای همسر مورد نیاز است.
 

 دیگر

 کارمند شما نیز ممکن است برای موارد ذیل درخواست ثبوت کند:

 مصارف طبی برای برآورده کردن کسر •

بر اینکه شخص گواهی داکتر )شفاهی یا تحریری( مبنی  •

ماه به خانه یا آپارتمان باز میگردد  6احتمالاً در ظرف مدت 

برای افراد نهادی که از خانه یا ملک نگهداری می کنند و 

ممکن است مستحق کمک هزینه نگهداری خانه باشند. در 

 صورت اجازه، مصارف باید تأیید گردند

 محافظ  ای یقانون یسرپرست ل،یوک یاسناد برا •

 معلولیت  •

اگر این موارد را در روز ارسال درخواست در دسترس دارید، 

یک کاپی از آنها را به همراه درخواست خود ارائه دهید. نمایندگی 

با شما تماس گرفته و از شما میخواهد که ثبوت مبنی بر معلومات 

گم شده، متناقض یا مبهم را ارائه دهید، اگر این معلومات بر تصمیم  

 شما تأثیر بگذارد.  Medicaidام  گیری در مورد ثبت ن
 

اسناد اصلی را از طریق ایمیل ارسال نه کنید. شما می توانید اسناد 

اصلی را به همراه خود بیاورید یا فتوکاپی این موارد را همراه با 

درخواست خود ارسال کنید. اگر در دریافت آنچه برای ارائه ثبوت 

رید، با نمایندگی خود تماس گرفته و کمک  نیاز دارید، مشکل دا

بخواهید. 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f1/f10154.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f1/f10154.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10154


 

 

 کنسرسیوم های نگهداری درآمد و معلومات تماس شرکت های قبیله ای 
(Income Maintenance Consortiums and Tribal Agencies Contact Information) 

لآ برنامه های  کنسرسیوم های نگهداری درآمد )که اغلب شرکت ها نامیده می شوند( و شرکت های قبیله ای می توانند به شما در خدمات واجد شرایط بودن مثل
Medicaid  ،BadgerCare Plus  وFoodShare لفبا فهرست می  کمک کنند جدول زیر کنسرسیوم های حفظ درآمد و شرکت های قبیله ای را به ترتیب حروف ا

دارید، با کنسرسیومی که   کند و شامل شماره تلفن و همچنین ولایت هایی است که هر کنسرسیوم را تشکیل می دهند. اگر در مورد واجد شرایط بودن یا دوسیه خود سؤالی 
 نماینده ولایت یا شرکت قبیله ای شما است تماس بگیرید. 

Bad River  گروه قبیله برترChippewa 7127-682-715 هندیهای 

 5747-794-888 جهیل خلیج 

• Brown 

• Door 

• Marinette 

• Oconto 

• Shawano  

 5556-794-888 پایتخت

• Adams 

• Columbia 

• Dane 

• Dodge 

• Juneau 

• Richland 

• Sauk 

• Sheboygan 

 

 1621-445-888 مرکزی

• Langlade 

• Marathon 

• Oneida 

• Portage 

  

 4563-256-888 شرق مشارکت حفظ درآمد مرکزی  

• Calumet 

• Green Lake 

• Kewaunee 

• Manitowoc 

• Marquette 

• Outagamie 

• Waupaca 

• Waushara 

• Winnebago 

 

 Forest 715-478-4433شهر   Potawatomiانجمن  

 0012-283-888 رودخانه های بزرگ 

• Barron 

• Burnett 

• Chippewa 

• Douglas 

• Dunn 

• Eau Claire 

• Pierce 

• Polk 

• St. Croix 

• Washburn 

 

 Wisconsin  715-634-8934سرخپوستان  Chippewa قبیله از  Superior از جهیل  Lac Courte Oreilles گروه

 Chippewa 715-588-4235 از سرخپوستان Superior از قبیله دریاچه Lac du Flambeau گروه

Wisconsin  درMenominee   5137-799-715 قبیله 

Milwaukee Enrollment Services  ()خدمات ثبت نام (MilES) 888-947-6583 

Milwaukee    

 1239-446-888 دریاچه های مورین 

• Fond du Lac 

• Ozaukee 

• Walworth 

• Washington 

• Waukesha  

 5722-794-888 شمالی 

• Ashland 

• Bayfield 

• Florence 

• Forest 

• Iron 

• Lincoln 

• Price 

• Rusk 

• Sawyer 

• Taylor 

• Vilas 

• Wood 

 

Oneida  3216-216-800 ملت 

Red Cliff Band    دریاچهSuperior Chippewa 715-779-3706 

Sokaogon Chippewa  3265-478-715 انجمن 

 5780-794-888 جنوبی 

• Crawford 

• Grant 

• Green 

• Iowa 

• Jefferson 

• Lafayette 

• Rock 

 

Stockbridge-Munsee  4032-793-715 انجمن 

 0430-627-888 کمک های اقتصادیمنطقه غرب برای 

• Buffalo 

• Clark 

• Jackson 

• La Crosse 

• Monroe 

• Pepin 

• Trempealeau 

• Vernon 

 

Wisconsin’s Kenosha Racine Partnership  ( مشارکت کنوشا راسینWisconsin) (WKRP) 888-794-5820 

• Kenosha • Racine   
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 برای افراد بزرگ، نابینا یا معلول WISCONSIN MEDICAIDدرخواست 

بخوانید. فقط از رنگهای سیاه و آبی استفاده کنید. تمام تاریخ ها را به این شکل ماه/روز/سال بنویسید قبل از تکمیل کردن این فورم، تمام هدایات را  هدایات:

خواهد بود(. اگر به جای بیشتری برای نوشتن پاسخ های خود نیاز دارید، از یک ورق کاغذ اضافی  04/02/1958، اینطور 1958اپریل،  2 )بطور مثال،
ل از تصمیم گیری در استفاده کنید. سعی کنید تا جایی که میتوانید معلومات بیشتر به ما بدهید. اگر اکنون معلومات به ما نمیدهید، ممکن است مجبور شویم قب

 بخواهیم.مورد درخواست شما، آن را 

 از این بسته درخواست را برای استفاده در آینده نگه دارید. ، Medicaid،F-10137 و گزارش تغییر  8 تا 1 صفحات را

 : شخص فورم، دیحذف کن ای دیده رییتغ د،ی کن نییرا تع تیباصلاح  ندهینما کی  د،یکن یم لیتکم ی گریشخص د یدرخواست را برا   نیا کهیدرصورت

 F-10126A ،فورم سازمان، تیبا صلاح نده ینما کیحذف  ای رییانتصاب، تغ ای :F-10126Bرا   یاسناد قانون ای شود،یم افتیبسته درخواست   نی، در ا

 نی. معلومات ارائه شده در ادیباش یمتقاض یامور مال  یوکالتنامه بادوام برا ایمحافظ،  ،یبهعنوان سرپرست قانون دهدیکه به شما اجازه م دیکن مهیضم

 . ندهیدر مورد درخواست دهنده باشد نه نما دیدرخواست با

 در این بخش، نیاز داریم که در مورد خودتان به ما بگویید.  –معلومات درخواست دهنده  –  1بخش 

 درخواست دهنده )نام خانوادگی، نام، کنیه( -نام 

 نخیر  بلی       گی؟   آیا نام دارید که قبلاً استفاده کرده اید مانند نام ازدواج یا نام دوشیز

 اگر بلی، آن نام ها چیست؟

 شماره تامین اجتماعی   تاریخ تولد

 

 زن  مرد    جنس         

 قومیت* )اختیاری(

 نه اسپانیایی یا لاتینی   اسپانیایی یا لاتینی 

 نژاد* )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  آسیایی  آمریکایی هندی/ آلاسکایی بومی 

 سفید  هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام 

ن گردیم که آنها *اگر نمی خواهید لازم نیست به سوالات قومی و نژاد پاسخ دهید. ما این سوالات را میپرسیم تا به بهبود برنامه های ما کمک کرده و مطمئ 
 برنامه ها و مزایای شما استفاده نمیگردد.بر اساس قومیت یا نژاد تبعیض قائل نه می گردند. از پاسخ های شما برای تصمیم گیری در مورد 

آیا عضو، فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی آمریکایی 

 هستید یا اصل آلاسکا؟ 

 نخیر  بلی  

 به کدام زبان میخواهید نامه های شما چاپ گردد؟ 

 اسپانیایی   انگلیسی 

 زبان اصلی که در خانه شما صحبت میشود

 

 سال در خانه هستند؟  18آیا اطفال زیر 

 نخیر  بلی   

 کد منطقه را شامل کنید.لطفاً به ما بگویید چگونه میتوانیم با شما تماس بگیریم. برای شماره تلیفون، لطفا  –معلومات تماس  - 2بخش 

 نام مخاطب، اگر درخواست دهنده نیست

 درخواست دهنده  –شماره تیلفون 

  

 محل کار   تیلفون همراه   خانه 

 نماینده با صلاحیت / وکالتنامه -تلیفون شماره 

  

 محل کار    تیلفون همراه   خانه 

اگر ناشنوا یا کم شنوا هستید و از ما خواسته اید که از طریق تلیفون با شما در   شماره دیگر جایی که ما میتوانیم پیام بگذاریم

 ارتباط باشیم، از چه روش استفاده می کنید؟ 

  هیچ کدام  TTY  رله 

 درخواست دهنده  –ایمیل آدرس 

 

  نماینده با صلاحیت/ وکالتنامه -ایمیل آدرس 

 ماه گذشته بی خانه بوده اید؟  12آیا اکنون*بی خانه هستید یا در 

 نخیر   بلی    

یک دوست یا خویشاوند اقامت داشته باشید یا جایی  مدت ندارید. ممکن است در یک پناهگاه یا با  - *منظور ما از بی خانه بودن این است که شب ها محل اقامت طولانی 

 برای اقامت نداشته باشید. 
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 ست؟یهفته چ یتماس با شما در روزها  یراه برا نیبهتر

 ( دیده حی)توض  گرید همراه        لفون یت خانه       فونیتل       لیم یا 

بعد از ظهر(   12بعد از ظهر، دوشنبه تا جمعه قبل از ساعت  3:00بهترین زمان برای تماس با شما در روزهای کاری )بطور مثال دوشنبه بعد از ساعت 

 چه زمان است؟ 

 نید:میتوانید در مورد برنامه ها و مزایای خود، نامه ها را به صورت آنلاین دریافت کنید. اگر به صورت آنلاین دریافت نامه ها را انتخاب ک

 خود شوید. ACCESSایمیل دریافت خواهید کرد. برای مشاهده نامه های خود وارد حساب  هر بار که نامه جدید برای مشاهده داشته باشید، یک   •

ال کنید(  شما کاپی نامه های خود را در پست عادی دریافت نخواهید کرد. با این حال، نامه هایی )مانند فورم هایی که باید پر کنید و برای ما ارس •

 ال گردند.وجود دارد، که همیشه باید از طریق پست عادی ارس

 نخیر بلی      آیا میخواهید بهجای پست عادی، نامههای مربوط به مزایای خود را به صورت آنلاین دریافت کنید؟   

 ایمیل هایی در مورد خدمات صحی خود دریافت کنید. ( HMOشما میتوانید انتخاب کنید که از شرکای مراقبت های صحی ما )بطور مثال، 

سال  19فقط شخص اصلی برای یک مورد )فردی که درخواست مزایا میکند( میتواند در مورد خدمات صحی برای خود و هر فردی در خانه که کمتر از 

 سن دارد، معلومات کسب کند. 

خود را ایجاد کنند تا بتوانند ایمیل های مربوط به خدمات صحی را از شرکای   ACCESSسال سن دارند، باید حساب   18بزرگسالان دیگر که بیشتر از 

 مراقبت صحی ما دریافت کنند.  

 نخیر بلی      آیا میخواهید از شرکای صحی ما ایمیل دریافت کنید؟ 
 

 در این بخش به معلومات بیشتر راجع به شما، درخواست دهنده نیاز داریم. -معلومات اضافی درخواست دهنده  - 3بخش 

 موسسه استفاده نمایید. در حال حاضر کجا زندگی میکنید؟ اگر در یک موسسه طبی زندگی میکنید، از نام و آدرس 

 کوچه

 

 کدپستی ایالت شهر 

 نخیر       اگر پاسخ شما منفی است، آدرس پستی شما چیست؟ بلی     آیا این آدرس پستی شما هم هست؟   

   یا شفاخانه زندگی میکنید؟( IMDموسسه بیماری های روانی( )) institution for mental diseaseآیا در حال حاضر در خانه سالمندان، 

 نخیر بلی    

     اگر بلی، در کدام تاریخ داخل شدید؟ 

   ین است، چه زمانییا شفاخانه زندگی میکردید؟ اگر چن IMDآیا در گذشته در خانه سالمندان، 

برای دریافت خدمات مراقبت طولانی مدت در خانه   (ADRC) مرکز منابع سالمندی و معلولیت() Aging & Disability Resource Centerآیا با یک 

 نخیر بلی    یا تسهیلات زندگی پشتیبانی شده کار می کنید؟ 

 را در این بسته تکمیل کنید.  20اگر به یکی از دو سوال قبلی پاسخ مثبت داده اید، بخش 

 نخیر    بلی     ویسکانسین را دارید؟آیا قصد ادامه زندگی در 

 نخیر بلی       گذشته دریافت کرده اید نیاز دارید؟آیا به کمک برای پرداخت مصارف مراقبت های صحی که در سه ماه 

 ید.  را در این بسته تکمیل کن  19اگر مثبت پاسخ داده اید، بخش 

 وضعیت مدنی

 نکردههرگز ازدواج   بیوه   طلاق یافته  باطل  قانونی جدا شده   متاهل 

 را ببینید(  4آیا شما شهروند ایالات متحده هستید؟ )صفحه 

 نخیر بلی    

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید:

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 آمریکا آمدید؟چه زمانی برای زندگی به 



APP WISCONSIN MEDICAID FOR THE ELDERLY, BLIND, OR DISABLED APPLICATION PACKET 
F-10101DA 

22از  10صفحه   

 

 نخیر  بلی     آیا حامی مالی دارید؟  

ظیفه میکند ازدواج آیا شما فعلا در ارتش ایالات متحده ایفای وظیفه می کنید یا یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا ایفای و

یص شده، همسر بازمانده یک جانباز تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جانباز کرده اید یا یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخ

 تجربه کار با افتخار ترخیص شده است هستید؟

 نخیر بلی    

قانونی از هم جدا شدهاید را میپرسیم. به  در این بخش از شما معلومات عمومی در مورد همسر شما، اگر متاهل، جدا شده یا بطور  -معلومات همسر  - 4بخش 

 بروید. 5تمام سوالات این بخش با معلومات همسر شما پاسخ دهید. اگر ازدواج نکرده اید، به بخش 

 نام )نام خانوادگی، نام، کنیه( 

 

 تاریخ تولد شماره تامین اجتماعی

 متاهلنام های دیگر که قبلاً استفاده شده اند، مانند نام دوشیزه یا 

 

 آدرس همسر )در صورت مختلف بودن از آدرس درخواست دهنده( 

 کد پستی ایالت شهر  سرک 

 قومیت* )اختیاری(

 نه اسپانیایی یا لاتینی   اسپانیایی یا لاتینی  

 نژاد* )اختیاری(

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  آسیایی  آمریکایی هندی/ آلاسکایی بومی 

 سفید  هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام 

سوالات قومیتی و نژادی پاسخ دهید. این سوالات را میپرسیم تا به بهبود برنامههایمان کمک کرده و مطمئن شویم که آنها *اگر نمی خواهید لازم نیست به 
 بر اساس قومیت یا نژاد تبعیض قائل نمیگردند. از پاسخ های شما برای تصمیم گیری در مورد مزایای شما استفاده نه میگردد.

   یا شفاخانه زندگی میکند؟ IMD سالمندان، آیا همسر شما در حال حاضر در خانه

 را تکمیل نمایید.  20درخواست میکند، بخش  Medicaidنخیر           اگر پاسخ شما مثبت است و همسر شما برای  بلی    

 اگر بلی، در چه تاریخ همسر شما بستری شدند؟ 

 نخیر  بلی      یا شفاخانه زندگی میکرد؟ IMDآیا همسر شما در گذشته در خانه سالمندان، 

 اگر بلی، چه زمانی؟

 نخیر  بلی    درخواست میدهد؟    Medicaidآیا همسر شما برای 

 بروید. 5اگر پاسخ شما "نه" است، در اینجا توقف نموده و به بخش 

 نخیر بلی       ویسکانسین ادامه دهد؟آیا همسر شما قصد دارد به زندگی در 

 نخیر بلی      آیا همسر شما به کمک برای پرداخت مصارف مراقبت های صحی که در سه ماه گذشته دریافت کرده است نیاز دارد؟

 را در این بسته تکمیل کنید.   19اگر مثبت پاسخ داده اید، بخش 

 نخیر بلی    برای دریافت خدمات مراقبت طولانی مدت در خانه خود یا تسهیلات زندگی کمکی کار میکند؟  ADRCآیا همسر شما با یک 

 در این بسته را کامل کنید.  20اگر پاسخ شما مثبت است، بخش 

 اعضای قبیله سرخپوستان آمریکای یا اهل آلاسکا است؟آیا همسر شما عضو، فرزند یا نواسه یکی از 

 نخیر بلی       

 را ببینید(  4آیا همسر شما شهروند ایالات متحده است؟ )صفحه 

 نخیر  بلی  

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید:

 همسر شما چیست؟ USCISشماره ثبت نام خارجی یا 
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 همسر شما چه زمان برای زندگی به ایالات متحده آمد؟

 آیا همسر شما حامی مالی دارد؟ 

 نخیر  بلی  

زمانده یک جانباز تجربه کار یا  آیا همسر شما داری وظیفه فعال در ارتش ایالات متحده است یا یک جانباز تجربه کار با افتخار مرخص شده، همسر با

 فرزند یک فرد داری وظیفه فعال در ارتش ایالات متحده یا یک جانباز تجربه کار با افتخار مرخص شده است.

 نخیر  بلی  

 معلومات مربوط به معلولیت  - 5بخش  

 درخواست دهنده 

 اداره تامین اجتماعی( نابینا یا معلول تشخیص داده شده اید؟  ) Social Security Administrationآیا توسط 

 اگر نه، آیا مایل هستیند که فورم درخواست معلولیت را برای شما ارسال کنیم؟ 

 نخیر  بلی  

 نخیر  بلی  

 نخیر  بلی   دریافت کرده اید؟  ( SSI) درآمد تضمینی تکمیلی() Supplemental Security Incomeآیا در گذشته 

   Health and Employment Counseling اگر معلول هستید و در حال حاضر کار نه می کنید، آیا علاقه مند به شرکت در برنامه 

 به عنوان بخشی از تلاش برای یافتن کار هستید؟     (HEC))مشاوره سلامت و اشتغال( 

 نخیر  بلی  

 همسر 

 اداره تامین اجتماعی( نابینا یا معلول تشخیص داده شده است؟ ) Social Security Administrationآیا همسر شما توسط 

 اگر نه، آیا مایل هستیند که فورم درخواست معلولیت را برای شما ارسال کنیم؟

 نخیر  بلی  

 نخیر  بلی  

 نخیر  بلی   دریافت کرده است؟   SSIه آیا همسر شما در گذشت

 اگر همسر شما معلول است و در حال حاضر کار نه می کند، آیا همسر شما علاقه مند به شرکت در برنامه  

Health and Employment Counseling   ( )مشاوره سلامت و اشتغال   (HEC  ) به عنوان بخشی از تلاش برای یافتن کار است؟ 

 نخیر  بلی  

 دارایی ها - 6بخش 

اختیار دارید را شامل در این بخش، تمام دارایی های متعلق به شما و/یا همسر خود را فهرست کنید. دارایی هایی که بطور مشترک با هر شخص دیگری در 

 9زیرا در بخش  کنید. ارزش وسایل شخصی خانگی )تلویزیون، فرنیچر، لوازم خانگی( را شامل نه نمایید. معلومات وسایل نقلیه را در این بخش لیست نه کنید

یت پیش پرداخت، گواهی سپرده، سرمایه وقف، آن را خواهیم خواست. دارایی ها شامل مواردی مانند پول نقد، حساب های جاری یا پس انداز، کارت های دب

م زمانی، سهام، اوراق قرضه، حساب های بازنشستگی، سود سالیانه، اوراق قرضه پس انداز ایالات متحده، قراردادهای دارایی، قراردادهای اسناد، سها

ناهگاه های مالیاتی، اموال شخصی که برای اهداف سرمایه  املاک اجاره، املاک زندگی، ابزار، احشام، ماشین آلات کشاورزی، طرح های کیوگ یا سایر پ

 گذاری نگهداری میشود، حساب های پس انداز صحی و غیره.

مراجعه کنید. در صورت نیاز به جای بیشتر از یک ورق   5از شما خواسته میشود که ثبوت دارایی خود را فراهم کنید. برای معلومات بیشتر به صفحه  توجه:

 اده کنید. کاغذ اضافی استف

 نوع دارایی

 نام بانک/ موسسه مالی و شماره حساب مبلغ فعلی دالر  نام مالک)ها(  )به بالا نگاه کنید.(

  $  

  $  

  $  

  $  

  $  

  $  
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 نخیر بلی      آیا حساب های لیست شده شامل پولی است که برای تدفین کنار گذاشته شده است؟   

 چقدر؟  است، کدام حساب)های(؟ اگر چنین 

 دارایی های تدفین  - 7بخش 

نیاز به جای بیشتر تمام دارایی های تدفین متعلق به شما و/یا همسر شما را لیست کنید. از شما خواسته میشود که ثبوت دارایی خود را فراهم کنید. در صورت 

 از یک ورق کاغذ اضافی استفاده کنید. 

 ارزش  مالک)ها( نام  نوع دارایی تدفین 

 $  نخیر  بلی   بیمه تدفین 

 نخیر  بلی   وقف تدفین لغو نشدنی* 

*این بدان معنی است که نمیتوان آن را بازگرداند یا تغییر 

 داد. 

 $ 

 نخیر  بلی   دیگر 

مثال های دیگر میتواند سنگ قبر، تابوت، گنبد،  توجه:

 نشانگر، یا هزینههای باز و بسته شدن باشد.

 $ 

 مالکیت سالیانه  - 8بخش  

 نخیر  بلی      آیا شما یا همسر شما سالیانه دارید؟     

 نخیر بلی      یا بعد از آن خریداری کرده اید؟       01/01/2009آیا شما یا همسر شما سالیانه را در تاریخ 

یا بعد از آن تغییرات اساسی در هر سالیانه که متعلق به شما یا همسر شما است، صرف نظر از اینکه چه   01/01/2009آیا شما یا همسر شما در تاریخ 

 نخیر بلی          زمان خریداری شده است، ایجاد کرده اید؟        

 یک تغییر اساسی میتواند اضافه کردن به اصل، بازگیری انتخابی، درخواست تغییر توزیع، تغییر در مالکیت یا اقدامات مشابه دیگر باشد.

لومات بیشتر در مورد این سالیانه ارائه نموده و تأیید نمایید تا واجد  اگر پاسخ شما به هر یک از سؤالات بالا مثبت است، از شما خواسته میشود مع  توجه:

 مراقبتهای طولانی مدت( شوید. / Medicaidموسسهای ) Medicaid Institutional/Long-Term Careشرایط دریافت خدمات 

  Long-Term Care(/ Medicaidت موسساتی خدما) Medicaid Institutional من، درخواست دهنده و همسرم تصدیق میکنیم که به دلیل ارائه 

Services ()ایالت  مراقبت دراز مدت شوید ،Wisconsin    را به عنوان ذینفع باقی مانده در سالیانه خود/مان نام میبریم. این شرط واگذاری برای هر سالیانه

من یا همسرم، صرف نظر از تاریخ خرید، که تغییر اساسی و/یا معامله در  ، یا هر سالیانه متعلق به  01/01/2009 خریداری شده توسط من یا همسرم، در یا پس از 

به عنوان ذینفع باقیمانده در سالیانه من/ما در موقعیت اول نامگذاری خواهد    Wisconsinیا بعد از آن رخ داده است، اعمال خواهد شد. ایالت   01/01/2009  تاریخ 

به عنوان ذینفع باقی مانده در موقعیت بعدی بعد از همسر و/یا فرزند صغیر یا    Wisconsinمعلول دارم، ایالت    شد یا اگر من متاهل بوده یا فرزند خردسال و/یا 

 معلول من نامگذاری میشود. 

 معلومات وسیله نقلیه  - 9بخش  
مالکیت مشترک با شخص دیگر دارید را نیز  تمام وسایل نقلیه موتوری را که متعلق به شما و/یا همسر شما در صورت ازدواج لیست کنید. وسایل نقلیه که 

 شامل کنید. در صورت نیاز به جای بیشتر از یک ورق کاغذ اضافی استفاده کنید. 

 1وسیله نقلیه 

 مادل ساخت سال نوع وسیله نقلیه 

 ارزش رایج بازار*   $  مبلغ قرضه در وسیله نقلیه   $ 

 2وسیله نقلیه 

 مادل ساخت سال نوع وسیله نقلیه 

 

 ارزش رایج بازار*   $  مبلغ قرضه در وسیله نقلیه   $ 

  یل نقلیهمنظور ما از ارزش منصفانه بازار، قیمت است که میتوانید وسیله نقلیه را در حال حاضر به آن بفروشید. جستجوی آنلاین ارزش بلو بوک وسا* 

(worth-car-my-atswww.kbb.com/wh ).راه خوب برای دریافت این موضوع است 

http://www.kbb.com/whats-my-car-worth
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 معلومات دارایی غیر منقول  - 10 بخش
انسین واقع شده باشد یا نباشد، که  تمام دارایی غیر منقول متعلق به شما و/یا همسر خود را در صورت ازدواج لیست کنید. تمام دارایی غیر منقول، چه این ملک در ایالت ویسک

 تنهایی یا مشترکاً با شخص دیگری صاحب هستید را شامل کنید. هر ملکیت اجاره ای متعلق به شما را شامل كنید.به 

 1ملکیت 

 مالک)های( ملکیت 

 کدپستی  ایالت  شهر   سرک   –آدرس  

 ارزش رایج بازار*  $  مبلغ قرضه در ملکیت  $  

 2ملکیت 

 مالک)های( ملکیت 

 کدپستی  ایالت  شهر   سرک   –آدرس  

 ارزش رایج بازار*  $  مبلغ قرضه در ملکیت $  

ات بر ملک خود یا در ارزیابی * منظور ما از ارزش بازار منصفانه، قیمت است که میتوانید در حال حاضر ملک را به آن بفروشید. ممکن است بتوانید این مورد را در مالی

 اخیر در صورتی که داشته اید، بیابید. 

 بیمه عمر  - 11بخش  
 لطفاً در مورد هر بیمه عمر که شما و/یا همسر شما دارد به ما بگویید. 

 نخیر  بلی       آیا شما و/یا همسر شما پالیسی بیمه عمر دارید؟   

 بروید. 12اگر بلی، بخش زیر را تکمیل کنید. اگر نه، توقف کرده و به بخش  

نوع: )تمام زندگی، بخش زندگی   نام شرکت بیمه عمر  نام مالک)ها( 

 و غیره( 

 

 ارزش تسلیم نقدی* 

$ 

 **ارزش اسمی 

$ 

   $ $ 

   $ $ 

 نقدی، مبلغی است که در صورت لغو پالیسی دریافت خواهید کرد. * منظور ما از ارزش تسلیم 

 ** منظور از ارزش ظاهری، حداقل سود پرداختی پس از مرگ است. در بیشتر موارد، این مبلغ است که روی پالیسی نوشته شده است. 

 درآمد شغلی و دستمزد - 12بخش  
سرشما از استخدام بدانیم. عاید ناخالص برای هر شغل را لیست کنید. هدف ما از ناخالص، مبلغی است که قبل در این بخش، باید در مورد درآمد یا معاش شغلی شما و/یا هم

 از شما سوال خواهیم کرد.  13از مالیات و کسورات به دست میآید. خوداشتغالی را در این قسمت ذکر نکنید، در مورد خوداشتغالی در بخش 

 1شغل 

 بروید.   14اگر بلی، به سوالات زیر پاسخ دهید. اگر نه، اینجا توقف کرده و به بخش      نخیر  بلی      آیا شما و/یا همسر شما شاغل هستید؟   

 تاریخ آغاز اشتغال  همسر شما  شما    چه کسی شغل دارد؟     

 نام و آدرس استخدام کننده 

 

 عاید ناخالص عواید متوقعه ماهیانه در این ماه 

$ 

 عاید ناخالص عواید متوقعه ماهیانه در ماه آینده 

$ 

 هر ساعت چقدر به شما پرداخت میگردد؟  $  ساعت کار هر هفته؟ 

 چند بار به شما پرداخت میگردد؟   

 ار در ماهیک ب دو بار در ماه     هر هفته بعد     هر هفته     

 نخیر       اگر "بلی"، در هر دوره پرداخت چقدر به شما پرداخت میشود؟  $  بلی    آیا به شما معاش پرداخت می کنند؟   

 نخیر  بلی      یا معاش دریافت میکنید؟    آیا انعام یا پاداش غیر از دستمزد در ساعت
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 اگر »بلی«، هر دوره پرداخت چقدر میگیرید؟  $ 

 2شغل 

 تاریخ آغاز اشتغال همسر شما  شما   چه کسی شغل دارد؟    

 نام و آدرس استخدام کننده 

 

 

 

 ناخالص عواید متوقعه ماهیانه در این ماهعاید 

$ 

 عاید ناخالص عواید متوقعه ماهیانه در ماه آینده 

$ 

 هر ساعت چقدر به شما پرداخت میگردد؟     $ ساعت کار هر هفته؟

 چند بار به شما پرداخت میگردد؟   

 یک بار در ماه در ماه       دو بار هر هفته بعد        هر هفته      

 ، در هر دوره پرداخت چقدر به شما پرداخت میشود؟  $«بلی»نخیر       اگر  بلی    آیا به شما معاش پرداخت می کنند؟  

 نخیر بلی      آیا انعام یا پاداش غیر از دستمزد در ساعت یا معاش دریافت میکنید؟  

 داخت چقدر میگیرید؟  $اگر »بلی«، هر دوره پر

 اگر شغل ها یا دستمزد های دیگر از شغل دارید، میتوانید از یک ورق کاغذ اضافی استفاده کرده و آن را ضمیمه این برنامه کنید. توجه: 

 خوداشتغال   – 13بخش  
به جای بیشتر نیاز دارید یا بیش از دو تجارت خوداشتغالی لطفا به ما راجع به هر درآمد خوداشتغال که شما و/یا همسر شما دریافت می کنید بگویید. اگر 

 دارید، از یک برگه کاغذ جداگانه استفاده کنید. 

 1خوداشتغالی 

 نخیر  بلی      آیا شما و/یا همسر شما خوداشتغال هستید؟  

 بروید.  14اگر بلی، به سؤالات ذیل پاسخ دهید. اگر نه، به بخش 

 نام تجارت همسر شما  شما      چه کسی خوداشتغال است؟  

 

 آدرس تجارت 

 

 

 نوع مالکیت تجاری

 مالکیت انحصاری        S شرکت مشارکت    

 نمیدانم   

 نوع تجارت )بطور مثال، مزرعه، مراقبت روزانه درخانه(

 

 تاریخ شروع تجارت 

 نخیر  بلی      آیا این تجارت مالیات ثبت کرده است؟  

 اگر بلی، آخرین بار برای چه سال مالیاتی شرکت مالیات ثبت کرده است؟

 نمیدانم  نخیر   بلی    آیا تجارت تغییر قابل توجهی در درآمد یا مصارف داشته است؟ 

    بطور متوسط، این تجارت در هر ماه چقدر درآمد دارد؟ لطفا درآمد دریافتی را قبل از برداشتن مصارف به ما بدهید.   $ 

     بطور متوسط، کل مصارف این تجارت در هر ماه چقدر است؟  $

 چند ساعت در ماه برای این تجارت کار میکند؟بطور متوسط، این فرد 
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 2خوداشتغالی 

 نخیر    بلی    آیا شما و/یا همسر شما خوداشتغال هستید؟ 

 بروید.  15اگر بلی، به سوالات ذیل پاسخ دهید. اگر نه، به بخش 

 نام تجارت همسر شما  شما     چه کسی خوداشتغال است؟   

 

 

 آدرس تجارت 

 

 

 نوع مالکیت تجاری

 مالکیت انحصاری       S شرکت    مشارکت  

 نمیدانم  

 تاریخ شروع تجارت  نوع تجارت )بطور مثال، مزرعه، مراقبت روزانه درخانه(

 نخیر  بلی      آیا این تجارت مالیات ثبت کرده است؟  

 اگر بلی، آخرین بار برای چه سال مالیاتی شرکت مالیات ثبت کرده است؟

 نمیدانم   نخیر   بلی    آیا تجارت تغییر قابل توجهی در درآمد یا مصارف داشته است؟ 

    بطور متوسط، این تجارت در هر ماه چقدر درآمد دارد؟ لطفا درآمد دریافتی را قبل از برداشتن مصارف به ما بدهید.   $ 

     بطور متوسط، کل مصارف این تجارت در هر ماه چقدر است؟  $

 چند ساعت در ماه برای این تجارت کار میکند؟بطور متوسط، این فرد 

 معلومات درآمد غیر نقدی  - 14بخش  
یا غذا(. حتماً تعداد   در این بخش، به ما بگویید که آیا شما و/یا همسر شما در حال حاضر اقلام را بدون نقد در ازای کار دریافت می کنید )مانند کالا، خدمات

کالا، خدمات یا غذا لیست کنید. اگر داوطلب می شوید اما در ازای کارتان چیزی به دست نمی آورید، این ساعات غیر نقدی ساعات کار خود را در ازای 

 محسوب نه می شود.

 1درآمد غیرنقدی 

 آیا شما و/یا همسر شما در ازای کالا، خدمات یا غذا به جای پول کار می کنید؟ 

 همسر شما شما       نخیر بلی       

 شما/همسر شما شروع به دریافت کالا، خدمات یا غذا در ازای کار کردید: تاریخ که 

 شما/همسر شما در ازای کالا، خدمات یا غذا در ماه چند ساعت کار می کنید؟  

 __________همسر شما       __________شما

 

 2درآمد غیرنقدی 

 آیا شما و/یا همسر شما در ازای کالا، خدمات یا غذا به جای پول کار می کنید؟ 

 همسر شما  شما            نخیر بلی            

 تاریخ که شما/همسر شما شروع به دریافت کالا، خدمات یا غذا در ازای کار کردید: 

 شما/همسر شما در ازای کالا، خدمات یا غذا در ماه چند ساعت کار می کنید؟  

 

 __________همسر شما       __________شما
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 انواع دیگر درآمد  - 15بخش  
ثال ها از درآمد دیگر  در این بخش، به ما بگویید که آیا شما و/یا همسر شما هر نوع درآمد دیگری )به غیر از شغل فعلی یا خوداشتغالی( دریافت میکنید. م

گی، غرامت ممکن است شامل، پرداختهای سالیانه یا وقف، نفقه/نگهداشت، خیریه، حمایت فرزند، دستمزد معلولیت/مریضی، بهره/سود سهام، تقاوت/بازنشست

درآمد تضمینی تکمیلی( ) Supplemental Security Incomeکارگر، پول از شخص دیگر، سود بازپرداخت قرض/سفته، درآمد اجاره، حقوق پایان کار، 

(SSI ،)و کسر لیست  تأمین اجتماعی، مزایای جانبازان تجربه کار، بیمه بیکاری و غیره بوده اما محدود با اینها نه می باشد. مبلغ ناخالص را قبل از مالیات

 کنید.  

 نام شرکت / آدرس مبلغ ناخالص ماهانه چه کسی درآمد دارد نوع درآمد 

  $ همسر شما  شما    

  $ همسر شما  شما    

  $ همسر شما  شما    

  $ همسر شما  شما    

  $ همسر شما  شما    

  $ همسر شما  شما    

 هزینه های طبی از جیب  – 16بخش  
کنید، مانند پرداخت های مشارکتی یا هزینه داروهای بدون نسخه را لیست کنید. شما باید  انواع هزینه های طبی که شما و/یا همسر شما از جیب پرداخت می 

شما به دلیل  مشخص کنید که آیا این مورد هزینه کاری مربوط به اختلال است. منظور از هزینه کار مربوط به اختلال، هر آن موردی است که شما یا همسر 

ید. این هزینه همان هزینه ای که یک کارگر بدون معلولیت خواهد داشت، مانند یونیفورم نیست. حق بیمه های طبی یا اختلال شما برای انجام کار خود نیاز دار

 مواردی را که بابت آنها باز پرداخت دریافت می کنید لیست نه کنید. 

 1هزینه 

 نخیر بلی      آیا شما و/یا همسر شما کدام هزینه های طبی دارید؟  

 بروید. 18اگر بلی، در ذیل این معلومات را تکمیل نمایید. اگر نه، توقف کنید و به بخش 

 مبلغ هزینه طبی   نوع هزینه طبی

$ 

 چه کسی هزینه دارد؟ 

 همسر شما شما     

 چند بار پرداخت میشود؟ 

 

 نخیر بلی      آیا این یک هزینه کار مربوط به اختلال است؟   

 2هزینه 

 مبلغ هزینه طبی   نوع هزینه طبی

$ 

 چه کسی هزینه دارد؟ 

 همسر شما   شما        

 چند بار پرداخت میشود؟ 

 

 نخیربلی      آیا این یک هزینه کار مربوط به اختلال است؟   

 سایر هزینه های مجاز – 17بخش  

م وکالت و در این بخش، در مورد سایر هزینه های مجاز خود و/یا همسر خود به ما بگویید. هزینه های مجاز ممکن است حمایت خانوادگی/نفقه، هزینه حک

 سرپرستی، حکم حمایت از کودک و سایر تعهدات حمایت را شامل شود. 

 میشود  چند بار پرداخت مبلغ هزینه طبی هزینه چیست چه کسی هزینه دارد  

  $  

  $  

  $  
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 بیمه صحی  -  18بخش  

بیمه خانه  شما باید هر شخص ثالثی را که ممکن است موظف به پرداخت هزینه های مراقبت طبی برای شما و/یا همسرتان باشد، از جمله بیمه صحی خصوصی، 
باید معلومات را که خواسته شده است بدهید. این همچنین شامل هر بیمه ای  را گزارش دهید. شما  Medi-GAPیا  Medicareسالمندان/مراقبت طولانی مدت، بیمه  

 مدت( در دسترس باشد. -مراقبت طولانی )  long-term careمیشود که ممکن است از طریق یک طرح صحت گروه استخدام کننده یا پالیسی 

 نخیر  بلی       را دارید؟    B Medicareیا بخش   Aآیا پوشش بخش 

 Bحق بیمه بخش  Bتاریخ آغاز بخش   Aحق بیمه بخش   Aتاریخ آغاز بخش   Medicareشماره شناسه 

  $  $ 

 نخیر  بلی       را دارد؟     B Medicareیا بخش  Aآیا همسر شما پوشش بخش  

 Bحق بیمه بخش  Bتاریخ آغاز بخش   Aحق بیمه بخش   Aتاریخ آغاز بخش   Medicareشماره شناسه 

  $  $ 

 

 نخیر  بلی       را دارد؟     D Medicareآیا شما و/یا همسر شما پوشش بخش  

 مبلغ حق بیمه ماهانه  یخ آغاز تار نام پلان  چه کسی پوشش دارد؟ 

   $ 

   $ 

 

هستید، نمایندگی شما بررسی خواهد کرد که آیا شما و/یا همسر شما واجد شرایط پرداخت    Medicareدرخواست میدهید و واجد شرایط    Medicaidاگر شما و/یا همسر شما برای  

برنامه پس انداز  )   Medicare Savings Programهستید یا خیر. اگر به  (  Medicareبرنامه پس انداز  )   Medicare Savings Programاز طریق    Medicareحق بیمه  

Medicare  ) .علاقه ندارید یا در مورد آن سوال دارید، لطفاً با نمایندگی خود تماس بگیرید 

 شما را پرداخت کند؟   Medicareبیمه  حق   Wisconsinاگر واجد شرایط هستید، آیا شما و/یا همسر شما دوست دارید که ایالت  

 نخیر  بلی       

 
 

 نخیر  بلی       آیا تحت پوشش پالیسی ها بیمه صحی هستید؟   

 حق بیمه مبلغ  تاریخ آغاز پوشش  صاحب پالیسی -نام 

$ 

 چند بار پرداخت میشود

 شماره گروه  شماره پالیسی/بیمه 

 نام و ادرس شرکت بیمه 

 نخیر  بلی       آیا همسر شما تحت پوشش پالیسی ها بیمه صحی قرار دارد؟   

 مبلغ حق بیمه    تاریخ آغاز پوشش  نام صاحب پالیسی 

$ 

 چند بار پرداخت میشود

 شماره گروه  شماره پالیسی/بیمه  

 نام و ادرس شرکت بیمه 

 یا ادعای تصادف در حال بررسی دارید؟ آیا شما یا همسر شما به دلیل تصادف بل های طبی دریافت کرده اید  

 ادعا یا صورت حساب در حال بررسی   بل های متحمل شده      اگر بلی، همه موارد قابل تطبیق را انتخاب کنید.     نخیر بلی    
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 درخواست کمک در پرداخت نمودن مصارف طبی  - 19 بخش

یید. اگر تمام قوانین  اگر بیمه مصارف طبی شما را از سه ماه گذشته پرداخت نکرده است، میتوانید برای پرداخت این مصارف برای پوشش مراقبت های صحی اقدام نما

بهره مند شوید. ماه درخواست ماه است که    برنامه را در آن ماه ها رعایت کنید، میتوانید از مزایای پوشش مراقبت های صحی حداکثر سه ماه قبل از ماه درخواست خود

 نمایندگی شما درخواست شما را دریافت میکند.  

اید تمام قوانین برنامه را برای آن  هنگامی که برای مزایای مراقبت های صحی در ماه های قبل درخواست میدهید، باید تمام اطلاعات مورد نیاز ماه های قبل را ارائه دهید و ب

را در  ید. اگر برای پرداخت مصارف مراقبت های صحی برای هر یک از سه ماه قبل از ماه درخواست خود کمک میخواهید، مطمئن شوید که چوکات "بلی" ماه ها رعایت کن 

 درخواست جای که این سوال پرسیده شده علامت زده اید و این فورم را تکمیل کنید.  3بخش 

وجود دارد، تغییرات ذیر را برای هر ماه لیست کنید. این تغییرات ممکن است شامل موارد ذیل باشد: آدرس شما کی در   اگر تغییرات در سه ماه قبل از ماه درخواست شما

 خانه زندگی میکند، درآمد، دارایی، وسایل نقلیه، بیمه و غیره. 

 یش از سه ماه قبل از ماه درخواست شما باشد.این تاریخ نمی تواند ب توجه:در کدام تاریخ میخواهید پوشش مراقبت های صحی خود را شروع نمایید؟ 

 ماه قبل از درخواست 

 آیا برای پرداخت مصارف طبی از ماه قبل از ماه درخواست خود کمک میخواهید؟ 

  نخیر بلی    

 غییرات را شرح نخیر    اگر نخیر، ت بلی   اگر بلی، آیا معلومات که در درخواست خود ارائه کرده اید در آن ماه یکسان است؟  

 

 

 دو ماه قبل از درخواست

  نخیر بلی    آیا برای پرداخت مصارف طبی از دو ماه قبل از ماه درخواست خود کمک میخواهید؟  

 نخیر    اگر نخیر، تغییرات را شرح  بلی   اگر بلی، آیا معلومات که در درخواست خود ارائه کرده اید در آن ماه یکسان است؟  

 سه ماه قبل از درخواست

  نخیر بلی    آیا برای پرداخت مصارف طبی از سه ماه قبل از ماه درخواست خود کمک میخواهید؟  

 نخیر    اگر نخیر، تغییرات را شرح  بلی   اگر بلی، آیا معلومات که در درخواست خود ارائه کرده اید در آن ماه یکسان است؟  

 

 

 اطلاعات مراقبت طولانی مدت  – 20بخش  

یا شفاخانه اقامت دارید، یا  (IMD) مؤسسه بیماری های روانی() Institution for Mental Disease اگر شما یا همسر شما در حال حاضر در خانه بزگان،

 شما یا همسر شما درخواست خدمات مراقبت طولانی مدت در خانه خود را دارید این بخش را تکمیل کنید.  

A. قصد بازگشت به خانه 

     نه خود بازگردید؟شفاخانه یا تسهیلات زندگی کمکی زندگی میکنید، آیا قصد دارید در آینده زمان به خا، IMDاگر در حال حاضر در خانه سالمندان، 

   نخیر بلی       

قصد دارد در آینده زمان به خانه  شفاخانه یا تسهیلات زندگی کمکی زندگی میکند، آیا ، IMDاگر همسر شما در حال حاضر در یک خانه سالمندان، 

    بازگردد؟

 نخیر بلی       
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B. درخواست معافیت های اجتماعی 

 نخیر بلی   درخواست میدهید؟   Medicaidآیا برای دریافت خدمات در خانه یا تسهیلات زندگی کمکی برای 

 نخیر بلی    درخواست می دهید؟   Medicaidسر شما برای دریافت خدمات در خانه یا تسهیلات زندگی کمکی برای آیا هم

C. تخصیص درآمد 

اهد داد؟ اگر  اگر متاهل هستید، ممکن است واجد شرایط باشید که بخشی از درآمد خود را تا مبلغ حداکثر به همسر خود بدهید. چه کسی درآمد را تخصیص خو

 صیص خواهد داد. متاهل هستید و هم شما و هم همسر شما برای خدمات مراقبت طولانی مدت درخواست میدهید، باید انتخاب کنید که چه کسی درآمد را تخ 

 همسر شما  شما       به این تخصیص درآمد می گویند.  

 نخیر بلی    سهم مجاز درآمد را اختصاص دهید؟   آیا شما یا همسر شما میخواهید حداکثر

 دهید $اگر »نه«، شما یا همسر شما میخواهید مقدار را اختصاص 

: اگر نمیخواهید حداکثر سهم مجاز درآمد خود را تخصیص دهید، اما به ما نگویید که چقدر میخواهید تخصیص دهید یا مقدار دالر را خالی یادداشت

 بگذارید، فرض میکنیم که نمیخواهید هیچ درآمدی به همسر خود اختصاص دهید.

D. انتقال منبع / درآمد 

بگویید. مثال هایی از لطفاً در مورد درآمد یا منابعی که شما و/یا همسر شما در پنج سال گذشته به قیمت کمتر از ارزش رایج بازار بخشش یا فروخته اید به ما 

به خردسالان هدیه داده اید، مانند منابع عبارتند از پول نقدی و هدایای نقدی، املاک و مستغلات، سهام یا اوراق قرضه و غیره. این شامل هر مبلغی است که 

ورق کاغذ اضافی پولی که در صندوق کالج برای نواسه خود قرار داده اید. شما باید این مبالغ را در ذیل گزارش دهید. در صورت نیاز به جای بیشتر از یک 

 استفاده کنید.  

 همسر شما: همه موارد قابل تطبیق را انتخاب کنید. در پنج سال گذشته، آیا شما و/یا 

 کدام دارایی را به کمتر از ارزش رایج بازار فروخته اید*؟  نخیر      بلی    

 دارایی های تجاری یا درآمد؟ نخیر  بلی        

 دارایی یا درآمد را انتقال یا بخشش نموده اید؟ نخیر  بلی        

 یک مؤسسه ایجاد یا تمویل نموده اید؟ نخیر  بلی        

 یرش میراث؟ رد یا امتناع از پذ  نخیر  بلی        

 سالیانه، ملک زندگی در خانه شخص دیگری، سفته، قرضه یا گروی خریده اید؟ نخیر  بلی        

 بروید. Eخش اگر به هر یک از سؤالات بالا »بلی« پاسخ داده اید، اطلاعات دارایی و درآمد ذیل را پر کنید. اگر »نخیر« پاسخ داده باشید، به ب

 *هىف ما از ارزش رایج بازار، مبلغی است که اگر آن را در بازار آزاد به فروش برسانید، دریافت خواهید کرد. 

 1دارایی یا درآمد 

 ارزش دارایی یا درآمد  تاریخ بخشیدن یا فروش  نوع دارایی یا درآمد

$ 

  دارایی به چه کسی فروخته/بخشیده شد؟    در عوض چه دریافت کردید؟ 

 2دارایی یا درآمد 

 ارزش دارایی یا درآمد  تاریخ بخشیدن یا فروش  نوع دارایی یا درآمد

$ 

  دارایی به چه کسی فروخته/بخشیده شد؟    در عوض چه دریافت کردید؟ 
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E. هزینه سرپناه / سهولت های عامه 

بگویید. برخی از این موارد ممکن است شامل قرضه/اجاره مسکن، مالیات بر دارایی، هزینه های آپارتمان، بیمه صاحب در این بخش از هزینه های خانه خود 

غ واقعی پرداخت خانه/مستاجر، بل های آب یا فاضلاب، بل های گاز/برق، و هزینه گرمایش باشد، اما محدود به آنها نیست. اگر هزینه مشترک است، حتماً مبل

 نفر را ذکر کنید. شده برای هر

 چند بار پرداخت میشود مبلغ هزینه طبی چه کسی هزینه دارد نوع هزینه 

  $  

  $  

  $  

  $  

  $  

  $  

 

F.  بیمهLONG-TERM CARE ()مراقبت طولانی مدت 

 نخیر بلی       آیا بیمه مراقبت طولانی مدت خصوصی دارید؟  

 مبلغ حق بیمه تاریخ آغاز پوشش  دارنده پالیسی –نام 

$ 

 چند بار پرداخت میشود

 شماره گروه  شماره پالیسی/بیمه

 نام و ادرس شرکت بیمه 

 نخیر بلی       آیا همسر شما بیمه مراقبت طولانی مدت خصوصی دارد؟  

 مبلغ حق بیمه   پوشش تاریخ آغاز  نام دارند پالیسی 

$ 

 چند بار پرداخت میشود

 شماره گروه  شماره پالیسی/بیمه 

 نام و ادرس شرکت بیمه 
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 چک لیست    – 21بخش  

 ی کند. لطفاً قبل از اینکه درخواست خود را ایمیل کنید، هر کدام را بخوانید و نشانی کنید. این میتواند در زمان پروسس درخواست شما صرفه جوی

 بخش حقوق و مسئولیت ها را بخوانید.  

 تمام بخش های قابل تطبیق برنامه را تکمیل کنید. 

در  هرگونه اسناد اثبات فعلی، اسناد اضافی یا برگه های کاغذ که برای تکمیل درخواست استفاده میشود را به همراه درخواست خود ضمیمه کنید. 

 گذشته، حتماً تأییدیه آن ماه ها را نیز شامل کنید. صورت درخواست کمک برای پرداخت مصارف طبی از سه ماه

 اگر شهروند ایالات متحده نیستید، یک کاپی از مدارک وضعیت مهاجرت خود را شامل کنید.  

را  یاسناد قانون د،یدار یامور مال  یوکالتنامه بادوام فعال برا ایمحافظ،  ،ییشخص و دارا یاموال، سرپرست قانون یسرپرست قانون کهیدرصورت 

  ن،یتع یفورم را برا د،یمجاز دار نده ینما کهی. درصورتدهدیاجازه م نیا یوکالت نامه منصوب متقاض ایمحافظ  ،یکه به سرپرست قانون  دیکن مهیضم

 سازمان(.  کی یبرا F-10126B ایشخص  کی یبرا F-10126A) دیکن مهیضم ندهینما کیحذف  ای ریتغ

 اگر برای پرداخت مصارف طبی از سه ماه گذشته کمک میخواهید، بخش درخواست کمک برای پرداخت نمودن مصارف طبی را تکمیل نمایید.  

 اگر برای خدمات مراقبت طولانی مدت درخواست پوشش دارید، بخش اطلاعات مراقبت طولانی مدت را تکمیل کنید. 

 از این بسته درخواست را برای استفاده در آینده نگه دارید. ، Medicaid،F-10137زارش تغییر و گ 8تا  1صفحات را  

 فرم درخواست را امضا و تاریخ آنرا بنویسید. 
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 امضاء – 22بخش  

اجازه میدهید تا هرگونه اطلاعاتی را  Wisconsinبخش خدمات صحی( ) Department of Health Servicesبا امضای درخواست، به نمایندگی محلی و 

مناسب و ضروری است درخواست کنند. هر شخصی، از جمله مؤسسات مالی، اداره  Medicaidبرای اجرای درست برنامه  Wisconsinون که طبق قان

یکی از موارد  های گزارش کریدیت یا مؤسسات آموزشی میتواند این اطلاعات را منتشر کند، مگر اینکه توسط قانون ممنوع یا محدود شده باشد. مجوز شما تا

 مؤثر باقی میماند:ذیل 

 به اشتباه رد شده است. Medicaidدرخواست شما برای  •

 شما رد شده است.  Medicaidدرخواست  •

 بخش خدمات صحی( اطلاع دهید که میخواهید مجوز خود را پایان دهید.  ) Department of Health Servicesشما بطور کتبی به   •

است که سؤالات و اظهارات موجود در این فورم درخواست و مجازات های ارائه اطلاعات نادرست یا نقض همچنین، امضای شما در درخواست به این معنی 

ارائه شده در  قوانین را درک میکنید. با امضای درخواست، شما تحت مجازات شهادت و سوگند دروغ، تأیید میکنید که تمام پاسخ های شما، از جمله اطلاعات

ی هر یک از اعضای خانواده متقاضی دریافت مزایا، تا جایی که میدانید صحیح و کامل است. همچنین، شما درک و با  مورد وضعیت مهاجرت و شهروند

 ارائه اسنادی برای اثبات آنچه گفته اید موافقت میکنید. 

 Long-Term Care Medicaidاگر متاهل هستید و به دلیل اقامت در یک موسسه طبی یا درخواست خدمات مراقبت طولانی مدت در خانه خود برای 

 همسر اجتماعی( شناخته میشود.) Community Spouse درخواست میدهید، همسر شما به عنوان یک( Medicaid)مراقبت طولانی مدت 

  Long-Term Care Medicaidهمسر اجتماعی( باید درخواست را امضاء کند تا به عنوان یک درخواست معتبر برای ) Community Spouseیک 

 Medicaidدر نظر گرفته شود. همسر شما ممکن است بتواند دارایی و درآمد اضافی بدون تأثیر بر واجد شرایط بودن ( Medicaid)مراقبت طولانی مدت 

امضاء کنید  ( Medicaidمراقبت طولانی مدت ) Long-Term Care Medicaidشما داشته باشد. هم شما و هم همسر شما باید درخواست خود را برای 

 شما فرصت دارد تا درخواست را امضاء کند. Medicaidروز از تاریخ درخواست  30وگرنه درخواست شما رد خواهد شد. همسر شما 

    

 تاریخ امضاء متقاضی/نماینده/سرپرست/وکیل/نگهبان – امضاء

    

 تاریخ امضاء وکالت/نگهبان/متقاضی/همسر اجتماعی/نمایند/سرپرست – امضاء

    

 تاریخ امضاء در بالا امضا شده باشد لازم است(« Xشاهد )اگر با » - امضاء

    

 تاریخ امضاء در بالا امضا شده باشد لازم است(« Xشاهد )اگر با » - امضاء

 امضاء شده باشد.« Xامضای متقاضی باید توسط دو نفر مشاهده شود، اگر با »یادداشت: 

 مدرک/تاییدی ها را پست یا فکس کنید درخواست ها و/یا 

 زندگی میکنید:  Milwaukeeاگر در ولسوالی 

MDPU 

St. th6055 N 64 

Milwaukee WI 53218 

 888-409-1979فکس: 

 نه می کنید  زندگی Milwaukeeاگر شما در ولسوالی 

CDPU 

PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234 

 855-293-1822فکس: 

 اسکین و/یا آپلود کنید.  access.wi.govهمچنین میتوانید هر ثبوت را به صورت آنلاین در 

 

https://access.wisconsin.gov/
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 نماینده باصلاحیت را تعیین کنید، تغییر دهید و یا برکنار سازید: شخص
(APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON ) 

 برای تعیین، تغییر یا برکنار سازی نماینده با صلاحیت شما: ،  F-10126Aتعیین، تغییر یا بر کناری نماینده باصلاحیت را تکمیل و ارسال کنید: فورم شخص،  

 به جای فورم نهاد،  تعیین، تغییر یا بر کناری نماینده باصلاحیت را تکمیل و ارسال کنید:به عنوان نماینده باصلاحیت شما،  نهادبرای تعیین یک 
10126B-F 

 دیخواه یصورت اگر م  نیدر ا  د،یمحافظ دار ای دیو اموال دار تیمربوط به شخص یسرپرست قانون ای دیدار دادیمرتبط با جا یاگر سرپرست قانون
امور   یبرا یفعال و دائم لیوک کیکند. اگر  نیی شما تع یبرا اری تام الاخت ندهینما دیشما باشد، همان شخص با اریتام الاخت ندهیاز آنها نما ریغ یشخص

 .دیکن نییرا تع  طیواجد شرا  ندهینما کی دیتوان یم لتانیوک ایشما  د،یدار یاتیمال

  نییآن شخص را تع یکند که مدارک محکمه که سرپرست قانون نیی شما تع یمجاز برا نده ینما تواندیم یآن شخص تنها در صورت یسرپرست قانون کی
 .عمل کند یعموم یهاکمک یهاشما در برنامه یا یبودن و مزا طیرا بدهد که از طرف شما با واجد شرا  اریاخت نیبه سرپرست ا کندیم

 .مجاز اقدام کند ندهینما  نییتع یتواند از طرف شما برا ینم یصح ینامه مراقبت ها وکالت

 Wisconsin Medicaid ،BadgerCare Plus  ،FoodShare  ،Familyمیمستق تی ریمد یفورم فقط برا نیارائه شده در ا یشخص ییشناسا اطلاعات

Planning Only Services خانواده(، و  می)فقط خدمات تنظCaretaker Supplement  شود. ی ( استفاد میداری مکمل سرا ای)سربرست 

 معلومات نماینده با صلاحیت
هر فردی نماینده با صلاحیت، شخصی است که با وضعیت/شرایط خانواده شما آشنا است و شما به او اعتماد دارید که به نمایندگی از شما اقدام کند. 

 افراد ذیل: جز؛ تواند به عنوان نماینده باصلاحت شما عمل کندمی

رد صلاحیت شده اند، نمی توانند در جریان دوره رد صلاحیت خود به عنوان نماینده  FoodShareافرادی که به دلیل نقض عمدی برنامه  •
 باصلاحیت خدمت کنند، مگر اینکه هیچ فردی دیگری نتواند به عنوان نماینده باصلاحیت عمل نماید.

ی توانند به عنوان نماینده باصلاحیت برای یک واحد غذایی بی خانمان خدمت کنند. )واحد غذایی یک یا چند نفر ارائه کنندگان غذایی بی خانمان نم •
 کنند.(کنند و غذا تهیه میکنند و باهم غذا خریداری میاست که باهم زندگی می

ن نماینده باصلاحیت خدمت کنند. تأییدی/منظوری خاص کتبی کارمندان نهاد که به تعیین واجدشرایط بودن یا مزایا کمک می کنند، نمی توانند به عنوا •
 ممکن است برای آنها داده شود تا در شرایط مشخص به عنوان نماینده باصلاحیت خدمت کنند. 

 دارند، نمی توانند به عنوان نماینده باصلاحیت خدمت کنند. FoodShareپرچون فروشانی که صلاحیت پذیرش مزایای  •

 باصلاحیت تعیین شد، نماینده باصلاحیت شما ممکن است یک یا همه موارد ذیل را از طرف /به نمایندگی شما انجام دهد: پس از اینکه نماینده

 درخواست برای مزایا یا تمدید آن •
 تغییرات گزارش در معلومات شما  •
 کار کردن با نهاد شما در باره هر موضوع مرتبط به مزایای شما  •
 اید. نام کردهدهید یا در آن ثبتهایی که برای آن درخواست مینظر در مورد واجد شرایط بودن شما برای برنامههای تجدیددرج شکایات و درخواست •

شما را دریافت  ForwardHealthهای در مورد واجد شرایط بودن، مزایا و کارت همچنان می توانید انتخاب کنید که نماینده باصلاحیت شما کاپی نامه
شما کار کند و شکایات و درخواست ها در مورد خدمات مراقبت های صحی   HMOو  ForwardHealthعضای خدمات کند، از طرف شما با ا

 ها( را ثبت نماید. شما)بطور مثال؛ تداوی و بیل 

 تا نماینده با صلاحیت داشته باشید.  نیازی نیستبرای درخواست یا دریافت مزایا 

ویسکانسن،  Medicaid های ذیل عمل کند:یک از برنامههر کنید، می تواند از طرف شما برای ین مینماینده باصلاحیتی را که شما در این فورم تعی
BadgerCare Plus ،FoodShare ،Family Planning Only Services )و/یا )خدمات فقط پلانگذاری صحی ، 

Caretaker Supplement (اگر در یکی از این برنامه )وها مکمِل سرپرست/نگهبان Wisconsin Works (( )کارهای ویسکانسینW-2 ) 
 اقدام کند. W-2تواند از طرف شما برای اید، نماینده باصلاحیت شما نیز مینام کردهثبت 

مساعدت  )   Wisconsin Shares Child Care Subsidyبرنامه  از طرف شما برای    نمی تواند کنید  نماینده باصلاحیتی را که شما در این فورم تعیین می 
 سهام ویسکانسن درخواست می دهید، شما خودتان باید برای خودتان درخواست دهید.    برای مراقبت از کودکان سهام ویسکانسین( اقدام کند. اگر برای 

 رهنمودهای فورم
از  نمی تواندم وجود نداشته باشد، فورم ناقص تلقی می شود و نماینده باصلاحیت شما اگر معلومات مورد نیاز؛ از جمله هر یک از امضاءها در این فور

 طرف شما عمل کند.

دهید یا برکنار می کنید. همچنین باید  کنید، تغییر میشما باید انتخاب کنید که آیا نماینده باصلاحیت را تعیین می را تکمیل کنید. 1شما باید بخش  – 1 بخش 
کنید که آیا می خواهید  نام و تاریخ تولد خود را نیز بنویسید تا بتوانیم شما را شناسایی کنیم. اگر در حال انتخاب یا تغییر نماینده باصلاحیت هستید، انتخاب

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
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های شما را دریافت کند یا خیر. اگر برای برنامه مراقبت صحی نیز درخواست می دهید یا در آن ثبت نام کرده اید، نماینده باصلاحیت شما کاپی نامه
گزینه "بله"، اطمینان  انتخاب کنید که آیا می خواهید به نماینده باصلاحیت خود اجازه دهید اقدامات بیشتری را از طرف شما انجام دهد. قبل از تأیید کردن

نامه را بخوانید. اگر موافق بودید، در فورم امضاء کنید و حاصل کنید که تأییدی معلومات صحی محرم را خوانده اید و با آن موافقت می کنید. بعد، تفاهم
 تاریخ را نیز بنویسید.

نامه را شما باید نام و شماره تماس خود را بدهد. آنها همچنین باید تفاهمرا تکمیل کند. نماینده باصلاحیت  2نماینده باصلاحیت شما باید بخش  – 2بخش 
 بخوانند و در صورت موافقت با اظهارات آن، فورم را امضاء نموده و تاریخ را نیز بنویسند. 

را نیز در کنار خود داشته باشید که  اگر در حال انتخاب و تغییر نماینده با صلاحیت هستید، باید علاوه بر نماینده باصلاحیت، فردی دیگری  – 3بخش 
ضای شما در امضاء کردن این فورم را از طرف شما مشاهده کند. این شخص را شاهد گویند. اگر این فورم را با شخص ناآشنا امضا کنید، دو شاهد باید ام

 ند، ارائه نمایند. ها باید نام، امضاء و تاریخ را در فورمی که امضاء میکنفورم را مشاهده کنند. شاهد یا شاهد

 ارائه/تسلیم دهی فورم
 های ذیل تسلیم نمائید: توانید فورم را از طریق یکی از راهشما می

 ایمیل   آنلاین 

توانید این شما می .ACCESSاسکن تمامی صفحات فورم برای برنامه 
به  ( log in) خود با وارد شدن ACCESSکار از طریق حساب 

access.wi.gov  ( .اگر شما حساب  یادداشت:انجام دهیدACCESS 
بروید و برای خود حساب   access.wi.govندارید، می توانید به 

 )بسازید.
 

ها را در اوقات مشخص برای  توانید صرف اسکن فورمهشما می یادداشت:
ACCESS  اسکن کنید. اگر نتوانستید فورم را درACCESS   اسکن

 ها تسلیم دهید. کنید، فورم را با استفاده از سایر روش
 

فورم را به آدرس  د،یکن یم یزندگ Milwaukeeشهرک اگر در  
 :دیارسال کن ریز

MDPU 
St. th6055 N. 64 

Milwaukee, WI 53218 

کنید، فورم را به این آدرس  زندگی نمی Milwaukeeاگر در ایالت  •
 ایمیل کنید:

CDPU 
P.O. Box 5234 

Janesville, WI 53547 

 فکس 
 

 از طریق شخص  

 کنید، فورم را به زندگی می Milwaukeeایالت اگر در  •
 فکس کنید. 888-409-1979

 کنید، فورم را به نمیزندگی  Milwaukeeاگر در ایالت  •
 فکس کنید. 855-293-1822

 سایتفورم را به نهاد خود ببرید. معلومات تماس نهاد شما در ویب
)DHS( Department of Health Services ( وزارت خدمات

 وجود دارد. .agency-dhs.wi.gov/imصحی( ویسکانسن در 

به آدرس  DHSسایت برای معلومات بیشتر در مورد نمایندگان باصلاحیت، به ویب 
types.htm-www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative .مراجعه کنید 

 

  توسط درخواست کنند/عضو خانه پری گردد.   1بخش 
 

 من: 

 را خانه پری کنید. 1بخش  همه کنم. شما بایدیک نماینده باصلاحیت را تعیین می   ☐ 

را خانه پری کنید. اطمینان حاصل کنید نام نماینده باصلاحیت جدید تان را در بخش ب،   1بخش  همه دهم. شما بایدنماینده باصلاحیت را تغییر می   ☐ 

 درج کردید. 

 را خانه پری کنید. بخش های ب و ج را خالی بگذارید. 1بخش  بخش الف و هـ کنم. شما بایدنار مینماینده باصلاحیت را بر ک   ☐ 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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 بخش الف: معلومات شخصی 

 درخواست کننده/عضو)نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص( –نام 

 )اگر یک دوسیه دارید( شماره کیس/دوسیه تاریخ تولد

 :بخش ب: معلومات تفویض صلاحیت

 نمایم. من فرد ذیل را به عنوان نماینده باصلاحیت خود تعیین می

 های در مورد واجد شرایط بودن و مزایای من را دریافت کند.من از نماینده باصلاحیت خود می خواهم کاپی نامه

 نخیر   ☐   بلی     ☐ 

 مراقبت صحی )اختیاری( فقط برنامه های  —بخش ج: معلومات اضافی در مورد تفویض صلاحیت 

فقط  )   Family Planning Only Servicesیا  ،  Medicaid   ،BadgerCare Plusسکانسن ی و  )به عنوان مثال،   برنامه مراقبت های صحی   من برای 
 را انجام دهد: خدمات پلانگذاری خانواده(( درخواست می کنم یا در آن ثبت نام کرده ام و می خواهم نماینده باصلاحیت من تمام موارد زیر  

 من را از طرف من دریافت کند. ForwardHealthکارت  •

 ثبت نام کند.  HMOمن را در  •

من صحبت   HMOیا  ForwardHealthحساب، خدمات یا سایر معلومات طبی، از جمله معلومات محرم طبی، با اعضای خدمات در مورد صورت •
 وید که معلومات محرم صحی تفویض صلاحیت زیر را خوانده و با آن موافقت کرده اید.کند. قبل از اینکه گزینه "بلی" را انتخاب کنید، مطمئن ش

 ها( را درج کند.حسابصحی من )به عنوان مثال، درمان و صورت ها در مورد خدمات مراقبتشکایات و درخواست •

 نخیر   ☐   بلی     ☐ 

 صلاحیت در مورد استفاده و نشر معلومات محرم صحی 
ویسکانسین و قراردادی های آن،   (DHS)وزارت خدمات صحی( ) Department of Health Servicesفوق، به  بلی ذاری روی گزینهبا علامت گ

 )شریک ساخته شود(. دهم اطلاعات محرم صحی من را به نماینده باصلاحیت شریک سازنداجازه می، HMOsاز جمله 

های ت معلوماتی که من اجازه نشر آن را می دهم ممکن است شامل انواع معلومات زیر باشد: ادعاها، سوابق صحی، مراقبت از سوء مصرف مواد، مراقب
 سوابق مربوط به دندان، و ناتوانی های رشدی. ، HIV/AIDSباروری، مراقبت روانی، بیماری های ساری، خدمات فارمسی،  

 شود بتواند مدیریت مزایای مراقبت های صحی من را کمک کند.معلوماتی که برای نماینده با صلاحیت شریک ساخته می

ز استفاده یا به اشتراک گذاشته میشود، میتواند توسط شخص یا نهادی که اطلاعات را دریافت میکند درک میکنم که هر اطلاعاتی که بر اساس این مجو 
 مجدداً به اشتراک گذاشته و دیگر توسط مقررات حفظ حریم خصوصی فدرالی محافظت نخواهد شد.

، اجازه نشر معلومات محرم صحی را رد کنم. انتخاب گزینه  دانم که این تفویض صلاحیت داوطلبانه است و ممکن است با انتخاب گزینه "نخیر" در بالامی
"نخیر"، روی ارائه خدمات درمانی، پرداخت، ثبت نام در طرح صحی یا واجد شرایط بودن برای مزایا تأثیری نخواهد داشت، مگر اینکه تفویض 

  صلاحیت برای تعیین واجد شرایط بودن برای برنامه یا ثبت نام در برنامه ضروری باشد.

هم که تفیوض صلاحیت هذا، تا زمانی که نماینده باصلاحیت من در این فورم را از نمایندگی باصلاحیت خود برکنار سازم، یا به نهاد خود اطلاع د
م در این  توانم هر زمان که بخواهخواهم نماینده باصلاحیت من دیگر به معلومات محرم صحی من دسترسی داشته باشد، ادامه خواهد داشت. من مینمی

 ارد.مورد به نهاد خود کتباً اطلاع دهم. با این حال، حذف تفویض صلاحیت روی معلومات محرم صحی که قبلاً شریک ساخته شده است، تأثیر نمی گذ
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 بخش د: بیانیه تفاهم

 نمایم که: کنم و توافق میمن درک می
 نماینده باصلاحیت خود انتخاب کنم.من این حق را دارم هر فردی را که بخواهم به عنوان  •

هم نماینده  من می توانم نماینده باصلاحیت خود را در هر زمان تغییر دهم یا بر کنار سازم. من باید به طور کتبی به نهاد خود اطلاع دهم که می خوا •
 باصلاحیت خود را تغییر دهم یا برکنار سازم.  

 کنم.ن نماینده باصلاحیت خود برکنار میمن مجبور نیستم به کسی بگویم که او را به عنوا •

 نماینده باصلاحیت ذکر شده در این فورم، نماینده با صلاحیت من باقی خواهند ماند، تا زمانی که آنها را تغییر دهم یا برکنار سازم.  •

ات طبی دسترسی خواهد داشت تا به نماینده باصلاحیت من به معلومات شخصی من مانند شماره تامین اجتماعی، صورت های حسابهای مالی و معلوم •
دانم که نماینده باصلاحیت من من در مدیریت واجد شرایط بودن کمک کند. اگر با معلومات محرم صحی تفویض صلاحیت در فوق موافقت کردم، می

 ی تدوای و صحی( کمک کند.ها حساب)مانند صورت های صحی امنیز به این معلومات دسترسی خواهد داشت تا به من در مدیریت خدمات مراقبت

 من باید معلومات واقعی و دقیق را به نماینده باصلاحیت خود ارائه کنم.  •

کنم که اگر نماینده باصلاحیت من یا من  من در مورد معلومات نادرست و اشتباه در گزارشات نماینده باصلاحیت خود، مسؤل هستم. من درک می •
 معلوماتی را پنهان کنیم، ممکن است:معلومات نادرست ارائه دهیم یا  

o گرفتم پس بدهم.مزایایی را که نباید می 
o  .جریمه شوم 
o   .از یک برنامه محروم شوم 
o  .به دلیل تقلب تحت پیگرد قرار گیرم 

 دارم که اظهارات و موارد فوق را درک کرده و با آن موافق هستم. با امضای این فورم، اظهار می •

 بخش هـ: امضاء و تاریخ

 
 تاریخ امضاءشده درخواست کننده/عضو –امضاء

 

  توسط نماینده باصلاحیت خانه پری گردد.   2بخش 
 

 بخش الف: معلومات تماس

 )نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص( نماینده باصلاحیت -نام

 آدرس سرک 

 زیپ کود ایالت شهر 

 )اختیاری(  ایمیل آدرس )بشمول کود منطقه( شماره تیلیفون
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 نامهبخش ب: تفاهم

 کنم و موافق هستم: من درک می
 من به عنوان یک نماینده باصلاحیت، محدود به انجام هر یک یا همه موارد زیر از طرف درخواست کننده/عضو هستم: •

o درخواست برای مزایا یا تمدید آن 

o گزارش دادن تغییرات 

o  هر موضوع مرتبط به مزایا کار کردن با نهاد درخواست کننده/عضو در مورد 

o های مرتبط به واجد شرایط بودن تکمیل کردن شکایات و درخواست 

 من توقع دارم که با شرایط/وضعیت درخواست کننده/عضو آشنا شوم.  •

 تواند هر زمانی من را از نماینده بودن خود بر کنار سازد. درخواست کننده/عضو می •

 من اطلاع دهد که من از کارکردن به عنوان نماینده با صلاحیت آنها بر کنار شدم.  برای درخواست کننده/عضو ضرور نیست تا به •

لاحیت من نماینده باصلاحیت درخواست کننده/عضو هستم تا زمانی که آنها نماینده باصلاحیت دیگری درخواست کنند یا من را به عنوان نماینده باص •
 خود انتخاب نکنند.

 ارائه نمایم.من باید معلومات دقیق و درست را  •

را اگر معلومات نادرست یا اشتباه ارائه کنم، درخواست کننده/عضو ممکن است هر نوع مزایای مراقبت صحی بدست آورده ازطریق معلومات اشتباه  •
 بازپرداخت نمایند. 

 شده یا دریافت شده است، بازپرداخت کنم.را که به اشتباه استفاده  FoodShareاگر عمداً قوانین و مقررات برنامه را نقض کنم، باید تمام مزایای  •

 من باید قوانین نافذه ایالتی و فدرالی در مورد تضاد منافع و محرمانه بودن معلومات را رعایت کنم. •

 دارم که اظهارات و موارد فوق را درک کرده و با آن موافق هستم. با امضای این فورم، اظهار می •

 ، خدمت خواهم کرد.1ه عنوان نماینده باصلاحیت برای درخواست کننده/عضو ذکر شده در بخش دارم که ببا امضای این فورم، اظهار می •

 بخش ج: امضاء و تاریخ

 

 تاریخ امضاءشده نماینده باصلاحیت – امضاء

 

  توسط شاهد)ها( پری گردد.   3بخش 
 

 )نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص(  شاهد –نام 

 

 امضاءشدهتاریخ  شاهد  – امضاء

 )نام خانوادگی، نام اصلی، تخلص( )اگر درخواست کننده/عضو آنرا با یک فرد ناآشنا امضاء کرد(  شاهد –نام 

 

 تاریخ امضاءشده شاهد  – امضاء
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 تعین و یا منصوب، تغییر یا حذف یک نماینده مجاز: سازمان 
(APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: ORGANIZATION) 

برای تغییر شخص برای   را تکمیل و ارسال کنید. F-10126Bبرای انتصاب، تغییر یا حذف یک سازمان به عنوان نماینده مجاز خود، فورم سازمان، 
  Department of Health Servicesاطلاعات تماس آژانس شما در وب سایت  تماس سازمان، شما یا سازمان باید با آژانس خود تماس بگیرید.

Wisconsin  ()وزارت خدمات صحی (DHS )  به نشانیagency-dhs.wi.gov/im  .است 

را تکمیل و  10126A-Fانتصاب، تغییر یا حذف یک نماینده مجاز: فرم شخص، ، در عوض فورم به عنوان نماینده مجاز خود شخصبرای انتصاب یک 
 ارسال کنید.

 دیخواه یصورت اگر م  نیدر ا  د،یمحافظ دار ای دیو اموال دار تیمربوط به شخص یسرپرست قانون ای دیدار دادیمرتبط با جا یاگر سرپرست قانون
امور   یبرا یفعال و دائم لیوک کیکند. اگر  نیی شما تع یبرا اری تام الاخت ندهینما دیشما باشد، همان شخص با اریتام الاخت ندهیاز آنها نما ریغ یشخص

  .دیکن نییرا تع  طیواجد شرا  ندهینما کی دیتوان یم لتانیوک ایشما  د،یدار یاتیمال

  نییآن شخص را تع یکند که مدارک محکمه که سرپرست قانون نیی شما تع یمجاز برا نده ینما تواندیم یآن شخص تنها در صورت یسرپرست قانون کی
 .عمل کند یعموم یهاکمک یهاشما در برنامه یا یبودن و مزا طیرا بدهد که از طرف شما با واجد شرا  اریاخت نیبه سرپرست ا کندیم

  .مجاز اقدام کند ندهینما  نییتع یتواند از طرف شما برا ینم یصح ینامه مراقبت ها وکالت

 ، Wisconsin Medicaid ،BadgerCare Plus  ،FoodShareمیمستق تی ریمد یفورم فقط برا نیارائه شده در ا یشخص ییشناسا اطلاعات
Family Planning Only Services خانواده(، و  می)فقط خدمات تنظCaretaker Supplement  شود. ی( استفاد میداریمکمل سرا ای)سربرست 

 اطلاعات نماینده مجاز
ه آن اعتماد دارید تا از طرف شما اقدام کند. هر کسی می تواند به عنوان نماینده  نماینده مجاز سازمانی است که با شرایط خانواده شما آشنا است و شما ب

 موارد زیر خدمت کند:   به جزمجاز شما 

رد صلاحیت شده اند، نمی توانند در طول دوره رد صلاحیت خود به عنوان نماینده مجاز   FoodShareافرادی که به دلیل نقض عمدی برنامه  •
 چ کس دیگری نتواند به عنوان نماینده مجاز خدمت کند.خدمت کنند، مگر اینکه هی

چند نفر ارائه دهندگان غذای بی خانمان، نه می توانند به عنوان نماینده مجاز برای یک واحد غذای بی خانمان خدمت کنند. )یک واحد غذایی یک یا  •
 است که با یک دیگر زندگی می کنند و با هم غذا می خرند و درست می کنند.(

کتبی ویژه   کارمندان آژانس که به تعیین واجد شرایط بودن برای مزایا کمک می کنند، نمی توانند به عنوان نماینده مجاز خدمت کنند. ممکن است تأیید •
 ای برای آنها داده شود تا در شرایط خاص به عنوان نماینده مجاز خدمت کنند. 

خدمت کنند، به جز مراکز درمان مواد مخدر   تیبا صلاح ندهیعنوان نما به  توانندیهستند، نم FoodShare یایمزا رشیکه مجاز به پذ یفروشان خرده •
 فروشان مجاز هستند. و الکول که خرده

 تواند یکی یا همه موارد زیر را از طرف شما انجام دهد:پس از منصوب شدن، نماینده مجاز شما می

 برای مزایا درخواست یا تمدید کنید  •
 رات در اطلاعات خود را گزارش دهید تغیی •
 با آژانس خود در مورد هر موضوع مرتبط با مزایای خود همکاری کنید •
 اید، ثبت کنید. نام کردهدهید یا در آن ثبت هایی که درخواست میهای تجدیدنظر در مورد واجد شرایط بودن خود برای برنامهشکایات و درخواست •

 ه نماینده مجاز شما کپی نامه هایی در مورد واجد شرایط بودن و مزایای شما دریافت کند. همچنین می توانید انتخاب کنید ک

مرکز درمان مواد   کیهنگام اقامت در  FoodShareدرخواست  ی. برا دیداشته باش  تیبا صلاح ندهیتا نما ستین یازین ایمزا افتیدر ایدرخواست   یبرا
 از طرف شما درخواست دهد.  دیبا تیسازمان با صلاح ندهینما کیمخدر و الکول، 

،  Wisconsin Medicaid برنامه های زیر عمل کند: هر یک ازنماینده مجاز که در این فرم منصوب می کنید می تواند از طرف شما برای 
BadgerCare Plus ،FoodShare ، فقط خدماتFamily Planning Only Services ( )فقط خدمات تنظیم خانوادهCaretaker 

Supplement (اگر در یکی از این برنامه .)وها سربرست یا مکمل سرایداری Wisconsin Works ( کارWisconsin( )W-2 ) ایدثبت نام کرده ،
 اقدام کند. W-2نماینده مجاز شما نیز ممکن است از طرف شما برای 

مراقبت از کودکان سهام  ) Wisconsin Shares Child Care Subsidyاز طرف شما برای برنامه  نه می توانددر این فورم  نماینده مجاز شما 
Wisconsin ) اقدام کند. اگر برایWisconsin Shares  .درخواست می دهید، باید برای خودتان درخواست بدهید 

 دستورالعمل های فرم
از طرف  نمی تواندم وجود نداشته باشد، از جمله هر یک از امضاها، فورم ناقص تلقی می شود و نماینده مجاز شما اگر اطلاعات مورد نیاز در این فور

 شما اقدام کند.

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126a.pdf
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اریخ کنید. همچنین باید نام و تدهید یا حذف میکنید، تغییر میرا تکمیل کنید. باید انتخاب کنید که آیا نماینده مجاز را منصوب می 1باید بخش  — 1بخش 
ی خواهید نماینده مجاز تولد خود را ارائه دهید تا بتوانیم شما را شناسایی کنیم. اگر در حال انتصاب یا تغییر یک نماینده مجاز هستید، انتخاب کنید که آیا م

 ضا کرده و تاریخ آن را تعیین کنید. شما کپی نامه های شما را دریافت کند یا خیر. بعد، بیانیه های تفاهم را بخوانید. اگر موافق هستید، فورم را ام

را تکمیل کند. آن شخص باید نام و اطلاعات تماس سازمان و همچنین نام خود را ارائه    2شخصی که می تواند از طرف سازمان اقدام کند باید بخش    —   2بخش  
 کند.   دهد. همچنین در صورت موافقت سازمان و شخص تماس با اظهارات، فرد باید اظهارات تفاهم را بخواند و فورم را امضا و تاریخ آن را امضا 

. این اگر در حال انتصاب یا تغییر یک نماینده مجاز هستید، باید کسی را به غیر از نماینده مجاز خود داشته باشید که این فورم را امضا کنید — 3بخش 
هود باید نام، امضا و تاریخی امضا کنید، دو شاهد باید از امضای شما در فورم نظارت کنند. شاهد یا ش" Xشخص را شاهد می نامند. اگر این فورم را با "

 که فرم را امضا کرده اند ارائه دهند.

 ارسال فورم
 می توانید فورم تکمیل شده خود را به یکی از روش های زیر ارسال کنید: 

 پست  برخط ) آن لاین( 

اسکین کنید. می توانید این کار را   ACCESSتمام صفحات فورم را به 
خود انجام دهید، که می توانید در  ACCESSاز طریق حساب 
access.wi.gov ( .اگر حساب توجهوارد شوید :ACCESS   ندارید، می

 اب ایجاد کنید.(بروید و یک حس access.wi.govتوانید به 
 

ها را برای   های خاصی فورمتوانید در زمانشما فقط می توجه:
ACCESS  اسکین کنید. اگر نه می توانید فورم را بهACCESS 

 اسکین کنید، فورم را با استفاده از یکی از راه های دیگر ارسال کنید.
 

  ریفورم را به آدرس ز د،یکن یم یزندگ Milwaukee شهرکاگر در   •
 : دیارسال کن
MDPU 

.St thN. 646055  
Milwaukee, WI 53218 

، فورم را به آدرس زیر نیستیدشهر کوچک  Milwaukeeاگر در   •
 ارسال نمایید:

CDPU 
P.O. Box 5234 

Janesville, WI 53547 
 

 به صورت حضوری �� فکس 

 زندگی می کنید، فرم را به  شهر کوچک Milwaukeeاگر در   •
 فکس نمایید.  888-409-1979

 ، فورم را به شماره  نیستیدشهر کوچک  Milwaukeeاگر در   •
 فکس نمایید. 855-293-1822

 

سایت  فورم را به آژانس خود ببرید. اطلاعات تماس آژانس شما در وب
DHS  به نشانیagency-dhs.wi.gov/im .موجود است 

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-به آدرس  DHSبرای اطلاعات بیشتر در مورد نمایندگان مجاز، به وب سایت 

types.htm .مراجعه کنید 
 

  متقاضی/عضو پر شودتوسط    1بخش 
 

 من هستم: 

 را پر کنید. 1بخش همهتعیین نماینده مجاز. شما باید  ☐

 بنویسید. Bرا پر کنید. مطمئن شوید که به نام نماینده مجاز جدید خود در قسمت  1بخش  همهشما باید  .در حال تغییر نماینده مجازم ☐

 را خالی بگذارید. Bرا پر کنید. قسمت  1از بخش  Dو  Aبخش شما باید   .حذف کردن نماینده مجاز من ☐

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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 اطلاعات شخصی : Aبخش 

 متقاضی/عضو )آخر، اول، وسط اولیه(  -نام 

 شماره پرونده )اگر دارید(  تاریخ تولد

 اطلاعات مجوز: Bبخش 

 من سازمان زیر را به عنوان نماینده تام الاختیار خود منصوب می کنم: 

به مسئول  من از نماینده مجاز من می خواهم کپی نامه هایی در مورد واجد شرایط بودن و مزایای من دریافت کند. لطفا توجه داشته باشید که نامه ها
 تماس سازمان ارسال می شود.

 نخیر ☐ بله   ☐

 بیانیه های تفاهم: cبخش 

 من می فهمم و موافق هستم که: 
 من این حق را دارم که هر سازمانی را که بخواهم به عنوان نماینده مجاز خود انتخاب کنم. •

باید به طور کتبی به آژانس خود اطلاع دهم که می خواهم نماینده مجاز من می توانم نماینده مجاز خود را در هر زمانی تغییر دهم یا حذف کنم. من  •
 خود را تغییر دهم یا حذف کنم.

 من مجبور نیستم به سازمان بگویم که آن را به عنوان نماینده مجاز خود حذف می کنم. •

 جاز من باقی خواهد ماند.نماینده مجاز ذکر شده در این فورم تا زمانی که آنها را تغییر دهم یا حذف کنم، نماینده م •

 است. یاریاخت تیدادن به صلاح انیپا یسند برا  نیحذف خواهند شد. ارسال ا صی مرکز درمان مواد مخدر و الکل پس از ترخ تیبا صلاح ندگانینما •

داشت تا به من در   نماینده مجاز من به اطلاعات شخصی من مانند شماره تامین اجتماعی، صورت های مالی و اطلاعات پزشکی دسترسی خواهد •
 مدیریت واجد شرایط بودن کمک کند.

 من باید اطلاعات واقعی و دقیق را به نماینده مجاز خود ارائه دهم.  •

من مسئول اشتباهات و اطلاعات نادرستی که نماینده مجاز من گزارش می دهد هستم. من درک می کنم که اگر نماینده مجاز من یا من اطلاعات   •
 دهیم یا اطلاعاتی را پنهان کنیم، ممکن است:نادرست ارائه 

o  گرفتم پس بدهم. باید مزایایی را که نباید می 
o  .جریمه شویم 
o  محروم شدن از یک برنامه 
o  .به دلیل کلاهبرداری تحت پیگرد قانونی قرار شویم 

 با امضای این فورم می گویم که اظهارات فوق را درک کرده و با آن موافق هستم.  •

 تاریخ امضا و: Dقسمت 

 

 تاریخ امضا  متقاضی/عضو  — امضا
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  توسط نماینده مجاز پر می شود    2بخش 
 

 اطلاعات تماس: Aبخش 

 سازمان  -نام 

 آدرس سرک ) سـتریت(

 شماره تلیفون )شامل کد محل/ منطقه( کد پستی ایالت شهر 

 تماس سازمان )آخر، اول، وسط(  -نام 

 تماس با سازمان )اختیاری( —آدرس ایمیل  تماس با سازمان  -عنوان شغل 

 بیانیه های تفاهم: Bبخش 

 من می فهمم و موافق هستم که:
 اقدام کنم. A، قسمت 2من مجاز هستم از طرف سازمان فهرست شده در بخش  •

 است: به عنوان یک نماینده مجاز، سازمان محدود به انجام هر یک یا همه موارد زیر از طرف متقاضی یا عضو  •
o درخواست یا تمدید مزایا 
o  گزارش تغییرات 
o  کار با آژانس متقاضی یا عضو در مورد هر موضوع مرتبط با مزایا 
o ثبت شکایات و تجدیدنظرهای مربوط به صلاحیت 

 انتظار می رود که سازمان با شرایط متقاضی یا اعضا آشنا باشد. •

 را به آژانس متقاضی یا عضو گزارش دهد. Aقسمت ، 2سازمان باید هر گونه تغییر در تماس فهرست شده در بخش  •

 متقاضی یا عضو می تواند در هر زمانی سازمان را از نمایندگی مجاز خود حذف کند.   •

 متقاضی یا عضو نیازی به اطلاع سازمان مبنی بر حذف از خدمت به عنوان نماینده مجاز خود ندارد.  •

 که نماینده مجاز دیگری را درخواست کند یا انتخاب کند که نماینده مجاز نداشته باشد.سازمان نماینده مجاز متقاضی یا عضو است تا زمانی  •

 سازمان و هرکسی که از طرف آن فعالیت می کند باید اطلاعات واقعی و دقیق ارائه دهد. •

باه  اگر سازمان اطلاعات نادرست یا نادرست ارائه دهد، متقاضی یا عضو ممکن است نیاز به بازپرداخت مزایای مراقبت های بهداشتی دریافتی اشت •
 داشته باشد.  

 ست، بازپرداخت کند.را که به اشتباه استفاده شده یا دریافت کرده ا FoodShareاگر سازمان عمداً قوانین برنامه را نقض کند، باید تمام مزایای  •

 ،F  یفرع 431 قسمت C.F.R 42از جمله  ،یو مقرارات قابل اجرا و فدرال نیقوان دیکند با یکه از طرف آن عمل م یسازمان و هر کس  •
42 C.F.R. § 447.10; 45 C.F.R. § 155.260(f) 7و CFR 273.2(n)(4) در مورد تضاد منافع و محرمانه بودن اطلاعات مطابقت  

 د. داشته باش

 اظهارات بالا را درک کرده و با آن موافق هستم.، A، قسمت 2شده در بخش گویم که از طرف سازمان فهرست با امضای این فورم، می •
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خدمت  1به عنوان نماینده مجاز متقاضی یا عضو فهرست شده در بخش  A، قسمت 2شده در بخش گویم که سازمان فهرست با امضای این فورم، می •
 خواهد کرد. 

 امضا و تاریخ: Cقسمت 

 

 تاریخ امضا  تماس با سازمان  — امضا

 

 توسط شاهدان پر شود   3بخش 

 

 

 شاهد )آخر، اول، وسط اولیه( -نام 

 

 تاریخ امضا  شاهد  — امضا

 امضا شده باشد( Xشاهد )آخر، اول، وسط اولیه( )اگر متقاضی/عضو با  -نام 

 

 تاریخ امضا  شاهد  — امضا

 



WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Medicaid Services 
F-10137DA (06/2023)

CHG 

WISCONSIN MEDICAIDگزارش تغییر  
 (WISCONSIN MEDICAID CHANGE REPORT)

اگر کسی در خانه شما نقل مکان میکند یا خارج میشود، اگر  خانواده خود را گزارش دهید )دریافت میکنید، باید هرگونه تغییر در ترکیب   Medicaidاگر  
اگر این گزارش  روز.  10در عرض  کسی ازدواج میکند، حامله میشود یا کودک به دنیا میاورد(، تغییر در آدرس، درآمد، دارایی یا وضعیت اشتغال

کند، یک ورق کاغذ با اطلاعات اضافی نوشته شده در آن را ضمیمه این گزارش کنید. همچنین   فضای کافی برای مستند سازی تغییر را فراهم نه می
 توسط تیلفون یا به صورت شخصی گزارش دهید.  ،access.wi.gov میتوانید تغییرات را به صورت آنلاین در

را که دریافت    Medicaidندهید یا اطلاعات نادرست ارائه دهید، ممکن است جریمه گردید، مجبور شوید هر گونه مزایای  اگر هرگونه تغییر را گزارش 
ز شما خواسته  کردید و نباید دریافت میکردید )حتی اگر از کارت خود استفاده نکرده اید( را بازپرداخت کنید، محاکمه شوید یا هر سه مورد. ممکن است ا 

 هر گونه تغییر که گزارش میدهید، مدرک ارائه دهید. شود که برای 

استفاده خواهد شد.   Medicaidاطلاعات قابل شناسایی شخصی فقط برای مدیریت مستقیم برنامه  

نام کارگرشماره پرونده اسم شما 

 تغییر در آدرس   -   1بخش 
اگر نقل مکان کرده اید، باید آدرس جدید خود را گزارش دهید. 

شماره جدید تلیفونتغییر تاریخ 

کد پوستی ایالتشهرسرک   - آدرس جدید  

 تغییر در ترکیب خانواده   -   2بخش 
بوط به فردی که  اگر کسی در خانه شما منتقل شده یا از خانه خارج میگردد، اگر کسی ازدواج میکند، حامله میشود یا نوزادی به دنیا می آورد )اطلاعات مر

 نوزاد تازه متولد شده را شامل کنید( باید گزارش دهید. زایمان کرده و 

تاریخ تغییر نام)ها( )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( 

ارتباط با رئیس دوسیه تاریخ تولد (*SSNشماره تامین اجتماعی ) 

 تغییر را توصیف کنید 

خود را اما نمیخواهد    SSNرا میخواهد، اما  Wisconsin Medicaidبا این حال، هر شخصی که   ؛ داوطلبانه است SSN*ارائه یا درخواست برای 
واجد شرایط دریافت مزایا نخواهد بود.  Wisconsinاساسنامه   (2)49.82ارائه دهد ویا برای یکی درخواست می کند، بر اساس بخش 

 تغییر در دارایی ها   -   3بخش 
حساب های بانکی، اوراق قرضه، سهام یا سایر دارایی های خانواده خود را گزارش دهید. شما باید تغییرات پول نقد،  

تاریخ تغییر نام مالک )نام خانوادگی، نام، نام میانی( 

قیمت یا مقدار جدید تغییر را توصیف کنید نوع دارایی 

$ 

)DHS 102.01 )6قانون اداری 

https://access.wisconsin.gov/
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 تغییر در منابع/درآمد   -   4بخش 
مثال های منابع عبارتند از   را که شما و/یا همسرتان داده یا به قیمت کمتر از ارزش بازار فروخته اید گزارش دهید. شما باید هر گونه درآمد یا منابعی

 نقد و هدایای نقدی، املاک و مستغلات، سهام یا اوراق قرضه، ارث و غیره. پول 

ارزش دارایی یا درآمد تاریخ فروختن یا واگذار کردن نوع دارایی یا درآمد 
$ 

در مقابل آن چه چیزی را گرفت اید؟ 

 تغییر در وسایل نقلیه   -   5بخش 
از وسیله نقلیه را حاصل کرده، فروخته یا هدیه داده اید، باید گزارش دهید.  کمپینگ یا نوع دیگریاگر موتر، لاری، موتور سیکلت، قایق، موتر برفی، 

تاریخ تغییر نام مالک )نام خانوادگی، نام، نام میانی( 

سال مادلساخت نوع وسیله نقلیه 

 مبلغ دریافت شده  تغییر را توصیف کنید )خریده شده، فروخته شده و غیره( 
$

تعیین شده بازار* ارزش 
$ 

مقدار قرض شده 
$

* هدف ما از ارزش تعیین شده بازار، مبلغی است که اگر آن را در بازار آزاد بفروشید، به دست می آورید. 

 تغییر در درآمد   -   6بخش 
تمام وقت یا تمام وقت به نیمه وقت، از دست دادن  شما باید تغییر در میزان درآمد ناخالص خود، منبع درآمد جدید، تغییر وضعیت شغلی خود )نیمه وقت به 

دیگری در  شغل(، تغییر در معاش یا میزان معاش، تغییر در میزان تامین اجتماعی، بیمه بیکاری، غرامت کارگران، مزایای کهنه سربازی، یا هر تغییر 
 مقدار پولی که خانواده شما دریافت میکند را باید گزارش دهید. 

تاریخ تغییر درآمد خانوادگی، نام اول، نام میانی(   نام)ها( )نام 

مبلغ ماهانه  منبع درآمد 

$

یک بار در ماه  دو بار در ماه  یک هفته بعد هر هفته چند بار پرداخت شده 

 تغییرات دیگر   -   7بخش 
شخصی    بگذارد گزارش دهید. مثال های تغییرات دیگر عبارتند ازشما تأثیر   Medicaidشما باید هرگونه تغییر دیگری را که ممکن است بر واجد شرایط بودن  

نه هایی مانند افزایش  بیمه صحی دریافت میکند یا آن را کنار میگذارد، شخصی معلول میگردد یا از معلولیت بهبود می یابد. تغییر همچنین میتواند تغییر در هزی 
 پناه باشد. یا کاهش در حق بیمه صحی، هزینه های طبی یا هزینه های سر

تغییر را توصیف کنید 

آیا انتظار دارید که تغییرات گزارش شده در این فورم در ماه آینده به همین صورت باقی خواهد ماند؟
نخیر اگر نه، توضیح دهید.  بلی 

تاریخ تغییر 
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امضا   -   8بخش 

میدانم که برای مخفی کردن اطلاعات یا دادن اطلاعات نادرست مجازات وجود دارد.  نخیر بلی

طور    نخیر میدانم که ممکن است مجبور باشم هر گونه مزایایی که دریافت میکنم را بازپرداخت کنم، چون تغییرات شرایطم را به  بلی
خود استفاده نکنم(.   Medicaidگزارش نمیدهم )حتی اگر از کارت    کامل

موافق هستم که در صورت درخواست، مدرکی دال بر هرگونه تغییر را ارائه کنم.  نخیر بلی

های من در این گزارش تا جایی که میدانم صحیح و کامل است. پاسخ  نخیر بلی

تاریخ امضاءشده ظ درخواستگر/نماینده/سرپرست/وکالت نامه/محاف   - امضا  

شماره تیلفون )شامل کد منطقه( 

نوشته شده در آن را ضمیمه این گزارش   اگر این گزارش فضای کافی برای مستند سازی تغییر را فراهم نه می کند، یک ورق کاغذ با اطلاعات اضافی 
 کنید. 

درخواست ها، فورمه ها او/یا مدرک/تاییدی ها را ایمیل یا فکس کنید 

 زندگی میکنید:   Milwaukeeدر ولسوالی  اگر  

 MDPU
 6055 N. 64th St.

Milwaukee, WI 53218

1979-409-888-1فکس:  

: نمیکنید زندگی    Milwaukeeاگر در ولسوالی  

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234

1822-293-855-1فکس:  

.اسکن و/یا آپلود کنید  access.wi.govهمچنین میتوانید هر مدرکی را بصورت آنلاین در 

https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/


(

برنامھ توضیع مواد غذایی در مناطق اختصاصی سرخ پوستان بومی ایالات   برنامھ کمکی تغذیھ تکمیلی )SNAP( و 
متحده امریکا )FDPIR( نمایندگی ھای ایالتی یا محلی و دریافت کننده ھای فرعی شان باید بیانیھ عدم تبعیض زیر را بھ 

نشر برسانند:   

مقررات و سیاست ھای حقوق مدنی وزارت زراعت ایالات متحده امریکا   در مطابقت با قانون حقوق مدنی فدرال و 
)USDA( این نھاد از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، منشاء ملی ، جنسیت )بھ شمول ھویت جنسی و گرایش جنسی( عقیده 

عمل تلافی جویانھ بھ دلیل فعالیت حقوق مدنی قبلی ممنوع میباشد.  مذھبی، معلولیت، سن، اعتقادات سیاسی، یا انتقام جویی یا 

معلومات در مورد این برنامھ میتواند بھ زبان ھای غیر از انگلیسی قابل دسترس قرار گیرد. افرادی کھ دارای معلولیت اند و 
نیاز بھ ابزارھای جایگزین جھت بدست آوردن معلومات دارند )مانند خط بریل، چاپ  متن بھ اندازه گ، نوار صوتی، زبان 
اشاره ای امریکایی( باید با اداره )ایالتی یا محلی( کھ در آنجا درخواست برای دریافت مزایا کرده اند تماس بگیرند. افرادی  

کھ ناشنوا، کم شنوا یا دارای ناتوانی ھای گفتاری اند، می توانند از طریق خدمات باز پخش فدرا ل با وزارت زراعت ایالات  
متحده امریکا بھ شماره 877 –8339 )800( تماس بگیرند. 

USDA را کھ فورمھ شکایت تبعیض AD–3027 برای ثبت شکایت تبعیض در مورد این برنامھ شکایت کننده باید فورمھ
تکمیل  وزارت زراعت ایالات متحده امریکا(  میباشد را از ادرس انترنتی زیر بدست آورده 

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-dari.pdf.نماید
 ,این فورمھ را از ھر دفتر USDA )وزارت زراعت ایالات متحده  

وزارت زراعت ایالات متحده  ) USDA یا نوشتن یک مکتوب به آدرس (833) 620–1071با تماس به شماره  (امریکا

و شرح کتبی از اقدام تبعیض آمیز با   ،شماره تلفون شکایت کننده ،آدرس ،میتوان بدست آورد. مکتوب باید حاوی اسم  (امریکا

در مورد ماهیت و تاریخ نقض ادعای حقوق مدنی اطلاع دهد. فورمه  (ASCR)  جزئیات کافی باشد تا به دستیار حقوق مدنی

 باید به آدرس زیر ارسال شود:  AD–3027 تکمیل شده

( آدرس پوستی: ۱)

Food and Nutrition Service, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334 

Alexandria, VA 22314;  یا 

( شماره فکس: ۲)

 یا ;7442-690-(202) یا 256-1665-(833)

( ایمیل یا آدرس انترنتی: ۳)  

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 این یک نهاد فراهم کننده فرصتهای مساوی میباشد.

 در اینجا درخواست ارسال نکنید

 در اینجا درخواست ارسال نکنید

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-dari.pdf
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-dari.pdf
about:blank


Department of Health Services )�بخش خدمات ص (Wisconsin  ن وی کردە و بر اساس نژاد، رنگ، منشاء م�، سن، معلول�ت �ا  از قواننی م��وط به حقوق مدیف فدرال پ�ی
، ه��ت جن� و گرا�ش جن�(جنس�ت تبع�ض قائل نه � شود 

گ
�ا به دل�ل   مردم را محروم ن� کند )بخش خدمات ص�( Department of Health Services).   از جمله حامل�

 نژاد، رنگ، منشاء م�، سن، معلول�ت �ا جنس�ت با آنها رفتار متفاوت نه � کند. 

Department of Health Services )(د روغتیایي خدماتو اداره 
 معلولیت لرونکي کسانو تھ وړیا مرستې او خدمات وړاندې کوي، څو وکولای شي چې زموږ سره پھ ښھ توګھ اړیکھ ونیسي، لکھ: •

o .د اشارې د ژبې لیاقت لرونکي ترجمانان
o  .(غټ چاپ، آډیو، د لاسرسي وړ الیکترونیکي بڼې، نورې بڼې) پھ نورو بڼو کې لیکل شوي معلومات

 ھغھ کسانو تھ د ژبې وړیا خدمات وړاندې کوي چې مورنۍ ژبھ یې انګلیسي نھ وي، لکھ: •
o لیاقت لرونکي ترجمانان
o  .پھ نورو ژبو کې لیکل شوي معلومات 

اړیکھ ټینګھ کړئ.   844- 201-6870مدني حقونو د منتظم سره پھ  (د روغتیا یي خدماتو اداره) Department of Health Servicesکھ تاسو دې خدماتو تھ اړتیا لرئ، 

تاسو تھ پھ دې خدماتو وړاندې کولو کې ناکامھ شوه یا ستاسو سره د توکم، رنګ، ملیت، عمر،   )د روغتیایي خدماتو اداره( Department of Health Servicesکھ تاسو فکر کوئ چې 
 ني حقونو منتظم،معلولیت یا جنس پر اساس څھ ډول تبعیض او توپیر وشو، نو دلتھ خپل رسمي شکایت ثبتولی شئ: پھ خدمت کې د، روغتیایي خدماتو اداره: د مد

 Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 201 E. Washington Ave, Room E200B, PO Box 7850, Madison, WI 53707-
8507،  6870-201-844 ، TTY: 711 ،  :یا پھ دې ادرس برٻښنالیک واستوئ   ، 608- 267-1434فاکسdhscrc@dhs.wisconsin.gov .  ،تاسو پھ شخصي توګھ، د پوستې

 د روغتیایي خدماتو د) Department of Health Servicesفاکس یا برٻښنالیک لھ لارې رسمي شکایت وړاندې کولی شئ. کھ تاسو پھ رسمي شکایت بشپړولو کې مرستې تھ اړتیا لرئ، 
 د مدني حقونو منتظم ستاسو سره د مرستې لپاره موجود دی.  (ادارې

Office for Civil Rights (د مدني حقونو دفتر) U.S. Department of Health and Human Services (د متحده ایالاتو د روغتیا او بشري حدماتو اداره)ھمداراز، تاسو 
د شکایت د پورټل لھ لارې پھ لاندې ادرس د مدني حقونو شکایت وړاندې کولی شئ   Office for Civil Rights (د مدني حقونو دفتر)سره ھم پھ الیکترونیکي توګھ 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf، :یا د برٻښنالیک یا تلیفون لھ لارې پھ 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201   

1019-368-800  ,7697-537-800  )TDD(  
 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlد شکایت فورمې پھ دې ادرس موجودې دي 

file://pi-nas01/Prisma/Client%20Files/S/State%20of%20Wisconsin/55xxx/55776_HHS%20Notice%20and%20Taglines/4_DTP%20Working/%D9%BE%D9%87%20%D8%AF%DB%90%20%D8%A7%D8%AF%D8%B1%D8%B3%20%D8%A8%D8%B1%DB%90%DA%9A%D9%86%D8%A7%D9%84%DB%8C%DA%A9%20%D9%88%D8%A7%D8%B3%D8%AA%D9%88%D8%A6:%20dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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