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如果您有残疾并需要得到该信息的另一种形式，需要将它翻译成另一种语言，或者对于您的权利和义务存有任何
疑问，请联系您的代理商（参见第 15 页）或者打电话给“Member Services (会员服务)”：800-362-3002。
所有语言服务均免费。
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您是否需要帮助以获得医疗保险? 您是否不确定
这个月买杂货需要付多少钱? 当您上学、工作或
参加工作培训项目时，是否需要帮助以支付托幼
费？您是否需要帮助以找到工作或培养技能，从
而迈出您职业生涯的下一步？

本指南告诉您如何申请 Wisconsin 的健康、营养
和其他福利及项目。申请人如合格，将得到福利 
或者被录入项目。

欢迎

医疗保健

营养

儿童保健

就业
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福利和项目

BadgerCare Plus
BadgerCare Plus 为 0–64 年龄段收入有限的人
员提供医疗保险。

BadgerCare Plus Prenatal Plan 
项目
BadgerCare Plus Prenatal Plan 项目为因其移民
身份或在监狱中而不符合 BadgerCare Plus 条件
的怀孕妇女提供关于怀孕的医疗保险。

Badger Care Plus Emergency 
Services
在某些情况下，BadgerCare Plus Emergency 
Services 为因其移民或公民身份不符合 
BadgerCare Plus 条件但急需医疗护理的人员提
供有限的医疗保险。

Family Planning Only Services
Family Planning Only Services 项目为男士和妇
女提供与计划生育有关的特定服务和物资，以防止
计划外怀孕。

FoodShare
FoodShare Wisconsin, 又称 SNAP（补充营养协
助计划的缩写），帮助收入有限的人员购买保证其
身体健康所需的食品。

Medicaid for the Elderly, Blind, 
or Disabled
Medicaid for the Elderly, Blind, or Disabled 为
年龄在 65 以上（含 65 岁）、失明或残疾，且收
入或财产有限的人员提供医疗保险。它包括以下医
疗保险计划： 

 ■ Supplemental Security Income（SSI）
Medicaid

 ■ 与 SSI 相关的 Medicaid
 ■ Medicaid Purchase Plan
 ■ Wisconsin Well Woman Medicaid
 ■ 长期护理，包括 Family Care, Family Care 

Partnership, IRIS ( Include, Respect, I Self-
Direct )（包容、尊重、自管）、Program of 
All-Inclusive Care for the Elderly（PACE）
、Institutional Medicaid 和 Katie Beckett

Wisconsin 提供以下福利和项目，以帮助健康、营
养、儿童保健及就业事宜。关于每一项目的更多详
细信息，可访问：

 ■ www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm。 

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

对于需要此处说明福利及项目之外帮助的人员，
也可提供其他资源。打电话给您的代理商或者 
211，以了解更多信息。参见 第 15 页， 
了解您代理商的联系信息

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://dcf.wisconsin.gov/childcare
https://dcf.wisconsin.gov/w2/parents


dhs.wisconsin.gov   |   5   

Family Care
Family Care 为年龄超过 65 岁以及身体、发育
或智力有残疾的成人提供长期护理服务，以使他
们尽可能在家中生活。

Family Care Partnership
Family Care Partnership 为年龄超过 65 岁以
及身体、发育或智力有残疾的成人提供长期护理
服务、医疗保健和处方药，以帮助他们在社区中
尽可能生活自立。

IRIS (Include, Respect, I Self-Direct ) 
（包容、尊重、自管）项目 
IRIS 使年龄超过 18 岁（含 18 岁），需要长期支
持的成人得以自己管控其长期护理服务。

Program of All-Inclusive Care for 
the Elderly（PACE）
PACE 向年龄超过 55 岁（含 55 岁），居住在 
Milwaukee 或 Waukesha 县的人员提供长期护
理、医疗保险和处方药。

Institutional Medicaid（精神病医
院、护理院、机构）
Institutional Medicaid 向这样的人员提供医疗
保险和长期护理服务：要么在机构中已连续生
活了 30 天或更久，要么预计在机构中连续生活 
30 天或更久。

Katie Beckett Medicaid
Katie Beckett 项目向年龄小于 19 岁，具有长
期残疾或复杂医疗需求，与其家人生活在一起的
儿童提供医疗保险。

Medicare 储蓄项目
Medicare 储蓄项目帮助录入该项目的人员支付特
定	Medicare	费用，具体取决于其收入和财产。

Qualified Medicare Beneficiary 
Medicaid 将支付 Medicare 的部分 A 和部分 
B 保险费、Medicare 共同保险和免赔额。

Specified Low Income Medicare 
Beneficiary 
Medicaid 将支付 Medicare 的部分 B 保险费。

Qualified Individual Group 1 
（又被称为 Specified Low Income 
Beneficiary Plus）
Medicaid 将支付 Medicare 的部分 B 保险费。

Qualified Disabled and Working 
Individual 
Medicaid 将支付部分 A 保险费。

帮助
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Wisconsin Shares Child Care 
Subsidy 项目
Wisconsin Shares Child Care Subsidy 项目帮助
低收入家庭支付儿童护理费用，以使父母或者其他
经认可的护理人能够工作、上学或参加经认可工作
培训项目。

Wisconsin Works（W-2）
W-2 是一项时间受限的项目，旨在向低收入父母
和怀孕妇女提供临时现金补助和病例管理服务。 
这是一项为希望从事工作活动的成人提供帮助的工
作项目。

SeniorCare
SeniorCare 帮助年龄超过 65 岁（含 65 岁）的人
员支付处方药费用。

Tuberculosis-Related Services 
Only Benefit
Tuberculosis-Related Services Only Benefit 涵
盖为诊断患有肺结核，却不符合 Medicaid 条件
的人员所提供的肺结核相关服务。

Caretaker Supplement
Caretaker Supplement 是一项现金福利，针对
享有 SSI 付款并与其孩子生活在一起且照顾孩子的
低收入父母。 
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如何申请
您在申请福利和项目时可以通过在线、电话、邮件
或者于代理商处亲自处理等方式。如果您在阅读或
书写时使用英语或西班牙语之外的语言，则需要 
通过致电代理商或提交书面材料来进行申请。

在线：仅提供英语和西班牙语服务
访问 access.wisconsin.gov。选择 “Apply for Benefits（申请福利）。” 
您可以看到根据您所提供的信息所能得到的健康、营养和其他福利或项目。 
您可以设置 ACCESS 帐户，以查看您在线申请的状态。

邮件或传真
打印用您所使用的语言提出的书面申请。
• BadgerCare Plus 和 Family Planning Only Services： 访问 

www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm。 
• FoodShare: 访问 www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm。 
• Medicaid: 访问 www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm。 
• SeniorCare: 访问 www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm。 

遵循有关申请的说明进行递交。如果您传真申请书， 
请确保要传送申请书的两面。

电话
致电您的代理商，通过电话申请。参见 第 15 页，了解您代理商的联系信息。

亲自递送
拜访您的代理商，一位工作人员会帮助您填写书面申请书或者在线申请。 
参见 第 15 页，了解您代理商的联系信息。

包括书面翻译和口译服务在内的语言辅助服务均免
费。致电您的代理商以寻求帮助。参见 第 15 页，
了解您代理商的联系信息。

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10182.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-16019A.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10101.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10076.htm
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申请时需要什么
当您在申请福利或项目时，可能会被要求提供部分或全部以下信息，用于个人申请。 
在申请时提供该类信息会使申请变得更快更容易。

检查清单

Social Security 编号

出生日期

地址

美国公民身份或移民身份

住房和水电费用

工作信息

收入信息

其他收入信息，比如您或者您家里其

他人得到的儿童抚养费、失业救济金

或 Social Security
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帮助和提示
其他帮助来源
任何人，比如朋友、亲戚或邻居，都可以帮助您申
请福利。如果您要求某人或某组织帮助您申请并管
理您的福利，您或者法院需要对他们予以任命，以
代表您行事。以下列出了经任命后可以代表您行事
的代表。 

经授权的代表
经授权代表是您任命的个人或组织，他们可以帮助
您申请并管理您的福利或项目。 

您可以通过完成 “Appoint, Change, or 
Remove an Authorized Representative: 
Person（任命、变更或解除经授权代表：人
员）”表，F-10126A，任命某人为您的经
授权代表。访问 www.dhs.wisconsin.gov/
library/F-10126.htm 以获得该表单。

您可以通过完成 “Appoint, Change, or 
Remove an Authorized Representative: 
Organization（任命、变更或解除经授权代
表：组织）”表，F-10126B，任命某组织为您
的经授权代表。访问 www.dhs.wisconsin.gov/
library/F-10126.htm 以获得该表单。

其他代表
保护人，如房地产法定监护人之类的特定法定监护
人，以及财务代理人之类的特定代理人，也可以作
为您的代表行事并帮助您申请和管理您的福利与项
目。也可以要求他们提供作为您代表的身份证明文
档。

如要了解有关代表的更多信息，可访问： 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
representative-types.htm。 

申请时需要记住的事项
 ■ 项目具有不同的收入限制和录入规则。真正了

解您是否符合申请条件的唯一方式就是通过
申请。如果您在申请之前想要知道是否符合
条件，可访问 access.wisconsin.gov 并选择 
“Am I Eligible（我符合条件吗）?” 将会向
您提问，以确定您是否符合条件。 

 ■ 如果您想知道项目的当前收入限制，可访问 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/
resources.htm。 

 ■ 如果您正在申请 FoodShare，则必须完成面
谈。您可以通过打电话或者在您代理商处亲自
处理来完成面谈。在线提交申请之后，您可以
致电您的代理商。

 ■ 如果是 Medicaid 和 Caretaker 
Supplement 项目，您需要提供财产信息，且
需要提供有关该财产的证明。请提供您的银行
对帐单，以使申请变得更快更容易。

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/F-10126.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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提供证明
您在申请福利或项目之后，可能必须提供附加信息
或证明。您的代理商一经审查您的申请，您将会收
到信，告诉您的证明所需提供的信息。

以下是证明示例清单。在某些情况下，您的代理商
可以从其他来源处得到证明，您就不必提供了。如
果您需要帮助以获得证明，可以致电您的代理商。

提供证明的最简捷方式就是通过 MyACCESS 
移动 app。您可以 在 App Store 或 Google 
Play 上免费下载 app。该 app 仅提供英语和
西班牙语版。

您可以通过 MyACCESS 移动 app、邮件或传真
提供证明。 

残疾证明
 ■ 来自 Disability Determination Bureau 的批

准书
 ■ 来自社会保障管理局的授予书

身份证明 
 ■ 有效美国护照
 ■ 有效州驾驶执照或州身份证
 ■ 学校照片 ID
 ■ 员工照片 ID
 ■ 军属身份证
 ■ 军人卡或汇票记录
 ■ 美国土著部落登记文件
 ■ 对于年龄小于 18 岁的申请 BadgerCare 

Plus 或Medicaid的儿童，需要提供经签字
的“Statement of Identity（身份声明）” 
表，F-10154（您可以联系您的代理商以获得
该表。）

 ■ U.S. Citizenship and Immigration 
Services（USCIS）照片 ID

其他/附加身份证明— 仅 FoodShare 
 ■ 出生证书
 ■ 医院出生记录
 ■ 收养证明
 ■ 薪资单或工资单
 ■ 已完成的 Application for a Social Security 

Card（社保卡申请）, SS-5
 ■ 确认或者教会成员证件
 ■ 选民投票登记卡
 ■ 家庭记录（生日书、家谱、报纸出生公告、结

婚证、支持或离婚文件）
 ■ 人寿保险单
 ■ 其他社会服务项目 ID
 ■ 工会或者慈善互助会记录
 ■ 姓名变更法院命令

其他/附加身份证明— FoodShare 和医
疗保健 
病历（预防接种证书、医生或诊所记录、票据） 
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成人及儿童的美国公民身份证明
 ■ 有效美国护照
 ■ 美国出生证明的核证副本
 ■ 公民身份证
 ■ Certificate of Citizenship or 

Naturalization（公民身份或归化证书）
 ■ 收养证明
 ■ 显示美国出生地的兵役证书、医院记录、学校

记录、保险记录或者护理院记录
 ■ 经联邦政府认可的部落颁发的美国原住民身份

证或其他文件

移民身份的证明（如果您不是美国
公民）

 ■ 永久居民或者 “绿”卡
 ■ Certificate of Naturalization（归化证书）
 ■ USCIS 颁发的任何文件、外国人登记（“A”）

编号或者 USCIS 编号

部落成员证明和/或美国原住民或
阿拉斯加原住民血统证明 

 ■ 部落登记卡
 ■ 由部落颁发，指明部落身分的书面验证或文件
 ■ 由 Bureau of Indian Affairs（印第安事务

局）颁发的 Certificate of Degree of Indian 
Blood（印第安血统程度证书）

 ■ 部落人口普查文件
 ■ 表明该人员为部落成员子孙的出生证明、病历

或其他记录 
 ■ 表明该人员符合条件或者接收过印第安医疗保

健提供者服务的病历或者其他文件

子女抚养费和/或接收过赡养费付
款的证明 

 ■ 法院命令
 ■ 来自其他州的付款记录

财产证明 
 ■ 银行对帐单
 ■ 职称
 ■ 合同
 ■ 契约
 ■ 财务记录
 ■ 人寿保险单

工作收入证明 
 ■ 最近 30 天的工资单
 ■ “Employer Verification of Earnings（收入

雇主验证）（EVF-E）” 表，F-10146（您可以
联系您的代理商以获取此表单。 您的雇主必须
完成表单填写并签字。将完成填写的表单返回
表上地址处。）

 ■ 来自您雇主的信件（如果您选择信件，则其所
含信息应与 EVF-E 表一致。）

自营收入的证明 
 ■ 纳税申请书副本
 ■ Self-Employment Income Report（自营收

入报告）表，F-00107 或者Self-Employment 
Income Report: Farm Business（自营收入报
告：农场业务）表, F-00219  
（您可以联系您的代理商以获取此类表单。这
些表单只有在您尚未对您的自营业务报税之前
才能使用。）
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其他收入证明 
注： 其他收入的一些示例有赡养费、子女抚养
费、残疾或病假工资、利息或股息、老兵福利、工
人补偿金和失业保险。

 ■ 养老金声明
 ■ 日常检查的副本
 ■ Unemployment Compensation（失业补偿

金）授予书
 ■ 表明财务结算、维护、家庭抚养费或子女抚养

费的离婚文件
 ■ 法院裁决文档
 ■ 社会保险授予书
 ■ Veterans Affairs（退伍军人事务） 授予书
 ■ 补偿金授予书 
 ■ 经济资助授予书 
 ■ 表明非劳动收入的税收记录
 ■ 来自任何其他收入来源的文档 
 ■ Kinship Care（亲属抚养）、Foster Care（

家庭寄养）或 Subsidized Guardian （补助
监护人）付款或临时护理人付款的证明（可以
是来自儿童保护服务代理机构的口头或书面确
认）

Wisconsin 居住的证明 
 ■ 来自房东，带有目前地址的租约、租赁协议或

者收据/信件
 ■ 带有目前地址的抵押贷款收据
 ■ 带有当前地址的水电和/或电话账单
 ■ 检查存根上的姓名、目前地址和雇主
 ■ 建房补贴项目批准文件

 ■ 房屋节能改造项目批准文件
 ■ Wisconsin 驾驶执照的当前状态 
 ■ 当前 Wisconsin 身份证 
 ■ 当前机动车注册登记

注： 无家可归的个人和流浪家庭不必提供其家庭
地址验证，但必须证明他们生活在 Wisconsin 并
打算继续生活在此。

教育证明
 ■ 学校时间表
 ■ 成绩报告单

医疗费用证明 
 ■ 帐单明细表或分项收据
 ■ 表明部分 B 保险范围的 Medicare 卡
 ■ 表明保险费、共同保险、共同付费或免赔额的

健康保险单
 ■ 标签上标有价格的药瓶 

税前扣除证明 
 ■ 检查存根
 ■ 来自雇主的信

税额扣减证明 
 ■ 收据
 ■ 银行对帐单
 ■ 检查存根
 ■ 过去年份的纳税申报表格
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无法照料子女和参与核准活动的 
证明
来自医生、精神病医师或心理医生的信件，声明该
家长无法照料子女且无法参与核准活动。

儿童护理费用证明
 ■ 来自儿童护理提供者的书面声明
 ■ 已取消的检查
 ■ 已付收据或账单

住房和/或水电费证明
 ■ 抵押贷款付款记录
 ■ 租金收据
 ■ 来自房东的声明
 ■ 租约
 ■ HUD 建房补贴批准
 ■ 物业税单
 ■ 水电费账单
 ■ 来自水电公司的声明
 ■ 电话账单
 ■ 房主的保险单或者帐单明细表
 ■ WHEAP/LIHEAP 或其他能源补助

使用 MyACCESS app 给证明拍照
并提交。
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您将收到的信件
申请后，您将通过邮件收到信件。这些信件告诉
您：您的福利和项目的状态，您的代理商是否在等
待您做什么事。您可能必须提供更多的信息，完成
任务或者提供关于您答复的证明。您必须阅读您收
到的每一封信，这一点很重要。

您可以选择在线接收信件，而不是通过定期邮件。
为了作出这一选择，可登录您的 ACCESS 帐户： 
access.wisconsin.gov。如果您没有 ACCESS 帐
户，则可以创建一个，以在线查看有关您福利和项
目的信件与信息。

https://access.wisconsin.gov/
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福利和项目
您的县或部落代理机构可以回答有关福利和项目的
问题，帮助您应用、解释登记规则，并帮助您完成
您的 FoodShare 面谈。

Wisconsin 的县代理机构分为 11 个不同的组。这
些代理机构被称为联合体。 

另外，在 Wisconsin 还有九个部落代理机构。如
果您是部落成员，可联系您的部落代理机构。如果

您的部落没有部落代理机构，请致电您居住所在县
的代理机构。

下表列出了按字母顺序排列的联合体和部落，并含
有每一联合体或部落的电话号码以及构成每一联
合体的县。拨打联合体主电话号码，与代理机构
通话。例如，如果您居住在绿湖县，您可以拨打 
888-256-4563。

资源和人脉

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	 •	 •	 •	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
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医疗保健服务
有关 BadgerCare Plus 和 Medicaid 涵盖服务
的相关问题, 可以致电 Member Services 
（会员服务）：800-362-3002。

SeniorCare
有关 SeniorCare 的问题, 可以致电 SeniorCare 
客户服务热线： 800-657-2038。

如果您是年龄较大的成人或者有残疾，您的当地
老龄和残疾资源中心（ADRC）可以提供广泛系
列项目和服务的相关信息，并帮助您了解向您提
供的各类长期护理服务选项。  
为了找到您的 ADRC 的相关信息，可访问 
www.FindMyADRC.com。

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	
•	

•	 •	

https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm
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您公平听证的权利
无论何时您的福利受到否定、削减或终止，以及您
认为您的代理商做错了事，请联系您的代理商。如
果代理商不同意，您可以要求代理商工作人员帮助
您寻求举行前听证会和公平听证。

前听证会
通过前听证会，您也许能够与代理商达成协议，而
不必再等待举行公平听证。在举行会议时，您应该
从您的角度讲述事实。

您的代理商会解释：为什么采取该行动。如果代理
商发现做错了事，他会改变其决定并采取纠正措
施。如果代理商确定其初始决定是正确的，而您仍
然觉得代理商是错的，则您有权利诉诸公平听证流
程。

注： 同意举行前听证会并不影响您举行公平听证
的权利。您可以要求举行公平听证；但如果您对前
听证会决定采取的行动感到满意，则完全可以取消
公平听证。

公平听证
公平听证向您提供机会，以告知听证官员为什么您
认为有关您申请或福利的决定是错误的。在进行听
证时，听证官员会听取您和代理商的意见，以确定
决定的对错。您可以将朋友或家庭成员带到听证
会。您也可得到免费的法律帮助。要想了解更多信
息，请参见第 19 页上的 “法律帮助” 一节。

何时应用公平听证流程
何时要求举行公平听证的示例包括以下这些：

 ■ 您确信您的申请被不公正或错误地否定了。
 ■ 您的福利被中断、削减或终止，您认为这是一

个错误。
 ■ 您不同意您现在收取的福利金额。
 ■ 您的申请在 30 天内没有得到办理。

仔细阅读您收到的每一封信，以帮助您理解所采取
的行动。如果对您的福利所做变更的理由是联邦或
者州法规变更，则不会要求 “听证会和上诉司” 
为您举行公平听证。

如何要求举行公平听证
要求您的代理商帮助您申请公平听证，或者直接上
书至：

Department of Administration
Division of Hearings and Appeals
PO Box 7875
Madison, WI 53707-7875

您可以在线获取 Fair Hearing Request（公
平听证请求）表： www.dhs.wisconsin.gov/
forwardhealth/resources.htm 或者致电 608-
266-7709。

如果您选择写信而不是递交表格，则必须加入以下
内容：

 ■ 您的姓名
 ■ 您的邮寄地址
 ■ 有关问题的简要介绍

https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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 ■ 采取行动或否定服务的代理商的名称
 ■ 您的Social Security 编号
 ■ 您的签字

如果是 FoodShare，您的代理商可以口头接受您
的请求。

如果是医疗保健，则必须不迟于诉诸行动日期之后 
45 天作出公平听证请求。如果是 FoodShare, 则
必须不迟于诉诸行动日期之后 90 天作出请求。如
果您正在享受 FoodShare 福利且不同意该福利的
金额，您随时可以请求举行听证会。您最新登记信
的日期可以按您必须请求听证会的日期。

您本人、您所选择的代表（如果您有一位）以及您
的代理商将在听证会举行至少 10 天前收到书面通
知，写明举行听证会的日期、时间和地点。 

准备举行公平听证
您有权利将证人、自己的律师或另一顾问带到公平
听证现场。Department of Health Services 将
不会代表您支付法律帮助费用，但是他们可以帮助
您找到免费法律帮助，以咨询提问或作出公平听证
代表。 

您有权利在准备用以决定您登记的文件时，审查任
何信息。

您和您的代表有权：
 ■ 向在公平听证现场作证的任何人提问。
 ■ 提出你自己的论点并递交书面材料，以表明您

认为自己正确的原因。

 ■ 如果公平听证是关于您是否残疾或者因疾病/受
伤而无能力工作的话，请提交医疗证据以供证
明。您的代理商将负责支付医疗证据的费用。

如果您不会讲英语，您有权利带口译员到听证会
现场。如果您要求，Division of Hearings and 
Appeals 可支付翻译或口译员的费用。

福利的继续施行
如果您正在领取福利，并要求在福利变更前召开一
次听证会，那么，在听证官员作出裁定前，您可以
一直获取相同的福利。

如果听证官员认为您的代理商是正确的，您可能需
要返回或偿还从您要求公平听证到听证官员做出裁
定之间的时间内所收取的额外福利。

如果您已经要求举行公平听证，则仍需要完成任何
排定的续约。如果在举行公平听证前，您的代理商
告诉您：您的登记期已经结束，则您必须重新申请
并遵循所有项目规则以继续享受福利。如果续约表
明：您的境况已有变化，则您的福利可能因这些变
化而改变或终止。
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公平听证的效果
如果公平听证对您有利，则代理商不会采取任何行
动来反对您。如果您的福利已终止，则您将设法开
始再次享受。您获取的有关公平听证裁决的信件中
将列出您开始获得福利的日期。

如果公平听证的裁决反对您的意见，则采取的行动
保持有效，且您必须偿还您应当不会忘记的任何福
利。可以询问您的代理商关于福利偿还的任何限
制。

不会为申请公平听证而采取任何不利于您的其他行
动。

重新听证
如果您不同意公平听证的裁决，您有权利要求举行
重新听证，但必须满足如下条件：
• 在可能改变裁决的听证会举行之前，拥有未知

或提供给您的新证据。
• 觉得裁决事实中有错误。
• 觉得裁决的法律依据有错误。

必须在公平听证书面裁决日期之后 20 天内收到
重新听证的书面请求。Division of Hearings and 
Appeals 将在收到书面请求起 30 天内决定您是否
可以进行重新听证。如果代理商在 30 天内不向您
的请求作出书面响应，则您的请求将被否决。

诉诸听证会或重新听证裁决
如果您不同意公平听证或重新听证的裁决，您仍可
以将该裁决诉诸您所在县的巡回法院。这件事必须
在您获得关于公平听证的书面裁决之后 30 天内或
者在否决重新听证请求之后 30 天内完成。 在诉诸
巡回法院时必须向您所在县的法院书记员提交请愿
书。如果您决定在巡回法院诉诸公平听证，最好获
取法律帮助。

法律帮助
您可以获得来自 Wisconsin Judicare, Inc., 或者 
Legal Action of Wisconsin, Inc. (LAW) 的法律帮
助。为找到最靠近您的办事处，可以：

 ■ 致电 Judicare：800-472-1638, 或者访问 
www.judicare.org。

 ■ 致电 LAW：888-278-0633, 或者访问 www.
badgerlaw.net。

http://www.judicare.org
http://www.badgerlaw.net
http://www.badgerlaw.net
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无歧视通知：歧视违背法律—与医疗保健
相关的项目
Wisconsin Department of Health Services 遵
照适用的联邦民权法且不会就种族、肤色、民族
血统、年龄、残疾或性别产生歧视。Department 
of Health Services 不会因种族、肤色、民族血
统、年龄、残疾或性别排斥相关人员或区别对待。

Department of Health Services:
• 为残疾人士提供免费的帮助及服务，以有效地

与我们沟通，例如：
 ○ 合格的手语翻译员
 ○ 其他格式的书面信息（大字体、音频、可

访问的电子格式、其他格式）
• 为母语非英语的人士提供免费语言服务，例如:

 ○ 合格的口译员
 ○ 其他语言的书面信息

如果您需要这些服务，请联系 Department of 
Health Services 民权协调人：844-201-6870。

如果您确信 Department of Health Services 未
能提供这些服务或者以另一种方式就种族、肤色、
民族血统、年龄、残疾或性别产生歧视，您可以
提交申诉至： Department of Health Services, 
Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson 
Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, 
WI 53707-7850, 844-201-6870, TTY: 711, Fax: 
608-267-1434, 或者发电子邮件至 dhscrc@dhs.
wisconsin.gov。您可以亲自或者通过邮件、传真
或电子邮件提交申诉。如果您需要得到帮助以提交
申诉，Department of Health Services 的民权协
调人随时恭候。

您还可以向 U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights 提交民
权投诉，以电子方式访问 Office for Civil Rights 
Complaint Portal： https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/portal/lobby.jsf, 或者通过邮件或打电话：

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

可通过该网址获得投诉表： http://www.hhs.
gov/ocr/office/file/index.html。

信息和隐私的收集与使用 

mailto:dhscrc%40dhs.wisconsin.gov?subject=
mailto:dhscrc%40dhs.wisconsin.gov?subject=
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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USDA 无歧视声明
按照联邦民权法以及美国农业部（USDA）民权法
规与政策规定，本机构禁止出现基于种族、肤色、
国籍、性别（包括性别认同和性取向）、残疾情
况、年龄的歧视现象或因之前的民权活动而进行
报复。 

计划信息可以英语以外的语言提供。存在残疾情
况且需要其它交流方式以获得计划信息（比如盲
文、大字体、录音带、美国手语（American	Sign	
Language））的人应联系负责实施计划的州或
当地机构或USDA的TARGET中心，号码为(202)	
720-2600	(语音及TTY)，或拨打(800)	877-8339
，通过联邦中继服务（Federal	Relay	Service）
与USDA联系。

如需提交计划歧视投诉，投诉人应填写	AD-3027	
表——USDA	计划歧视投诉表，该表可在以下
网站找到：https://www.fns.usda.gov/sites/
default/files/resource-files/ad3027-simplified-
chinese.pdf。您也可从	USDA	办公室或拨打
(866)	632-9992	获得该表或写信给	USDA。信函
必须包含投诉人姓名、住址、电话号码及歧视行为
的书面细节以告知民权助理部长（ASCR）所称民
权违法行为的性质及发生日期。完成的AD-3027	
表或信函必须通过以下方式提交给	USDA：

(1) 邮件：U.S. Department of Agriculture
  Office of the Assistant Secretary for 

Civil Rights
 1400 Independence Avenue, SW
 Washington, D.C. 20250-9410; 或

(2) 传真： (833) 256-1665 或 (202) 690- 
 7442; 或者 

(3)  电子邮件：program.intake@usda.
gov。

该机构提供平等的机会。

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-simplified-chinese.pdf
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-simplified-chinese.pdf
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-simplified-chinese.pdf
mailto:program.intake%40usda.gov?subject=
mailto:program.intake%40usda.gov?subject=
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