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Participante Direitos e Responsabilidades

Nome(s) de o WIC participante(s) certificado hoje:

Meu Direitos

WIC Alimentos : Receberei uma explicacao sobre o programa e sobre

como usar meus beneficios do WIC nas lojas.

Servicos : A agéncia local vai disponibiliza servicos de saude, nutrigdo
educacao e apoio a amamentagao disponiveis para mim, e serei incentivada

a participar desses servigos.

Saude cuidado Informacao : Receberei informagodes sobre imunizacdes e
outros servigos que eu possa precisar.

Tratamento Justo : Padrdes de elegibilidade e participagao no Programa WIC
sao o mesmo para todos, sem considerar a raga, cor, nacional origem, idade,
deficiéncia ou sexo.

Recursos : Serei notificado por escrito quando nao for elegivel para o WIC ou
se me for solicitado reembolso, e poderei solicitar uma audiéncia justa. Posso
recorrer de qualquer decisao tomada pela agéncia local sobre minha
elegibilidade para o Programa. Tenho 90 dias, a partir da data de notificagao
recebido no meu aplicativo de que foi negado ou meus beneficios estavam sendo
encerrados para solicitar uma audiéncia justa. Se meus beneficios forem
encerrados, devo solicitar uma audiéncia justa dentro de 15 dias da minha
notificacdo de encerramento para que meus beneficios continuem até que o
examinador da audiéncia emita uma decisdo ou o periodo de certificacdo expire,
0 que ocorrer primeiro.

Periodo de Certificacao : Serei notificado pelo menos 15 dias antes do
vencimento de cada periodo de certificagcdo.

Cortesia comum : Os funcionarios do WIC e da loja me tratardo com

cortesia e respeito. Caso ndo seja tradado com respeito, posso informar a
equipe do WIC que desejo registrar uma reclamacdo. Também posso
apresentar uma queixa diretamente ao USDA no endereco indicado abaixo.
Transferir Informacao : Se eu estiver me mudando de estado, poderei
transferir meu WIC para outro estado. Posso pedir a documentagao da
transferéncia para levar comigo.

Minhas responsabilidades

Eu entendo que:

WIC faz ndo fornece todos os alimentos ou formulas necessarios para um més
inteiro, e que os beneficios nao utilizados ndo sao transferidos para o més
seguinte.

Se eu perder meu cartao eWIC, ele podera ser substituido. No entanto, se meus
beneficios de alimentacdo expirarem antes de eu receber um novo cartao eWIC,
eles ndo serao repostos.

As Informagdes que eu fornecer para o WIC Programa estao sendo submetidos como
parte do recebimento de assisténcia Federal. Os funciondrios do programa podem
verificar as informagdes que eu fornecer.
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Informagdes que identificam um participante do WIC poderao ser lancadas para
aqueles pessoas diretamente ligadas a administracdao, execucao ou auditorias do
Programa.
O Secretario do Departamento de Saude da Pensilvania pode autorizar a
divulgacao das minhas informagdes do WIC Informagao para organizacdes
publicas que atendem pessoas quem sao elegivel para o Programa WIC, tal como
Medicaid, o Suplementar Assisténcia Nutricional Programa (SNAP), o Programa de
Assisténcia Temporaria para Familias Carente (TANF), o Comité de Revisdo de
Mortalidade Materna (MMRC), o Sistema de Monitoramento de Avaliagao de Risco
de Gravidez da Pensilvania (PRAMS) e a Divisdo de Triagem de recém-nascido e
Genética (DNSG). Essas organizacdes de saude publica sé poderdo usar minhas
informagdes do WIC para o seguinte:
o Para determinar minha elegibilidade para seus programas e agilizar o
processo de inscrigao
o Para realizar acdes de divulgacao desses programas
Para melhorar a saude, a educacdao ou o bem-estar dos participantes dos
seus programas e do WIC
o Para avaliar e analisar a capacidade de resposta da Pensilvania as
necessidades e resultados relacionados aos cuidados de saude

Eu concordo em seguir as regras abaixo. Eu me comprometo a:

Eu

Sempre levar meu documento de identificagdo a todas as visitas a clinica.
Fornecer todos documentos solicitado pelo Programa WIC dentro do prazo.
Usar os alimentos e a férmula do WIC apenas para o pessoa registradas no
programa.

Informar sobre cartdes eWIC perdidos, roubados ou danificados, conforme as
instrugoes.

Garantir que qualquer pessoa autorizada por mim para usar meus beneficios
conhecga os Direitos e Responsabilidades do WIC.

Ensinar essa pessoa para ela usar meus beneficios adequadamente.
Comparecer as consultas do WIC ou ligar para a clinica para remarcar. Se eu
deixar de retirar os beneficios trés vezes seguidas, poderei ser removido do
Programa.

N3o vender, doar ou troca meu cartdao eWIC, alimentos ou formula por
dinheiro, crédito, vale-compras ou outros itens. Se eu tiver itens do WIC
gue nao posso usar, os devolverei a clinica.

Nao publicar itens do WIC para venda ou troca na Internet.

Nao usar linguagem ofensiva, gritar, molestar, ameacar, ou ferir fisicamente
funcionarios do WIC ou da loja, ou danificar propriedades do WIC ou da loja.
Ndo matricular um crianga que nao esta em minha guarda legal ou designada.
Nao matricular no WIC em mais de um estado ou receber beneficios de mais
gue uma clinica do WIC por més.

concordo em fornecer informacgdes verdadeiras e completo sobre:

Minha identidade, condicbes de gravidez e enderego.

O numero de pessoas que estdo vivendo em minha residéncia.

A renda total de todas as pessoas que vivem em minha residéncia.

Sobre a participagao no Medicaid, no Programa Suplementar de Alimentos
na Pensilvania (FSP), também conhecido como SNAP ou vale-refeicao, ou
Assisténcia Temporaria em Dinheiro (TCA).
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e Todos mudancas nas circunstancias da vida (por exemplo, eu irei notificar o
WIC caso haja mudancas na minha renda, ou no tamanho da minha familia
ou se eu me mudar).

Minha assinatura no sistema do WIC significa que:

e Fui informado(a) sobre meus direitos e responsabilidades dentro do Programa.

e Certifico que as informacgoes fornecidas para determinar minha elegibilidade
estao corretas, de acordo com o meu conhecimento. Este formulario de
certificacdo esta sendo enviado em conexao com o recebimento de assisténcia
federal. Os responsaveis do programa podem verificar as informagdes
fornecidas neste formulario.

e Entendo que fazer, intencionalmente, uma declaragao falsa ou enganosa ou

deturpar, ocultar ou omitir fatos intencionalmente pode resultar no pagamento

ou reembolso a agéncia estadual, em dinheiro, do valor dos beneficios

alimentares emitidos indevidamente. Também poderei ser responsabilizado civil

ou criminal sob a legislagao estadual e federal.

Fui, ou serei, emitido um instrumento alimentar (cartdo eWIC) para minha familia.

Fiz todas as perguntas que tinha sobre o WIC, e recebi as devidas respostas.

Entendo quais sao meus direitos e responsabilidades.

Entendo que, se eu falhar para cumprir com minhas responsabilidades,

poderei ser desqualificado do Programa WIC.

Em conformidade com as leis federais de direitos civis e os regulamentos e politicas do
Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o USDA, suas agéncias, escritorios e
funcionarios, e instituicbes que participam ou administram programas do USDA estdo proibidos
de discriminar com base em raga, cor, nacionalidade, religido, sexo, deficiéncia, idade, estado
civil, condicdes familiar/parental, renda proveniente de programa de assisténcia publica,
convicgoes politicas ou represalia/retaliacdo por atividades anteriores relacionadas aos direitos
civis, em qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA (nem todos os
critérios se aplicam a todos os programas). Os recursos e prazos para apresentacdo de
reclamacgdes variam de acordo com o programa ou incidente.

Pessoas com deficiéncia que necessitem de meios alternativos de comunicagdo para obter
informacdes sobre o programa (por exemplo, Braille, impressdo em letras grandes, fita de
audio, Lingua Americana de Sinais, etc.) devem entrar em contato com a agéncia estadual ou
local que administra o programa ou contato com o USDA através o Servigo de Retransmissao de
Telecomunicagoes, pelo nimero 711 (voz e TTY). Além disso as informacdes sobre os
programas podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglés.

Para registrar uma reclamacgao de discriminagdo em um programa, preencha o Formulario de
Reclamacdo por Discriminacdo em Programa do USDA, AD-3027, disponivel online em
https://www.usda.gov/about-usda/general-information/staff-offices/office-assistant-secretary-
civil-rights/how-file-program-discrimination-complaint em qualquer escritério do USDA ou
escreva uma carta enderecada ao USDA e forneca nela todas as informacgdes solicitadas no
formulario. Para solicitar uma cdpia do formulario, ligue para (866) 632-9992. Enviar seu
formulario preenchido ou a carta para o USDA por: (1) correio: U.S. Department of Agriculture,
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410,
Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202)

690-7442; ou (3) e-mail: program.intake@usda.gov .

O USDA é um provedor, empregador e credor com oportunidades iguais.
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