Prawa i obowigzki uczestnika programu WIC

Potwierdzam otrzymanie informacji na temat moich obowigzkdw jako uczestnika programu WIC. Rozumiem, ze przystuguja mi
nastepujace prawa:
- Prawo do uczciwego i petnego szacunku traktowania przez personel programu WIC i pracownikow sklepow spozywczych.

- Prawo do zachowania poufnosci informacji przekazanych przeze mnie personelowi programu WIC. Informacje te nie mogg
byc przekazywane komukolwiek spoza programu WIC bez mojej zgody.

- Prawo do edukacji w zakresie zywienia i informacji na temat opieki zdrowotnej i innych przydatnych ustug.

- Prawo do korzystania z kazdego sklepu i kazdej apteki w stanie Nowy Jork, ktore majg zezwolenie na obstuge
beneficjentow programu WIC.

- Prawo do otrzymywania paczek zywnosciowych dopasowanych do potrzeb Zywieniowych moich lub mojego dziecka.

- Prawo do wnioskowania o przeniesienie do innej agencji lokalnej zajmujgcej sie programem WIC.

- Prawo do otrzymania pisemnego powiadomienia o terminie i przyczynie zakoriczenia otrzymywania swiadczeri w ramach
programu WIC.

- Prawo do wnioskowania o bezstronne przestuchanie w przypadku niezaakceptowania przeze mnie decyzji o dopuszczeniu
do udziatu w programie.

Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w celu sprawdzenia, czy spetniam kryteria programu WIC, sg poprawne
zgodnie z moja najlepsza wiedza. Rozumiem, ze:

« Biuro programu WIC w stanie Nowy Jork moze zezwolic na udostepnianie moich informacji dotyczgcych udziatu
w programie WIC na potrzeby okreslonych programow zdrowotnych i edukacyjnych, takich jak Medicaid, Program
uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), Program pomocy tymczasowej
potrzebujgcym rodzinom (Temporary Assistance to Needy Families, TANF) i Program pomocy w opiece nad dziecmi
(Child Care Assistance Program). Informacje te bedq wykorzystywane przez stanowe i lokalne agencje zarzgdzajgce
programem WIC oraz organizacje publiczne wytgcznie w ramach administrowania odpowiednimi programami, z ktorych
korzystajg osoby spetniajgce kryteria programu WIC. Agencje zarzgdzajgce tymi programami mogq wykorzystywac te
informacje w nastepujgcych celach: ustalenie, czy spetniam kryteria ich programow; przekazanie mi informacji o tych
programach i utatwienie procesu sktadania wnioskow; poprawa mojego stanu zdrowia, wiedzy lub dobrostanu, jesli
uczestnicze juz w ich programach; zaspokojenie moich potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej.

- Personel programu WIC moze sprawdzic podane przeze mnie informacje w celu weryfikacji ich poprawnosci. Moze
w zwigzku z tym kontaktowac sie z moimi pracodawcami lub innymi podmiotami bedgcymi Zrodtami moich dochodow.
Moze rowniez uzyskac moje informacje podatkowe z Departamentu Podatkow i Finansow (Department of Taxation and
Finance) Stanu Nowy Jork. Podczas podejmowania decyzji o dopuszczeniu mnie do udziatu w programie WIC personel
nie bedzie domagac sie informacji starszych niz 12 miesiecy przed ztozeniem wniosku. W przypadku kontroli pod kgtem
ztamania zasad programu WIC personel moze poprosic o informacje dotyczgce dowolnego okresu pobierania przeze mnie
Swiadczen WIC.

- Musze powiadomic lokalnq agencje zarzgdzajgcg programem WIC, jesli bede planowac przeprowadzke, zmieni sie moj
numer telefonu, zmieni sie poziom dochodow dowolnego cztonka mojego gospodarstwa domowego lub gdy zechce
przeniesc sie do innej agencji.

- W przypadku podania przeze mnie nieprawdziwych informacji lub zatajenia informacji w celu uzyskania swiadczenrn WIC
moze zostac na mnie natozony obowigzek zwrotu niestusznie przyznanych swiadczen do kasy stanu. Stan Nowy Jork lub
urzednicy federalni mogq rowniez pozwac mnie do sqdu.

- Przystuguje mi rejestracja w tylko jednym programie WIC. Potwierdzam, ze obecnie nie jestem zarejestrowany(-a)

w zadnym innym programie WIC.

« Zywnosc otrzymana w ramach programu WIC jest przeznaczona wytgcznie dla zarejestrowanego cztonka rodziny.
Nie moge w zaden sposob sprzedawac, oferowac sprzedazy ani rozdawac swiadczeri WIC.

- Jesli konieczna bedzie zmiana zawartosci lub tymczasowe wstrzymanie wydawania paczek zywnosciowych, mam
o tym powiadomic telefonicznie lokalng agencje zarzgdzajgcg programem WIC.

- Moim obowigzkiem jest traktowanie personelu programu WIC i pracownikow sklepow z uprzejmosciq i szacunkiem.
W przypadku stosowania przeze mnie grozb lub przemocy fizycznej wobec personelu programu WIC albo pracownikow
sklepow moze mnie spotkac zawieszenie w prawach uczestnika programu WIC lub nawet dyskwalifikacja.

Przyjmuje do wiadomosci, ze lokalna agencja zarzadzajgca programem WIC umozliwi mi dostep do ustug zdrowotnych
i edukacji w zakresie zywienia oraz ze zacheca sie mnie do skorzystania z tych ustug.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zasady kwalifikacji i uczestnictwa w programie WIC sa takie same dla wszystkich — bez
wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, wiek, stopien niepetnosprawnosci czy ptec.
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Whnioskowanie o bezstronne przestuchanie

Jesli Twéj wniosek o swiadczenia zostat odrzucony lub wydawanie Swiadczen zostato wstrzymane, przystuguje Ci prawo do
bezstronnego przestuchania. Bezstronne przestuchanie to szansa na przedstawienie urzednikowi argumentdéw, ktore Twoim
zdaniem podwazaja trafnos¢ wydanej decyzji. Wniosek o przestuchanie nalezy ztozyc¢ w ciggu 60 dni od odrzucenia wniosku
o swiadczenia lub otrzymania informacji o wstrzymaniu wydawania swiadczen. Jesli nie ztozysz wniosku w ciggu 60 dni,
stracisz mozliwos¢ przedstawienia swoich racji w ramach bezstronnego przestuchania.

Czas zamierzonego pobierania przez Ciebie swiadczen w ramach programu WIC jest nazywany okresem certyfikacji. Jesli
wydawanie swiadczen zostanie wstrzymane w trakcie trwania okresu certyfikacji i w ciggu 15 dni ztozysz wniosek o przestuchanie,
bedziesz nadal otrzymywac swiadczenia WIC do czasu ogtoszenia decyzji bedacej wynikiem przestuchania lub do korica okresu
certyfikacji (w zaleznosci od tego, co nastapi wczesniej). Wniosek o przestuchanie mozesz ztozyc w lokalnej agencji zarzadzajacej
programem WIC (personel udzieli Ci pomocy) lub kontaktujac sie z zespotem programu NYS WIC:

poczta: WIC Program Director telefon: (518) 402-7093;
NYSDOH, Riverview Center faks: (518) 402-7348; lub
150 Broadway, 6th Floor e-mail:  NYSWIC@HEALTH.NY.GOV

Albany, NY 12204

Ponizej znajduje sie oswiadczenie podpisane przeze mnie w systemie komputerowym przed otrzymaniem swiadczen WIC:
Oswiadczam, ze poinformowano mnie o moich prawach i obowigzkach wynikajgcych z uczestnictwa w programie WIC.
Niniejszym zaswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w celu ustalenia, czy spetniam kryteria programu, sa kompletne

i poprawne zgodnie z moja najlepsza wiedza. Informacje te zostaty przekazane w celu uzyskania swiadczen WIC i zdaje sobie
sprawe, ze urzednicy agencji stanowej lub lokalnej, ktdra zarzadza programem WIC, moga je zweryfikowad, jesli zajdzie taka
potrzeba, kontaktujac sie z pracodawcami lub innymi podmiotami bedacymi Zrédtami moich dochoddéw badZ uzyskujac
mojeinformacje podatkowe z Departamentu Podatkdw i Finansdw Stanu Nowy Jork. W zwigzku z tym udzielam wyraznego
zezwolenia na ujawnienie moich informacji podatkowych przez Departament Podatkdw i Finanséw Stanu Nowy Jork.
Mogatobyc okreslone informacje o zatrudnieniu przekazane Departamentowi Podatkdw i Finanséw Stanu Nowy Jork przez
pracodawcow w zwigzku z zatrudnieniem w nowym miejscu pracy i sprawozdawczoscig dotyczaca wynagrodzen (New Hire and
Wage Reporting). Rozumiem réwniez, ze sktadanie nieprawdziwych oswiadczen moze byc przyczynag wszczecia postepowania
cywilnego lub karnego na mocy prawa stanowego i/lub federalnego. Sktadanie nieprawdziwych oswiadczen obejmuje miedzy
innymi celowe fatszowanie, zatajanie lub pomijanie dochodéw gospodarstwa domowego, wielkosci gospodarstwa domowego,
danych medycznych, statusu uczestnictwa w programie Medicaid i miejsca zamieszkania. Rozumiem réwniez, ze ztozenie
fatszywego lub wprowadzajgcego w btad oswiadczenia oraz przeinaczanie, zatajanie lub pomijanie faktéw moze skutkowac
moja dyskwalifikacja i koniecznoscig zwrotu wartosci pienieznej nienaleznie pobranych swiadczen WIC, bez wzgledu na to, czy
uzyskanie ich w niewtasciwy sposob byto celowe. Ponadto rozumiem, ze przystuguje mi rejestracja w tylko jednym programie
WIC. Niniejszym zaswiadczam, ze obecnie nie jestem zarejestrowany(-a) w zadnym innym programie WIC. Wnosze

o rozpoczecie wydawania naleznych mi Swiadczen, poczawszy od biezacej daty.

Zgodnie z federalnym prawem obywatelskim oraz regulaminem i polityka zwigzana z prawami obywatelskimi w Departamencie Rolnictwa
Standéw Zjednoczonych (USDA), w instytucji tej zabroniona jest dyskryminacja z powodu rasy, koloru skéry, pochodzenia, ptci (w tym
tozsamosci ptciowej i seksualnej orientacji), niepetnosprawnosci, wieku, jak i represja i akcje odwetowe za poprzednie czynnosci
zwigzane z prawami obywatelskimi.

Informacje o programie moga byc¢ dostepne w jezykach innych niz angielski. Osoby niepetnosprawne, ktére wymagaja innych metod
komunikacji w celu uzyskania informacji o programie (n.p. jezyk Braille, duza czcionka, tasma audio, amerykariski jezyk migowy), powinny
skontaktowac sie ze odpowiedniag stanowa lub lokalng agencja, ktéra prowadzi program lub z USDA's TARGET Center pod numerem
(202) 720-2600 (gtosowy oraz TTY) lub skontaktowac sie z USDA poprzez telekomunikacyjng ustuge przekazywania (Federal Relay
Service) pod numerem (800) 877-8339.

W celu ztozenia skargi dotyczacej dyskryminacji w programie, osoba skarzaca sie powinna wypetnic¢ formularz AD-3027,
Formularz skargi na dyskryminacje w programie USDA, ktéry mozna uzyskac na stronie internetowej pod adresem:
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-polish.pdf, w kazdym biurze USDA, lub telefonicznie
dzwonigc pod numer (866)-632-9992, lub tez wysytajac list do USDA. List musi zawierac imie i nazwisko skarzacego sie, adres,
numer telefonu oraz pisemny opis domniemanej czynnosci dyskryminujacej, podajac asystentowi sekretarza do spraw praw
cztowieka (ASCR) wystarczajgce informacje zawierajgce nature i date domniemanej dyskryminacji praw cztowieka. Wypetniony
formularz AD-3027 lub list musi zostac ztozony do USDA w jeden z nastepujacych sposobdw:

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

(2) fax: (833) 256-1665 lub (202) 690-7442; lub
(3) email: program.intake@usda.gov

Instytucja przestrzega zasady réwnych szans.
Aby ztozyc skarge innego rodzaju lub wniosek o bezstronne przestuchanie, skontaktuj sie z nami, korzystajac z ponizszych metod:

(1) poczta: WIC Program Director
NYSDOH, Riverview Center
150 Broadway, 6th Floor
Albany, NY 12204; lub
(2) telefon: (518) 402-7093; faks: (518) 402-7348; lub

(3) e-mail: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV



https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-polish.pdf

