Otrzymatem/-am informacje na temat moich praw i obowigzkéw jako uczestnik Programu WIC. Rozumiem, Ze mam
prawo do:

* sprawiedliwego i godnego traktowania mojej osoby przez personel Programu WIC oraz pracownikow sklepu
spozywczego,

* zachowania poufnosci moich informacji, jakie przekazatem/-am personelowi programu WIC. Nie bedg one
udostgpniane nikomu spoza Programu WIC bez mojej zgody;

* uzyskania porad o prawidtowym Zywieniu i informacji o stuzbie zdrowia oraz innych przydatnych ustugach;

* korzystania z jakiegokolwiek sklepu spozywczego lub apteki w stanie Nowy Jork, ktore sq upowaznione do
przyjmowania Swiadczen Programu WIC;

* otrzymania paczki Zywnosciowej, ktory spetnia zapotrzebowanie zZywieniowe moje lub mojego dziecka;
* ztozenia wniosku o przeniesienie do innego lokalnego urzedu w programie WIC;
* otrzymania zawiadomienia o tym, kiedy i dlaczego skonczq si¢ moje Swiadczenia w ramach programu WIC;
* zlozenia wniosku o ponowne przestuchanie, jezeli nie zgodze si¢ z decyzjami w sprawie mojego zakwalifikowania
sig¢ do Programu.
Informacje, jakie przekazatem/-am w celu rozpatrzenia wniosku o moje zakwaliflkowanie do Programu WIC sa
prawidtowe, zgodnie z moja najlepsza wiedza. Rozumiem, ze:

* personel Programu WIC moze zweryfikowaé informacje przeze mnie przekazane w celu potwierdzenia, ze sq
zgodne z prawdgq,

* Musze powiadomic¢ lokalne biuro WIC, jesli planuje zmieni¢ miejsce zamieszkania, zmieni si¢ moj nr telefonu,
wysokos¢ dochodu dowolnego cztonka mojego gospodarstwa domowego lub jesli chce zmieni¢ biuro WIC.

* jezeli przedstawig fatszywe lub wprowadzajgce w blgd oswiadczenia bgdz zataje informacje w celu otrzymania
Swiadczen w Programie WIC, moze zosta¢ na mnie natozony obowigzek sptacenia na rzecz stanu Swiadczen
niewlasciwie przeze mnie uzyskanych. Moge by¢ pociggniety/-a do odpowiedzialnosci prawnej przez urzednikow
stanu Nowy Jork lub federalnych.

* Moge uczestniczy¢ tylko w jednym Programie WIC lub jednym Programie CSFP (Uzupetniajgcych Produktow
Zywnosciowych). Poswiadczam, Ze nie jestem obecnie zapisany/-a do Zadnego innego programu WIC lub CSFP.

* Zywnosé z Programu WIC jest przeznaczona tylko dla cztonka rodziny uczestniczgcego w programie.
Otrzymanych w Programie WIC czekow i Zywnosci nie moge wydaé ani odsprzedac innej osobie.

o Jezeli mojq paczke Zywnosciowq trzeba zmienic¢ lub wstrzymac na krotki czas, zadzwonie do mojego lokalnego
biura WIC.

Rozumiem, ze lokalny urzad udostepni mi ustugi zdrowotne oraz bedzie udziela¢ porad o prawidtowym zywieniu,
i zacheca si¢ mnie do skorzystania z tych ustug.

Moge si¢ odwotac¢ od kazdej decyzji podjetej przez lokalny urzad w zakresie mojego kwaliflkowania si¢ do Programu.

Rozumiem, ze standardy i kryteria kwaliflkacyjne do uczestnictwa w Programie WIC sg takie same dla
wszystkich oséb, niezaleznie od przynaleznosci rasowej, koloru skory, pochodzenia narodowego, wieku, stopnia
niepetnosprawnosci czy plci.

To jest oSwiadczenie potwierdzajace, ktore nalezy podpisa¢ w systemie komputerowym, przed otrzymaniem
czekow WIC:

Zostatem/-am poinformowany/-a na temat moich praw i obowiazkéw w ramach Programu WIC. Potwierdzam, ze
informacje, ktore podatem/-am w celu okreslenia mojego uprawnienia do wzigcia udziatu sg kompletne i doktadne
wedlug mojego stanu wiedzy. Informacje te zostaty podane w celu otrzymania zasitku WIC i rozumiem, ze stanowi
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lub lokalni urzgdnicy WIC moga sprawdza¢ te informacje. Rozumiem réwniez, ze rozmys$lne btgedne przedstawienie
moze stanowi¢ podstawe pociagni¢cia mnie do odpowiedzialnosci cywilnej Iub karnej w ramach stanowych i/lub
federalnych przepisow prawa. Rozmyslne btgedne przedstawienie obejmuje miedzy innymi celowe falszowanie,
ukrycie lub pominigcie dochodu rodziny, wielkosci rodziny, danych medycznych, statusu Medicaid oraz miejsca
zamieszkania. Rozumiem takze, ze sktadanie fatszywych lub mylacych o$wiadczen lub bledne przedstaw1eme
ukrycie lub pominigcie faktow moze skutkowac¢ dyskwaliflkacjg oraz koniecznoscig zwrotu wartosci pienigzne;

za zasitki zywieniowe, ktore uzyskatem/-am w nieprawidtowy sposob, niezaleznie od tego, czy zamierzatem/-

am w nieprawidlowy sposéb uzyskac zasitki. Rozumiem, ze moge bra¢ udzial wytacznie w jednym Programie
WIC lub jednym Programie zywienia dodatkowego (Commodity Supplemental Food Program CSFP), a takze
niniejszym potwierdzam, ze nie jestem obecnie zapisany/-a do innego Programu WIC Iub CSFP. Sktadam wniosek
o0 przygotowanie i wydanie mi czekéw w dniu dzisiejszym.

Zlozenie wniosku o dodatkowe przestluchanie

W przypadku odrzucenia wniosku o przystapienie do programu WIC lub dyskwaliflkacji z niego przystuguje prawo
do ztozenia wniosku o dodatkowe przestuchanie, jezeli jest si¢ przeciwnym otrzymanej decyzji. O przystugujacym
prawie do dodatkowego przestuchania nalezy obowigzkowo otrzymac pisemne zawiadomienie. Mozna poprosi¢

o wstepne posiedzenie w lokalnym urzgdzie w ciggu siedmiu dni, aby omoéwi¢ swoje zastrzezenia przed ztozeniem
wniosku o dodatkowe przestuchanie. Nalezy obowiazkowo skontaktowac sie z lokalnym urzedem i ztozy¢ wniosek
o dodatkowe przestuchanie w ciagu 60 dni od daty otrzymania odmowy lub dyskwaliflkacji. Personel lokalnego
urzedu pomoze przy wypetieniu formularza z zazaleniem.

Oswiadczenie USDA o niedyskryminacji

Amerykanski Departament Rolnictwa zabrania dyskryminacji wzglgdem swoich klientow, pracownikow

i ubiegajacych si¢ o pracg na podstawie rasy, koloru skory, pochodzenia narodowego, wieku, niepelnosprawnosci,
ptci, tozsamosci ptciowe;j, religii, w celu odwetu, a tam gdzie ma to zastosowanie z powodu przekonan politycznych,
stanu cywilnego, statusu rodzinnego lub rodzicow, orientacji seksualnej, lub ze wzgledu na fakt, ze catos¢ lub czgsé
dochodu danej osoby pochodzi z dowolnego programu wsparcia publicznego, lub ze wzgledu na chronione informacje
genetyczne podczas zatrudnienia, lub w dowolnym programie lub aktywnosci przeprowadzanej lub flnansowane;j
przez Departament. (Nie wszystkie podstawy zakazu beda mie¢ zastosowanie do wszystkich programéw i/lub dziatan
w ramach zatrudnienia).

W przypadku checi ztozenia skargi na dyskryminacj¢ w ramach Programu praw obywatelskich, nalezy wypetni¢
formularz skargi na dyskryminacje w ramach Programu USDA (USDA Program Discrimination Complaint Form),
ktoéry mozna znalez¢ na stronie: http://www.ascr.usda.gov/complaint_flling cust.html lub w dowolnym biurze
USDA lub dzwoniac pod nr (866) 632-9992 w celu zamoéwienia tego formularza. Mozna réwniez napisaé pismo
zawierajace wszystkie informacje wymagane w tym formularzu. Prosimy przesta¢ wypetniony formularz skargi lub
pismo na adres U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20250-9410, faksem na nr (202) 690-7442 lub w wiadomosci e-mail na adres
program.intake@usda.gov.

Osoby nieslyszace, majace zaburzenia stuchu lub zaburzenia mowy moga kontaktowac si¢ z USDA za posrednictwem
Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339 lub (800) 845-6136 (w j. hiszpanskim).

USDA jest §wiadczeniodawcg i pracodawcg zapewniajacym rowne szanse.

Oswiadczenie stanu Nowy Jork o niedyskryminacji
Stan Nowy Jork zabrania dyskryminacji ze wzgledu na wyznanie, stan cywilny i orientacje seksualng.

Osoby, ktore uwazaja, iz doswiadczyty dyskryminacji w oparciu o prawa czlowieka stanu Nowy Jork powinny
zadzwoni¢ na infolini¢ ,,Growing Up Healthy” (Zdrowe dorastanie) pod numer 1-800-522-5006, lub wysta¢ pismo do
WIC Program Director (Dyrektora Programu WIC), NYSDOH, Riverview Center, 6th Floor West, Room 650,

150 Broadway, Albany NY 12204.
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