Whiosek o posiedzenie/sprawiedliwa rozprawe
(Conference/Fair Hearing Request) w Programie

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH . . . . e
Division of Nutrition dla kobiet, niemowlat i dzieci (WIC)

Aby kwalifikowac sie do Programu WIC, musisz:

+ By¢: kobietg w cigzy
kobietg, ktéra urodzita dziecko maksymalnie przed szeScioma miesigcami,
karmigcg matkg dziecka w wieku do jednego roku,
niemowleciem lub dzieckiem w wieku do pieciu lat;
+ Mieszkac w stanie Nowy Jork;
+ Mie¢ dochody na poziomie lub ponizej poziomu ustalonego przez rzad federalny lub otrzymywac¢ $wiadczenia z programu
kartek zywnosciowych (SNAP), z programu Medicaid lub z programu tymczasowej pomocy dla rodzin w potrzebie (TANF);
+ Miec okreslone potrzeby medyczne lub zywieniowe;
+ Posiada¢ dowod tozsamosci.

Jezeli Twoj wniosek o przyznanie $wiadczen zostat odrzucony lub Swiadczenia zostaty wstrzymane, mozesz poprosic¢

o spotkanie w sprawie zmiany decyzji (odwotania od decyzji). To spotkanie nazywa sie posiedzeniem. Jesli problem nie
zostanie rozwigzany na posiedzeniu, masz prawo do sprawiedliwej rozprawy. Sprawiedliwa rozprawa stanowi dla Ciebie
szanse na poinformowanie sedziego, dlaczego uwazasz, ze ta decyzja jest btedna.

Posiedzenie

O zorganizowanie posiedzenia mozna poprosi¢ lokalng agencje WIC samodzielnie lub za posrednictwem osoby
wypowiadajacej sie w Twoim imieniu (osobiscie lub pisemnie). Musisz poprosi¢ o spotkanie w ciggu siedmiu dni od dnia
odrzucenia Twojego wniosku lub od dnia, w ktérym poinformowano Cie o wstrzymaniu Swiadczen. Jesli nie ztozysz prosby
w ciggu siedmiu dni, stracisz szanse na posiedzenie.

Po ztozeniu wniosku lokalna agencja WIC poinformuje Cie o dacie, godzinie i miejscu posiedzenia. Na posiedzeniu mozna
przedstawic¢ swoje stanowisko samodzielnie lub za posrednictwem osoby wypowiadajgcej sie w Twoim imieniu. Osobg
wypowiadajacg sie w Twoim imieniu moze by¢ krewny, znajomy, prawnik lub jeszcze inna osoba. Posiedzenie musi odby¢ sie
w ciggu dziesieciu dni od ztozenia wniosku.

Na posiedzeniu mozna zapyta¢ o powdéd odrzucenia wniosku o przyjecie do Programu lub przyczyne wstrzymania $wiadczen.
Mozesz poprosi¢ o wglad w informacje zawarte w Twoich aktach. Mozesz tez przynies¢ ze sobg informacje, ktére wykazga, ze
decyzja agencji byta btedna.

Sprawiedliwa rozprawa

O zorganizowanie sprawiedliwej rozprawy mozna poprosi¢ samodzielnie lub za posrednictwem osoby wypowiadajace;j sie

w Twoim imieniu (osobiscie lub pisemnie). Musisz poprosic¢ o rozprawe w ciggu 60 dni od dnia odrzucenia Twojego wniosku lub
od dnia, w ktérym poinformowano Cig o wstrzymaniu Swiadczen. Jesli nie ztozysz prosby w ciggu 60 dni, stracisz szanse na
rozprawe.

Okres potwierdzenia uprawnien to czas, przez jaki miatas otrzymywac swiadczenia w ramach Programu WIC. Jesli Swiadczenia
zostang wstrzymane w potowie okresu potwierdzenia uprawnien, a Ty ztozysz wniosek o sprawiedliwg rozprawe w ciggu

15 dni, nadal bedziesz otrzymywac¢ swiadczenia z Programu WIC do czasu poznania wyniku rozprawy lub do korica okresu
potwierdzenia uprawnien w zaleznosci od tego, co nastapi wczesnie;.

O rozprawe nalezy poprosi¢ w lokalnej agencji WIC (pomoze Ci w tym personel) lub nalezy skontaktowac sie z Programem WIC
w stanie Nowy Jork:

Adres pocztowy: WIC Program Director Telefon: (518) 402-7093;
NYSDOH, Riverview Center Faks: (518) 402-7348; lub
Room 650, 150 Broadway, Adres e-mail: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV

Albany, NY 12204
Zostanie do Ciebie wystana informacja o dacie, godzinie i miejscu rozprawy. Rozprawe bedzie prowadzi¢ bezstronny sedzia.
Sedzia rozstrzygnie, czy decyzja o odrzuceniu Twojego wniosku o przystgpienie do Programu WIC lub o wstrzymaniu
Swiadczen z Programu WIC byta stuszna. Na rozprawie mozna przedstawic¢ swoje stanowisko samodzielnie lub za
posrednictwem osoby wypowiadajacej sie w Twoim imieniu. Osobg wypowiadajaca sie w Twoim imieniu moze by¢ krewny,
znajomy, prawnik lub jeszcze inna osoba.
Przed rozprawg i w jej trakcie mozesz samodzielnie lub za posrednictwem osoby wypowiadajacej sie w Twoim imieniu
zapoznac sie z informacjami wskazujacymi powéd podjecia niekorzystnej dla Ciebie decyzji. Podczas rozprawy mozesz sie
wypowiada¢, przedstawiac¢ swiadkéw i materiaty dowodowe, kwestionowac to, co styszysz lub widzisz oraz udowadniag, ze
taki materiat jest fatszywy, a takze przestuchiwa¢ $wiadkéw. Rozprawa odbedzie sie w jezyku angielskim. Jesli potrzebujesz
ttumacza ustnego, jego ustugi zostang Ci zapewnione bezptatnie, jesli zwrdcisz sie o to do Departamentu Zdrowia na co
najmniej dziesie¢ dni przed rozprawa. Jezeli nie stawisz sie na rozprawe, ani osobiscie, ani za posrednictwem adwokata,
oznacza to rezygnacje z prawa do rozprawy.

Dodatkowe informacje mozna znalez¢ w 7 CFR 8§ 246.7; 7 CFR § 246.9; 10 CRR-NY 60-1.1 do 1.6; Podrecznik programu NYS WIC
nr 1047, nr 1100, nr 1130, nr 1136.
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Whiosek o posiedzenie/sprawiedliwa rozprawe

(Fair Hearing Request) w Programie
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH . . . . .
Division of Nutrition dla kobiet, niemowlat i dzieci (WIC)

Jezeli Twéj wniosek o przyznanie Swiadczen zostat odrzucony lub Swiadczenia zostaty wstrzymane, masz prawo do
sprawiedliwej rozprawy. Sprawiedliwa rozprawa stanowi dla Ciebie szanse na poinformowanie sedziego, dlaczego uwazasz, ze
ta decyzja jest btedna. Musisz poprosi¢ o rozprawe w ciggu 60 dni od dnia odrzucenia Twojego wniosku lub od dnia, w ktérym
poinformowano Cie o wstrzymaniu Swiadczen. Jesli nie ztozysz takiej prosby w ciggu 60 dni, stracisz szanse na sprawiedliwg
rozprawe.

Okres potwierdzenia uprawnien to czas, przez jaki miatas otrzymywac Swiadczenia w ramach Programu WIC. Jesli Swiadczenia
zostang wstrzymane w potowie okresu potwierdzenia uprawnien, a Ty ztozysz wniosek o sprawiedliwg rozprawe w ciggu 15 dni,
nadal bedziesz otrzymywac¢ swiadczenia z Programu WIC do czasu poznania wyniku rozprawy lub do korica okresu potwierdzenia
uprawnien w zaleznosci od tego, co nastapi wczesniej.

O rozprawe nalezy poprosi¢ w lokalnej agencji WIC (pomoze Ci w tym personel) lub nalezy skontaktowac sie z Programem WIC
w stanie Nowy Jork:

Adres pocztowy:  WIC Program Director Telefon: (518) 402-7093;
NYSDOH, Riverview Center Faks: (518) 402-7348; lub
Room 650, 150 Broadway Adres e-mail: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV

Albany, NY 12204
Prosze uzupetni¢ ponizsze informacje

Data

Imie i nazwisko wnioskodawcy / uczestnika (czytelnie)

Adres Nr identyfikacyjny w Programie WIC
(w stosownych przypadkach)
Telefon: ( ) -

Nazwa lokalnej agencji

Adres Telefon: ( ) -

Powdd organizowania sprawiedliwej rozprawy (opcjonalnie)

Zgodnie z federalnymi przepisami prawa cywilnego oraz rozporzgdzeniami i politykami dotyczgcymi praw obywatelskich
Departamentu Rolnictwa Stanéw Zjednoczonych (U.S. Department of Agriculture, USDA) Departament USDA, jego agencje,
biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczgce w programach USDA lub administrujgce tymi programami, nie moga
nikogo dyskryminowac ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie narodowe, ptec, niepetnosprawnos¢, wiek, ani nie
moga stosowac represji lub dziatah odwetowych w zwigzku z wczesniejszymi dziataniami, dotyczacymi praw obywatelskich
w ramach zadnego programu ani zadnych rodzajoéw dziatalnosci, prowadzonych lub finansowanych przez USDA.
Osoby niepetnosprawne, ktére potrzebujg alternatywnych srodkéw komunikacji w celu uzyskania informacji o programie
(np. alfabet Braille'a, duzy druk, nagranie dzwiekowe, amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowac sie z Agencja
(stanowa lub lokalng), do ktorej wystgpity o przyznanie Swiadczen. Osoby niestyszace, niedostyszace lub z wadami wymowy
moga skontaktowac sie z USDA za posrednictwem federalnej ustugi przekazywania pod numerem telefonu: (800) 877-8339.
Dodatkowo informacje o programie mogga by¢ dostepne w innych jezykach niz angielski.
Aby ztozy¢ skarge odnoszaca sie do dyskryminacji w programie, wypetnij Formularz skargi na dyskryminacje w Programie
USDA (USDA Program Discrimination Complaint Form, AD-3027) dostepny w internecie pod adresem:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html oraz w dowolnym biurze USDA lub napisz pismo zaadresowane do USDA
i podaj w nim wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby poprosi¢ o kopie formularza skargi, zadzwon pod numer
(866) 632-9992. Wyslij wypetniony formularz lub pismo do USDA na ponizsze dane:
Adres pocztowy: U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;
Faks: (202) 690-7442; lub
Adres e-mail: program.intake@usda.gov.
Ta instytucja realizuje polityke rownych szans
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