
सघंीय देवानी अधिकार काननु र य.ुएस कृषि विभाग 
(U.S. Department of Agriculture, USDA) का देवानी 
अधिकारसम््बन््धधी नियमन तथा नीतिहरूका अनसुार, यो 
ससं््थथालाई जाति, रङ, राष्ट्रिय मलू, यौन (लङै््गगिक पहिचान 
र यौन झकुावसहित) असक्षमता, उमेर वा प्रतिशोध वा 
अघिल््ललो देवानी अधिकारहरूको गतिविधिका आधारमा 
भेदभाव गर््न प्रतिबन््ध लगाइएको छ।
कार््यक्रमसम््बन््धधी जानकारी अङ्ग्रेजीबाहेकका भाषाहरू 
उपलब््ध गराइएको हुन सक््छ। कार््यक्रमसम््बन््धधि 
जानकारी प्राप्त गर््न सञ््चचारका वैकल््पपिक माध््यमहरू 
(जस््ततै, ब्रेल, ठूलो अक्षरमा प्रिन््ट, अडियोटेप, अमेरिकी 
सांकेतिक भाषा) चाहिने असक्षमताहरू भएका व््यक्तिहरूले 
कार््यक्रमको प्रबन््ध मिलाउने जिम््ममेवार राज््य वा स््थथानीय 
निकायमा वा USDA को टार्गेट सेन््टर (TARGET 
Center) लाई (202) 720-2600 (भ््ववाइस र TTY) मा 
सम््पर््क  गर््ननुपर््छ वा USDA लाई संघीय रिले सेवामार््फ त 
(800) 877-8339 मा सम््पर््क  गर््ननुपर््छ।
कार््यक्रममा भेदभाव उजुरी दायर गर््नका लागि, 
उजुरीकर््तताले https://www.usda.gov/sites/default/files/
documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-
0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, मा वा 
जुनसुकै USDA कार््ययालयलाई (866) 632-9992 मा फोन 
गरेर वा USDA लाई सम््बबोधन गरी पत्र पठाएर फेला 
पार््न सकिने फाराम AD-3027, USDA Program 
Discrimination Complaint Form (USDA कार््यक्रममा 
भेदभावको उजुरी फाराम) भर््ननुपर््छ। यो पत्रमा 
उजुरीकर््तताको नाम, ठेगाना, टेलिफोन नम््बर र आरोप 
लगाइएका देवानी अधिकारहरूको उल््लङ््घनको प्रकृति र 
मितिका बारेमा देवानी अधिकारहरूको सहायक सचिव 
(Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) लाई 
जानकारी दिनका लागि पर््ययाप्त मात्रामा विस््ततृत बयान 
गरिएको आरोपित अनुशासनात््मक कारवाहीको लिखित 
विवरण समावेश हुनुपर््छ। भरिएको AD-3027  
फाराम वा पत्र USDA लाई निम््ननानुसार पेश गर््ननुपर््छ:
(1)	 मेल: 	 U.S. Department of Agriculture 
		�  Office of the Assistant Secretary for 

Civil Rights 
		  1400 Independence Avenue, SW 
		  Washington, D.C. 20250-9410;
(2)	फ््ययाक््स: 	(833) 256-1665, वा (202) 690-7442; वा 
(3)	इ-मेल: 	 program.intake@usda.gov.
यो ससं््थथा समान अवसर प्रदायक हो।
अन््य उजरुी वा निष््पक्ष सनुवुाई अनरुोध गर््नकa लागि:
(1)	 मेल: 	 WIC कार््यक्रम निर्देशक
		  NYSDOH, Riverview Center
		  150 Broadway, 6th Floor
		  Albany, NY 12204; वा
(2)	फोन: 	 (518) 402-7093; फ््ययाक््स (518) 402-7348; वा
(3)	इमेल: 	 NYSWIC@HEALTH.NY.GOV

Department
of Health

आय
तपाईंको घरका हरेक व््यक््ततिको 
एउटा प्रमाण ल््ययाउनुहोस,् जस््ततै:
☐	 �WIC को लागि प्रत््ययेक व््यक्तिको आवेदनको लागि 

CIN (ग्राहक पहिचान संख््यया) सहित NYS 
मेडिकाइड सामान््य लाभ पहिचान कार््ड (CBIC) वा 
मेडिकाइड प्रबन््धधित हेरविचार योजना कार््ड

☐	 �सब ैपरिवारका सदस््यहरू सचूीबद्ध गरिएको SNAP 
(खाद्य टिकटहरू) मिति सहित निर््णय / बजेट पत्रको 
सचूना

☐	 �सब ैपरिवारका सदस््यहरू सचूीबद्ध गरिएको 
निर््णयको TANF सचूना

☐	 �हरेक परिवारका काम गर्ने सदस््यका सब ैभकु्तानी 
स््टबहरू / प्रत््यक्ष डिपोजिट स््टबहरू (पछिल््ललो 30 
दिन)

☐	 �निर््ववाह व््यय / बाल सहायता
☐	 �कामदारको क्षतिपरू््तति
☐	 �बेरोजगारी लाभ / अक्षमता
☐	 �बैैंक विवरण
☐	 �बचत वा नगद आयको प्रयोग
☐	 �प्रमाणिकरण (VOC) कार््डको प्रमाणिकरण 

(प्रतिभागीहरुको स््थथानान््तरणको लागि)
☐	 �स््वरोजगारको लागि आयकर रेकर््ड
☐	 �कुन ैपनि अन््य आयको सम््बन््धमा समर््थन पत्र
☐	 �नियोक्ताबाट लिखित बयान
☐	 �बिदा र कमाई विवरण (L & E) (सनै््यको मात्र)
☐	 �सामाजिक सरुक्षा
☐	 �पेन््सन
☐	 �ब््ययाज / लाभांश / रोयल््टटीको विवरण
☐	 �लालनपालन हेरविचार स््टटाइपेन््ड (यदि मेडिकाइड 

उपलब््ध छैन भने)
☐	 �यदि तपाईंसँग कुन ैआय छैन भने, तपाईंलाई 

बयानमा सही गर््न आवश््यक पर््दछ

तपाईंको WIC 
नियुक्तिको लागि के 

ल््ययाउन ु
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Record

WIC ले तपाईंलाई स््ववागत गर््दछ

तपाईं WIC द््ववारा सेवा गरिएकाहरू 
मध््यये एक हुनुहुन््छ भन््नने प्रमाण 
दिनुहोस ्
गर््भवती महिला:
☐	 �भरेर हस््तताक्षरित गरिएको WIC मेडिकल 

रेफरल फारम
☐	 �बच््चचा जन््ममिने अपेक्षित मिति सहित मिति 

लेखेर हस््तताक्षर गरिएको स््ववास््थ््य सेवा 
प्रदायकको विवरण

☐	 �स््ववास््थ््य सेवा प्रदायकद्वारा परूा गरेर हस््तताक्षर 
गरिएको मेडिकाइड अनमुानित पात्रता 
स्क्रिनिङ फारम

☐	 �मिति र आमाको नाम भएको अल्ट्रासाउन््डको 
तस््बबिर

स््तनपान गराउने आमाहरू र 6 महिनाभन््ददा 
कम उमेरका शिश ुभएका आमाहरू:
☐	 �भरेर हस््तताक्षरित गरिएको WIC मेडिकल 

रेफरल फारम
☐	 �स््ववास््थ््य सेवा प्रदायकबाट मिति र हस््तताक्षर 

लगाइएको बयान
☐	 �मिति गरिएको अस््पतालबाट छुटाइएका 

कागजात

शिश ुर बच््चचाहरु:
☐	 �भरेर हस््तताक्षरित WIC मेडिकल रेफरल फारम
☐	 �जन््मदर््तता प्रमाणपत्र
☐	 �ब््ययाप््टटिस््मल रेकर््ड
☐	 �अस््पताल वा स््ववास््थ््य सेवा प्रदायकको रेकर््ड

पहिचान
तपाईं को हुनुहुन््छ भन््नने एउटा 
प्रमाण
☐	 �फोटो आईडी कार््ड (उदाहरणहरू):

•	चालकको इजाजतपत्र वा सिकारूको 
अनमुति

•	गैर-चालकको आईडी कार््ड
•	सनै््य आइडी कार््ड
•	रोजगार आईडी कार््ड
•	स््ककू ल आइडी कार््ड

☐	 �जन््मदर््तता प्रमाणपत्र
☐	 �ब््ययाप््टटिस््मल रेकर््ड
☐	 �नागरिकता कागजात (उदाहरणहरू):

•	पासपोर््ट / भिसा
•	स््थथायी निवासी कार््ड (ग्रीन कार््ड)
•	प्राकृतिकरण प्रमाणपत्र
•	नागरिकता प्रमाणपत्र

☐	 �अदालतको कागजात (उदाहरणहरू):
•	गोद लिएको रेकर््ड
•	पाल््नने हेरविचार प््ललेसमेन््ट पत्र
•	सरुक्षा कागजातहरू

☐	 �स््ववास््थ््य सेवा प्रदायक वा शट रेकर््ड
☐	 �अस््पतालको रेकर््ड / शिश ुकोक्रो कार््ड / 

अस््पताल आईडी ब्रेसलेट  
(6 महिनाको उमेरसम््म)

☐	 �मेक््ससिकन म््ययाट्रिकुला  
कन््ससुलर आईडी कार््ड

☐	 �मतदाता दर््तता कार््ड
☐	 �सामाजिक सरुक्षा कार््ड

आवास
तपाईं बसेको ठाउँको एउटा वर््तमान 
प्रमाण ल््ययाउनुहोस ्
☐	 �वर््तमान भाडा वा बन््धकको कागजात
☐	 �ठेगाना सहित वर््तमान भकु्तानी स््टब
☐	 �आश्रय / उपासना गहृ / सामाजिक सेवाहरूबाट 

आफ््ननो लेटरहेडमा पत्र
☐	 �संघीय, राज््य वा स््थथानीय नगरपालिका 

एजेन््ससीबाट पत्र वा कथन
☐	 �वर््तमान ठेगाना सहित फोटो आईडी
☐	 �हालको पोष्टमार््क , घरको नाम र सडक ठेगाना 

सहित मेल (उदाहरणहरू):
•	उपयोगिता बिल
•	सेल फोन बिल
•	हालको पोष्टमार््क  सहित लिफाफा / 
पोस््टकार््ड

•	 WIC नियुक्ति सम््झझौटो
☐	 �सनै््य मात्र (उदाहरणहरू):

•	लिटरहेडमा कम््पनी कमान््डरबाट पत्र
•	न््ययूयर््क  स््थथापनाको साथ सनै््य अर््डर


