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WICの資格を得るには以下に該当することが必要です：

• 次のいずれかであること： • 妊娠中の女性
       • 6か月以内に出産した女性
       • 1歳未満の乳児に授乳中の母親
       • 5歳未満の乳幼児

• ニューヨーク州居住者である
• 連邦政府が定める基準以下の収入である、またはフードスタンプ（food stamps、補助的栄養支援プログラム（Supplemental Nutrition Assistance 

Program、SNAP））、Medicaid、または生活困窮世帯への一時的支援（Temporary Assistance for Needy Families、TANF）を受給している
• 医療上または栄養上のニーズがある
• 身元の証明書がある

給付への申請が拒否された、または給付が中止された場合、決定を変えるためのミーティング（上訴）を要請することができます。このミーティング
はカンファレンスと呼ばれます。カンファレンスで問題が解決されない場合、あなたには公正なヒアリング（fair hearing）への権利があります。公正
なヒアリングは、あなたが判定者に決定が誤っていると考える理由を伝える機会です。

カンファレンス

あなた、またはあなたの代弁者は（対面または書面で）、女性・乳幼児（Women, Infants and Children、WIC）のための特別な補助栄養プログラムの
地域事務所にカンファレンスを要請することができます。このミーティングは、申請が拒否された日、または給付の中止が伝えられた日から7日以内
に要請する必要があります。7日以内に要請しない場合、カンファレンスの機会を失います。

要請を行うと、WIC地域事務所はカンファレンスの日時と場所をあなたに知らせます。あなた、またはあなたの代弁者はカンファレンスであなたの立
場について話すことができます。あなたの代弁者には、親戚、友人、弁護士、またはその他の人がなることができます。カンファレンスは、あなたが
要請した日から10日以内に開かれなければなりません。

カンファレンスでは、あなたの申請が拒否された理由、または給付が中止された理由を尋ねることができます。あなたは、あなたのファイルに含まれてい
る情報の閲覧を要請することができます。またあなたは、機関の決定が誤りであることを示すための情報を持参することができます。

公正なヒアリング

あなた、またはあなたの代弁者は（対面または書面で）公正なヒアリングを要請することができます。このヒアリングは、申請が却下された日、または給付
が中止すると伝えられた日から60日以内に要請する必要があります。60日以内に要請しない場合、公正なヒアリングの機会を失います。

認定期間は、あなたがWICの給付を受け取る予定の期間です。認定期間の途中で給付が中止され、15日以内にあなたがヒアリングを要請した場合、ヒ
アリングの結果がわかる日、または認定期間が終了する日のいずれか早い方の日まで、WICの給付は継続されます。 

WIC地域事務所でヒアリングについて尋ねるか（スタッフがお手伝いいたします）、ニューヨーク州WICプログラムまで問い合わせることもできま
す。
郵便：  WIC Program Director 電話：  (518) 402-7093  
   NYSDOH, Riverview Center FAX：  (518) 402-7348
   150 Broadway, 6th Floor Eメール：  NYSWIC@HEALTH.NY.GOV
   Albany, NY 12204

あなたにはヒアリングの日時と場所が送られます。公正な考えを持った判定者がヒアリングを担当します。判定者は、あなたの申請を却下した、または
WICの給付を中止した決定が正しかったかを判定します。あなた、またはあなたの代弁者はヒアリングであなたの立場について話すことができます。あな
たの代弁者には、親戚、友人、弁護士、またはその他の人がなることができます。

ヒアリングの前および最中に、あなた、またはあなたの代弁者は、あなたに反対する決定が下された理由を示す情報を見ることができます。あなたは、ヒ
アリングの最中に、話す、証人と証拠を持参する、あなたが見聞きしたことに疑問を呈する、もしくはそれらが偽りであると証明する、および証人に質問
することができます。ヒアリングは英語で行われます。通訳が必要な場合はヒアリングの10日前までに当局に要請すれば、通訳を1人無料でつけることが
できます。あなた自身または弁護士がヒアリングに行かなかった場合、あなたのヒアリングの権利は失われます。

追加情報については、7 CFR § 246.7、 7 CFR § 246.9、10 CRR-NY 60-1.1～1.6、ニューヨーク州WICプログラムマニュアル（Program Manual）
の#1047、#1100、#1130、#1136を参照してください。

給付への申請が拒否された、または給付が中止された場合、公正なヒアリング（Fair Hearing）の権利があります。公正なヒアリングは、あなたが判定
者に決定が誤っていると考える理由を伝える機会です。このヒアリングは、申請が却下された日、または給付が中止すると伝えられた日から60日以内に
要請する必要があります。60日以内に要請しない場合、公正なヒアリングの機会を失います。

認定期間は、あなたがWICの給付を受け取る予定の期間です。認定期間の途中で給付が中止され、15日以内にあなたがヒアリングを要請した場合、ヒ
アリングの結果がわかる日、または認定期間が終了する日のいずれか早い方の日まで、WICの給付は継続されます。
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連邦公民憲法及び米国農務省（USDA）の公民権に関する規制と方針に従い、この機関は人種、肌の色、国籍、性別（性自認や性的嗜好も含む）、障が
い、年齢、または以前の公民権活動に対する報復または仕返しに基づく差別を禁止されています。

プログラム内容は英語以外の言語で提供される場合があります。プログラムの内容を得るために代替の連絡手段（例：点字、大活字、オーディオテー
プ、アメリカ手話）が必要な障がいを持った方はプログラムを担当する州または地方期間、または USDA のTARGET センター (202) 720-2600（ボイス
及びTTY）までご連絡いただくか、連邦リレーサービス (800) 877-8339を通してUSDAまでご連絡ください。

プログラム差別の苦情を提出する場合、苦情申立人の方にForm AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Formへご記入いただきます。入
手方法はホームページhttps://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-japanese.pdf、USDA オフィス、電話(866) 632-9992、ま
たはUSDA 宛に手紙を書くことです。手紙の内容は申立人の氏名、住所、電話番号、及び公民権担当次官補（ASCR）へ差別行為の疑いについて十分な
詳細を含んだ公民権侵害の疑いがある事件内容と日付の説明をお願いします。記入されたAD-3027の用紙または手紙はUSDAまでご提出ください。

(1) 郵便： U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410、もしくは

(2) FAX： (833 ) 256-1665 もしくは (202 ) 690-7442、もしくは
(3) Eメール： program.intake@usda.gov
この機関は機会均等を提供する機関です。

その他の苦情申し立て、または公正なヒアリングのリクエストについては、以下のいずれかの方法でご連絡ください。
(1) 郵便 ： WIC Program Director

NYSDOH, Riverview Center
150 Broadway, 6th Floor
Albany, NY 12204

(2) 電話 ： (518 ) 402-7093 FAX ：(518 ) 402-7348、もしくは
(3) Eメール： NYSWIC@HEALTH.NY.GOV
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WIC地域事務所でヒアリングについて尋ねるか（スタッフがお手伝いいたします）、ニューヨーク州WICプログラムまで問い合わせることもできます。
郵便： WIC Program Director 電話：  (518) 402-7093 
 NYSDOH, Riverview Center FAX：  (518) 402-7348
 150 Broadway, 6th Floor Eメール：  NYSWIC@HEALTH.NY.GOV
 Albany, NY 12204 

以下に情報をもれなく記入してください

日付 

申請者／参加者の氏名（活字体）

住所    WIC ID番号（該当する場合）

   電話：(      )    -

地域事務所の名称

住所    電話：(      )    -

ヒアリングを要請する理由（任意）
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