Estado de Connecticut
Departamento de Saude Publica

Autodeclaracao do Programa WIC

Pessoa autorizada: ID de familia:

Nome do participante: ID do participante:

O Programa WIC de Connecticut exige que cada candidato/a apresente prova de identidade, residéncia (morada)
e renda para ser incluida no Programa WIC.Leia a seguinte declaracao antes de preencher este formulario.

Entendo que, ao preencher, assinar e datar este formulario, atesto que as informagdes fornecidas abaixo estdo corretas. Eu
entendo que a deturpagao intencional pode resultar no pagamento a agéncia estatal, em dinheiro, do valor dos beneficios de
alimentacgéo indevidamente recebidos.

Eu entendo que, ao assinar este documento, estou qualificado para receber 30 dias de beneficios do WIC. Para
continuar a receber os beneficios do WIC, devo fornecer a documentagao necessaria para comprovar a elegibilidade. Se
eu nao fornecer a documentagao apropriada dentro de um periodo de 30 dias, serei desligado do programa e terei que
preencher um novo formulario.

1. O preenchimento deste formulario é para: Q Identidade D Morada B Renda

2. Se este formulario for para identidade, meu nome é

3. Se este formulario for para morada, meu endereco é:

4. Se este formulario for para receitas, minha receita é:

5. Razdes pelas quais nao posso apresentar provas

Participante/Pais/Responsavel

(Assinatura) (Data)

APROVADO[ | NAO APROVADO[ ]

SOMENTE PARA RENDA: (marque uma)
[] Barreira irracional - Nenhuma documentacdo adicional necessaria
[] Precisa de mais documentac&o no préximo més

Funcionarios:

(Assinatura) (Titulo) (Data)

De acordo com as leis de direitos civis federais e os regulamentos e politicas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), o USDA, suas

agéncias, escritorios e funcionarios e instituicdes que participam ou administram programas do USDA estdo proibidos de discriminar com base na raga, cor, nacionalidade,

sexo, deficiéncia, idade ou represalia ou retaliagdo por atividades anteriores de direitos civis em qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA.
Pessoas com deficiéncia que requerem meios alternativos de comunicagdo para obter informagdes sobre o programa (por exemplo, Braille, letras grandes, fita de audio,

linguagem de sinais americana, etc.), devem entrar em contato com a Agéncia (estadual ou local) onde se candidataram aos beneficios. Individuos surdos, com deficiéncia
auditiva ou com deficiéncia de fala podem entrar em contacto com o USDA por meio do Federal Relay Service pelo telefone (800) 877-8339. Além disso, as informagoes do
programa podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglés. Para registar uma queixa de discriminagdo de programa, preencha o Formulario de Reclamacao de

Discriminagao de Programa do USDA, (AD-3027) encontrado on-line em: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-
0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf e em qualquer escritorio do USDA, ou escreva uma carta enderecada ao USDA e fornega na carta todas as informagoes solicitadas no
formulario. Para solicitar uma cdpia do formulario de reclamagdo, ligue (866) 632-9992. Envie seu formulario preenchido ou carta para o USDA até: (1) correio: U.S.
Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax:

(202) 690-7442 ou (3) e-mail: program.intake@usda.gov. Esta instituicdo € um provedor de oportunidades iguais Revisado 1/2021


http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-
mailto:program.intake@usda.gov

FORMULARIO DE AUTO-DECLARAGCAO DO

Explicacao:

Titulo do formulario:

Bloco “Eu entendo”:

O preenchimento deste:
formulario é para

Identidade:

Morada:

Renda:

Razao para sem prova:

Participante/Pais/Assinatura:

Aprovado/Nao Aprovado:

Apenas para renda:

Assinatura de funcionario:

PROGRAMA CONNECTICUT WIC

O objetivo deste formulario é documentar e justificar o motivo
pelo qual um solicitante do WIC nao pode fornecer prova de
sua identidade, morada e/ou renda familiar. Este formulario
nao deve ser usado de forma rotineira.

Escreva o nome do beneficiario, nimero da familia, nome do
participante e nimero de identificagdo do participante.

Solicite ao candidato ler o paragrafo “Eu entendo” (ou leia o
paragrafo para o candidato se ele/ela nao conseguir ler).

Circule a(s) area(s) especifica(s) para a(s) qual(is) o requerente
nao pode fornecer provas. (Todos os 3 motivos podem
ser circulados).

Se este formulario for para documentar a identidade, peca ao
requerente que preencha a linha de identidade.

Se este formulario é para documentar a morada, solicite ao
candidato preencher a linha de morada.

Se este formulario for para documentar receitas, peca ao
candidato que preencha a linha de receitas.

O candidato (ou equipa, se o candidato ndo souber escrever)
escreve uma declaracao detalhada explicando por que ele/ela
nao pode fornecer provas.

Formulario de sinais e datas de Participante/Pais/Responsaveis
na linha.

O coordenador do WIC ou pessoa designada analisa o
formulario e marca a caixa “aprovado” ou “ndo aprovado”.

Se a renda for autodeclarada, o coordenador do WIC ou
pessoa designada também deve indicar se documentacao
adicional é necessaria ou ndo no més seguinte.

O coordenador do WIC ou pessoa designada assina seu home
e cargo e insere a data.

O formulario de auto-declaracdo deve ser mantido no arquivo sob as imagens digitalizadas

no CT-WIC.
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