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({Qué espera WIC de mi?

PROGRAMA DE IDAHO WIC
DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PARTICIPANTE

(Qué puedo esperar de WIC?

Comprar alimentos aprobados por WIC:

Solo voy a comprar los alimentos listados en mis cheques WIC y
en la Idaho Food List (Lista de Alimentos de Idaho) autorizado
vigentes de cualquier proveedor autorizado por WIC de Idaho.
Solo voy a usar los alimentos para las personas en el programa. Si
comparto la custodia de mi(s) hijo(s), me voy a asegurar de

compartir los beneficios de los alimentos de WIC con mi(s) hijo(s).
Uso correcto de cheques/CVVs WIC:

Voy a cumplir con las reglas para los cheques/CVV WIC
presentadas en el Folder de Identificacion de WIC de Idaho. Puedo
nombrar a otra persona para que uso los cheques/CVVs WIC. Me
voy a asegurar de que esa persona sepa c6mo usar correctamente
los cheques/ CVVs WIC.

Ir a una clinica WIC a la vez:

Voy a recibir los cheques de una sola clinica a la vez. Si me

cambio de casa, voy a pedir una tarjeta de transferencia.
Presentarse a las citas WIC:

Me voy a presentar a mis citas o, si necesito rcprcogramarla,

Ilamaré antes.

Amabilidad:

Voy a tratar al personal de WIC y la tienda con amabilidad y respeto.

Entender mis derechos y responsabilidades:

Alimentos WIC:

Si califico para WIC, voy a recibir cheques/CVVs WIC para
comprar alimentos sanos. Entiendo que WIC no proporciona

todos los alimentos o formula necesarios para un solo.
Informacién nutrimental y de lactancia:

WIC me proporcionara informacion util sobre una alimentaciéon
sana y una vida activa. WIC proporcionara apoyo y ayuda en el

caso de la lactancia.
Informacion de cuidado de la salud:

WIC me dara informacion sobre como encontrar un médico y
conseguir las vacunas para mi hijo. WIC me referira a los demas

servicios que necesito.
Trato justo:

Las reglas en WIC son igualcs para todos. Si no estoy de acuerdo

con mi elegibilidad de WIC, puedo pedir una audiencia justa.
Amabilidad:

El personal de WIC me tratara con amabilidad y respeto.

® Toda la informacion que proporciono es fiel y precisa. El personal de WIC puede verificar esta informacion.

® Le avisar¢ al personal de WIC de cualquier cambio de direccion o niimero telefonico.

® Voyallevar mi Folder de Identificacion de WIC de Idaho a cada cita de WIC y cada vez que use un cheque/CVV WIC a un

proveedor autorizado de WIC Idaho (tienda de autoservicio).

® No voy a regresar alimentos de WIC a la tienda de autoservicio por dinero, crédito u otros articulos. No voy a vender, cambiar o

regalar cheques/ CVVs WIC u otros alimentos WIC.

® No voy a alterar mis cheques/ CVVs WIC. Me pueden acusar de fraude.

®  WIC es un programa federal. Si no cumplo con las reglas, hago falsas declaraciones, miento, oculto o retengo intencionalmente

hechos acerca de mi elegibilidad para el programa WIC, entiendo que:

e  Nos pueden sacar del WIC a mi hijo 0 a mi.

® Voy a tener que regresar el dinero a WIC por los alimentos y la formula que no debi haber recibido.

® Me pueden acusar de un delito civil o penal segin la ley estatal o federal.

®  Voyareportar al personal de WIC los cheques/CVVs perdidos o robados atin cuando no se puendan reponer. Si después encuentro
los cheques/ CVVs WIC, no los voy a usar y voy a llamar a la oficina de WIC para preguntar qué hacer con ellos.

®  Sino recojo los cheques/CVVs WIC en dos citas consecutivas, me pueden sacar el programa.

®  No voy a recibir alimentos del Commodity Supplemental Food Program y de WIC al mismo tiempo.

®  Me van a avisar cuando y por qué se terminaron mis beneficios del programa WIC.



Al firmar este formulario, usted acepta:
®  Que el personal le explico sus derechos y responsabilidades de participacion en el WIC.
® Entiende sus derechos y responsabilidades.

®  Acepta cumplir con ellos.

Sus derechos y responsabilidades también se incluyen en el Idaho WIC Identification Folder.

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

Firma del adulto responsable

Firma de la persona autorizada

Fecha en vigor

De acuerdo con la ]eyfederaly las politicas del Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA, sigla en inglés), se Ie prohibe a esta institucion que discrimine por

razon de raza, color, origen, sexo, edad, o discapacidad.

Para presentar una queja sobre discriminacion, escriba a USDA, Director, Oﬁ(ice grAdjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410, o
llame gratis al (866) 632-9992 (voz). Personas con discapacidad auditiva o del habla pueden contactar con USDA por medio del Servicio Federal de Relevo (Federal
Relay Service) al (800) 845-6136 (espafiol) o (800) 877-8339 (inglés). USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual para todos.
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