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wl'\\ : CONTRATO DEELEGIBILIDADE
Nome: Data de nasc. / /
Pai/M3e/Responsével: N2 de ID do HH

Ao assinar meu nome, atesto o seguinte:
v" Li e compreendo os “Direitos e responsabilidades” como participante do WIC.

v Compreendo que meu nome, nome do meu filho, enderego, nUmero de telefone e data de nascimento
poderdo ser fornecidos pela equipe do WIC aos seguintes programas para determinar a elegibilidade da minha
familia para coordenagdo de assisténcia médica com servigos adicionais:

e Departamento de Assisténcia Transitoria - Beneficios do SNAP

e  Programa Vantagem inicial/Vantagem inicial antecipada (Head Start/Early Head Start)

e  Departamento de Saude Publica - Programa de Prevencgao de Intoxicagdo Infantil por
Chumbo

4 Compreendo que, como uma mulher no pds-parto, meu enderego e/ou nUmero de telefone poderio ser
fornecidos ao Sistema de Monitoramento de Avaliagdo de Risco de Gravidez do Departamento de Saude Publica,
para que eu seja convidada a preencher um questionario de gravidez.

Esses programas usardo minhas informagdes do WIC apenas para o WIC e seus programas. Eles ndo divulgardo minhas
informagdes do WIC a terceiros sem minha permissao por escrito ou conforme exigido por lei. Esses programas concordaram
em manter minhas informagdes do WIC em sigilo.

AVISO: A LEI ESTADUAL ESTABELECE QUE: M.G.L c. 266, 67B, Queixas FALSAS, ficticias ou fraudulentas feitas ao estado ou
municipio. Quem quer que faga ou apresente a qualquer funcionario, departamento, autarquia ou érgdo pUblico do estado
ou de qualquer subdivisdo politica do mesmo, qualquer queixa sobre ou contra qualquer departamento, autarquia ou
drgdo pUblico do estado, ou qualquer subdivisdo politica do mesmo, sabendo que tal queixa é falsa, ficticia ou fraudulenta,
sera punido com multa de no maximo dois mil délares ou detengdo na prisdo estadual por no maximo cinco anos ou no
servigo prisional por no maximo dois anos e meio, ou ambos. Fraude criminal (deturpacao de informacgoes para
receber beneficios do WIC) de acordo com a lei federal impée uma multa de até US$ 25.000 ou até
cinco anos de prisdo, ou ambos.

Forneci as informagdes corretas para determinar minha elegibilidade (identidade, residéncia, tamanho da
familia de_, renda familiar bruta de todos os membros que trabalham, pensdo alimenticia, renda de
aluguel e quaisquer outros recursos de renda).

Compreendo que a publicagcdo de formulas/alimentos do WIC na Internet através do Craigslist, Facebook
etc. com aintengao de vender beneficios do WIC, trocar ou doar alimentos/formulas do WIC resultara na
minhadesqualificagdooudomeufilhoporatéumanoeacaojudicial parareembolsodovalortotalem
dinheiro desses beneficios.

Compreendo que deverei devolver todas as formulas/alimentos do WIC nao utilizados a clinica do WIC.

Notificarei a equipe do WIC se receber formula do MassHealth ou de outras seguradoras.
A equipe do WIC podera verificar as informagoes que eu der para determinacdo de elegibilidade.

Participante/Pai/Mde/Responsavel/Representante:

Rubrica doFuncionario: Data:___/ [




OPORTUNIDADE DE SE CADASTRAR PARA VOTAR -
FORMULARIO DE RECUSA

ParteA

Se vocé ndo estd cadastrado para votar onde mora atualmente e estd qualificado para se cadastrar para votar, gostaria
de se cadastrar para votar aqui hoje?

O Sim [ N3o [ Ja estou cadastrado onde moro atualmente

(Se vocé esta cadastrado para votar onde mora atualmente e ndo mudou seu enderecgo, ndo é necessario se
cadastrar para votar novamente.)

Assinatura: Data: / /

Assinatura do Funcionario: Data: / /

Se vocé ndo marcar nenhuma caixa, sera considerado que vocé decidiu ndo se cadastrar para votar neste
momento.

OPORTUNIDADE DESEINSCREVERPARA ALERTAS PORE-MAIL -
APENAS PARA USO DO PROGRAMA LOCAL

Endereco de e-mail:

J Sim [ N3o [J Ja me inscrevi para alertas por e-mail

Assinatura do Funcionério: Data:___ /_ /

Esta instituicao ¢ uma provedora de servicos de igualdade de oportunidades.
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