
 
 

 
 

YOUR RIGHTS AND RESPONSIBILITIES 
 

TO RECEIVE WIC, I AGREE TO: 

• Show proof of income, address, and identification. 

• Give information about my (or my child’s) medical history and the foods I (or my child) eat. 

• Have my (or my child’s) height, weight, and blood checked (finger or heel prick). 

 

I WILL: 

• Give information to WIC that is true and correct to the best of my knowledge. WIC staff may verify this information. 

• Call the WIC office right away if I lose my eWIC card or someone steals it. 

• Only buy WIC-authorized foods with my eWIC card.  

• Let the WIC staff know if I can’t keep my appointment or if my phone number or address changes. 

• Be removed from the program if I do not receive food benefits for two months in a row. 

• Treat WIC staff and grocery store staff with respect. 

 

I UNDERSTAND: 

• Everyone applying for the program is treated the same regardless of race, color, national origin, age, handicap, or sex. 

• I have the right to make a complaint if I feel I have been treated unfairly. 

• I have a right to a fair hearing if I disagree with the WIC staff about my eligibility (within 60 days). 

• WIC will make health services, nutrition education, and breastfeeding support available to me, and I am encouraged to 

participate in these services.  

• The WIC foods are intended for me and/or my child and should not be shared with others. 

 

RELEASE OF INFORMATION: 

I understand that the State Health Officer allows some of my or my child’s information to be shared with other programs that serve 

similar families as WIC. This is to make it easier for my family to receive other services if I choose (like to see if I’m eligible and reduce 

the application process), to help me learn more about these programs and to help improve my family’s health, education and well-

being. I will allow WIC to share information (only name, birth date, address, phone number, income, height, weight, hemoglobin, 

immunization status, and appointment times) about me or my child with these programs. I understand that some WIC health data may 

be used to evaluate how well the WIC program and the North Dakota Health & Human Services are meeting participants’ health care 

needs. I’ve been asked by WIC staff about whether or not I consent to disclose information to my healthcare provider. This information 

is recorded on the Nutrition Interview in the WIC system, eWIC LegeNDS. My consent or denial (yes or no) does not affect my WIC 

eligibility. No other information can be given to anyone without my permission. 

 

I have read my Rights and Responsibilities. I realize that WIC is a Federal program and if I lie or hide facts to get WIC benefits, sell, 

exchange, or give away my WIC foods or formula, miss coming to WIC two months in a row, participate in more than one WIC program 

in any one month (dual participation is illegal), or I am physically or verbally abusive to WIC staff or store staff, I can be taken off the 

program and may be required to pay back the value of the food issued to me and may be prosecuted under Federal and State law. If 

you do not like the decision about your eligibility for the WIC Program, you may ask for a fair hearing. 

 
In accordance with federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, this institution is prohibited from discriminating on 

the basis of race, color, national origin, sex (including gender identity and sexual orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity. Program 

information may be made available in languages other than English. Persons with disabilities who require alternative means of communication to obtain program information 

(e.g. Braille, large print, audiotape, American Sign Language), should contact the responsible state or local agency that administers the program or USDA’s TARGET Center at 

(202) 720-2600 (voice and TTY) or contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339. To file a program discrimination complaint, a Complainant should 

complete a Form AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Form which can be obtained online at: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, 

from any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by writing a letter addressed to USDA. The letter must contain the complainant’s name, address, telephone number, and a 

written description of the alleged discriminatory action in sufficient detail to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the nature and date of an alleged civil 

rights violation. The completed AD-3027 form or letter must be submitted to USDA by:   

 

(1) mail: U.S. Department of Agriculture  

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  

1400 Independence Avenue, SW  

Washington, D.C. 20250-9410; or 

(2) fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or  

(3) email: Program.Intake@usda.gov.  

 
This institution is an equal opportunity provider.                                                                                                         Revised 3/2023                                                                       
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SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES 
 
PARA RECIBIR BENEFICIOS DEL PROGRAMA WIC, ACEPTO LO SIGUIENTE: 

• Mostrar pruebas de ingresos, dirección e identificación. 

• Otorgar información acerca de mi historial médico (o de mi hijo/a) y los alimentos que ingiero (o que ingiere mi hijo/a). 

• Permitir que se verifique mi altura y mi peso y que se analice mi sangre mediante punción en el dedo o el talón (o que se verifique la altura y el 

peso de mi hijo/a y se analice su sangre mediante el mismo método). 

 

ME COMPROMETO A LO SIGUIENTE: 

• Dar información al Programa Especial de Nutrición Suplementaria para Mujeres, Infantes y Niños (Nutrition Program for Women, Infants and 

Children, WIC) que sea verdadera y correcta según mi leal saber y entender. El personal del programa WIC puede corroborar esta información. 

• Llamar a la oficina del programa WIC de inmediato en caso de que pierda mi tarjeta eWIC o de que alguien la robe. 

• Solo comprar alimentos autorizados por WIC con mi tarjeta eWIC.  

• Informar al personal del programa WIC si no puedo asistir a una cita o si realizo cambios de dirección o número telefónico. 

• Ser eliminado del programa si no recibo beneficios de alimentos durante dos meses seguidos. 

• Tratar con respeto al personal del programa WIC y al personal de la tienda de comestibles. 

 

ENTIENDO QUE: 

• Todas las personas que solicitan beneficiarse del programa reciben el mismo trato sin importar su raza, color, origen nacional, edad, 

discapacidad o sexo. 

• Tengo derecho a presentar una queja si siento que se me trata de manera injusta. 

• Tengo derecho a una audiencia justa si discrepo con el personal del programa WIC en cuanto a mi elegibilidad (dentro de los siguientes 60 

días). 

• El programa WIC me brindará servicios de salud, educación nutricional y apoyo con la lactancia, disponibles para mí, y me alienta a recibir 

estos servicios.  

• Los alimentos del WIC son para mí y/o mi hijo/a y no debo compartirlos con otras personas. 

 

DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN: 

Entiendo que el Funcionario de Salud del Estado permite que cierta información sobre mí y mis hijos se comparta con otros programas que ofrecen 

servicios a familias similares a las que participan en el programa WIC. Esto facilita que mi familia reciba otros servicios si así lo decido (por ejemplo, para 

ver si soy elegible y agilizar el proceso de solicitud), me permite conocer más sobre estos programas y contribuye a mejorar la salud, la educación y el 

bienestar de mi familia. Permitiré que el programa WIC comparta información (únicamente nombre, fecha de nacimiento, dirección, número telefónico, 

ingresos, altura, peso, hemoglobina, estatus de inmunización y horarios de citas) acerca de mí o mi hijo/a solamente con estos programas. Comprendo 

que algunos datos de salud del WIC pueden utilizarse para evaluar si el programa WIC y el Servicios Humanos y de Salud de Dakota del Norte satisfacen 

las necesidades de cuidado de la salud de los participantes. El personal de WIC me ha preguntado si presto o no mi consentimiento para divulgar 

información a mi proveedor de atención médica. Esta información se registra en la entrevista de nutrición en el sistema de WIC. Mi consentimiento o 

denegación (sí o no) no afecta mi elegibilidad para WIC. No puede entregarse ninguna otra información a nadie sin mi consentimiento.  

 

He leído mis derechos y responsabilidades. Reconozco que el programa WIC es un programa federal y que si miento u oculto hechos para obtener 

beneficios del programa WIC, vendo, intercambio o regalo mis alimentos o fórmula infantil del WIC, dejo de asistir al WIC durante dos meses 

consecutivos, participo en más de un programa WIC en cualquier mes individual (la participación doble es ilegal) o maltrato verbal o físicamente al 

personal del programa WIC o al personal de la tienda, es posible que se me expulse del programa, se me pida que pague el valor de la comida asignada 

y se me procese conforme a la ley federal y estatal. 

 

Si usted no está de acuerdo con la decisión que se tomó acerca de su elegibilidad para el programa WIC, puede solicitar una audiencia justa. 

 
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad está prohibida de discriminar por 

motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsión por actividades previas de derechos civiles. 

La información sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicación para obtener la 

información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el 

programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuníquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339. 

Para presentar una queja por discriminación en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminación en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en 

línea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el 

nombre del demandante, la dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la acción discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) 

sobre la naturaleza y fecha de una presunta violación de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por: 

(1) correo: 

U.S. Department of Agriculture 

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410; or 

(2) fax: 

(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o 

(3) correo electrónico: 

program.intake@usda.gov 

Esta institución es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades. 

 Modificado 3/2023 
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