
 نفرادي اجازهد معلوماتو د خپرولو لپاره ا WICد 

(Individual Authorization to Release WIC Information) 

 
 د ګډون کوونکي نوم _______________________________________________ د زیږیدو نېټه _________________ 

 
 ______________________________________________________________ د پالونکي نوم )که شته وي( 

 
ې د  .1 ي چ 

ې د خپل ګډون کوونکي یا زما د ماشوم هغه محرم معلومات خپاره ش  په پروګرام کې زما یا زما د ماشوم د ګډون   WICزه اجازه ورکوم چ 
ې په بل ډول د  یدلی، مګر دا چ  ي خی 

ې دغه معلومات زما له لاسلیک او ځانګړي رضایت پرته نه ش  م چ  پر مهال ترلاسه شوي دي.زه پوهی  ږ
 قانون لخوا اجازه ورکړل شوې وي. 

ي   .2
ې او د رواي 

ي توکو او الکولو تشخیص او درملن  دېدونکو ناروغیو، د نشه يي ي. له جنسي اړخه لیې ږ ې معلومات په ځانګړې توګه ساتل کیې ږ
ځین 

ې زه لاندې د ځانګړو ساتل شوو معلوماتو په خانه کې لاسلیک  ، مګر دا چ  ي
ې په تړاو معلومات به خپاره نه ش 

روغتیا د تشخیص او درملن 
 وکړم. 

ې خپله اجازه پکې لغوه  .3 ته واخلم چ  ې په لاسلیکولو او نیټه ورکولو سره بی  ې کولی شم دغه اجازه هر وخت د داشې لیکلې بیانن  م چ  زه پوهی  ږ
 کوم.   

ې که دغه فورمه لاسلیک نه کړم، نو دغه چاره به په   .4 م چ  ایطو پر برابروالیي اغیې  ونه کړي.   WICزه پوهی  ږ
 کې زما یا مې د ماشوم د ګډون پر سر 

ي.  .5 ې د افشا کولو دغه اجازه په ________________________________نېټه پای ته رسی  ږ م چ   زه پوهی  ږ
 

ې معلومات ترلاسه کوي   د هغه کس نوم چ 
 

ې معلومات ترلاسه کوي   د هغه کس نوم چ 

 پته

 

 پته

 ټلیفون 

 

 ټلیفون  

 فکس: 

 

 فکس: 

 
 نېټه: ____________________________  __ _________ لاسلیک: ______________________________________ 

    

ي لاسلیک یا پاراف سره لاندې ښودل شوي دي. 
ې زما په کوچن  ي څه ډول چ 

ې په ځانګړې توګه ساتل شوي معلومات خپاره ش   زه اجازه ورکوم چ 
دېدونکو ناروغیو معلومات  ______له جنسي اړخه د لیې ږ

ې معلومات
ي توکو او الکولو تشخیص او درملن   ______نشه يي

ې معلومات 
ي روغتیا تشخیص او درملن 

ي اختلالات / د رواي   ______اروايي
 

 ________________             ___________________________ 
 نېټه            لاسلیک                                                    

 
 )که شتون ولري( دغه فورمه د لاندې کس لخوا په شفاهي توګه ژباړل شوې ده: __________________________________________ 

        
 لاسلیک_________________________________________________     نېټه: ____________________________ 

 

For Clinic Use 

The information described above was released on _________________________________ (date) 
 
Signature __________________________________________________________________  
 

Staff initial all that apply:  ______ Interpreter    _____ Read to client _____ Written translation      _____ Other 



ن ایالت   اداره تبعیض نه کوي.  WICد واشنګټ  

ي   فدرال  د
ې   د  ایالاتو  متحده  د  او  قانون  حقوقو  مدي 

  رنگ،  نژاد،  د  اداره دغھ   سم   سره  تګلارې  حقوقو  مدي    او  مقرارتو  د  (USDA)  وزارت  کري 
 یا  تبعیض   اساس  پر  سن،  معلولیت،  ،)شمول  پھ  تمایل  جنس  او   ھویت  جنس  د  (  جنسیت  منشاء،  مل
ې   غچ 

ي   د  یا  اخیستن 
ي   مخیکن 

ې   انتقام  د  کبلھ  لھ  فعالیت  حقوقو  مدي 
 .دی   ممنوع  عمل  اخیستن 

 

ي   کیدای  معلومات  ھکلھ  پھ  پروګرام  دې  د 
ې   کسان  ھغھ  .وي   وړ  لاسرسۍ  د  ھم  کې   ژبو  انګلیسي   غی    پھ  ش   ډول   کوم  چ 

ې   مت     د  لیکنھ،  برٻل  د  لکھ (  لري  اړتیا  تھ   ابزارو   بېل  لپاره   کولو  ترلاسھ  معلوماتو  د  یا  او   لري  معلولیت ي   د  نوار،  چاپ، غږیز  اندازې  لويي   امریکايي
ي   باید  دې  کسان  دغھ  نو  )ژب  ھ  اشارې

ې   څوک  مسؤل  یی     سیمھ  یا  ایالن  –720  پھ  سره  مرکز  TARGET  USDAیا   کوي  پلي   پروګرام  دغھ  چ 
ه  (202)  2600 ې وزارت د ( USDA اړیکھ ونیسي یا   سره  )آلیې   اومخابراي    غږ  لپاره  اورٻدونکو  نھ  د(  شمیې

سره د  )امریکې د متحده ایالاتو د کري 
ه  ولو خدماتو لھ لارې پھ دغھ شمیې  فدرال بیا خی 

 .ونیسي   اړیکھ  (800)  8339–877
 

،  شکایت  د  باید  شکایتونھ  تبعیض   د  اړوند  پورې  پروګرام  دې  د  ې   فورمھ  AD–3027  د  کوونکي  متحده   د(  USDA  د  چ 
ې   د  ایالاتو

 .کړي   ډکھ  باید  وروستھ  کولو  ترلاسھ  د  څخھ  آدرس  انټرنټي  لاندین    ده،  فورمھ  شکایاتو  د  )وزارت  کري 
pashto.pdf-files/ad3027-https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource دغھ فورمھ تاسو دUSDA  ) د امریکې د

ې وزارت
ې  )متحده ایالاتو د کري  ې شمیې

ې   ایالاتو د  متحده  امریکې د  د( USDAسره د اړیکې نولو سره یا د  (866) 9992–632ھر دفی  څخھ دغ 
  کري 

ې تھ د )وزارت
ه،  ټلفون  د  پتھ،  نوم،  کوونکي   شکایت  د  باید استول شوی مکتوب  .ش     لھ لارې ترلاسھ کولی  استولو  لیک  پن    لیکل  پھ  او  شمیې

ي   د  بڼھ  شوی
ح  عمل  تبیض  ي   د  څو  تر  وي  ذکر شوی  اندازه  کاف    پھ  باید  جزئیات  د  سر 

  پھ  نقض   دغھ  د  تھ   (ASCR)  مرستندوی  حقوقو  مدي 
  تکمیل شوی فورمھ باید AD–3027  د .ادعا پھ اړه پھ سمھ توګھ اطلاع وړکړي  مدي  حقوقو د  دغھ  او  نیټې  د  نقض   دغھ  د  او  څرنګوالیي 

USDA )امریکې د متحده   د 
ې   د ایالاتو 

ې   لاندین    پھ   تھ  )وزارت  کري 
 .شوي   واستول  تھ  پن 

 ( ۱  )  
 :آدرس  پوست 

U.S. Department of Agriculture Office of the 
Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW Washington, 
D.C. 20250-9410;  یا 

ه  فکس  د  )۲(  :شمیې
 یا  ;7442-690 (202) یا 256-1665 (833)

 :پتھ   انټرنټی   یا   برٻښنالیک   )۳(
program.intake@usda.gov 

 
 دغه اداره د مساوي فرصتونو برابرونکې ده. 

 تبعیض نه کوي.  WICد واشنګت    
 

ې ته زنګ ووه ئ ئ د دغه سند د غوئښتلو لپاره 1-800-841-1410 شمېر  .په بل فارمټ کر

ئ سره 711 ئ ستونزه ولري، په مهربان  ئ په اورئېدو کر ر ئ چ  ودونک   .ته زنګ ووه ئ (Washington Relay) کاڼه یا هغه پېر

 .برئېښنالیک ته واستوئئ wic@doh.wa.gov یا
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