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Derechos y obligaciones de los 
participantes del programa WIC 

He recibido informaci n sobre mis derechos y responsabilidades como participante del programa WIC (Mujeres, Bebés y 
Ni os, por sus siglas en inglés). Comprendo que tengo los siguientes derechos: 

• a que el personal del programa WIC me trate de manera justa y respetuosa; 

• a que se proteja la privacidad de la informaci n entregada al personal del programa WIC y que no se comparta con 
nadie fuera de este programa sin mi autorizaci n; 

• a recibir educació n nutricional e informació n sobre atenció n médica y otros servicios tiles; 

• a utilizar todas las tiendas o farmacias en el Estado de Nueva York que estén autorizadas para aceptar el programa WIC; 

• a recibir un paquete de alimentos que cumpla con mis necesidades nutricionales o las de mi hijo; 

• a pedir que se me transf era a otro organismo local del programa WIC; 

• a que se me informe por escrito cuándo y por qué dejaré de recibir benef cios del programa WIC; y 

• a pedir una audiencia imparcial si no estoy de acuerdo con las decisiones sobre si puedo participar o no en el programa. 

La informaci ón que he proporcionado para determinar si puedo participar en el programa WIC es correcta seg n mi leal 
saber y entender. Comprendo lo siguiente: 

• El personal del programa WIC puede revisar la informaci n que les he entregado para determinar si es correcta. 
Pueden comunicarse con mis superiores u otras de mis fuentes de ingresos. Pueden obtener mis registros f scales del 
Departamento de Impuestos y Finanzas del Estado de Nueva York. Al decidir si puedo participar en el WIC, no se me 
puede pedir informaci n anterior a los 12 meses previos a mi solicitud de benef cios. Si buscan saber si se incumpli 
alguna regla del programa WIC, pueden pedir informaci n de cualquier período en el que yo haya recibido benef cios 
del programa WIC. 

• Debo informar a mi organismo local del programa WIC si tengo pensado mudarme, mis cambios de n mero de teléfono, 
los cambios en los ingresos de los integrantes de mi grupo familiar o si deseo cambiarme a otro organismo local del WIC. 

• Si no digo la verdad o si oculto informaci n a prop sito para obtener benef cios del programa WIC, es posible que 
tenga que devolverle al Estado los benef cios que no tenía derecho a recibir. También es posible que el estado de 
Nueva York o funcionarios del Estado federal inicien acciones judiciales en mi contra. 

• Solo puedo inscribirme en un único programa WIC. Conf rmo que actualmente no estoy inscrito en ningú n otro 
programa WIC. 

• Los alimentos del programa WIC son solo para el miembro de la familia que está inscrito. De ninguna manera puedo 
vender, ofrecer vender ni entregar benefcios del programa WIC. 

• Si necesito cambiar mi paquete de alimentos o dejar de recibirlo durante un período corto, llamaré a mi organismo 
local del programa WIC. 

Sé que el organismo local del programa WIC pondrá a mi disposici n servicios médicos y educaci n nutricional y que 
estoy invitado a participar de estos servicios. 

Sé que los requisitos para participar en el programa WIC son los mismos para todos, sin importar raza, color de piel, país 
de origen, edad, discapacidad o sexo. 
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Solicitud de una audiencia imparcial 

Si se rechaza su solicitud de benefcios o si deja de recibir benefcios, tiene derecho a una audiencia imparcial. 
Las audiencias imparciales son su oportunidad para explicarle a un juez por qué piensa que la resoluci ón es incorrecta. 
Debe solicitar la audiencia dentro de los 60 días siguientes a la fecha en que se rechazó su solicitud o en que dejó de 
recibir los benefcios. Si no la solicita dentro de esos 60 días, perderá la oportunidad de obtener una audiencia imparcial. 

El período de certifcaci n es el tiempo durante el cual usted iba a recibir benefcios del programa WIC. Si sus benefcios 
se detuvieron en medio del período de certifcaci n y solicita una audiencia a los 15 días, sus benefcios del programa 
continuarán hasta que se conozca el resultado de la audiencia o hasta que termine el período de certifcaci n, lo que 
ocurra primero. Solicite una audiencia en el organismo local del programa WIC (el personal lo ayudará) o comuníquese 
con el NYS WIC Program (Programa WIC del Estado de Nueva York): 

Correo postal: WIC Program Director Teléfono: (518) 402-7093 
NYSDOH, Riverview Center Fax: (518) 402-7348 
Room 650, 150 Broadway, Correo electr ónico: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV 
Albany, NY 12204 

Esta es la declaraci n de testimonio que frmé en el sistema informático antes de recibir mis benefcios del programa WIC: 

Se me han comunicado mis derechos y obligaciones seg ún el programa WIC. Certifco que la informaci n que he 
entregado para determinar mis posibilidades de participar en el programa es correcta seg ún mi leal saber y entender. 
Esta informaci n se entrega para recibir benefcios del programa WIC y comprendo que, de ser necesario, pueden 
verifcarla funcionarios de un organismo estatal o local del programa WIC al comunicarse con empleadores u otras 
fuentes de mis ingresos u obtener mis registros fscales del Departamento de Impuestos y Finanzas del Estado de Nueva 
York. Autorizo específcamente que se puedan consultar mis registros fscales del Departamento de Impuestos y Finanzas 
del Estado de Nueva York con este prop sito, lo que puede incluir el suministro de cierta informaci n laboral a dicho 
departamento por parte de los empleadores con respecto a declaraciones de nuevas contrataciones y salarios. También 
comprendo que hacer declaraciones falsas de manera deliberada puede dar lugar a que se inicien acciones civiles o 
penales en mi contra de acuerdo con las leyes federales o estatales. Las declaraciones falsas de manera deliberada 
incluyen, entre otras, falsifcar, ocultar u omitir de manera voluntaria ingresos de mi grupo familiar, el n úmero de personas 
que viven en mi hogar, informaci ón médica, el estado de Medicaid y el lugar de residencia. También comprendo que 
hacer una declaraci n falsa o enga osa u ocultar u omitir informaci n puede hacer que se me descalifque del programa 
y que deba pagar el valor en d lares de los benefcios que obtuve indebidamente del programa, sin importar si tuve la 
intenci ón o no de obtener los benefcios de manera indebida. Por ltimo, comprendo que solo puedo inscribirme en un 
único programa WIC. Mediante este documento, certifco que actualmente no estoy inscrito en ning ún otro programa WIC. 
Solicito que se me presten benefcios en la fecha de hoy. 

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas sobre derechos civiles del Departamento de Agricultura de los 
Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), sus organismos, ofcinas, empelados e instituciones que administran los programas del USDA, 
o que participan en estos, tienen prohibido discriminar en funci n de la raza, color de piel, país de origen, sexo, discapacidad o edad y tomar 
represalias por actividades de derechos civiles previas en cada uno de los programas o actividades dirigidos o fnanciados por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios de comunicaci ón alternativos para obtener informaci ón sobre el programa (por 
ejemplo, braille, letra imprenta en tama o grande, cinta de audio, lengua de se as estadounidense, etcétera), deben comunicarse con el 
organismo (estatal o local) en el que solicitaron los benefcios. Las personas sordas, con difcultades auditivas o que tienen discapacidades del 
habla pueden comunicarse con el USDA mediante el Federal Relay Service (Servicio Federal de Retransmisi n) al (800) 877-8339. Además, la 
informaci ón del programa puede ponerse a disposici ón en otros idiomas aparte del inglés. 

Para presentar una queja sobre discriminaci ón en el programa, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (Formulario de Quejas 
sobre Discriminaci n en Programas del USDA), (AD-3027), que se encuentra en Internet en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_fling_cust. 
html y en cualquier ofcina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y envíe en ella toda la informaci n que se solicita en el formulario. Para 
pedir una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992. Presente el formulario completo o carta al USDA por los siguientes medios: 
(1) Correo postal: U.S. Department of Agriculture 

Ofce of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410 

(2) Fax: (202) 690-7442 
(3) Correo electr ónico: program.intake@usda.gov. 
Esta instituci ón es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 

Para otras quejas o para pedir una audiencia imparcial, comuníquese a: 
(1) Correo postal: WIC Program Director 

NYSDOH, Riverview Center 
Room 650, 150 Broadway 
Albany, NY 12204 

(2) Teléfono: (800) 522-5006  Fax: (518) 402-7348 
(3) Correo electr ónico: NYSWIC@HEALTH.NY.GOV 
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