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 ستخدم فقط مفاتيح الأسهم لأسفل / لأعلى للتنقل. لا تستخدم مفتاح الجدولة
DHS-390, ADULT SERVICES APPLICATION

(نموذج رقم Dhs-390، طلب للحصول على خدمات للأشخاص البالغين)

Michigan Department of Health and Human Services
(إدارة الخدمات الصحية والإنسانية لولاية ميشيغان)
( - تمّ تنقيح هذا النموذج في تاريخ 10-21Revised 10-21)
	ملاحظة: إذا كنتم بحاجة إلى مساعدة لاستكمال تعبئة هذا الطلب، فيُرجى تحديد نوع المساعدة التي تحتاجون إليها.


	 مترجم ثنائي اللغة
 مترجم لغة الإشارة للصم
 غير ذلك (يُرجى التحديد)      


FOR DEPARTMENTAL USE ONLY (لاستخدام الإدارة فقط)
	1. Case Name

 

 FORMTEXT 
     
	2. Log Number

     
	3. Recipient ID Number

     


	4. County

     
	5. Date

     


	6. Worker

     
	7. Worker Phone Number

     


معلومات عن العميل
	8. الاسم الكامل للشخص الذي يحتاج الخدمات أو الذي يقوم بطلبها
 

 FORMTEXT 
     


	9. تاريخ الميلاد (شهر [خانتين]/يوم [خانتين]/سنة [أربع خانات])
     
	10. رقم الضمان الاجتماعي
     


	11. العنوان (الرقم، الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
     


	12. رقم الهاتف أو رقم الهاتف الخليوي
     
	13. رقم هاتف المبرقة الكاتبة - TTY (المبرقة الكاتبة للصم)
     


القسم A – البرامج التي تقدمها الإدارة: فيما يلي وصف موجز للخدمات التي تقدمها الإدارة. توضع علامة في المربع أو المربعات التي تصف الخدمات التي تحتاج/تحتاجين إليها أو المسائل التي ترغب/ترغبين الحصول على مساعدة فيها.
	1.
	
	برنامج Home Help (المساعدة في المنزل)


	
	
	خدمات للمساعدة في دفع أجور لشخص ما للمساعدة في العناية الشخصية والتدبير المنزلي.


	2.
	
	برنامج Adult Community Placement (إسكان الأشخاص البالغين في مساكن بالمجتمع المحلي) 


	
	
	خدمات للأشخاص البالغين الذين لم يعد بإمكانهم البقاء في منازلهم الذين يعيشون فيها. وهذا يشمل إيجاد منزل رعاية بديلة للأشخاص البالغين أو دار للمسنين وخدمات للذين يعيشون في مثل هذه الأماكن السكنية.


	3.
	
	خدمات أخرى


	
	
	خدمات غير متعلقة بمساعدة في المدفوعات لمساعدة الأشخاص البالغين على البقاء بسلامة وأمان في المنازل الذين يعيشون فيها. قد تتضمن هذه الخدمات معلومات وإحالة إلى موارد أخرى متواجدة في المجتمع المحلي الذين يعيشون فيه.

	
	
	إذا كنت بحاجة إلى خدمات حماية أو تعرف/تعرفين أحداً بحاجة لها، فيُرجى الاتصال بـ Centralized Intake (المركز المركزي لاستلام الشكاوى وتقييمها) بشأن أي اعتداء وسوء معاملة أو إهمال على رقم الهاتف .855-444-3911


القسم B – الوضع الحالي: توضع علامة في جميع المربعات التي تسري على حالتك.
	1.
	وضع حالتك كمتلقّي/كمتلقّية لأي من التالي:


	
	a.
	 متلقّي/متلقّية [لخدمات من] برنامج الـ Medicaid (مَديكيد) الذي يُعرف أيضاً بـ MA.

	
	b.
	 لا يزال طلب الـ Medicaid (مَديكيد) التي تقدمت به قيد البت 

	
	c.
	 متلقّي/متلقّية لاستحقاقات دخل الضمان التكميلي (SSI)

	
	d.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من برنامج MI Choice Waiver (تنازل من الـ Medicaid لرعاية طويلة الأمد)

	
	e.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من برنامج PACE (برنامج رعاية شاملة بكاملها للمسّنين)

	
	f.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من MI Health Link (برنامج صحي متكامل للمسجلين في برنامجي الـ Medicare و الـ Medicaid معاً)

	
	g.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من برنامج CMH (الصحة العقلية كمريض خارجي في المجتمع المحلي)

	
	h.
	 متلقّي/متلقّية لاستحقاقات الإعانة الغذائية

	
	i.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من برنامج FIP (برنامج استقلال الأسرة)

	
	j.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من برنامج SDA (برنامج إعانة الإعاقة من الولاية)

	
	K.
	 متلقّي/متلقّية لخدمات من إدارة شؤون المحاربين القدامى (VA)

	
	L.
	 غير ذلك      


	2.
	ترتيبات المعيشة (توضع علامة في جميع المربعات التي تسري عليك والإجابة على الأسئلة المتعلقة بها)


	
	a.
	 أعيش لوحدي

	
	b.
	 أعيش مع زوجي/زوجتي

	
	
	هل الزوج أو الزوجة من ذوي الإعاقة  نعم
 لا

	
	
	هل يعمل زوجك/تعمل زوجتك
 نعم
 لا


	
	
	الاسم الكامل للزوج/للزوجة      
	تاريخ الميلاد      


	
	c.
	 أعيش مع أطفال دون سن الـ 18 عاماً. كم عددهم؟     

	
	d.
	 أعيش مع آخرين (من الأقارب وغير الأقارب) كم عددهم؟      

	
	e.
	 أعيش في منشأة رعاية بديلة للأشخاص البالغين أو في دار للمسّنين.

	
	f.
	هل العميل/العميلة في مستشفى أو دار تمريض)؟
 نعم
 لا

	
	g.
	هل لدى متلقّي/متلقّية الخدمات وصيّ مسؤول عنه/عنها؟
 نعم
 لا

	
	
	اسم الوصي      

	
	h.
	هل تمّ تحديد القائم بالرعاية/مقدّم الرعاية فعلاً؟
 نعم
 لا


	يجب قراءة البيان التالي ثم توقيع اسمك على الطلب وتأريخه.
أرغب في تقديم طلب للحصول على أحد برامج خدمات الأشخاص البالغين. وأشهد أن المعلومات التي قدمّتها صحيحة. بتوقيع اسمي، أقرّ بأنني قرأت الحقوق والمسؤوليات والأشياء المهمة التي عليّ معرفتها الموضّحة في القسم C من هذا الطلب وأوافق عليها. 


	توقيع العميل(ة) أو الممثل المفوّض
	التاريخ



(لا تكتب بعد هذه النقطة)

	


القسم C - الحقوق والمسؤوليات والأشياء المهمة التي يجب معرفتها بشأن طلب الحصول على خدمات
	تعليمات:
· أحرصوا على قراءة هذه المعلومات. فإنها تصف حقوقكم والمسؤوليات المترتبة عليكم.
· وأحرصوا على الاحتفاظ بهذه النسخة في سجلاتكم.
· وإذا كان لديكم أي أسئلة حول حقوقكم والمسؤوليات المترتبة عليكم أو أي معلومات أخرى ورادة في هذا القسم، فيُرجى الاتصال بالأخصائي العامل في شؤون خدمات الأشخاص البالغين.


	1.
	تتمتعون بالحقوق التالية:
الطلب: يحق لكم أن تقدموا طلباً لبرامج خدمات لأشخاص البالغين في أي وقت. يجب أن يُتخذ القرار بشأن طلبكم، إما بالموافقة عليه أو رفضه، في غضون 45 يوماً من يوم استلام MDHHS لإحالتكم. وعندما تقومون بتقديم طلب لأحد البرامج التي يموّلها الـ Medicaid (مَديكيد) مثل برنامج Home Help (المساعدة في المنزل)، فلن يتم الموافقة على طلبكم حتى تكونوا مسجلين وساري انتسابكم في الـ Medicaid (مَديكيد). وإذا كنتم بحاجة إلى إعانة مالية أو مساعدة طبية، فسيتطلب منكم تقديم طلب آخر لذلك. يحق لكم أن يتم إخطاركم كتابياً لإعلامكم بقرار الموافقة أو الرفض المتخّذ بشأن الخدمات التي قدمتم طلباً إليها وأن يتمّ معاملتكم بإنصاف وكرامة في جميع تعاملاتكم مع الـ Department (الإدارة).
عدم التمييز: إذا كنتم تعتقدون أنه تمّ التمييز ضدكم بسبب العرق، أو الجنس، أو الديانة، أو العمر، أو الأصل الوطني، أو اللون، أو الطول، أو الوزن، أو الحالة الزوجية، أو الهوية الجنسانية التي يتصوّرها الشخص لنفسه أو التعابير الجنسانية التي يعطيها الشخص عن نفسه، أو التوجّه الجنسي، أو الاعتبارات الحزبية، أو الإعاقة أو المعلومات الجينية التي لا يكون لها علاقة بأهلية الشخص للاستحقاقات، فيحق لكم رفع شكوى بالاتصال هاتفياً بالتالي:
· Michigan Department of Civil Rights  (إدارة شؤون الحقوق المدنية لولاية ميشيغان) - 800-482-3604
· U.S. Department of Health and Human Services  (وزارة الخدمات الصحية والإنسانية للولايات المتحدة) - 202-619-0403
جلسات الاستماع: إذا كنتم تعتقدون أنه لم يتمّ معاملتكم بإنصاف أو تمّ ارتكاب خطأ بشأن حالتكم، فيحق لكم التماس عقد جلسة استماع إدارية مع Michigan Office of Administrative Hearings and Rules (المكتب المعني بشؤون جلسات الاستماع والقواعد الإدارية لولاية ميشيغان - MOAHR) في غضون 90 يوماً من تاريخ وقوع تلك المعاملة أو ذلك الخطأ. سيُتاح لكم الفرصة لشرح حالتكم إلى قاضي قانون إداري محايد. يمكنكم التماس عقد جلسة استماع بأي شكل كتابي أو يمكنكم إرسال نموذج رقم DCH-0092 باسم Request for Hearing (طلب عقد جلسة استماع)، المتاح لكم عبر الإنترنت على الرابط التالي: https://www.michigan.gov/mdhhs/0,5885,7-339-71547_4860_78446_78448-16825--,00.html. يجب أن يتم توقيع وتأريخ جميع طلبات الالتماس إمّا أن تقوم/تقومي بتوقيع الطلب بنفسك أو يقوم ممثلك المفوّض بتوقيعه.
تسجيل الناخبين: إذا لم تقوموا بعد بتسجيل اسمكم للتصويت في الانتخابات، فيحق لكم تسجيل اسمكم.
شرح عن Food Assistance Program  (برنامج الإعانة الغذائية -FAP):
· قد تكونوا مؤهلين للحصول على استحقاقات غذائية.
· يمكنكم تقديم طلب إلى برنامج الإعانة الغذائية في مكتب MDHHS المحلي التابعين له. إذا كان لديكم أسئلة حول ذلك، فعليكم الاتصال بأخصائي شؤون الأحقيّة (Eligibility Specialist) المعيّن لحالة الـ Medicaid (مَديكيد) المعنية بكم.

	2.
	تقع على عاتقكم المسؤوليات التالية:
· يجب عليكم تزويد MDHHS بمعلومات صحيحة وكاملة عن وضعكم. ويجوز أن يتطلب التحقق من صحة المعلومات التي تقدمونها. 
· يجب عليكم الإبلاغ عن كل التغييرات التي تطرأ على حالتكم إلى أخصائي عامل شؤون خدمات الأشخاص البالغين في غضون عشرة (10) أيام عمل من وقوع أي تغيير. وهذا يتضمن، على سبيل المثال لا الحصر، التغييرات في حالتكم الطبية أو احتياجات الرعاية التي تتطلبونها، أو ترتيبات معيشتكم، أو حالتكم الاجتماعية (الزوجية)، أو تغيير في مقدّمي الخدمات والرعاية لكم، أو دخولكم المستشفى أو إقامتكم في دار تمريض (لا يمكن دفع الخدمات أثناء وجودكم في المستشفى أو دار تمريض) أو أي تغيير آخر من شأنه قد يؤثر على أحقية أهليتكم لتلقّي الاستحقاقات أو مقدار قيمتها.
· إذا أهملتم الإبلاغ عن التغييرات المفروض عليكم الإبلاغ عنها أو رفضتم الإبلاغ عنها، أو أدليتم بأقوال وبيانات كاذبة أو مضلّلة، فيمكن أن يتم محاكمتكم بتهمة الاحتيال. وإذا ساوركم أي شك حول ما إذا كان ينبغي عليكم الإبلاغ عن تغيير ما، فيجب عليكم الاتصال بالأخصائي الاجتماعي في خدمات شؤون الأشخاص البالغين المسؤول عنكم في مكتب MDHHS المحلي.


	
	سداد الاستحقاقات: أفهم أنه إذا تمّ دفع استحقاقات زائدة عن الحد المفروض دفعه لأي سبب من الأسباب، فسيتعيّن سداد مبلغ الدفعة الزائدة. وبالإضافة إلى ذلك، إذا تسبب التحريف لمعلومات جوهرية أو إخفاؤها عمداً في دفع مبالغ زائدة، فقد تتم محاكمة الطرف و/أو الأطراف، بما في ذلك مقدّم الرعاية بتهمة الاحتيال.
الإفصاح عن المعلومات: أأذن لـ MDHHS إشعار كل مقدّم من مقدّمي الخدمات المقدّمة لي عندما تمّ التصريح لي الحصول على خدمات من برنامج Home Help أو برنامج Adult Community Placement، عند وجود تغييرات في المبلغ المصرح به الذي سبق دفعه إلى مقدّم الخدمة أو عند إغلاق حالتي.

	3.
	أشياء مهمّة يجب عليكم معرفتها:


	
	a.
	يموّل الـ Medicaid (مَديكيد) كل من برنامج Home Help وبرنامج Adult Community Placement. وبصفتي متلقياً لاستحقاقات من برنامج Home Help، فإنني مسؤول عن أي تكاليف لا تقوم MDHHS بدفعها، بما في ذلك تلك الاستحقاقات التي قد تكون مصرّحاً بها ولكن لم أعد مؤهلاً للحصول عليها بسبب عدم أهليتي للبقاء في الـ Medicaid. يتحمل مقدّمو الخدمات لبرنامج Adult Foster Care أو برنامج Home for the Aged على عاتقهم مسؤولية إعادة المدفوعات التكميلية التي قبضوها عندما لم يعد العميل مؤهلاً لها.

	
	b.
	إذا لم أكن مؤهلاً لخدمات برنامج Home Help قبل أن أحصل تصديق من قبل أحد الأخصائيين في الحقل الطبي الذين يتعاملون مع الـ Medicaid. يتم توفير شهادة الحاجة على نموذج رقم DHS-54A باسم Medical Needs (الاحتياجات الطبية).

	
	c.
	أفهم أن مقدّم الخدمة لي بشأن برنامج Home Help يجب أن يكون مسجلاً في منظومة CHAMPS (منظومة المعالجة الآلية للـ Medicaid بشأن الصحة المجتمعية) ويخضع لفحص تقصّي السوابق الجنائية. سيتم الدفع فقط لمقدّم الخدمة المسجّل والموافق عليه من MDHHS لتقديم الخدمات لي.
يجب على مقدّمي الخدمات لبرنامج Adult Foster Care أو برنامج Home for the Aged أن يسجلوا أنفسهم في SIGMA (تطبيق الإدارة الحكومية المتكاملة على مستوى الولاية) وأن يكون منتسبين في منظومة Bridges لقبض الأجور المدفوعة لهم.

	
	d.
	لا يمكن الموافقة على الدفع لقاء خدمات في برنامج Home Help قبل (1) تاريخ توقيع الأخصائي الطبي على نموذج DHS-54A و (2) انتساب مقدّم الخدمة وتاريخ الموافقة عليه.

	
	e.
	أفهم أنه ستتم مراجعة حالتي في برنامج Home Help أو برنامج Adult Community Placement كل ستة أشهر لتحديد ما إذا كنت لا أزال مؤهلاً لتلقّي الخدمات.

	
	f.
	يحق لي أن أختار مقدّم الخدمة لبرنامج Home Help. وأفهم أن مقدّم الخدمة الذي أختاره ليس موظفاً من موظفي حكومة ولاية ميشيغان أو MDHHS. وأنه يتم اعتباري بأنني صاحب العمل ويحق لي توظيف مقدّم الخدمة أو طرده.

	
	g.
	أفهم أن الخدمات التي يقدمها برنامج Home Help وبرنامج Adult Community Placement هم استحقاقات لي وأجور مالية لمقدّم الخدمات. قد يكون اسم المدفوع له على الشيكات الصادرة من برنامج Home Help تحمل كل من اسم العميل ومقدّم الخدمة (شيك صادر لطرفين). وإني مسؤول(ة) عن تظهير الشيك وإعطائه إلى مقدّم الخدمة. وإذا قمت بتعيين شركة أو أعيش في منزل رعاية بديلة للأشخاص البالغين، سيتم إرسال الشيك مباشرة إلى الشركة نيابة عني.

	
	h.
	أفهم أنه لا يمكن الموافقة على المدفوعات للفترات الزمنية التي أكون فيها بمستشفى أو دار التمريض أو منشأة إعادة التأهيل لأن ذلك يعتبر تكراراً لخدمات الـ Medicaid. يمكن الموافقة على الدفع مقابل الخدمات المقدّمة في يوم خروجي من المستشفى أو دار التمريض أو منشأة إعادة التأهيل، ولكن ليس في اليوم الذي تمّ إدخالي فيه.

	
	i.
	إذا أدّى تغيير مُبلَّغ عنه إلى تخفيض الاستحقاقات أو إنهائها، فسيتم إبلاغي خطياً بالإجراء السلبي.

	
	j.
	أفهم أنه يجب على الشخص مقدّم الخدمة بشأن برنامج Home Help تسجيل المهام التي يقدمها لي إلكترونياً في منظومة CHAMPS. قد يتمّ منح استثناء لمقدّم الخدمات لي لتقديم إثبات بالخدمات التي تم تقديمها بكتابتها على ورق شرط أن يستوفي معايير معينة.

	
	K.
	أفهم أنه يجب على الشخص الذي يقدم الخدمات لي بشأن Home Help إرسال إثبات بالخدمات التي قام بتقديمها لي أما تقديمها إلكترونياً أو على ورق قبل أن يتم الدفع له أو لها. يجب على مقدّم الخدمة بشأن برنامج Adult Foster Care أو Homes for the Aged إرسال مطالبة شهرية إلكترونياً في منظومة الدفع المعتمد لـ Adult Services.


	Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS)

Please note if needed, free language assistance services are available. 

Call 517-241-2112 (TTY 771).


	Spanish
	ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 517-241-2112 (TTY 771).

	Arabic
	ملحوظة: إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان.
 اتصل برقم 517-241-2112 (رقم هاتف الصم والبكم: 771 ).

	Chinese
	注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。
請致電 517-241-2112 （TTY 771）

	Syriac (Assyrian)
	ܙܘܼܗܵܪܵܐ: ܐܸܢ ܐܲܚܬܘܿܢ ܟܹܐ ܗܲܡܙܸܡܝܼܬܘܿܢ ܠܸܫܵܢܵܐ ܐܵܬܘܿܪܵܝܵܐ، ܡܵܨܝܼܬܘܿܢ ܕܩܲܒܠܝܼܬܘܿܢ ܚܸܠܡܲܬܹܐ ܕܗܲܝܲܪܬܵܐ ܒܠܸܫܵܢܵܐ ܡܲܓܵܢܵܐܝܼܬ. ܩܪܘܿܢ ܥܲܠ ܡܸܢܝܵܢܵܐ 517-241-2112 (TTY 771)

	Vietnamese
	CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 517-241-2112 (TTY 771).

	Albanian
	KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të asistencës gjuhësore, pa pagesë. Telefononi në 517-241-2112 (TTY 771).

	Korean
	주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 517-241-2112 (TTY 771)번으로 전화해 주십시오.

	Bengali
	লক্ষ্য করুনঃ যদি আপনি বাংলা, কথা বলতে পারেন, তাহলে নিঃখরচায় ভাষা সহায়তা পরিষেবা উপলব্ধ আছে। ফোন করুন ১ 517-241-2112  
(TTY ১ 771).

	Polish
	UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer 517-241-2112 (TTY 771).

	German
	ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer 517-241-2112 
(TTY 771).

	Italian
	ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 517-241-2112 
(TTY 771).

	Japanese
	注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。
517-241-2112（TTY 771）まで、お電話にてご連絡ください

	Russian
	ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 517-241-2112 
(телетайп 771).

	Serbo-Croatian
	OBAVJEŠTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezičke pomoći dostupne su vam besplatno. Nazovite 517-241-2112 (TTY Telefon za osobe sa oštećenim govorom ili sluhom 771).

	Tagalog
	PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 517-241-2112 (TTY 771).


The Michigan Department of Health and Human Services will not exclude from participation in, deny benefits of, or discriminate against any individual or group because of race, sex, religion, age, national origin, color, height, weight, marital status, partisan considerations, or a disability or genetic information that is unrelated to the person’s eligibility.

Further, MDHHS:

· Provides free aids and services to people with disabilities to communicate with us, such as:

((
Qualified sign language interpreters

((
Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats); and

· Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:

((
Qualified interpreters

((
Information written in other languages
If you need these services, contact the Section 1557 Coordinator. The contact information is found below. 

If you believe that MDHHS has not provided the above services, or discriminated in another way, you can file a grievance with the Section 1557 Coordinator. You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the Section 1557 Coordinator is available to help you.

MDHHS Section 1557 Coordinator

Compliance Office, 4th Floor

PO Box 30195

Lansing, MI 48909

517-284-1018 (Main), [TTY number—if covered entity has one], 517-335-6146 (Fax), [Email]

You can also file a civil rights complaint with the responsible federal agency.

	If your grievance or complaint is about your Medicaid application, benefits or services you can file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services at https://bit.ly/2pBS4YG, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at https://bit.ly/2IKsHMS.
	If your grievance or complaint is about your application for or current food assistance benefits, you can file a discrimination complaint with the U.S. Department of Agriculture (USDA) Program by: 

Completing a Complaint Form, (AD-3027) found online at: https://bit.ly/2g9zzpU or at any USDA office, or write a letter addressed to USDA at the address below. In your letter, provide all the information requested in the form.

To request a copy of the complaint form, call 866-632-9992. 

Send your completed form or letter to USDA by mail: 

U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

Fax: 202-690-7442; or Email: program.intake@usda.gov


MDHHS is an equal opportunity provider.
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