
Idaho WIC Program Complaint or Incident Report 
Informe de Queja o Incidente del Programa de WIC de Idaho 

 
Provide as much information as possible. Provea cuanta más información le sea posible. 

Mail, email, or fax this report to the State WIC Office or give to a local WIC staff person. Envíe este informe por correo  
fax a la oficina de WIC del estado o entrégueselo a un empleado de la agencia local de WIC. 

 
MAIL/CORREO:  WIC Program 
  Idaho Department of Health & Welfare 
  P.O. Box 83720 
  Boise, ID  83720‐0036 
FAX:  208‐332‐7362 
EMAIL:  wichd@dhw.idaho.gov    

When did it happen? (date and time)    ¿Cuándo ocurrió? (fecha y hora)   
 
Where did it happen? (location of WIC office or specific grocery store)    ¿Dónde ocurrió? (sitio de la oficina de WIC o 
tienda específica)   
 
People involved: (include names or descriptions)    Personas envueltas en la queja: (incluya nombres o descripciones) 

 

 
 
Describe what happened. Use more paper if needed.    Describa lo que pasó. Utilice más hojas de papel si necesita. 

 

 
 
What action do you think the WIC Program should take to resolve this?    ¿Qué acción piensa usted que el programa de 
WIC debe tomar para resolver esto? 

 

 
 
Your name and the WIC staff person’s name are optional. Confidentiality will be protected to the extent possible 
investigating the complaint.    Poner su nombre y el del empleado de WIC es opcional. La confidencialidad será 
protegida lo más posible al investigar la queja. 
 

Name/Nombre:     Phone/Teléfono:   

Address/Dirección:   
 
Name of WIC staff person this was reported to (optional)    Nombre del empleado de WIC a quien la queja fue 
comunicada (opcional):   

 

For WIC Local Agency or State Agency Use 
 

Complainant relationship to WIC:      applicant       participant       vendor       anonymous       other  

Nature of the complaint or incident:   
      Vendor related:        vendor            WIC customer 
      WIC policy (describe):    
      Other (describe):    
      Civil rights discrimination:         race         color         national origin         sex         age          disability 

* Civil rights discrimination complaints must be reported immediately to USDA Regional Office * 
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Describe action taken to resolve the complaint or incident: 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
Investigator:     Date:   

 
 

In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, the USDA, 
its Agencies, offices, and employees, and institutions participating in or administering USDA programs are prohibited from 
discriminating based on race, color, national origin, sex, disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any 
program or activity conducted or funded by USDA. 

Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g. Braille, large print, 
audiotape, American Sign Language, etc.), should contact the Agency (State or local) where they applied for benefits. Individuals who 
are deaf, hard of hearing or have speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877‐8339. 
Additionally, program information may be made available in languages other than English. 

To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD‐3027) found online 
at: How to File a Complaint, and at any USDA office, or write a letter addressed to USDA and provide in the letter all of the 
information requested in the form. To request a copy of the complaint form, call (866) 632‐9992. Submit your completed form or 
letter 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; 

(2   fax: (202) 690‐7442; or 

(3)  email: program.intake@usda.gov. 

This institution is an equal opportunity provider. 
 
De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de 
Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones 
que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o 
en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o financiados por el 
USDA.  

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por 
ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la 
agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del 
habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877‐8339. 
Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas. 

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD‐

3027) que está disponible en línea en: How to File a Complaint, y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al 
USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame 
al (866) 632‐9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al 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;  

(2)  fax: (202) 690‐7442; o 

(3)  correo electrónico: program.intake@usda.gov. 

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 
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