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Makubaliano ya Ushiriki wa Mpango wa Wakimbizi (BRP)
BUREAU OF REFUGEE PROGRAMS (BRP) PARTICIPATION AGREEMENT
Taarifa Kuhusu Fomu Hii: Fomu hii inahitajika kwa mtu yeyote (anayeitwa mshiriki) anayesajiliwa katika mpango unaofadhiliwa na Ofisi ya Mipango ya Wakimbizi (BRP) katika jimbo la Wisconsin. Lengo la fomu hii ni kuthibitisha kwamba mshiriki anakubali na kuelewa ushiriki wake katika mpango huu, ikiwa ni pamoja na nyaraka za matumizi ya mkalimani, iwapo inahitajika. Mshiriki lazima ajaze na kusaini fomu hii wakati wa usajili wa awali, kisha mwakilishi wa wakala unaosimamia mpango unaofadhiliwa na BRP (unaoitwa wakala) anapaswa kusaini na kupakia nakala ya fomu hii katika Hifadhidata ya Mipango ya Wakimbizi ya Wisconsin (WRPD) ndani ya siku kumi (10) za kalenda tangu usajili wa kwanza wa mpango. Kumbuka kuwa fomu hii inahusu usajili katika mpango wowote unaosimamiwa na wakala uliotajwa, hata kama usajili huo haujatokea katika tarehe ya saini iliyo hapa chini. Nakala ya fomu hii inaweza kutolewa kwa mshiriki na inapaswa kupakiwa katika WRPD kama ilivyoelezwa hapo juu.
	TAARIFA ZA MSINGI ZA MSHIRIKI

	[bookmark: _Hlk134017887]Jina
     

	TAARIFA ZA MPANGO WA BRP NA WAKALA

	Jina la Wakala
     

	MPANGO WA BRP AMBAO MSHIRIKI AMESAJILIWA

	Tafadhali weka alama kwenye programu zote zinazosimamiwa na wakala uliotajwa hapo juu, mojawapo au zaidi ambazo mshiriki anaweza kusajiliwa kuanzia tarehe ya saini iliyo hapa chini.

	|_|	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi - Ajira na Uwezo wa Kuajirika (RSS-E&E)
|_|	RSS Kiingereza kama Lugha ya Pili (RSS-ESL)
|_|	Huduma Nyingine za RSS (RSS-OS)
|_|	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi wa Ukraine (URSS)
|_|	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi wa Afghanistan (ARSS)
|_|	Huduma kwa Wakimbizi Wazee (SOR)
	|_|	Uhamasishaji wa Afya ya Wakimbizi (RHP)
|_|	Uhamasishaji wa Afya kwa Wakimbizi wa Afghanistan (ARHP)
|_|	Uhamasishaji wa Afya kwa Wakimbizi wa Ukraine (URHP)
|_|	Uchunguzi wa Matibabu kwa Wakimbizi (RMS)
|_|	Athari za Wakimbizi Shuleni (RSI)
|_|	Mpango wa Uhamasishaji wa Vijana Wakimbizi (RYM)

	MAELEZO YA MPANGO

	Kabla ya mshiriki kusaini fomu hii, elezea kwa kina wigo wa mpango/mipango ambayo wanaweza kusajiliwa.

	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi - Ajira na Uwezo wa Kuajirika (RSS-E&E):
Mpango huu unatoa huduma zinazosaidia ajira. Mshiriki anayepokea msaada wa kifedha anaweza kuhitajika kushiriki katika huduma za E&E. Washiriki wa E&E wanapaswa kuripoti wanapopata kazi.

	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi - Kiingereza kama Lugha ya Pili (RSS-ESL):
Mpango huu unatoa mafunzo ya lugha ya Kiingereza. Mshiriki anayepokea msaada wa kifedha (Wisconsin Works au Msaada wa Fedha kwa Wakimbizi) anaweza kuhitajika kushiriki katika huduma za ESL.

	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi - Huduma Nyingine (RSS-OS):
Mipango ya OS inaweza kutoa huduma za kusaidia mshiriki kukabiliana na vikwazo vya kujitegemea, kuboresha ustawi, au kuunganika katika jamii kwa kusaidia marekebisho ya kijamii, afya na ustawi, upatikanaji wa programu za umma na rasilimali, na uraia.

	Huduma za Msaada kwa Wakimbizi wa Afghanistan / Huduma za Msaada kwa Wakimbizi wa Ukraine (ARSS/URSS):
Mipango ya ARSS na URSS inatoa huduma zinazosaidia mahitaji ya makazi, chakula, na ajira, msaada wa kisheria, na huduma nyingine zinazoweza kupunguza vikwazo vya kujitegemea. Mshiriki anayepokea msaada wa kifedha anaweza kuhitajika kushiriki katika huduma za ARSS au URSS. Washiriki wa ARSS na URSS wanapaswa kuripoti mara wanapoanza ajira.

	Huduma kwa Wakimbizi Wazee (SOR):
Mipango ya SOR inatoa huduma kwa washiriki wenye umri wa miaka 60 na zaidi, kwa ajili ya shughuli zinazohusiana na kujitegemea ikiwa ni pamoja na ujumuishaji wa kijamii, usimamizi wa kesi, usafiri, huduma za kusaidia uraia, na huduma nyinginezo.

	Uhamasishaji wa Afya ya Wakimbizi / Uhamasishaji wa Afya kwa Wakimbizi wa Afghanistan / Uhamasishaji wa Afya kwa Wakimbizi wa Ukraine (RHP/ARHP/URHP):
Mipango ya RHP inatoa uhamasishaji wa afya na elimu ya afya kwa mshiriki na inaweza pia kujumuisha usimamizi wa kesi kwa mshiriki mwenye mahitaji tata ya matibabu.

	Uchunguzi wa Matibabu kwa Wakimbizi (RMS):
Mpango huu unatoa huduma za kuhakikisha uratibu wa uchunguzi wa matibabu unaohitajika, ikiwa ni pamoja na usafiri, tafsiri, na msaada wa ukalimani.

	Athari kwa Wakimbizi Shuleni (RSI):
Mpango huu unatoa huduma zinazosaidia ujumuishaji na elimu ya vijana wenye sifa katika shule, ikiwa ni pamoja na msaada wa kuboresha utendaji wa kitaaluma, msaada wa marekebisho ya kijamii, na msaada wa shule kwa familia.

	Mpango wa Uhamasishaji wa Vijana Wakimbizi (RYM):
Mipango hii inatoa huduma zinazosaidia maendeleo ya elimu na taaluma ya vijana binafsi kwa kuwaunganisha vijana wenye sifa na wanajamii wanaosaidia.

	UTHIBITISHO WA MSHIRIKI KUHUSU KUELEWA

	Ijadiliwe na mshiriki na mkalimani (ikiwa anatumika) baada ya kujadili Wigo wa Mpango (uliyo hapo juu) kwa mpango/mipango ambayo mshiriki anasajiliwa.

	Ninakubali na kuthibitisha kuwa nimesajiliwa katika mpango/mipango iliyoainishwa kwenye fomu hii, ambayo inatoa huduma zinazosimamiwa na BRP na kulipiwa kwa fedha za shirikisho kutoka Ofisi ya Uratibu wa Wakimbizi (ORR), kupitia wakala uliotajwa hapo juu. Huduma hizi zimepunguzwa kwa maelezo ya mpango huo yaliyoelezwa hapo juu na kufafanuliwa zaidi katika Mwongozo wa Mipango na Sera za BRP.
Mpango/mipango hii haitoi msaada wa kifedha, lakini inalenga kunisaidia kufanikisha malengo yanayohusiana na malengo maalum ya mpango (kama vile kupata ajira au kujifunza Kiingereza). Ninaelewa kuwa mipango inayofadhiliwa na serikali ya shirikisho inaweza kuwa na matarajio maalum kama vile kuripoti kwa wakala ninapoanza kufanya kazi, au kushiriki katika mpango kama sharti la kupokea msaada wa kifedha katika mpango mwingine.
Ili kutimiza mahitaji ya mpango/mipango, ninaelewa kuwa ni jukumu langu kuwasiliana mara kwa mara na wafanyakazi/wawakilishi wa wakala, hasa ikiwa nina maswali. Ninaelewa kuwa mipango hii imeelezewa kwa kina katika Mwongozo wa Mipango na Sera ambao unaweza kupatikana katika https://dcf.wisconsin.gov/refugee.

	Sahihi yangu hapa chini inaonyesha kuwa mimi (mshiriki) nimepokea nakala ya fomu hii, yaliyomo yamejadiliwa nami kwa lugha ninayoelewa, na nimesoma uthibitisho hapo juu.

	
	
	

	SAHIHI – Mshiriki
	
	Tarehe ya Kusainiwa

	
	
	

	SAHIHI – Mkalimani (ikiwa inahitajika)
	
	Tarehe ya Kusainiwa

	
	
	

	SAHIHI – Mwakilishi wa Wakala / Mfanyakazi
	
	Tarehe ya Kusainiwa

	
	
	

	SAHIHI – Mzazi / Mlezi (ikiwa mshiriki ana umri chini ya miaka 18)*
*Wafanyakazi wa wakala wanaweza kusaini kuashiria kuwa uthibitisho wa mdomo ulipatikana kutoka kwa mzazi/mlezi.
	
	Tarehe ya Kusainiwa
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