
HACE UNA 
DIFERENCIA 
SALUDABLE 

 
 

Para cumplir los requisitos del 

programa WIC, usted debe: 

1. Estar embarazada, estar amamantando 
a su bebé, ser una madre reciente o 
tener un bebé o un niño menor de 5 
años. 

2. Recibir Medicaid, Cupones de 
Alimentos, asistencia de Work First o 
bien, cumplir con las guías de ingreso 
del programa WIC. 

3. Vivir en Carolina del Norte. 

4. Hablar con un nutriólogo de WIC du- 
rante su cita de WIC. 

 
 

Para solicitar asistencia del 

programa WIC, usted debe: 

• Hacer una cita con el programa local 
de WIC. 

• Proporcionar identificación propia 
y de cada persona que haga su 
solicitud al programa WIC. 

• Presentar evidencia del lugar donde 
vive. 

• Proporcionar evidencia del ingreso 
familiar. 

Comuníquese al programa local de WIC 
para obtener una lista de los documentos que 

se aceptan. El programa WIC no pregunta 
acerca del estatus de visa ni de ciudadanía. 

 

 

WIC PROPORCIONA: 

ALIMENTOS SALUDABLES 

INFORMACIÓN EDUCATIVA 
Y CONSEJERÍA 
NUTRICIONAL 

APOYO A LA LACTANCIA 

REMISIONES A OTROS 
PROGRAMAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NC Departamento de Salud y Servicios Humanos 

División de Bienestar Infantil y Familiar 

Sección de Servicios de Nutrición Comunitaria 

www.ncdhhs.gov/nc-wic-cacfp 

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 
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Encuentre el programa WIC de 

su localidad: 

Llame al 844-601-6881. 

Visite: www.ncdhhs.gov/ncwic/mywic 

http://www.ncdhhs.gov/nc-wic-cacfp
http://www.ncdhhs.gov/ncwic/mywic


ကျန ်းမာသ ာ 
ခခာ်းနာ်းချက တစ ခု 
ပြုလုြု လ ု က ြုါ 

 

WIC မှ သ ာက ြု ံ့ သြု်း ည မျာ်းမှာ − 

ကျန ်းမာသ ်းနှငံ့   ညီညွတ သ ာ 
အစာ်းအသ ာက မျာ်း 

အဟာ ဆ ု င  ာ အကက သြု်း 
တ ု င ြုင သဆွ်းသနွ်းသြု်းခခင ်း နှငံ့   
ြုညာသြု်းခခင ်း 

မ ခင န ု ံ့တ ု က သက ်းမှုဆ ု င  ာ 
ြု ံ့ ြု ု ်းသ ာက ြု ံ့ မှုမျာ်း 

အခခာ်းသ ာ ြုရ ု ဂ မ  
အစီအစဥ မျာ်း  ု ံ့ ညွှန ်းဆ ု  
လွှွှဲသခြုာင ်းသြု်းမှုမျာ်း 

 
 

WIC အတွက  အ ည အချင ်းခြုညံ့  မီ န ငှာ 
 င  ည  − 

1. က ို ယ်ဝန်ဆ ောင်သူ ဖြစ်ရမည်၊ မ ခင်န ို ို့တ ို က်ဆက ျွေးလျက် 
ရ  ရမည်၊ မ ခင်သစ်တစ်ဦ ျွေး ဖြစ်ရမည်၊ သ ို ို့မဟို တ် 
ဆမ ျွေးကင်ျွေးစ တစ်ဦ ျွေး သ ို ို့မဟို တ် အသက် 5 န စ်ဆအောက် 
ကဆလျွေးတစ်ဦ ျွေး ဖြစ်ရမည်။ 

2. Medicaid ၊ Food Stamps (အစောျွေးအဆသောက် 
တံ  ပ်တို ံ ျွေးမျောျွေး)၊ Work First အစရ  သည်တ ို ို့အောျွေး 
လက်ခံရရ  သူ ဖြစ်ရမည် သ ို ို့မဟို တ် WIC 
အစ အစဦ်၏ ဝင်ဆင  လမ်ျွေးညွှန်ချက်မျောျွေးဖြငို့ ် 
ဖပညို့ ်မ က ို က်ည သူ ဖြစ်ရမည်။ 

3. North Carolina တ င် ဆနထ ို င်သူ ဖြစ်ရမည်။ 

4. သင်၏ WIC ရက်ချ နျ်ွေးတ င် WIC 
အဟောရပညောရ င်တစ်ဦ ျွေးန ငို့ ်အတူ ဆဖပော  ို ဆ  ျွေးဆန ျွေးရမည်။ 

 

 
 

NC ကျနျ်ွေးမောဆရျွေးန ငို့ ် လူသောျွေးဝနဆ် ောငမ်ှုမျောျွေးဌောန၊ ကဆလျွေးန ငို့ ် မ သောျွေးစို  
ကျနျ်ွေးမောြူလို ံဆရျွေး ဌောနခ ွဲ၊ ရပ်ရ ောအြ ွဲ ို့အစည်ျွေး အဟောရ  ို ငရ်ော 
ဝနဆ် ောငမ်ှုမျောျွေးအပ ို င်ျွေး၊ www.ncdhhs.gov/nc-wic-cacfp 
ဤအြ ွဲ ို့အစည်ျွေးသည် တနျ်ွေးတူည မျှဆသော အခ ငို့အ်လမ်ျွေး ဆထောက်ပံို့ သူ ဖြစ်သည်။ 
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WIC အာ်း သလ ာက  ာ်း န ငှာ 
 င  ည  − 
• သင်၏ ဆေသခံ WIC အစ အစဦ်န ငို့ ်အတူ ရက်ချ နျ်ွေးတစ်ခို  

ပပလို ပ်ရမည်။ 
 

• သင်က ို ယ်တ ို င်န ငို့ ် WIC အောျွေး ဆလျှောက်ထောျွေးသညို့ ် 
ပို ဂ္ ိုလ်တစ်ဦ ျွေးစ အတ က် အဆထောက်အထောျွေး စောရ က်စောတမ်ျွေးမျောျွေးက ို  
ဆထောက်ပံို့ ဆပျွေးရမည်။ 

 
• သင် မည်သညို့ ်ဆနရောတ င် ဆနထ ို င်ဆ ကောင်ျွေး သက်ဆသ 
အဆထောက်အထောျွေး ဆထောက်ပံို့ ဆပျွေးရမည်။ 

 
• အ မ်ဆထောင်စို  ဝင်ဆင   ို င်ရော သက်ဆသအဆထောက်အထောျွေး 
ဆထောက်ပံို့ ဆပျွေးရမည်။ 

 
လက်ခံဆပျွေးန ို င်ဆသော အဆထောက်အထောျွေး 

စောရ က်စောတမ်ျွေး စောရင်ျွေးအဖပညို့ ်အစို ံအောျွေး သ ရ  န ို င်ရန် 
သင်၏ ဆေသခံ WIC အစ အစဦ်ထံသ ို ို့  က်သ ယ်ပါ။ 

WIC သည် ဗ ဇော အဆဖခအဆန သ ို ို့မဟိုတ် န ို င်ငံသောျွေးဖြစ်မှုတ ို ို့အောျွေး 
ဆမျွေးဖမနျ်ွေးမည် မဟိုတ်ဆပ။ 

      င ၏ သေ ခ  WIC အစီအစဥ အာ်း ရှာသ ွ န - 
844-601-6881   ု ံ့သခေါ်ဆ ု ြုါ 
www.ncdhhs.gov/ncwic/mywic သ ို ို့ ဝင သ ာက ကကညံ့  ရှုြုါ 

http://www.ncdhhs.gov/nc-wic-cacfp
http://www.ncdhhs.gov/ncwic/mywic

