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BIURO POMOCY TYMCZASOWEJ | DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA STANU NOWY JORK NUMER SPRAWY

FORMULARZ ZGLOSZENIA ZMIAN W RAMACH PROGRAMU
UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ (SNAP)

Prosze pisa¢ wyraznie drukowanymi literami)

NALEZY ZGLOSIC KAZDA ZMIANE W SWOJEJ SYTUACJI DATA:

ZGODNIE Z ZASADAMI WYMIENIONYMI PONIZEJ.
PROSZE WYPELNIC NINIEJSZY FORMULARZ | WYSLAC NA
ADRES:

NAZWA LOKALNEGO OKREGU, ADRES | NUMER TELEFONU:
DO:

ADRES:

TWOJA ODPOWIEDZIALNOSC ZA ZGLASZANIE ZMIAN

Prosze uwaznie przeczytaé pytania i zasady. Jesli nie zglosisz zmian, ktdre zgodnie z przepisami masz obowiazek zgtosic¢,
mozemy by¢ zmuszeni do ztozenia wniosku o nadptate zasitkdw z programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej (Supplemental
Nutrition Assistance Program, SNAP) i pobrania od Ciebie kwoty nadptaty.

Zmiany, ktére MUSISZ zgtosi¢, sg objadnione ponizej. Nadal mozesz dobrowolnie zgtosi¢ kazdg zmiane w swoim gospodarstwie domowym
objetym programem SNAP i jesli ta zmiana zwiekszy wysoko$¢ Twojego zasitku, a Ty jg zweryfikujesz, zwigkszymy Twoj zasitek.

CZY JESTES OSOBA ZGLASZAJACA W TRYBIE UPROSZCZONYM (,SIMPLIFIED REPORTER”, 6 MIESIECY) CZY OSOBA
ZGLASZAJACA ZMIANE (,CHANGE REPORTER”)? MOZESZ ODPOWIEDZIEC NA TE PYTANIA, ABY DOWIEDZIEC SIE, CZY
JESTES OSOBA ZGLASZAJACA W TRYBIE UPROSZCZONYM (,SIMPLIFIED REPORTER’) CZY OSOBA ZGLASZAJACA ZMIANE
(,CHANGE REPORTER’).

1. Czy otrzymujesz przejSciowe Swiadczenia w ramach programu 0 TAK- przejdz do ,,TBA” na stronie 3 O NIE - przejdz do
SNAP (TBA)? (Pomin pytania od 2 do 8) pytania nr 2 ponizej

2. Czy otrzymujesz $wiadczenia w ramach projektu poprawy 0 TAK-przejdz do ,NYSNIP/NYSCAP” na stronie | [J NIE - przejdz do
zywienia w stanie Nowy Jork (New York State Nutrition 3 (Pomin pytania od 3 do 8) pytania nr 3 ponizej

Improvement Project, NYSNIP) lub projektu taczonego sktadania
wnioskow (New York State Combined Application Project,
NYSCAP)? 0 TAK - przejdz do ,ESAP” na stronie 3 (Pomin

Czy otrzymujesz $wiadczenia w ramach projektu uproszczonego pytania od 3 do 8)

sktadania wnioskow dla oséb starszych (Elderly Simplified
Application Project, ESAP)?

3. Czy posiadasz uprawnienia do otrzymywania $wiadczen w 0 TAK- przejdz do ,Zgtaszanie zmiany” (,Change | [J NIE - przejdz do
ramach programu SNAP przez trzy miesigce lub krocej? Reporting”) na stronie 2 (Pomin pytania od 4 do 8) pytania nr 4 ponizej

4. Czy ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym ma zarobki, [0 TAK-przejdz do ,,Uproszczone zgtaszanie” [0 NIE - przejdz do
ktore sg wliczane do kwoty Swiadczen w ramach programu (,,Simplified Reporting”) na stronie 2 (Pomin pytania nr 5 ponizej
SNAP? pytania od 5 do 8)

5. Czy wszystkie osoby doroste (powyzej 18. roku zycia) w Twoim O TAK- przejdz do ,Zgtaszanie zmiany” (,Change | [1 NIE - przejdz do
gospodarstwie domowym sg trwale niepetnosprawne lub majg, Reporting”) na stronie 2 (Pomin pytania od 6 do 8) pytania nr 6 ponizej
powyzej 60 lat?

6. Czy Twoje gospodarstwo domowe uzyskuje dochéd w wysokosci | [0 TAK - przejdz do ,Zgtaszanie zmiany” (,Change | [ NIE - przejdz do

0 USD (w tym 0 USD w ramach pomocy tymczasowej)? Reporting”) na stronie 2 (Pomin pytania od 7 do 8) pytania nr 7 ponizej
7. Czy jestes$ bez dachu nad glowg (bez prawa do mieszkania) lub O TAK- przejdz do ,Zgtaszanie zmiany” (,Change | [1 NIE - przejdz do

jeste$ migrantem / sezonowym pracownikiem rolnym? Reporting”) na stronie 2 (Pomin pytanie 8) pytania nr 8 ponizej
8. Odpowiedziano ,NIE" na wszystkie 7 powyzszych pytan OO  Przejdz do ,Uproszczone zgtaszanie”

(»Simplified Reporting”) na stronie 2
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2. Jesli okres certyfikacji Twojego gospodarstwa domowego przekracza 6 miesiecy: Po uptywie szesciu miesigcy od rozpoczecia okresu certyfikacji

3. Jesli ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym objetym programem SNAP jest dorostg osobg zdolng do pracy i nieposiadajaca nikogo na utrzymaniu (able-

ZASADY UPROSZCZONEGO ZGLASZANIA: Jako przedstawiciel gospodarstwa domowego objetego programem SNAP i podlegajacego zasadom
uproszczonego zgtaszania zmian (,Simplified Reporting”’) masz obowigzek zgtasza¢ zmiany tylko w czasie nastepnej recertyfikacji, z wyjatkiem nastepujacych
trzech sytuaciji:

1. Jesli miesigczny dochéd brutto Twojego gospodarstwa domowego przekracza 130% poziomu ubéstwa, MUSISZ zgtosi¢ te miesigczng kwote do
dzielnicy ustug socjalnych telefonicznie, pisemnie lub osobiscie w ciagu 10 dni od korica miesiaca kalendarzowego, w ktorym nastapito u Ciebie
przekroczenie poziomu 130%. Dochdd brutto to kwota dochodu przed odliczeniem podatkow i innych odliczen, a nie kwota, ktora otrzymujesz przy wyptacie
czeku. Przy obliczaniu Twoich uprawnien do $wiadczen w ramach programu SNAP musimy uzy¢ dochodu brutto. Pracownik wyjasni Ci, co oznacza 130%
poziomu ubostwa dla rodziny Twojej wielko$ci. Kazdy inny rodzaj dochodu, ktéry otrzymujesz oprocz zarobkdw, musi by¢ dodany do Twojego dochodu brutto,
aby mozna sie byto dowiedzie¢, czy przekraczasz poziom 130% ubostwa. Przyktady innych zaliczanych zrédet dochodu to otrzymywane alimenty na dziecko,
zasitek dla bezrobotnych, wyptaty pomocy tymczasowej (Temporary Assistance, TA), renta pracownicza, $wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego, zapomoga
uzupetniajaca (Supplemental Security Income, SSI) oraz prywatne ptatno$ci dla niepetnosprawnych.

Jesli nie zgtosisz, ze Twaj dochdd brutto przekracza 130% poziomu ubdstwa w jakimkolwiek miesigcu kalendarzowym, wszystkie $wiadczenia otrzymane po
tym miesiacu moga by¢ uznane za nadptate. Jest tak, nawet jesli dochdd brutto spadnie ponizej 130% poziomu ubostwa w przysztym miesigcu.

otrzymasz formularz raportu okresowego, ktéry MUSISZ zwroci¢ w ciggu dziesigciu dni od jego otrzymania. Jesli w Twoim gospodarstwie domowym zaszta
ktorakolwiek z wymienionych ponizej zmian, MUSISZ zgtosi¢ je na formularzu zgtoszenia, ktory zostanie Ci przestany w sze$ciomiesiecznym okresie
kontrolnym.

Lista zmian, ktére musisz zgtosi¢ w szesciomiesiecznym okresie kontrolnym:

Zmiany w jakimkolwiek zrédle dochodu kogokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym

Zmiany w catkowitym dochodzie Twojego gospodarstwa domowego pochodzacym z pracy zarobkowej, gdy wzrasta on lub spada o wigcej niz 125 USD
miesigcznie

Zmiany w catkowitym dochodzie pasywnym Twojego gospodarstwa domowego pochodzacym z publicznego zrédta, takim jak $wiadczenia z
ubezpieczenia spotecznego lub zasitek dla bezrobotnych, gdy wzrasta on lub spada o wigcej niz 125 USD miesiecznie

Zmiany w catkowitym dochodzie pasywnym Twojego gospodarstwa domowego pochodzacym z prywatnego zrodia, takim jak zasitki na dziecko lub
prywatne ubezpieczenie od niepetnosprawnosci, gdy wzrasta lub spada o wiecej niz 125 USD miesiecznie

Zmiany w kwocie prawnie zasadzonych alimentéw ptaconych przez Ciebie na dziecko spoza gospodarstwa domowego objetego programem SNAP

Zmiany oso6b zamieszkujacych z Toba

Jesli sie przeprowadzasz, Twéj nowy adres i nowe koszty czynszu lub kredytu hipotecznego, koszty ogrzewania/klimatyzacji i koszty mediow

Nowy lub inny samochéd lub inny pojazd

Wzrost warto$ci gotowki, akcji, obligacji, Srodkow w banku lub instytucji oszczedno$ciowej w Twoim gospodarstwie domowym, je$li taczna warto$¢ gotowki i
oszczedno$ci wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego wynosi obecnie ponad 2750 USD (ponad 4250 USD, je$li w Twoim gospodarstwie domowym
znajduje sie osoba niepetnosprawna lub w wieku co najmniej 60 lat)

Wszelkie zmiany w gospodarstwie domowym, ktére skutkowatyby natozeniem kary, jak opisano na stronie 6

bodied adult without dependents, ABAWD), taka osoba MUSI powiadomi¢ dystrykt, jesli wymiar godzin pracy tej osoby spadnie ponizej 80 godzin kazdego
miesigca w ciggu 10 dni po zakoriczeniu tego miesigca. Dystrykt zaoferuje i zapewni osobie ABAWD aktywno$¢ zawodowa umozZliwiajaca kwalifikacje, aby poméc
spetni¢ federalny wymog dotyczacy osoby ABAWD. Jesli ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym objetym programem SNAP ma status osoby ABAWD,
osoba ABAWD powinna rowniez zgtosic, jesli czionkowie Twojego gospodarstwa domowego przeniesli sie do obszaru objetego zwolnieniem oséb ABAWD
zatwierdzonym na szczeblu federalnym lub jesli osoba ABAWD uwaza, ze powinna by¢ zwolniona z wymogu obowigzujacego osoby ABAWD.

ZASADY ZGLASZANIA ZMIAN:

Jako przedstawiciel gospodarstwa domowego objetego programem SNAP i podlegajacego zasadom zgtaszania zmian (,Change Reporting”), MUSISZ zgtosi¢
nastepujace zmiany w ciggu 10 dni od zakorczenia miesigca, w ktérym nastapita zmiana:

Zmiany w jakimkolwiek zrédle dochodu kogokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym

Zmiany w catkowitym dochodzie Twojego gospodarstwa domowego pochodzacym z pracy zarobkowej, gdy wzrasta on lub spada o wigcej niz 125 USD
miesiecznie

Zmiany w catkowitym dochodzie pasywnym Twojego gospodarstwa domowego pochodzacym z publicznego zrédta, takim jak $wiadczenia z
ubezpieczenia spotecznego lub zasitek dla bezrobotnych, gdy wzrasta on lub spada o wigcej niz 125 USD miesiecznie

Zmiany w catkowitym dochodzie pasywnym Twojego gospodarstwa domowego pochodzacym z prywatnego zrédta, takim jak zasitki na dziecko lub
prywatne ubezpieczenie od niepetnosprawnosci, gdy wzrasta lub spada o wiecej niz 125 USD miesiecznie

Zmiany w kwocie prawnie zasadzonych alimentéw ptaconych przez Ciebie na dziecko spoza gospodarstwa domowego objetego programem SNAP

Zmiany os6b zamieszkujacych z Tobag

Jesli sie przeprowadzasz, Twoj nowy adres i nowe koszty czynszu lub kredytu hipotecznego, koszty ogrzewania/klimatyzacii i koszty mediow

Nowy lub inny samochéd lub inny pojazd

Wzrost warto$ci gotowki, akcji, obligacji, Srodkéw w banku lub instytucji oszczedno$ciowej w Twoim gospodarstwie domowym, jesli taczna warto$¢ gotowki i
oszczedno$ci wszystkich cztonkdw gospodarstwa domowego wynosi obecnie ponad 2750 USD dla gospodarstwa domowego, w ktérym nie ma osoby w
podesztym wieku lub trwale niepetnosprawnej, lub 4250 USD dla gospodarstwa domowego, w ktérym znajduje sie osoba w podesztym wieku lub trwale
niepetnosprawna.

Jesli ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym objetym programem SNAP jest dorostg osobg zdolng do pracy i nieposiadajaca nikogo na utrzymaniu (able-
bodied adult without dependents, ABAWD), taka osoba MUSI powiadomi¢ dystrykt, jesli wymiar godzin pracy tej osoby spadnie ponizej 80 godzin kazdego miesigca
w ciggu 10 dni po zakoniczeniu tego miesigca. Dystrykt zaoferuje i zapewni osobie ABAWD aktywno$¢ zawodowa umozliwiajacg kwalifikacje, aby pomac spetnié
federalny wymdg dotyczacy osoby ABAWD. Jesli ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym objetym programem SNAP ma status osoby ABAWD, osoba
ABAWD powinna rowniez zgtosic, jesli cztonkowie Twojego gospodarstwa domowego przeniesli sie do obszaru objetego zwolnieniem os6b ABAWD zatwierdzonym
na szczeblu federalnym lub jesli osoba ABAWD uwaza, ze powinna by¢ zwolniona z wymogu obowigzujacego osoby ABAWD.

Wszelkie zmiany w gospodarstwie domowym, ktére skutkowatyby natozeniem kary, jak opisano na stronie 6
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ZGLASZANIE ZMIAN W RAMACH PROGRAMU TBA dla gospodarstwa domowego otrzymujacego $wiadczenia przejsciowe:

e  Przejsciowe $wiadczenia w ramach programu SNAP mogg byé wyptacane przez okres do pigciu miesigcy po zamknieciu sprawy dotyczacej pomocy
tymczasowej.

o  Nie masz obowigzku zgtaszania zmian w okresie przej$ciowym. W przypadku wystapienia zmian, ktore mogg spowodowaé podwyzszenie $wiadczen,
mozesz skontaktowac sie z pracownikiem w celu ztozenia wniosku o wczesng recertyfikacje w dowolnym momencie okresu przejsciowego, aby otrzymac
podwyzke. Podwyzka nie moze by¢ dokonana do czasu ztozenia podpisanego wniosku o recertyfikacje i zakoriczenia catego procesu recertyfikacii.

o  Recertyfikacje nalezy przeprowadzi¢ pod koniec okresu przejsciowego, aby sprawdzié¢, czy mozesz nadal otrzymywaé zasitki SNAP po zakoriczeniu
okresu przejéciowego. Wyslemy Ci przypomnienie o wymogu recertyfikacji. Jesli nie dokonasz recertyfikacji, nie wyslemy Ci zadnego innego
powiadomienia i bedziemy zmuszeni zamkna¢ Twojq sprawe SNAP.

ZGLASZANIE ZMIAN W NYSNIP/NYSCAP dla uczestnikow programu NYSNIP/NYSCAP:
e Mniej wiecej w potowie okresu certyfikacji w programie NYSNIP lub NYSCAP, otrzymasz formularz , Kontakt tymczasowy” (Interim Contact), ktory nalezy
wypeic¢ i odestac.

e  Poza pismem dotyczacym kontaktu tymczasowego nie jest wymagane zglaszanie zmian w okresie certyfikacji. Mozesz dobrowolnie zgtosi¢ wzrost
wydatkéw na leczenie, wydatkéw na schronienie, kosztéw ogrzewania/klimatyzacji lub kosztéw mediéw albo spadek dochoddw. Jesli zglosisz i
zweryfikujesz te zmiany, mozesz kwalifikowa¢ sie do wyzszych $wiadczen w ramach programu SNAP. Nie ma takiego obowiazku, ale nalezy zgtosi¢
swoj nowy adres w przypadku przeprowadzki, aby nadal otrzymywac¢ wszelkie powiadomienia, ktére do Ciebie wysytamy.

ZGLASZANIE ZMIAN W ESAP dla uczestnikéw programu ESAP:

e  Gospodarstwa domowe objete programem ESAP uznaje sie za podmioty zgtaszajace w trybie uproszczonym (Simplified Reporters), jednak MUSZA
one zgtosi¢ nastepujace zmiany w ciagu 10 dni od zakoriczenia miesigca, w ktdrym nastapita zmiana:

e  Zmiany os6b zamieszkujacych z Tobg,

o  Jedli ktokolwiek w gospodarstwie domowym zaczyna czerpa¢ dochdd z tytutu dziatalno$ci zarobkowej

e Jesli ktérykolwiek z cztonkéw Twojego gospodarstwa domowego otrzymuje znaczne wygrane w loterii/grach hazardowych w wysokosci
4250 USD lub wigcej wygrane jako nagroda pieniezna w pojedynczej grze przed opodatkowaniem lub innymi potraceniami.

e  Po 18 miesigcach od rozpoczecia pracy w ESAP otrzymasz pismo w sprawie kontaktu. NIE masz obowigzku odestania tego pisma w sprawie kontaktu,
ale mozesz to zrobi¢ dobrowolnie; musisz wéwczas udokumentowac¢ wszelkie zmiany, zanim Twoje $wiadczenia w ramach programu SNAP zostang,
zwiekszone.

Zasady zgtaszania w zakresie pomocy tymczasowej (Temporary Assistance, TA): Wyzej wymienione zasady dotyczg tylko programu SNAP. Jesli
otrzymujesz réwniez $wiadczenia TA, nadal masz obowigzek zgtaszania zmian w zakresie TA w ciggu 10 dni od zmiany za pomoca kwestionariuszy kwalifikujacych
do TA oraz przy recertyfikacji.

Kiedy korzystac z tego formularza:

Z tego formularza mozna korzysta¢ do zgtoszenia wszelkich wymaganych lub dobrowolnych zmian. Z tego formularza mozna tez korzystaé przy zgtaszaniu zmian
w kosztach opieki nad dzie¢mi lub niepetnosprawnymi dorostymi badz zmian w kosztach schronienia, nawet je$li sie nie przeprowadzasz. Jesli te wydatki wzrosna,
mozesz kwalifikowac sie do otrzymania wiekszych $wiadczer w ramach programu SNAP.

Jesli ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym objetym programem SNAP jest dorosta osobg zdolng do pracy i nieposiadajaca nikogo na utrzymaniu (able-bodied
adult without dependents, ABAWD), taka osoba MUSI powiadomi¢ dystrykt, jesli wymiar godzin pracy tej osoby spadnie ponizej 80 godzin kazdego miesigca w ciagu
10 dni po zakonczeniu tego miesigca. Dystrykt zaoferuje i zapewni osobie ABAWD aktywno$¢ zawodowa umozliwiajaca kwalifikacje, aby poméc spetni¢ federalny
wymog dotyczacy osoby ABAWD. Jesli ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym objetym programem SNAP ma status osoby ABAWD, osoba ABAWD powinna
rowniez zgtosic, jesli cztonkowie Twojego gospodarstwa domowego przenie$li sie do obszaru objetego zwolnieniem oséb ABAWD zatwierdzonym na szczeblu
federalnym lub je$li osoba ABAWD uwaza, ze powinna by¢ zwolniona z wymogu obowigzujacego osoby ABAWD.

Ten formularz nalezy przesta¢ poczta, faksem lub przynie$¢ do wyzej wymienionej agencii. Jesli z jakiego$ powodu nie mozesz przesta¢ tego formularza poczta,
faksem lub przynie$¢ go do nas, mozesz takze zgtosi¢ zmiany on-line za posrednictwem strony myBenefits.ny.gov lub dzwonigc pod numer telefonu podany na
stronie 1 tego formularza.

REZYGNACJA Z PROGRAMU SNAP - Jesli nie chcesz juz otrzymywaé¢ $wiadczen w ramach programu SNAP, zt6z podpis w tym miejscu, aby zrezygnowac z
uczestnictwa w programie SNAP. Twoje $wiadczenia w ramach programu SNAP zostang wstrzymane. Masz prawo zakwestionowac te rezygnacje, jesli uwazasz,
ze przekazano Ci nieprawidiowe lub niekompletne informacje na temat Twojej kwalifikowalnosci do $wiadczen w ramach programu SNAP, skiadajac wniosek o
bezstronne spotkanie wyjasniajace w ciagu 90 dni. Mozesz ponownie ubiegac sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP w dowolnym momencie po rezygnacji
Z programul.

X

JESLI NIE ZGLOSISZ WYMAGANYCH INFORMACJI O ZMIANACH W GOSPODARSTWIE DOMOWYM, WYSTAPIMY O ZWROT WARTOSCI WSZELKICH
DODATKOWYCH SWIAI;)CZEN W RAMACH PROGRAMU SNAP, KTORE OTRZYMUJESZ. CELOWE NIEZGLOSZENIE WYMAGANYCH INFORMACJI MOZE
SKUTKOWAC ROWNIEZ DYSKWALIFIKACJA Z PROGRAMU SNAP | SANKCJAMI KARNYMI (PATRZ DOLACZONE ,,0STRZEZENIE O RYGORZE KARNYM
W PROGRAMIE SNAP” (SNAP PENALTY WARNING) NA STRONIE 6).
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Aby zglosi¢ zmiany, uzyj ponizszego formularza

STRONA 4

ZMIANA DOCHODU LUB ZRODEA DOCHODU - Jesli jeste$ osoba zgtaszajaca W trybie uproszczonym, zasady zgtaszania sa wyjasnione na poczatku strony 2. Jesli jestes osoba
zgtaszajaca zmiang, zasady zgtaszania s wyjasnione na poczatku strony 2.

LICZBA GODZIN PRACY JAK CZESTO SWIADCZENIE
IMIE | NAZWISKO OSOBY UZYSKUJACEJ DOCHOD NAZWA PRACODAWCY LUB NOWA KWOTA OGOLEM W TYGODNIU, BYLO OTRZYMYWANE
ZRODLO DOCHODU JESLI PRACUJE
1. USD
2. USD
3. USD
ZMIANA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM - Wymien ponizej wszystkich nowych cztonkéw gospodarstwa domowego, w tym nowo narodzone dzieci. Wymien tez cztonkéw, ktorzy sie
wprowadzili, wyprowadzili lub zmarli.
IMIE | NAZWISKO DATA POKREWIENSTWO ZMIANA (ZAZNACZ JEDNO) DATA JAK CZESTO SWIADCZENIE LICZBA GODZIN ZRODLO
URODZENIA BYLO OTRZYMYWANE PRACY OGOLEM [ DOCHODU
(co tydzien, co dwa tygodnie, W TYGODNIU,
€0 miesiac) JESLI PRACUJE
D OSOBA PRZYBYWAJACA DO
1. GOSPODARSTWA DOMOWEGO UsSD
OSOBA OPUSZCZAJACA
GOSPODARSTWO DOMOWE
D OSOBA PRZYBYWAJACA DO
2. GOSPODARSTWA DOMOWEGO usD
OSOBA OPUSZCZAJACA
GOSPODARSTWO DOMOWE
D OSOBA PRZYBYWAJACA DO
3. GOSPODARSTWA DOMOWEGO USD
OSOBA OPUSZCZAJACA
GOSPODARSTWO DOMOWE
l:‘ OSOBA PRZYBYWAJACA DO
4. GOSPODARSTWA DOMOWEGO USD
0SOBA OPUSZCZAJACA
GOSPODARSTWO DOMOWE
ZMIANA ADRESU
NOWY ADRES KORESPONDENCYJNY MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

JESLINIE POSIADASZ ADRESU ULICZNEGO, PODAJ KIERUNEK DO SWOJEGO DOMU (jedli jestes bezdomny, pozostaw puste miejsce)

NUMER TELEFONU, POD KTORYM )
MOZNA SIE Z TOBA SKONTAKTOWAC

( )
NUMER KIERUNKOWY

ZMIANA KOSZTOW MIESZKANIA - W przypadku przeprowadzki musisz wymienié ponizej swoje nowe koszty. Nawet jesli sie nie przeprowadzites(-as), mozesz uzyé tej czesci, aby
powiadomi¢ nas o0 zmianach w czynszu, sptacie kredytu hipotecznego lub o innych kosztach.

Czy wynajmujesz pokdj lub jeste$ pensjonariuszem? L] 1AK LINE  Jeslitak, czy positki DSAWLICZONE LINE SA WLICZONE
CZYNSZ TAK NIE JESLI TAK, PODAJ MIESIECZNA KWOTE ZMIANA (ZAZNACZ JEDNO)
Czy placisz czynsz? L] L] usbD [ Takisam [JWyzszy [ Nizszy
Czy placisz za ponizsze oddzielnie od czynszu? TAK NIE
e Ogrzewanie illub klimatyzacja O O
. Media (elektrycznos¢, gaz do gotowania, $mieci itp.) ] ]
SPLATA KREDYTU HIPOTECZNEGO TAK NIE | JESLI TAK, PODAJ MIESIECZNA KWOT ZMIANA (ZAZNACZ JEDNO)
Czy masz kredyt hipoteczny do sptacenia? ] ] usbD (] Takisam [J Wyzszy Ol Nizszy
Czy placisz za ponizsze oddzielnie od kredytu hipotecznego? | tak NIE__ |JESLI TAK, PODAJ MIESIECZNA KWOTE ZMIANA (ZAZNACZ JEDNO)
e Podatek od nieruchomosci ] ] usbD [ Takisam [ wyzszy [ Nizszy
e Ubezpieczenie domu ] ] USD [ Takie samo [lwyzsze [ Nizsze
e  Ogrzewanie illub klimatyzacja O] O]
e Media (elektryczno$¢, gaz do gotowania, $mieci itp.) O] O]
Czy mieszkasz w mieszkaniu objetym postanowieniami art. 8 (Ustawy o
mieszkalnictwie) lub w innym subsydiowanym mieszkaniu? ] TAK [ NIE | Czy zamieszkujesz mieszkanie komunalne? Cltak  CINE

ZMIANA W LICZBIE SAMOCHODOW LUB POJAZDOW - Czy ktokolwiek z Twojego gospodarstwa domowego kupit, sprzedat lub zamienit samochéd, ciezaréwke, t6dz, kampera, motocykl
lub inny pojazd od czasu, kiedy ostatni raz zostalismy przez Ciebie powiadomieni o pojazdach?

MARKA MODEL ROK W PRZYPADKU SPRZEDAZY PODAJ OTRZYMANA KWOTE
PRODUKGJI
1. usb
2. usb
usb
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ZMIANA W STANIE 0SZCZEDNOSCI - Wymien taczna kwote pieniedzy, jaka obecnie posiadaja cztonkowie Twojego gospodarstwa
domowego. Uwzglednij gotéwke, rachunki oszczedno$ciowe, konta czekowe, akcje, obligacje lub inne inwestycje. Musisz nas
powiadomic, jesli oszczedno$ci Twojego gospodarstwa domowego wzrosty do ponad 2750 USD (ponad 4250 USD, jesli ktokolwiek USD
w Twoim gospodarstwie domowym ma 60 lat lub wiecej lub zostat uznany za osobe niepetnosprawna).

ZMIANA KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM, OSOBA POZOSTAJACA NA UTRZYMANIU LUB PLACONEJ KWOTY ALIMENTOW NA DZIECKO - Czy koszty
opieki nad dzieckiem lub osoba pozostajaca na utrzymaniu ulegty zmianie? Jesli tak, mozesz kwalifikowa¢ sie do otrzymania wigkszych $wiadczen w ramach programu
SNAP.

ZMIANA (ZAZNACZ JEDNO) DLAKOGO? KOMU PLACISZ? NOWA KWOTA JAK CZESTO PLACISZ?
1. [ NIE PONOSZE JUZ KOSZTU USD
PONOSZE KOSZT
2. [ NiE PoNOSZE Uz KOSZTU USD
[ PoNoSZE KOSZT
3. [ NIE PONOSZE Uz KOSZTU
& usD

[ PoNoSZE KOSZT

ZMIANA KOSZTOW MEDYCZNYCH (lekarzy, dentystow, szpitali, recept itp.) — Masz obowiazek zgtaszaé zmiany w swoich wydatkach medycznych tylko przy
recertyfikacji. Mozesz jednak dobrowolnie zgtosi¢ zmiany w wydatkach medycznych w dowolnym momencie dla cztonkéw gospodarstwa domowego, ktorzy:

majg 60 lat lub wiecej

sq niepetnosprawnym matzonkiem lub dzie¢mi zmartego weterana
otrzymujg zapomogi uzupetniajace (Supplemental Security Income, SSI)
otrzymujg rente inwalidzka Social Security

otrzymujg $wiadczenia dla niepetnosprawnych weteranow

otrzymuja rzadowe $wiadczenia emerytalne z tytutu niezdolno$ci do pracy
otrzymuja rente inwalidzkq z tytutu przejscia na emeryture kolejowq
otrzymuja pomoc medyczng na podstawie niepetnosprawnosci

Jesli zgtosisz i zweryfikujesz wzrost wydatkow na leczenie, mozesz kwalifikowac sie do wyzszych $wiadczen w ramach programu SNAP.

IMIE | NAZWISKO RODZAJ KOSZTU KWOTA JAK CZESTO SA NALEZNE POSZCZEGOLNE
PLATNOSCI?

UsD

UsD

UsD

UsD
CZY SPODZIEWASZ SIE KONTYNUACJI ZGLOSZONYCH ZMIAN W NASTEPNYM MIESIACU? C1T1AK I NE
Jesli ,,NIE”, wyjasnij:
ZAZNACZ TUTAJ, JESLI NIE MASZ ZMIAN DO ZGLOSZENIA W SWOIM GOSPODARSTWIE DOMOWYM OBJETYM 1 BEZ ZMIAN
PROGRAMEM SNAP

ZMIANA SWIADCZEN

Na podstawie odpowiedzi udzielonych w tym formularzu sprawdzimy, czy $wiadczenia dla Twojego gospodarstwa domowego ulegng zmianie. Przed
zmiang $wiadczen wyslemy Ci powiadomienie wyjasniajace, co sie stanie. Jesli nie zgadzasz sie z naszq decyzjg, masz prawo do bezstronnego
spotkania wyjasniajacego, aby zakwestionowac nasza decyzje.

PAMIETAJ, ABY PRZECZYTAC | PODPISAC STRONE 6 9
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OSTRZEZENIE O RYGORZE KARNYM W PROGRAMIE UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ (SNAP)

Ostrzezenie o rygorze karnym w programie SNAP — wszelkie informacje podawane przez Ciebie w zwigzku z ubieganiem sie o $wiadczenia w ramach programu
SNAP bedg podlega¢ weryfikacji przez urzednikéw federalnych, stanowych i lokalnych. Jesli jakiekolwiek informacje sq nieprawidtowe, mozesz spotkac si¢ z odmowg
przyznania $wiadczenia w ramach programu SNAP. MoZesz podlega¢ postepowaniu karnemu, jesli Swiadomie podasz nieprawdziwe informacje, ktére maja wptyw na
kwalifikowalnos¢ lub wysoko$¢ Swiadczen. Do otrzymywania $wiadczen w ramach programu SNAP nie jest uprawniona osoba naruszajgca warunek zawieszenia lub
zwolnienia warunkowego lub osoba, ktdra ucieka w celu unikniecia oskarzenia, aresztu lub ograniczenia wolno$ci za przestepstwo i jest aktywnie Scigana przez organy
$cigania.

Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP zostanie uznany za osobe, ktéra dopuscita sie umysinego naruszenia warunkow (Intentional Program
Violation, IPV) programu SNAP, nie bedzie on mogt otrzymywa¢ swiadczen w ramach programu SNAP przez okres:

o 12 miesiecy w przypadku pierwszego umy$lnego naruszenia warunkéw programu SNAP;

o 24 miesigce w przypadku drugiego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP;

o 24 miesigce w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP na podstawie orzeczenia sadu, ze dana osoba wykorzystata lub
otrzymata $wiadczenia w ramach programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz substancji regulowanej (nielegalnych narkotykéw lub niektorych lekéw, na
ktére wymagana jest recepta lekarska);

¢ 120 miesiecy w przypadku uznania za osobg winng ztozenia fatszywego o$wiadczenia o swojej tozsamosci lub miejscu zamieszkania w celu uzyskania wielu
Swiadczer w ramach programu SNAP jednoczes$nie, chyba Ze osoba zostanie trwale wykluczona za trzecie umysine naruszenie warunkoéw programu SNAP;

Dodatkowo sad moze zabroni¢ danej osobie uczestnictwa w korzystaniu ze $wiadczen programu SNAP przez dodatkowe 18 miesiecy.

Trwate wykluczenie danej osoby:

o Pierwsze umysine naruszenie warunkow programu SNAP na podstawie orzeczenia sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach
programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz broni palnej, amunicji lub materiatéw wybuchowych;

o Pierwsze umysine naruszenie warunkéw programu SNAP na podstawie wyroku sadowego za handel $wiadczeniami w ramach programu SNAP na taczng kwote
500 USD lub wiecej (handel obejmuie nielegalne uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajacych do $wiadczen w ramach
programu SNAP lub urzadzer umozliwiajacych dostep do tych $wiadczen).

o Drugie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP na podstawie orzeczenia sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach
programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz substancji regulowanej (nielegalne narkotyki lub niektdre leki, na ktére wymagana jest recepta);

o Kazde trzecie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP.

Kazda osoba skazana za przestepstwo za Swiadome uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajacych do $wiadczern w ramach
programu SNAP lub urzadzen umozliwiajacych dostep do tych $wiadczen moze zosta¢ ukarana grzywng w wysokosci do 250 000 USD, karg pozbawienia wolnosci do
20 lat lub obiema karami. Taka osoba moze tez podlega¢ $ciganiu na mocy obowigzujgcych przepisow federalnych i stanowych.

Osoba moze zosta¢ uznana za niekwalifikujaca sie do $wiadczen w ramach programu SNAP lub za osobe, ktora dopuscita sie umysinego naruszenia warunkéw programu

SNAP, jesli:

o ztozyta fatszywe lub wprowadzajace w btad oSwiadczenie badz przeinaczyta lub zataita fakty w celu zakwalifikowania sie do otrzymania Swiadczer lub otrzymania
wigkszej ilosci $wiadczen; lub

o zakupita produkt, korzystajac ze $wiadczen w ramach programu SNAP z zamiarem uzyskania gotéwki poprzez celowe wyrzucenie produktu i zwrécenie
pojemnika za kwote depozytu; lub

o popetnita lub prébowata popetni¢ czyn, ktéry stanowi naruszenie prawa federalnego lub stanowego w celu wykorzystania, przedstawienia, przekazania, nabycia,
otrzymania, posiadania lub handlowania $wiadczeniami w ramach programu SNAP, kartami autoryzacyjnymi lub dokumentami wielokrotnego uzytku
wykorzystywanymi w ramach systemu do elektronicznego przelewu $wiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT).

Dodatkowo nastepujace dziatania sg niedozwolone i osoba moze zosta¢ wykluczona z otrzymywania $wiadczen w ramach programu SNAP i/lub podlega¢ karom za
dziatania, ktore obejmuja;
e uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktére nie nalezg do danej osoby, bez zgody wtasciciela karty; lub
o wykorzystywanie $wiadczen w ramach programu SNAP do nabywania artykutéw niezywnosciowych, takich jak alkohol lub papierosy, lub do zaptaty za zywno$¢
zakupiong wcze$niej na kredyt; lub
e pozwalanie innej osobie na postugiwanie sie karta danej osoby do elektronicznego przelewu swiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT) w zamian za gotowke,
bron palng, amunicje, materiaty wybuchowe lub narkotyki albo do zakupu zywno$ci dla osob, ktdre nie sg cztonkami gospodarstwa domowego objetego
programem SNAP.

Jesli otrzymujesz wigcej Swiadczen w ramach programu SNAP, niz Ci sie nalezy (nadptata), musisz je zwrocic. Jesli Twoja sprawa jest aktywna, potracimy kwote nadptaty
z przysztych $wiadczen w ramach programu SNAP, ktére otrzymujesz. Jesli Twoja sprawa jest zamknigta, mozesz zwréci¢ nadptate poprzez niewykorzystane
Swiadczenia w ramach programu SNAP pozostajace na Twoim koncie lub mozesz zaptaci¢ gotowka.

Jesli masz nadptate, ktora nie zostata sptacona, zostanie ona skierowana do windykacji, w tym do automatycznej windykacji przez rzad federalny. Na poczet sptacenia
nadpfaty moga zosta¢ potracone $wiadczenia federalne (takie jak ubezpieczenie spoteczne) oraz zwroty podatkéw, do ktdrych masz prawo. Do zadtuzenia doliczane sg
réwniez optaty manipulacyjne.

Wszelkie $wiadczenia w ramach programu SNAP usuniete z Twojego konta EBT zostang wykorzystane do pomniejszenia biezacych nadptat. Jesli ponownie zlozysz
whniosek o $wiadczenia w ramach programu SNAP, lecz nie sptacisz zadtuzenia, Twoje Swiadczenia w ramach programu SNAP zostang pomniejszone, jesli ponownie
zaczniesz je otrzymywac. W tym czasie otrzymasz informacje o wysoko$ci obnizonych $wiadczen, ktére otrzymasz.

OSWIADCZENIE
Rozumiem kare za ukrywanie lub podawanie fatszywych informacji. Rozumiem tez, ze bede mie¢ obowigzek sptaty wartosci wszelkich dodatkowych $wiadczen SNAP,
ktére otrzymam z powodu niezgtoszenia w petni zmian w moim gospodarstwie domowym. Wyrazam zgode na udowodnienie wszelkich zmian zgtoszonych w razie
potrzeby. Odpowiedzi zawarte w niniejszym formularzu s poprawne i kompletne zgodnie z mojg najlepsza wiedza. Rozumiem, ze mdj podpis upowaznia urzednikéw
federalnych, stanowych i lokalnych do kontaktu z innymi osobami lub organizacjami w celu weryfikacji podanych przeze mnie informacii.
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