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   ניו יארק סטעיט ריסערטיפיקאציע פארעם פאר געוויסע בענעפיטן און סערוויסעס:
קראפט איז גאר שוואך און איר דארפט דעם ריסערטיפיקאציע פארעם אין אן  -אויב איר זענט בלינד אדער אייער זע

פאר מער אינפארמאציע איבער די    אשעל סערוויס דיסטריקט.אנדערע פארמאט, קענט איר עס בעטן פון אייער ס
סארטן פארמאטן וואס זענען דא צו באקומען און וויאזוי איר קענט פארלאנגען א ריסערטיפיקאציע פארעם אין אן  

), צו באקומען ביי  PUB-1313 Statewideאנדערע פארמאט, זעהט די אנווייזונג בוך פאר דעם בויגן ( 
www.otda.ny.gov  אדער/https://www.health.ny.gov. 

אויב זענט איר בלינד אדער ערנסט אומפעאיג צו זעהן, ווילט 
 איר באקומען געשריבענע מודעות אין אן אנדערן פארמאט?  

 
 ניין �  יא � 

אויב יא, וועלט די סארט 
 פארמאט וואס איר ווילט:  

   CDדאטא �  גרויסע אותיות � 
אנדערע פארמאטן ברעיל, אויב איר זאגט אז קיין איינס פון די �  CDאודיו � 

 אויבן וועלן נישט זיין די זעלבע ווירקזאם פאר אייך
אויב איר דארפט אז מיר זאלן זיך צושטעלן אויף אן אנדערע אופן, ביטע פארבינדט זיך מיט אייער סאושעל 

 .דיסטריקט סערוויסעס
ציבור) אדער "פ.א." אויף די ריסערטיפיקאציע פארעם,  מיינט עס "פאמיליע הילף" און/אדער מיר זענען איבערגעגעבן אייך צו העלפן און שטיצן אויף א פראפעסיאנאלן און בכבוד'יגן אופן. ווען איר זעהט "פובליק הילף" (הילף פארן  

, און  LDSS-4148A, LDSS-4148B(  3און    2,  1) ביכער  What You Should Know) און "וואס איר זאלט וויסן" ( PUB-1313 Statewideביטע זעהט די אינסטרוקציע בוך (ליק הילף".  "סעיפטי נעט הילף". מיר רופן ביידע פראגראמען "פוב
LDSS-4148Cדיסטריקט מיט סיי וועלכע פראגן. ) ווען איר פארענדיגט די ריסערטיפיקאציע פארעם, און פארבינדט אייך מיט אייער סאושעל סערוויסעס 

נוצנדיג דעם ריסערטיפיקאציע פארעם נאר אויב איר ריסערטיפייט אויך פאר פובליק הילף אדער די סאָפּלעמענטעל נוּטרישען    MA" אויפן ריסערטיפיקאציע פארעם, מיינט עס "מעדיקעיד." איר מעגט איינגעבן פאר  MAווען איר זעהט "
פאר מער אינפארמאציע אדער צו ריסערטיפייען, אדער איר קענט   1-855-355-5777און/אדער רופן    /https://nystateofhealth.ny.gov, קענט איר גיין אנליין ביי  MAהילף פראגראם אין די זעלבע צייט. אויב איר ווילט נאר ריסערטיפייען פאר  

), מוזט  MSPראגראם (. אויב איר ווילט נאר ריסערטיפייען פאר די מעדיקער סעיווינגס פ1-800-541-2831הילף ליניע    MA, וואס אייער ארבעטער קען אייך געבן, אדער רופט  DOH-4220פארם    –  בלויז פאפירענע אפליקאציע-MAנוצן דעם  
 בויגן.  אפליקאציע DOH-4220 MAבאזונדער נוצנדיג די  MA  , וואס אייער קעיס ווארקער קען אייך געבן. אויב איר זענט אין באלדיגע נויט פאר פערזענליכע קעיר סערוויסעס, זאלט איר אַפּלייען פארDOH-4328איר אפלייען מיט פארעם 

 

CENTER/ 
OFFICE 

INTERVIEW  DATE UNIT ID  WORKER ID CASE TYPE CASE NUMBER 
 

 DISTRICT  CATEGORY  LANG  NUMBER 
 REUSE 
 INDICATOR 

 

                                                  
 CASE NAME   

 EFFECTIVE DATE 
 DISPOSITION  

  
   

                              RECERTIFICATION                                                      CLOSE                                                   REASON CODE                                       
 ELIGIBILITY DETERMINED BY (WORKER):  DATE  ELIGIBILITY APPROVED BY (SUPERVISOR):  DATE     SIGNATURE OF PERSON WHO OBTAINED ELIGIBILITY 

INFORMATION 
 DATE 

     FORM __________   
      0F _____________  x     
 DATE RECEIVED BY  AGENCY   

EMPLOYED BY:    
   
 � SOCIAL SERVICES DISTRICT             � PROVIDER AGENCY   SPECIFY:   

PA AUTHORIZATION PERIOD MA AUTHORIZATION PERIOD SNAP AUTHORIZATION PERIOD 

FROM TO FROM TO  FROM TO 
                  

     

http://www.otda.ny.gov/
https://www.health.ny.gov/
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פראגראם פאר וועלכע איר אדער סיי יעדע צייכנט אן  1טייל 
 מיטגליד פון אייער הויזגעזונד ריסערטיפייט וועלכע

  PA) און MAמעדיקעיד ( � SNAP) און MAמעדיקעיד ( � )SNAPסאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם ( � )PAפובליק הילף ( �

    2טייל 

וואס איז אייער הויפט 
 שפראך?

 
 ענגליש �
 אנדערע (שרייבט ארויס) ______  �

  
 ספּאַניש   �

 
ווילט איר באקומען 

 מעדלונגען אין:

 
 ענגליש און ספּאַניש   � נאר אין ענגליש �

 5טייל 
 איז איינס פון די פאלגנדע זאכן נוגע צו אייך?

 1 טראגעדיג  �
 2 געליטענע פון משפחה אביוז �
 3 עלטערןדארף ווערן באשטימט אלץ  �
 4 דארף טשיילד סופארט  �
 5 דראג/אלקאהאל פראבלעם  �
 6 גאז אדער יוטיליטיס אפהאקונג �
 7 אן א פלאץ צו איינשטיין/היימלאז �
 8 פייער אדער אנדערע אומגליק �
 9 האט נישט קיין איינקונפט �
 10 ערנסטע מעדיצינישע פראבלעם  �
 11 דארף צו פארלירן היים (עוויקשען)  �
 12 אן עסן  �
 13 דארף פאסטער קעיר   �
 14 דארף טשיילד קעיר  �
 15 פראבלעמען מיט ענגליש �
 16 נארמאלע לעבנס אומשטענדן  �

 17  עפעס אנדערש  �
 

 ביטע שרייבט קלאר באקומער אינפארמאציע  3טייל 
 טעלעפאן נומער הייראט סטאטוס  לעצטע נאמען מיטל אינישעל  ערשטע נאמען

)    (  
 עיריע קאוד

 סעלפאָון נומער?
 

 ניין  � יא �

 זיפּ קאָוד  סטעיט קאונטי  שטאט  אפארטמענט נומער גאס אדרעס 

 אויפן אדרעס פון נאמען (פילט אויס אויב איר באקומט אייער פאסט ביי א צווייטנס אדרעס) 

 זיפּ קאָוד  סטעיט קאונטי  שטאט  אפארטמענט נומער פאסט אדרעס (אויב אנדערש פון אויבן) 

 ווי לאנג וואוינט איר שוין ביי 
 אייער יעצטיגע אדרעס? 

 איז דאס א שעלטער? חודשים  יאר
 ניין �  יא� 

נאך א טעלעפאון נומער 
וואו מען קען אנקומען  

 אייך  צו

 טעלעפאן נומער
)    (  

 עיריע קאוד

 אימעיל אדרעס (אויב איר ווילט) 

 אנווייזונגען וויאזוי צו אנקומען צו יעצטיגע אדרעס  

 זיפּ קאָוד  סטעיט קאונטי  שטאט  אפארטמענט נומער געוועזענע אדרעס 

 � אויב איר זענט יעצט היימלאז, מאכט א טשעק דא

 טעלעפאן נומער אגענטור וואס העלפט דעם אפליקאנט/קאנטאקט מענטש 
)    (  

 עיריע קאוד

 ניין � יא �   (קאנפידענטשיעל)?אז די מעדיקעיד טייל פון די ריסערטיפיקעישען און די צוקונפטיגע רעסיטס פון סיי וועלכע מעדיקעיד דעקונג זאלן ווערן געהאלטן געהיים צו דארפט איר 

 ריסערטיפיקאציע (אזויווי געמופט, געהאט א בעיבי, אינקאם, א.ד.ג.) _______________________________________________________ רעכנט אויס די זאכן וואס האבן זיך געטוישט זינט אייער אפליקאציע אדער לעצטע 
 

ריסערטיפיקאציע, מוז עס האבן, צום ווייניגסטנס, אייער נאמען, אדרעס   SNAPאיר קענט אריינגעבן א ריסערטיפיקאציע פארעם די טאג וואס איר באקומט עס. כדי צו אריינגעבן א    :SNAPאויב איר אפלייט נאכאמאל פאר    –  4טייל  
ערעכנט אונטערשרייבן די לעצטע בלאט פון די ריסערטיפיקאציע און ווערן אינטערוויוד. אויב זענט איר בארעכטיגט דעפאר, (אויב איר האט איינס) און אונטערשריפט אונטן. איר מוזט פארענדיגן די ריסערטיפיקאציע פראצעדור, אריינג

בענעפיטס,   SNAPאיר האט אריינגעגעבן אייער ריסערטיפיקאציע פאר  טעג פון די טאג ווען    30בענעפיטס צוריק צו די טאג וואס איר האט אריינגעגעבן די ריסערטיפיקאציע. איר מוזט איינגעמאלדן ווערן, ביז    SNAPוועט איר באקומען  
ענט און יוּטיליטי  נקונפט אדער אייגנטום וואס קען גענוצט ווערן אלץ געלט, אדער אויב אייערע ר אויב אייער ריסערטיפיקאציע איז געווארן באשטעטיגט אדער צוריקגעוויזן. אויב אייער הויז געזונד האט ווייניג אדער בכלל נישט קיין איי

בענעפיטס ביז פינף טעג פון די טאג וואס איר האט ארינגעגעבן די אַפּליקאציע. אויב איר זענט    SNAPאויסגאבן זענען מער פון אייער איינקונפט און אייגנטום וואס קען גענוצט ווערן אלץ געלט, דאן קענט איר זיין בארעכטיגט צו באקומען  
בענעפיטס פאר איר לאזט איבער דעם אנשטאלט, דאן וועט די טאג ווען איר האט אריינגעגעבן די ריסערטיפיראציע ווערן   SNAP) און  SSIאנשטאלט און איר ריסערטיפייד סיי פאר סופלעמענטל סעקיוריטי אינקאם (אן איינוואוינער אין אן  

 גערעכנט פון די טאג וואס איר לאזט איבער די אנשטאלט.
 

SNAP באקומער/פארשטייער אונטערשריפט 
 

X 

 דאטום אונטערגעשריבן 
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מענטש (אריינרעכענענדיג  צו קויפט דער 
קליינע קינדער) איין עסן אדער גרייטן זיי  

 צו מאלצייטן צוזאמען מיט אייך? 
 

 העכסטע שולע קלאס געענדיגט 

RI LN  ערשטע נאמען, מיטל אינישעל, לעצטע נאמען 
 געבורט דאטום:  די פערזאן ריסערטיפייט פאר:

(חודש/טאג/יאר פון 
 לינקס צו רעכטס) 

 סעקס: 
)M/F/X ( 

 דזשענדער אידענטיטעט (א 
 ויב איר ווילט):

, טראנסדזשענדער,  Xביינערי, -(מאן, פרוי, נישט 
 אנדערע אידענטיטעט [ביטע שרייבט ארויס])

פארבינדונג צו  
 אייך:

סאושעל סעקיוריטי נומער פון הויזגעזונד  
   :ריסערטיפייעןמיטגלידער וואס 

, PUB-1313 Statewide(זעהט אנווייזונגען בוך, 
 רעדט צו אייער סאושעל סערוויסעס דיסטריקט) אדער

  
 

PA SNAP   MA   
 ניין  יא  

     זיך אליין        01 

 02             

 03             

 04             

 05             

 06             

 07             

 08             

ביטע רעכנט אויס נאמען  
פאר די חתונה אדער אנדערע  
נעמען וואס מען פלעגט רופן  

אייך אדער איינער אין 
 הויזגעזונד  אייער 

 שורה נומער 
 

ONC לעצטע נאמען מיטל אינישעל  ערשטע נאמען  
  

 שורה נומער 
 

ONC לעצטע נאמען מיטל אינישעל  ערשטע נאמען 

  

 7טייל 
 ניין  � יא � די הויזגעזונד אין די לעצטע יאר? אריין אין האט איינער געמופט 

 אויב יא, באצייכנט אונטן. 

  
יארק סטעיט  האבן זיי אמאל געוואוינט אין ניו 

 פאר יעצט?

 די הויזגעזונד אין די לעצטע יאר? ארויס פוןהאט איינער געמופט 

 אויב יא, באצייכנט אונטן.    ניין �  יא �

   נאמען

 ניין  �   יא �

 ווען?  נאמען

   נאמען

 ניין  �   יא �

 ווען?  נאמען

IS ANYONE 
SANCTIONED?                   

  � YES                       �  NO      
 IF YES, WHO  REASON  END DATE 

 NON-APPLICANT INFORMATION 

   LEGALLY 
RESPONSIBLE 

 
FOR 

 
CONTRIBUTION/ 

 
CHECK IF MEMBER 

LN FIRST NAME LAST NAME YES NO WHOM? DEEMED INCOME OF SNAP HOUSEHOLD 

        

        

        

         

 NON-CITIZEN WITH SATISFACTORY IMMIGRATION STATUS INFORMATION INDIVIDUAL EDUCATION CONSIDER 
 
 NON-CITIZEN STATUS 

STATUS 
ADJUSTED 

DATE OF 
ENTRY/STATUS 

APPLIED FOR 
CITIZENSHIP SPONSORED    LN DEGREE RECEIVED LN DEGREE RECEIVED  RCA/RMA REFERRAL 

LN  YES NO MONT
H 

DAY YEAR YES NO YES NO 01  05   

           02  06   

           03  07   

           04  08   

 

 שורה.  מיט אייך, אפילו אויב זיי ריסערטיפייען נישט צוזאמען מיט אייך. רעכנט זיך אליין אויס אויף די ערשטעוואוינט  רעכנט אויס יעדער איינער וואס  –  הויזגעזונד אינפארמאציע – 6טייל 

 
 



 LDSS-3174 Statewide-YI (Rev. 07/23) שרייבט נישט אריין אין די טונקעלע פלעצער אויף די אפליקאציע 3 בלאט

 
 

LN 

ארויסגעבן די אינפארמאציע איז פרייוויליג. עס  – ראסע/עטניסיטי – 8טייל 
וועט נישט האבן א השפעה אויף די בארעכטיגונג פון די מענטש וואס 

ריסערטיפייד אדער די צאל הילף וואס מען באקומט. די סיבה פארוואס מען 
בענעפיטן ווערן  בעט די אינפארמאציע איז צו פארזיכערן אז פראגראם 

 פארטיילט אן קוקן אויף ראסע, קאליר, אדער פון וואו איינער שטאמט.

  

H היספאניק אדער לאטינא 
I נעיטיוו אמעריקאנער אדער נעיטיוו אלאסקער 

A  אזיאנער 
B שווארץ אדער אפריקאנער אמעריקאנער 
P  נעיטיוו האוואיער אדער פאסיפיק איילענדער 

W ווייס 
U   נאר אומבאקאנט)MA ( 

         

  שרייבט ביטע אריין 6פאר יעדע מענטש אין טייל ,Y  .(יא) אויב שפאניש אדער לאטייניש 

(יא) פאר די באטרעפנדע ראסע. איר קענט   Y, שרייבט ביטע אריין 6פאר יעדע מענטש אין טייל 
 אויסוועהלן מער פון איין ראסע. 

 

H I A B P W U 
                  

01                             
                  

02                              
                  

03                             
                  

04                             
                  

05                             
                  

06                             
                  

07                             
                  

08                             
ANTICIPATED FUTURE ACTION CASE TYPE RELATED CASE NUMBERS CONSIDER  

LINE NO. CODE DATE   
 Relationship 

 Filing Unit 

 Legally Responsible Relative 

 Single Economic Unit  

 SNAP Household Composition  

 SNAP Aged/Disabled Individual  

 Photo ID 

 AFIS (PA Only)  

 CBIC/PIN  

 RFI/OCA  

 Health Insurance  

 Child Support Pass-Through 

 

 
     

           
       

           

 
      
      
    
        

NEEDED REFERRALS COMPLETED 

 Legal  

 Services  

 SSA  

  NYSoH  

 Chronic Care/SSI-Related  

 MA-Only  

 Medicare Savings Program  

 

 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

 Photo ID  

 Birth Verification  

 Marriage License  

 Social Security Card  

 Code 9 Resolution  

 Immigration Status  

 Multi-Suffix/Co-op Case Notice (Single 
Economic Unit Questionnaire) 
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 ) אדער רעדט צו אייער סאושעל סערוויסעס דיסטריקט. PUB-1313 Statewideגאנצע בלאט פארזיכטיגערהייט בעפארן עס אויספילן. אויב איר האט פראגן, זעהט די אנווייזונג ביכל (ביטע לייענט די 
 סערטיפיקאציע  – 10טייל  בירגער מיט צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס -בירגערשאפט/נישט  – 9טייל 

 
 רעכנט אויס יעדער וואס ריסערטיפייד אדער וואס איז געפאדערט צו ריסערטיפייען.

 
 

טייל סאָושעל סערוויסעס פראגראמען פארלאנגען אז איר זאלט באשטעטיגן אז איר זענט א בירגער פון די  
בירגער  -פאראייניגטע שטאטן, נעיטיוו אמעריקאנער אדער נאציאנאל פון די פאראייניגטע שטאטן אדער א נישט

 ס נישט.  מיט צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס. אנדערע פראגראמען פארלאנגען דא
איר אונטערשרייבן די באשטעטיגונג אונטן נאר אויב איר זענט א בירגער פון די פאראייניגטע שטאטן, נעיטיוו  

בירגער מיט צופרידנשטעלנדע  -אמעריקאנער אדער נאציאנאל פון די פאראייניגטע שטאטן, אדער א נישט
 איר ריסערטיפייד פאר: און אימיגראציע סטאטוס, 

 הילף, אדער פובליק  •
 די סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם, אדער  •
 מעדיקעיד  •

אן ערוואקסענער הויזגעזונד מיטגליד אדער אויטאריזירטער פארשטייער קען אונטערשרייבן פאר אלע הויזגעזונד  
בירגער סטאטוס קענען אונטערשרייבן פאר זייער קינד  -: עלטערן אן צופרידנשטעלנדע נישטביישפילמיטגלידער. 

 בירגער סטאטוס.- וואס האט יא צופרידנשטעלנדע נישט

 NEEDED REFERRALS COMPLETED  
 Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE)  

 מוז אויסרעכענען   PAהויזגעזונד. א ריסערטיפיקאציע פאר  SNAPמוז אויסרעכענען אלע מענטשן וואס וואוינען אין די  SNAPא ריסערטיפיקאציע פאר 
 ישט אריין אויב  אלע קינדער פאר וועם איר ריסערטיפייד, זייערע געשוויסטער, און אלע עלטערן פון די קינדער וואס וואוינען צוזאמען. אויב איר צייכנט נ

 בירגער  -נישט איינער פון די אויסגערעכנטע מענטשן איז א בירגער פון די פאראייניגטע שטאטן, א נאציאנאל פון די פאראייניגטע שטאטן אדער א
 מיט א צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס, אדער שטעלט צו א פאראיינגטע שטאטן בירגערשאפט און אימיגראציע סערוויסעס  

)U.S. Citizenship and Immigration Services, USCISבירגער נומער (אויב שייך), -) נומער (עיליען רעגיסטראציע נומער) אדער א נישט 
 דאן וועט דער מענשט נישט געגעבן ווערן הילף און די איבריגע הויזגעזונד מיטגלידער וועלן באקומען פארקלענערטע בענעפיטס. אויב איר  

 זענט א נעיטיוו אמעריקאנער, מאכט א טשעק אויף בירגער/נאציאנאל. 

שרייבט אונטער* און שרייבט די דאטום אין די קעסטל אונטן פאר  
 . ט אפּליקאנ יעדן

בירגער מיט צופרידנשטעלנדע אימיגראציע  -אין די פאל וואס א נישט
סטאטוס ריסערטיפייד, באצייכנט די פראגראם(ען) פאר וועלכע יעדע  

בירגער וואס געבט איין האט צופרידנשטעלנדע אימיגראציע  -נישט
 .)Pub-1313 Statewideסטאטוס. (זעהט די אנווייזונגען בוך, 

מיטעלע  ערשטע נאמען ל.נ. 
 לעצטע נאמען ר"ת 

 מאכט א טשעק אדער אויף "בירגער/נאציאנאל" אדער אויף 
 "בירגער-נישט"

 פאר יעדער מענטש.

USCIS   (אויסלענדישער רעגיסטראציע נומער) נומער
 אדער נישט קיין בירגער נומער: 

 (אויב עס איז נוגע)
 PA דאטום באשטעטיגונג 

 

S 
N 
A 
P 

MA 

01 
 בירגער/  �   

 נאציאנאל
� 

 A בירגער-נישט
 שרייבט אונטער נאמען         

X 

    

02 
 בירגער/נ  �   

 אציאנאל 
� 

 בירגער-נישט
A 

 שרייבט אונטער נאמען         
X 

    

03 
 בירגער/  �   

 נאציאנאל
� 

 בירגער-נישט
A 

 שרייבט אונטער נאמען         
X 

    

04 
 בירגער/  �   

 נאציאנאל
� 

 בירגער-נישט
A 

 שרייבט אונטער נאמען         
X 

    

05 
 בירגער/נ  �   

 אציאנאל 
� 

 בירגער-נישט
A 

 שרייבט אונטער נאמען         
X 

    

06 
 בירגער/  �   

 נאציאנאל
� 

 בירגער-נישט
A 

 שרייבט אונטער נאמען         
X 

    

07 
 בירגער/  �   

 נאציאנאל
� 

 בירגער-נישט
A 

 שרייבט אונטער נאמען         
X 

    

08 
 בירגער/נ  �   

 אציאנאל 
� 

 A בירגער-נישט
 שרייבט אונטער נאמען         

X 
    

, טו איך דערמיט באשטעטיגן, אונטער די שטראף פון שווערן פאלש, אז איך, און/אדער די מענטש(ן) פאר וועם איך שרייב 10דורכן אונטערשרייבן די סערטיפיקאציע פארעם אין טייל און  דורכן אנצייכענען א קעסטל אויבן 
 בירגער מיט א צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס. -אונטער, בין א בירגער פון די פאראייניגטע שטאטן, נעיטיוו אמעריקאנער אדער נאציאנאל פון די פאראייניגטע שטאטן, אדער א נישט 

ידער פון מיין הויזגעזונד וואס ריסערטיפייען זאלן ווערן אריינגעגעבן צו די פאראייניגטע שטאטן בירגערשאפט און אימיגראציע איך פארשטיי אז אונטערשרייבן די סערטיפיקאציע אויבן קען פאראורזאכן אז אינפארמאציע וועגן מיטגל
 בירגער סטאטוס, אויב גילטיג. -סערוויסעס פאר באשטעטיגונג פון נישט 

און ארגאניזאציעס דירעקט פארבינדן מיט די באשטעטיגונג פון בירגערשאפט סטאטוס, און די אדמיניסטראציע אדער אינפארסירונג פון די די באנוץ אדער אנטפלעקונג פון די אינפארמאציע אויבן איז באגרעניצט צו די מענטשן  
 פראוויזיעס פון די פובליק הילף, סופלעמענטל נוטרישן הילף, און מעדיקעיד.

 " אויף די שורה אין פארנט פון אן עד. דער עד מוז אונטערשרייבן אונטן.Xקען נישט שרייבן קען מאכן אן "*א מענטש וואס וויל אונטערשרייבן די ריסערטיפיקאציע בויגן אבער 
 

 דאטום אונטערגעשריבן: ____________________   _______________________________אונטערשריפט פון עד:    איך האב צוגעזען די צייכנס געמאכט אין שורות: _____,______,_______,______,_____,_____
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  איפארמאציע וועגן ריפערעל צו די טשיילד סופארט אינפארסירונג יוניט  – 11טייל 
 

פראגראם, קענט איר אונז מעגליך דארפן העלפן אויב איר סירעסטיפייד פאר מעדיקעיד אין צוגאב צו פובליק הילף אדער סופלעמנטל נוטרישן הילף  
יספילן באקומען מעדיצינישע שטיצע פאר אייך און אייערע קינדער וואס ריסערטיפייען. ענטפערט די פאלגנדע פראגן צו באשטימען אויב איר דארפט או 

 די טייל. רעכנט זיך אליין אריין, אויב און וואו עס איז נוגע: 
 

פארהייראטע עלטערן און/אדער פאר וועם עס איז -יאר וואס איז געבוירן געווארן צו נישט  21ינער אונטער די עלטער פון ריסערטיפייט איר פאר אי  .1
 ניין   �   יא  �  נישט אוועקגעשטעלט געווארן ווער עס זענען זיינע לעגאלע עלטערן?

 ניין   �   יא �  קאסטעדי)? יאר וואס איינע פון די עלטערן פעלט (האט נישט קיין  21ריסערטיפייט איר פאר איינער אונטער די עלטער פון  .2
  

 איר דארפט נישט אויספילן די טייל אויב איר האט געענטפערט "ניין" אויף ביידע פון די פראגן. גייט צו די קומענדיגע טייל.
 

שטעלט צו די נעמען פון אלע אינדיווידועלן אונער  איר מוזט אויספילן די טייל אויב איר האט געענטפערט "יא" אויף איינס אדער ביידע פון די פראגן.  
געבליכע יאר אלט פאר וועם איר ריסערטיפייד און סיי וועלכע אינפארמאציע וואס איר האט יעצט איבער יענע אינדיווידועלן'ס עלטערן וואס פעלן, אנ  21

 עלטערן, אדער פלאנירטע עלטערן. 
 

 ניין  �   יא  �  יאר אלט  21זענט איר אונטער  .3
 

דער, אויב איר האט געענטפערט "יא" צו די פראגע, ביטע שטעלט צו די פאלגענדע אינפארמאציע פאר אייער עלטערן וואס פעלן, אנגעבליכע עלטערן א 
 פלאנירטע עלטערן. 

 

 

 
 יאר אלט  21נאמען פון מענטש אונטער 

 
 נאמען און אדרעס פון עלטערן וואס פעלן, די אנגעבליכע עלטערן אדער די פלאנירטע עלטערן

עלטערן וואס געבורט דאטום פון 
פעלן, די אנגעבליכע עלטערן אדער  

 די פלאנירטע עלטערן

 
סאָושעל סעקיוריטי נומער פון עלטערן וואס פעלן, 
 די אנגעבליכע עלטערן אדער די פלאנירטע עלטערן

 

   יאר טאג מאנאט  
  
 א.  

      
  
  

 
 ב. 

      
      
      

  
 ג.   

      
      
      

 
 ד. 

      
      
      

 
 ה. 

      
 

     

 
  

   REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 
  Acknowledgment of Parentage 

or Paternity 
 

  Child Support Order  
  Good Cause Form (LDSS-4279)  
  IV-D Attestation (LDSS-4281)  
  Death Certificate  
  Divorce Decree  
  VA Benefits  
  Order of 

Filiation/Paternity/Parentage 
 

 Birth Certificate  
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

  CTHP  
  CAP  
  Referral for Child Support   

 Services (LDSS-5145) 
 

  Parentage/Paternity   
CONSIDER 

       Health Insurance of Non- 
  custodial Parent/Absent  
  Spouse 

 
 

 Child Health Plus 

 TASA 

       Petition to Family Court   SSI/SSA 
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  ביטע וועלט אויס די טעקס סטאטוס פאר יעדע מענטש וואס וואוינט אין די הויזגעזונד.  – טעקס פיילן/דיפענדענט סטאטוס – 12טייל 

 טעקס סטאטוס  

מיטל   ערשטע נאמען

 אינישעל 
פארהייראט און   אליינס  לעצטע נאמען

 פייל'ט צוזאמען 
פארהייראט און  

 פייל'ט אליינס 
הויפט פון הויזגעזונד 

(מיט קוואליפיצירטע 

 מיטגליד) 

קוואליפיצירטע 

אלמן/אלמנה מיט 

 דיפּענדענט קינד 

דיפּענדענט און וועט 

 פייל'ן טעקסעס 
 וועט נישט פיילן טעקסעס

          
          
          
          
          
          
          
          

ביטע רעכנט אויס טעקס דיפּענדענטס וואס וואוינען נישט מיט אייך און ווערן אריינגעלייגט אלץ דיפּענדענט דורך אייך אדער איינער אין  טעקס דיפּענדענטס וועלכע וואוינען נישט אין די הויזגעזונד. 
 קיין טעקסעס, קענט איר אויסלאזן די פראגע.אייער הויזגעזונד. אויב איר פייל'ט נישט 

 

 נאמען פון דער וואס פייל'ט די טעקס נאמען פון טעקס דיפּענדענט 
 

  לעצטע נאמען מיטל אינישעל  ערשטע נאמען לעצטע נאמען מיטל אינישעל  ערשטע נאמען

       

       

       

       

  אויב די מאן/ווייב פון איינעם וואס ריסערטיפייד וואוינט ערגעץ אנדערש אדער איז געשטארבן, ביטע צייכנט דאס אן אונטן. – פעלנדע/געשטארבענע מאן/ווייב אינפארמאציע – 13טייל 

 סאָושעל סעקיוריטי נומער פון מאן/ווייב  פון מאן/ווייב, אויב נוגעדאטום פון טויט  געבורט דאטום פון מאן/ווייב  נאמען פון מאן/ווייב  נאמען פון מענטש וואס ריסערטיפייט 

 זיפּ קאָוד  סטעיט קאונטי  שטאט   אדרעס פון מאן/ווייב, אויב נוגע

 וואס וואוינט ערגעץ אנדערש, ביטע צייכנט דאס אן אונטן. 21אויב סיי ווער וואס ריסערטיפייד האט א קינד אונטער די עלטער פון   – פעלנדע קינד אינפארמאציע – 14טייל 
 

 נאמען פון מענטש וואס ריסערטיפייט 

 

 נאמען פון קינד וואס פעלט 

 

 געבורטס דאטום
 אדרעס פון קינד (גאס, שטאט, קאונטי, 

 סטעיט און זיפּ קאָוד)
 צו באצאלט איר טשיילד סוּפּארט? לעגאלע עלטערן אוועקגעשטעלט? 

  ניין  יא  ניין  יא 

        
        
        

 TEEN PARENT TEEN PARENT CHILDREN צענערלינג עלטערן אינפארמאציע – 15טייל 

 
 ניין  �  יא � יאר וואס איז עלטערן צו א קינד ("צענערלינג עלטערן") אין די הויזגעזונד?  18צו איז דא איינער אונטער 

 

 ______________________________________  נאמען

   
LN NO. _____________________ 
 
 
LN NO. _____________________ 

 
 ניין  �   יא � צו וואוינט דאס קינד פון די צענערלינג עלטערן אין די הויזגעזונד?

   

   _______________________________________ נאמען פון קינד פון צענערלינג עלטערן  

 
  

LN NO.    Marital Status   

High School Diploma/High School Equivalent?   

LN NO.    Marital Status   

High School Diploma/High School Equivalent?   
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  איינקונפט אינפארמאציע: – 16טייל 
 INCOME סכום/ווערט און אפטקייט  ווער סכום/ווערט און אפטקייט  ווער ניין  יא  געלט פון: אויב איר אדער איינער וואס וואוינט מיט אייך באקומטצייכנט אן 

 LN       1 (אָנעמפּלאָימענט) אינשורענס בענעפיטן ארבעטסלאזיגקייט 
No. 

SOURCE 
CODE AMOUNT PERIOD 

           2 ) בענעפיטן (סטעיט און פעדעראל אין סך הכל)SSIסאפּלעמענטעל סעקיוריטי איינקונפט (

           3 ) בענעפיטןSocial Security Disability, SSDסאָושעל סעקיוריטי דיסעביליטי (

           4 סאָושעל סעקיוריטי דיפּענדענט בענעפיטן

           5 סאָושעל סעקיוריטי איבערלעבער'ס בענעפיטן 

           6 סאָושעל סעקיוריטי ריטייערמענט בענעפיטן

           7 רעילראָוד (באן ארבייטער) ריטייערמענט בענעפיטן

           8 ריטייערמענט בענעפיטן (פענסיע) 

           9 דיווידענדס/אינטערעסט פון סטאַקס, באנדס, סעיווינגס, א.א.וו. 

           10 ארבעטער'ס פארגוטיגונג (קאַמפּענסעישען) 

NYS  11 דיסאביליטי בענעפיטן           

           12 וועטעראן'ס פענסיע/בענעפיטן/עיד ענד אטענדענס

           13 פובליק הילף גרענט

GI  14 דיפּענדענסי צוטיילונגען           

           15 עדזשוּקעישען גרענטס אדער הלוואות 

            16 ביישטייערונגען/מתנות (באקומען)

                    17 פאַסטער קעיר אויפהאלטונג באצאלונגען (באקומען) 

 טשיילד סוּפּארט באצאלונגען (באקומען)
 18 באקומען פון:________________________________________ 

       

        19 סופּארט געלטער פון מאן/ווייב (באקומען)

        20 געזונטהייט/עקסידענט אינשורענס פּאליסי איינקונפט – פריוואטע דיסאביליטי אינשורענס

           21 פאָולט (אומשולדיג) אינשורענס בענעפיטן -נאָו

        22 יוּניאן בענעפיטן (אריינרעכענענדיג סטרייק בענעפיטן) 

        23 הלוואות, נישט פאר עדזשוּקעישען (באקומען) 

איינקונפט פון א טראָסט (אריינרעכענענדיג איינקונפט וואס איר זענט יעצט בארעכטיגט צו 
באקומען אדער זענט געווען בארעכטיגט צו באקומען אין די פארגאנגענהייט, וואס איז  

 24 נאכנישט פארטיילט געווארן) 

       

        25 צוגעטיילטע געלט פון טרענירונג

        26 איינקונפט (באקומען)רענט 

        27 איינקונפט פון מענטשן וואס שטייען איין ביי אייך (באקומען)

אנדערע  
 איינקונפט 

        
   

(ביטע שרייבט  
 ארויס) 

        
        

 

CONSIDER 
 Child Support Disregard/Pass-Through 

     � Explained    � Budgeted 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 
 Disability Review 

 Reception and Placement Grant (SNAP Only) 

 Refugee Matching Grant 

 Change in Income from Last Budget 
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 טייל: אויב איר ריסערטיפייד פאר מעדיקעיד, ביטע פולט אויס די פאלגענדע
געוויסע סארטן מעדיקעיד באָדזשעטינג ערלויבן   דידאָקשענס (אראפרעכענונגען):

אַפּליקאַנטן/באקומער צו פארמינערן זייער געציילטע איינקונפט דורכן אראפרעכענען  
דידאָקשענס וואס זיי מאכן אויף זייערע פעדעראלע טעקסעס. דאס זענען ספעציפישע  

) Internal Revenue Service, IRSיוּ סערוויס (אויסגאבן וואס די אינטערנעל רעווענ 
טעקסעס קענען   ערלויבט פאר מענטשן אראפצורעכענען פון זייער איינקופט פון וואס

גענומען ווערן (טעקסעבעל אינקאָם). שרייבט נאר אריין דידאָקשענס דא אויב איר וועט 
 יאריגע טעקס ריטוירן. -זיי אראפרעכענען פון די היי

 

 סכום/ווערט און אפטקייט  ווער סכום/ווערט און אפטקייט  ווער ניין  יא 

 

        1 עדיוקעיטאר אויסגאבן 

        2 ) דידאקשען IRAאינדיווידועלע ריטייערמענט אקאונט (

        3 סטודענט לאון אינטערעסט דידאשען 

        4 שכר לימוד און אפצאלן

באזירטע רעגירונג -(רעזערוויסטן, ארטיסטן, פיגעוויסע ביזנעס אויסגאבן 
 5 איינגעשטעלטע

       

        6 העלט סעיווינגס אקאונט דידאקשען 

        7 אויסגאבן פון זיך אריבערציהען וועגן ארבעט

        8 ) טעקס וואס קען אראפגערעכנט ווערן S/Eעמפלוימענט (-טייל פון סעלף

S/E, SIMPLE 9 און קוואליפייד פלענס        

S/E  10 העלט אינשורענס דידאקשען        

        11 פענעלטי פאר פריערהייט ארויסציען סעיווינגס

        12 עלימויני באצאלט

        13 דאמעסטישע פראדוקציע אקטיוויטעטן דידאקשען 

        14 פארעם) IRS 1040(נאר אויף די  36נאך עדזשאסטמענטס צוגעלייגט אויף שורה 

        15 דידאקשען  MSAארטשער 

אנדערע  
(ביטע צופאסונג 

 שרייבט ארויס)

 
       

 
       

בירגער מיט צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס ספאנסאר  - עלטערן/נישט -שטיף – 17טייל 
 אינפארמאציע 

       

        ענטפערט אלע פראגן אויסגערעכנט אונטן.

פון סיי וועלכע קינדער וואס וואוינען   עלטערן-צו האט די שטיף
וועלכע  מיט אייך סיי וועלכע געלט מיטלען אדער באקומען זיי סיי  

 סארט איינקופט?

 COMPLETED REFERRAL NEEDED   ווער? ניין  יא 

       UIB  

        

בירגער מיט -איז סיי ווער אין אייער הויזגעזונד א נישט
צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס וואס איז געווארן  

 געספּאַנסארט צו קענען אריינקומען צו די פאראייניגטע שטאטן? 

        

        

      טעלעפאן נומער: ספּאַנסאָר: נאמען פון 
         

      אדרעס:  
       

 



 LDSS-3174 Statewide-YI (Rev. 07/23) שרייבט נישט אריין אין די טונקעלע פלעצער אויף די אפליקאציע 9 בלאט

  באשעפטיגונג אינפארמאציע – 18טייל 
  ארבעטסלאז � באשעפטיגט -זעלבסט � באשעפטיגונג�  איך בין יעצט:

 $גראָוס אינקאָם ______________ 
(אריינרעכענענדיג וועידזשעס, געהאלט, אָווערטיים  

 באצאלונג, קאָמישענס און טיפּס)

  שעה'ן געארבעט חודש'ליך_______________ 

   טאג פון די וואך באצאלט:   חודש'ליך �  יעדע צוויי וואכן  �  וועכענטליך �באצאלט: 
  1   ארבעטסגעבער'ס נאמען און אדרעס: 

  _______________  טעלעפאָן נומער ______________________________________________ 

 ______________________________________________   

   באשעפטיגט -זעלבסט � באשעפטיגונג� איז סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך יעצט:

   _________________________________________________ ווער:  

  שעה'ן געארבעט חודש'ליך_______________  $גראָוס אינקאָם ______________ 
  2  טאג פון די וואך באצאלט:   חודש'ליך �  יעדע צוויי וואכן  �  וועכענטליך �באצאלט: 

      ארבעטסגעבער'ס נאמען און אדרעס:

  ________________ טעלעפאָן נומער ______________________________________________ 

 ______________________________________________   

  ניין  � יא  � איז העלט אינשורענס צוגעשטעלט דורך אייער ארבעטסגעבער? 

  ניין  � יא  � צו האט סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך העלט אינשורענס פון אן ארבעטסגעבער?

  3   ווער: _________________________________________ 

  _________________________________________________________ נאמען פון אינשורענס פירמע:  

צו האט איר אדער איינער וואס וואוינט מיט אייך אויסגאבן פארן זיך אפגעבן מיט א 
 קינד אדער דיפּענדענט צוליבן ארבעטן?

  ניין  � יא  �

  4   _________________________________________ ווער:  

-צו האט איר אדער סיי ווער עס וואוינט מיט אייך אנדערע ארבעט
 אויסגאבן?  פארבינדענע

  ניין  � יא  �

  5  ווער: _________________________________________ 

 
  

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  CINTRAK/RFI/IRCS  

  1099  

  Employment Verification  

  Income Tax Return  

  Self-Employment Worksheet  

  Wage Stubs  

  Work Registration Form  

  Dependent/Child Care Form/Statement  

  Approval of Informal Child Care Provider  

 

CONSIDER 
  Limited English Proficiency 
  Earned Income Tax Credit (see PUB-4786) 
  Explaining Periodic Reporting Requirements 
  Net Loss of Cash Income 
  P.A.S.S. Income Amount and Sources 
  Employment Sanctions 
  Temporary Employment 
  Disability Review 
  Individual Development Account (IDA) 
  Voluntary Quit 

 

NEEDED REFERRALS COMPLETED 

   CAP  

   Disability  

   Employment   

   TPHI/COBRA  

   UIB  

   Workers’ Compensation  

   Drug/Alcohol  

   Domestic Violence  

  Refugee Cash Assistance  
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איר אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט  אויב איר ארבעט נישט, ווען איז געווען די לעצטע מאל וואס 
 אייך האט געארבעט?

  

  ווען: __________________________  _________________________________________ ווער:  

  6 וואו: __________________________________________________________________________ 

  ________________________________________ פארוואס האט איר (אדער זיי) אויפגעהערט ארבעטן? 

  

 ניין  �   יא �   האט איר אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך געפיילט פאר אָנעמפּלאָימענט?

 ווען?: ________________    אויב יא, ווער? _______________________

 אין פראצעדור  � צוריקגעוויזן � באשטעטיגט � סטאטוס פון די אפליקאציע:

 
  ניין  � יא  � צו טוט איר אדער איינער וואס וואוינט מיט אייך אנטייל נעמען אין א סטרייק?

 ווער: _________________________________________ 

 ווען די סטרייק האט זיך אנגעהויבן: ____________________ 

   7  

וואס וואוינט מיט אייך א פארעם ארבעטער וואס פארט  זענט איר אדער איינער  
 ארום פאר די ארבעט אדער ארבעט נאר אין געוויסע סעזאנען? 

  ניין  � יא  �

  8  ווער: _________________________________________ 

 צו האט איר אדער סיי וועלכער ערוואקסענער וואס וואוינט מיט אייך סיי וועלכע מעדיצינישע פראבלעם וואס  
 ניין  �  יא � באגרעניצט די מעגליכקייט צו ארבעטן אדער די סארטן ארבעט וואס זיי קענען טוהן?

 ווער: ____________________________________ 

 _________________________________________________________ שילדערט די באגרעניצונגען: _ 

    __________________________________________________________ 

 

 9  

  10 ניין  � יא  � וואלט איר געקענט אננעמען א פאסטן היינט?

  ___________________________________________________________ אויב נישט, פארוואס? 

 וועלכע סארט ארבעט וואלט איר געוואלט טוהן? _________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 11 

 

 

 
  

CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES 

Who Pays Amount Name Age Care Provider 

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    
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  עדזשוקעישען (בילדונג)/טרענירונג  – 19טייל 
 וואס אזי אייער העכסטע שטאפל פון בילדונג וואס איר האט געענדיגט?: 

 שולע דיפּלאָמע -__ ווייניגער פון א הויך
 ______  אויב אזוי, לעצטע קלאס געענדיגט?

 )Individualized Education Plan, IEP__ פארענדיגט אן אינדיווידואליזירטע עדזשוּקעישען פלאן (
) אדער טעסט אסעסינג סעקאנדערי  GEDדיפלאמע (  עקוויוועלענסישולע דיפלאמע אדער דזשענערעל -__ הויך

 )  ™TASCקאמפלישען (
 1 יאר קאלעדזש דעגרי) -2__ אסאוסיעט'ס דעגרי (

 יאריגע קאלעדזש דעגרי) אדער העכער - __ בעטשעלאר'ס דעגרי (פיר

 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

   School Attendance  Verification  
  (LDSS-3708) 

 

   Educational Grant  Worksheet  

   Child Care  Statement  

שולע דיפלאמע, דזשענערעל עקוויוועלענסי דיפלאמע -צו האט סיי ווער אין די הויזגעזונד א הויך
)GED™) אדער טעסט אסעסינג סעקאנדערי קאמפלישען (TASC ,(  אדער העכערע לעוועל

 עדיוקעישאן?   פון
 אויב יא, ווער: _______________ 

 דעגרי ערהאלטן: _________________  

 דאטום פארענדיגט: _________________  

 ניין  �   יא �
 
 
 

 2 

 

  אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך וואס ריסערטיפייד פאר אדער באקומט הילף: צייכנט צו אויב איר  

  ניין  �   יא � ?חדשים 12אין די לעצטע איז אדער איז געווען אין סיי וועלכע טרענירונג פראגראם 

   ווער  

  3  וואו  

   פראגראם 

  ____________________ דאטומען אנטיילגענומען 

  דאטומען געענדיגט ________________________ 

 ניין  �   יא � גייט אין שולע אדער אין קאלעדזש?  יאר אלט און עלטער און 16איז 
 

  4  ווער  

    וואו  

 5 ניין  �   יא � הילף?-באקומט טרענירונג געלט

 _______________  $סומע   ווער _________________________________________

  

 6 ניין  �   יא � באקומט עדיוקעישאן גרענטס אדער לאונס? ?

 _______________  $סומע   ווער _________________________________________

  

 ניין  �   יא � יאר אלט און גייט אין שולע? 16איז אונטער 

  ווער  

  שולע 

  ווער  

  שולע 

7 

  ווער  

  שולע 

  ווער  

  שולע 

 

 

 

 

NEEDED REFERRALS COMPLETED 
   Supportive Services  
   
 

  CONSIDER YES NO 
 Does anyone 18 through 49 who is attending college half-time or more 

meet the SNAP student eligibility requirement? 
� � 

 Does anyone pay for child or dependent care to attend school or 
training? 

� � 

 Is there a 16-19 year-old parent who does not have a high school or 
equivalency diploma and who is not attending school? � � 

 
Is anyone in training? � � 

 
Are any other supportive services appropriate? � � 

 
Are there any training related expenses? � � 

 



 LDSS-3174 Statewide-YI (Rev. 07/23) שרייבט נישט אריין אין די טונקעלע פלעצער אויף די אפליקאציע 12 בלאט

   רעסורסן (געלט הילפסמיטלען) אינפארמאציע  – 20טייל 

 NEEDED REFERRAL COMPLETED  אויב יא, סומע/ווערד:   ווער אויב יא, סומע/ווערד:   ווער ניין  יא  צייכנט אן אויב איר אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך וואס ריסערטיפייט: 

  Legal     $  $    1 האט קעש אוועילעבעל 

  Resource           2 האט א טשעקינג אקאונט(ס) 

           3 דעפּאַזיטהאט א סעיווינגס אקאונט(ס) אדער סערטיפיקאט(ס) פון 

           4 האט א קרעדיט יוניאן אקאונט(ס)

        5 האט לייף אינשורענס 

 וויהיקל(ס) אדער אנדערע וויהיקל(ס): האט טייטל אדער רעגיסטראציע צו א מאטאר 
 מעיק/מאדעל ________________________  יאר ________
 מעיק/מאדעל ________________________  יאר ________

 6 אנדערע________________________________________ 

       

        7 האט סטאקס, באנדס, סערטיפיקאטס אדער מיוטשועל פאנדס

       8 סעיווינגס באנדס האט 
       9 אדער דיפערד קאמפענסעישען אקאונט(ס) (k)401, קיאו, IRAהאט אן 

       10 האט אן איריוואוקעבעל באגרעבעניש טראסט 
         11 האט א באגרעבעניש פאנד 

        12 האט א חלקה פאר קבורה

         13 האט זייער אייגענע היים 

האט ריעל עסטעיט, אריינרעכענענדיג וואס ברענגען אריין איינקונפט און וואס ברענגען נישט  
 14 אריין איינקונפט פראפערטי

        

         15 איז בארעכטיגט פאר אן אינקאם טעקס ריפאנד 

         16 האט אן עניואיטי 

         17 איז די באקומער פון א טראסט

 ערווארט צו באקומען א טראסט פאנד, א פראצעס סעטלמענט, ירושה אדער  
 18 איינקונפט פון סיי וועלכע אנדערע מקורות 

        

         19 האט אן "אין טראסט" אקאונט(ס) 

         20 האט א סעיף דעפאזיט באקס(עס) 

        21 האט רעסורסן אנדערע ווי די אויבנדערמאנטע

צו האט סיי ווער (אריינרעכענענדיג אייער מאן/ווייב, אפילו אויב זיי ריסערטיפייען נישט אדער  
וואוינען נישט מיט אייך) אוועקגעגעבן קעש, אדער פארקויפט/אריבערגעפירט סיי וועלכע ריעל  

 22 חדשים?  36עסטעיט, איינקונפט אדער פערזענליכע אייגנטום אין די לעצטע 

      

צו האט סיי ווער (אריינרעכענענדיג אייער מאן/ווייב, אפילו אויב זיי ריסערטיפייען נישט אדער  
וואוינען נישט מיט אייך) סיי ווען געמאכט א טראסט אין די פארגאנגענהייט אדער אריבערגעפירט 

 חדשים?  60סיי וועלכע אייגנטום צו א טראסט אין די לעצטע 
 23 ____________________________________ אויב יא, ווען? 

      

VEHICLE INFORMATION 

YR. MAKE MODEL OWNER’S NAME AMOUNT OWED NADA VALUE EXEMPT LIEN HOLDER ACCOUNT NO. YES* NO 
      $ $     

      $ $     

  *IF EXEMPT, WHY?  

 

 LIFE INSURANCE 

 FACE AMOUNT CASH VALUE 

   

   

   

   

 

 REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  Resource Checklist  

  Market Value  

  DMV Clearance  

  Bank Statement  

  Assignment of Proceeds  

  Car/Vehicle Title  

  Car/Vehicle Registration   
(Older Models) 

 

  Bank Clearance  

  RFI/OCA  

  1099  

 

CONSIDER 

 Children’s Resources 
 Lump Sum 
 Boats, Campers, Snowmobiles 
 Individual Development Account (IDA) 
 Exempt Vehicles 

EIC 
Change in Resources from Last Budget 

 
 

 



 LDSS-3174 Statewide-YI (Rev. 07/23) שרייבט נישט אריין אין די טונקעלע פלעצער אויף די אפליקאציע 13 בלאט

   מעדיצינישע אינפארמאציע  – 21טייל 
     אויב יא, ווער ניין  יא  צייכנט אן אויב איר אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך וואס ריסערטיפייט: 

       1 פארבינדענע אויסגאבן-האט סיי וועלכע מעדיצינישע בילס אדער מעדיצין

       2 דאון -ספענד איז אויף מעדיקעיד מיט א

 האט העלט אדער שפיטאל/עקסידענט אינשורענס (אריינרעכענענדיג 
 3 אינשורענס פון ארבעטסגעבער) 

 פּאַליסי נומער:    
 

 סומע: 
 

 אפטקייט פון באצאלונג:  

   

 אינשורענס פירמע נאמען:     4 האט העלט אינשורענס אוועילעבעל דורך אן ארבעטסגעבער 

 
  

 ווער איז געדעקט:     5 ווייסע, און בלויע קארטל)האט מעדיקעיר (רויטע, 

 
  

 אין קראפט פון דאטום:      6 האט א געזונטהייט באגלייטער/היים געזונטהייט געהילף

 
  

 Is the answer to question 7 in this section    7 איז בלינד, קראנק אדער דיסעיבעלד 
consistent with Section 18 asking if the 
applicant or any other adult who lives in 
the household have any medical 
conditions that limit their ability to work 
or the type of work that they can 
perform? 

  

      8 איז א קינד מיט אן אנטוויקלונג דיסאביליטי

       9 אנדערע מעדיצינישע אנשטאלט איז אין שפיטאל, נורסינג היים אדער 

חדשים פאר די   3האט באצאלטע אדער אומבאצאלטע מעדיצינישע בילס אין די 
 10 חודש פון די ריסערטיפיקאציע 

      

       11 איז אדער איז געווען אפהעניג אויף דראגס אדער אלקאהאל

       12 דארף האום קעיר/פערזענליכע קעיר 

       SSI 13אדער האט אמאל איינגעגעבן פאר   SSIאיז אויף 

 איז טראגעדיג (פּרעגנענט) 
 14 אויב טראגעדיג, דו דעיט: _____________________________ 

 ערווארטעטע צאל פון געבורטן: _________________________ 

      

       15 טריטמענט פראגראםבאקומט באהאנדלונג פון א דראג אביוז אדער אלקאהאל 

חדשים וועגן א דיסאביליטי   12האט נישט געקענט ארבעטן פאר כאטש 
 16 קראנקייט אדער

      

טעגליכע אקטיוויטעטן וועגן א דיסאביליטי אדער קראנקייט -איז באגרעניצט מיט טאג
 17 חדשים  12האט אנגעהאלטן אדער וואס וועט אנהאלטן פאר כאטש  וואס

      

פארבינדענע  -איז געווען פארמישט אין א קאר עקסידענט אדער אין אן ארבעט
 18 עקסידענט אין די פארגאנגענע צוויי יאר

      

 האט געהאט אז א רעגירונג אגענטור (פובליק פראגראם) חוץ פון מעדיקעיד  
 אדער מעדיקעיר זאל באצאלן פאר סיי וועלכע פון אייערע מעדיצינישע בילס

 19 אויב יא, וועלכע אגענטור _____________________ 

      

אינשורענס גורם זיין צו וועט דאס בילן (איינמאנען) סיי וועלכע אנדערע העלט 
אדן צו אייער פיזישע אדער עמאציאנאלע געזונט אדער זיכערהייט, און/אדער  zש

וועט דאס אוועקנעמען פון די פריוואטקייט און סודות'דיגקייט פון אייער  
  20 מעדיקעיד?  -אדער דאס באקומען   -אפליקאציע פאר

    

 
 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  Pregnancy Statement  
  Med/Psych Statement  

  Drug/Alcohol Screening (LDSS-4571)  
  Drug/Alcohol Statement  
  Paid or Unpaid Medical Bills  

  SSI Application Verification (PA ONLY)  
CONSIDER 

 AD/SSI  Related 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 
 SNAP Medical Deduction 
 TPHI Reimbursement 
 Buy-In Eligibility 
 Kreiger (LDSS-3664) 
 Domestic Violence 
 SSI Referral 
 Earned Income Credit 

  Change in Resources  
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

   SSI (D-CAP)  

   Disability Interview (LDSS-1151)  

   Medical Report (LDSS-486, 486t)  
   Disability Report  
   AD  
   TPHI  
   ACCES-VR  
   CTHP  
   Family Planning  
   SSA (RSDI)  
   Veteran’s Benefits    
   Veteran’s Counseling    
   Child Health Plus  
   COBRA Eligibility    
   Nurse’s Aide Service    
   Home Care  
   NYSoH  
   MA-Only (DOH-4220)  
   SSI-Related/Chronic Care  

(DOH-4220 with Supplement A) 
 

   LDSS-4526 or local equivalent     

 



 LDSS-3174 Statewide-YI (Rev. 07/23) שרייבט נישט אריין אין די טונקעלע פלעצער אויף די אפליקאציע 14 בלאט

 העלט אינשורענס פלאן אויסוואהל 
זענען אין אן עקזעמפּט (פטור) קאטעגאריע. נוצט די טייל צו וועלן א העלט פלאן. אויב איר  מייסטנס מענטשן וואס זענען איינגעשריבן אין מעדיקעיד ווערן געפאדערט זיך צו אנשליסן אין א מענעדזשעד קעיר העלט פלאן חוץ אויב זיי 

 . 1-800-505-5678ר, פרעגט אייער ארבעטער אדער רופט זענט נישט באקאנט מיט די פארגעשלאגענע העלט פלענע
 

 די נאמען פון די פלאן אין וועלכע איר שליסט זיך אן 
 

 ערשטע נאמען  לעצטע נאמען 
 געבורטס דאטום 

חודש/טאג/יאר פון לינקס  
 צו רעכטס 

מאן אדער  
 פרוי 

M/F/X 

#ID   פון מעדיקעיד קארטל)
 סאָושעל סעקיוריטי #  אויב איר האט איינס) 

 ) PCPפריימערי קעיר פראוויידער (
 אדער העלט סענטער  

 (צייכנט אן קעסטל אויב יעצטיגע פּראָוויידער) 

 OB/GYNנומער פון  IDנאמען און 
(צייכנט אן קעסטל אויב יעצטיגע  

 פּראָוויידער)
       � � 
       � � 
       � � 
       � � 

 

  וואוינונג – 22טייל 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 
   Landlord Statement  

   Rent Receipt  

   Tenant of Record  

   Customer of Record  

   Voluntary Restrict  

   Mandatory Restrict  

   Subsidized Housing  

   Mortgage/Title Search  

   Section 8 Lease or Statement from Section 8 Office  

   Property Lien  

   Shelter/Utility Repayment Agreement  

CONSIDER 

 Utility and/or Fuel Restrict 

 Utility Guarantee 

 HEAP 

 Subsidized Housing May Show Total Rent, NOT Client Amount 

 Foster Care-Related Additional Allowances 

 SNAP Household Composition Rules 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 

 Real Property Tax Credit 

 AIDS/HIV Emergency Shelter Allowance 

 Property Lien 

 If Shelter Expenses/Living Quarters Are Shared by More than One 
Household 

  

SHELTER 
COSTS 

MONTHLY 
ACTUAL COST 

 A. Room and Board  

 B. Rent  

 C. Trailer Lot Rent  

 D. Mortgage Payment  

 1.  Principal   

2.  Interest  
3.  Property Tax 

 (including  
 School Tax) 

 

4.  Homeowner’s  
 Insurance 
 (incl. Fire 
 Insurance) 

 

5.  Taxes   
 Included 
 in Mortgage 
 (Escrow 
 Payment) 

 

6.  Assessments 
 (Sewer, etc.) 

 

 E. Total Mortgage 
      Payment (Line 1-6) 

 

TOTAL 
(Lines A - E) 

 

 וואס איז אייער לענדלאָרד'ס נאמען? 

 ______________________________________________________________________ 

 וואס איז אייער לענדלאָרד'ס אדרעס? 

 _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 

 וואס איז אייער לענדלאָרד'ס טעלעפאָן נומער? 

____________________________________________________ )    (  
 

 אויב יא,  ניין  יא 
 סומעס 

רענט, צו האט איר אדער איינער וואס וואוינט מיט אייך 
 מאָרטגעדזש אדער אנדערע וואוינונג אויסגאבן?

   $ 

צו האט איר אדער איינער וואס וואוינט מיט אייך א הייצונג ביל 
 באזונדער פון אייער רענט אדער וואוינונג אויסגאבן? 

   $ 

 
 

 
 

 

RETROACTIVE 
MEDICAID  WHO DATE 

RECURRING 
MEDICAL 

EXPENSES 

WHO AMOUNT $    

        

        

        

        
            MEDICAL BILLS:          � YES            � NO           TPHI:        � YES            � NO  



 LDSS-3174 Statewide-YI (Rev. 07/23) שרייבט נישט אריין אין די טונקעלע פלעצער אויף די אפליקאציע 15 בלאט

     וואוינונג (המשך)  – 22טייל 
אייך די פאלגנדע  צו האט איר אדער איינער וואס וואוינט מיט 

אויסגאבן באזונדער פון אייער רענט אדער אנדערע וואוינונג  
 אויסגאבן? 

 אויב יא,  ניין  יא 
 סומעס 

 

עלעקטריציטעט (פאר באדערפענישן חוץ פון הייצונג; ביישפיל:  
 $    1 לעקטערס, קאכן, הייסע וואסער, א.ד.ג.

הייצונג; ביישפיל: נאטורליכע גאז (פאר באדערפענישן חוץ פון 
 $    2 קאכן, הייסע וואסער, א.ד.ג. 

 3 וואסער 
   $  

 4 עיר קאנדישעניניג 
   $  

  $    5 פּראָופּעין (פאר באדערפענישן חוץ פון הייצונג)

 $    6 סוער 

 $    7 מיסט 

 8 אנדערע יוטיליטיס און אויסגאבן 

 שרייבט ארויס ___________________ 

   $ 

     9 וואוינסט איר אין פובליק האוזינג?

, אדער אנדערע  HUD, 8וואוינסט איר אין סעקעשען 
 10 האוזינג? סאבסידייזד

    

   11 צו וואוינט איר אין א דראָג/אלקאהאל באהאנדלונג אנשטאלט? 
 

*Check Primary Heat Type: 
 � Natural Gas � Oil � PSC Electric  � Coal � Other ________________________ 
 � Kerosene � Propane � Municipal Electric � Wood  
 

   נאך אינפארמאציע 
 אנדערע אויסגאבן  – 23טייל 

צייכנט אן אויב איר אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך וואס  
 ריסערטיפייט: 

 אויב יא, סכום ניין  יא 
HOW 

OFTEN 
PAID 

LEGALLY 
OBLIGATED 

CHILD IN 
SNAP HH 

  YES NO YES  NO  $   1 צאלט טשיילד סופארט 

     $   2 צאלט ספאוסעל סופארט

   $   3 צאלט פאר טשיילד קעיר 

 $   4 צאלט פאר דיפענדענט קעיר 

צאלט שכר לימוד, אפצאלן, אדער אנדערע  
 5 אויסגאבן  עדיוקעישאנאל

  $ 

פּעימענט, קאר אינשורענס פּעימענט, קרעדיט קארטל קאר 
 פּעימענטס, אנדערע לאָונס (הלוואות) פּעימענטס, א.ד.ג.)

 6 שילדערט: _______________________________ 

  $ 

זענט איר אדער איינער וואס ריסערטיפייד שולדיג כאטש 
 ניין  � יא  � 7 ? 21פיר חדשים פון סופארט פאר א קינד אונטער 

 

MONTHLY 
EXPENSES 

MONTHLY 
ACTUAL COST 

NAME OF 
DEALER 

ACCOUNT 
NUMBER 

IN WHOSE NAME IS 
THE BILL? 

(CUSTOMER OF 
RECORD) 

WHO IS THE TENANT 
OF RECORD? 

 A. Heat*       

 B. Electricity (for cooking, lights, hot water)      

 C. Gas (for cooking, hot water)      

 D. Liquid Propane Gas      

 E. Other Utilities or Expenses      

 F. Air Conditioning      

 G. Utility Installation Fees      

 H. Sewer       

 I. Trash      

 J. Water      
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   אנדערע אינפארמאציע  – 24טייל 

 קויפט איר אדער פלאנט איר צו קויפן מאלצייטן פון א היים דעליווערי  
 8 אדער קאמיונעל (צוזאמען מיט אנדערע) עסן סערוויס? 

 ניין  � יא �

 VETERAN ניין  � יא � 9 קענט איר קאכן אדער צוגרייטן מאלצייטן אינדערהיים?
STATUS 

VETERAN 
STATUS  

 

 זענט איר אדער איינער אין אייער הויזגעזונד אמאל געווען אין די  
 מיליטער פון די פאראייניגטע שטאטן? 

 10 ווער? ________________________________________ 

 ניין  � יא �
  

   ניין  � יא � 11 . מיליטער?U.Sאיז אייער מאן/ווייב אמאל געווען אין די 

 איז איינער אין אייער הויזגעזונד א דיפּענדענט פון איינער וואס איז  
 אדער איז געווען אין די מיליטער פון די פאראייניגטע שטאטן? 

 12 ווער? ________________________________________ 

   ניין  � יא �

   ווער ניין  יא ריסערטיפייט: צייכנט אן אויב איר אדער סיי ווער וואס וואוינט מיט אייך וואס 

האט איר אדער איינער וואס וואוינט מיט אייך און ריסערטיפייד מיט אייך זיך 
אריבערגעצויגן צו דעם קאונטי פון אן אנדערע קאונטי אין ניו יארק סטעיט אין  

 די פארגאנגענע צוויי חדשים?

   

וואוינט מיט אייך אמאל געפונען געווארן שולדיג  זענט איר אדער איינער וואס 
פון און/אדער געווארן דיסקוואַליפייד (פארלוירן די רעכט) פאר פובליק הילף 

) וועגן SNAPאון/אדער די סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם (
 שווינדל/א פראגראם פארלעצונג במזיד?

   

וואוינט מיט אייך באקומען בענעפיטס פאר  האט איר אדער איינער וואס  
וועלכע זיי זענען נישט געווען בארעכטיגט, וואס זענען נישט אינגאנצן  

 צוריקגעצאלט געווארן צו די אדער אנדערע אגענטור?

   

זענט איר אדער אנדערע מיטגליד פון אייער הויזגעזונד באשולדיגט געווארן פון  
סטעיטמענט אדער פארשטעלונג פון וואוינונג כדי צו  מאכן א פאלשע 

 באקומען פובליק הילף און צוויי אדער מער סטעיטס? 

   

זענט איר אדער אן אנדערער מיטגליד פון אייער הויזגעזונד באשולדיגט 
בענעפיטן אין סיי וועלכע  SNAPגעווארן פון שווינדלעריש באקומען טאפלטע 

 ? 1996, 22סטעיט נאך סעפטעמבער 

   

זענט איר אדער אנדערע מיטגליד פון אייער הויזגעזונד באשולדיגט געווארן פון  
  $500בענעפיטן פאר א סך הכל פון מער פון  SNAP פארקויפן קויפן אדער 

 ? 1996, 22נאך סעפטעמבער 

   

זענט איר אדער אנדערע מיטגליד פון אייער הויזגעזונד באשולדיגט געווארן פון  
בענעפיטס פאר וואפן, אמוּניציע אדער אויפרייס   SNAPהאנדלען מיט 

 מאטעריאל, אדער דראָגס? 

   

טוט איר אדער אן אנדערע מיטגלידע פון אייער הויזגעזונד אנטלויפן צו  
פּראַסעקיוּשען, ווערן איינגעזעצט אדער ארעסטירט נאכן ווערן  פארמיידן 

באשולדיגט פון א פארברעכן אדער פרובירטע פארברעכן און ווערט געזוכט  
 דורך די אויטאריטעטן? 

   

טוט איר אדער אנדערע מיטגליד פון אייער הויזגעזונד פארלעצן פּראָבעישען  
 ארדער? אדער פּעיראָול לויט א געריכט 

   

  אייגנטום אריבערפירונג סטאטוס 

פארקויפט, אריבערגעפירט אדער אוועקגעגעבן סיי וואס פון מיין פּראַפּערטי    � איך האב נישט  � איך האב
 בענעפיטס. SNAPפאר סיי ווער צו באקומען פובליק הילף אדער 

 

 

$ 

$ 

$ 

 
     

NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER 
   Services   SNAP Dependent Care Deductions  

   UIB   District of Fiscal Responsibility 
(SSL 62.5) 

   
REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

 Child/Dependent Care 
Statement 

 

 Recoupments  

  Outstanding Overpayment  
  Pending Disqualification  

   
  

IF TOTAL EXPENSES (INCLUDING EXPENSES NOT USED IN THE BUDGET DETERMINATION) 
EXCEED INCOME (INCLUDING PA GRANT), EXPLORE HOW THE HOUSEHOLD IS MEETING ITS 
OBLIGATIONS. 

   
 
Actual Expenses 
 
 
 
 
Actual Income  
   
 
   = Difference 

 
 

CONSIDER 

  Actual Expenses, including: shelter, fuel/utility 
costs, telephone costs, etc. 

 Actual Shelter 
 Actual Fuel/Utility Costs 
 Telephone Expenses 

  Car Expenses 
 Furniture/Appliance Rental 
 Cable TV 
 Tuition 

  Out-of-Pocket Medical Expenses 
 

 
Does Client Receive Contribution Towards Difference 

If Yes, From Whom?   __________________________ 
   � Yes    � No     

 

 
 
 
Based on the information contained in this recertification, make sure you reconsider the 
category.  For PA, especially, consider the following: 
 

 

• Eligible Child Status 
• Essential Persons Status 
• Family Assistance Extensions 

 
 Category is _____________________________________________ 

 
 Documented by _________________________________________ 
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NOTES/COMMENTS 

 

 
 צוטיילונגען, ערלויבענישן און צושטימונגעןאנמערקונגען, 

 
 

), SNAP'ס) איז ערלויבט פאר יעדע הויזגעזונד מיטגליד ווי עס פעלט אויס פאר די סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם (SSNדי זאמלונג פון סאָושעל סעקיוריטי נומערן ( –זאמלונג און באנוץ מיט סאָושעל סעקיוריטי נומערן 
צו קענען באקומען בענעפיטס. אויב איר אדער סיי איינער וואס אפּלייט האט  SSNמוז צושטעלן א  SNAPס אַפּלייט פאר (ווי געענדערט געווארן). יעדער ווא 2008) פון Food and Nutrition Actלויט די 'עסן און נערונג געזעץ' (

 ). 1213-772-800-1אדער רופט  www.SSA.govמיט די סאָושעל סעקיוריטי אדמיניסטראציע (באזוכט  SSN, דאן מוז דער מענטש אפּלייען פאר אן SSNנישט קיין 
 

'ס אויך געפאדערט און איז ערלויבט אונטער איינס אדער מער פון די פאלגנדע טיילן  SSN, איז די זאמלונג פון SSNוואס האט צו טוהן מיט אלע אנדערע פראגראמען פאר וועלכע די ריסערטיפיקאציע פארעם פארלאנגט אן  מיט אלעס 
. זעהט די אנווייזונגען בוך  1974פון די פּרייוועסי אקט פון  (2)(a)7) און טייל 1320b-7. קאָוד U.S 42פון די סאָושעל סעקיוריטי אקט ( 1137), טייל 405קאָוד . U.S 42) פון די סאָושעל סעקיוריטי אקט (c(205פון די געזעץ: טייל 

)PUB-1313 Statewide.אדער רעדט מיט אייער סאושעל סערוויסעס דיסטריקט אויב איר האט פראגעס ( 
 

אר הילף אדער בענעפיטן. די אינפארמאציע וועט ווערן גענוצט צו בודק זיין אידענטיטעט, צו די אינפארמאציע וואס מיר זאמלען וועט גענוצט ווערן צו באשטימען אויב אייער הויזגעזונד איז בארעכטיגט אדער איז ווייטער בארעכטיגט פ
ימען אויב אַפּליקאַנטן אדער  צו באשטימען אויב פעלנדע עלטערן קענען באקומען העלט אינשורענס דעקונג פאר אַפּליקאַנטן אדער פאר די באקומער (רעסיפּיענט), צו באשט פארדינטע איינקונפט,-פעסטשטעלן פארדינטע און נישט

אַנטן אדער באקומער קענען באקומען געלט אדער אנדערע הילף. מיר וועלן פעסטשטעלן די אינפארמאציע דורך  באקומער קענען באקומען טשיילד סופּארט אדער ספּאַוזעל סופּארט (כתובה געלט), און צו באשטימען אויב אַפּליק
ס די באנוץ מיט די אינפארמאציע וואס איר גיבט אונז  חוץ פון דאפאר פראגראם פארוואלטונג. קאמפיוטער מעטשינג פראגראמען. די אינפארמאציע וועט אויך גענוצט ווערן צו נאכקוקן אז די פראגראם רעגולאציעס ווערן אויסגעפאלגט און 

) Home Energy Assistance Program, HEAPפון די היים ענערגיע הילף פראגראם ( אויף די אויבנדערמאנטע וועג, וועט די סטעיט נוצן די איפארמאציע צו צוזאמשטעלן סטאטיסטיקס איבער די מענטשן וועלכע באקומען בענעפיטן
 טן).(זעהט אונ

 
איינגעשטעלטע פאר די צוועק פון אפשטעלן מענטשן וואס אנטלויפן צו אויסמיידן די   די אינפארמאציע קען ווערן איבערגעגעבן צו אנדערע סטעיט און פעדעראלע אגענטורן פאר אפיציעלע אונטערזיכונג און צו געזעץ ענפאָרסמענט

אנקלאג  SNAP׳ס, קענען ווערן גענוצט צו אויסשטעלן דזשורי גרופעס. אויב א SSNליקאַנטן פאר און באקומער פון פאמיליע הילף און סעיפטי נעט הילף, אריינרעכענענדיג געזעץ. אינפארמאציע וואס ווערט געזאמעלט איבער אַפּ
'ס, ווערן איבערגעגעבן צו פעדעראלע און סטעיט אגענטורן, אזוי אויך פאר פריוואטע אנקלאג קאלעקשען אגענטורן, SSNקומט ארויף קעגן אייער הויזגעזינד, דאן מעג די אינפארמאציע אויף די ריסערטיפיקאציע, אריינרעכענענדיג אלע 

 פארן צוועק פון איינמאנען די אנקלאג.
 

SSN'נט געווארן אויבן. ס פון בארעכטיגטע הויזגעזונד מיטגלידער וועלן אויך גענוצט און איבערגעגעבן ווערן אין די אופנים וואס זענען אויסגערעכ 
 

. די אינפארמאציע איז גענוצט צו קאנטראלירן  HEAPוועגן די מענטשן וואס באקומען בענעפיטס פון חוץ פון דאס נוצן פון די אינפארמאציע וואס איר גיבט אונז אויף די וועג, וועט די סטעיט נוצן די איפארמאציע צו צוגרייטן סטאטיסטיקס 
ו ענערדזשי און צו מאכן געוויסע  כן אז סאָושעל סעקיוריטי דיסטריקטס טוהען די בעסטע ארבעט וואס זיי קענען. עס ווערט גענוצט צו פעסטשטעלן וועלכע פירמע שטעלט אייך צאויף די קוואליטעט דורך די סטעיט צו זיכער מא

 באצאלונגען צו די פירמעס. 
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) ציווילע רעכטן רעגולאציעס און פּאליסיס, איז די U.S. Department of Agriculture, USDAלויט די פעדעראלע ציווילע רעכטן געזעץ און די פאראייניגטע שטאטן אגריקולטור דעפּארטמענט (  –אנמערקונג איבער דיסקרימינאציע 
ער, פאליטישע גלויבונגען נאציאנאלע אפשטאם, מאן/פרוי (אריינרעכענענדיג דזשענדער אידענטיטעט און סעקסועלע אריענטאציע), רעליגיעזע גלויבונג, דיסאביליטי, עלט אינסטיטוציע פארבאטן פון דיסקרימינירן לויט ראסע, קאליר,

 אדער זיך צו נוקם זיין פאר פריעדיגע שריט אין פארבינדונג מיט ציווילע רעכטן. 
 

נדערהיים, אומשטענדן צוליבן זיין טראגעדיג, דיסקרימינאציע צוליב טראנסדזשענדער סטאטוס, דזשענדער דיספאריע, הייראט סטאטוס, מיליטערישע סטאטוס, סטאטוס אלץ קורבן פון אביוּז איניו יארק סטעיט פארבאט אויך 
 ון נקמה פארן זיך קעגנשטעלן קעגן אומגעזעצליכע דיסקרימינירנדע סטאנדארטן. שטריכן, פריערדיגע ארעסטירונגען אדער באשולדיגונג רעקארד, פאמיליע סטאטוסא-גענעטישע כאראקטאר

 

ויסע דרוק, אודיאטעיפ,  ען פון קאמיוניקאציע פאר פראגראם אינפארמאציע (צ.ב. ברעיל, גרפראגראם אינפארמאציע קען צוגעשטעלט ווערן אין נאך שפראכן חוץ ענגליש.  מענטשן מיט דיסאביליטיס וועלכע נויטיגן זיך אין אנדערע מיטל
וועלכע זענען טויב, הערן שוואך אדער האבן רעדן דיסאביליטיס קענען זיך פארבינדן מיט די  אמעריקאנע צייכן שפראך), זאלן זיך פארבינדן מיט די אגענטור (סטעיט אדער לאקאל) וואו זיי האבן זיך איינגעגעבן פאר בענעפיטן. מענטשן

USDA 877-8339 (800)י סערוויס אויף דוך די פעדעראלע רילע  . 
 

פראגראם דיקסרימינירונג קלאגע פארעם וואס קען געפינען ווערן אנליין ביי  AD-3027, USDAצו פיילן א פראגראם דיקסרימינירונג קלאגע, זאל א קלעגער אויספילן א פארעם 
.pdf3027-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad,  פון סיי וועלכעUSDA  דורך שרייבן א בריוו צו די  , אדער620 (833)-1071אפיס דורך רופןUSDA  ,די בריוו מוז האבן די נאמען . 

 כדי צו לאזן וויסן פאר דעם געהילף סעקרעטאר פאר ציווילע רעכטן   אדרעס און טעלעפאן נומער פון דער מענטש וואס באקלאגט זיך און א געשריבענע שילדערונג פון די אנגעבליכע דיסקרימינירנדע שריט בפרטיות
)Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR איבער וויאזוי און ווען די אנגעבליכע ציווילע רעכטן פארלעצונג איז פארגעקומען. די אויסגעפולטע (AD-3027   :בויגן אדער בריוו מוז אריינגעגעבן ווערן דורך 
 ; אדער  690-7442 (202)אדער  256-1665 (833)) פאקס אויף Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; 2) די פאסט: 1
 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov) אימעיל: 3

 

, 221-5689 (800)האַטליין נומער אויף  SNAP'ס USDA) אנגעלעגנהייטן זאלן מענטשן זיך פארבינדן אדער מיט די  SNAPמיט סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם (פאר סיי וועלכע אנדערע אינפארמאציע אין פארבינדונג 
 . fo/hotlines.htmhttp://www.fns.usda.gov/snap/contact_inאויף די אינטערנעט ביי: וואס איז אויך אוועילעבעל אין ספּאניש, אדער מיט די סטעיט אינפארמאציע/האַטליין נומערן וועלכע זענען פארעפנטליכט 

 

 די אינסטיטוציע שטעלט צו גלייכע מעגליכקייטן פאר יעדן. 
 

),  PAבאקומען פובליק הילף (צו פעסטשטעלן אדער באשטעטיגן די אינפארמאציע וואס איך האב איבערגעגעבן אין פארבינדונג מיט מיין פארלאנג צו איך בין מסכים צו סיי וועלכע אויספארשונג  –צושטימונג צו אויספארשונג 
ך עס צושטעלן. איך וועל ) בענעפיטן, היים ענערגיע הילף פראגראם בענעפיטן, סערוויסעס אדער טשיילד קעיר הילף. אויב נאך אינפארמאציע ווערט פארלאנגט, וועל איSNAPמעדיקעיד, סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם (

 קוואליטעט קאנטראלירונג איבערבליק.  SNAPאון/אדער  PAסטעיט און פעדעראלע איינגעשטעלטע אין סיי וועלכע אויך פולשטענדיג קאאפערירן מיט 
 

טיגונג פעסטשטעלונג סיסטעם צו אויספארשן מיין  ארעכ, פארשטיי איך אז די סאושעל סערוויסעס דיסטריקט וועט פארלאנגען און נוצן אינפארמאציע וואס איז אוועילעבעל דורך די איינקונפט און בSNAPאויב איך ריסערטיפיי פאר 
און/אדער די סומע פון   SNAPרמאציע קען משפיע זיין אויף מיין בארעכטיגונג פאר ריסערטיפיקאציע, און קען פעסטשטעלן די אינפארמאציע דורך אנדערע קאנטאקטן אויב זאכן שטימען נישט. איך פארשטיי אויך אז אזעלכע אינפא

SNAP וואס איך באקום.  בענעפיטן 
 

 ) צו ארויסגעבן  Department of Labor, DOLאיך ערלויב פאר די ניו יארק סטעיט לעיבאר דעפּארטמענט (  –צושטימונג פאר דאס ארויסגעבן געהיימע ארבעטסלאזיגקייט (אָנעמפּלאָימענט) אינשורענס אינפארמאציע 
) צוועקן צו די ניו יארק סטעיט אפיס פון צייטווייליגע און דיסאביליטי הילף Unemployment Insurance, UIפאר ארבעטסלאזיגקייט אישורענס ( DOLסיי וועלכע געהיימע אינפארמאציע וואס ווערט געהאלטן דורך די 

)Office of Temporary and Disability Assistance, OTDAציע רעכנט אריין ). די אינפארמאUI  בענעפיט פאדערונגען און וועידזש רעקאָרדס. איך פארשטיי אז דיOTDA  צוזאמען מיט סטעיט און לאקאלע אגענטורן , 
 און די צאל פון, פובליק הילף, מעדיקעיד, סאָפּלעמענטעל  אינפארמאציע צו באשטימען אדער צו פעסטשטעלן בארעכטיגונג פאר, UIארבעטער וואס ארבעטן אין סאושעל סערוויסעס דיסטריקט אפיסעס, וועלן נוצן די  

 אין די אפליקאציע/ריסערטיפיקאציע און פאר אויספארשונגען צו  נוּטרישען הילף פראגראם בענעפיטס, היים ענערגיע הילף פראגראם בענעפיטס אדער טשיילד קעיר הילף, וואס זענען איינגעגעבן געווארן פאר 
 קען אויך מיטטיילן די אינפארמאציע מיט די ניו יארק סטעיט אפיס פון קינדער און פאמיליע סערוויסעס   OTDAהאב באקומען בענעפיטס פאר וועלכע איך בין נישט געווען בארעכטיגט. באשטימען אויב איך 

)Office of Children and Family Services, OCFS און די ניו יארק סטעיט געזונטהייט אפטיילונג ((Department of Health ,DOH). OCFS  .וועט נוצן די אינפארמאציע צו נאכקוקן די טשיילד קעיר הילף פראגראם 
 

בער פובליק הילף אדער סאָפּלעמענטעל נוּטרישען  איך גיב מיין ערלויבעניש צו די סאושעל סערוויסעס דיסטריקט און צו ניו יארק סטעיט צו מיטטיילן אינפארמאציע אי – ארויסגעבן אינפארמאציע פאר די וואס שטעלן צו סערוויסעס
ן, פאר צוועקן פון פעסטשטעלן מיין בארעכטיגונג פאר סערוויסעס און באצאלונג פארבינדן  הילף פראגראם בענעפיטס וואס איך אדער סיי וועלכע מיטגליד פון מיין הויזגעזונד פאר וועם איך קען לעגאל געבן ערלויבעניש האבן באקומע 

פאסטן צוטיילונג אדער טרענירונג סערוויסעס צוגעשטעלט צו העלפן מיך  –אבער נישט נאר  –י פראגראם אדמיניסטראציע צוגעשטעלט דורך א סטעיט אדער לאקאלע קאנטראקטאר. אזעלכע סערוויסעס קענען אריינרעכענען מיט ד
 יגונג.אדער מיטגלידער פון מיין הויזגעזונד צו באקומען און אנהאלטן צו באשעפט

 
וואס האט צו טוהן מיט די חינוך רעקארדס פון מיך  איך ערלויב פאר די ניו יארק סטעיט דעפארטמענט פון געזונטהייט און די סאושעל סערוויסעס דיסטריקט צו ערהאלטן סיי וועלכע אינפארמאציע ארויסלאז פון עדיוקעישנעל רעקארדס 

) דורכפירן איבערזיכטן אדער אויספארשונגען 2יגונג פאר פובליק הילף, די סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם, און/אדער מעדיקעיד; ) פעסטשטעלן מיין בארעכט1און/אדער פון מיינע קליינע קינד(ער) פאר די פאלגענדע צוועקן: 
) געבן צוטריט צו די פאסיגע פעדעראלע  4ארבינדענע חינוך סערוויסעס; און פ-) בעטן מעדיקעיד פארגוטיגונג פאר געזונהייט3וואס קומען פון קעגנשטעלנדע אינפארמאציע צוגעשטעלט אךס טייל פון די בארעכטיגונג פראצעדור; 

 רעגירונג אגענטור צו די אינפארמאציע פאר די איינציגסטע סיבה פון אודיט. 
 

") מיטצוטיילן  NYCHAיארק סיטי, וועט די צושטימונג ערלויבן די ניו יארק סיטי הויזינג אויטאריטעט (" אויב איר געבט איין פאר הילף אין ניו –  ניו יארק סיטי האוזינג אויטאריטעט איינוואוינער צושטימונג צו מיטטיילן אינפארמאציע
ילף אונטער די סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף  ) צו העלפן אייך און אייער הויזגעזונד איינגעבן פאר הHRAאינפארמאציע איבער אייך מיט די ניו יארק סיטי יומען ריסאורסעס אדמיניסטראציע/דעפארטמענט פון סאושעל סערוויסעס (

 קעש אסיסטענס, וועלכע קען אריינרעכענען צאלונג פון רענטאל חובות.  HRA"), און/אדער פאר  SNAPפראגראם ("

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.usda.gov%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fad-3027.pdf&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=SEt1ePlpwOoEQjwF3dCrCpJYNSTlz1TJRaRUSpq06mU%3D&reserved=0
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.fns.usda.gov%2Fsnap%2Fcontact_info%2Fhotlines.htm&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=HxfRq2RzJLLfODjnD0kRHdOgqO1QDCmp2llFrxAW2SY%3D&reserved=0
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און/אדער קעש הילף בענעפיטן,   SNAP -אדער פאר וועלכע סומע פון -באטרעפנדע אינפארמאציע איבער אויב איר זענט בארעכטיגט פאר HRAמיטטיילן מיט די  NYCHAאויב שרייבט איר אונטער די אפליקאציע אונטן, מעג די 
צוגאב, דורכן   טיליטי באצאלונג אינפארמאציע (צום ביישפיל חודש'ליכע רענט סומע, רענט באצאלונג היסטאריע, רענט חוב און אפּלייענס באצאלונגען). איןאריינרעכענענדיג אייער נאמען, אדרעס, געבורט דאטום און רענט און יו

צו   NYCHAונטער אכצן וועלכע זענען אויסגערעכנט אויף די אפליקאציע, און אז איר אויטאריזירט די אונטערשרייבן די אפליקאציע אונטן, דייט איר אן דערמיט אז איר האט די אויטאריטעט צו גיבן צושטימונג אין נאמען פון קינדער א 
 .  HRAמיטטיילן דעם קינד'ס נאמען, אדרעס און געבורט דאטום מיט די 

 
'ס HRAן מיטטיילן די אינפארמאציע מיט די לאקאלע, סטעיט און פעדעראלע אגענטורן וועלכע זענען אחריות פאר די טיילט מיט זיי, און זיי וועלן נאר מעג NYCHAוועט האלטן אין געהיים סיי וועלכע אינפארמאציע וואס די  HRAדי 

SNAP  .און קעש הילף בענעפיט פראגראמען 

ענט,  וועגן סיי וועלכע ענדערונג אין מיין באדערפענישן, וואוינונג/אדרעס, וואוינונג איינארדענונגען, הויזגעזונד מאס, איינקונפט, עמפלוימ זאפארט איך שטים איין צו לאזן וויסן פאר די אגענטור  – באריכטן ענדערונג 
) סטאטוס, טראגעדיג ABAWDפעאיגע דערוואקסענע אן זיין אפהענגיק ( בירגער מיט צופרידנשטעלנדע אימיגראציע סטאטוס/בירגערשאפט סטאטוס,- פראפערטי/ריסאורסעס, דיפענדענט קעיר קאסטן, העלט אינשורענס, נישט

 סטאטוס אדער וואוינונג איינארדנונגען, לויט וואס איז צום בעסטן באוואוסט אדער זעט אויס צו מיר. 
 

לכע ענדערונג צו פאמיליע איינקונפט, ווער עס וואוינט אין מיין היים, באשעפטיגונג, טשיילד קעיר איינארדענונגען אדער  איבער סיי וועאויף א באלדיגן פארנעם אויב איך אפּליי פאר טשיילד קעיר הילף, בין איך מסכים צו לאזן וויסן 
 אנדערע ענדערונגען וואס קענען משפיע זיין אויף מיין אנגייענדע בארעכטיגונג אדער סומע פון מיינע בענעפיטן. 

 
ליק הילף, מעדיקעיד, סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם, סערוויסעס  פעדעראלע און סטעיט געזעצן געבן שטראפן פון געלט קנסות, טורמע אדער ביידע אויב איר זאגט נישט די אמת ווען איר ריסערטיפייד פאר פוב  – שטראפן

ריסערטיפיקאציע   ן יעדע צייט ווען איר ווערט אויסגעפרעגט איבער אייער בארעכטיגונג, אדער זענט גורם פאר א צווייטן נישט צו זאגן דעם אמת וועגן אייעראדער טשיילד קעיר הילף ("הילף, בענעפיטס אדער סערוויסעס") אדער אי
טיגונג פון אנהויב אדער אנגייענדע בארעכטיגונג פאר הילף, בענעפיטס אדער סערוויסעס, אדער אויב  אדער אייער אנגייענדע בארעכטיגונג. שטראפן גייען אויך אן אויב איר באהאלט אדער געבט נישט ארויס פאקטן וועגן אייער בארעכ

אדער סערוויסעס. אויב איר זענט א   מען אדער אנגיין צו באקומען הילף, בענעפיטסאיר באהאלט אדער געבט נישט ארויס פאקטן וואס וואלטן משפיע געווען אויף די רעכט פון איינער פאר וועמען איר האט ריסערטיפייד צו באקו
יין. פעדעראלע און סטעיט געזעצן גיבן אן אז סיי וועלכע אריבערפירונג פון פארמעגנס באפולמעכטיגטער פארשטייער, דאן מוזן אזעלכע הילף, בענעפיטס אדער סערוויסעס גענוצט ווערן פאר די אנדערע מענטש און נישט פאר אייך אל

חדשים בעפאר די ערשטע טאג פון די חודש אין וועלכע דער מענטש  60ט פון י יושר׳דיגע, אנגענומענע ווערט אין די מארקעט וואס זענען געמאכט געווארן דורך א מענטש אדער זיין ווייב/איר מאן, אין די צייט אפשני פאר ווייניגער פון ד 
באזירטע  -ליקאציע פאר מעדיקעיד, קען מאכן אז דער מענטש זאל נישט זיין בארעכטיגט פאר נוירסינג אנשטאלט סערוויסעס אדער היים און קאָמיוניטיטוט באקומען נוירסינג אנשטאלט סערוויסעס און האט אריינגעגעבן אן אפ

 יע אדער אנגעבן פאלשע אינפארמאציע. אומזיסטע סערוויסעס פאר א תקופה פון צייט. עס איז נישט געזעצליך צו נעמען הילף, בענעפיטס אדער סערוויסעס דורכן באהאלטן אינפארמאצ 
 

) וועלן SNAPסיי וועלכע אינפארמאציע וואס איר גיבט איבער אין פארבינדונג מיט אייער אפליקאציע פאר דעם סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם ( –סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם בארעכטיגונג פארלוסט שטראפן 
בענעפיטן. איר וועט זיין אויסגעשטעלט   SNAPויזן ווערן פון באקומען פאר פעסטשטעלונג דורך פעדעראלע, סטעיט און לאקאלע בעאמטע. אויב סיי וועלכע אינפארמאציע איז נישט ריכטיג, וועט איר מעגליך צוריקגעו  קענען געשיקט ווערן

וואס איז געווארן   נישט ריכטיגע אינפארמאציע וואס איז משפיע אויף אויב איר זענט בארעכטיגט בכלל אדער אויף די סכום פון די בענעפיטן. סיי וועלכע מענטש צו קרימינאלע אנקלאג אין געריכט אויב איר האט בייזוויליג איבערגעגעבן
  20, איינגעשפארט פאר ביז $250,000אדער צוטריט דעווייסעס קענען באשטראפט ווערן מיט אזוי פיל ווי  אויטאריזאציע קארטלעך  SNAPבאשולדיגט אין די פארברעך פון במזיד נוצן, אריבערפירן, ערהאלטן, ענדערן אדער נעמען צו זיך 

פון פּראָובעישען אדער פּעיראל, אדער סיי ווער וואס  גע. סיי ווער וואס טוט פארלעצן א תנאי יאר אדער ביידע. דער מענטש קען אויך זיין אויסגעשטעלט צו אן אנקלאג אין געריכט אונטער די פעדעראלע און סטעיט געזעצן וואס זענען נו
 בענעפיטן.  SNAPארסירונג אינסטאנצן איז נישט בארעכטיגט צו באקומען אנטלויפט צו פארמיידן קלאגעס אין געריכט, טורמע אדער זיין איינגעשפארט פאר א פארברעכן און ווערט אקטיוו געזוכט דורך די געזעץ אינפ

 
) אויב איר מאכט א פאלשע אדער אפנארענדע  Intentional Program Violation, IPVאדער געפונען ווערן צו האבן געטוהן א פראגראם פארלעצונג בכוונה ( SNAPאיר קענט אויך געפונען ווערן צו זיין נישט בארעכטיגט פאר 

בענעפיטן מיט די כוונה צו באקומען דורך   SNAPבענעפיטן; אויב איר קויפט א פראדוקט מיט  -אדער צו באקומען מער -כדי צו בארעכטיגט ווערן פאר —קטן דעקלעראציע, אדער אויב איר פארדרייט, באהאלט אדער האלט צוריק פא
רט צו טוהן סיי וועלכע זאך וואס ווערט פאררעכנט אלץ א פארלעצונג פון פעדעראלע אדער סטעיט  דעם קעש דורכן בכוונה אוועקווארפן די פראדוקט און צוריקגעבן די האלטער פאר די דעפּאַזיט סומע; אדער אויב איר טוט אדער פראבי 

נוצט ווערן אלץ טייל פון די  בענעפיטן, אויטאריזאציע קארטלעך אדער דאקומענטן וואס קענען איבערגע SNAPגעזעץ מיט די צוועק פון נוצן, פארשטעלן, אריבערפירן, פארשאפן, באקומען, האבן אין באזיץ אדער האנדלען מיט 
בענעפיטן און/אדער באשטראפט ווערן   SNAPאין צוגאב, זענען די פאלגנדע זאכן נישט ערלויבט און איר קענט פארלירן די רעכט צו באקומען ) סיסטעם. Electronic Benefit Transfer, EBTעלעקטראנישע בענעפיט טראנספער (

 פאר שריט וואס רעכענען אריין: 
 בענעפיטס צו קויפן זאכן וואס זענען נישט עסן, ווי צום ביישפיל אלקאָהאָל אדער ציגארעטלעך;   SNAP נוצן •
 בענעפיטס צו באצאלן פאר עסן וואס איז געקויפט געווארן בעפאר מיטן אויפשרייבן (קרעדיט);  SNAPנוצן  •
 הויזגעזונד; אדער  SNAPוניציע אדער אויפרייס מאטעריאל, אדער דראָגס, אדער צו קויפן עסן פאר מענטשן וואס זענען נישט מיטגלידער פון אייער  קארטל אין אויסטויש פאר קעש, וואפן, אמ EBTלאזן א צווייטן נוצן אייער  •
 קארטלעך וואס באלאנגען נישט צו אייך, אן די אייגנטימער'ס הסכמה.   EBTנוצן אדער האבן אין אייער רשות  •

 
ן אונטערגעשריבן א וועיווער אויפגעבנדיג פארלעצונג סיי דורך אן אדמיניסטראטיווע דיסקוואליפיקאציע געהער און סיי דורך א פעדעראלע, סטעיט אדער לאקאלע געריכט, אדער וואס האב IPVם טוהן אן מענטשן וואס ווערן געכאפט ביי

ו  א דיסקוואליפיקאציע הסכמה איינשטימונג אין פעלער וואס זענען געשיקט געווארן צו ווערן אנגעקלאגט זאלן זיין נישט בארעכטיגט אנטייל צדי רעכט צו באקומען בענעפיטס צו אן אדמיניסטראטיווע דיסקוואליפיקאציע געהער אדער 
 פאר א תקופה פון:  SNAPנעמען אין 

 ; SNAP IPVערשטע חדשים פאר די  12 •
 ; SNAP IPVצווייטע חודשים פאר די  24 •
בענעפיטס אין אן אריבערפירונג פון געלט וואס איז געווען פארמישט אין די פארקויף   SNAPוואס איז באזירט אויף א געפינס פון א געריכט אז דער מענטש האט גענוצט אדער באקומען  SNAP IPVערשטע חדשים פאר די  24 •

 ר וועלכע עס פארלאנגט זיך א פריסקריפשען פון א דאקטאר); אדער פון א קאנטראלירטע מאטעריאל (אומלעגאלע דראגס אדער געוויסע דראגס פא
בענעפיטן אפאר מאל אין די זעלבע צייט, חוץ אויב דער מענטש   SNAPומען  חודשים אויב דער מענטש ווערט געכאפט צו האבן געמאכט א פאלשע דעקלעראציע איבער ווער זיי זענען אדער וואו זיי וואוינען צו קענען באק 120 •

 .SNAP IPVערט אוועקגענומען די רעכט פאר בענעפיטן פאר אייביג צוליב א דריטע וו
 חודשים.  18פאר נאך  SNAPאין צוגאב, קען א געריכט אוועקנעמען די רעכט פון א מענטש צו באקומען 
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 יג צוליב: בענעפיטן פאר אייב  SNAPא מענטש קען אוועקגענומען ווערן די רעכט צו 
 בענעפיטס אין א געשעפט פארמישט מיט די פארקויף פון וואפן, אמוניציע אדער אויפרייס מאטעריאל;  SNAPבאזירט אויף די געפינס פון א געריכט אז דער מענטש האט גענוצט אדער באקומען  SNAP IPVערשטע די  •
אדער מער (האנדלען רעכנט אריין אומלעגאלערהייט נוצן, אריבערפירן, פארשאפן, טוישן   $500בענעפיטן פאר א סך הכל סומע פון  SNAPהאנדלען מיט  באזירט אויף די באשולדיגונג פון א געריכט פארן SNAP IPVערשטע די  •

 אויטאריזאציע קארטלעך אדער מאשינען וואס קענען גענוצט ווערן צו צוקומען צו אזעלכע קארטלעך);  SNAPאדער האבן אין באזיץ 
רטע מאטעריאל (אומלעגאלע  אריבערפירונג פארבינדן מיט א פארקויף פון א רעגולי-בענעפיטן אין א געלט  SNAPבאזירט אויף די געפונס פון א געריכט אז דער מענטש האט גענוצט אדער באקומען  SNAP IPVצווייטע די  •

 דראָגס אדער געוויסע דראָגס וואס פארלאנגען א פּריסקריפּשען [רעצעפט] פון א דאקטאר); אדער  
 .  SNAP IPVדריטע א  •

 
דידאָקשען (אראפרעכענונג) פאר  ) SNAPבאקומען א סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם (אייער הויזגעזונד מוז באריכטן טשיילד קעיר און יוּטיליטי אויסגאבן כדי צו  –פאדערונג צו באריכטן/פעסטשטעלן הויזגעזונד אויסגאבן 

ויסגאבן און טשיילד סוּפּארט באצאלט צו איינער וואס איז נישט א מיטגליד פון די הויזגעזונד כדי  די אויסגאבן. אייער הויזגעזונד מוז באריכטן און באשטעטיגן רענט/מארטגעדזש צאלונגען, פּראַפּערטי שטייערן, אינשורענס, מעדיצינישע א 
דעקלעראציע פון אייער הויזגעזונד אז איר ווילט נישט באקומען א    דידאָקשען פאר די אויסגאבן. אויב אייער הויזגעזונד וועט נישט באריכטן/באשטעטיגן די דערמאנטע אויסגאבן וועט דאס געזעהן ווערן ווי א  SNAPא צו באקומען 

בענעפיטן. איר קענט באריכטן/באשטעטיגן די   SNAPאדער קען פארגרעסערן די סכום פון אייער  SNAPן פאר די אויסגאבן קען אייך מאכן בארעכטיגט פאר דידאָקשען פאר די נישט באריכטעטע/באשטעטיגטע אויסגאבן. א דידאָקשע 
 ענדיגע חדשים, לויט די כללים פון ענדערונג באריכטן (זעהט ענדערונג באריכטן, אויבן).בענעפיטס אין קומ SNAPאויסגאבן אין יעדע צייט אין די צוקונפט. די דידאָקשען וועט דעמאלטס ווערן אריינגעלייגט אין די חשבון פון 

 
) בענעפיטס פאר SNAPפראגראם (איר קענט באשטימען איינער וואס קען אייער הויזגעזונד'ס אומשטענדן צו ריסערטיפייען פאר סופלעמענטל נוטרישן הילף  – סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם אויטאריזירטע פארשטייער 

בענעפיטן פאר אייך אדער עס צו נוצן צו קויפן עסן פאר אייך. אויב איר ווילט באשטימען איינעם, דאן מוז דאס געטוהן ווערן אין שריפט.  SNAPאייך. איר קענט אויך אויטאריזירן איינעם וואס איז נישט אין אייער הויזגעזונד צו באקומען 
נטערשריפט טייל ביי די ענדע פון די ריסערטיפיקאציע. ווען א באשטימטער ימען איינעם דורכן ארויסשרייבן דער מענטשן'ס נאמען, אדרעס און טעלעפאן נומער גלייך אונטן, און זיי געבן צו אונטערשרייבן אין די אואיר קענט באשט

פון די הויזגעזונד אונטערשרייבן און צולייגן א   הויזגעזונד וואס וואוינט נישט אין אן אנשטאלט, דאן מוזן סיי דער באשטימטע פארשטייער און סיי א פאראנטווארטליכע ערוואקסענע מיטגליד SNAPפארשטייער אפלייט פאר אן אנדערן 
 זונד האט באשטימט אז דער באשטימטער פארשטייער איז געווארן באשטימט צו טוהן אזוי אין שריפט אויף אן אנדערן וועג. הויזגע SNAPדאטום פון די אונטערשריפט ביי די ענדע פון דעם ריסערטיפיקאציע, חוץ אויב די 

 
 נאמען, אדרעס און טעלעפאן נומער פון דעם אויטאריזירטער פארשטייער (ביטע שרייבט ארויס): 

 
 
 
 
 

 
). HEAP) זענען בארעכטיגט לויט זייער איינקונפט פאר די היים ענערגיע הילף פראגראם (SNAPאיך פארשטיי אז מענטשן וואס באקומען פובליק הילף און סאָפּלעמענטעל נוּטרישען הילף פראגראם ( –סטאנדארט יוטיליטי געלטער 

חודשים, אדער אן ענליכע ענערדזשי הילף בענעפיט, דאן מוז איך באצאלן פאר   12אין די יעצטיגט חודש אדער פארגאנגענע  $20ן בענעפיט מיט א גרעסערע סכום פו HEAPאיך פארשטיי אויך אז אויב איך האב נישט באקומען א 
על סעקיוריטי נומער צו  . איך פארשטיי אז די סטעיט וועט נוצן מיין סאושSNAPאָקשען) פאר הייצונג אדער קילונג באזונדער פון מיין רענט כדי צו באקומען די הייצונג/קילונג סטאנדארט יוטיליטי געלט (אין אנדערע ווערטער, א דיד 

געבן  . די ערלויבעניש רעכענט אויך אריין רשות פאר סיי וועלכע פון מיינע האָום ענערדזשי פירמעס (אריינרעכענענדיג מיין יוטיליטי) ארויסצוHEAPבאשטעטיגן מיט מיין היים ענערגיע פירמעס אז זיי באקומען די באצאלונגען פון 
ן און באצאלונג היסטאריע צו די ניו יארק סטעיט אפיס יע, אריינרעכענענדיג אבער נישט נאר, מיין יערליכע עלעקטריציטעט באנוץ, עלעקטריציטעט קאסטן, גאז באנוץ, גאז סארט, יערליכע גאז קאסטגעוויסע סטאטיסטישע אינפארמאצ 

רדזשי  פאראייניגטע שטאטן דעפּאַרטמענט פון געזונטהייט און מענטשן סערוויסעס פאר די צוועקן פון מעסטן ווי די נידריגע איינקונפט האָום ענע פון צייטווייליגע און דיסעביליטי הילף, די לאקאלע סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט און די
 הילף פראגראם פירט זיך אויף. 

 
דורך   –אדער איבער סיי וועלכע פון מיינע פאמיליע מיטגלידער פאר וועם איך קען געבן צושטימונג  –אינפארמאציע איבער מיר איך בין מסכים צו דאס ארויסגעבונג פון סיי וועלכע מעדיצינישע  –ארויסגעבן מעדיצינישע אינפארמאציע 

) צו מיין העלט אינשורענס פירמע און צו סיי וועלכע העלט  Department of Health, DOHט (מיין פּריימערי קעיר פּראָוויידער, דורך סיי וועלכער אנדערער העלט קעיר פּראָוויידער אדער דורך די ניו יארק סטעיט העלט דעפּארטמענ
ן דורכפירן וויפיל עס פעהלט זיך אויס פאר מיין העלט אינשורענס פירמע אדער פאר מיינע פּראָוויידערס (דאקטוירים א.ד.ג.) צו קענע —קעיר פּראָוויידערס וואס זענען פארמישט אין די קעיר פון מיך אדער פון מיין פאמיליע 

און צו אנדערע אויטאריזירטע פעדעראלע, סטעיט און לאקאלע אגענטורן פאר   DOHצו די  באהאנדלונגען, באצאלונגען אדער העלט קעיר אפעראציעס; דורך מיין העלט אינשורענס פירמע און דורך סיי וועלכע העלט קעיר פּראָוויידערס
ע צו קענען דורכפירן באהאנדלונגען, דורך מיין העלט אינשורענס פירמע צו אנדערע מענטשן אדער ארגאניזאציעס, לויט וויפיל עס פעהלט זיך אויס פאר מיין העלט אינשורענס פירמ די צוועקן פון קענען צושטעלן מעדיקעיד; און,

  –און איבער סיי וועלכער מיטגליד פון מיין פאמיליע פאר וועם איך קען לעגאל גיבן צושטימונג  –ינפארמאציע איבער מיר פארבינדענע א -באצאלונגען אדער העלט קעיר אפעראציעס. איך גיב רשות ארויסצוגעבן סיי וועלכע געזונטהייט
ו די ניו יארק סטעיט אפיס פון צייטווייליגע און דיסאַביליטי הילף צ —ענדיג באשעפטיגונג אין פארבינדונג מיט דאס צושטעלן הילף און סערוויסעס און איבער מיין מעגליכקייט צו אנטיילנעמען אין ארבעטס אקטיוויטעטן, אריינרעכענ 

)Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA) די ניו יארק סטעיט אפיס פון קינדער און פאמיליע סערוויסעס ,(Office of Children and Family Services אדער פאר די לאקאלע סאָושעל סערוויסעס (
יר) סערוויסעס; צו באשטימען פאסיגע ארבעטס אקטיוויטעטן אויפגאבן; צו  וויפיל עס פעהלט זיך אויס צו קענען צושטעלן פובליק הילף בענעפיטן; פאר סערוויסעס, אריינרעכענענדיג קינד וואוילזיין (טשיילד וועלפע —ריקט דיסט

רבעטן; און צו באשטימען  יקאציע פאר סאָפּלעמענטעל סעקיוריטי אינקאָם בענעפיטן; אוועקצושטעלן פאסיגע באהאנדלונג פלענער צו צוריקברענגען די מעגליכקייט צו אבאשטימען אויב עס פעהלט אויס צו אפּלייען און צו מאכן אן אפל
ן קען באקומען קעש הילף. אויב עס ווערט פארלאנגט פון מיר צו אַפּלייען פאר בענעפיטס וואס ווערט חודשים'דיגע מאקסימום אויף די צייט אפשניט ווי לאנג מע-אויב זענט בארעכטיגט פאר אויסנאמען פון די סטעיט'ס זעכציג

סכים אז די אינפארמאציע וואס ווערט ארויסגעגעבן סעקיוריטי אדמיניסטראציע. איך בין אויך מאויסגעטיילט דורך די סאָושעל סעקיוריטי אדמיניסטראציע, דאן מעג די אינפארמאציע אויסגערעכנט אויבן ווערן מיטגעטייל מיט די סאָושעל 
איינע  ליע מיטגלידער, לויט וויפיל עס איז ערלויבט דורך די געזעץ, חוץ אויב, גייסטישע געזונטהייט אדער אלקאָהאָל און סובסטאנץ (דראָגס) אביוז (נוצן צום שלעכטן) אינפארמאציע וועגן מיך און וועגן מיינע פאמיHIVקען אריינרעכענען 

פעהלט זיך אויס אז יעדע ערוואקסענער וואס אַפּלייט זאל אונטערשרייבן אז זיי זענען מסכים צו  פון די קעסטלעך איז אנגעצייכנט אונטן. אויב מער פון איין ערוואקסענער אין די פאמיליע שליסט זיך אן אין א מעדיקעיד העלט פלאן, דאן 
הסכמה איז באגרעניצט צו וויפיל אינפארמאציע איך  יי אז מיין מעגליכקייט צו מסכים זיין צו דאס ארויסלאזן אינפארמאציע פארבינדן מיט סיי וועלכע קליינע קינדער פאר וועם איך מעג גיבן דאס ארויסלאזן אינפארמאציע. איך פארשט

 קען באקומען איבער באהאנדלונג, דיאַגנאָסיס און פראצעדורן אנשטאט זיי.
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 ______ גיבט נישט ארויס קיין דראָג און אלקאהאל אינפארמאציע  אינפארמאציע  HIV/AIDS_______ גיבט נישט ארויס קיין  
 ______ גיבט נישט ארויס קיין גייסטישע געזונטהייט אינפארמאציע 

 
וויס פּראָוויידערס וועלכע איך גיבט ערלויבעניש פאר די סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט און פאר די ניו יארק סטעיט רעגירונג צו מיטטיילן אינפארמאציע מיט העלט סער –ארויסגעבן אינפארמאציע צו די העלט סערוויס פראוויידערס 

אדער סיי וועלכע פון מיינע פאמיליע מיטגלידער פאר וועם איך קען   –ס דיסטריקט אדער דורך די ניו יארק סטעיט רעגירונג, אין פארבינדונג מיט פובליק הילף בענעפיטן וואס איך זענען אויפגענומען געווארן דורך די סאָושעל סערוויסע
ן די קוואליטעט פון מיין העלט קעיר און אלגעמיינע וואוילזיין, און צו אויסארבעטן דאס באקומען נאך בענעפיטן פאר וועלכע האבן באקומען אדער זענען בארעכטיגט צו באקומען, פאר די צוועק פון פארבעסער –לעגאל גיבן ערלויבעניש 

  איך, אדער מיטגלידער פון מיין הויזגעזונד, זענען מעגליך בארעכטיגט.
 

נד איז אפגעשאצט פאר אדער באטייליגט זיך אין דעם ניו יארק סטעיט אורילי אינטערווענטשען (פריע אינטערווענץ) פראגראם, דאן גיב איך  אויב מיין קי –ארויסגעבן אינפארמאציע פאר דעם אוירלי אינטערווענטשען פראגראם 
אציע מיט מיין קאונטי אדער מוניציפאלע אוירלי אינטערווענטשען פראגראם פאר די  אינפארמערלויבעניש פאר די סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט און פאר די ניו יארק סטעיט רעגירונג צו מיטטיילן מיין קינד'ס מעדיקעיד בארעכטיגונג 

 צוועק אז זיי זאלן קענען בילן (איינמאנען) מעדיקעיד. 
 

נויטיגע באהאנדלונגען דורך די קינד/צענערלינג  איך פארשטיי אז אויב מיין קינד איז אויף מעדיקעיד, קענען זיי באקומען ברייטע פּריימערי און פארמיידנדע קעיר, אריינרעכענענדיג אלע  –קינד/צענערלינג געזונטהייט פראגראם 
 די פראגראם פון די סאָושעל סערוויס דיסטריקט.). איך קען באקומען מער אינפארמאציע איבער Child/Teen Health Programגעזונטהייט פראגראם (

 
, סאָפּלעמענטערי מעדיקעל אינשורענס פראגראם) זאלן ווערן געמאכט דירעקט צו דאקטוירים און מעדיצינישע פירמעס פאר סיי וועלכע  18פון טייטל  Bאיך באשטעטיג אז באצאלונגען אונטער "מעדיקעיר" (טייל  –מעדיקעיר 

 טיגט פאר מעדיקעיד. אצאלטע בילס פאר מעדיצינישע און אנדערע געזונטהייט סערוויסעס וועלכע זענען געגעבן געווארן פאר מיר אין די צייט וואס איך בין בארעכצוקונפטיגע אומב
 

, צו פארלאנגען פארגוטיגונג פון  אפליקאציעאדער אין די צוויי יאר פון די דאטום פון מיין איך פארשטיי אז איך האב א רעכט אלס טייל פון מיין מעדיקעיד ריסערטיפיקאציע,  – פארגוטיגונג פון מעדיצינישע אויסגאבן אונטער מעדיקעיד
. איך פארשטיי אז נאך די דאטום פון מיין אפליקאציע,  אפליקאציעמאנאט צייט אפשניט איידער די מאנאט פון מיין -י דרייאויסגאבן וואס איך האב באצאלט פאר געדעקטע מעדיצינישע קעיר, סערוויסעס, און געצייגן באקומען דורכאויס ד 

   ען איינגעשריבן אין מעדיקעיד.ך פראוויידערס וואס זענוועלן פארגוטיגונגען פון געדעקטע מעדיצינישע קעיר, סערוויסעס, און סופלייס זיין צו באקומען נאר אויב זיי זענען געגעבן געווארן דור 
 

ון צו פרובירן פאר פובליק הילף און מעדיקעיד, בין איך מסכים צו אריינגעבן סיי וועלכע קלאגעס פאר געזונטהייט אדער עקסידענט אינשורענס בענעפיטס, א  – באשטימונג פון אינשורענס/אנדערע בענעפיטס און דירעקטע באצאלונג
ילן סיי וועלכע אזעלכע געלטער צו די סאושעל סערוויסעס דיסטריקט צו וועלכע וועלכע פערזעליכע וואונדן קלאגעס אדער סיי וועלכע אנדערע געלטער צו וועלכע איך קען מעגליך זיין בארעכטיגט, און איך טו דערמיט צוטי צו באקומען סיי 

 סגעשריבן. העלפן מיטן מאכן סיי וועלכע צוגעטיילטע בענעפיטס אוועילעבעל צו די סאושעל סערוויסעס דיסטריקט צו וועלכע די ריסערטיפיקאציע איז אוידי ריסערטיפיקאציע איז אויסגעשריבן. אין צוגאב, וועל איך ארויס
 

פאר די באטרעפנדע סאָושעל סערוויסעס  נט אינשורענס בענעפיטן צו ווערן געצאלט דירעקט איך אויטאריזיר באצאלונגען וואס דארפן צו געמאכט ווערן פאר מיך אדער פאר מיטגלידער פון מיין הויזגעזונד פאר העלט אדער עקסידע 
 אר מעדיקעיד. דיסטריקט פאר מעדיצינישע און אנדערע געזונטהייט סערוויסעס וועלכע זענען צוגעשטעלט געווארן אין די צייט וואס מיר זענען בארעכטיגט פ

 
איינמאנונג (ריקאָווערי) קען געמאכט ווערן פאר אייער ריעל עסטעיט אייגנטום אונטער געוויסע אומשטענדן אויב איר זענט  -ווען איר באקומט מעדיקעיד, קען אריינגעגעבן ווערן א שעבוד (ליען) און א צוריק –איינמאנונג -מעדיקעיד צוריק

איינגעמאנט פון מענטשן וואס האבן געהאט לעגאלע פאראנטווארטליכקייט פאר  -וואס איז באצאלט געווארן פאר אייערס וועגן קען ווערן צוריק MA. אין א מעדיצינישע אנשטאלט און זענט נישט ערווארטעט זיך צוריקצוקערן אהיים
 און פּרימיומס וואס זענען באצאלט געווארן נישט ריכטיג. איינמאנען די קאסטן פון סערוויסעס-קען אויך צוריק MAאייער שטיצע אין די צייט ווען די מעדיצינישע סערוויסעס זענען באקומען געווארן. 

 , אויב באקום איך מעדיקעיד דורך די ניו יארק סטעיט אָוו העלט:2014, 1איך פארשטיי אז פון אַפּריל 
 קיין שום שעבוד (ליען) וועט נישט ארויפגעלייגט ווערן אויף מיין ריעל עסטעיט אייגנטום בעפאר מיין טויט. •
באזירטע סערוויסעס, און פארבינדענע  -סינג האָום קעיר, היים און קאָמיוניטינמאנונג פון מיין אייגנטום אין מיין רשות ביי מיין טויט איז באגרעניצט צו די סכום וואס מעדיקעיד האט באצאלט פאר די קאסטן פון נויראיי-צוריק •

 סטע געבורטס טאג און נאכדעם. 55ן אויף מיין שפיטאל און פּריסקריפּשען (רעצעפט) מעדיצינען סערוויסעס באקומע
 

ט וואס איר האט אדער וואס איר וועט ) וואס איר באקומט פאר זיך אליין און פאר מענטשן וועם איר זענט לעגאל פאראנטווארטליך צו שטיצן קען צוריק איינגעמאנט ווערן פון געלPAפובליק הילף ( –איינמאנונגען -פובליק הילף צוריק
 . PAאייער חוב פאר מעגליך באקומען. אייערע טעקס ריפאָנדס און טיילן פון לאַטערי געוואונסן קענען ווערן גענומען צו צאלן 

 
) צו  Social Security Administration, SSAאיך ערלויב פאר דעם קאמישאנער פון די סאָושעל סעקיוריטי אדמיניסטראציע ( –אויטאריזאציע צוריקצוצאלן פובליק הילף בענעפיטן פון סאָפּלעמענטעל סעקיוריטי אינקאָם למפרע  

) Social Services District, SSDבאצאלונג וואס ווערט געמאכט למפרע), צו פארגוטיגן די לאקאלע סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט ( SSI) (דאס הייסט, די SSIסאָפּלעמענטעל סעקיוריטי אינקאָם (נוצן מיין ערשטע באצאלונג פון 
וואס איז געצאלט געווארן  PAפאר  SSDוועט נישט צוריקצאלן די  SSI. SSAבאשלוסט אויב איך בין בארעכטיגט פאר   SSAיט וואס די באצאלט מיך פון סטעיט אדער לאקאלע געלטער אין די צי   SSD) וואס די PAפאר פובליק הילף (

 נוצנדיג פעדעראלע געלטער. 
 

 SSIטעג אויף די לוח פון דאס צוזאמענפאסן מיין  30האבן עס אונטערגעשריבן. די סטעיט מוז לאזן וויסן ביז  SSDפארשטייער פון די  און אאז איך  SSAאיך וועל זיין געבונדן דורך די אויטאריזאציע נאר אויב די סטעיט לאזט וויסן פאר די 
 כללים. SSAבאצאלונג אונטער  SSIמיך שיקן מיין רעטראָואַקטיווע  SSAטעג אויף די לוח. אנשטאט דעם, וועט  30ס נישט אננעמען נאך וועט ע SSAרעקארד מיט מיין סטעיט רעקארד. 

 

 מיך שיקן די רעשט אונטער אירע כללים.   SSA, דאן וועט SSDקען גענוצט ווערן. אויב מיין ערשטע באצאלונג איז גרעסער פון די סכום וואס איך בין שולדיג פאר די  SSIנאר מיין ערשטע באצאלונג פון 
 

SSA  קען צוריקצאלן דיSSD  :אין צוויי מצבים 
 אשלוסט אז איך בין בארעכטיגט.  ב SSAאון  SSIאויב איך אַפּליי פאר  SSD) זי וועט צוריקצאלן די 1(
 בענעפיטס ווערן צוריק אנגעהויבן נאכן ווערן אפגעשטעלט (טערמינעישען אדער סאָספּענשען).  SSIאויב מיינע  SSD) עס וועט צוריקצאלן די 2(
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SSA  וועט נאר צוריקצאלן דיSSD  פארPA ס עס האט מיך באצאלט דורכאויס די צייט וואס איך האב געווארט פאר א באשטימונג פון וואSSA  .(אינטערים אַסיסטענס) "אויף מיין בארעכטיגונג. דאס ווערט גערופן "צייטווייליגע הילף
איז געווארן אפגעשטעלט  SSI) אויף די ערשטע טאג וואס מיינע בענפיטס הויבן זיך צוריק אן נאכדעם וואס מיין 2עפיטס; אדער בענ SSI) מיט די ערשטע חודש וואס איך ווער בארעכטיגט פאר באצאלונג פון 1די תקופה הויבט זיך אן: 

 באצאלונג, דאן ענדיגט זיך די תקופה אין די קומענדיגע חודש.   PAע קען נישט אפשטעלן מיין לעצט SSDבאצאלונגען הויבן זיך למעשה אן. אויב די  SSI(סאָספּענדעד אדער טערמינעיטעד). די תקופה רעכנט אריין די חודש וואס די  
 

וועט מיך שיקן א בריוו מיך   SSAמיר שיקן א מעלדונג מיך זאגנדיג די סכום פון צייטווייליגע הילף וואס איז באצאלט געווארן. די מעלדונג וועט מיך אויך זאגן אז  SSD, מוז די SSDצאלט צוריק די  SSAטעג נאך  10נישט שפעטער פון 
 יב איך בין נישט מסכים מיט א באשלוס פון די סטעיט, וויאזוי איך קען אֲפּילן די באשלוס צו די סטעיט. און אז, או  SSAגעלט וואס קומט זיך מיר וועט ווערן געשיקט דורך  SSIזאגנדיג וויאזוי סיי וועלכע איבערגעבליבענע 

 
אין די קומענדיגע   SSIוי טוהן אויב איך אַפּליי פאר . זי וועט נאר אזSSIנוצן די דאטום וואס איך שרייב אונטער די ערלויבעניש אלץ די ערשטע דאטום ווען איך בין צו ערשט געווארן בארעכטיגט פאר  SSAאונטער אירע כללים, מעג 

 טעג.  60
 

געענדיגט  פאל איז פולשטענדיג באשלאסן. עס ווערט אפ SSI. די ערלויבעניש ווערט אפגעענדיגט אויב מיין SSAאפליקאציע אדער אַפּיל וואס איך האב יעצט ערווארטענדיג אן ענטפער פון  SSIדי ערלויבעניש גייט אן פאר סיי וועלכע 
 SSIכללים אויב איך אַפּליי ווידעראמאל פאר  NYSבעניש וואס איז איינשטומיג מיט באצאלט מיך צום ערשטן מאל. איך און די סטעיט קענען אויך מסכים זיין צו אפענדיגן די ערלויבעניש. איך מוז אונטערשרייבן א נייע ערלוי SSAווען 

 אפליקאציע אדער אפּיל ערווארטענדיג אן ענטפער.  SSIקלעים בשעת וואס איך האב א  SSIגט, אדער אויב איך גיב אריין א נייע  נאך וואס די ערלויבעניש ווערט אפגעענדי
 

 האט געמאכט וועגן צוריקצאלונג.   SSDאיך וועל געגעבן ווערן א געלעגנהייט פאר א יושר'דיגע געהער אויב איך בין נישט מסכים מיט א באשלוס וואס די 
 

 וואס עס שטייט דארטן וועגן צייטווייליגע הילף. ך האב באקומען א קאָפּיע פון די פאמפלעט וואס ווערט גערופן "וואס איר זאלט וויסן וועגן סאָושעל סערוויסעס פראגראמען." איך פארשטייאי
 

פאַסטער קעיר איז אזוי ווי אן אויטאמאטישע צוטיילונג פאר די   IV-E) אדער טייטל Safety Net Assistance, SNA), סעיפטי נעט הילף (Family Assistance, FAפאמיליע הילף ( -אדער באקומען -אַפּלייען פאר –סוּפּארט  
דער מענטש ן סופּארט (קינדער געלט אדער געלט פאר א מיין/ווייב) פאר זיך אליין אדער פאר סיי וועלכער פאמיליע מיטגליד פאר וועם דער אפליקאנט אסטעיט און די סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט פון סיי וועלכע רעכט צו באקומע

גרעניצט אין געוויסע אומשטענדן. אנדערע טיילן פון די ריסערטיפיקאציע ענטהאלטן ). די דאזיגע צוטיילונג איז בא348און  158וואס באקומט די בענעפיטן אפּלייט אדער באקומט הילף (סאָושעל סערוויסעס געזעץ, טיילן 
 צוטיילונגען.  נאך

 
) צו אויספילן און צוריקשיקן צו  Referral for Child Support Servicesבויגן מיט די קעפל "ריפערעל פאר טשיילד סוּפּארט סערוויסעס" ( LDSS-5145איך פארשטיי אז איך וועל געגעבן ווערן דעם   –צוטיילונג פון סוּפּארט רעכטן 

פארשטיי איך אז אלץ א תנאי צו באקומען הילף בין איך    —ע בארעכטיגטע סיבה ). סיידן אין מצבים פון אביוּז אינדערהיים אדער פון אן אנדער Child Support Enforcement Unitדי טשיילד סוּפּארט אינפארסירונג איינהייט (
ט וואס איז  יאר אל 21; אוועקשטעלן די לעגאלע עלטערן פאר יעדע מענטש אונטער געפאדערט צו קאאפערירן מיט די טשיילד סוּפּארט אינפארסירונג איינהייט צו טרעפן סיי וועלכע פעלנדע, אנגעבליכע אדער פלאנירטע עלטערן

בויגן מיט די קעפל "מעלדונג פון  LDSS-4279ויך אז איך וועל געגעבן ווערן דעם געבוירן געווארן צו נישט פארהייראטע עלטערן; און אוועקשטעלן, ענדערן און/אדער אינפארסירן באפעהלן צו צאלן סוּפּארט. איר פארשטיי א
) וואס ערקלערט מיינע פאראנטווארטליכעקייטן און רעכטן אויב איך קאאפעריר נישט מיט די טשיילד סוּפּארט Notice of Responsibilities and Rights for Supportפאראנטווארטליכקייטן און רעכטן פאר סוּפּארט" (

 אינפארסירונג איינהייט.
 

טיצע פון מענטשן וואס האבן לעגאלע פאראנטווארטליכקייט מיך צו שטיצן און סיי וועלכע רעכטן וואס איך האב צו שטיצע פאר סיי וועלכע איך טייל צו די סטעיט און סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט סיי וועלכע רעכטן וואס איך האב צו ש
ף, איז מיין צוטיילונג פון שטיצע רעכטן באגרעניצט צו שטיצע וואס זאמלט זיך אן נעט היל פאמיליע מיטגליד פאר וועם איך אַפּליי אדער פאר וועם איך באקום הילף. אויב איר אַפּלייט פאר אדער באקומט פאמיליע הילף אדער סעיפטי

,  2009, 1ד בעפאר אקטאבער ל צו פאר די סטעיט פאר מיך אדער סיי וועלכע פאמיליע מיטגלידורכאויס די תקופה וואס איך און/אדער סיי וועלכע פאמיליע מיטגליד באקומט הילף. פונדעסטוועגן, סיי וועלכע שטיצע רעכטן וואס איך טיי
 גייט ווייטער אן צו זיין צוגעטיילט צו די סטעיט. 

 
גן די אינפארמאציע וואס איך האב איבערגעגעבן און איך פארשטיי אז דורכן אונטערשרייבן די אפליקאציע/באשטעטיגונג, בין איך מסכים צו סיי וועלכע אויספארשונג צו פעסטשטעלן אדער באשטעטי –היים ענערגיע הילף פראגראם  

) בענעפיטן. איך געב אויך ערלויבעניש אז די  Home Energy Assistance Program, HEAPיט היים ענערגיע הילף פראגראם (אנדערע אויספארשונגען דורך סיי וועלכע אויטאריזירטע רעגירונג אגענטור אין פארבינדונג מ
 י פירמע'ס נידריגע איינקונפט פראגראמען. אינסולירונג הילף פראגראמען און מיין יוטיליט-אינפארמאציע וואס ווערט צוגעשטעלט אין די ריסערטיפיקאציע זאל ווערן גענוצט אין רעפערעלס צו אוועילעבל וועטער

 
. די ערלויבעניש רעכענט אויך אריין רשות פאר סיי וועלכע פון מיינע האָום  HEAPאלונגען פון איך פארשטיי אז די סטעיט וועט נוצן מיין סאושעל סעקיוריטי נומער צו באשטעטיגן מיט מיין היים ענערגיע פירמעס אז זיי באקומען די באצ

אסטן, גאז באנוץ, גאז סארט,  י) ארויסצוגעבן געוויסע סטאטיסטישע אינפארמאציע, אריינרעכענענדיג אבער נישט נאר, מיין יערליכע עלעקטריציטעט באנוץ, עלעקטריציטעט קענערדזשי פירמעס (אריינרעכענענדיג מיין יוטיליט
די לאקאלע סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט און די פאראייניגטע שטאטן דעפּאַרטמענט פון געזונטהייט און מענטשן  יערליכע גאז קאסטן און באצאלונג היסטאריע צו די ניו יארק סטעיט אפיס פון צייטווייליגע און דיסעביליטי הילף, 
 סערוויסעס פאר די צוועקן פון מעסטן ווי די נידריגע איינקונפט האָום ענערדזשי הילף פראגראם פירט זיך אויף.  

 
ויב איר פארלאנגט אינפארמאציע  בן פון א סעקסועלע אנגרייף, האט איר די רעכט צו פארלאנגען אינפארמאציע פאר ווייטערדיגע הילף פון די סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט. אאויב איר זענט א קור  –סעקסועלע אנגרייף אינפארמאציע 

) לאקאלע שפיטאלן וואס שטעלן צו סעקסועלע איבערפאל פארענזיק עקזאמינער סערוויסעס  1פון סיי וועלכע:  פאר ווייטערדיגע הילף, מוז די סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט אייך צושטעלן מיט די אדרעסן און טעלעפאָן נומערן
רבנות פון סעקסועלע איבערפאלן. אין צוגאב,  ) לאקאלע אדוואקאטן, קאַונסעלינג און האַטליין סערוויסעס פאסיג פאר קו3) לאקאלע רעיפּ (מעשה סדום) קריזיס צענטערן; און 2העלט דעפּאַרטמענט;  NYSבאפולמעכטיגט דורך די  

 ). TTY(  818-0656 (800)און  942-6906 (800)האַטליין פאר סעקסועלע איבערפאל און משפחה אַביוּז (דאמעסטיק ווייאַלענס):  NYSדי סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט אייך צושטעלן די מיט די נומערן פון  מוז
 

 . $1,000,000אויב איך געב זיך איין פאר טשיילד קעיר הילף, באשטעטיג איך אז מיין פאמיליע'ס מיטלען זענען נישט מער פון   – הילף סערטיפיקאציע פאר טשיילד קעיר 
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 פולט נאר אויס די פאלגענדע אויב איר וויל פארמאכן אייער קעיס פאר איין אדער מער פראגראמען. 
 
 

 איך פארלאנג אז מיין קעיס זאל פארמאכט ווערן פאר: 
 

 מעדיצינישע הילף  �  בענעפיטססופלעמענטל נוטרישען הילף  �  פובליק הילף �
 

 איך פארשטיי אז איך קען ווידער אפּלייען אין יעדן צייט. 
 

  געבט סיבה: 
 

 דאטום _______________________________   xאונטערשריפט 

צושטימונגען (הסכמות) אויבן. איך זאג צו און/אדער באשטעטיג אונטער די שטראף פון שווערן איך האב געלייענט און איך פארשטיי די אנמערקונגען אויבן. איך פארשטיי און איך בין מסכים צו די צוטיילונגען, ערלויבענישן און 
 און ריכטיג. פאלש אז די אינפארמאציע וואס איך האב איבערגעגעבן אדער וואס איך וועל איבערגעבן פאר די סאָושעל סערוויסעס דיסטריקט איז פולשטענדיג

 אונטערשריפטאַפּליקאַנט 
 

x 

 מאן/ווייב אדער באשיצנדע פארשטייער אונטערשריפט דאטום אונטערגעשריבן 
 

x 

 דאטום אונטערגעשריבן 

 אויטאריזירטער פארשטייער אונטערשריפט
 

x 

   דאטום אונטערגעשריבן 
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